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Prélogo

Este libro es un aporte colectivo de un grupo de investigadores que se
rednen para darle sentido, valor y cohesién a los estudios sobre salud
mental, principalmente en Chile, aunque varios de los resultados, con-
clusiones y aproximaciones, tienen un cardcter transnacional. Son aca-
démicos y académicas de la Escuela de Psicologia de la Universidad de
Santiago de Chile, una casa de estudios y una escuela que hacen suya la
imperante necesidad de generar saberes y conocimientos situados, que se
hagan cargo de los dilemas contemporineos, aportando con pertinencia
a un debate entre expertos y expertas, pero también para cruzar esas
fronteras hacia la sociedad civil, ya sea por intermedio de quienes ejercen
la clinica, o a quienes le interesen los ejes sobre los que versa este nuevo
libro de la coleccion FAHU.

Esta coleccién busca consolidar un sello distintivo, disponiendo nues-
tras investigaciones hacia la sociedad, promoviendo el acceso democriti-
co al conocimiento y;, con ello, aportando al desarrollo de una ciudadania
critica, empoderada, més tolerante, abierta a la comprensién del otro y de
la otra y, con ello, una mas amable, empitica y democratica.

No quiero repetir la excelente introduccién de este libro, que entrega
una panordmica muy interesante sobre los 10 capitulos, individuales y
colectivos, que lo constituyen y que bien expresan sus editores, Marga-
rita Loubat y Antonio Letelier, al formular que “tiene un esquema y un
hilo conductor que considera los niveles de complejidad en salud mental.
Se reflexiona desde la disciplina psicolégica —sobre el marco concep-
tual que sostiene el paradigma contemporineo de la salud mental— y
se muestran hallazgos respecto de sublineas de investigacién vincula-
das a diversos niveles: prevencién en el marco de la educacién, bienes-
tar en contextos laborales, depresion, suicidalidad, deterioro cognitivo,
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malestares infanto-juveniles en el curso de tratamientos psicoterapéuti-
cos, primeros episodios de trastornos graves, inclusién, rehabilitacién y
estigmatizacion social en problemas mentales graves y, por ultimo, una
visién global respecto de la perspectiva de derechos en salud mental”.

Como podrin observar, se trata de una gran cantidad de temas que
versan sobre la salud mental o su falta y, por ende, también, sobre el
bienestar en perspectiva de lo deseable, lo saludable y a lo que debemos
aspirar. En tanto historiadora, me parece muy significativo promover que
esta vision se sitia desde un paradigma contemporaneo de la salud men-
tal, y con ello sitia —con claridad— en esa temporalidad los dilemas que
se observan tanto en los procesos de individuacién subjetiva, como las
relaciones con las condiciones materiales, de género y de clase, cruzando
ademis el campo de las politicas publicas.

No siempre, ni en todo lugar, el bienestar mental o la salud mental,
ha significado lo mismo y ha tenido el mismo nivel de preocupacién. Se-
guirle su genealogia histérica, como lo promovié Foucault en su célebre
libro sobre la historia de la locura, es un desatio en el que bien podriamos
colaborar més de una disciplina. Lo interesante aqui deviene precisa-
mente de la configuracién de la subjetividad moderna/contemporinea
y mds particularmente la que se vincula a modelos neoliberales, donde
los sujetos construyen su identidad dentro de marcos materiales de pro-
duccién de la vida material. Este proceso implica una serie de transfor-
maciones en la produccién del yo, tanto individual como intersubjetivo,
en el que se fomenta la idea que las y los individuos son los responsables
de su propio éxito y bienestar, lo que suele traducirse en una presién
para convertirse en “emprendedores de si mismos”, promoviendo una
gestion aislada, competitiva y centrada en el yo, en sus emociones y en su
participacién en la sociedad; lo que sin duda puede generar altos niveles
de ansiedad, que interseccionalizados por la clase y la raza, pueden tener
distintos grados de expresién “negativa” en la sociedad.

Por otro lado, el neoliberalismo promueve un enfoque individualista,
donde el bienestar personal se considera una responsabilidad propia mas
que colectiva. Asi, estar bien en el mundo es estar desde un yo autorea-
lizado, generando una desvalorizacién de la comunidad, el desapego, la
desvirtuacién del valor de los lazos societales y comunitarios, haciendo
primar la autoeficacia mds que la cohesién social. De alli las patologias
que emergen, cuando esos esfuerzos personales no logran encajar con los
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parametros del éxito, del bienestar y de los logros que se valoran como
significativos por las elites hegemdnicas de los Estados nacién.

Ast, los principios del mercado se extienden a todos los aspectos de
la vida, incluyendo las relaciones personales y, por ende, en la considera-
cién de la salud mental, mercantilizando el bienestar y su sentido en la
polis “reconfigurada”. Ante eso, la constante presién para rendir y tener
éxito puede ser parte de los gatillantes para la sensacién de deterioro de
que nuestra vida interior y social no estdn a la altura de lo esperable. La
culpa, la estigmatizacién hacia aquellos que se consideran incapaces y
patologizados, organizan esa sensacién de aumento de problemdticas en
salud mental.

En suma, la salud mental no puede entenderse solo como un campo
donde acttan los especialistas, es también un espacio de debate sobre
c6mo hemos ido construyendo nuestra sociedad, el componente politico
que tienen los procesos de individuacién y subjetividad, situados en es-
tos contextos neoliberales. Si la salud mental debe o no ser un derecho,
la discusién publica sobre estos signos debe permear la psicologia, para
dialogar interdisciplinariamente con otros actores y actoras que estan es-
tudiando procesos similares desde el género, las emociones y las politicas
publicas.

Por todo lo anterior, les invito a leer este libro y que esa lectura aper-
ture nuevas discusiones, nuevos horizontes para enfrentar los desafios
de nuestra sociedad contemporinea, donde estos saberes se resignifi-
quen de los técnico-especialistas a unos tremendamente pertinentes y
contingentes.

Dra. Cristina Moyano

Decana de la Facultad de Humanidades
Universidad de Santiago de Chile
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Introduccién

En la actualidad existe un alza de malestares psiquicos consecuenciales
y reactivos a condiciones sociales de la salud y enfermedad, tales como
la pobreza, la inequidad, el género, la discriminacién, la inmigracién,
las convulsiones sociales y las condiciones catastréficas que, entre otros,
abren paso a manifestaciones sindromiticas ligadas al estrés, ansiedad,
depresion, suicidabilidad y otras variadas formas de angustia. A ese pa-
norama se agrega la prevalencia e incidencia de sufrimientos psiquicos
mds permanentes o severos, gatillados muchas veces por contextos po-
litico-sociales o familiares especialmente complejos, que en condiciones
psiquicas particulares pueden converger en fértiles terrenos individuales
para cuadros de desestabilizacién mental que, ademids de su dificil abor-
daje, son fuertemente discriminados por la sociedad.

Este aumento sistemdtico y alarmante de los cuadros de salud mental
de las personas en Chile, es un dato epidemiolégico que obliga a promo-
ver la difusién de reflexiones y saberes sobre el tema, ademds del didlogo
de los profesionales de la salud mental. Conlleva, también, la necesidad
de proveer conocimientos y herramientas cientificas desde la academia a
los profesionales involucrados, a fin de facilitar su labor.

La histérica falta de derechos y de recursos en Chile para hacer frente
a situaciones de angustia y desequilibrio psiquico no hacen fécil la tarea
del sistema de salud en su conjunto, tanto a nivel preventivo, de trata-
miento o de rehabilitacién. Los equipos clinicos profesionales vinculados
a la salud mental reclaman de manera explicita aportes econémicos por
parte del Estado, ademds de insumos cientificos de investigadores cuya
preocupacion sea el estudio de la salud psiquica de los individuos, siendo
este ultimo punto el foco de nuestro aporte.
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Este libro tiene un esquema y un hilo conductor que considera los
niveles de complejidad en salud mental. Se reflexiona —desde la disci-
plina psicolégica— sobre el marco conceptual que sostiene el paradigma
contemporineo de la salud mental y se muestran hallazgos respecto de
sublineas de investigacion vinculadas a diversos niveles: prevencién en el
marco de la educacion, y del bienestar en contextos laborales; depresion,
suicidabilidad, deterioro cognitivo, malestares infanto-juveniles, prime-
ros episodios de trastornos graves en el curso de tratamientos psicotera-
péuticos; rehabilitacién, inclusién y estigmatizacién social, respecto de
problemas mentales graves; y por ultimo, una visién global respecto de la
perspectiva de derechos en salud mental.

El texto, si bien aporta contenidos profundos y relevantes sobre la
salud mental de las personas, constituye solo una panordmica.

En el primer capitulo, el doctor en Psicologia Carlos Ramirez desa-
rrolla un marco histérico-conceptual que ha dado forma a la nocién de
salud mental, considerando las controversias, tensiones y disputas pre-
sentes en este campo, a fin de dar cuenta de la vigencia u obsolescencia
de las problemadticas que articularon su desarrollo y la necesidad de pro-
poner una comprensién de los heterogéneos saberes que conforman y
orientan su prictica. En consideracién del acercamiento esbozado, una
tarea orientadora, que resulta de primer orden, es la necesaria demar-
cacién de las fronteras de la salud mental, reconociendo su imbricacién
con las condiciones materiales, contextuales y epocales en las que esta
se despliega, lo que torna pertinente una clara y exhaustiva, pero no por
eso menos compleja, delimitacién del marco conceptual que sostiene el
paradigma contemporédneo de la salud mental.

En consecuencia, se concibe a la salud mental como un lugar de
encuentro, pero al mismo tiempo un campo de disputa, donde no solo
convergen diversas apuestas comprensivas y practicas derivadas de es-
tas, ademds ejercen su peso los ideales y temores adosados a la figura
de la enfermedad mental que, a modo de imaginario social, tifie com-
pletamente la discusién. Por lo anterior, circunscribir debidamente los
aspectos propios y singulares de aquello que quedard bajo el binomio
salud mental, permitird propiciar un didlogo donde los distintos actores
puedan aunar fuerzas y, al mismo tiempo, evitar traslapar las temiticas
propias de un campo con las de otro, situacién recurrente si conside-
ramos las relaciones que la Psicologia, la Psiquiatria, Psicopatologia, la
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Clinica, la Epidemiologia, la Economia, la Educacién y un largo etc.,
mantienen con la salud mental.

En el segundo capitulo el doctor en Psicologia Rodrigo Rojas Andra-
de argumenta que en un mundo donde los problemas de salud mental
en nifios, nifias y jévenes estdn en constante aumento, las iniciativas im-
pulsadas desde las comunidades educativas pueden marcar la diferencia.
Este capitulo presenta una visién general de las estrategias de interven-
cién universales, focalizadas y especializadas en salud mental en contex-
tos educativos, ofreciendo ejemplos de programas exitosos basados en la
educacién socioemocional. En esta linea, se presenta una investigacién
viable de implementar resaltando la importancia de la colaboracién in-
tersectorial, la asesoria técnica, el monitoreo y la sensibilidad cultural.

El doctor en Psicologia Juan Andrés Pucheu, en el tercer capitulo, re-
flexiona en torno a la salud mental y sus alteraciones relaciondndola con
los requerimientos culturales y socioeconémicos, que definen los tipos
de desafio y estindares requeridos para su satisfaccién. En este capitulo
se revisan los diferentes modelos de gestién que coexisten en nuestra
sociedad, estableciéndose sus caracteristicas mds relevantes y la forma en
que determinan exigencias y facilitan la aparicién de disfuncionalidades.
Se incluye también una resefia de los niveles en que la salud mental es
evaluada en el trabajo para detectar disfunciones ya existentes o guiar su
prevencion.

La doctora en Psicologia Wilsa Szabo, senala en el capitulo cuarto
que la depresién es un fenémeno complejo que depende de la interaccién
entre factores genéticos, psicolégicos, ambientales, econémicos y cultu-
rales a lo largo del desarrollo vital del sujeto. En Chile existe una alta
prevalencia de depresién, por lo que factores culturales y el estilo de vida
propio del pais podrian facilitar su desarrollo. Se describen temiticas que
podrian ser de relevancia para la aparicién de sintomatologia depresiva
a nivel nacional.

El capitulo quinto estd referido a la suicidalidad. La magister en Psi-
cologia Makarena Moris lleva a cabo un didlogo técnico y comprensivo
sobre la conducta suicida, con el propésito de revisar herramientas cli-
nicas que permitan abordar de manera sensible la situacién de personas
en riesgo. Sefiala que, desde una perspectiva epidemioldgica, en el infor-
me de mortalidad por suicidio en Chile, durante el periodo 2010-2019,

en promedio, 1.800 individuos fallecen anualmente debido a esta causa,
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convirtiéndose en una tragedia personal que cobra vidas prematuramen-
te y con un impacto expansivo que afecta a familias, amigos y comunida-
des, representando ademds una preocupante carga y causa de mortalidad
a nivel nacional y global.

Los cambios en la esperanza de vida y el envejecimiento promedio de
la poblacién, ha hecho necesario aumentar el conocimiento de aquellas
condiciones que afectan especialmente a los adultos mayores; asi como
el desarrollo de procedimientos de evaluacién, diagnéstico y manejo
(remediativo o paliativo). En el capitulo sexto, el magister en Psicolo-
gia Roberto Girate sefiala que muchas de estas condiciones se inser-
tan en los procesos de desarrollo tardio como manifestaciones atipicas
potencialmente mérbidas. En el contexto del estudio de las funciones
cognitivas superiores, es posible apreciar un aumento de la prevalencia
e incidencia de alteraciones, especialmente de tipo neurodegenerativo,
tanto a nivel menor (deterioro cognitivo leve) como mayor (demencias).
Lo limitado de las opciones remediativas actuales, por ejemplo, a nivel
farmacolégico o de rehabilitacién cognitiva, hace atin mds significati-
va la evaluacién y el diagndstico temprano de estas condiciones, donde,
precisamente una intervencién precoz muestra mejores posibilidades de
manejo y prospeccién clinica.

En el capitulo séptimo el magister en Psicologia Andrés Alejandro
Albornoz relata que el diagnéstico TEA (Trastorno del Espectro Autis-
ta) en nifios y adolescentes ha ido en aumento en nuestro pais de manera
exponencial, apareciendo cada vez mas frecuentemente en las consultas
de salud mental y en las diversas realidades de instituciones escolares,
situacién que ha llevado a la necesidad de crear una ley en la politica pu-
blica. Referido a tal diagnéstico, se argumenta que corresponde supues-
tamente a una condicién de diversidad en el neurodesarrollo y que cuan-
to antes se inicie el tratamiento, mejor es su prondstico para el manejo
de tal condicién. A las implicancias subjetivantes para nifios y padres,
se agrega que muchas veces se confunde tal diagnéstico en nifios que
presentan otros sufrimientos subjetivos caracterizados por la presencia
de rasgos obsesivos con una tendencia a la introversién, que no pocas ve-
ces sufren de importantes estresores ambientales con sus concomitantes
traumas no elaborados, que rdpidamente son identificados a tal supues-
ta neurodiversidad, aumentando con ello su sobrediagnéstico. El texto
problematiza sobre la racionalidad episteme-somdtica que cimenta tal
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diagnéstico y sus implicancias subjetivantes para los nifios y sus familias
en el curso de tales intervenciones; en una época actual donde el despla-
zamiento de responsabilidad de las funciones de sostén y de cuidados,
como el vacio y liquidez identitaria, racionalidades propias de la época,
han sido cooptadas por légicas del mercado para la venta de paquetes
de tratamientos, test patentados y acreditaciones para profesionales, etc.,
sumando lo anterior a la tan pormenorizada salud mental en el Chile de
hoy.

La doctora en Psicologia Margarita Loubat en el capitulo octavo
hace referencia a que los programas investigativos respecto de las fases
iniciales de las enfermedades mentales se estin asentando en un para-
digma marcado por conceptos como prédromos de la enfermedad y pri-
meros episodios psicéticos, lo que se vincula a la deteccién precoz y al
tratamiento temprano. Se problematiza respecto de la deteccién precoz
y se muestra investigacién aplicada con el paciente y su familia en etapa
inicial de la patologia.

El capitulo noveno esta referido a la inclusién social del sujeto afec-
tado por un problema de salud mental grave, en el marco de la estigma-
tizacién social. Margarita Loubat y la doctora en Terapia Ocupacional
Mbnica Diaz, muestran resultados investigativos respecto de rehabilita-
cién y estigmatizacién social y se reflexiona respecto del fenémeno estig-
matizador, considerando sus consecuencias negativas para el tratamiento,
subjetividad e inclusién social de las personas afectadas por trastornos
mentales graves.

Por dltimo, el doctor en Psicologia Antonio Letelier, sefiala que el
abordaje clinico de la salud mental, tanto a nivel preventivo como del
tratamiento especifico de sus patologias estin reguladas, en Chile, por
un marco legal cuya articulacién sitia su centro en la consideracién de
la esencial integridad de la persona humana y su condicién de sujeto de
derechos. El enfoque de derechos implica un giro que va desde el princi-
pio de beneficencia hacia una progresiva consideracién de la autonomia
del sujeto en las decisiones que involucran su salud. El capitulo se centra
en una revisién de las normas éticas y juridicas que articulan la nocién
de salud y enfermedad mental en Chile y los limites que establece tanto
para su tratamiento como para la investigacién cientifica.

La confeccién de este texto se estimé relevante y necesaria para el
ejercicio docente pues vincula conocimientos y reflexién critica por parte

19



PSICOLOGIA Y SALUD MENTAL. NIVELES DE INTERVENCION EN VARIADOS CONCEPTOS

de académicos, con el quehacer de profesionales de la salud mental, en
el marco de un trabajo intra e interinstitucional donde se consideran los
diversos niveles de complejidad en la aproximacion a la salud mental de
las personas.

Se estima, para finalizar, que este ejercicio se traduce en un aporte
para la politica de colaboracién entre una universidad publica con otros
sectores del Estado, en este caso con el de la salud.

Margarita Loubat Oyarce y Antonio Letelier Soto (editores)
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Capitulo I

Marco histérico-conceptual de la salud mental:
reflexiones en torno a una interacciéon compleja

Carlos Ramirez Mufioz

Consideraciones previas

Un concepto transversal al desarrollo de las disciplinas abocadas al abor-
daje del sufrimiento psiquico es el término salud mental. En su incues-
tionable inmanencia al interior de los relatos clinicos, epidemiolégicos,
hospitalarios, politicos, econémicos y asi un largo etcétera, lo encontra-
mos como una expresién articulada en torno a una imagen compuesta
por dos figuras: el profesional de la salud mental y el enfermo mental.
El primero —el especialista sanitario—, estaria habilitado para utili-
zar este concepto como recurso explicativo y legitimador de su accionar,
ejerciendo una especie de jurisprudencia sobre la naturaleza y la inci-
dencia del sufrimiento en la vida del segundo, el enfermo mental (Illouz,
2010; Makari, 2012). Desde esta logica, es sostenible suponer que cada
profesional en su praxis dispondra de una definicién de lo que entiende
por salud mental que se ajuste a sus propias necesidades. No obstante, di-
cha situacién no es inocua, pues la definicién tomada actuard marcando
los pardmetros de salud o enfermedad desde los cuales se comprendera
al enfermo, pero, igualmente, el mismo profesional quedara sujeto a las
condiciones que la naturaleza de dicha definicién imponga sobre él.
Asi, la suposicién de saber asentada sobre el especialista, opera si-
tuandolo en el lugar privilegiado de ser el conocedor de aquello que seria
la salud mental, condicién que proyecta sobre esta figura una particular
posicidn, cuyas incidencias lo sitdan en un lugar de poder, tanto al inte-
rior del dispositivo de salud como fuera de este (Agamben, 2011). Ante
la ausencia de una clara delimitacién de las fronteras, este concepto es
inaccesible para el lego, no obstante, el especialista ejercerd absoluta he-
gemonia, emergiendo la figura del profesional de la salud mental como
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el puntal al que remite todo criterio de probidad y rigor, obligando al
paciente, y de forma indirecta a la sociedad, a depositar la confianza en
su experticia.

Con lo anterior, no se pretende insinuar que el o la profesional opera
de forma mecidnica e irreflexiva, en efecto, el recorrido histérico-concep-
tual que ha dado forma a la nocién de salud mental, considerando las
controversias, tensiones y disputas, da cuenta de la vigencia de las proble-
miticas que articularon su desarrollo y de la necesidad de proponer una
comprensién que testimonie los heterogéneos saberes que conforman y
orientan su préctica (Macaya, Pihan y Parada, 2018). En consideracién
de esto ultimo, una tarea de primer orden —que guiard este capitulo—,
es la necesaria demarcacién de las fronteras de la salud mental, reco-
nociendo su imbricacién con las condiciones materiales, contextuales y
epocales en las que esta se despliega, lo que torna pertinente una clara y
exhaustiva delimitacién del marco conceptual que sostiene el paradigma
contemporaneo de la salud mental.

Si concebimos la salud mental como un lugar de encuentro, y a su
vez de disputa, debemos suponer que en ella no solo convergen apuestas
comprensivas y précticas, igualmente conviven y en ocasiones colisionan
ideales y temores gestados en torno al par enfermedad/salud que,a modo
de imaginario social, tifien completamente la discusién (Castro, 2013;
Macaya, Pihan y Parada, 2018) Por lo anterior, es necesario circunscribir
y diferenciar los aspectos propios y singulares de las distintas formas
en que se ha pensado este campo, propiciando una conversacién donde
los actores implicados en su gestién pueden aunar fuerzas y, al mismo
tiempo evitar traslapar las temdticas propias con las de otros, situacién
recurrente si consideramos las relaciones que la Psicologia, la Psiquiatria
y la Psicopatologia, por nombrar algunos, mantienen con la salud mental.
Para evitar dicho tropiezo es pertinente adentrarnos en la problematica
de las definiciones y sus derroteros histérico-conceptuales.

Antes de avanzar en este recorrido es necesario establecer que los re-
ferentes considerados se sitian al lado occidental de la historia, pues los
antecedentes desde los cuales comprenderemos el actual escenario de la
salud mental nos remite mayormente al desarrollo de la salud acontecido
en el hemisferio occidental, no obstante, no se puede dejar de sefialar que
las fronteras de influencia siempre han sido permeables y en constante
movimiento (Berrios y Olivares, 1995), situacién que no solo ocurre con
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las tradiciones orientales de la salud, sino que también acontece con los
modelos de salud ya presentes en los pueblos originarios.

Un breve recorrido histérico-conceptual

La primera estacién en la que nos detendremos a buscar los referentes
de lo que hoy entendemos por salud mental es en la cultura de la an-
tigua Grecia, puntualmente en la etimologia de la palabra Aigiene, que
por ese entonces gozaba de una connotacién mds amplia a la que hoy
le atribuimos. Los griegos reconocian a Hygea como la diosa del arte
de estar sano, entendiendo esto como moderacién en el vivir o el orden
natural de las cosas. En este sentido, en un primer momento, en el campo
semdntico del término higiene circulan expresiones que nos acercan a
las ideas modernas de armonia y equilibrio (Ivanovic-Zuvic, 2004; Ma-
caya, Pihan y Parada, 2018). Por su parte, de forma complementaria,
Panacea, hija de Asclepio y de Epione, era la diosa de las medicinas y de
los procedimientos terapéuticos. Ademds, el mito también le atribuia la
posesién de un cataplasma o pocién con la que curaba a los enfermos.
Este antecedente afiade a las connotaciones propias de Aigiene 1a idea de
curacion, es decir, la posibilidad de restablecer en su salud a la persona
gracias a un recurso externo: el medicamento. Ambas nociones forman
parte del Corpus Hippocraticurn de Hip6crates (Salaberry, 2012; Macaya,
Pihan y Parada, 2018).

Luego, en el Imperio romano, la impronta espiritual pasé a un segun-
do plano, orientando la comprensién de la salud a una visién mas atenida
a los hechos. No obstante, conservaron preceptos higiénicos heredados
de los griegos y egipcios (Lépez, 2004). La medicina romana exalta el
trabajo como fuente de salud (Plutarco, citado en Macaya, Pihan y Pa-
rada, 2018) propiciando una concepcién mds amplia de esta, en la cual
ya figura la nocién de mente, consagrada en el proverbio mens sana in
corpore sano (Satira X, 356, citada en Lépez-Pulido, 2021) —mente sana
en cuerpo sano—. En esta saga Galeno, tal vez el mds renombrado de
los médicos romanos, dirige su atencién a los “prerrequisitos”, lo que
hoy llamamos condicionantes de la salud como la “libertad de pasién e
independencia econémica”. La consideracién por estos aspectos fue tal
que les otorgé mayor incidencia que la misma constitucién fisica, pues
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esta no es posible si no hay condiciones previas que la permitan. Con
estos antecedentes, es sostenible reconocer en la concepcién romana un
mayor miramiento por la incidencia del contexto en las posibilidades de
salud o enfermedad.

Posteriormente, en la Edad Media, se realza el espiritu como preo-
cupacion central de la salud y el cuerpo es vinculado al pecado, por lo
que las enfermedades son comprendidas como castigo por la inevitable
debilidad espiritual de los seres humanos. La impronta de las cartas pau-
linas —los escritos del Nuevo Testamento atribuidos a Pablo— permi-
ten comprender como la enfermedad y el pecado quedaran firmemente
imbricados en la concepcién teoldgica de la salud medieval. Para Pablo,
la naturaleza misma del ser humano es pecaminosa y la virtud solo pue-
de alcanzarse por la gracia de Dios que, mediante el Espiritu Santo, lo
protege de su propia predisposicién impia que lo conduce a la muerte:
“...porque la paga del pecado es muerte, pero el don de Dios es vida eter-
na en Cristo Jests nuestro Sefior” (Reina Valera, 1969; Romanos, 6:23).
Esto no solo tuvo implicancias teolégicas, pues la ensefianza paulina, al
situar en el centro de las preocupaciones del cristianismo el miramiento
no solo por las acciones si no por la predisposicién pecaminosa (la con-
cupiscencia) de sus fieles, allané el terreno para el desarrollo de un relato
articulado en torno a la exaltacion del espiritu. Como veremos mds ade-
lante, este giro fue capital en la emergencia de los discursos y précticas
orientadas a velar y disciplinar la intimidad afectiva y de pensamiento de
los sujetos (Illouz, 2010).

Aun asi, en el siglo XII, posterior a las cruzadas durante la Baja Edad
Media, la medicina europea recibié la influencia de los antiguos tratados
médicos y de higiene de los drabes (Arrizabalaga, 1993). De estos ulti-
mos, cabe destacar como una importante contribucién la introduccién
de la figura del hospital, vinculando la academia a servicios de atencién
de pacientes como contribucién al aprendizaje de la medicina desde la
prictica clinica (Macaya, Pihan y Parada, 2018), giro que afianzé la re-
lacién existente entre la experiencia de sufrimiento del enfermo con el
anhelo comprensivo y elaborativo del médico, articulacién gravitante en
el desarrollo de la clinica moderna. No obstante, dicha transformacién
debera esperar un par de siglos todavia.

Con la reforma protestante, habitualmente fechada alrededor de
1517 con la publicacién de las tesis de Lutero, la hegemonia del poder
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temporal de la iglesia comienza a mermar y con ello su dominio sobre las
practicas médicas. Un ejemplo util para comprender este proceso lo po-
demos ver en la consolidacién de la anatomia contempordnea, puntual-
mente en la obra de Andreas Vesalius (1514-1564), considerado el padre
del desarrollo moderno de esta disciplina. Sin entrar en lo especifico de
este campo, cabe sefialar algunos antecedentes de este autor que reflejan
las transformaciones que marcardn la apertura hacia un nuevo paradigma
comprensivo en salud: el paradigma moderno.

Vesalius, a diferencia de muchos de sus congéneres, apuesta decidi-
damente por la riqueza de la experiencia directa, esto implicé superar
cualquier atisbo de dogma religioso respecto al cuerpo humano y, si bien
no fue el primero en hacerlo, sus exploraciones lo llevaron a un punto de
inflexién de mayor envergadura: romper con la herencia de la medicina
grecorromana, en especifico con Galeno (Romero, 2007). La sistemati-
zacién de sus disecciones, lo llevé a reconocer significativas imprecisio-
nes en los textos del médico cldsico, descubriendo que las investigaciones
de Galeno estaban basadas en la diseccién de animales, y no de seres
humanos, pues la diseccién humana habia estado prohibida en la antigua
Roma. En consecuencia, Vesalius abandoné la herencia del gran médico
grecorromano en la ensefianza de la anatomia (Romero, 2007).

Preeminencia de la experiencia directa, reconocimiento del papel
central del conocimiento emanado del abordaje del caso en su singula-
ridad por sobre el saber especulativo, teérico heredado de los textos de
los grandes maestros, fueron algunos de los “nuevos habitos” que figuras
como Vesalius introdujeron a la practica médica. Sin embargo, el recorri-
do hacia lo que actualmente se concibe como salud mental estd en este
punto lejos de arribar a la forma de lo que conocemos actualmente.

Con el declive de la hegemonia de la iglesia como tnica matriz ex-
plicativa de la condicién humana, las compresiones respecto del sufri-
miento y la enfermedad articuladas en torno a la figura del pecado fueron
cediendo su espacio a aproximaciones cada vez mds escépticas respecto
de las posibilidades explicativas de la religion, orientando su fe hacia un
nuevo campo: la ciencia. En este escenario, los saberes emanados del
pensamiento cientifico cimentaron su edificio en los pilares del razona-
miento légico y la experiencia contrastable, es decir, el método cientifico.
La medicina y la concepcién moderna sobre la salud mental siguieron
estos referentes.

25



PSICOLOGIA Y SALUD MENTAL. NIVELES DE INTERVENCION EN VARIADOS CONCEPTOS

Ahora bien, en el contexto de las transformaciones de la modernidad,
la atencion y préctica de quienes irdn conformando el campo de la salud
mental se desplazé en diferentes formas y de maneras significativas. Por
una parte, el protagonismo del poder religioso, si bien se mantuvo en
cuanto a la tarea hospitalaria —aspecto que aun es factible de apreciar
en algunas instituciones y que ha ido a la par con la secularizacién de la
sociedad—, vio desplazada su hegemonia en el campo de los modelos
explicativos de la enfermedad mental. De esta forma, las comprensiones
articuladas en torno a la nocién de pecado comenzaron a convivir con
apuestas terapéuticas fundamentadas en tratamientos orientados a resta-
blecer a la persona mediante cuidados dirigidos al cuerpo. Con este giro
se esboza la direccién de otra importante transformacién en el abordaje
del sufrimiento psiquico: el problema de las causas.

Si bien durante todo el Medievo se practicaron terapias corporales o
que otorgasen cierto protagonismo a la corporalidad, cabe puntualizar
que la mayoria estaba destinada a salvaguardar la probidad del espiritu,
por lo tanto, el cuerpo ocupaba un lugar de mediacién entre la accién
terapéutica y la espiritualidad del sujeto. No obstante, con la entrada en
escena de los ideales humanistas, los métodos curativos dirigieron sus
esfuerzos a promover la salud en un campo de accién diferente. Ya no se
trataba de una problemitica articulada alrededor de los conflictos del ser
humano con la divinidad sino, ante todo, de las relaciones de los sujetos
consigo mismo y con sus semejantes.

Un ejemplo palpable de estos cambios lo encontramos en la contra-
posicién de dos figuras que anteceden al desarrollo moderno de la psi-
quiatria: uno es Johann Joseph Gassner y el otro es Franz Anton Mesmer
(Ellenberger, 1976). El primero fue un reconocido exorcista, residente de
la pequefa ciudad alemana de Ellwangen, cuya fama se extendié por
Alemania, Austria, Suiza e incluso Francia, recibiendo considerable no-
toriedad al exorcizar a los enfermos en presencia de autoridades eclesias-
ticas, representantes de la medicina oficial, escépticos, creyentes y todo
aquel que quisiera (Ellenberger, 1976). Y aunque las motivaciones de su
préctica nunca entraron en cuestionamiento, reconociendo la dedicacién
y altruismo con que asumia la tarea, la ausencia de un modelo explicativo
que fuese mas alld de las fronteras de la religién y confiriese coherencia
y racionalidad a su terapéutica fue una falta que no logré superar. A fin
de cuentas, su propuesta llegé en un momento tardio. Los ideales de la
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ilustracién demandaban una comprensién y una practica a la que se ajus-
t6 de mejor forma los planteamientos de Mesmer.

El caso de Mesmer (Ocaiia, Tlatoa y Bermeo, 2014) es particular-
mente Util para describir la racionalidad que guié el desarrollo de la me-
dicina en la Modernidad. Recogiendo los estudios de Paracelso abocados
al magnetismo, Mesmer desarrollé un método de tratamiento aplicable a
un vastisimo repertorio de dolencias, obteniendo —de acuerdo con algu-
nos registros (Ocaifia, Tlatoa y Bermeo, 2014)— satisfactorios resultados
y en otras ocasiones cuestionables logros. De todos modos, su fama se
extendié rapidamente en su Austria natal, para luego trasladarse a Paris
y finalmente terminar sus dias en Alemania. Aunque en la actualidad no
hay acuerdo sobre la efectividad de su magnetismo, el punto a considerar
acd es como a diferencia de Gassner los trabajos de Mesmer permanecen,
hasta hoy, como antecedentes reconocidos por la comunidad médica.

El punto de inflexién entre los desarrollos de uno y otro recae en la
capacidad de adecuacién de sus pricticas a las matrices de sentido de
su época. En este sentido, la trascendencia de Mesmer para la medicina
contemporinea no responde a lo acertado de su terapéutica, si no en
lograr articular una préctica destinada a abordar el sufrimiento bajo las
directrices de un conocimiento fundado en el saber cientifico. Al igual
que Vesalius, el papel de la experiencia directa marcé el norte de su tra-
yectoria. Con todo, la disputa por instalar un modelo explicativo y un
ejercicio terapéutico derivado de este result6 particularmente intensa en
el devenir de la salud mental.

Desde antes del siglo XIX y a lo largo de este, la delimitacién del
campo de la salud mental devino en un bastién disputado por los mds
heterogéneos actores y con los mds diversos intereses. Respecto de este
punto, si bien es sostenible asumir que la preocupacién por el bienestar
de las personas ha sido un foco permanente, también se han gestado
importantes contiendas en torno a la finalidad de la salud buscada. La
pregunta por los parimetros desde los cuales es posible considerar a un
sujeto como mentalmente saludable no agota esta problemdtica, a esta
se suma el cuestionamiento por lo buscado en dicha salud, la relacién o
vinculacién entre salud individual y colectiva, los usos y eventuales vicios
que cierta definicién de salud mental puede promover en determinado
contexto social y un complejo y extenso etcétera.

27



PSICOLOGIA Y SALUD MENTAL. NIVELES DE INTERVENCION EN VARIADOS CONCEPTOS

En consideracién con lo anterior, y para no extraviar el recorrido, re-
capitularé las ideas predominantes en los distintos momentos histéricos,
teniendo presente lo parcial y esquemadtico de la revision. Asi, en la anti-
gua Grecia las nociones de salud y enfermedad se articulan en torno a un
conjunto de preceptos que exaltan el valor de la armonia y el equilibrio,
concibiendo al ser humano en una relacién de continuidad con su reali-
dad circundante. Si bien no se trata de una cosmovisién animista como
la de los pueblos originarios no europeos, emerge una visién de la salud
—en términos generales y no especificamente mental—, que podria con-
siderarse ecoldgica en cuanto permanentemente entiende la salud como
resultante de la relacién del sujeto con los elementos de su entorno.

Por su parte, la cultura romana, a pesar de heredar muchos de los refe-
rentes griegos, incorpora en su concepcién nuevas coordenadas valéricas
al momento de configurar una matriz comprensiva de lo que entendera
como el campo de las relaciones que dan forma al binomio salud/enfer-
medad. En el discurso y las précticas, los romanos resaltan el valor del
trabajo en una particular articulacién donde el sometimiento del cuerpo
a la disciplina y el ejercicio no solo se destina al fortalecimiento de las
condiciones fisicas, ademds, se busca elevar “la fortaleza del espiritu”bajo
la premisa de que la salud mental no puede sostenerse en un cuerpo
débil. Desde esta perspectiva, la cultura romana consolida una clara divi-
sién entre mente y cuerpo, no obstante, remarca la importancia material
de la corporalidad como condicién para la salud mental. De hecho, am-
plia esta perspectiva otorgando a las condiciones materiales de la persona
un papel relevante en sus posibilidades de salud.

Durante la Alta Edad Media, la centralidad otorgada a la nocién
judeocristiana de espiritu fue correlativa al papel dado a la concepcién de
pecado elevado al estatuto de causa de la enfermedad mental. Este giro,
ademds de reforzar la connotacién moral de la enfermedad mental al
ligar a la trasgresién de los mandatos de Dios anudando la salud a la bus-
queda de una vida piadosa, dirigié la mirada de quienes se preocupaban
por el sufrimiento psiquico al mundo interno de los pacientes/pecadores
y con ello la anormalidad. Lo desviado se proyecté sobre un nuevo espa-
cio de la condicién humana mis alld de los actos mismos, pues, en la con-
cepcidn religiosa la enfermedad no recae solamente en los hechos pues
ya estd presente en la intencién del sujeto, en la concupiscencia del alma.
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En el devenir de la Baja Edad Media, y de forma mds nitida duran-
te el Renacimiento, la hegemonia de la cosmovisién judeocristiana fue
cediendo paso al desarrollo de otras perspectivas. Los trabajos de estu-
diosos del mundo drabe recibieron acogida en Occidente, pero esta no
fue la Gnica influencia que se proyecté sobre el campo de la salud mental.
La reforma y contrarreforma, la entrada en contacto del pensamiento
europeo con las culturas americanas, el trdnsito desde la economia feu-
dal a las tempranas formas de capitalismo, y con ello el surgimiento de
la burguesia, propiciaron una comprensién del malestar psiquico menos
atenta a la condicién trascendente del ser humano y mads afin a su con-
dicién terrenal.

Con este giro, el horizonte comprensivo de la enfermedad mental no
solo se alej6 de la impronta religiosa, ademas situé al sujeto en el cruce
de todas las causas posibles. En este sentido, aunque el humanismo pro-
movié una lectura de la condicién humana vinculando al orden natural,
también generé una apreciacién de este como punto de realizacién y
portador de las mayores virtudes de la existencia. La capacidad racional
y trabajadora del ser humano civilizado le otorgé la potencialidad de
constituirse en artifice de su propio devenir. En este contexto, la sombra
de la enfermedad mental se desplazard sobre todo lo que atente contra
dichos valores.

Todo lo anterior permitiria comprender cémo el desarrollo moderno
de la salud mental seria resultado de distintas fuentes que dieron origen
a un conjunto heterogéneo de teorias y practicas que, desde una apro-
ximacién panordmica, y en cierta medida superficial, se presenta como
la consolidacién de un conocimiento que, bajo el alero del pensamiento
cientifico logré despojarse de las limitaciones y los sesgos propios de los
momentos histéricos que antecedieron a la Modernidad. No obstante,
esta ilusion de progreso no se sostiene al reconocer en las problemati-
cas actuales la convivencia de nuevas conflictivas con aprehensiones tan
antiguas como la historia misma de la salud mental, pero los métodos
de abordaje han cambiado significativamente, siendo el cientifico el que
logré hegemonizar esta nueva etapa de desarrollo.

Como resultado de lo anterior, se reconocen dos aspectos articula-
dores del devenir moderno de la salud mental. Por una parte, la férrea
conviccién en el método cientifico como forma apropiada de compren-
der y abordar las problemiticas del sufrimiento psiquico y, por otra, la
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convergencia de las mds variadas aproximaciones cuyas coordenadas y

légica interna a momentos resultan incompatibles con otras, pero, al

mismo tiempo, comparten un mismo espacio en cuanto cada una de ellas

se parapeta bajo los principios del rigor cientifico. De esta forma, se traza

un escenario complejo en el que distintos actores promueven heterogé-

neas formas de responder a lo que cada uno concibe como enfermedad

en busqueda de aquello que se entiende como salud. Precisamente a ese

panorama trataremos de aproximarnos (ver Tabla 1).

Tabla 1. Paradigmas de la salud mental en los distintos momentos histéricos

Matriz histérica Conceptos emergentes Conceptos predominantes
Griega Predominio de visién Armonia y equilibrio.
ecoldgica. Terapia y cura.
Romana Primacia de la concepcién Exaltacién del trabajo.
mente. Reconocimiento de los
prerrequisitos.
Alta Edad Media Nocién judeocristiana de Enfermedad y pecado.
(Occidente) espiritu.
Baja Edad Media Centralidad del ser Ser terrenal, racional y
(Occidente) y humano. trabajador.
Reforma
Modernidad Conocimiento cientifico. Disputa por el campo de la
salud mental.
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Reflexiones en torno a una interaccién compleja:
el escenario actual

Llegados a este punto, contamos con los antecedentes suficientes para
considerar a la salud mental como algo mds complejo que la mera au-
sencia de enfermedad. Por el contrario, debemos comprenderla como el
resultado de la compleja interaccion de factores biolégicos, econémicos,
sociales, politicos y ambientales, entre otros, cuya convergencia origina
condiciones que actdan favoreciendo u obstaculizando el desarrollo ple-
no de las capacidades y potencialidades del sujeto, entendiendo al ser
humano en su dimensién individual y social. En consecuencia, la salud
mental no es algo estitico y definitivo sino un estado dindmico y cam-
biante, intersectorial (Macaya, Pihan y Parada, 2018).

Lo anterior implica considerar que tanto la promocién como la tera-
péutica requieren de abordajes que se orienten a acciones conjuntas, pues
las problemiticas tratadas son resultado de la interaccién de diferentes
actores vinculados al bienestar social de la poblacién. En consecuencia,
los dispositivos de salud mental son una parte de los agentes compro-
metidos con ella, pues esta depende de la sociedad en su conjunto, lo
que exige repensar los modelos que insisten en el cardcter individual del
sufrimiento psiquico, ya sean las aproximaciones mds biologicistas que
remiten el asunto al campo de la neuroquimica del cerebro, o los mode-
los psicolégicos que insisten en pensar la constitucion psiquica como un
proceso que ocurre en una suerte de solipsismo mental.

Otra consecuencia de la compleja interaccién de la que surge la salud
mental es el hecho de que esta como condicién estindar no existe, pues
como proceso dindmico es relativa a cada persona y, a su vez, depende
del momento del ciclo vital en que se encuentre (Jaramillo y Restrepo,
2011). Ademds, no solo se vincula al momento de desarrollo, sino que
comprende todos los planos del ser humano que estdn en constante in-
teraccion, pues es imposible separar lo que es producto del pensamiento,
de las creencias y los sentimientos, del entorno socio/histérico del sujeto.
En este sentido, la salud mental tiene la particular cualidad de ser, a todas
luces, la expresién singular e irrepetible de una persona en un momento
determinado, pero al mismo tiempo, estd en permanente relacién con
las determinantes materiales, culturales e histéricas que anudan a esa
persona con su comunidad.
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La adecuada comprensién de lo sefialado requiere aclarar la relaciéon
entre sujeto y sociedad, puesto que la imbricacién de ambos no se debe
entender como una unidad donde la plena adecuacién a las demandas
de un determinado orden cultural sea garante de salud mental. El solo
hecho de actuar acorde a las coordenadas normativas no es un indicador
infalible del estado mental de los miembros de un grupo. A su vez, nada
nos asegura que la influencia del orden sociocultural sobre el ser humano
propicie condiciones de salud. Como ya lo indicaron los romanos, no es
posible suponer que un sujeto, ante el significativo peso de las condi-
cionantes patolégicas de una comunidad, logre conservar su integridad
psicolégica.

Lo sefialado previamente conlleva una necesaria relectura respecto
de la articulacién entre salud y enfermedad, términos histéricamente
abordados de forma univoca, pero como lo puntualiza acertadamente
Galende (1997; 2008) pensar el concepto de salud mental como sindni-
mo de enfermedad mental, sita el sufrimiento en el escenario individual
de la existencia de las personas. No obstante, el objeto de la salud no
es la enfermedad, sino “algo” que se constituye en torno a un complejo
constructo interdisciplinario, intersectorial, interprofesional e interinsti-
tucional (1997; 2008), pues el sufrimiento del ser humano acontece en el
conjunto de sus relaciones familiares, grupales y sociales, por lo tanto, el
objeto de la salud mental no es de un modo exclusivo al individuo o los
conjuntos sociales, sino las relaciones que se establecen entre estos acto-
res y que permiten pensar conjuntamente al individuo y a su comunidad.

Otro argumento, contrario a cualquier tentativa de definicién estitica
y homogeneizadora guarda relacién con la experiencia del sufrimien-
to. Aunque se trate de una aproximacién reduccionista, que equipare
el sufrimiento psiquico al dolor fisico —distincién desarrollada por Le
Breton (2012; 2017)—, caracterizado y categorizado como sintoma, este
no puede ser desligado de su caricter subjetivo (Almirén, 2008), cuya
vivencia necesariamente variard de acuerdo con aquel que lo siente y, por
lo tanto, su formalizacién estd insoslayablemente anudada a las limita-
ciones del lenguaje. Por lo mismo, toda formalizacién del sufrimiento es
indirecta y parcial. Y a pesar de eso, los estudios en este campo trazan un
continuo que va desde el mayor grado de deterioro a un estado de pleni-
tud o bienestar psicolégico (Almirén, 2008) trabajando con el binomio
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salud/enfermedad, aunque siempre se trate de una abstraccién de dichas
experiencias.

Finalmente, no es posible concluir esta reflexién sin sefialar cudn le-
jana resulta de las tempranas definiciones que la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) promovié a fines de la década del 40. La apuesta
en ese entonces era una concepcion de salud articulada en torno a con-
ceptos objetivos y subjetivos como “un estado de bienestar completo,
fisico, mental y social y no simplemente por la ausencia de enfermedad
o incapacidad” (OMS, 1948). Y aunque dicha definicién permanecié un
tiempo considerable en el relato de la medicina y otras disciplinas de la
salud, la verdad es que nunca gozé de pleno reconocimiento. Tempra-
namente, y como resultado de los desarrollos teéricos y practicos de las
disciplinas psiques, las concepciones de salud y de enfermedad dieron
cuenta de la imposibilidad de consenso, tanto en los enfoques teéricos
como en los criterios de diagnéstico, situacién que hoy no escandaliza
a nadie, en la medida que reconocemos que la salud mental es tanto la
expresiéon de problemas de tipo emocional, cognitivo y comportamental
como realidades simbdlicas, construidas cultural e histéricamente en la
propia interaccién social (Almirén, 2008).

Conclusiones

Teniendo en cuenta este escenario, resulta sostenible pensar la salud
mental como una configuracién rizomitica (Deleuze y Guattari, 2004),
cuya construccién tedrica no tiene una definicién directa, estdtica ni me-
nos fronteras claramente delimitadas, en cuanto es resultante de la inte-
raccién de actores heterogéneos, en un campo plural e interdisciplinario
que recibe contribuciones de diferentes disciplinas (Almirén, 2008), las
que, a su vez, presentan diversas orientaciones, con concepciones idio-
sincrdsicas y abordajes diferentes y, a veces, dificiles de conjugar. Por lo
mismo, es esperable que las acciones e investigaciones en salud mental
no obedezcan a definiciones universales, sino a concepciones construidas
a partir de los diferentes enfoques, muchas veces en disputa, desde los
cuales se piensa la relacién salud/enfermedad.

La propuesta previa puede resultar desalentadora si lo esperado es un
esquema ordenador capaz de delimitar y “podar” las complejidades que
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le son propias al campo de la salud mental. En efecto, muchas iniciativas
y politicas orientadas a imponer una visién hegemonica y unificadora
de esta han chocado, no solo con la resistencia de los profesionales sino,
mayormente, con la de los pacientes/usuarios que se han visto sometidos
a escuchas y miradas reduccionistas de su sufrimiento psiquico.

No obstante, y a fin de terminar con una mirada alentadora, es perti-
nente sefialar que la diversidad no implica necesariamente la ausencia de
acuerdos en cuanto a criterios minimos y unificadores de aquello de lo
que no puede prescindir la salud mental. Un significativo testimonio de
lo anterior fue la Declaracién de Alma Ata (1978) redactada durante la
realizacién de la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de
Salud, realizada en lo que hoy es Kazajistan (en ese entonces integrante
de la URSS), la cual declaré piso base de la salud mental los siguientes
puntos:

*  Sin salud mental no hay salud.

* La salud mental es mas que la ausencia de enfermedad mental.

* La salud mental estd determinada por factores socioeconémicos
y ambientales.

* La salud mental estd vinculada a la conducta.

 Las intervenciones efectivas en salud publica pueden mejorar la
salud mental.

* La accién colectiva depende, por igual, de los valores comparti-
dos y de la calidad de la evidencia cientifica.

*  Un ambiente que proteja y respete los derechos civiles, politicos,
econémicos, sociales y culturales bdsicos, es fundamental para la
promocién de la salud mental.

*  Los vinculos intersectoriales son la clave para la promocién de la
salud mental.

* La salud mental es asunto de todos (OMS, 2004).
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Capitulo 11

Programas de entrenamiento socioemocional
en la escuela: ;cuianto importa implementarlos

con fidelidad?

Rodrigo Rojas Andrade

El aprendizaje socioemocional (SEL, por sus siglas en inglés) ha surgido
como un componente clave en la promocién de habilidades para el de-
sarrollo integral de nifios y nifias, permitiéndoles adquirir competencias
como la autoconciencia, la regulacién emocional, la construccién de re-
laciones positivas y la toma de decisiones responsables (Greenberg et al.,
2017). Estas competencias son fundamentales no solo para el bienestar
personal y social, sino también para mejorar el rendimiento académico y
fomentar ambientes escolares mds inclusivos y seguros.

En los ultimos afios, la implementacién de programas de entrena-
miento socioemocional en las escuelas ha cobrado gran relevancia, es-
pecialmente en comunidades vulnerables. En estos contextos, los pro-
gramas de SEL no solo buscan mejorar el bienestar de los estudiantes,
sino también promover la equidad educativa. La evidencia demuestra
que los estudiantes que participan en estos programas ya sean universa-
les o focalizados, mejoran en habilidades socioemocionales y desempefio
académico, ademds de reducir el riesgo de involucrarse en conductas pro-
blemiticas, como el consumo de drogas o en la delincuencia (Durlak et
al., 2011; Kellam et al., 2014).

Sin embargo, la efectividad de estos programas depende en gran me-
dida de cémo se implementan en las escuelas. Investigaciones recientes
subrayan que, para que un programa de SEL tenga éxito, deben cum-
plirse tres condiciones clave: que esté basado en evidencia cientifica, que
la escuela esté preparada para adoptarlo y que la implementacién sea de
alta calidad (Fixsen et al., 2019). En particular, la fidelidad de la imple-
mentacién (FI) —el grado en que la intervencién se ejecuta conforme a
su planificacién original— desempefia un rol crucial en la relacién entre
el disefio del programa y los resultados obtenidos. Las intervenciones
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aplicadas con alta FI pueden incrementar significativamente su impacto,
llegando a duplicar o triplicar el tamafio del efecto en los resultados es-
perados (Gresham, 2009).

El presente estudio tiene como objetivo analizar la implementacién
de un programa focalizado de entrenamiento socioemocional, toman-
do como caso el componente preventivo del programa Habilidades para
la Vida (HPV), implementado en escuelas chilenas. Este programa ha
sido reconocido internacionalmente por su impacto en la promocién de
competencias socioemocionales en estudiantes de contextos vulnerables
(Murphy et al., 2017). La investigacion busca modelar las relaciones en-
tre la FI, los soportes organizacionales y los logros socioemocionales,
utilizando un andlisis de ecuaciones estructurales (PLS-SEM). A partir
de la evidencia existente, se espera que los hallazgos contribuyan a una
mejor comprensién de los factores que influyen en la implementacién
exitosa de programas socioemocionales en contextos escolares latinoa-
mericanos, ofreciendo asi informacién relevante para la toma de decisio-
nes politicas y educativas.

El aprendizaje socioemocional en la educacién

El SEL permite a los nifios y nifias desarrollar las competencias necesa-
rias para ser conscientes de si mismos y de su entorno, regular sus emo-
ciones, establecer relaciones interpersonales positivas y tomar decisiones
responsables (Greenberg et al., 2017). Estas habilidades no solo son fun-
damentales para el bienestar personal y social, sino que también mejoran
el rendimiento académico y contribuyen al desarrollo integral de los es-
tudiantes. Ademas, el SEL fomenta entornos de aprendizaje inclusivos,
equitativos y seguros, facilitando la convivencia escolar y reduciendo el
riesgo de comportamientos disruptivos.

En la prictica, el SEL se traduce en tres grandes dreas de innova-
cién educativa: (1) las précticas docentes instruccionales, en las cuales
los educadores integran habilidades socioemocionales dentro de su me-
todologia de ensefianza diaria; (2) la integracion de contenidos de SEL
en dreas curriculares tradicionales, como matemiticas o lenguaje, que
permite a los estudiantes aplicar estas competencias en diversos contex-
tos; y (3) el entrenamiento explicito de habilidades socioemocionales,
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que se centra en el desarrollo estructurado de estas competencias a través
de programas organizados en sesiones de duracién variable. Este ultimo
tipo de intervencién, uno de los mds comunes, sigue los principios del
enfoque SAFE: actividades secuenciales, activas, focalizadas y explicitas

(Durlak et al., 2011).

Tipos de programas de entrenamiento en
habilidades socioemocionales

Los programas de entrenamiento de habilidades socioemocionales se
pueden clasificar en dos tipos principales: universales y focalizados. Los
primeros estin dirigidos a toda la poblacién estudiantil, independien-
temente de sus necesidades emocionales o conductuales, mientras que
los segundos se disefian especificamente para aquellos estudiantes que
presentan mayores necesidades de apoyo en estas dreas.

La evidencia cientifica ha demostrado consistentemente que ambos
tipos de programas son efectivos en la promocién de las habilidades so-
cioemocionales y académicas del estudiantado. Quienes participan en
estos programas no solo mejoran en competencias socioemocionales,
sino que también reducen la probabilidad de desarrollar comportamien-
tos de riesgo, como el consumo de drogas, conductas sexuales de riesgo y
comportamientos delictivos (Kellam et al., 2014).

Aunque ambos enfoques son beneficiosos, se ha demostrado que los
programas focalizados tienden a ser mds efectivos, ya que pueden ajus-
tarse de manera mds precisa a las necesidades y caracteristicas individua-
les de los estudiantes, proporcionando un entrenamiento personalizado
que maximiza los beneficios para los participantes (Werner-Seidler et
al., 2017). Esta personalizacién es particularmente relevante en comu-
nidades escolares situadas en contextos de alta vulnerabilidad, donde las
experiencias adversas en los primeros afios de vida pueden tener un im-
pacto negativo significativo en el desarrollo emocional y académico de
los estudiantes (Evans y Kim, 2013).
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El papel del aprendizaje socioemocional en
contextos de vulnerabilidad

Las comunidades escolares en contextos de pobreza y alta complejidad
enfrentan desafios adicionales, tanto en términos de la falta de estimula-
cién cognitiva temprana como en las necesidades socioemocionales ge-
neradas por experiencias de adversidad. Los nifios y las nifias que crecen
en estos entornos suelen estar expuestos a multiples factores de estrés,
como la inseguridad econémica, la violencia doméstica o la segregacion
escolar. Estas condiciones afectan su rendimiento académico y sus tra-
yectorias de desarrollo a largo plazo, exacerbando las desigualdades edu-
cativas existentes (De la Barra et al., 2019).

En este contexto, los programas de entrenamiento socioemocional
pueden desempefiar un papel crucial en la promocién de la resiliencia in-
fantil y la reduccién de las brechas educativas. Un objetivo clave de estos
programas es fortalecer la capacidad de los nifios y las nifias para enfren-
tar la adversidad y superar los desafios emocionales. Al centrarse en el
desarrollo de habilidades socioemocionales, estos programas reparan las
relaciones interpersonales dentro de las comunidades escolares, promo-
viendo una mayor cohesién entre estudiantes, docentes y familias. Asi,
SEL se convierte en una herramienta estratégica para promover la igual-
dad educativa, al ofrecer a todos los estudiantes, independientemente de
su contexto socioeconémico, la oportunidad de desarrollar competencias
clave para su éxito académico y personal (Greenberg et al., 2017).

Implementacién de programas de entrenamiento
de habilidades socioemocionales

Para que los programas de entrenamiento socioemocional sean efectivos,
su implementacién en las escuelas requiere que se cumplan tres condi-
ciones fundamentales: la seleccién de un programa basado en eviden-
cia cientifica, un contexto escolar preparado y una implementacién de
alta calidad (Fixsen et al., 2019). Es crucial que las escuelas opten por
intervenciones respaldadas por evidencia sélida, ya que la adopcién de
programas mal disefiados o sin rigurosidad puede resultar en un fracaso
ético y préctico, ademds de una inversién ineficaz de recursos.
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Afortunadamente, existen programas con respaldo cientifico que han
sido integrados exitosamente en las pricticas escolares diarias. Un ejem-
plo notable es el programa Habilidades para la Vida (HPV') implemen-
tado en Chile, el cual se basa en principios de aprendizaje socioemocio-
nal preventivo y ha sido reconocido internacionalmente por su impacto,
sostenibilidad y cobertura (Murphy et al., 2017).

Para que una escuela pueda adoptar con éxito un programa, debe
estar preparada, es decir, la comunidad escolar debe ser consciente de
las necesidades emocionales de sus estudiantes, reconocer los recursos
disponibles y legitimar la estrategia de intervencién propuesta (Feigen-
berg et al., 2010). Este “clima de implementacién”es esencial para que el
programa sea parte integral del curriculo y la planificacién escolar (Sarno
et al., 2013).

La importancia de la fidelidad de implementacién (FI)

La seleccién de un programa efectivo y la preparacién del contexto es-
colar son esenciales, pero no suficientes. La calidad de la implementa-
cién, medida a través de la FI, es crucial para garantizar el éxito de una
intervenciéon SEL. La FI se refiere al grado en que una intervencion se
lleva a cabo conforme a su planificacién original (Gresham, 2009). Esta
variable modera la relacién entre el disefio del programa y sus resultados,
y estudios han mostrado que una implementacién con alta FI puede
duplicar o triplicar el impacto de un programa en comparacién con una
implementacién deficiente.

La FI puede evaluarse a través de varios indicadores. En el caso de los
profesionales, es importante medir su adherencia a los componentes del
programa y su competencia en la ejecucién de las actividades (Pereplet-
chikova, 2011). En cuanto a los estudiantes, su receptividad y asistencia
son indicadores clave para el éxito de la intervencién (Low et al., 2016).
A pesar del consenso sobre la importancia de la FI, todavia no hay acuer-
do sobre el peso relativo de sus dimensiones. Algunos estudios sugieren
que la receptividad de los estudiantes puede ser incluso mds importante
que la adherencia técnica de los profesionales en la prediccién de los

resultados del programa (Humphrey et al., 2017).
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Propésito de la investigacion

A pesar de los avances tedricos sobre la implementacién de programas
socioemocionales, en especial en paises desarrollados, ain son escasos los
estudios empiricos que exploran estas relaciones en contextos latinoame-
ricanos. En este sentido, la teoria sobre fidelidad de implementacién y
sus soportes estd bien desarrollada, pero su aplicaciéon en América Latina
es limitada.

El propésito de esta investigacion es analizar las asociaciones entre la
FI, los soportes organizacionales y los resultados socioemocionales en el
contexto del programa Habilidades para la Vida (HPV'), implementado
en escuelas chilenas de alta vulnerabilidad. Este programa ha sido reco-
nocido a nivel internacional como uno de los ocho grandes programas de
salud mental escolar en el mundo (Murphy et al., 2017).

Las hipétesis planteadas en este estudio fueron las siguientes:

* H1: La FI del profesional tiene un efecto positivo en los resulta-
dos del entrenamiento socioemocional.

»  H2: La FI del profesional tiene un efecto positivo en la FI de los
estudiantes.

«  H3:La FI de los estudiantes tiene un efecto positivo en los resul-
tados del entrenamiento socioemocional.

« H4: Los soportes de competencias tienen efectos positivos sobre
la FI del profesional.

* H5: Los soportes de apoyo escolar tienen efectos positivos sobre
la FT de los estudiantes.

*  Heé: Los soportes de coordinacién tienen efectos positivos sobre
los soportes de apoyo escolar y de calidad del profesional.

Este estudio busca avanzar en la comprension de cémo los progra-
mas socioemocionales pueden implementarse de manera mds efectiva en
contextos vulnerables de América Latina. La correcta implementacién
de programas SEL con alta FI puede generar cambios significativos en
la educacién, contribuyendo a la equidad y al bienestar socioemocional
de los estudiantes. Implementar un programa sin la debida calidad es
tan dafiino como aplicar programas sin respaldo cientifico, subrayando
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la necesidad de garantizar una implementacién rigurosa en contextos
escolares vulnerables.

Metodologia

Este estudio emple6 un disefio no experimental con enfoque analiti-
co-predictivo, ideal para analizar el fenémeno de la implementacién en
su contexto natural sin la manipulacién de variables. Este tipo de disefio
es adecuado para modelar relaciones teéricas complejas entre variables,
lo que permite evaluar cémo diferentes factores influyen en los resulta-
dos de la implementacién (Ato et al., 2013).

La investigacion incluyé a 110 profesionales pertenecientes a 67 pro-
yectos locales del programa Habilidades para la Vida (HPV), lo que re-
presenta el 37,43% del total de proyectos ejecutados en Chile. La mayo-
ria de los y las participantes (82,7%) se identificaron como mujeres, con
un promedio de edad de 31,68 afios (DE=5,38). Respecto a la formacién
académica, el 59,1% de los y las participantes eran psicdlogos, el 20,9%
trabajadores sociales, el 5,5% educadores, y el resto tenia formacién en
otras disciplinas relacionadas con la educacién o las ciencias sociales.
Ademis, el 9,1% poseia un posgrado. Los y las profesionales reportaron
una experiencia laboral promedio de 5,59 afios (DE=4,63) y 2,70 afios
(DE=2,40) trabajando especificamente en el programa HPV.

El programa HPV es una intervencién multinivel disefiada para me-
jorar la salud mental escolar. A nivel promocional, el programa trabaja
con docentes y familias para fortalecer ambientes de aprendizaje nutri-
tivos. A nivel preventivo, entrena habilidades socioemocionales en estu-
diantes con dificultades de adaptacién escolar, y a nivel de tratamiento,
deriva a los estudiantes con necesidades a redes asistenciales de salud
mental (JUNAEB, 2015).

Este estudio se centré en el nivel preventivo focalizado (ver Tabla
1), donde se aplican talleres grupales de habilidades socioemocionales a
estudiantes de segundo grado, que comprenden 10 sesiones semanales
de 120 minutos. Ademds, se incluyen tres sesiones para padres y madres
y dos para docentes. El taller utiliza un enfoque cognitivo-conductual en
dindmicas grupales ludicas y participativas (Vargas y Pefia, 2016). Inves-
tigaciones previas han demostrado la efectividad de este enfoque para
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mejorar la atencién, la motivacién escolar y la regulacién emocional a

partir de la octava sesion (Guzmin et al., 2015; Leiva et al., 2015).

Tabla 1. Fases del entrenamiento socioemocional focalizado

del programa HPV

Fase

Competencia socioemocional

Habilidades entrenadas

1. Reconocimiento e
integracién grupal

Conciencia social. Empatizar
con otros y entender normas
sociales

Toma de perspectiva,
empatia, aprecio por la
diversidad, respeto por los
otros e identidad grupal

2.1dentidad y

autonomia

Conciencia de uno mismo.
Reconocer emociones, valores,
fortalezas y limites propios,
identificando su influencia en
los comportamientos.

Autoestima positiva,
autonomia, reconocimiento
de fortalezas, autoeficacia e

identidad.

3. Emociones

Regulacién emocional.
Autorregular las emociones,
pensamientos y conductas en
diferentes situaciones.

Identificacién y expresién
de emociones, control de
impulsos, manejo del estrés
y automotivacién.

4, Resolucién de

Habilidades sociales.

Resolucién no violenta de

responsables. Tomar decisiones
constructivas sobre el
comportamiento personal y

las interacciones sociales y
evaluar las consecuencias de las
acciones.

conflictos Comunicarse claramente, conflictos, construccién
cooperar con otros, negociar de relaciones positivas y
conflictos y buscar y ofrecer conductas prosociales.
ayuda si es necesario.

5. Cierre Toma de decisiones Identificacién y resolucién

de problemas, proyeccién
de metas personales,
integracién de experiencias
constructivas

Fuente: elaboracién propia adaptado de Vargas y Pefia (2016).

Para la evaluacién de la fidelidad de la implementacién y los resul-
tados socioemocionales, se utilizaron diversas medidas. La escala de
fidelidad profesional (EFP) mide la adherencia y la experticia de los
profesionales en la aplicacién de las actividades del programa. Este ins-
trumento cuenta con 12 items que evaltan aspectos clave de la imple-
mentacién, como la anticipacién de consecuencias y el uso de actividades
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activas. Las propiedades psicométricas de la EFP han sido validadas pre-
viamente, mostrando un buen ajuste estructural (CFI=860; TLI=853;
RMSEA=0,072) y una consistencia interna satisfactoria (a=.836) (Rojas
Andrade, 2018).

La escala de fidelidad del estudiante (EFE) evalta la receptividad de
los estudiantes a partir de la percepcién de los facilitadores. Consta de 8
items que miden el compromiso cognitivo y afectivo de los estudiantes
durante las actividades. Este instrumento se basa en una adaptacién de
la escala de satisfaccién usuaria desarrollada por el programa HPV, que
cuenta con indicadores psicométricos adecuados (Junaeb, 2018).

Asimismo, se aplicé una encuesta de determinantes de implemen-
tacién (EDI), disefiada a partir de estudios cualitativos previos sobre
el programa (George et al., 2012). Esta encuesta mide situaciones que
afectan la implementacién del programa, como la supervisién técnica,
la coordinacién dentro de la escuela y la cultura organizacional de salud
mental. Las situaciones se evaluaron en una escala Likert de 5 puntos
(1=nunca; 5=siempre), y se clasificaron en tres dimensiones: soportes de
competencias, apoyo escolar y coordinacién.

Finalmente, se desarroll6 un test retrospectivo de logros socioemo-
cionales (RLS), en el cual los profesionales evaluaron el progreso de los
estudiantes en siete habilidades socioemocionales clave, como la auto-
rregulacion y la autoestima, comparando su estado actual con el nivel
que presentaban antes del inicio de la intervencién. Este método retros-
pectivo utiliza una escala de 5 puntos (1=empeoramiento significativo;
5=mejoramiento significativo).

Los datos se recopilaron mediante la plataforma en linea Survey
Monkey, con la autorizacién institucional de la Direccién Nacional del
programa. Se envié un correo a las coordinaciones regionales, quienes lo
remitieron a los equipos locales, invitando a los profesionales a participar
mediante un consentimiento virtual informado.

Se realiz6 un andlisis de potencia @ priori utilizando el programa
GPower para determinar el tamafio de muestra éptimo. Basado en un
tamafio de efecto moderado (.15), un poder estadistico de .8 y una signi-
ficancia de .01, se determiné que una muestra minima de 82 participan-
tes seria suficiente. La muestra final super6 este umbral.

El andlisis de los datos se realizé6 mediante el modelamiento de
ecuaciones estructurales por minimos cuadrados parciales (PLS-SEM)
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utilizando el software SmartPLS 3 (Ringle et al.,2015). Este método fue
adecuado para estimar modelos complejos de prediccién sin los supuestos
estrictos de normalidad en los datos. El modelo se evalué en dos etapas:
primero, la evaluacién del modelo de medida, y luego, la evaluacién del
modelo estructural, garantizando que las relaciones entre los constructos
tueran validas y confiables. Se utilizé un procedimiento de boozstrapping
con 500 submuestras para probar la significancia estadistica.

Hallazgos

Los resultados obtenidos a partir del analisis descriptivo y el modelo
estructural proporcionan una vision integral sobre la implementacién
del programa y su impacto en las competencias socioemocionales del
estudiantado. En primer lugar, los procedimientos utilizados por los y las
profesionales durante los talleres grupales mostraron una tendencia ha-
cia el uso de la evaluacién del cumplimiento de compromisos y normas,
asi como el reforzamiento de logros y dreas por mejorar (x = 4.200; DE
= 0.876). En contraste, el uso de dindmicas de observacién fue signifi-
cativamente menor (x¥ = 2.709; DE = 1.397), lo cual podria indicar una
preferencia por técnicas mds directivas y estructuradas, probablemente
debido a la percepcién de mayor competencia en este tipo de actividades.

Respecto a la receptividad del grupo estudiantil, los facilitadores des-
tacaron el alto nivel de participacién y disfrute en los talleres (x = 4.564;
DE = 0.534), aunque la atencién a las actividades fue un aspecto menos
observado (x = 4.027; DE = 0.566). Esto sugiere que, aunque el estu-
diantado muestra un alto nivel de motivacién para participar, mantener
su atencién constante durante las actividades podria ser un desafio que
requiere ajustes en las dindmicas y enfoques pedagégicos empleados.

En cuanto a los determinantes de implementacion, el apoyo de los
directores y de las directoras fue el factor que mis facilit6 la ejecucién de
los talleres (x = 4.082; DE = 0.940), destacando el rol clave del liderazgo
escolar en la implementacién efectiva de programas socioemocionales.
Sin embargo, la coordinacién con otros programas externos fue percibida
como la mayor barrera (x = 2.845; DE = 1.235), lo que pone de relieve la
necesidad de fortalecer las colaboraciones interinstitucionales para ase-
gurar un entorno de implementacién mds coherente y eficaz.
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El anilisis de los resultados socioemocionales observados en los y
las estudiantes tras la participacién en los talleres indicé que el aumen-
to de la autoestima fue el cambio mds significativo (x = 4.370; DE =
0.590), mientras que la toma de decisiones responsables y auténomas fue
el aspecto con menor avance (x = 3.750; DE = 0.598). Estos resultados
apuntan a la eficacia del programa en el fortalecimiento de su autoesti-
ma, pero también sugieren la necesidad de un enfoque mds profundo en
el desarrollo de habilidades para la toma de decisiones auténomas.

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de los items incluidos en los instrumentos

utilizados
Escala ftem Definicién Media DE
EFP AD1 Mencionar las habilidades a 3.291 1.259

trabajar en la préxima sesion.

AD2 Realizar una sintesis integradora ~ 4.118 0.885
de las habilidades aprendidas en
la sesion.

AD3 Evaluar el cumplimiento 4.200 0.876
de compromisos y normas
reforzando aspectos logrados y
por mejorar.

AD4 Utilizar dindmicas que enfaticen ~ 3.809 0.873
el movimiento y la activacién
corporal.

ADS5 Utilizar dindmicas de expresiéon ~ 2.736 1.055
dramatica (por ejemplo,
sociodrama, juegos de roles o
simulaciones).

AD6 Utilizar dindmicas de 2.709 1.397
autobservacién (e.g., lista de

chequeo, FODA, entre otros).

EX1 Mencionar las habilidades a 3.345 0.933
trabajar en la préxima sesién.

EX2 Realizar una sintesis integradora ~ 3.700 0.819
de las habilidades aprendidas en
la sesion.
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Escala

ftem

Definicién

Media

DE

EX3

EX4

EX5

EX6

Evaluar el cumplimiento

de compromisos y normas
reforzando aspectos logrados y
por mejorar.

Utilizar dindmicas que enfaticen
el movimiento y la activacién
corporal.

Utilizar dindmicas de expresién
dramatica (e.g., sociodrama,
juegos de roles o simulaciones).

Utilizar dindmicas de
autobservacion (e.g., lista de
chequeo, FODA, entre otros).

3.782

3.636

3.209

2.973

0.817

0.674

0.868

1.153

EFE

RC1

RC2
RC3

RC4

RC5

RC6

RC7

RC8

Disfrutaban de participar en el

taller.
Les gustaba participar del taller.

Estaban contentos y contentas
con las actividades que se
realizaban en el taller.

Estaban entretenidos y
entretenidas mientras realizaban
las actividades del taller.

Participaban activamente de las
actividades del taller.

Estaban comprometidos
y comprometidas con las
actividades del taller.

Prestaban atencién a las
actividades que estaban
realizando.

Completaban las actividades o
tareas que se les daba en el taller.

4.518

4.564
4.364

4.300

4.291

4.091

4.027

4.127

0.554

0.534
0.602

0.583

0.611

0.551

0.566

0.592

EDI

SC1

SC2

SC3

El sistema de evaluacién y
retroalimentacién continua del
programa.

Los manuales y orientaciones
técnicas que entrega la
organizacion.

La capacitacién recibida por parte
de la organizacién.
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Escala Ttem Definicién Media  DE
SC4 La supervisién técnica por parte  3.164 1.310
de la organizacion.
COo1 La coordinacién con otros 3.164 1.208
programas dentro de la escuela.
CO2 La coordinacién con otros 2.845 1.235

programas fuera de la escuela.

CO3 La planificacién conjunta con 3.445 1.208
el profesorado y/o directores
y directoras respecto al taller
preventivo.

CO4 El curriculo y la planificacién 3.291 1.120
anual de la escuela.

SE1 La cultura de salud mentalenla  3.236 1.083
escuela.
SE2 Compatibilidad del taller 3.773 0.820

preventivo con las caracteristicas
de la escuela.

SE3 El apoyo del profesorado. 3.773 0.905
SE4 El apoyo de los directores y las 4.082 0.940
directoras.

RLS RE1 Habilidades interpersonales. 4.278 0.561
RE2 Respeto de normas y limites. 4.102 0.510
RE3 Toma de decisiones responsable y ~ 3.750 0.598

auténoma.
RE4 Autorregulacion (e.g. control 3.972 0.571
de impulsos, tolerancia a la
frustracién).
RE5 Autoestima. 4.370 0.590
RE6 Autocuidado. 4.093 0.620
RE7 Bienestar subjetivo y felicidad. 4.139 0.690

Nota: EFP= Escala de fidelidad del profesional; EFE= Escala de fidelidad del
estudiante; EDI= Encuesta de determinantes de la implementacién; RLS= Test
retrospectivo de logros socioemocionales; AD= Items de adherencia; Ex= Items de
experticia; RC= Ttems de receptividad; SC= Ttems de soportes de competencia; CO=
Ttems de coordinacién; SE= Ttems de soportes escolares
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El modelo de medida permitié evaluar las relaciones entre los cons-
tructos tedricos propuestos y los items que los representan (ver Tabla 3).
Las cargas factoriales de los items fueron, en su mayoria, superiores al
umbral aceptable de .5, lo que sugiere una buena correspondencia entre
los items y los constructos latentes. Sin embargo, dos items especificos
(AD4 y RE2) presentaron valores ligeramente inferiores a dicho umbral
(A = 475 y \ = 459, respectivamente). Pese a ello, estos items se mantu-
vieron en el modelo debido a su relevancia conceptual, lo que permitié
preservar la coherencia tedrica de los factores.

Los indices de fiabilidad compuesta superaron el valor recomendado
de .8 en todos los casos, lo que indica que los constructos tienen una con-
sistencia interna satisfactoria. El constructo de fidelidad del estudiante
(FE) mostré un puntaje ligeramente elevado (.901), lo que podria indi-
car cierta redundancia en los items. Sin embargo, este valor no excede
el umbral critico de .95, por lo que no se considera problemitico en
términos de sobrestimacién (Hair et al., 2019). En cuanto a la validez
convergente, cuatro de los seis constructos evaluados explicaron mas del
50% de la varianza de los items que los componen, lo que asegura su ca-
pacidad explicativa. No obstante, los constructos de fidelidad profesional
(FP) y receptividad (RE) mostraron valores de varianza explicada mds
bajos (.394 y .430, respectivamente). Este resultado podria estar relacio-
nado con la naturaleza multifacética de dichos constructos, dado que la
fidelidad profesional incluye tanto la adherencia como la experticia en
la aplicacién del programa, mientras que la receptividad abarca distintos
aspectos de los resultados socioemocionales. Ambos constructos podrian
representar dimensiones diferenciadas que requieren una mayor explora-
cién tedrica y empirica (Humphrey et al., 2011).

Respecto a la validez divergente, los andlisis de HTMT revelaron que
todos los constructos son empiricamente distintos entre si. Los indices
mids cercanos, aunque dentro de lo esperado teéricamente, se dieron en-
tre los constructos relacionados con los determinantes de implementa-
cién, como los soportes escolares y de coordinacién. Este resultado es
coherente con la literatura que postula que una adecuada coordinacién
influye indirectamente en la mejora de los soportes educativos y en el
desarrollo profesional continuo (Fixsen et al., 2009).
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Tabla 3. Indicador heterotrait-monotrait, nimero de items, fidelidad
compuesta, varianza promedio extraida y estadisticos descriptivos

Variables 2 3 4 5 6 Items | FC AVE | Mediab |DE
1 |FP 494 | 413 | 264 |.447 | .532 |12 .886™ |.394* |3.459 .609
2 |FE .215|.331|.315 | .515 |8 .901** | .535* | 4.285 418
3 |SC 544 1.659 | 217 |4 .878* | .643* |3.420 .930
4 |SE 769 | .310 | 4 .894% | 679 |3.716 772
5 |CO 415 |4 .865* | .615* |3.186 .938
6 |RE 7 .837* | 430 | 4.101 .388

Notas: FP= Fidelidad del profesional; FE=Fidelidad del estudiante; SC=Soportes
de competencias; SE=Soportes escolares; CO=Coordinacién; RE=Resultados
socioemocionales; FC= Fidelidad compuesta; AVE= Varianza promedio extraida;
**p=0,001. aNumero de items; bmedia estd expresada en una escala de 5 puntos.

El anilisis del modelo estructural, basado en el marco tedrico de
Fixsen et al. (2019), confirmé las relaciones planteadas entre las varia-
bles. El examen de colinealidad no presenté problemas, con valores VIF
por debajo de 3 en todas las relaciones. Los coeficientes de determi-
nacién (R*) mostraron que la receptividad de los estudiantes (RE) fue
explicada en un 26,1% por la fidelidad profesional (FP) y la fidelidad
del estudiante (FE), lo que representa un efecto moderado (Hair et al.,
2019). En el caso de los soportes de competencias (SC), el 11,3% de la
varianza fue explicada por la fidelidad profesional, lo que podria indicar
que las actividades de desarrollo profesional no estdn cubriendo adecua-
damente los componentes esenciales del programa.

Asimismo, la fidelidad del estudiante fue explicada en un 21,1% por
la fidelidad profesional y los soportes educativos, mientras que los sopor-
tes escolares (SE) y de competencias fueron explicados por la coordina-
cién en un 28,2% y 41,4%, respectivamente. Estos resultados subrayan
la importancia de una buena coordinacién para incrementar los apoyos
escolares e influir positivamente en la implementacién del programa.

Los coeficientes path entre las variables mostraron las direcciones
esperadas y una significacién estadistica adecuada, confirmando las hi-
potesis planteadas en el modelo teérico. El tamafio del efecto (f*) tam-
bién revelé que la coordinacién tiene un impacto considerable en los
soportes escolares y de competencias, con efectos de 72,3% y 40,5%,
respectivamente.
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Figura 1. Tamaifio del efecto (£?) de las relaciones entre los soportes de implementacion, la fidelidad y los resultados, varianza
explicada de los constructos y cargas factoriales
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Conclusiones

El estudio sobre la implementacién del programa Habilidades para la
Vida (HPV) en escuelas chilenas vulnerables ha proporcionado eviden-
cia sobre los factores que influyen en la efectividad de los programas de
aprendizaje socioemocional (SEL). Uno de los hallazgos mds importan-
tes fue que la fidelidad de implementacién (FI) del profesional tiene un
efecto positivo en los resultados del entrenamiento socioemocional, con-
firmando la hipétesis H1. Aquellos profesionales que implementaron
el programa siguiendo fielmente los lineamientos establecidos lograron
que los y las estudiantes experimentaran mejoras significativas en dreas
como la autoestima y la autorregulacién (Gresham, 2009). Esto refuer-
za la importancia de asegurar que los programas SEL sean ejecutados
de acuerdo con los planes originales para maximizar su impacto en el
estudiantado.

De igual forma, los resultados también confirmaron la hipétesis H2,
que planteaba que la FI del profesional influye positivamente en la FI de
los y las estudiantes. El grupo de facilitadores que implementaron el pro-
grama con alta calidad observaron que los y las estudiantes participaban
activamente en las actividades del taller, lo que a su vez mejoré los resul-
tados socioemocionales. Estos resultados coinciden con estudios previos
que sugieren que la adherencia de los facilitadores a las actividades pla-
nificadas aumenta la receptividad y el compromiso del grupo estudiantil
(Perepletchikova, 2011). Asi, una implementacién precisa no solo mejora
la efectividad del programa en términos de desarrollo socioemocional,
sino que también incrementa su motivacién e interés.

En cuanto a la hipétesis H3, los datos respaldaron que la FI de los y
las estudiantes tiene un impacto positivo en los resultados del entrena-
miento socioemocional. El grupo que participé activamente y mantu-
vo la atencién durante las sesiones del programa, experimenté mejoras
notables en sus habilidades emocionales y sociales. Este hallazgo estd
en linea con investigaciones anteriores que subrayan la importancia de
la atencién sostenida en programas SEL para el desarrollo cognitivo y
emocional de los y las estudiantes (Humphrey et al., 2017). Asi, la recep-
tividad del estudiantado se revela como un factor clave para el éxito de
las intervenciones socioemocionales.
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Los soportes organizacionales, como la capacitacién y la supervisién
técnica, también fueron determinantes para mejorar la FI del profesio-
nal, lo que confirma la hipétesis H4. Las escuelas que proporcionaron
mids recursos en términos de capacitacién continua y apoyo técnico vie-
ron una implementacién mds efectiva por parte de los facilitadores, lo
que impacté directamente en los resultados del grupo estudiantil (Fixsen
etal.,2019). Esto subraya la importancia de crear un ambiente de trabajo
donde los y las profesionales cuenten con las herramientas necesarias
para desempenar sus funciones de manera éptima.

Por otra parte, se encontré que los soportes de apoyo escolar, como
el liderazgo de los directores y las directoras y el respaldo del cuerpo do-
cente, tuvieron un efecto positivo en la FI de los y las estudiantes, confir-
mando la hipétesis H5. Las escuelas donde el liderazgo escolar fue mas
visible y proactivo lograron integrar mejor el programa en el curriculo
escolar, lo que facilité una mayor implicacién por parte del estudiantado
(Sarno et al., 2013). Este resultado resalta el papel crucial de los directo-
res y directoras y lideres escolares en la creacién de un entorno donde las
intervenciones SEL puedan implementarse con éxito.

Finalmente, la hipétesis H6, que planteaba que los soportes de coor-
dinacién tienen un efecto positivo en los soportes de apoyo escolar y
la calidad del profesional, también fue confirmada. El estudio mostré
que una mejor coordinacién entre actores escolares y programas externos
fortalecié tanto los soportes escolares como la calidad de la implemen-
tacién del programa por parte de los y las profesionales (Feigenberg et
al., 2010). Esto pone en relieve la necesidad de establecer alianzas entre
las escuelas y los programas de salud mental comunitarios para mejo-
rar tanto la implementacién como los resultados del SEL en contextos
vulnerables.

A pesar de los resultados positivos, este estudio presenta varias limi-
taciones que deben ser consideradas. En primer lugar, la muestra estuvo
compuesta unicamente por profesionales y estudiantes de escuelas chi-
lenas, lo que limita la generalizacién de los resultados a otros contextos
educativos de América Latina o del mundo. Ademis, la naturaleza no
experimental del disefio impide establecer relaciones causales definitivas
entre las variables de implementacién y los resultados socioemocionales.
Es importante destacar también que los datos se basaron en gran medida
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en la percepcién de los facilitadores, lo que podria haber introducido
sesgos de autoinforme o subjetividad en las evaluaciones.

Otra limitacién significativa es que el estudio no exploré en profun-
didad la influencia de factores socioeconémicos o contextuales mds am-
plios, que podrian afectar tanto la implementacién del programa como
los resultados de los estudiantes. Aspectos como la pobreza, la violencia
en el hogar o la disponibilidad de recursos externos podrian haber tenido
un impacto considerable en la eficacia del programa, y no fueron aborda-
dos de manera exhaustiva en esta investigacion.

Para superar estas limitaciones, futuras investigaciones deberian en-
focarse en la evaluacién de programas SEL en diferentes contextos cul-
turales y geograficos, lo que permitiria comparar los efectos de las inter-
venciones en distintas poblaciones escolares. También seria beneficioso
llevar a cabo estudios longitudinales que sigan a los y las estudiantes a lo
largo del tiempo, para evaluar el impacto a largo plazo de las interven-
ciones SEL sobre su desarrollo emocional y académico.

Asimismo, seria ttil incluir medidas mds objetivas de la fidelidad de
implementacién y los resultados socioemocionales, como observaciones
directas en el aula o evaluaciones psicolégicas estandarizadas para el es-
tudiantado. Ademds, futuras investigaciones podrian explorar cémo di-
ferentes factores contextuales, como la infraestructura escolar, el apoyo
familiar o el entorno comunitario, influyen en la implementacién y el
éxito de los programas SEL.

Las implicaciones para la prictica derivadas de este estudio son cla-
ras. Primero, los responsables de la toma de decisiones en el ambito edu-
cativo deben asegurar que los programas SEL se implementen con alta
fidelidad, proporcionando a los y las profesionales la capacitacion y el
apoyo continuo necesarios para llevar a cabo las intervenciones de ma-
nera efectiva. El liderazgo escolar también es clave para el éxito de estos
programas, por lo que los directores y las directoras, y quienes adminis-
tren las escuelas deben desempefiar un papel activo en la integracién de
SEL en el curriculo y en el clima escolar.

Ademis, se debe fomentar una mayor coordinacién entre los sectores
educativos y de salud mental, con el objetivo de garantizar que los y las
estudiantes con necesidades socioemocionales reciban un apoyo integral.
Las politicas educativas deben priorizar la creacién de contextos esco-
lares inclusivos y seguros, donde los programas SEL puedan contribuir
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no solo al bienestar emocional del grupo estudiantil, sino también a la
reduccién de las desigualdades educativas.

En conclusién, los hallazgos de este estudio subrayan la importancia
de implementar los programas de aprendizaje socioemocional con alta
fidelidad. La ejecucién rigurosa y precisa de los lineamientos del progra-
ma no solo asegura la adherencia a su disefio original, sino que amplifica
notablemente sus efectos en el desarrollo de competencias socioemo-
cionales en los estudiantes. En definitiva, la relacién entre la calidad de
la implementacién y los resultados obtenidos es contundente: los y las
profesionales que implementan el programa de manera fiel logran un
mayor compromiso por parte de los y las estudiantes, lo que a su vez se
traduce en mejoras sustanciales en su autoestima, autorregulacién y toma
de decisiones.

Asi, en respuesta a la pregunta central de este trabajo, ¢cudnto im-
porta implementar con fidelidad los programas socioemocionales? La
evidencia muestra que una implementacién de calidad es esencial para
maximizar los beneficios del SEL, y las desviaciones al disefio podrian
limitar significativamente su impacto positivo en los contextos escolares
vulnerables.
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Capitulo II1

Relaciones entre los paradigmas de gestién
y bienestar psicoldgico

Juan Andrés Pucheu Moris

El bienestar psicosocial que las personas logran mantener en el trabajo
es un tema que ha recibido atencién desde los inicios de la psicologia
organizacional' y ha aumentado su relevancia en las dltimas décadas,
especialmente en la medida que los cambios sociotécnicos han hecho
que el bienestar no solo se considere un imperativo ético asociado a la
dignidad humana, si no que un factor relevante en la productividad y
estabilidad de los procesos econémicos y el desarrollo social. De hecho,
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define salud mental como
“un estado de bienestar en el cual el individuo es capaz de apreciar sus
propias capacidades y manejar los estresores normales de la vida, pu-
diendo trabajar efectiva y productivamente, de modo que resulta capaz
de hacer una contribucién a su comunidad™. Por consiguiente, en estas
notas revisaremos la evolucién general de los paradigmas de gestién y las
incidencias que el nivel de bienestar psicoldgico tiene sobre su operacién,
comentando cémo estas incidencias han influenciado tanto la concep-
cién de lo que significa un adecuado nivel de bienestar y salud mental,
como la demanda de servicios profesionales requeridos para facilitar su
desarrollo. Finalizamos con una descripcién de las tendencias que son
posibles de observar en la evaluacién.

[N

Ver un ejemplo en Mayo, E. (1930). The human effect of mechanization. Zhe Ame-
rican Economic Review, 20(1), 156-176, https://www.jstor.org/stable/1805670

2 Ver una revisién de esta y otras definiciones en Fusar-Poli et al., 2020. What is good
mental health? A scoping review. European Neuropsychopharmacology, 31,33-46, ht-
tps://doi.org/10.1016/j.euroneuro.2019.12.105.
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Evolucién de los paradigmas de gestién y su incidencia
en la concepcién del bienestar psicolégico

Para efectos de simplicidad, en esta breve revisién de los paradigmas de
gestion los vamos a dividir en cuatro grandes grupos: gestién de proce-
sos productivos agricolas y manufactura artesanal, enmarcados en una
concepcién de la produccién preindustrial; produccién industrializada;
produccién de servicios personales; y, por ultimo, gestién basada en in-
novacién y diversidad. Cada una de estas concepciones supone formas
especificas de actividad y desafios que a su vez determinan la forma en
que es concebido el bienestar psicolégico y la importancia que se le asig-
na, generando por esto mismo algunas disfunciones caracteristicas. Es
importante considerar que, pese a que se desarrollaron evolutivamente,
los cuatro modelos coexisten en el mundo del trabajo en la forma de
ideas de sentido comin que todavia son consideradas vilidas por algu-
nos individuos o comunidades, de modo que la cultura o los procesos
de socializacién de un sistema organizacional no necesariamente estd
alineada con los requerimientos de los sistemas productivos que opera
y en muchos casos se pueden observar situaciones en las que dos o mds
modelos se aplican de manera conjunta.

1. El paradigma preindustrial

La implementacién de procesos agricolas y de manufactura realizados
en escala artesanal depende fundamentalmente de destrezas psicomotri-
ces individuales y algin grado de colaboracién entre miembros de una
comunidad, familia o agrupacién productiva, sin que necesariamente se
requiera aplicar un sentido estético muy sofisticado o la capacidad de
resolucién de problemas inhabituales. Adicionalmente, el contexto so-
ciocultural en que se originé este esquema, con expectativas de vida y
consumo muy limitadas®, también acotaba las posibilidades de bienestar

w

Ocupando datos del proyecto Madison, Eyzaguirre indica que los ingresos per ci-
pita del mundo romano eran en el mejor de los casos alrededor de US$1.000 y que
solo llegaron a US$2.000 en la actual Espafia del siglo XIV. En 1850 el ingreso per
cdpita de Inglaterra era US$3.000. Ver Eyzaguirre, N. (2020). Desigualdad. Santia-
go: Debate.
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e individuacién. Para ilustrar estas afirmaciones podemos recordar las
condiciones del mundo agricola chileno hasta los afios sesenta, basado en
un modelo productivo originado en la hacienda autirquica de la época
colonial, con jerarquias en las que se integraban nociones de clase, género
y propiedad (Chonchol, 1994).

En este esquema productivo, las funciones administrativas son reali-
zadas de forma centralizada por el patrén o capataz, quien dirige discre-
cionalmente a los empleados o inquilinos, quienes implementan acciones
recurrentes en las que aplican capacidades psicomotrices y cognitivas que
en muchos casos fueron desarrolladas desde la nifiez. Las excepciones
de este esquema estdn en algunas funciones auxiliares, como la contabi-
lidad tributaria o la logistica de transporte, que pueden ser contratadas
externamente. Este es un modelo de gestién en el que la idea de salud
se asocia a aspectos fisicos y las capacidades y bienestar psicolégico se
conceptualizan como virtudes morales, asociadas a las prescripciones de
género, la religién y otras instituciones que validan identidades adecua-
das a un sistema jerdrquico y relativamente estable. Podemos recordar
ejemplos de la forma de evaluar esas virtudes en dicotomias como “leal
versus desleal”; “trabajador versus flojo”; “ubicado versus desubicado”;
“ser bien hombrecito versus ser débil o llorén”.

El hecho de que el bienestar se conceptualice como una virtud moral
facilita el ocultamiento o la desvaloracién de los problemas y el malestar,
que pasan a ser un defecto que deberia ser castigado o solucionado a tra-
vés del rigor. Esta forma de interpretar el malestar contribuye a mantener
sesgos de clase y género, desvalorizando al mismo tiempo los beneficios
y racionalidad de la ayuda profesional para superar las dificultades. Estas
ideas todavia se asumen como un supuesto de sentido comin en muchos
sistemas organizacionales, incluso por parte de personas con educacién
profesional.

2. El paradigma industrial

El segundo modelo general de gestién en la estandarizacién de proce-
sos administrativos y de manufactura que asociamos a las estructuras
burocriticas y el taylorismo. Este esquema se desarrollé conceptual y
practicamente desde la segunda mitad del siglo XIX, culminando con
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el desarrollo de modelos de excelencia operacional como Total Quality
Management o Lean Six Sigma. Siguiendo las propuestas originales de
Taylor (Thompson, 1914), este esquema se conforma en torno a cuatro
principios:

1. Organizacién cientifica del trabajo, que implica la descripcién
detallada de acciones y procesos en funcién del logro de la mayor
eficiencia y estandarizacion posible.

2. Seleccién y entrenamiento del trabajador en funcién de puestos y
tareas individuales especificas.

3. Remuneracién por rendimiento individual.

4. Asignacién de las tareas de planeacién y organizacién del trabajo
en los ejecutivos, los que son responsables por los resultados.

La aplicacién de estos principios generé muy tempranamente una
preocupacién por su impacto en la salud fisica y mental de los trabajado-
res operativos (Taylor, 1914), ya que la extrema simplicidad y recurrencia
de las acciones tiende a facilitar la aparicién de disfunciones psicomotri-
ces y el alineamiento. La estructuracién de la formacién y el trabajo en
puestos individuales altamente formalizados también dificulta el desa-
rrollo de capacidades reflexivas y de colaboracién compleja, lentificando
el desarrollo de lo que hoy considerariamos flexibilidad e inteligencia
emocional.

Desde la posguerra, la observacién de estos efectos negativos deter-
miné la aparicién del movimiento y disciplina denominado Desarrollo
Organizacional (DO), que planteaba una alternativa a la aplicacién de
los principios generales de la psicologia industrial, cuyo foco estaba en el
aumento de la productividad. En tanto movimiento, el DO propuso una
serie de valores asociados a la primacia del valor y dignidad de las perso-
nas’, buscando combatir la idea de que los trabajadores y las trabajadoras

"

Ver una revisién histérica del DO y la importancia de sus valores en Church,
A. H., Hurley, R. F.,, & Warner Burke, W. (1992). Evolution or revolution in
the values of Organization Development: Commentary on the state of the
field. Journal of Organizational Change Management, 5(4), 6-23, https://doi.
org/10.1108/09534819210021438
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tenfan bajo potencial de autocontrol y desarrollo®. El paradigma indus-
trial también estd asociado a la configuracién de ideas como inteligencia
y liderazgo, que servird tanto para la asignacién de individuos a distintos
tipos de tareas® como para la justificacién de esquemas de vinculacién
orientados al control. En este tltimo sentido, el modelo mis difundido
y todavia en uso es el de “liderazgo situacional” (Hersey, Blanchard y
Johnson, 1998), que orienta a los supervisores a clasificar a sus subalter-
nos en funcién de sus capacidades y motivaciones, que son conceptuali-
zadas como “madurez”, para luego implementar planes sistematicos de
estandarizacion.

Es importante sefialar que la difusién del paradigma de produccién
industrial a la organizacién y posterior desarrollo de los sistemas de edu-
cacién publica no solo impacta la conceptualizacién de la salud mental
adulta, sino que también deriva en la generacién de categorias diagnds-
ticas para las variables humanas que afectan la productividad del sistema
educacional. Asi, las dificultades para mantener atencién en el contexto
de la sala de clases y las metodologias de ensefianza-aprendizaje tradi-
cionales derivard en el “descubrimiento” de trastornos del aprendizaje
por déficit atencional. Posteriormente, con el aumento de la atencién
respecto a negociacion y trabajo en equipo, se conceptualizardn trastor-
nos de los aprendizajes no verbales y es muy posible que en el futuro
cercano, dada la importancia actual del aprendizaje autodirigido’, se ins-
titucionalicen categorias de trastornos del autocontrol y la creatividad.

5 Probablemente el ejemplo mas claro va a ser la teoria X Y de McGregor, que ha
sido ampliamente difundida. Ver McGregor, D. (1960). The human side of enterprise.
McGraw-Hill: New York.

6  Ver Vinchur, A. J., & Bryan, L. L. K. (2012). A history of personnel selection and
assessment. En Schimtt, N. (editor) Tbe Oxford Handbook of Personnel Assessment and
Selection, New York: Oxford University Press, paginas 31-47.

7 Self-directed Learning es un concepto acufiado en los afios 70, pero con cre-
ciente difusién. Ver Loeng, S. (2020). Self-directed learning: A core concept
in adult education. Education Research International, 2020, 1-12, https://doi.
org/10.1155/2020/3816132 y aplicaciones en Manuaba, I. B. A. P, -No, Y., & W,
C. C. (2022). The effectiveness of problem based learning in improving critical
thinking, problem-solving and self-directed learning in first-year medical students:
A meta-analysis. PloS One, 17(11), 0277339, https://doi.org/10.1371/journal.
pone.0277339.
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3. El paradigma de servicios personales

El tercer enfoque general de gestién se va a desarrollar desde fines de
los afios sesenta, en funcién de los cambios en la economia y el empleo
de los paises desarrollados, que rapidamente van a pasar desde focos en
industrializacién al desarrollo de diversos tipos de servicios, como salud,
educacién, seguridad o turismo, entre muchas otras. El cambio desde el
empleo industrial a los servicios ha sido muy rapido y masivo, de modo
que este ultimo ocupa a mds de la mitad de los trabajadores incluso en
paises orientados hacia la produccién industrial, como China o India®.

Tabla 1. Diferencias entre la produccién industrial y los servicios personales

Produccién industrial Servicios personales

Flexibles, las actividades y

. Estables en actividades y secuencias se deben ajustar al
Tipo de proceso . .
secuencias contexto, lo que dificulta su
simbolizacién
Tipo de actividad Persona opera artefactos Interaccién entre personas
Ubicacién de la En la actividad del usuario o

En la eficiencia del operario

generacién de valor cliente

Tipos de destrezas

1 Psicomotrices y cognitivas Cognitivas y afectivas
claves

La produccién de servicios difiere de la produccién industrial en al
menos cuatro aspectos. El primero es el tipo de procesos, ya que donde
en la produccién industrial se busca estandarizar acciones y secuencias,
en servicios es necesario adaptarse a los requerimientos contextuales del
usuario, lo que obliga a modificar los procesos en cada ocasién. El primer
y mas relevante impacto de este cambio es el hecho de que el lenguaje
disminuye su capacidad de referencia respecto de las acciones. Esto ocu-
rre porque los lenguajes desarrollados en comunidades preindustriales,
como es el caso del castellano, no requerian de la trasmision detallada
de los movimientos, que eran posibles de observar visualmente. Asi, en
el lenguaje verbal solo se expresaban comandos, como “cerrar la puerta”

8  Segun datos del Banco Mundial. Ver en https://www.worldbank.org
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o “traer el agua”, que no expresan las acciones, si no que sus resultados.
Mientras se trabaja en procesos estables, como una linea de montaje,
la accién que ha sido descrita puede ser demostrada, como “apretar un
perno con 40 libras de presién”, sin que sea necesario explicar la accién
que ha sido observada y que puede repetirse hasta lograr automatizacién
y dejar de requerir control volitivo. Por el contrario, en los procesos de
servicio es necesario que acciones como “curar una herida” o “explicar
una ecuacién’ sean observadas repetidas veces hasta lograr comprender
sus elementos y etapas esenciales, que luego deben ser adaptados a la
persona que ejecuta y que a su vez debe considerar flexiblemente las ca-
racteristicas concretas de cada herida o, en el caso de explicar una ecua-
cidn, ajustarse al nivel de comprensién de cada paciente o estudiante con
quien se interactde.

Una segunda diferencia entre la produccién industrial y la de ser-
vicios personales se refiere a la naturaleza de las actividades, que en la
primera tiene que ver con el manejo de herramientas y artefactos, como
el obrero que arma partes de un vehiculo. En el caso de los servicios per-
sonales, si bien pueden existir requerimientos en los que toca a artefactos,
las actividades esenciales estin asociadas a la vinculacién con los usuarios
y clientes, los que normalmente deben cooperar coordinando acciones
con el sujeto que hace de proveedor.

Estos requerimientos aumentan la complejidad de las actividades,
ampliando también los dmbitos en que pueden aparecer disfunciones,
como lenguaje y manejo de repertorios de lenguaje no verbal, emociones
a base de empatia y compasién, adecuacién y coherencia de los sistemas
de identidad que permiten el ajuste de roles o capacidades asociadas a la
distribucién y uso de informacién. En consecuencia, es posible observar
la institucionalizacién de nuevas categorias de trastornos del aprendizaje,
el 4nimo o la colaboracién, que se han ido difundiendo desde los afios
ochenta.

La tercera diferencia es, en el caso de servicios, el valor generado por
el proceso que es producido por el usuario o cliente y no por el trabajador
que lo sirve. Por ejemplo, en el caso de la relacién profesor-estudiante, es
el estudiante quien realiza el aprendizaje y la posterior aplicacién de lo
aprendido. En el caso de una persona que manifieste cronicidades, como
presion alta, es ella misma quien debe cambiar de estilo de vida para
lograr un mayor bienestar sostenible, lo que serd imposible solo con el
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tratamiento médico. Podriamos tomar otros ejemplos, pero lo esencial es
que en la relacién del cliente o usuario con el proveedor es necesario que
se establezcan vinculos de confianza, que permitan comunicar aspectos
que pueden ser socialmente inadecuados o sobre los que los usuarios ma-
nifiesten pudor o ambivalencia, como dolencias, envejecimiento, deseos
o emociones que pueden estar poco claras o resultar egodisténicas. Esta
necesidad de intimidad va a agregar requerimientos a la evaluacién de
salud y bienestar en el trabajo, que con esto abarcardn a la posibilidad de
establecer vinculos afectivos de confianza e intimidad que permitan la
exploracién y reconceptualizacién de los afectos. Lo anterior ha llevado
a la amplia difusién de técnicas de coaching’ y entrevista motivacional®,
que hoy se aplican en muy diversos dmbitos.

Finalmente, una cuarta diferencia se ubica en el tipo de capacida-
des criticas para obtener resultados. La operacién de herramientas y ar-
tefactos en actividades estandarizadas y recurrentes, tal cual ocurre en
procesos estables, deriva normalmente en automatizacién. Para esto se
requieren capacidades cognitivas que estdn asociadas a los procesos de
aprendizaje observacional y luego de la préctica que permite la transfor-
macién de lo aprendido en capacidades procedurales, distribuidas en la
corporeidad. En cambio, las capacidades requeridas para mantener co-
municacién, empatizando y generando acuerdos con pacientes, usuarios

O

Ver ejemplos en Abbas, S. M., Salama, H. M., Nour-Eldein, H., & Ahmed, H. A.
S. (2024). Health coaching for hypertension control in primary care patients with
uncontrolled hypertension in Egypt. Journal of Family and Community Medicine,
31(1), 16-24, https://doi.org/10.4103/jfcm.jfem_174_23 y Benzo, M. V., Kelpin, S.
S., Werneburg, B., Hoult, J., Clark, M. M., Novotny, P., & Benzo, R. (2024). Patient
engagement in health coaching and self~-management abilities in chronic obstructi-
ve pulmonary disease. American Journal of Lifestyle Medicine, 18(2),243-251, https://
doi.org/10.1177/15598276221120523.

10 Ver algunos ejemplos en Bischof, G., Bischof, A., & Rumpf, H.J. (2021). Motivatio-
nal interviewing: An evidence-based approach for use in medical practice. Deutsches
Arzteblatt International, 118(7), 109, https.//doi.org/10.3238/arztebl.m2021.0014;
Cunha, O., Almeida, T. C., Gongalves, R. A., & Caridade, S. (2024). Effectiveness
of the motivational interviewing techniques with perpetrators of intimate partner
violence: A non-randomized clinical trial. Journal of Aggression, Maltreatment &
Trauma, 33(3), 291-310, https://doi.org/10.1080/10926771.2023.2189043; Jevitt,
C. M., & Ketchum, K. (2024). Pairing evidence-based strategies with motivational
interviewing to support optimal nutrition and weight gain in pregnancy. Zhe Journal
of Perinatal & Neonatal Nursing, 38(1), 25-36, https://doi.org/10.1080/10926771.2
023.2189043.
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y otras contrapartes requiere de una combinacién de capacidades cog-
nitivas asociadas a las capacidades afectivas necesarias para mantener el
cuidado por otros pese al estrés y la fatiga que puede llegar a producir el
cuidado. Esto es lo que podemos observar con la aparicién de diversos
conceptos asociados al mantenimiento de la salud afectiva en el trabajo,
tales como flow', engagement'® o comportamiento extrarol"en la condi-
cién positiva o burnous™, cinismo organizacional® o fatiga de la compa-
sién', en el polo negativo.

La atencién prestada a estas diferencias ha ido generando un cambio
en la ubicacién de las variables consideradas relevantes para el manteni-
miento de la salud y bienestar, que han pasado desde el caricter y la cor-
poreidad individual al puesto de trabajo y la cultura organizacional. Al
mismo tiempo, las expectativas de bienestar y realizacién han aumenta-
do, pasando desde la bisqueda del mantenimiento de minimos y la evi-
tacién de disfunciones manifiestas, a la bisqueda del méximo bienestar

humano posible’, usando evaluaciones para guiar a la organizacién en la

11 Ver Weintraub, J., Cassell, D., & DePatie, T. P. (2021). Nudging flow through
‘SMART’ goal setting to decrease stress, increase engagement, and increase perfor-
mance at work. Journal of Occupational and Organizational Psychology, 94(2), 230-
258, https://doi.org/10.1111/joop.12347.

12 Ver Mazzetti, G., Robledo, E., Vignoli, M., Topa, G., Guglielmi, D., & Schau-
feli, W. B. (2023). Work engagement: A meta-analysis using the job de-
mands-resources model. Psychological Reports, 126(3), 1069-1107, https://doi.
0rg/10.1177/00332941211051988.

13 Ver Gong, T., & Y1, Y. (2021). A review of customer citizenship behaviors in the
service context. The Service Industries Journal, 41(3-4), 169-199, https://doi.org/10.
1080/02642069.2019.1680641.

14 Ver Lozano-Vargas, A. (2021). El sindrome de burnout en los profesionales de salud
en la pandemia por la COVID-19. Revista de Neuro-Psiquiatria, §4(1), 1-2. http://
dx.doi.org/10.20453/rnp.v84i1.3930.

15 Ver Pfrombeck, J., Doden, W., Grote, G., & Feierabend, A. (2020). A study of orga-
nizational cynicism and how it is affected by social exchange relationships at work.
Journal of Occupational and Organizational Psychology, 93(3), 578-604, https://doi.
0rg/10.1111/joop.12306.

16 Ver Cavanagh, N., Cockett, G., Heinrich, C., Doig, L., Fiest, K., Guichon, J.
R., ... & Doig, C. J. (2020). Compassion fatigue in healthcare providers: A sys-
tematic review and meta-analysis. Nursing ethics, 27(3), 639-665. https://doi.
0rg/10.1177/096973301988940

17 Este es un cambio en los valores y la concepcién humana que ha sido observado
desde diversos puntos de vista y evaluaciones, generando una controversia que se

71



PSICOLOGIA Y SALUD MENTAL. NIVELES DE INTERVENCION EN VARIADOS CONCEPTOS

busqueda de mejoras. Esto lo podemos observar en la creacién y amplia

aplicacién de encuestas de engagemen

#1% o clima orientado al desarrollo,

como las encuestas Gallup 12 o Best place to work™. La amplia difusién

de estos modelos ha hecho que la necesidad de asegurar minimas con-

diciones de bienestar se extienda de manera universal, estableciéndose

como norma legal la evaluacién periédica de los riesgos psicosociales en

las organizaciones chilenas®.

18

19

20

mantiene hasta ahora. Para efectos descriptivos podemos revisar los estudios sobre
cambio en los valores realizados por Ronald Inglehart, Christian Welzel y otros
investigadores asociados al equipo del proyecto World Values Survey. Ver Ingle-
hart R (1971) The silent revolution in Europe: Intergenerational change in post-in-
dustrial societies. American Political Science Review 65(4): 991-1017, https://doi.
0rg/10.2307/1953494; Welzel, C., & Inglehart, R. (2005). Liberalism, postmate-
rialism, and the growth of freedom. International Review of Sociology, 15(1), 81-
108, https://doi.org/10.1080/03906700500038579; Abramson, P. R., & Inglehart,
R. (1992). Generational replacement and value change in eight West European
societies. British Journal of Political Science, 22(2),183-228, https://doi.org/10.1017/
S0007123400006335 o Duch, R. M., & Taylor, M. A. (1993). Postmaterialism and
the economic condition. American Journal of Political Science, 37(3), 747-779, ht-
tps://www.jstor.org/stable/2111573.

Ver ejemplos en Latorre, M. L. A., Cruz,]. C.R., & Tena, R. O. (2024). Propiedades
psicométricas de la Utrecht Work Engagement Scale Student (UWES-S-17) en es-
tudiantes mexicanos. Horizontes. Revista de Inwestigacion en Ciencias de la Educacion,
8(33), 880-892, https://doi.org/10.33996/revistahorizontes.v8i33.770 o Guerra
Diaz, F., & Jorquera Gutiérrez, R. (2021). Analisis psicométrico de la Utrecht Work
Engagement Scale en las versiones UWES-17S y UWES-9S en universitarios chi-
lenos. Revista Digital de Investigacion en Docencia Universitaria, 15(2), http://dx.doi.
0rg/10.19083/ridu.2021.1542

La aplicacién de encuestas de clima que son propiedad de una empresa es un ambito
de dificil evaluacién. Sin embargo, su popularidad es evidente. Ver algunos ejem-
plos en Anand, G. (2017). Corporate excellence through governance and emplo-
yee engagement: A brief analysis. Journal of Commerce and Management Thought,
8(3), 554-562, https://doi.org/10.5958/0976-478X.2017.00033.7; Lomas, T., Ishi-
kawa, Y., Diego-Rosell, P., Daly, J., English, C., Harter, J., ... & Lai, A. Y. (2022).
Balance and harmony in the Gallup World Poll: The development of the Global
Wellbeing Initiative module. International Journal of Wellbeing, 12(4), 1-19, ht-
tps://doi.org/10.5502/ijw.v12i4.2655 y Hinkin, T. R., & Tracey, J. B. (2010). What
makes it so great? An analysis of human resources practices among Fortune’s best
companies to work for. Cornell Hospitality Quarterly, 51(2), 158-170, https://doi.
0rg/10.1177/1938965510362487

Si bien la intencién ha tenido apoyo universal, el uso del instrumento ISTAS 21 no
ha estado exento de controversias, ver Cerda-Silva, G., & Porras-Tapia, F. (2018).
Revision de las Propiedades de Psicométricas de la Escala de Evaluacién de Riesgos
Psicosociales en el Trabajo SUCESO/ISTAS 21 en el Contexto Chileno. Ciencia &
Trabajo, 20(63), 121-125. http://dx.doi.org/10.4067/50718-24492018000300121
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4. El paradigma de gestién agil

El 12 de febrero de 2001, un grupo de 17 renombrados analistas se re-
unieron para consensuar algunos criterios que consideraban claves en
el desarrollo de software, lo que se publicé con el nombre de Manifiesto
dgil’', influenciando fuertemente las tendencias en innovacién y gestién
general. Los cuatro valores de la propuesta dgil son:

Individuos e interacciones sobre procesos y herramientas.
Software funcionando sobre documentacién extensiva.
Colaboracién con el cliente sobre negociacién contractual.

L

Respuesta ante el cambio sobre seguir un plan.

Estos valores orientan hacia un paradigma de gestién que no solo au-
menta los requerimientos de flexibilidad y orientacién al usuario-cliente,
si no que ponen el foco de la gestién en la generacién de respuestas
innovadoras que anticipan los posibles contextos y requerimientos. Esta
idea puede quedar mds clara al observar la relacién entre las empresas del
sector primario, como mineras o forestales y sus proveedores. En perio-
dos anteriores era posible que una empresa ubicada en el pais comprara
productos a un representante comercial, que importaba los equipos o
herramientas desde su pais de origen. En este contexto la idea de servi-
cio tenia que ver con capacidades de comunicacién y respuesta ante los
requerimientos®. Ahora bien, en la medida que las empresas del sector
primario hoy pueden comprar directamente a los productores, que se
encargan también del envio o incluso producir ellas mismas a través de
un contrato de manufactura, las empresas que antes proveian de estos
equipos deben evolucionar hasta lograr un conocimiento tan acabado de
sus clientes que puedan ofertar combinaciones de productos y servicios
que resulten mds convenientes que las elecciones que puedan hacer las
propias empresas clientes. En otras palabras, deben ser tanto expertos en
los productos como expertos en los potenciales y futuros requerimientos
de sus clientes, generando ofertas sinérgicas a través de economias de

21 Ver el manifiesto agile y la lista de formantes en https://agilemanifesto.org/

22 Un ejemplo de modelo que puede ocuparse en esta situacion es el SERQUAL. Ver
Parasuraman, A., Berry, L., & Zeithaml, V. (2002). Refinement and reassessment of
the SERVQUAL scale. Journal of retailing, 67(4), 420-450. Sin DOI disponible.
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escala o la integracién de diferentes tecnologias, lo que también supone
una reorganizacion de su estructura interna y forma de trabajar (Ulaga y
Reinartz, 2011).

La orientacién hacia la gestién dgil orienta a las organizaciones a
organizarse en equipos, utilizando ciclos tan cortos como semanas en
los procesos de planificacién, implementacién y evaluacion de acciones.
Desde el punto de vista del empleo este se ha reflejado en la llamada
“externalizacion” de servicios, que implica la disminucién de los con-
tratos de duracién indefinida y su reemplazo por servicios temporales,
en algunos casos de muy corta duracién. El aumento de las exigencias
cognitivas y afectivas que esto produce en los trabajadores se ha tradu-
cido en la aparicién de nuevas teorias sobre la capacidad adaptativa®,
tolerancia al estrés y recuperacion ante pérdidas®. La mayor difusién de
conceptos como mental toughness, que aluden al desarrollo preventivo de
la capacidad de tolerar estrés sin afectar el bienestar o desempeno ilustra

esta tendencia (Clough, Strycharczyk y Perry, 2021).

Tabla 2. Modelos de gestién y su concepcién e impacto en bienestar
psicolégico

., Concepcién implicita de
Modelo de gestion oncepeion 1mpe Impacto
bienestar psicolégico
En el marco de la cultura
., preindustrial, el bienestar se Hay una tendencia
Gestién de procesos . P .
. , asocia a un caracter individual a conceptualizar las
productivos agricolas . .
que opera de acuerdo con los disfunciones como una
y manufactura . ) .
valores y sentido comun de la falta personal, éticamente
artesanal e«
cultura hegemoénica: “Ser una reprobable.
»
buena persona”.

ZT Sternberg, R. J. (2021). Adaptative intelligence. Surviving and thriving in times of
uncertaninty. New York: Cambridge University Press.

24 Ver una revisién de diferentes conceptos en Roslan, N. S., Yusoft, M. S. B., Morgan,
K., Razak, A. A., & Shauki, N. I. A. (2022). Evolution of resilience construct, its
distinction with hardiness, mental toughness, work engagement and grit, and impli-
cations to future healthcare research. Education in Medicine Journal, 14(1). 99-114,
https://doi.org/10.21315/eimj2022.14.1.9
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Concepcién implicita de

de trabajar: “Estar motivado y no
i)
querer irse”.

Modelo de gestion . Lo Impacto

bienestar psicoldgico

Dadas las restricciones impuestas | Se aplica un criterio de
Produccion por el proceso productivo, el evaluacién de corte bajo,
. o bienestar se asocia a la capacidad | con los que se detectan los
industrializada

problemas cuando ya son
manifiestos.

Produccién de
servicios personales

Los servicios personales suponen
relaciones en las que se deben
aplicar capacidades como empatia
y compasién, lo que deriva en
conceptos como inteligencia
emocional y un mayor énfasis en
la formacién vocacional: “Ser un
buen profesional”.

El traspaso de valores y
altas expectativas respecto
al propio rol y desempefio
pueden llevar a la
frustracién, facilitando la
aparicion del burnout.

Gestién basada
en innovacién y

diversidad

Los procesos de innovacién
requieren de la colaboracién

en equipos y comunidades,

con un nivel de confianza que
posibilite andlisis, creatividad y
pensamiento critico: “Alto nivel
de engagement”.

Se aplica un criterio de
evaluacién de corte alto,
que puede orientar las
acciones de fomento del
bienestar. Sin embargo,
todavia se aplican con un
enfoque individual.

Como se sefial6 anteriormente, en estos momentos hay una superpo-
sicién de distintos paradigmas de gestién, lo cual se refleja en distintas
concepciones respecto de la salud y bienestar psicol6gico, que no siempre
corresponden a los requerimientos de las personas o los procesos produc-
tivos. Asi, mientras el empleo humano tiende a ubicarse aceleradamente
en los servicios y la gestién de innovaciones, muchas veces se mantienen
concepciones de las capacidades y salud mental que se generaron en los
contextos agricolas e industriales, que tenian menores exigencias en lo
que respecta a capacidades cognitivas y afectivas, asi como expectati-
vas considerablemente menores de bienestar subjetivo. A esto hay que
agregar que la concepcién de salud mental preindustrial ubicaba la salud
como una responsabilidad individual, asociadas a virtudes morales, lo
que no corresponde con la comprensién sistémica que hoy se ubica a la
base de nociones como burnout o control de riesgos psicosociales. Todo
esto hace que, a las disfunciones generadas por cada paradigma de ges-
tién, debamos agregar las dificultades que las personas y comunidades
enfrentan al intentar adaptarse a requerimientos contradictorios.
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Buscando una evaluacién equilibrada de bienestar y salud

La cantidad y diversidad de los paradigmas y modelos que hoy existen
sobre salud y bienestar obliga a buscar una forma de organizar su eva-
luacién. Para esto puede resultar util la propuesta de Peter Ward (1994),
quien propuso la existencia de tres dimensiones en el analisis de la salud
mental en el trabajo: 1) desde la sensacién de comodidad a la sensacién
de ansiedad; 2) desde la sensacién de satisfaccién a la de disconformidad,;
y 3) desde el entusiasmo a la depresion.

Figura 1. Tres dimensiones esenciales en la evaluacion del bienestar®

Corte Bajo Corte alto
(Evitar disfuncion) (Optimizar)

g

Ansioso 3i5 Entusiasta
SUSESO/ISTAS 8 g Engagement
ole
<
6|3
Disconforme P »  Satisfecho
Cuestionario de Gallup 12

evaluacion del
puesto de trabajo
de Hagman & Oldham

Deprimido Cémodo
Burnout Great Place to Work

Hoy es posible pensar que estos tres continuos pueden ser evalua-
dos con distintos niveles de exigencia. En algunas ocasiones puede ser
posible que solo sea factible buscar la evitacién de dafios, asi que eva-
luaremos en los niveles bajos y con instrumentos que detectan la apa-
ricién de disfuncionalidad. Por ejemplo, la ansiedad puede ser evaluada

con los instrumentos SUCESO/ISTAS?; el nivel de satisfaccién con el
cuestionario de evaluacién del puesto de trabajo (Hackman & Oldham,

E Adaptada con modificaciones de Warr, P. (1994). A conceptual framework for the
study of work and mental health. Work & Stress, 8(2), 84-97.

26 Revisar las publicaciones e instrumentos de la Superintendencia de Seguridad So-
cial en https://www.suseso.cl/607/w3-propertyvalue-10360.html
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1975), que evalda precisamente el grado de motivacién generado por las
caracteristicas del puesto; y finalmente el nivel de alteracién negativa
de los estados de 4nimo con un instrumento de evaluacién del nivel de
burnout, como el CESQT, disefiado por Pedro Gil-Monte (2011). La
misma secuencia de dimensiones puede ser evaluada buscando el logro
y mantenimiento de un nivel de bienestar éptimo, lo que seria particu-
larmente necesario en organizaciones que provean de servicios profe-
sionales o requieran de innovacién édgil. En estos casos se podria utilizar
una encuesta que evalia engagement, como alguna de las versiones del
Utrecht work engagement scale?’; la satisfaccién con una encuesta como
la Gallup o0 Q_12; y el grado de comodidad con la encuesta Great Place
to Work u otra encuesta de clima organizacional de similar nivel de exi-
gencia. Por supuesto que es posible obviar alguna de estas evaluaciones.
Sin embargo, es necesario considerar que como planteaba el modelo de
factores higiénicos y satisfactores de Herzberg (2003), no es lo mismo
estar satisfecho o cémodo que estar motivado, al mismo tiempo que en
algunos casos pueden aparecer disfunciones debido precisamente a man-
tener altos niveles de actividad y motivacién por periodos excesivamente

prolongados (Bolino et al., 2015; Trougakos et al., 2015).

Conclusiones

Las concepciones sobre el bienestar requerido y la salud mental de las
personas han sido influidas por los cambios en los paradigmas de ges-
tion. Hoy coexisten distintas aproximaciones, asociadas a los sistemas
productivos de materias primas, manufactura, servicios e innovacién.
Cada uno de estos paradigmas genera concepciones de la salud y disfun-
ciones caracteristicas, a las que se agregan las dificultades que aparecen al
intentar adaptarse al cambio y superposicion de exigencias.

Desde el punto de vista ético debemos buscar como minimo el res-
peto por los derechos y condiciones minimas de cada persona. Al mismo
27 Hay validaciones chilenas ya citadas, para ver referencias ver Carmona-Halty, M. A.,

Schaufeli, W. B., & Salanova, M. (2019). The Utrecht Work Engagement Scale for
Students (UWES-9S): Factorial validity, reliability, and measurement invariance in

a Chilean sample of undergraduate university students. Frontiers in psychology, 10,
437007, https://doi.org/10.3389/fpsyg.2019.01017
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tiempo, también debemos considerar que los requerimientos asociados a
la salud mental en el trabajo han ido aumentando y que debemos discri-
minar distintas dimensiones sobre el entusiasmo, la satisfaccién y como-
didad, las que pueden ser evaluadas en sus minimos, detectando disfun-
ciones, o en estindares mds altos, que deberian orientar la busqueda de
condiciones que permitan empatia, creatividad y engagement, entre otras
capacidades claves en el nuevo mundo del trabajo.
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Capitulo IV

Relacién entre la cultura y el estilo de vida
con la depresién en Chile

Wilsa Szabo Lagos

La depresién es una enfermedad de origen multifactorial y de presenta-
cién clinica heterogénea y dentro de sus principales consecuencias estd
la importante discapacidad que genera, el grado de disfuncionalidad y el
alto costo social que puede provocar (Salvo, 2014).

La depresion es uno de los problemas de salud piblica més comunes
y significativos a nivel mundial (Katon, 2011). Segtin estimaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 154 millones de personas en
el mundo sufren de depresién y la carga que representan las enfermeda-
des depresivas estd en aumento (OMS, 2011).

La prevalencia de depresién en Chile es una de las mds altas de Lati-
noamérica, con un 9% en mujeres y un 6,4% en hombres (Minsal, 2013).
Mientras que el estudio realizado por la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS), titulado Mortalidad por suicidio en las Américas, muestra
que Chile tiene una de las tasas de suicidio mds alta en América Latina
con 11,2 personas por cada 100.000 habitantes (OPS, 2014).

A partir de estos antecedentes cabe preguntarse: ;Qué factores cultu-
rales y de estilo de vida propios de la cultura chilena podrian influir en el
diagnéstico y desarrollo de la depresiéon? El presente trabajo tiene como
objetivo general describir los elementos de la cultura y estilo de vida de
chilenos y chilenas que podrian tener relacién con el desarrollo de la
depresion en el pais. Como objetivos especificos, se intenta describir tér-
minos claves, tales como cultura, estilo de vida y depresién; describir los
principales antecedentes de la relacién entre la cultura, el estilo de vida
y la depresion en el mundo; describir las caracteristicas de la depresién
como fenémeno en Chile y describir aspectos de la cultura y estilo de
vida propios de Chile que podrian tener relacién con el desarrollo de
patologias mentales y la depresién.
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Algunos antecedentes clinicos

El diagnéstico de la depresion suele ser sumamente dificil. Debido a que
no hay una adecuada descripcién y diferenciacién de la enfermedad; esta
debiese ser entendida como un fenémeno complejo que puede y debe
ser analizado desde diversas perspectivas, como es el espectro afectivo, la
interaccién con el ambiente sociocultural, la personalidad, el comporta-
miento y la genética. La depresién es un trastorno complejo, etiolégica-
mente multideterminado, y clinicamente heterogéneo, al cual se puede
llegar a través de diversas vias, cuyas manifestaciones psicopatoldgicas
se relacionan con la personalidad y que depende de la interaccién entre
factores genéticos y ambientales a lo largo del desarrollo (Botto, Acufia
y Jiménez, 2014).

Dada que la prevalencia de depresién en Chile es una de las mas altas
de la region, el tratamiento temprano de la depresién es considerado
una prioridad de salud en Chile (Minoletti y Zaccaria, 2005) y estd con-
siderada como una patologia AUGE, contando con una Guia Clinica
AUGE para la depresién (Minsal, 2013) con la cual se diagnostica y se
establecen los pasos del tratamiento a seguir. Esta guia es utilizada en el
contexto de la atencién publica y servicios de atencién primaria de salud.
Actualmente sigue siendo usada para el diagnéstico y tratamiento de la
depresion, considerando los parimetros del CIE-10, aunque ya existe
una actualizacién de este manual (CIE-11). Por lo tanto, se mencionan
en el siguiente trabajo los signos mencionados ain en CIE-10. Para el
diagnéstico de depresion se deben cumplir con los criterios diagnédsticos
para el episodio depresivo del CIE-10 (Minsal, 2013). Dentro de los
criterios diagndsticos se encuentran: estado de dnimo bajo, reduccién
de la energia y disminucién de la actividad. La capacidad para disfrutar,
interesarse y concentrarse es reducida y es frecuente un cansancio im-
portante, incluso tras un esfuerzo minimo. El suefio suele estar alterado
y el apetito disminuido. La autoestima y la confianza casi siempre estin
reducidas y a menudo estin presentes ideas de culpa o inutilidad. El
estado de dnimo bajo varia poco de un dia a otro, no responde a las cir-
cunstancias externas y puede acompafiarse de los denominados sintomas
“somiticos”, tales como: pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar,
despertar varias horas antes de la hora habitual, empeoramiento matuti-
no del humor depresivo, enlentecimiento psicomotor, agitacién, pérdida
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de apetito, pérdida de peso y disminucién de la libido. En funcién del
numero y severidad de los sintomas, un episodio depresivo puede espe-
cificarse como leve, moderado o grave, considerando ademas que la du-
racién de los sintomas debe ser de al menos dos semanas, no existiendo
presencia de sintomas hipomaniacos o manfacos concordantes con otro
tipo de diagnéstico (depresion bipolar) y no siendo el episodio atribuible
al abuso de sustancias psicoactivas (Minsal, 2013).

Las diversas causas de los problemas de salud mental y de los trastor-
nos mentales incluyen no solo caracteristicas individuales (tales como la
capacidad para gestionar nuestros pensamientos, emociones, comporta-
mientos e interacciones con los demds), sino también factores sociales,
culturales, econémicos, politicos y ambientales (OMS, 2013).

La manera en que la depresion es entendida, interpretada, discutida,
comunicada, y tratada varia de una cultura a otra. Aunque existen ele-
mentos universales en la psicopatologia de la depresién, la manera en
que esta se expresa se encuentra modelada por la cultura (Botto, Acufia

y Jiménez, 2014).

Cultura

La cultura es un conjunto de conocimientos, creencias y conductas com-
partidas que constituyen los elementos normativos de un grupo (To-
rres-Lépez et al., 2015).

Los dominios culturales son categorias significativas de conocimien-
to para una cultura en particular. Son creados por la poblacién, a partir
de reglas cognitivas que permiten organizar las ideas, cosas y formas que
tienen en mente, ademds de crear modelos para percibir, relacionar e
interpretar la informacién (Bernard, 2006).

Dentro de las variables culturales, encontramos los siguientes puntos:
género, etnia, nivel socioeconémico, nivel educacional, creencias, religion,
moral, valores, costumbres (Cerquera, Ara y Meléndez, 2010) y grupos
etireos (Urzta, Zuhiga y Buunk, 2012). Con frecuencia los estudios so-
bre salud, han enfatizado los factores biol6gicos y en menor medida los
sociales (Rodriguez, 2008). Sin embargo, la investigacién empirica mues-
tra que los aspectos culturales pueden ser un factor positivo de cambio o
pueden ser un obsticulo para alcanzar la salud (Rodriguez, 2008).
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Segun Langdon y Wiik (2010), la cultura incluye valores, simbolos,
normas y practicas y, al mismo tiempo, la cultura es aprendida, compar-
tida, y estandarizada, ya que no se pueden explicar las diferencias del
comportamiento humano a través de la biologia de forma aislada, pues la
cultura consiste en una creacién humana compartida por grupos sociales
especificos a partir de interacciones sociales y experiencia en determina-
dos contextos especificos.

La cultura se ve expresada en una serie de conductas propias de un
individuo o grupo de individuos, lo que se conoce como estilo de vida.

Estilo de vida

Es una construccién del individuo moldeada por la familia, la educacién
y la sociedad. Es el modo de vivir o “estar en el mundo”y se expresa en
comportamientos y costumbres. También refleja las actitudes, los valores
y la visién del mundo de un individuo (Guerrero y Leén, 2010).

La OMS (1998), establece que el estilo de vida, es una forma de vida
que se basa en patrones de comportamientos identificables, determina-
dos por la interaccién entre las caracteristicas individuales, las interac-
ciones sociales y las condiciones de vida socioeconémicas y ambientales.
Asi, cada persona presenta patrones de comportamientos conscientes o
hébitos que fomentan la salud, conocidos como factores protectores de la
salud, o de manera inconsciente tiende a exponerse a factores de riesgos
o condiciones sociales, econémicas o bioldgicas, conductas o ambientes
que estdn asociados con un incremento de la susceptibilidad para la en-
fermedad, salud deficiente o lesiones.

En los dltimos afios los investigadores han escudrifiado el mundo
para buscar los secretos de una larga vida. La revista National Geogra-
phic, en su edicién de noviembre de 2005, publicé los dltimos hallazgos
sobre las poblaciones mds longevas del planeta (Buettner, 2005). Los
focos de longevidad encontrados por los demdégrafos estin en Cerdena,
Italia; Okinawa, Jap6n; y en Loma Linda, California. En una proporcién
significativa, muchos de los habitantes de estas comunidades llegan a los
100 afios. En este articulo se afirma que una vida larga y saludable no es
un accidente, si no que depende de buenos habitos de vida (Guerrero y
Leén, 2010).
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Se sugiere que, si se adopta un estilo de vida mds saludable, existen
muchas probabilidades de vivir mas y con mayor calidad. De ahi la im-
portancia de que en este nuevo milenio se le estd concediendo al estilo
de vida desde una perspectiva preventiva (Guerrero y Leén, 2010) y cu-
rativa. El estilo de vida es uno de los mayores condicionantes sobre el
estado de salud de la poblacién y la adopcién generalizada de un estilo de
vida saludable podria reducir la mortalidad global hasta en un 43%. Asi
mismo, el estilo de vida que lleva cada individuo puede afectar su salud,
tanto fisica como mental.

No existe un estilo de vida “6ptimo” al que puedan adscribirse todas
las personas. La cultura, los ingresos, la estructura familiar, la edad, la
capacidad fisica, el entorno doméstico y laboral harin mas atractivas,
factibles y adecuadas determinadas formas y condiciones de vida. Por
ello, la estrategia de crear ambientes favorables para la salud se centra
en gran medida en la necesidad de mejorar y cambiar las condiciones
de vida para apoyarla (OMS, 1998), pero deben ser intervenciones en
contexto y adaptadas a las necesidades de los individuos y que, ante todo,
fomenten su bienestar biopsicosocial. Por lo tanto, el estilo de vida sa-
ludable es aquel que propicia la adquisicién y mantenimiento, en la vida
diaria, de pautas de conducta individuales y colectivas que mejoran la
calidad de vida en la cotidianidad (Vives, 2007). Los estilos de vida sa-
ludable incluyen: conductas de salud, creencias, conocimientos, habitos
y acciones para mantener, restablecer o mejorar la salud, bienestar y cali-
dad de vida en forma integral y son producto de dimensiones personales,
ambientales y sociales que emergen del presente y de la historia personal
(Pullen, Noble y Fiandt, 2001). Los estilos de vida saludables incluyen
comportamientos que fomenten el bienestar psicolégico de las personas
e incluyen un manejo adecuado del estrés y emociones negativas, suefio,
alimentacion, actividad fisica, uso del tiempo libre, control del uso de
sustancias adictivas y psicoactivas y en general un autocuidado en salud
(Roberfroid y Pomer, 2001).

Existe la paradoja de que la mayoria de las enfermedades son pro-
ducidas por el estilo de vida de la poblacién, no obstante, los recursos
destinados a la salud, se orientan a atender y cuidar la enfermedad, en
lugar de destinar mas recursos econémicos en la promocién de la salud y
la prevencién de enfermedades desde las dimensiones del estilo de vida
(Guerrero y Ledn, 2010). De esto se desprende que muchas veces se
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entiende la salud como un proceso bioldgico, desligado de la realidad
social, cultural, politica y econémica que la rodea (Rodriguez, 2008).

Cultura y depresién

La depresién no solo varia entre un individuo y otro, sino que también
varia dentro de un mismo sujeto segin los distintos momentos de la vida
(Botto, Acufia y Jiménez, 2014).

Considerando que la cultura es un fenémeno dindmico, se puede en-
tender que la comprensién de los fenémenos de salud, enfermedad y
depresion, pueden modificarse en las personas en distintos momentos y
etapas de la vida de acuerdo a los cambios culturales externos e internos.

Kleinman y Good (1985) sugieren que el poder seria un tema priori-
tario de investigacion transcultural en la depresion. La depresion en gran
parte de las sociedades tiene una prevalencia mayor entre las mujeres y
personas de bajos ingresos, grupos que podrian estar en estatus sociales
de falta de poder (Moreira, 2007). Siguiendo la explicacién econdmica,
los bajos ingresos pueden limitar el acceso a los servicios de salud y tie-
ne efectos sobre la salud a través de canales mds indirectos como, por
ejemplo: el tipo de alimentacién, la higiene ambiental donde habitan, la
seguridad de los lugares de trabajo, etc. Asi también se ha demostrado
que las personas de estratos socioeconémicos bajos, experimentan situa-
ciones de mayor estrés y deterioro de su salud mental, relacionadas con
la falta de control de sus vidas, inestabilidad, maltrato fisico y psicoldgico
y discriminacién (Fundacién para la Superacién de la Pobreza, 2014).

La sensacién de impotencia o de falta de poder se expresa en la idea
de que no depende del sujeto cambiar el orden de las cosas, similar a lo
que ocurre en el caso de la “desesperanza aprendida”, no depende del
sujeto cambiar la sociedad vigente. Todo esto da lugar a formas emocio-
nales de desesperanza, desdnimo y desmotivaciéon (Moreira, 2007).

Las enfermedades mentales estin ligadas a culturas especificas, lle-
gando a considerar la depresién como el sindrome de la sociedad con-
tempordnea occidental (Moreira, 2003).

De acuerdo al estudio de cultura chilena del PNUD (2002), en las
ultimas dos décadas los cambios han transformado la fisonomia del pais
y en este sentido, los chilenos han podido disfrutar un desarrollo notable

86



CAPITULO IV. RELACION ENTRE LA CULTURA Y EL ESTILO DE VIDA CON LA DEPRESION EN CHILE

en el nivel y la calidad de su vida cotidiana. Chile estd viviendo un pro-
fundo cambio cultural, proceso en el que desempefian un papel central
las dindmicas de globalizacién de la sociedad e individualizacién de las
personas, la centralidad del mercado y de las nuevas tecnologias. Sin em-
bargo, los cambios culturales crean oportunidades, pero también dificul-
tades para la convivencia cotidiana.

Las personas se constituyen en sujetos mediante la interaccién de
la biografia personal y la convivencia social. Todo individuo nace y se
desarrolla en sociedades ya existentes y sus oportunidades y restricciones
dependen del tipo de sociedad en la que estd inserto (PNUD, 2002).
Por lo tanto, a continuacién, se describen las variables culturales propias
de la cultura chilena que podrian tener relacién con el desarrollo de la
depresion.

Factores culturales que podrian influir en el
desarrollo de la depresién en Chile

1. Familia: el pais ha cambiado y las personas organizan sus vidas de ma-
nera mis individual que en tiempos de sus padres, madres y antepasados
(PNUD, 2002).

Las familias de menor tamafo, el aumento de los hogares monopa-
rentales con mujeres trabajadoras, generan tensién entre las exigencias
domésticas, tradicionalmente en esta sociedad adjudicadas a la mujer,
que permanecen vigentes, y las nuevas exigencias del trabajo. La super-
posicién de ambas actividades en las mujeres da origen a la “doble jor-
nada”. Esto se hace especialmente dificil en el caso de las mujeres jefas
de hogar (PNUD, 2002). Si bien ha existido una tensién en la redistri-
bucién de las tareas desde una perspectiva feminista en nuestro pais, atin
esto sigue siendo un proceso pendiente y en curso de cuestionamiento y
transformacién.

2. Amistad: segun sus propias declaraciones, los chilenos reconocen te-
ner pocos amigos o solo conocidos. Los hombres tienden a declararse
mds amigos que las mujeres, y los jévenes mds que los mayores (PNUD,
2002). Un estudio de la Universidad Catdlica sefiala que, en promedio,
los chilenos tienen 3,3 amigos, lo cual estaria bajo el promedio de 6,2
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amigos declarados en Estados Unidos por ejemplo (DESUC, 2001). De
esta manera, podrian estar en juego la sensacién de pertenencia a grupos
y el establecimiento de redes de apoyo. Esto irfa en concordancia con el
desarrollo de sociedades mas individualistas que colectivistas.

3. Ingresos: Chile sigue siendo el pais de la OCDE con la distribucién
de ingresos mds desigual, donde el 20% mas rico se lleva el 54,5% de
los ingresos del pais. En 2015, el 53,5% de la poblacién ganaba menos
de $300.000 pesos liquidos mensuales (OCDE, 2015). Hoy, el 50% de
las personas que trabajan remuneradamente gana menos de $503.000
y solo el 19% gana mas de $1 millén (Durdn y Kremerman, 2023). A
noviembre de 2022, la linea de la pobreza para un hogar promedio de
cuatro personas, era de $572.269 y el 55,3% del total de personas ocu-
padas en Chile, no podria sacar de la pobreza a un hogar promedio. La
cifra asciende a 62,4% en el caso de las mujeres y 50% para los hombres.
La situacién de las mujeres es mucho mds critica desde la perspectiva de
la desigualdad de los sueldos, existiendo una brecha de ingresos entre
hombres y mujeres que asciende a $217.078 mensuales (Durdn y Kre-
merman, 2023).

4.'Trabajo: de acuerdo ala OCDE (2015), Chile es el cuarto pais miem-
bro con el nimero mds alto de horas de trabajo anual, alcanzando las
2.015 horas por trabajador, en relacién al resto de los otros paises que es
de 1.770 horas.

Ademds, las mujeres trabajadoras poseen un doble rol en donde las
tareas domésticas tienden a tomar mds tiempo que en el caso de los hom-
bres. Segun la Encuesta Nacional de Uso del Tiempo del INE (2019),
en el Chile prepandémico las mujeres dedicaban 5,89 horas al trabajo
no remunerado por dia, superando en mds de tres horas a los hombres,
quienes destinaban 2,74 horas a las mismas labores.

5. Economia: a pesar del fuerte desarrollo econémico durante la década
pasada, la mitad de los chilenos entrevistados por el PNUD (2002), se
ven a si mismos como “perdedor”. En cambio, solo un 38% se declara
« » L4 z . « . . » .

ganador”. La posicién econémica no es un dato “objetivo” que exista al
margen de la experiencia subjetiva del individuo. En realidad, representa
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una construccién social que depende de la percepcién y valoracién que
cada uno hace de su situacién.

6. Traslados: una encuesta realizada en 2006 por la Divisién de Planifica-
cién Sanitaria del Ministerio de Salud indicé que mds de un tercio dice
que ocupa entre una y tres horas diarias en trasladarse entre su casa y su
trabajo cada dia (ida y vuelta) (Zunino y Abate, 2009), tiempo que final-
mente se resta del descanso y suefio, aumentando en aquellos lugares de
menores ingresos que tienden a tener los tiempos de traslado mas altos

(Ministerio de Desarrollo Social, 2017).

7. Suefo: la Encuesta Nacional de Salud de 2010 revelé que 6 de cada
10 chilenos presentan trastornos de suefio (ENS, 2010). E1 80% de la
poblacién duerme menos de 6 horas diarias. La somnolencia es mucho
peor que consumir alcohol. Por ejemplo, estar despiertos entre 17 y 18
horas y media a diario, hace desempefarse como si se tuviera un nivel
de 0,05% de alcohol en la sangre (Abate, Jaque y Derosas, 2012). Segin
estos datos, el 80% de los chilenos estaria pasando por esta situacién y
funcionan, pero como si hubiesen bebido.

8. Tiempo: la falta de tiempo alude a un hecho muy concreto. Las de-
mandas de la “mdquina” de la rutina dejan poco tiempo para desarrollar
otros aspectos de la vida, tales como la familia, los amigos, el descanso
(PNUD, 2002). La rutina se emplea principalmente en el trabajo y las

tareas domésticas, quedando menos espacio para el autocuidado y el ocio.

9. Estrés y ansioliticos: Chile es el cuarto pais en Latinoamérica en con-
sumo de benzodiazepinas, después de Venezuela, Uruguay y Argentina
(Diaz, 2012). Entre los 40 y 60 afios es donde se produce el mayor con-
sumo, correspondiente al 39% (Yates, 2009; Catril, 2009). Esto podria
indicar que la presién laboral y el factor estrés (considerando el rango
de edad de la poblacién econémicamente activa) estaria jugando un pa-
pel importante (Guic, Bilbao y Bertin, 2002). Las farmacias aumentan
sus ventas de ansioliticos en un 30% en marzo (Abate, Jaque y Derosas,
2012), mes que en el pais se regresa a las rutinas laborales y escolares
posvacaciones de verano.
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10. Género: el género es uno de los factores predictivos mas importantes
de sintomatologia depresiva, con un riesgo estimado dos veces mayor
entre las mujeres en comparacién a los hombres (Jiménez, Reyes y Rojas,
2021). Las condiciones de vida desiguales entre hombres y mujeres, junto
con los modelos imperantes de masculinidad y feminidad hegeménicos,
podrian explicar estas desigualdades de género en la salud mental (Ba-
cigalupe et al., 2020), estando las mujeres mas sobrecargadas al respecto
de las labores domésticas y también dado que las mujeres trabajadoras
estin sometidas a los efectos de la doble presencia, entendida como la
necesidad de responder a las demandas del trabajo asalariado y del do-
méstico-familiar de forma sincrénica (Moreno et al., 2011). Esta carga
mental constante a lo largo del dia muchas veces genera estrés, culpa,
sensacién de incompetencia, de no ser suficientemente buena en lo que
se hace, mermando la seguridad y autoestima. También genera sensacién
de desesperanza, impotencia y la imposibilidad de cambiar las cosas hace
entrar en un circulo vicioso que va ocasionando mds malestar, estrés cré-
nico y sintomatologia de tipo ansiosa y depresiva. Este es un fenémeno
que afecta principalmente a las mujeres y tiene efectos negativos sobre la
salud (Moreno et al., 2011).

Conclusiones

La depresién es un trastorno complejo, etiolégicamente multidetermi-
nado y clinicamente heterogéneo, al cual se puede llegar a través de di-
versas vias, cuyas manifestaciones psicopatoldgicas se relacionan con la
personalidad y lo que depende de la interaccién entre factores genéticos,
ambientales y culturales a lo largo del desarrollo (Botto, Acufia y Jimé-
nez, 2014). Por lo tanto, es un fenémeno multidimensional.

De acuerdo a Nazar y cols. (2021), a la fecha se han identificado
diversos factores asociados a la etiologia de la depresién, que incluyen
tanto antecedentes genéticos y alteraciones fisiopatolégicas, como facto-
res ambientales y psicosociales, y sus interacciones. Entre los con mayor
evidencia apuntan al riesgo aumentado en mujeres, en personas en situa-
cién de vulnerabilidad, como pobreza, frente a estrés financiero, presen-
cia de dolor, morbilidad y experiencias traumiticas, particularmente en
etapas tempranas del desarrollo. Destaca el menor nimero de horas de
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suefio, mayor tiempo sedente o sin actividad, mayor consumo de tabaco,
presencia de multimorbilidad y menor bienestar percibido.

Las diferencias culturales y los estilos de vida propios de cada comu-
nidad podrian tener una incidencia en la aparicién de la sintomatologia
depresiva. Queda como desafio investigar mds al respecto.

Los trastornos psiquidtricos son cuadros etiolégicamente complejos.
Para entenderlos es necesario contar con un modelo que, sin dejar de
lado la rigurosidad conceptual y empirica, sea pluralista e integrativo y
cuyo fundamento se encuentre en la estrecha colaboracién con otras ra-
mas de la ciencia (Botto, Acufia y Jiménez, 2014).

En ese sentido, se plantea la necesidad de investigar en mayor pro-
fundidad la cultura y estilos de vida de las personas en Chile, que permita
considerar el estudio de las enfermedades de salud mental en contexto,
permitiendo asi también generar posibles intervenciones en niveles com-
plementarios a los centros de salud, pero que impactan en el bienestar y
salud de las personas.
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Capitulo V
Suicidalidad

Makarena Moris Ibifiez

En este capitulo, se lleva a cabo un didlogo técnico y comprensivo sobre
la conducta suicida, con el propésito de revisar herramientas clinicas que
permitan abordar de manera sensible la situacién de personas en ries-
go. Desde una perspectiva epidemiolégica, el informe de mortalidad por
suicidio en Chile durante el periodo 2010-2019 indica que, en promedio,
1.800 individuos fallecen anualmente debido a esta causa, convirtién-
dose en una tragedia personal que cobra vidas prematuramente y con
un impacto expansivo que afecta a familias, amistades y comunidades,
representando ademds una preocupante carga y causa de mortalidad a
nivel nacional y global (Minsal, 2022).

La conducta suicida se conceptualiza como un fenémeno complejo,
no lineal, multifactorial y dindmico (Morales et al., 2017). Resulta esen-
cial distinguir y aplicar herramientas de evaluacién y estrategias de ma-
nejo oportuno para satisfacer las necesidades de quienes consultan con
riesgo suicida, dada su naturaleza clinica de gran complejidad.

La suicidalidad abarca un espectro desde las ideas de muerte hasta el
intento de suicidio, con un periodo de transicién especialmente riesgoso
entre la ideacién y el acto suicida. Los intentos de suicidio incrementan
notablemente la probabilidad de mortalidad, lo que subraya la impor-
tancia de analizar detalladamente los factores de riesgo, las seniales de
advertencia y los factores protectores asociados. Aunque la capacidad
predictiva en la clinica es incierta dada la naturaleza del fenémeno, se
aconseja enfocarse en indicadores a corto plazo para una evaluacién mas
precisa de crisis suicidas inminentes.

Se revisa el enfoque SAFE-T como una herramienta integral al con-
siderar eventos estresantes recientes, patrones de ideacién y motivacién
suicida, y factores protectores en la evaluacién del riesgo suicida. Una
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vez concluida la evaluacién, los profesionales de la salud mental pueden
emplear las directrices del SAFE-T para determinar el riesgo relativo
y elegir intervenciones adecuadas para reducirlo, como consultas médi-
cas, apoyo psicosocial y hospitalizacién. Los tratamientos psicosociales
y la comunicacién empdtica remota, han demostrado su eficacia en la
disminucién del riesgo de suicidio. También la calidad de las relaciones
sociales actia como factor protector o de riesgo en este contexto (Fowler,
2012).

A pesar de los avances en las herramientas de evaluacién del riesgo
de suicidio, persisten desafios relacionados con la tasa de falsos positivos
y negativos. La entrevista clinica, junto con una evaluacién exhaustiva
de antecedentes, diagnésticos y factores de riesgo, sigue siendo esencial
en la evaluacién del riesgo suicida y en la implementacién de interven-
ciones preventivas adecuadas. Se destaca la importancia de un enfoque
colaborativo y centrado en el paciente para abordar la conducta suicida
de manera efectiva.

El diagnéstico e intervencién del riesgo suicida requiere una perspec-
tiva integral, basada en la evidencia y centrada en la persona, siendo una
tarea critica y compleja en el campo de la salud mental. El compromiso
con la prevencién y la atencién del riesgo de suicidio sigue siendo una
prioridad en el abordaje de este problema complejo.

Concepto de suicidalidad

Se conceptualiza como un continuo que abarca diversos comportamien-
tos. Puede ser definida como una preocupacién o acto que intencional-
mente inflija un dafio o cause la muerte de si mismo (Silva et al., 2013),
es decir, abarca desde la ideacidn, el intento de suicido, hasta el suicidio
consumado, constituyendo una importante preocupacién de salud a nivel
nacional y mundial tanto en poblacién adolescente como adulta. En la li-
teratura cientifica, se ha extendido considerablemente la operativizacién
del suicidio en tres formas: ideaciones suicidas, intentos de suicidio y
suicidio consumado. Sin embargo, en los dltimos afios se ha cuestionado
la validez de este constructo y se ha enfatizado también la importancia
de estudiar los factores asociados a cada una de estas formas (Garcia et
al., 2018).
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La palabra suicidio tiene su origen en el latin suicidium, que esti com-
puesto por sui (de si o a si) y cidium (matar), es decir, matar a si mismo
(Jiménez, Acufia y Botto, 2024). La Organizacién Mundial de la Salud
(2014) lo define como “un acto deliberadamente iniciado y llevado a
cabo por un individuo, con el conocimiento o la expectativa de que su
resultado va a ser la muerte”. Se refiere al comportamiento suicida como
una variedad de conductas que abarcan los pensamientos suicidas (idea-
cién), la planificacién, el intento de suicidio y el suicidio consumado.
Sugiere usar el término muerte por suicidio, como término no valorativo
y compatible, con la forma en que describimos otros tipos de muerte
(muerto por infarto al miocardio).

En estas conductas puede existir una clara y consciente intencién de
acabar con la vida, aunque no necesariamente siempre ocurre asi. En
algunos casos también puede suceder que esté presente una alta am-
bivalencia con una mezcla de sentimientos en torno a cometer el acto.
De todas formas, la mayoria de las veces no existen deseos de morir, si
no el sentimiento de no ser capaz de tolerar estar vivo (OMS, 2014).
Es importante clarificar que la intencionalidad de las conductas suicidas
puede ser altamente dindmica e inestable, pudiendo estar presente en un
momento para luego ya no estar en otro (Fowler, 2012; Morales et al.,
2017 en Minsal, 2019).

La conducta suicida se manifiesta de diversas maneras segun datos
del Ministerio de Salud; Gobierno de Chile en los afios 2013, 2019 y
2023:

* Ideacién suicida: incluye un rango que va desde pensamientos
sobre la muerte hasta planes especificos para suicidarse, deseos de
morir o pensamientos sobre hacerse dafio.

* Lesiones autoinfligidas intencionalmente (LAIN): un acto no
habitual con resultado no mortal que una persona, esperando
morir o exponiéndose al riesgo de morir o de infligirse dafios
corporales, ha iniciado y ejecutado con la finalidad de propiciar
cambios deseados. En este sentido, la definicién de una LAIN
responde a dos variables especificas: a) si la lesion o la intoxica-
cién fue autoinfligida, es decir, que no fue externa ni provocada
por un tercero, y b) fue intencional, es decir, no responde a una si-
tuacién accidental. No es necesario confirmar la intencionalidad
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suicida de la lesién, es decir, que haya una intencién de morir.
El caso podria ser ademds un intento de suicidio, se requeriria
informacién suficiente para confirmar o descartar el grado de in-
tencionalidad suicida.

* Intento de suicidio: implica una serie de conductas o actos con
los que una persona busca intencionalmente causarse dano hasta
alcanzar la muerte, aunque sin lograr su consumacion.

*  Suicidio consumado: se refiere al acto voluntario e intencional
de poner fin a la propia vida, caracterizado por su fatalidad y
premeditacién.

De este modo, en el dmbito de la salud mental, la suicidalidad se re-
fiere a un amplio espectro de comportamientos que van desde la ideacién
suicida hasta la ejecucién del acto de suicidio, cada uno con sus propios
niveles de riesgo de muerte y sufrimiento psicolégico profundo que li-
mita las alternativas disponibles (Minsal, 2013, 2019; OMS, 2014). Este
espectro incluye también la fase de planificacién y adquisicién de medios
necesarios para llevar a cabo el suicidio, culminando en la lamentable
pérdida de vidas humanas.

Es importante comprender que el suicidio no es simplemente una
decisién individual que surge en un contexto de salud debilitada, sino
que también implica una ruptura en las conexiones emocionales y so-
ciales del individuo. En su nucleo, la toma de decisiones suicidas estd
marcada por un sufrimiento emocional intenso, una carencia de recursos
psicolégicos para hacerle frente y una desesperanza profunda hacia el
futuro, donde la muerte se percibe como la tnica salida (Bobes, Giner y
Saiz, 2011 en Echeburta, 2015).

Quienes consideran el suicidio son personas que enfrentan un sufri-
miento extremo y sienten una falta de alternativas viables. A menudo,
no desean realmente morir, sino escapar del sufrimiento. Por lo tanto,
la prevencién del suicidio no solo implica abordar los factores de riesgo,
sino también ofrecer un apoyo integral y opciones que ayuden a las per-
sonas a encontrar alivio y esperanza en sus vidas (Spirito y Donaldson,
1998; Echeburta, 2015).

Las clasificaciones nosolégicas son fundamentales debido a su apli-
cacién directa tanto en la practica clinica como en la perspectiva epide-
mioldgica. Sin embargo, en la actualidad, se enfrentan ciertas dificultades
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y existe falta de consenso en la definicién de la conducta autolitica. Por
un lado, en la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10,
OMS, 1992), el suicidio se encuentra categorizado junto con las causas
externas de mortalidad y el homicidio bajo los cédigos X60.0 al X84.9,
que se refieren a fallecimientos como consecuencia de lesiones autoin-
fligidas, envenenamiento o intoxicacién, realizadas intencionalmente, y
la codificacién de Z91.5 para la historia personal de lesion autoinfligida
intencionalmente (Gonzalez, 2015).

Por otro lado, en el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM-V, 2013) de la Asociacién Americana de Psiquiatria
(APA), uno de los manuales mds utilizados en la actualidad para la cla-
sificacién de trastornos psiquidtricos, el suicidio no cuenta con una ca-
tegoria especifica. En su lugar, se han introducido dos nuevas categorias
dentro del capitulo “Trastorno depresivo mayor”: desorden del compor-
tamiento suicida y autolesién no suicida, entendido como un sintoma o
manifestacién dentro de un trastorno, pero se plantea la posibilidad de
ser considerado como un trastorno mental en si mismo (véase la pro-
puesta en “Trastorno del comportamiento suicida” del DSM-5, incluida
en el apartado de condiciones para el estudio futuro) (APA, 2013; Garcia
Haro et al., 2020).

Prevalencia de muerte por suicidio

Cada suicidio significa una tragedia personal que cobra prematuramente
la vida de una persona. También tiene un efecto expansivo que afecta en
la vida de sus familias, amistades y comunidades, convirtiéndose en una
preocupante fuente de carga y mortalidad en la salud a nivel nacional y
mundial.

En relacién con el contexto internacional, el informe mds reciente
de Ia OMS titulado “Suicidio en el mundo en el 2019. Estimaciones
globales de Salud” (2021) ofrece datos a nivel regional y global de 183
paises. Segun este reporte, la tasa estandarizada mundial de suicidio en
2019 para ambos sexos fue de 9,0 muertes por cada 100.000 habitantes,
con una cifra més elevada para hombres (12,6 muertes) que para mujeres
(5,4 por cada 100.000 habitantes). De acuerdo con el mismo informe,
Chile registra una tasa de suicidios estandarizada por edad para ambos
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sexos de 8,0 personas por cada 100.000 habitantes, una cifra ligeramente
inferior al promedio global, situdndose en la posicién 85 entre los 183
paises analizados (Minsal, 2022).

Al observar la diferencia de tasas estandarizadas de muerte por suici-
dio entre hombres y mujeres a nivel global, se constata que las tasas son
2,3 veces mds altas en hombres que en mujeres y son en general, mayores
en los hombres en todos los grupos de edad. Estudios recientes revelan
que el suicidio de hombres supone aproximadamente el 79% del total de
las muertes autoinfligidas en las Américas.

Segin los datos de la OMS para el afio 2019, nuestro pais mostraba
una de las mayores diferencias a nivel mundial en este indicador, con una
proporcién de 4,7 (13,4 hombres/3 mujeres). Segin la OMS (2014),
dentro de las razones que explican esta diferencia en las tasas de suicidio
se encuentran:

* Roles de género: a menudo los hombres sienten presiéon de la
sociedad para ser el proveedor y protector de la familia, y si no
pueden hacerlo ponen en duda su valor.

* Diferencias en los métodos socialmente aceptables de abordar el
estrés y el conflicto: para los hombres puede ser menos aceptable
pedir ayuda, por consiguiente, se sienten atrapados y sin esperan-
zas por su situacion, siendo incapaces de encontrar una salida.

* Disponibilidad y preferencia por métodos de suicidio diferentes:
a través de su trabajo y de su vida pueden tener acceso a métodos
de suicidios diferentes.

*  Disponibilidad y patrones de consumo de alcohol: para los hom-
bres puede ser mds aceptable consumir alcohol como estrategia
de afrontamiento.

* Diferencias de las tasas de solicitud de atencién para los trastor-
nos mentales entre hombres y mujeres.

El “Informe de mortalidad por suicidio en Chile: 2010-2019” del
Ministerio de Salud, Gobierno de Chile (2022) proporciona una visién
detallada y exhaustiva de la situacién de los suicidios en Chile durante el
periodo mencionado, lo cual es crucial para comprender y abordar ade-
cuadamente este problema que compete a la salud publica.
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En cuanto a grupos etdreos, segin el Institute of Health Metrics and
Evaluation (2021), en Chile, el suicidio figura como la principal causa
de muerte en el grupo de 15 a 49 afios, por encima de los accidentes de
transporte, enfermedades cardiovasculares, cirrosis y violencia intrafami-
liar. Esta posicién se mantiene al comparar las tasas entre los afios 2010
y 2019. Sin embargo, a nivel mundial, al comparar las tasas, el suicidio
ocupa el cuarto lugar como causa de muerte en la poblacién entre 15 a
49 afios de ambos sexos.

Con respecto a las tasas de mortalidad por “lesiones autoinfligidas in-
tencionalmente”, se observa un promedio de edad de 42,9 afios (mediana
de 41 afios), mostrando diferencias estadisticamente significativas en la
edad promedio entre hombres y mujeres. Los hombres tienen una edad
promedio de 43,5 afios, mientras que las mujeres presentan un promedio
de 40,3 afios.

En relacién a esos grupos etarios, el rango de 25 a 29 anos es el que
registra el mayor nimero de fallecimientos, con un total de 1.991 muer-
tes durante todo el periodo, seguido por el grupo de 20 a 24 afios. Estos
mismos grupos etarios contindan siendo los de mayor incidencia cuando
se considera la distincién por sexo en los analisis.

Al analizar las tasas especificas por edad y sexo durante el periodo,
se advierten variaciones notorias en el comportamiento de acuerdo a los
grupos etarios. En el caso de los hombres, las tasas mds altas se observan
a partir de los 70 afos, siendo la més alta en hombres de 80 o mds afios,
con una tasa de 39,5 por cada 100.000 habitantes mayores de 5 afos. Le
siguen los hombres de 75 a 79 afios, con 29,3. Dichas tasas marcan un
alza al compararlas con las del grupo entre los 20 a 64 afios, con tasas
entre 21 y 23 muertes por 100.000 habitantes de 5 o mds anos. Cifras
consistentes con datos proporcionados por la OMS (2014) que sefialan
que el conjunto de la region de las Américas el suicidio aumenta con la
edad, las personas de mis de 70 afos, especialmente los hombres, son las
que tienen una tasa mds elevada de suicidios.

En tanto, las tasas mds elevadas en mujeres se encuentran en el grupo
de edad entre 35 y 59 afios, con indices que van de 5,1 a 5,4 muertes por
cada 100.000 habitantes mayores de 5 afios, mostrando un descenso a
partir de esa franja etaria.

Respecto a los métodos de suicidio, segiin la OMS, varian en la regién
de las Américas, siendo los mas comunes la asfixia (39,7%), las armas de
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fuego (33,3%), y la intoxicacién (18,2%). Estos tres métodos representan
mids del 90% del total de suicidios en la regién. Comprender estos mé-
todos es esencial por dos razones clave: en primer lugar, para evaluar el
nivel de riesgo de suicidio de una persona, considerando factores como el
acceso a armas de fuego, herramientas para la asfixia o sustancias toxicas
(plaguicidas, medicamentos); y, en segundo lugar, limitar el acceso a estos
medios se convierte en una medida esencial al elaborar una estrategia
integral de prevencién del suicidio.

Estudios demuestran que mas del 83% de las personas que se quita-
ron la vida habian buscado la ayuda de un médico de atencién primaria
dentro del afio de su fallecimiento, y alrededor del 66% lo habia hecho
en el ultimo mes (Luoma, Martin y Pearson, 2002). Ademds, segin au-
topsias psicolégicas de individuos que cometieron suicidio, se revela que
en el 80% de los casos, estas personas habian expresado sefiales o insi-
nuaciones de sus intenciones (Bobes et al., 2011; Horowitz et al., 2012).

Prevalencia de ideacién, planificacién e intento suicida

A nivel mundial, se observa una prevalencia del 9,2% de la ideacién sui-
cida en la poblacién general, mientras que los planes de suicidio se sitdan
en un 3,1%. Se ha identificado que el periodo de mayor riesgo para la
transicién de la ideacion suicida a la planificacién o el intento de suicidio
ocurre durante el primer afio desde el inicio de la ideacién (Nock et al.,
2008).

En cuanto a los intentos de suicidio, estudios sugieren que son mucho
mis frecuentes, hasta 20 veces, que los casos de suicidio consumado, por
lo tanto, la carga en salud es superior a lo que reflejan las estadisticas
(OMS, 2014). Se estima que quienes llevan a cabo un intento de suicidio
enfrentan un riesgo de muerte 100 veces mayor que la poblacién general,
y entre el 10% y el 15% de quienes han intentado hacerlo fallecen debido
a esta conducta. Dentro de este grupo, el 2% realiza un nuevo intento
en el afio siguiente al intento anterior. Por lo tanto, este subconjunto
estd particularmente expuesto a realizar otro intento de suicidio en los
12 meses posteriores a su interaccién con algin servicio de atenciéon de
salud mental, especialmente durante el primer mes después de haber
sido dado de alta psiquidtrica. En tanto que el 3,9% muere por suicidio
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dentro de los préximos cinco afios (Appleby et al., 1999; Baader et al.,
2004; Fazel y Runeson, 2020 en Jiménez, 2024).

En Chile, segtin la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 (ENS), el
2,2% de la poblacién respondié si a la pregunta “¢Alguna vez ha pensado
seriamente en suicidarse en los dltimos 12 meses?”. En relacién con la
planificacién suicida, el 1,5% de la poblacién respondié afirmativamen-
te a las preguntas relacionadas, existiendo una marcada diferencia entre
hombres y mujeres (0,5% y 2,5%, respectivamente) y grupos de edad,
siendo el grupo de 45-54 afios el de mayor porcentaje a nivel poblacional
(3%). Finalmente, el intento suicida muestra diferencias significativas,
siendo mayor para las mujeres, lo cual es consistente con la evidencia
internacional (Minsal, 2021).

Aspectos clinicos del riesgo suicida

Se aborda la necesidad de una evaluacién cuidadosa y detallada, subra-
yando la importancia de identificar la comprensién etiolégica del riesgo
suicida, tales como factores de riesgo, sefiales de advertencia y factores
protectores, con el fin de implementar intervenciones preventivas ade-
cuadas (Jiménez et al., 2024).

A continuacién, se presentan, segun Fowler (2012), los factores de
riesgo estéticos asociados con el riesgo individual de suicidio y tentativas
de suicidio, en términos de fortaleza predictiva:

+  Factores demogréficos (género, edad, raza, situacién econémica):
los hombres completan mis suicidios, las mujeres intentan mds,
el estado civil no casado, los grupos de personas adultas mayores,
adolescentes y adultos jévenes, y la raza caucdsica, con una forta-
leza predictiva extremadamente alta.

* Intentos de suicidio previos: este es el predictor mds consisten-
te y fuerte tanto para las tentativas de suicidio como para los
consumados en numerosos estudios. Un historial de intento de
suicidio previo se relacioné de manera significativa y positiva con
el intento de suicidio futuro con una fortaleza predictiva mode-

rado-alta. (Borges et al., 2008).
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Diagnésticos psiquidtricos comérbidos: el riesgo aumenta con
una mayor comorbilidad, especialmente en trastornos de sustan-
cias, del estado de dnimo y de la personalidad, con una fortaleza
predictiva alta.

*  Diagnésticos individuales: los trastornos alimentarios y los tras-
tornos de abuso de sustancias conllevan el riesgo mds alto, mien-
tras que los trastornos del estado de dnimo y de la personalidad
tienen un riesgo moderadamente alto, y los trastornos de ansie-
dad tienen un riesgo mds bajo, con una fortaleza predictiva alta.

*  Gravedad de la enfermedad mental: estudios limitados sugieren
que la gravedad del deterioro puede ser un factor de riesgo mds
alla del diagnéstico especifico, con una fortaleza predictiva alta.

Vulnerabilidades psicoldgicas: la impulsividad/agresién, los sin-
tomas depresivos, la ansiedad, la desesperanza y la autoconcien-
cia/desconexién social aumentan el riesgo, aunque algunos estu-
dios son inconclusos, con una fortaleza predictiva alta.

*  Algoritmos de multiples dominios: los diagndsticos, los sinto-
mas, la demografia y el historial de hospitalizacién resultan en
una prediccién moderadamente verdadera, pero con un alto ries-
go de falsos positivos, con una fortaleza predictiva alta.

*  Marcadores genéticos: el gen de la serotonina 5-HT'T es el mas
estudiado con una asociacién moderada. Otros genes candidatos
varfan segun el estudio, con una fortaleza predictiva desconocida.

Los esfuerzos para evaluar la comorbilidad y la gravedad de los tras-
tornos psiquidtricos muestran tendencias prometedoras (Soloff & Fabio,
2008). El historial de intentos de suicidio sigue siendo el factor de ries-
go mds fuerte para predecir el suicidio y comportamientos relaciona-
dos (Brown, Comtois y Linehan, 2002; Cavanagh, Owens y Johnstone,
1999; Joiner et al., 2005). Sin embargo, este unico factor de riesgo tiene
limitaciones en su validez predictiva (Turecki, 2005). Los intentos de
suicidio graves se asocian con un mayor riesgo de mortalidad y repeti-
ciones (Beautrais, 2004; Haukka et al., 2008). Aunque los marcadores
genéticos que han sido estudiados, como el gen del transportador de se-
rotonina 5-HTTLPR, su utilidad predictiva ain no estd completamente
clara (Arango et al., 2003; Currier y Mann, 2008). Hasta la fecha, la

leccién es que ningun factor de riesgo estitico y Unico proporciona una

104



CAPITULO V. SUICIDALIDAD

herramienta de diagnéstico adecuada para evaluar el riesgo futuro, dado
el nimero inmanejable de predicciones falsas positivas estudiadas en la
literatura.

En este entendido, un primer elemento es abordar los factores de
riesgo modificables, como indicar un entorno seguro a corto plazo para
el paciente y facilitar el acceso a tratamiento de las enfermedades psi-
quidtricas, en caso de estar presentes (Fowler, 2012).

La Asociacién Americana de Suicidologia reconocié la limitacién de
los factores de riesgo estaticos. Propuso una agenda de investigacién para
enfocarse en indicadores a corto plazo, como los pensamientos de suici-
dio y los eventos estresantes, que pueden ser mds predictivos de una crisis
suicida inminente (Rudd et al., 2006). La identificacién temprana de se-
fiales de advertencia es esencial para prevenir el suicidio. A continuacion,
se presentan algunas de ellas con su descripcién y fortaleza predictiva:

*  Ideacién/plan suicida: presencia de pensamientos o planes suici-
das. A menudo estd presente en suicidios y tentativas de suicidio,
pero algunos individuos pueden negar esta ideacién, con una alta
fortaleza predictiva.

* Eventos estresantes de la vida: eventos estresantes relacionados
con pérdida interpersonal, humillacién, traicién o problemas le-
gales, que aumentan el riesgo de suicidio, con una moderada-alta
fortaleza predictiva.

*  Transicién poshospitalizacién: aumento de las tasas de suicidio
inmediatamente después del alta psiquidtrica. Mayor riesgo en
pacientes que se dan de alta por decisién propia, con una mode-
rada-alta fortaleza predictiva.

*  Medidas implicitas que evalian resultados relacionados con el
suicidio: medidas cognitivas y afectivas que predicen comporta-
mientos suicidas con baja tasa de falsos positivos, con una ba-
ja-moderada fortaleza predictiva.

* Interaccién gen X en eventos estresantes: investigaciones prome-
tedoras sobre cémo la genética y los eventos estresantes de la vida
se relacionan con la depresién y el intento de suicidio, con una
desconocida fortaleza predictiva.
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Entre los desencadenantes mds significativos se incluyen los eventos
estresantes vitales y traumadticos, los cuales ponen a prueba la capacidad
de adaptacién del individuo. Dentro de los eventos vitales estresantes
mds comunes se encuentran el fin de una relacién de pareja, el duelo
por la pérdida de un ser querido, el diagnéstico reciente de cincer (con
mayor incidencia en la primera semana), dolor crénico y la muerte por
suicidio de un familiar cercano, siendo especialmente impactante el sui-
cidio de un hijo o una hija. En cuanto a los eventos traumaticos, destacan
los asaltos y haber sido arrestado (Fazel y Runeson, 2020 en Jiménez et
al., 2024).

La hospitalizacién psiquidtrica, aunque destinada a reducir el riesgo
de suicidio, puede ser un evento estresante. Estudios indican que el ries-
go de suicidio aumenta después de la admision y del alta (Appleby et al.,
1999; Goldacre et al., 1993; Rossau y Mortensen, 1997). Adicionalmen-
te, altas tras hospitalizaciones de corta duracién se asocian con un mayor
riesgo de suicidio, especialmente si no hay seguimiento adecuado posalta
(Qin y Nordentoft, 2005; Hunt et al., 2009).

Investigadores del Estudio colaborativo de trastornos de personalidad a
largo plazo analizaron recientemente la conexién entre los trastornos de
personalidad y eventos negativos especificos ocurridos en el mes previo a
los intentos de suicidio. Descubrieron que quienes intentaron suicidarse
tenfan mds probabilidades de haber experimentado situaciones estre-
santes relacionadas con problemas amorosos y matrimoniales, asi como
con asuntos legales como el encarcelamiento. Este hallazgo se mantuvo
significativo incluso después de ajustar por diagndsticos iniciales de tras-
torno limite de la personalidad, trastornos depresivos graves, trastornos
por consumo de sustancias y antecedentes de abuso sexual en la infancia
(Yen et al., 2005).

El riesgo de suicidio se entiende mejor como un fenémeno de didte-
sis-estrés, en el que vulnerabilidades genéticas y eventos adversos inte-
racttian (Currier y Mann, 2008; Mann et al.,1999; Turecki, 2005; Rudd,
2006). Varios estudios respaldan estos modelos, mostrando que eventos
estresantes y factores psicolégicos incrementan el riesgo de conductas
suicidas (Brodsky et al., 2001; Chang et al., 2010; Conner, Beautrais y
Conwell, 2003), aunque en casos de multiples intentos de suicidio, los
eventos estresantes pueden no correlacionarse con la intensidad de la

crisis suicida (Joiner y Rudd, 2000).
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Es crucial para los futuros clinicos entender los modelos diatesis-es-
trés de riesgo en el contexto del suicidio. Estos modelos reflejan un con-
senso creciente entre los investigadores de que el riesgo de suicidio se
origina en una combinacién compleja de factores genéticos y ambienta-
les. En estos modelos, se postula una vulnerabilidad genética que puede
ser desencadenada por eventos adversos tempranos. Esto puede conducir
a un desarrollo comprometido y a disfunciones en los sistemas neuro-
biolégicos que regulan el comportamiento, las emociones y las funciones
cognitivas. Las deficiencias en la capacidad de respuesta al estrés pue-
den ser abrumadoras, especialmente durante la adolescencia y la adultez,
cuando se enfrentan a eventos negativos episddicos. Esto aumenta la
probabilidad de que se desencadene una crisis suicida.

Un punto importante es un estudio genético-ambiental que mues-
tra la relacién entre el polimorfismo del transportador de serotonina
(5-HTTLPR), eventos estresantes de la vida y comportamientos suici-
das. Este estudio revel6 que la combinacién de ciertos eventos estresan-
tes y el gen 5S-HTTLPR corto aumenta la ideacién suicida y los intentos
de suicidio. Esto subraya la importancia de considerar tanto los factores
genéticos como los ambientales al evaluar el riesgo de suicidio en la préc-
tica clinica.

La exposicién medidtica de casos de suicidio también puede actuar
como un desencadenante a gran escala, influyendo en las tasas de suici-
dio, especialmente en los primeros 30 dias de cobertura medidtica. Se
observa un aumento proporcional en las tasas de suicidio que estd re-
lacionado con la cantidad de cobertura medidtica. Este efecto es mds
pronunciado cuando se detallan los métodos utilizados, si la persona fa-
llecida era una figura publica y si el suicidio es idealizado o romantizado
(Turecki & Brent, 2016 en Jiménez et al., 2024).

En este contexto critico y complejo es fundamental identificar los
factores protectores, que hacen referencia a variables que proporcionan
un grado de resiliencia contra los comportamientos suicidas. Estos son
cruciales porque la interaccion de los factores de riesgo y protectores
puede determinar en tdltima instancia el resultado para los individuos
con riesgo (Goldsmith et al., 2002). Los clinicos trabajan rutinaria-
mente para mejorar los factores protectores modificables cuando tratan
a pacientes con tendencias suicidas, dando mayor énfasis a la resilien-
cia como un constructo psicolégico viable. Los factores protectores se
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incluyen cada vez mds en los estudios, la medicién y los mecanismos de
factores protectores especificos asociados al riesgo individual de suicidio
e intentos de suicidio se mencionan en el siguiente apartado, con su des-

cripcién y fortaleza predictiva relativa APA (2003):

+ Afiliacién /Creencias religiosas: las fortalezas de la conviccién
religiosa y espirituales pueden proporcionar estrategias de afron-
tamiento, sentido de esperanza y propésito, y aumentar las redes
de apoyo social. Alta fortaleza predictiva relativa.

*  Razones para vivir: mantener un conjunto de razones significa-
tivas para vivir, como la responsabilidad hacia los seres queridos,
objeciones morales al suicidio y habilidades de afrontamiento,
puede actuar como un factor protector significativo. Sus habi-
lidades de afrontamiento saludables y bien desarrolladas pueden
proporcionar un amortiguador contra eventos estresantes en la
vida, disminuyendo la probabilidad de comportamientos suici-
das. Alta fortaleza predictiva relativa.

*  Matrimonio: estado civil matrimonial, factor protector excepto
en relaciones conflictivas o violentas. Alta (excepto en relaciones
conflictivas).

* Nifios en el hogar: estado civil matrimonial, factor protector ex-
cepto en relaciones conflictivas o violentas. Alta (excepto en cier-
tos casos).

*  Redes sociales de apoyo: apoyo de organizaciones religiosas, lazos
familiares cercanos y entornos escolares y vecinales de apoyo. Las
relaciones terapéuticas positivas entre pacientes y clinicos tam-
bién son fundamentales, destacando la importancia de establecer
y mantener una alianza terapéutica efectiva como factores pro-
tectores. Alta.

*  Medicamentos psicotrépicos: efectividad de medicamentos psi-
cotrépicos, como litio para trastornos del estado de dnimo, y clo-
zapina para trastornos psicéticos, como factores protectores. Alta.

+ Contactos terapéuticos: efectividad de contactos terapéuticos
como factores protectores, incluyendo tratamientos psicosocia-
les para el trastorno limite de la personalidad y la intervencién
de evaluacién y gestion colaborativa de la suicidalidad. La inter-
vencién de evaluacién y manejo colaborativo de la suicidabilidad
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(CAMS) es una estrategia especifica y efectiva para reducir la
suicidabilidad en pacientes, enfocindose en la calidad de las rela-
ciones y estructuras sociales. Alta (Jobes et al., 2005; Ellis et al.,
2011).

* Contactos de apoyo breves: efectividad de contactos breves de
apoyo, como la divulgacién de preocupacién y afecto de forma
remota o consultas psicodinidmicas en el hogar como factores
protectores. Alta.

Las evaluaciones se realizan en el primer contacto y cada vez que el
clinico anticipa que el riesgo puede estar elevado. Los clinicos evalian
factores de riesgo estdticos, como historial de abuso, historial de intentos
de suicidio, factores de diagndstico, antecedentes familiares de intentos
de suicidio y sintomas presentes de anhedonia, impulsividad, desespe-
ranza, insomnio y alucinaciones imperativas. Los signos de adverten-
cia se incorporan en la evaluacién, incluyendo eventos potencialmente
desencadenantes, como pérdidas, humillaciones, caos familiar actual y
aumento en el abuso de alcohol e intoxicacién. Los factores protectores,
como los recursos internos de afrontamiento, las creencias religiosas y
las razones externas para vivir (responsabilidad hacia los hijos, relaciones
terapéuticas positivas y apoyo social), proporcionan un contrapeso a los
factores de riesgo, pero se consideran de influencia minima cuando estin
presentes fuertes factores de riesgo y eventos desencadenantes.

Aunque los factores de riesgo y las medidas rara vez proporcionan
pruebas consistentes de pruebas de diagndstico eficientes, generalmente
los expertos estin de acuerdo en que una evaluacién multidimensional
que incorpore los factores de riesgo y proteccién mds conocidos es el
curso de accién mds razonable (APA, 2003; Brown, 2002; Goldsmith
et al., 2002; Nock et al., 2008; Rudd et al., 2006; Oquendo et al., 2003).

Abordaje clinico del riesgo del suicida: herramientas y estrategias
Para abordar adecuadamente la evaluacién del riesgo suicida en un con-
texto clinico es crucial comprender que este proceso se lleva a cabo en
un momento especifico y que el riesgo puede variar significativamen-

te con el tiempo. La conducta suicida es el resultado de una compleja
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interaccién de diversos factores, por lo que es fundamental considerar

multiples aspectos en la evaluacion. En la Tabla 1 se presenta una visién

detallada de las dimensiones y descriptores asociados con la ideacién

suicida, lo que facilita su comprensién y evaluacién en el contexto clinico.

Tabla 1. Dimensiones de la ideacién suicida y descriptores

Dimensiones de la
ideacion suicida

Descriptores

Frecuencia

Infrecuente / Frecuente / Continua

Relacién con estimulos

Clara / Evidente / Dudosa / Inexistente

Duracién de los episodios

Segundos / Minutos / Horas

Formato

Verbal / En imdgenes

Ideacién activa o pasiva

“Ojald que me ocurra algo” vs. “Quiero...”

Afecto concomitante

Miedo / Angustia / Dolor / Alegria o alivio / Rabia /
Culpa / Vergiienza

Nivel de concrecién

Vaga o abstracta / Concreta

Evolucién

Aguda / Crénica

Posicién del Yo frente a la
ideacién suicida

Activa / Pasiva / Variable u oscilante

Actitud

Rechazo / Indiferencia / Aceptacién / Ambivalencia

Planes suicidas

Si/ No / Dudoso

Asociacién a otras variables

Situacionales / Interpersonales / Emocionales / Sintomas

Percepcién de capacidad

Se siente capaz (“coraje para hacerlo”) / No se considera
capaz

Presencia de disuasivos

P. ¢j. Dafiaria otras personas / Razones religiosas

Control percibido

Presente / Ausente / Inseguro

Severidad relativa

Peor episodio el actual / Otros han sido peores

Actitud frente al clinico

Revela abiertamente sus ideas suicidas / Intenta
ocultarlas o es renuente a revelarlas

Fuente: Extraido de Gémez, (2012).




CAPITULO V. SUICIDALIDAD

El objetivo principal de la evaluacién es discernir cudles son los fac-
tores que contribuyen mds al riesgo suicida actual en cada caso. Esto im-
plica investigar tanto los factores de riesgo como los factores protectores.
Tras una evaluacién exhaustiva de ambos, los clinicos deben realizar una
investigacién sensible de la ideacién suicida actual, los planes y los com-
portamientos (como ensayos y preparacién), esforzdndose por expresar
preocupacién y prestando atencién a la alianza para comunicar cuidado
y maximizar la probabilidad de informes precisos. La determinacién del
riesgo relativo debe basarse en el juicio del clinico al sopesar la combina-
cién de factores de riesgo y factores protectores, evaluar el apoyo social
del paciente, el estado de la alianza terapéutica y el sentido de desespe-
racién del paciente (Jobes, 2016). Algunos de los elementos a tener en
cuenta incluyen (Morales et al., 2022):

Caracteristicas de la ideaciéon de muerte o intento suicida.

* Antecedentes de suicidios individuales y familiares.

* Antecedentes de psicopatologia tanto en el individuo como en
su familia.

*  Red de apoyo social y familiar.

* Intereses y actividades centrales en la vida del individuo.

*  Eventos vitales relacionados con la crisis actual.

Durante la evaluacién clinica del riesgo suicida, es importante abor-
dar directamente cualquier sintoma depresivo y preguntar de manera
especifica sobre pensamientos de muerte e ideacién suicida. Es crucial
transmitir confianza al paciente, mostrando comprensién y seguridad en
cémo abordar la situacién. Es fundamental preguntar de manera gradual
y tolerar cualquier frustracién que pueda surgir durante el proceso (Mo-
rales et al., 2022).

Frente a la evaluacién de pacientes suicidas, el profesional clinico
debe cultivar la curiosidad, la preocupacién y la aceptacién tranquila de
los estados emocionales y cognitivos del paciente para mejorar la alianza
terapéutica. Esto puede ayudar al paciente a explorar directamente su
angustia y facilitar una evaluacién precisa del funcionamiento actual. Es
esencial mantener una relacién terapéutica positiva y cooperativa para
contrarrestar los impulsos suicidas (APA, 2003). Al mismo tiempo, el
clinico debe evitar reacciones personales que puedan ser no terapéuticas,
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como adoptar un tono adversarial, asumir un papel de salvador o difumi-
nar los limites profesionales (Hendin, 1991; Maltsberger y Buie, 1980).

Identificar los diferentes aspectos del sufrimiento del paciente es
esencial para comprender la gravedad de la situacién. Esto puede in-
cluir sentimientos de agobio psiquico, soledad, impotencia, desesperanza
y falta de sentido de la vida, en este entendido, la desesperanza como un
sintoma psicolégico se relaciona con una disminucién en el sentido de la
vida y una sensacién mds intensa de vacio existencial, lo cual constituye
un factor de riesgo significativo para el suicidio segin los estudios. Si
hay ideas suicidas presentes, es importante explorar sus caracteristicas,
trayectoria y cualquier planificacién concreta que pueda existir (Morales
et al., 2022).

También es relevante considerar si ha habido intentos de suicidio
anteriores, evaluando las circunstancias, letalidad y reacciones ante la so-
brevida. Identificar factores agravantes, como la falta de enjuiciamiento
de la realidad o la ausencia de voluntad de sobrellevar el riesgo, es funda-
mental para comprender la situacion del paciente. En la exploracién del
riesgo suicida, es esencial centrarse en la totalidad de la experiencia del
paciente y no solo en su sufrimiento inmediato. Fortalecer los factores
protectores y aprovechar el momento de crisis como una oportunidad
para la intervencion son aspectos clave en la evaluacién y la intervencién
clinica. La investigacién demuestra que enfocarse en el desarrollo y for-
talecimiento de factores protectores puede ser mds eficaz para disminuir
el riesgo de suicidio que centrarse exclusivamente en los factores de ries-
go (Morales et al., 2022).

Finalmente, es crucial adoptar una actitud de escucha abierta y des-
prejuiciada, promoviendo la expresién emocional del paciente y transmi-
tiendo tranquilidad para que pueda explorar sus pensamientos de muerte
de manera segura. Ayudar al paciente a poner en palabras sus sentimien-
tos y experiencias puede facilitar una mejor comprensién y un mayor
sentido de control en momentos de angustia intensa. Truscott, Evans y
Knish (1999) resaltan la importancia de hacer una revision introspectiva
de los eventos estresantes recientes que enfrenta el paciente, lo cual in-
cluye examinar rupturas en la alianza terapéutica y perturbaciones en las
relaciones sociales. Aunque mantener una postura terapéutica de curiosi-
dad y preocupacion, al mismo tiempo que se estd abierto a la posibilidad
de que una ruptura de la alianza pueda ser un desencadenante de la crisis,
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puede ser dificil en aquellos momentos en que la ansiedad aumenta. Por
eso, es esencial comunicar curiosidad y preocupacion genuina acerca de
las causas del sufrimiento insoportable que experimenta el paciente.

SAFE-T es una herramienta destacada en el dmbito clinico y de eva-
luacién del riesgo suicida, basado en las directrices de practica de la Aso-
ciacién Psiquidtrica Americana (2003). Se reconoce como una estrategia
de evaluacién completa y efectiva que supera las limitaciones de los fac-
tores de riesgo individuales. Al considerar eventos estresantes recientes
y evaluar patrones actuales de ideacién y motivacién suicida, el SAFE-T
brinda una visién integral del riesgo suicida, complementando esta eva-
luacién con la identificacién de factores protectores que pueden reducir
la probabilidad de comportamiento suicida en ciertos individuos. Una
vez concluida la evaluacién, los clinicos pueden emplear las directrices
del SAFE-T para comparar los resultados y determinar el riesgo relativo
(alto, moderado, bajo).

La definicién de niveles de riesgo en la evaluacién del riesgo suici-
da es crucial para adaptar las medidas de seguridad y proteccién a cada
situacién especifica. Se distinguen tres niveles de riesgo (APA, 2003;
Morales et al., 2022):

*  Riesgo suicida bajo: se define cuando la persona presenta sinto-
matologia ansiosa y/o depresiva leve, ideacién suicida difusa, pla-
nificacién leve y sin otros factores de riesgo actuales significativos.

* Riesgo suicida moderado: se clasifica en este nivel si la ideacién
suicida es claramente identificable o si ha habido un intento de
suicidio reciente, con presencia de planificacién reconocible y po-
siblemente algunos otros factores de riesgo revisados durante la
evaluacion.

*  Riesgo suicida alto: este nivel se determina cuando la ideacién
suicida es claramente identificable o ha habido intentos de suici-
dio recientes, existe planificacién de un préximo intento suicida y
se observan multiples factores de riesgo significativos, incluyendo
antecedentes familiares e individuales relevantes.

Es fundamental evaluar la disfuncionalidad en 4reas vitales como el

trabajo, la familia y las relaciones, considerando el nivel de satisfaccién
como indicador de riesgo o proteccién adicional. La implementacién
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de medidas de seguridad adecuadas para cada nivel de riesgo es esencial
para una evaluacién integral y una prevencién efectiva del riesgo suicida.

Las intervenciones, como la consulta médica, el apoyo psicosocial
adicional, el desarrollo de un plan de crisis, la provisién de nimeros de
emergencia o lineas directas de crisis, y la hospitalizacién, deben ser
discutidas y acordadas con el paciente siempre que sea posible, como
parte del proceso de toma de decisiones compartido. Es fundamental
documentar de manera clara el nivel de riesgo identificado, el plan de
tratamiento justificado para abordar y reducir dicho riesgo, asi como
cualquier seguimiento necesario (APA, 2003; Joiner, 2005).

Los clinicos especializados en el manejo de pacientes de alto riesgo
siguen una serie de pasos clave con la ayuda del SAFE-T:

1. Identificar factores de riesgo pertinentes, especialmente aquellos
susceptibles de tratamiento.

2. Evaluar y determinar factores protectores.

3. Realizaruna evaluacién detallada de la conducta suicida actual, in-
cluyendo pensamientos, planes, comportamientos e intenciones.

4. Determinar el nivel de riesgo y seleccionar intervenciones ade-
cuadas para reducirlo; y finalmente.

5. Documentar de manera exhaustiva la evaluacién del riesgo, la
justificacién de las intervenciones y el seguimiento posterior a la
evaluacion e intervenciones realizadas (APA, 2003; Joiner, 2005).

Desde una perspectiva psicoterapéutica, se ha observado que ciertos
enfoques son particularmente efectivos en el abordaje del riesgo suici-
da, como lo evidencian numerosos estudios clinicos aleatorios contro-
lados. Entre estos enfoques se encuentran los tratamientos psicosociales
destinados a pacientes con sindrome limite de personalidad (Bateman y
Fonagy, 2008; Clarkin et al., 2007; Doering et al., 2010; Exaccién et al.,
2006; Linehan et al., 2006, citados en Fowanty, 2015), la comunicacién
remota que expresa cuidado y preocupacién (Motto y Bostrom, 2001,
Fleishmann et al., 2008, citados en Fowanty, 2015), la psicoterapia di-
ndmica domiciliaria (Guthrie et al., 2001, citado en Fowanty, 2015), la
prevencién colaborativa basada en la alianza terapéutica y la mejora de
los contactos sociales, que ha demostrado reducir las tasas de suicidio
(Ellis et al., en prensa; Jobes et al., 2005; Jobes et al., 2009).
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Las intervenciones mencionadas anteriormente destacan la impor-
tancia de mantener una relacién terapéutica sélida y colaborativa, incluso
a través de medios remotos como mensajes o llamadas telefénicas, con el
fin de reducir el riesgo de suicidio. La calidad de esta relacién, junto con
la atencién constante del terapeuta hacia el paciente, el genuino interés
en su bienestar y los esfuerzos para abordar y resolver cualquier ruptura
en la alianza terapéutica, pueden ejercer una influencia significativa en la
esperanza y la recuperacién del paciente (Jobes, 2011).

Se aconseja a los terapeutas que se enfoquen en fortalecer la alianza
terapéutica, tomando en consideracién cualquier ruptura reciente que
pueda contribuir a la ideacién suicida. Trabajar de manera colaborativa
para entender las causas subyacentes de dicha ideacién y desarrollar un
enfoque conjunto basado en la evidencia es fundamental (Jobes, 2011).
La centralidad de la colaboracién y la negociacién en el contexto de la
alianza terapéutica ayuda al clinico y al paciente a evitar luchas de poder,
fantasias de rescate, dependencia patolégica y cumplimiento falso. Esta
practica heuristica implica evaluar con cuidado los factores de riesgo,
sefiales de advertencia y factores protectores respaldados por evidencia
solida, adoptando luego una perspectiva prictica y clinicamente sensible
para determinar el nivel de riesgo y llevar a cabo la intervencién psicote-
rapéutica correspondiente (Fowler, 2012).

Cuando se inicia el tratamiento con pacientes de alto riesgo, lo me-
jor es negociar un enfoque de tratamiento colaborativo para los pensa-
mientos y comportamientos suicidas que incluya: (1) un plan claro para
desescalar una crisis suicida, (2) la negociacién de las responsabilidades
mutuas e individuales del clinico y el paciente para establecer y mantener
la seguridad del paciente (plan de seguridad que incluya la derivacién a
servicios especializados en casos criticos), y (3) un acuerdo para explorar
los desencadenantes y el significado de la crisis una vez que haya pasado
(Jobes, 2011).

Dado que la precisién de la evaluacién del riesgo de suicidio es menos
que perfecta, ;qué debe hacer un clinico cuando se enfrenta a la evalua-
cién de pacientes suicidas? La curiosidad, la preocupacién y la aceptacién
tranquila de los estados emocionales y cognitivos del paciente pueden
servir para mejorar la alianza terapéutica, alentar al paciente a explo-
rar directamente su angustia y ayudar en la evaluacién precisa del fun-
cionamiento actual. De esta manera, una relacion terapéutica positiva y
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cooperativa puede servir como contrapeso a los impulsos suicidas (APA,
2003). Al mismo tiempo, el clinico debe ser consciente de las reaccio-
nes personales que pueden llevar a (re)acciones no terapéuticas, como
adoptar un tono adverso y hostil, asumir un papel de salvador, difuminar
los limites profesionales, evitar o compensar en exceso los sentimientos

negativos que surgen (Hendin, 1991; Maltsberger y Buie, 1980).

Conclusiones

Las pruebas de diagnéstico para predecir el riesgo individual de suici-
dio atin no son precisas, pero hay avances prometedores, como combi-
nar medidas de diferentes dreas y utilizar medidas implicitas de afecto
y cognicién. Se reconoce el problema de la alta tasa de falsos positivos
en las evaluaciones de riesgo suicida, lo que puede llevar a consecuencias
no deseadas como hospitalizaciones innecesarias y rupturas en la alianza
terapéutica.

Se aconseja a los clinicos negociar con los pacientes sobre cémo abor-
dar la ideacion suicida antes de que se convierta en una crisis. Esto puede
incluir discutir posibles intervenciones y estrategias para empoderar al
paciente y evitar la percepcién de traicién en caso de intervencién. In-
tegrar la evaluacién y la exploracién del significado de los pensamientos
suicidas dentro del tratamiento puede fortalecer la relacién terapéutica y
aumentar la colaboracién entre el clinico y el paciente para evitar resulta-
dos negativos asociados con el suicidio. Las investigaciones y debates en
torno a la prediccién del suicidio han evidenciado una serie de desafios
importantes. La baja tasa base de suicidio ha hecho que sea extraordina-
riamente complicado prever con precisién quiénes estin en riesgo. Aun-
que se han mejorado la sensibilidad y especificidad de las herramientas
de evaluacién del riesgo de suicidio, esto ha llevado a un aumento tanto
de falsos positivos como de falsos negativos, lo que plantea interrogantes
sobre la utilidad efectiva de dichas herramientas.

La fluctuacién del estado suicida en las personas también es un factor
critico que dificulta la prediccién fiable del suicidio. Ante estas dificul-
tades, surge la cuestiéon fundamental de si invertir recursos considerables
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en la prediccién del suicidio es justificable, especialmente cuando los re-
sultados de estas herramientas son cuestionables.

En este contexto, la entrevista clinica emerge como un componente
esencial en la evaluacion del riesgo suicida. Tanto la interaccién directa
con el paciente como con sus familiares juegan un papel crucial en com-
prender adecuadamente el problema y la necesidad de intervencién y
tratamiento. La presencia de antecedentes de intentos de suicidio previos
se ha asociado de manera significativa con futuros intentos, lo que subra-
ya la importancia de una evaluacién exhaustiva y continua.

Los criterios diagnésticos también han sido objeto de debate, dada la
diversidad de términos y definiciones empleadas para describir el com-
portamiento suicida. La comprensién de que multiples factores contri-
buyen al suicidio, y que este nunca es resultado de una tnica causa, es
fundamental para abordar de manera efectiva este problema complejo.

En la practica clinica, la atencién al riesgo suicida se considera una
parte esencial de la atencién. Esto implica tratar directamente el riesgo
de suicidio como una preocupacién primordial, mas alld de un sintoma
de una condicién subyacente. La evaluacién cuidadosa del nivel de riesgo
y la implementacién de intervenciones preventivas adecuadas son pilares
fundamentales en la atencién a personas con vulnerabilidad suicida. Es
importante recordar que la investigacién demuestra que enfocarse en el
desarrollo y fortalecimiento de factores protectores puede ser mds efecti-
vo para reducir el riesgo de suicidio que centrarse exclusivamente en los
factores de riesgo.

La evaluacién de una persona con riesgo suicida es una de las ta-
reas mds desafiantes en la préctica, dado que implica una atencién vital
donde el diagnéstico se basa en la evaluacién clinica, ya que no existen
pruebas estandarizadas que puedan determinar objetivamente el nivel de
riesgo. La busqueda constante de indicadores que permitan compren-
der y predecir el fenémeno de la conducta suicida es una prioridad en
la investigacién cientifica. Sin embargo, la naturaleza multifactorial, no
lineal, dindmica y fluctuante tanto del suicidio como de los intentos de
suicidio conlleva una complejidad técnica que dificulta la precisién en su
diagnéstico. A pesar de estos desafios, es una responsabilidad ética y téc-
nica realizar una valoracién del riesgo de conducta autolitica que la per-
sona presenta y al mismo tiempo implementar una respuesta terapéutica
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destinada a reducir dicho riesgo. Esta reflexién resalta la importancia de
que los profesionales clinicos adquieran habilidades técnicas especificas
para comprender y aplicar con eficacia estrategias de intervencion frente
al riesgo suicida.
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Evaluacién y diagnéstico psicolégico del
deterioro cognitivo leve

Roberto Gérate Maudier

Los cambios en la esperanza de vida y el envejecimiento promedio de la
poblacién demandan mayor conocimiento disponible de aquellas condi-
ciones que se relacionan con las fases tardias del desarrollo biopsicoso-
cial. Muchas de estas condiciones de interés se insertan en los procesos
de desarrollo tardio como manifestaciones atipicas potencialmente mor-
bidas, cuya relacion con las categorizaciones de normalidad (en cuanto
fenémenos esperados o normativos) resulta compleja y difusa en sus li-
mites. Es el caso del estudio psicolégico de los procesos cognitivos (en
la adultez y adultez tardia) y la diferenciacién entre el envejecimiento
normal (asociado a una merma funcional relativa) y los trastornos neu-
ropsicolégicos degenerativos (Sinchez-Rodriguez, Torrellas-Morales,
2011; Palau et al., 2015).

Las investigaciones han centrado su interés en caracterizar las posibles
diferencias entre los procesos normativos y los procesos mérbidos, tanto
a nivel categorial como de grado. Al respecto, ha resultado especialmente
significativo el caso del deterioro cognitivo leve, como una posible zona
sindromdtica fronteriza o de transicién entre envejecimiento cognitivo
normal y las primeras etapas de las demencias (Petersen y Negash, 2008;
Quintana et al., 2012). Si bien es posible apreciar que no todos los pa-
cientes con deterioro cognitivo leve evolucionan a una demencia franca,
los estudios muestran altos indices de conversién (Busse et al., 2006;
Campbell et al., 2013; Michaud et al., 2017; Zuliani et al., 2021).

Estos hallazgos fortalecen la necesidad de profundizar la caracteri-
zacién de este sindrome (a nivel conceptual y clinico), por su potencial
como receptor de intervenciones multidisciplinarias tempranas en po-
blacién de riesgo de padecer enfermedades degenerativas (Palau et al.,
2015).
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Evolucién del concepto y de los criterios clinicos

Inicialmente asociado al envejecimiento cognitivo normal, las primeras
denominaciones, aludian al desarrollo tardio y a la merma relativa de
rendimiento en comparacion a los estadios etarios y funcionales previos,
como “deterioro cognitivo asociado a la edad” (Crook et al., 1987); y/o
en su relacién con las demencias seniles, como “deterioro cognitivo sin
demencia” (Elby et al., 1995; Graham et al., 1997). La introduccién del
término, “deterioro cognitivo leve” (Reisberg y Ferris, 1988) y su pos-
terior desarrollo conceptual y de criterios en los trabajos de Petersen
(1999) supuso un importante incentivo a la investigacion, ratificado en el
significativo incremento de las publicaciones cientificas a partir del afio
2000 que abordaron el fenémeno e incluyeron el término en su titulo o

en sus palabras clave (Palau et al., 2015).

Criterios iniciales

En correspondencia al aumento de las publicaciones, las propuestas
clinicas se han sucedido. La citada propuesta inicial de Petersen con-
sideré como punto de partida la presencia de quejas subjetivas sobre el
funcionamiento cognitivo, especialmente respecto a “pérdidas de me-
moria” en el reporte o al examen comportamental. A nivel de examen
neuropsicolégico instrumental, indicé una alteracién objetivable del
rendimiento en tareas asociadas a la memoria, debidamente ajustadas
a la edad y escolaridad del paciente, alteracion al menos en el rango de
desviacién estindar de 1,5 de la media y en contexto, a nivel de proce-
sos, de una funcién cognitiva general conservada. La exploracién ins-
trumental, ciertamente debia corresponderse con actividades de la vida
cotidiana preservas. Finalmente, un criterio de exclusién propio de la
légica clinica: la ausencia de criterios diagnésticos de demencia. Esta
légica de examen —presencia de quejas subjetivas, alteracién objetivable
de procesos (rendimiento neuropsicolégico), funcién cognitiva general
mantenida, actividades de la vida cotidiana preservadas y ausencia de
criterios de demencia (como criterio final, por exclusién)—, se ha man-
tenido en las revisiones posteriores a los criterios iniciales de Petersen.
Cada elemento constituye una faceta de interés clinico, si bien incluso
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en conjunto resulta una propuesta incompleta. El estudio de las quejas
subjetivas ofrece la posibilidad de apreciar la consciencia de enfermedad
del paciente, su capacidad de autoexamen y de caracterizacién respecto
de su malestar cognitivo; la comparacién posible de las variadas etapas
de su rendimiento histérico a nivel tépico y temporal. La capacidad de
percibir y criticar la fluctuacién de este rendimiento supone un impor-
tante criterio inicial. Su cardcter inespecifico no le resta valor clinico. La
negacién o inconciencia respecto de las fluctuaciones cognitivas es, al
contrario del examen inicial, un factor de sospecha para condiciones de
mayor severidad. El rendimiento disminuido en el examen instrumental
(clinico), supone reforzar el valor de las medidas formales normalizadas
y su cardcter vinculante en el estudio de la cognicién. El examen no
instrumental (comportamental), de innegable valor, resulta insuficiente
para caracterizar de modo exclusivo con un adecuado nivel de resolucién
(Ardila y Ostrosky, 2012). El examen observacional, el examen dialégico,
las tareas formales no normalizadas (por ejemplo, propias del examen
mental, o de la exploracién comportamental), nos permiten un examen
preliminar y complementario, pero que demanda el contrapeso que fa-
cilitan las medidas normalizadas, especialmente aquellas de un nivel de
resolucion diagnéstica (baterias, pruebas de dominio especifico). La eva-
luacién del rendimiento cognitivo mediante instrumentos psicométri-
camente significativos (vilidos, confiables, sensibles, especificos), ofrece
una medida empiricamente fundamentada y refinada en consideracién
de variables psicosociales relevantes. La mantencién del funcionamien-
to cognitivo general describe tanto la diferencia respecto las demencias
como el cardcter relativamente focal de los procesos insidiosos de alte-
racién cognitiva, cuyo impacto puede disociarse de modo parcial de las
actividades de la vida cotidiana, incluso de aquellas méds demandantes
en las etapas iniciales. Pacientes con rendimientos deficitarios en tareas
formalizadas, no necesariamente muestran dificultades significativas en
correspondencia en funcionalidad psicosocial.
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Segunda propuesta

Las principales criticas a la propuesta inicial radican en que solo consi-
dera las alteraciones mnésicas (bajo la hipétesis del continuo cognitivo
que consideraba al deterioro cognitivo como un estadio intermedio entre
el envejecimiento cognitivo normal y la enfermedad de Alzheimer) (Jak
et al., 2009); y la indemnidad de las actividades de la vida cotidiana,
motivaron la revisién del grupo internacional de trabajo en deterioro
cognitivo leve (Winblad et al., 2004; Petersen, 2004).

El primer aporte al concepto original lo constituyd la diferenciacién
de distintos subtipos de deterioro cognitivo leve, segin (1) la afectacién
o no afectacion de la memoria (deterioro mnésico o no mnésico) y (2) la
afectacién de dominio cognitivo tnico o de varios dominios cognitivos.
Esta doble divisién configura 4 posibles subtipos de deterioro cognitivo
leve: (a) DLC amnésico de dominio tnico o simple; (b) DLC amnésico
de multidominio o multiple; (c) DCL no amnésico simple y (d) DCL no
amnésico multiple. Cada uno de los subtipos propuestos supondria un
curso de evolucién diferenciado y con una mayor probabilidad de con-
versién a una de las diferentes demencias. E1 DLC no amnésico consti-
tuiria un estado prodrémico de demencias no Alzheimer (i.e, demencias
fronto temporales, demencia por cuerpos de Lewy o demencia vascular),
mientras que el DCL amnésico evolucionaria con una mayor probabili-
dad a la enfermedad de Alzheimer (Petersen et al., 2001; Fischer et al.,
2007).

Respecto al criterio de quejas subjetivas, se mantiene como guia la
presencia de quejas subjetivas de la memoria, reportadas por el propio
paciente y/o quejas subjetivas reportadas por un informante. El criterio
neuropsicolégico instrumental mantiene el rol vinculante de pruebas for-
males normalizadas: alteraciones objetivas en pruebas cognitivas y/o evi-
dencias de deterioro en el tiempo, medido por pruebas neuropsicolégicas
(desviacién estandar de 1,5 de la media). El criterio de actividades de la
vida cotidiana flexibiliza el criterio inicial para incluir pequefas altera-
ciones clinicamente apreciables y significativas respecto la funcionalidad
previa del paciente: actividades funcionales preservadas o minimamen-
te afectadas. El criterio de exclusién diagndstica, propone como fuente
putativa los criterios diagndsticos de la Asociacién Estadounidense de
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Psiquiatria o de la Asociacién Mundial de Salud: ausencia de criterios
diagnésticos (DSM-IV o CIE-10) para la demencia.

Tercera propuesta

Mis que una revisiéon completa a los criterios de la segunda propuesta,
considera una serie de recomendaciones para el “diagnéstico de DCL
causado por la enfermedad de Alzheimer”, profundizando en la idea de
continuo y donde los distintos subtipos de DCL conformarian posibles
procesos prodrémicos de las demencias. Esta propuesta, fruto del trabajo
conjunto entre el Instituto Nacional de Envejecimiento de los Estados
Unidos y la Asociacién del Alzheimer (Albert et al., 2011), ademds de
introducir la nomenclatura “DCL debido a la demencia tipo Alzhei-
mer”, considera la descripcién de elementos clinicos especificos para este
posible fenotipo. Respecto al criterio de quejas subjetivas afiade el matiz
de “preocupacién por el cambio en la cognicién”, cambio apreciado en
contrapunto con el nivel funcional previo. Este matiz, implica considerar
las posibles estrategias remediativas autogeneradas y que potencialmente
podrian “contener” o disminuir el impacto de los déficits sobre la vida
cotidiana en esta fase inicial. Precisamente es esta drea de interés el se-
gundo foco de las recomendaciones de la tercera propuesta. Respecto a
las actividades de la vida cotidiana, flexibiliza los criterios funcionales,
considerando la preservacién general de la independencia (en término
de habilidades funcionales), aunque el paciente presente errores o aprecie
disminuida su eficiencia (especialmente a nivel de tiempo de ejecucién)
en las tareas mds complejas.

Criterios actuales

La dltima version del Manual diagndstico y estadistico de las enfermedades
mentales (DSM-V') de la Asociacién Americana de Psiquiatria (APA),
presenté cambios importantes sobre la propuesta de categorizacién y cri-
terios. La nueva seccién de “trastornos neurocognitivos” reemplaza a la
categoria de “delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos

cognitivos” presente en la edicion DSM-IV-TR (APA, 2014), incluyendo
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la distincién entre trastornos neurocognitivos menores y mayores. El tér-
mino demencia es sustituido por el término trastorno neurocognitivo
mayor. El cambio supone una reconceptualizacién importante, restando
a la demencia de la categoria de trastornos mentales en pos de acentuar
su cardcter biolégico. La palabra demencia, del latin dementia compuesta
por el prefijo de (ausencia, alejamiento), mens o mentis (mente) y el su-
fijo ia (condicién, estado, cualidad) (Nitrini, 2011; Custodio et al., 2018);
remite en su origen a la tradicién mentalista (lo mental como atributo
intangible), en referencia a un “estado o condicién en que se pierde la
mente”. En su reemplazo, el nuevo término y su adjetivacién (lo neuro-
cognitivo) remarca la naturaleza corporizada del fenémeno neurolégico.
Adicionalmente, esta revisién conceptual (y de nomenclatura) intenta
consolidar la nocién de continuo entre las formas prodrémicas (o meno-
res, como el DCL) y las formas mérbidas francas (o mayores, como las
demencias). La caracterizacién de continuo presenta ademds el interés
de propiciar procesos diagnésticos e intervenciones tempranas para con-
diciones de alta complejidad clinica, donde las posibilidades de manejo,
remediacién o atenuacién disminuyen significativamente en los estadios
avanzados. En la propuesta DSM-V, el DCL se reestructura dentro de
los trastornos neurocognitivos menores. El criterio diferencial entre las
formas menores y mayores lo constituye el nivel de afectacién que las al-
teraciones cognitivas (a nivel de queja subjetiva y aquellas objetivadas al
examen instrumental) suponen para el cumplimiento de un determinado
nivel de funcionamiento en actividades de la vida cotidiana, teniendo
como referencia el nivel funcional convencional (referencia normativa)
y el nivel premérbido. En un trastorno neurocognitivo menor, las alte-
raciones cognitivas no deben influir en la capacidad del paciente para
realizar las actividades habituales. De esta manera, el continuo clinico
que construye la reformulacién, traza una progresién en 5 estadios, desde
la cognicién normal a los trastornos cognitivos mayores severos:

(E1) Cognicién normal: funciones cognitivas (al examen instrumental)
con un rendimiento en rango normal o superior (rendimiento >-1 DE)

y conservacion de las actividades de la vida cotidiana.

(E2) Trastorno neurocognitivo menor: una o mds funciones cogniti-
vas (al examen instrumental) con un rendimiento bajo el rango normal
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(rendimiento entre -1y -2 DE) y actividades de la vida cotidianas con-
servadas. Con o sin alteracién del comportamiento y especificacién de
la etiologfa.

(E3) Trastorno neurocognitivo mayor leve: una o més funciones cogni-
tivas (al examen instrumental) con un rendimiento bajo el rango normal
(rendimiento <-2 DE) y dificultades en actividades instrumentales de la
vida cotidiana. Con o sin alteracién del comportamiento y especificacién
de la etiologia.

(E4) Trastorno neurocognitivo mayor moderado: una o mas funciones
cognitivas (al examen instrumental) con un rendimiento bajo el rango
normal (rendimiento <-2 DE) y dificultades en actividades bésicas de la
vida cotidiana. Con o sin alteracién del comportamiento y especificacién
de la etiologia.

(ES5) Trastorno neurocognitivo mayor severo: una o mds funciones cog-
nitivas (al examen instrumental) con un rendimiento bajo el rango nor-
mal (rendimiento <-2 DE) y total dependencia funcional. Con o sin
alteracién del comportamiento y especificacién de la etiologia.

La distincién entre trastornos neurocognitivos menores y mayores
considera la sospecha de un trastorno neurocognitivo mayor leve (el
transito desde la forma menor a la mayor) cuando el paciente expresa
dificultades en la realizacién de tareas instrumentales de la vida diaria (es
decir: pagar cuentas o cumplir con actividades del hogar), ya sea porque
las identifiqué como dificiles, o porque requiere utilizar estrategias com-
pensatorias para llevarlas a cabo. El diagnéstico, sin embargo, deman-
dard la necesidad imperativa o el requerimiento significativo de algin
tipo de ayuda para efectuar dichas tareas o cuando las abandone si no
dispone de la misma. A esta categorizacién se le suma la indicacién de
especificar en el diagndstico la presencia o ausencia de alteraciones de la
conducta, sefialando si el trastorno neurocognitivo se presenta acompa-
fiado de sintomas psicéticos, de alteracién del estado de dnimo, agita-
cién o apatia. Respecto al trastorno neurocognitivo menor, los criterios
DSM-V engloban, no solo los cursos insidiosos en el desarrollo tardio (la
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conceptualizacién original del DCL), sino también los deterioros cogni-
tivos por cualquier etiologia y rango de edad.

El proceso diagnéstico

El proceso de investigacién de caso en los estudios neuropsicolégicos,
bajo la observacién de posibles deterioros cognitivos, considera dos posi-
bilidades iniciales de exploracién. El primero, propio de la clinica psico-
légica tradicional, sugiere la pesquisa desde la queja subjetiva del paciente
(y/o la queja subjetiva indirecta referida por un informante confiable), la
observacién clinica y el examen vivencial (examen dialégico del malestar
psicolégico referido y su proceso de objetivacién). El segundo, considera
la pesquisa en condiciones clinicas de sospecha sin la presencia explicita
de quejas subjetivas o alteraciones apreciables a nivel funcional, a pa-
cientes con riesgo cognitivo aumentado, es decir pacientes con antece-
dentes familiares de demencias, patologias de riesgo vascular, trastornos
psiquidtricos (trastorno bipolar, depresion recidivante). En ambos casos,
la caracterizacién clinica propone el desafio de diferenciar entre adultos
cognitivamente saludables (con rendimiento y funcionamiento acorde a
su edad y nivel de entrenamiento cultural) y aquellos con posibles DCL.

La segunda fase considera las fuentes clinicas instrumentales en sus
distintos niveles de resolucién. Al respecto es posible considerar un pri-
mer examen mediante instrumentos de tamizaje, especialmente en casos
de sospecha menor (por queja subjetiva sin correlato objetivable de alte-
racién funcional o en condiciones de riesgo potencial por antecedentes).
Las pruebas de tamizaje (o cribado) constituyen un grupo de pruebas de
evaluacién cognitiva preliminar. Son pruebas de aplicacién breve (entre
20 a 30 minutos), que demandan materiales simples (prueba de papel y
lapiz, con reactivos presentes en el protocolo de aplicacién). Pueden ser
aplicadas por profesionales generalistas, sin la necesidad de un entrena-
miento extenso. Evalian de manera suscinta procesos bésicos (atencién)
y procesos superiores (lenguaje, gnosias, praxias, memoria y funciones
ejecutivas). Su objetivo es discriminar entre rendimientos generales po-
tencialmente alterados (a nivel cuantitativo) y rendimientos generales
normales (rendimiento en rango esperado segin edad y nivel educativo);
esto es, entre rendimientos deficitarios que requieran una evaluacién mas
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detallada y extensa y aquellos que se ubiquen dentro del rango de rendi-
miento esperado y no demanden un examen detallado. Permiten “filtrar”
desde la queja subjetiva inicial rendimientos que, a nivel cuantitativo
(objetivable), muestren ejecuciones menoscabadas concordantes con esa
queja subjetiva y que demanden un estudio diagnéstico mds exhausti-
vo y especializado. De esta manera, se presentan como una herramienta
pragmadtica para diferenciar entre casos que demandan un estudio neu-
ropsicolégico mds extenso, de aquellos donde la queja subjetiva no se
corresponde con una alteracién objetivable del rendimiento. Como se ha
comentado, ademds de su breve y sencilla aplicacién, ofrecen puntos de
corte cuantitativos para diferenciar entre rendimientos “con alteracién
probable”, de aquellos dentro del “rango esperado”. Dos ejemplos de am-
plio uso son el examen cognoscitivo minimental (Folstein et al., 1975;
Folstein et al., 2002) y la evaluacién cognitiva Montreal (Nasreddine et
al., 2005). Un segundo examen instrumental, mds extenso y demandan-
te de recursos clinicos mediante el uso de baterias psicolégicas breves
( NEUROSI o NEUROPSI Atencién y Memoria) (Ostrosky-Solis et
al., 1999; Ostrosky-Solis et al., 2007) y/o pruebas de dominio especifico
(i.e. Figura compleja de Rey-Osterrieth, el test de colores y palabras de
Stroop, el trail making test, el test de aprendizaje verbal Espafia-Com-
plutense o el test de clasificacién de cartas de Wisconsin) (Grant y Berg,
1993; Golden, 1994; Cortés et al., 1996; Benedet y Alejandre, 1998;
Bowie y Harvey, 2006), ofrece la posibilidad de profundizar en las varia-
bles neuropsicoldgicas centrales, vinculantes en el proceso diagnéstico y
en correspondencia con las propuestas de criterios putativos.

Si bien en la actualidad no existe un consenso en cuanto a qué prue-
bas utilizar para la valoracién cognitiva, si es ampliamente aceptado en
la literatura que los protocolos instrumentales deben incluir la mayor
cantidad de dominios cognitivos posibles y una valoracién detallada de
la funcionalidad del paciente.

La consideracién del rol vinculante de la evaluacién neuropsicolégica
instrumental, sin embargo, requiere matices. El enfoque neuropsicolégi-
co habitual, de tipo modular (o de bateria: serie de diversas tareas, con
procedimientos y materiales especificos), demanda un aumento de carga
de examen en correspondencia con las variables a estudiar y al nivel de
caracterizacién que se espera de las mismas. El nivel de resolucién (en el
sentido de la cantidad de informacién obtenida) aumenta en proporcién
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al nimero de tareas aplicadas, pero al mismo tiempo, las investigaciones
muestran un fenémeno paradojal: el aumento de las pruebas aplicadas
influye de modo inverso en los resultados promedio, con una disminu-
cién del rendimiento observado, con independencia del nivel intelectual
y la edad, incluso en poblacién no clinica (Binder et al., 2009; Gonzi-
lez-Martinez et al., 2021). Una obvia consecuencia de este fenémeno es
el peligro concomitante de evaluaciones erréneas y el aumento de po-
sibles falsos positivos entre poblacién cognitivamente sana (Oltra-Cu-
carella et al., 2021). Al respecto, resulta de interés la propuesta de Jak
(2016) de un nuevo algoritmo, derivado de los subtipos de DCL, en
el que se aplican dos pruebas en tres dominios cognitivos diferentes:
a) memoria, examinada a través de las pruebas de memoria légica y de
reproduccién visual de la escala de memoria de Wechsler; b) funcién
ejecutiva/atencion, examinada a través del Trail Making Test A y B, y
¢) lenguaje, examinado mediante el Boston Naming Test y la prueba de
analogias de la escala de inteligencia de Wechsler. En este caso se estima
una correspondencia de rendimiento neuropsicolégico con DCL cuan-
do el rendimiento observado se sitia mds de una desviacioén tipica por
debajo de las expectativas normativas en ambas pruebas de un dominio
cognitivo o en una prueba en cada uno de los tres dominios. Si se cumple
alguno de estos criterios, es posible caracterizar al paciente dentro de uno
de los subtipos de DCL, en funcién del nimero y el tipo de dominios
con rendimiento bajo lo normativamente esperado (Jak et al., 2009).
Esta propuesta ha mostrado significativas correlaciones con modelos de
biomarcadores de enfermedad de Alzheimer, con una tendencia menor
a falsos positivos que los criterios estdndar (Jak et al., 2009; Bondi et al.,
2014). Sin embargo, lo limitado del numero y el tipo de pruebas supone
una restriccién importante para su uso clinico y en investigacién (Gon-
zélez-Martinez et al., 2021). Como alternativa de procedimiento a estas
limitaciones (Oltra-Cucarella et al., 2018) una serie de indicaciones ope-
racionales, los criterios Number of impaired tests (NIT). La hipotesis
inicial sugiere que obtener una o mds puntuaciones bajas en una serie
de pruebas neuropsicoldgicas puede reflejar una variabilidad cognitiva
normal y no necesariamente el signo de una disfuncién o déficit, por lo
que el diagnéstico de deterioro cognitivo basado en estas puntuaciones
bajas debe ajustarse al nimero de pruebas realizadas. Para desarrollar
los criterios NIT, los autores analizaron el nimero de puntuaciones al
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menos 1,5 desviaciones estindar por debajo de la media en un grupo de
poblacién no clinica (personas cognitivamente sanas). El estudio aplicé
a los sujetos una bateria neuropsicoldgica flexible con nueve pruebas ob-
tenidas de seis instrumentos. Calcularon el porcentaje de la muestra que
obtenfa un niimero determinado o més de puntuaciones bajas (es decir:
una o mds puntuaciones bajas, dos o mds, tres o mds...) y eligieron como
criterio de deterioro cognitivo el nimero de puntuaciones bajas o mas
que presentaba menos del 10% de la muestra. Los resultados del andlisis
mostraron que en baterias neuropsicolégicas compuestas por hasta dos
pruebas, el nimero de puntuaciones bajas para sospecha de DCL es de
uno o mds; en el caso de baterfas de tres a nueve pruebas, hay sospecha
de DCL con dos o mis puntuaciones bajas; y para una bateria de diez
pruebas, el nimero de puntuaciones bajas para la sospecha de DCL es de

tres o mas (Oltra-Cucarella et al., 2021).

Conclusiones

El fenémeno clinico asociado al deterioro cognitivo leve, en sus distin-
tas conceptualizaciones y nomenclaturas, constituye un espacio clinico
e investigativo de sumo interés. El aumento en la esperanza de vida y
las nuevas demandas que suponen al mundo cientifico, motivan prome-
tedoras dreas en la investigacién de los procesos ligados al desarrollo
tardio, en facetas normativas, atipicas o moérbidas. En este dltimo caso,
la posibilidad de detectar, caracterizar e intervenir sobre condiciones de
interés clinico, especialmente en fases tempranas, supone un aporte po-
tencialmente muy significativo de las disciplinas de la salud al bienestar
de los individuos y las colectividades.
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Capitulo VII

Diagnéstico TEA: algunas puntualizaciones
sobre las implicancias de su sobrediagndstico
para los malestares infanto-juveniles en el curso
de tratamientos psicoterapéuticos

Andrés Alejandro Albornoz Bustos

Cada vez se hace mds habitual en las consultas y en las instituciones
escolares, recibir a nifios y a nifias que se identifican desde una posicién
subjetiva diferente, aludiendo a una condicién especial por presentar el
diagnéstico del llamado trastorno del espectro autista, mds conocido
como TEA. Tal diagnéstico forma parte de la llamada “neurodiversidad”
que provocaria una serie de deficiencias persistentes en la comunicacién
y en la interaccién social en diversos contextos con dificultades en la
reciprocidad socioemocional, en la conductas comunicativas no verbales,
en el desarrollo, mantenimiento y comprensién de relaciones, como en
patrones de comportamiento restrictivos y repetitivos, en intereses o en
actividades que en su conjunto causan deterioro clinico significativo en
el drea social, laboral o en otras que son importantes para el funciona-
miento habitual (DSM-V, 2013)

Asi muchos pacientes como sus padres y madres, repiten lo dicho
por distintos profesionales de la cultura Psi (psiquiatria y psicologia) que
proliferan en las redes sociales y que muchas veces no tienen especiali-
dades pertinentes, agregiandole incluso educadores, coach y profesionales
de las mas variadas dreas, quienes a través de reels y cortos en TikTok,
explican las conductas propias del diagnéstico, dando incluso testimonio
o el de su hijo o hija, quienes presentan tal neurodiversidad; ensefiando
c6mo lo anterior corresponde a una condicién biolégica definida, lo que
exigiria que al igual que las numerosas capacidades diferentes o ciertos
sindromes genéticos, el ambiente se adapte y funcione acorde a las exi-
gencias por tal diferencia y particularidad.
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No hay duda de que la inclusion, el respeto y la incorporacién de
todas, todos y todes es fundamental en el campo de lo social para la in-
tegracion y cuidado amoroso de sus integrantes. Y que tales éticas en el
campo social han venido de la mano de la lucha y resistencia de un sin-
numero de personas desclasadas, excluidas, violentadas, discriminadas,
etc. Minorias o mayorias que no han tenido el poder dentro del campo
social y que sufren de la violencia de la exclusién y la discriminacion,
siendo conocido ejemplos histéricos de pueblos enteros que han sido
perseguidos desde los inicios de la historia de la civilizacién. Es gracias a
la lucha de quienes han estado en la resistencia, que a través de los afos
han generado el cambio cultural hacia la visibilizacién y respeto por la
inclusién de sus diversidades.

Con la presente introduccién, mi intencién es dejar claro que tales
luchas y nuevos estdndares morales a nivel social son fundamentales de
ejercer y preservar, pero que es también importante por sobre todo para
los profesionales del drea Psi, tener clara la distincién entre las batallas
politicas y legitimas que se juegan en el campo de lo social y el traba-
jo técnico que se ejerce en el campo clinico en el curso y direcciéon de
la particularidad de los tratamientos para nuestros y nuestras pacientes.
Registros diferentes de la realidad de nuestro quehacer profesional, don-
de lo ético y técnico (que siempre estdn en discusién permanente) tienen
que ser puestos en juego por el y la profesional que se hace cargo de un
determinado caso.

Asi, es lamentable escuchar a colegas del campo Psi cémo repiten
rapidamente discursos politicos/sociales asociados a sus casos, sin funda-
mento a nivel técnico y confunden cuestiones provenidas del campo de
lo social en lo clinico, obturando su pensamiento y dejindose llevar rd-
pidamente por modas diagndésticas y conductuales que medican, derivan,
diagnostican y sugieren para todos el mismo tratamiento, en un intento
eficiente de atencién de casos, propio de la gestién de la salud mental.

Desarrollo del problema
En la actualidad existe el acuerdo generalizado de que la persona TEA

tendria una disposicién biolégica definida, pero lo cierto es que lo an-
terior estd en vias de desarrollo en futuras investigaciones y mds bien en
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la actualidad tal comprensién existe todavia como una hipétesis, ya que
no existen marcadores biolégicos definitivos. Por lo tanto, el diagnéstico
continua realizdndose a través del juicio clinico. Asi de momento, puede
afirmarse que el autismo es un sindrome de causa desconocida, donde las
diferentes investigaciones han generado una serie de propuestas hipo-
téticas que van dentro de la linea de alteraciones perceptivas, genéticas,
anomalias en el entorno, déficit cognitivos, metabdlicos, etc., que todavia
no permiten una explicacién definitiva acerca de su génesis. Tales resul-
tados aparecen en numerosos estudios como tales como Bristol y Spi-
nella, 1999; Lépez, Rivas y Taboada, 2008 a, b; 2012; Morant, Mulas y
Herndndez, 2001; Szatmari, 2003 donde se han detectado diversos pro-
cesos alterados que pueden estar en la raiz de dicho trastorno y/o nuevos
estudios genéticos que por el momento no son concluyentes, como: Au-
yeung et al., 2009; Baron-Cohen, Lutchmaya y Knickmeyer, 2004; Kal-
scheuer et al., 2007; Cornelio-Nieto, 2009; Stein et al., 2006; Iossi et al.,
2014; Rivas, Lépez y Taboada, 2009; Rubeis et al., 2014; Huang et al.,
2014; Notwell et al., 2016; Lane et al., 2019 (citados en Lépez y Rivas,
2014; Reynoso, Range y Melgar, 2017; Abelenda y Rodriguez, 2020).

Bajo este prisma, por ahora se considera que el autismo no es pro-
ducto de un tnico factor, sino que tiene una etiologia multicausal que se
manifiesta con una gran heterogeneidad y dispersién sintomadtica que a
su vez no es especifica solo del autismo y por lo anterior, tales conductas
se encuentran también presentes en otros cuadros psicopatoldgicos. Asi
las investigaciones podran seguir avanzando y quizis llegue el dia en que
contemos con evidencia univoca de estudios genéticos que a través de un
examen demuestre la presencia de autismo y sus niveles heterogéneos. El
punto en el presente texto es relevar cémo el problema estd en los y las
colegas profesionales de la cultura Psi, quienes hablan tan livianamente
de esta posible condicién en casos muy diversos, sin realizar diagnésticos
en profundidad y problematizar sobre las implicancias de tales asevera-
ciones diagnésticas a nivel clinico para el manejo de los tratamientos en
tales casos.

Asi la verdad, es que todavia no es posible establecer el autismo a tra-
vés de estados determinados del sistema nervioso, ya que la complejidad
extrema del cerebro muestra una variabilidad infinita. Mds bien se ha
descubierto que el cerebro es capaz de alterar su estructura y funciona-
miento de forma radical si es necesario, lo que ha significado el desarrollo
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de numerosas investigaciones que han abierto un campo fecundo basa-
dos en la neuroplasticidad'. Es por esto tltimo, que se menciona que el
cerebro estd compuesto de una estructura muy compleja y, que debido a
lo anterior, por el momento, no existe evidencia de marcadores biolégi-
cos univocos y especificos solo para el TEA.

Mis bien las investigaciones en neurociencias demuestran que el ce-
rebro humano es un 6rgano biopsicosocial y por lo anterior se estructura
y organiza en contacto y en funcién de su entorno, ya que las vias ner-
viosas y de mielinizacién se encuentran en correlacién con los estimulos
que el cerebro mismo recibe (Engel, 1977). Teniendo asi el ambiente y
los vinculos tempranos en periodos pre y perinatal, importancia subje-
tivante en su impacto neuroanatémico y de funcionamiento complejo.
Asi, desde un punto de vista bioldgico, existe evidencia obtenida a través
de estudios por neuroimdgenes que demuestran que la mielinizacién y
desarrollo de las neuronas dependen desde el inicio de la vida no solo
de la cantidad, sino también de la calidad de los mismos estimulos que
el lactante recibe en la interaccién con su entorno. De este modo se ha
demostrado también que incluso el desarrollo neurolégico se puede ver
afectado por experiencias vividas por el nifio o la nifia relacionadas con
el aislamiento social y con carencias afectivas a muy temprana edad (Ma-
kinodan et al., 2012).

Lo anterior se traduce en un déficit en cuanto a la mielinizacién de
axones que podria modificar la conduccién de los impulsos y poner en
riesgo el procesamiento de la informacién, lo cual deja déficit igualmente
en el plano cognitivo en especial en cuanto a dificultades para memorizar,
asi como también en lo que respecta a las interacciones sociales (Gariepy

—_

Ejemplos de investigaciones de este corte pueden encontrarse en. Kandel E. Genes,
brains and self-understanding; en Psychiatry, psychoanalysis, and the new biology
of mind. Arlington, VA: American Psychiatric Publishing Inc, 2005. Coltheart M.
Brain imaging, connectionism and cognitive neuropsychology. Cognitive Neuropsy-
chology 2004; 21-1, p. 21-25. Garcia Segura L M. Hormones and brain plasticity.
NY: Oxford University Press, 2009. Changeux J P, Christen Y, Damasio A, Singer
W. Neurobiology of human values. Berlin Heidelberg: Springer-Verlag, 2005. Lo-
gothetis N. What we can do and what we cannot do with fMRI. Nature 2008; 453,
p- 869- 878. Davidson D. Filosofia de la psicologia. Barcelona: Anthropos, 1994.
Bub D. Methodological issues confronting PET and fMRI studies of cognitive
function. Cognitive Neuropsychology 2000; 17-5, p. 467-484. Cavell M. The psy-
choanalytic mind: from Freud to philosophy. Cambridge, MA: Harvard University
Press, 1993.
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et al., 1995). Con lo anterior somos testigos de cémo las investigaciones
neurobiolégicas muestran resultados coherentes y consistentes con las
observaciones clinicas y postulados del psicoanilisis en relacién a la im-
portancia de los vinculos tempranos para la estructuracién subjetiva y la
construccién del aparato psiquico.

Asi es desde un prisma biologicista y médico simplificado que no con-
sidera la complejidad de los resultados anteriores, es cuando responden
rapidamente profesionales Psi a cuestiones técnicas propias de la psico-
logia, que no todas se rigen necesariamente solo por este marco, trans-
mitiendo con esto una posicién epistemosomitica propia de la medicina
moderna que establece que las funciones psiquicas son una exterioridad
de la afectacion de zonas corporales que responden como sustancia a lo
propio, siendo posible mapearse y colorearse en exdimenes neurolégicos
que sefialan sus incidencias orgdnicas y trazas electroquimicas.

Los mismos resultados presentados en las investigaciones actuales en
neurociencias, a pesar de sus notables desarrollos, no puede (auto)sos-
tenerse en sus propios hallazgos, sino que para formular sus preguntas
requieren de otras disciplinas que les provean conceptos como condicién
de posibilidad de sus hipétesis. A su vez, el paso de la “constatacién em-
pirica” de los impactos que un dafo cerebral tendria en determinadas
funciones mentales, no autoriza a concebir un “sujeto cerebral” que ver-
sard en un “somos nuestro cerebro”y con ello aseverar que la subjetividad
es reductible a un epifenémeno de procesos fisico-quimicos corporales.
Este paso es un salto légico que requiere de una justificacién metafisica
y ontoldgica que muchas veces queda invisibilizada y no problematizada.
Esta es una de las razones por las que el proyecto moderno liberal que da
lugar al “individuo occidental”, corresponde a una matriz politico-epis-
témica que se co y retroalimenta del discurso cientifico, asimilado a las
neurociencias positivistas (Aguilera, 2022).

El individuo simplificado solo por una biologia es un indice de tra-
bajo para la economia liberal y para los discursos Psi hegeménicos, tan
presentes en estos modos de abordajes para el tratamiento del TEA. De
igual manera, la investigacién neurocientifica de avanzada, en sus nume-
rosos estudios, suele demostrar precisamente todo lo contrario: que sus
problemas epistémicos, sus limites explicativos y estatuto conjetural se
basan no en localizaciones imaginarizables de funcionalidad univocas,
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sino desde paradigmas funcionales de complejidad sistémica, desde los
principios de plasticidad y diferencia (Malabou, 2010).

Para Eidelsztein (2022), este tipo de sentencias epistemosomaticas
que simplifican lo psiquico, responden a la idea de una sustancia que
brinda consistencia y certeza corporal. Precisamente dicha consistencia
y certeza denota un punto de engafio, un engafo especular-imaginario.
Esto induce a una ontologizacién al modo de se es el cuerpo tridimen-
sional: retenido por lo imaginario como enraizado en el cuerpo (Lacan,
1974).

Asi todo parece indicar que conceptos como “neurodiversidad” o
“neurodivergente”, provenido de estudios en neurociencias, se han con-
vertido también en un s/ogan utilizado a nivel politico y social en la lucha
que busca poner freno a las violencias y discriminaciones, que lamenta-
blemente este, como otros grupos de personas, han sufrido durante afos.
Asi también como tantos otros, este término ha sido usufructuado por
el mercado de la cultura Psi hegeménica y hoy se utiliza también como
slogan comercial para vender una serie de pack de tratamientos que otor-
garfan la misma imaginaria certeza y consistencia corporal con cierto
biologicismo aparente, y test con valores numéricos que en su conjunto
buscan calmar y exteriorizar las angustias de los padres al desimplicarlos
del sufrimiento de sus hijos e hijas, creando una oferta y respuesta de un
supuesto origen simple, frente a una realidad no exenta de problemas
multifactoriales, sistémicos, familiares y, por lo anterior, complejos.

EITEA —como muchos trastornos psiquidtricos— es un diagndsti-
co, hasta el momento, que da cuenta de una serie de comportamientos,
no de una condicién biolégica univoca demostrable. Debido a lo an-
terior, no existe ningin examen de sangre, de imagen, fisico-quimico,
incluso genético que muestre la presencia de TEA, asi como si existen
en otros sindromes y condiciones biolégicas univocamente demostrables
que afectan la vida completa de la persona. Cuando se menciona que el
TEA es una condicién neurobioldgica, con ello no solo se desea mostrar
que existen investigaciones que se estin desarrollando con esta hipé-
tesis y que intentan evidenciar que existen diferencias en la estructura
y funcién neuroanatémico del cerebro, sino que también se encubre la
ya conocida determinacién tan imaginaria y supuestamente natural de
la modernidad, en la que existiria una esencia basada en la naturaleza
que se encuentra ajena al deseo, a la historia, al contexto y a la voluntad
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del sujeto, quien mds bien se encontraria pasivo, victima de tal supuesta
afeccion.

El diagnéstico TEA por redes sociales es otra de las ofertas que el
mercado identitario ofrece en la posmodernidad y que permite la diversi-
ficacién de una serie de ofertas en test, tratamientos, centros especializa-
dos, medicamentos e incluso con ofrecimiento profesional de terapeutas
que dicen adolecer el mismo diagndstico y asi poder asegurar una “mejor
comprensién y ejemplo a seguir de cémo llevar tal supuesta condicién”.
Esto en un periodo en el que se promueve en redes sociales y medios de
comunicacién la ripida proliferacién e identificacién a numerosas iden-
tidades, cuyos fundamentos son claramente de orden social, econémico y
politico y no necesariamente se condicen con la particularidad del indi-
viduo en su malestar y complejo sentir.

Lo que ocurre con el diagnéstico TEA no es un fenémeno nuevo.
Mis bien ha sido recurrente en la historia de la ciencia Psi, ya que a
través de las épocas, diferentes diagndsticos y trastornos mentales fueron
muy populares en determinados periodos, para luego desaparecer y pos-
teriormente aparecer otras nomenclaturas en su reemplazo; no necesa-
riamente porque hubo un avance en tales conocimientos, sino mds bien
porque el paradigma o el profesional que lo utilizaba en aquel tiempo se
encontraba en la cispide de la fama dentro de la comunidad cientifica.
Lo anterior ha sido ampliamente estudiado por autores y autoras que
vienen de la filosofia de la ciencia, quienes han podido demostrar cémo
el desarrollo cientifico no se rige solo por la 16gica en un sentido de
progreso continuo sobre un saber, sino mds bien se sostiene por cambios
de paradigmas. Es decir, la adopcién de nuevos enfoques, conceptos y
compromisos establecidos por la comunidad cientifica, quienes son de-
pendientes incluso de factores politicos y econémicos que afectan a los y
las profesionales quienes se ven influidos e influidas, posicionindose en
una determinada época al paradigma dominante del momento, deter-
minando asi su modo de comprensién de sus malestares y diagnésticos
predilectos (Khun, 1962).

Derivadas de estas tendencias y modas de las comunidades cientifi-
cas, sobre todo frente a estos diagnésticos con evidentes limites difusos
como acontece hoy con el TEA, no resulta dificil que cada vez mds per-
sonas sean consideradas y ficilmente se acomoden en tales lugares de
reconocimiento socialmente otorgado. Ejemplos de sobra tenemos con
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categorias diagndsticas anteriores, como lo fue la histeria, la degenera-
cién mental, la hiperactividad en la infancia y su uso indiscriminado de
ritalin, el TDAH en personas adultas, etc.

Si hace unos afos se utilizaba el diagnéstico de autismo para indivi-
duos que presentaban severas discapacidades expresivas, comunicativas y
relacionales, incluso con dafios neurolégicos con frecuencia reconocibles,
hoy es un diagnéstico aplicado a personas que presentan muy diversas
condiciones y/o malestares, con diferentes grados y etiologias, abriendo
la pregunta de si lo anterior favorece el sobrediagndstico proveniente
de una categoria cada vez mds continua y liquida. Es asi como hoy el
TEA estd siendo reconceptualizado como peculiaridades del modo de
experimentar la vida, adornado lo anterior con un lenguaje neurologiza-
do simplificado, provenido solo de supuestas causas cerebrales univocas,
donde dicha reconceptualizacién si bien despatologiza, también difumi-
na y diluye atin mds sus limites para que cualquier persona que sufre de
vacio, falta de sentido y malestar a nivel relacional, se pueda posicionar
subjetivamente, aplacando ficilmente y sin un trabajo elaborativo su pro-
pio malestar al identificarse con tal diagnéstico pudiendo fomentar atin
mids en un posible sobrediagnéstico.

Frente a tal lamentable realidad, hemos sido nosotros mismos —los y
las profesionales del drea Psi— quienes damos respuestas demasiado ré-
pidas sobre el malestar de los y las nifios/as, aplacando con ello la posibi-
lidad del pensamiento, hipétesis, teorizacién que revele la novela familiar
y la creatividad, como el agenciamiento de los padres y las madres frente
a los malestares de sus hijos e hijas. No sostenemos a las familias en su
sufrimiento, no las acompafamos el tiempo necesario para que respon-
dan sus propias preguntas, para que florezca la empatia y el tiempo para
una posible elaboracién.

Por el contrario, incluso hoy, aparecen ofertas rapidas y eficientes que
calman el potencial espacio elaborativo de los padres y las madres y de
sus hijos e hijas sobre tales malestares, junto a la creacién de test es-
pecialmente creados para el TEA, como el ADOS-2 que en solo unos
cuantos minutos, basandose en una tabla de cotejo de ciertos comporta-
mientos observados en el momento de la evaluacién, viene ripidamente
a disipar y con ello taponear las preguntas e interrogantes de la familia.
El presente test ADOS-2 entonces se presenta como herramienta ne-
cesaria, atractiva por ser patentada si a ello agregamos que hay también
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que certificar privadamente la capacitacién de los noveles profesionales
que ven en esta certificacién un nicho a una posible fuente de ingresos,
frente al cada vez mds pormenorizado mercado laboral con salarios y
condiciones en evidente detrimento.

Creamos dispositivos de gestién de casos que, como una maquinaria
eficiente, absorbe rapidamente la demanda sobre la serie de conductas
de estos nifios y derivamos sin mucho problematizar al drea de gestién
correspondiente con sus respectivos dispositivos (en este caso ADOS-2
y neurdlogo/psiquiatra) para que alli se traten y controlen dichos pa-
decimientos sin problematizar y darse el tiempo de conocer las causas
dindmicas y sistémicas de tales malestares; generalizando el sufrimiento
de estos nifios como si para todos fuera lo mismo y tuvieran el mismo
origen.

El problema no es que exista un test especializado que pueda ser un
aporte para la evaluacién del TEA, o que una nifia o un nifio sea de-
rivado al neurdlogo o psiquiatra si padece de algin malestar psiquico.
No hay duda de que tales especialistas son una gran ayuda en el trabajo
interdisciplinario para los diversos malestares en salud mental de nues-
tros y nuestras pacientes. El punto ya mencionado refiere mds bien a la
critica sobre lo naturalizado y protocolizado que tal maquinaria se instala
para todos los casos que parecieran ser TEA, donde la eficiencia en tales
précticas instituidas por la cultura Psi hegemoénica, quitan posibilidad de
pensamiento y observacion sobre las diversas etiologias a tales malestares
con sintomas conductuales similares, desmintiendo la diversidad de su-
frimientos que se manifiestan a través de este grupo de conductas.

Asi, en caso de resultar exitosa la intervencién propia de esta racio-
nalidad epistemosomitica tan eficientemente protocolizada, lamentable-
mente se construye una paradoja: genera cierto alivio, pero al mismo
tiempo se convierte en participe de la perpetuacién de las condiciones
(materiales, dindmicas, familiares y simbélicas) que en estos casos lleva-
ron a esa situacién, sobre todo cuando hablamos de nifios y nifias que
estin en desarrollo y son tan dependientes de la inscripcién subjetiva del
ambiente y de sus familias.

No deja de ser curioso y paradéjico cémo con este tipo de respuesta
proveniente de las Psi hegemoénicas, aparezca una tendencia a la ho-
mogeneidad, al aplastamiento de las diferencias, a un “para todos” que
excluiria lo propio del “cada uno”. Como si las consignas y el movimiento

I5I



PSICOLOGIA Y SALUD MENTAL. NIVELES DE INTERVENCION EN VARIADOS CONCEPTOS

de la salud mental se desplegaran por una tnica via, normal y normativa,
que tenderia a medicalizar y corregir toda conducta o todo fenémeno
desviado de lo esperable. Todo lo contrario a como nacieron a nivel po-
litico y social estas mismas consignas de visibilizacién y respeto por las
diferencias. De igual manera, es comutn observar cémo llegan nifios/as
con diagnéstico TEA que ya han participado de las evaluaciones y dis-
positivos grupales para habilidades sociales donde muchas veces caen en
un adiestramiento relacional de cémo mirar a los ojos, saludar, sonreir y
poder enojarse, sin que los y las profesionales tratantes se pregunten de
dénde provienen tales dificultades.

No es poco frecuente recibir nifios y nifias que hayan sufrido de di-
versos traumas, tras ser victimas de importantes carencias afectivas a muy
temprana edad y diferentes tipos de violencias (psicoldgicas, fisicas, de
abandono emocional, etc.). Es bien sabido que el maltrato infantil puede
causar alteraciones en la salud mental y en el desarrollo de los nifios y las
nifias tanto a nivel neuroanatémico como en su construccién subjetiva.
El maltrato causa estrés y se asocia a trastornos del desarrollo cerebral
temprano. Los casos extremos de estrés pueden alterar el desarrollo de
los sistemas nervioso e inmunitario (OMS, 2016). Coherente con lo an-
terior, en un estudio a 1.525 nifios y nifias de 12 a 17 afos en Chile, el
75,3% de quienes participaron en la investigacién ha recibido algtn tipo
de violencia por parte de sus padres y madres a nivel fisico y psicolégico
(Cepal y Unicef, 2009).

En consideracién a lo anterior, para efecto de los tratamientos psi-
coterapéuticos, no se puede generalizar las implicancias del maltrato de
manera univoca en el desarrollo, ya que es imposible hablar de un mismo
efecto en toda situacién, debido a que en cada psiquismo la realidad
impacta y se manifiesta de formas muy diversas. Sin embargo, es evi-
dente que el impacto de estas situaciones afectan de manera profunda
a los nifios y nifias muchas veces llegando a conformarse como traumas
psiquicos que dejan vacios representacionales, un dafio en lo simbdlico
con escasos recursos de mentalizacién, pérdida en la continuidad de su
existencia, vacios en su memoria episédica y autobiogrifica, etc., que en
su conjunto, desubjetivan al paciente de manera radical.

Beatriz Janin (2002) psicoanalista infanto-juvenil, plantea que los
efectos psiquicos que pueden darse a partir de situaciones de maltrato
—haciendo énfasis en que tales efectos serdn diferentes en cada sujeto,
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dependiendo de las condiciones en que estas ocurran— son: anulacién
de la conciencia en tanto registro de cualidades y sensaciones, tenden-
cia a la des-inscripcion, a la desinvestidura y la desconexién, confusién
identificatoria, repliegue narcisista, repeticién de la vivencia, irrupciones
del proceso primario, actitud vengativa frente al mundo, déficit de aten-
cidn, actividad motriz desorganizada, ligazén del dolor con el erotismo.
Si se realiza una evaluacién rdpida y superficial, dichos sintomas podrian
confundirse con algunos sintomas comportamentales asociados al diag-
néstico TEA, sobre todo en la presencia de vacios representacionales que
dafian el curso del pensamiento, conducta repetitiva y disruptivas asocia-
dos a fuertes ansiedades, la presencia de compulsiones traumdticas que
aparecen como perseverativas, tendencia a la desinscripcién que afecta el
lenguaje y el aprendizaje, irritabilidad e intolerancia al medioambiente
que dificulta las habilidades sociales con una linea defensiva propia del
repliegue narcisista, etcétera.

Mis de 100 afios de clinica y metapsicologia psicoanalitica nos han
ensefiado que el trauma “es un acontecimiento de la vida del sujeto ca-
racterizado por su intensidad, la incapacidad del sujeto de responder a
él adecuadamente y el trastorno y los efectos patégenos duraderos que
provoca en la organizacién psiquica. En términos econémicos, el trau-
matismo se caracteriza por un aflujo de excitaciones excesivo, en relacién
con la tolerancia del sujeto y su capacidad de controlar y elaborar psiqui-
camente dichas excitaciones” (Laplanche y Pontalis, 1993).

En este mismo sentido, el psicoanalista Donald Winnicott (1954)
aporta una comprensién significativa de estos fenémenos traumdticos
al desarrollar su concepto de deprivacién, para referir cémo el fracaso
ambiental que entrega muchas veces la familia, rompe con la continuidad
de la existencia en la infancia. Bajo este término, el autor denomina una
alteracion radical del ambiente, la pérdida del sostén que confronta al
nifio o la nifia a angustias muy primitivas de aniquilamiento. Explicando
cémo bajo estas condiciones, ocurre un replegamiento en el que el nifio
tiene que escindirse y perder el vinculo con los otros y el ambiente en un
movimiento de introversién hacia si mismo. De igual manera Winnicott
en su texto E/ concepto de trauma en relacion con el desarrollo del individuo
dentro de la familia (1965), plantea que el trauma es una falla relativa a la
dependencia. Es decir, tiene necesariamente relacién con el ambiente y
los objetos presentados por los adultos significativos.
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Asi, el trauma en la infancia corresponde no solo a la intensidad del
estimulo y la incapacidad del sistema psiquico para tramitarlo, sino tam-
bién con la caida o la falta de un otro que sostenga las necesidades afec-
tivas. Es decir, lo traumatico en la infancia refiere a que el otro encargado
de los cuidados, haga o deje de hacer. Y es en ese punto donde trauma y
maltrato infantil se encuentran intimamente ligados. Las situaciones de
maltrato pueden configurar traumatismos en el mismo desarrollo, oca-
sionando un congelamiento en el crecimiento psiquico de los nifios y las
nifias que interfiere con la capacidad del sujeto de mentalizar, generando
una imposibilidad de representacién y elaboracién a través de la palabra
que empobrece de manera significativa la subjetividad.

En consideracién a lo anterior, es que resulta tan importante entonces
que posterior a una profunda, rigurosa y sistemitica evaluacién de los
origenes del malestar del nifio o nifia, cuando corresponda a esta situa-
cién de violencia en el ambiente y que ha tenido efectos en su construc-
cién subjetiva, el proceso terapéutico, mds alla del imprescindible trabajo
con los padres, el tratamiento aborde tales vacios representacionales y
desmantele estas defensas obsesivas y de replegamiento que pudieran
manifestarse en su conjunto como rasgos TEA, abriéndose al crecimien-
to y novedad para el nifio o la nifia, situacién que le permite mentalizar,
potenciar sus recursos y construir nuevos modos ahora elaborativos fren-
te a tales dificultades ambientales.

En estos casos, el trabajo terapéutico, mas alld de educar a padres y a
madres sobre cémo manejar la supuesta condicién de su hijo o hija, pro-
blematiza y los acompafia en el proceso de preguntarse cudl es el origen
de tales dificultades y para qué les sirve a estos a nivel dindmico y defen-
sivo tales conductas. De ese modo, los padres y las madres podrin, con
delicadeza y cuidado, comenzar a problematizar sus propias dificultades
en el sostén, contencién, mentalizacién y crianza que les implica en su
propia construccién de personalidad de sus hijos y el ambiente familiar
que les brindan, dandole posibilidad entonces de agenciarse, responsa-
bilizarse y tener ahora un /ocus de control interno sobre la posibilidad de
reparar y modificar en su familia y hogar lo que estimen conveniente.
Todo lo anterior surge si hay tiempo para sostener las preguntas e in-
quietudes de los padres y las madres, sus angustias y acompanarlos en un
proceso donde son protagonistas y no agentes pasivos de una supuesta
condicién neurobioldgica mal diagnosticada.
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Si situamos nuestra reflexion a niveles mds amplios, como lo que ocu-
rre con tal manejo del diagnéstico en la politica publica en salud mental,
definiendo salud mental como un piso minimo de prestaciones, de dis-
positivos, de pricticas respetuosas e inclusivas, de condiciones de vida,
etc., que se despliega como un proceso continuo y multideterminado que
el Estado debe garantizar para todos los ciudadanos (Sanfelippo, 2021).
En 2023 se promulgé la Ley TEA, N° 21.545 que establece la promo-
cién de la inclusién, la atencién integral y la proteccién de los derechos
de las personas con trastorno del espectro autista en el dmbito social, de
la salud y de la educacién.

Lo anterior no es una critica a que una politica publica se haga cargo
de generar distintos dispositivos de visibilizacién, proteccion, asistencia,
educacién y tratamiento sobre una patologia o malestar en salud mental,
sino mds bien es un aporte para puntualizar y relevar el reverso mismo
de la bien intencionada politica, donde al haber facilidades y beneficios
para los/as nifios/as y sus familias para recibir determinada asistencia
asegurada por el Estado, tal problematica hace preguntarnos si tal diag-
néstico estard destinado en los préximos afios a aumentar y ser cada vez
mis frecuente, asi como ya ha ocurrido con la depresién y el TDAH en
nuestro pais, teniendo como posibilidad un posible aumento debido al
sobrediagndéstico.

¢Se estard convirtiendo tal diagnéstico en el rétulo predilecto, faci-
litado incluso por la politica puiblica, para que algunas personas puedan
acceder a facilidades y consideraciones institucionales sobre sus malesta-
res, pero a la vez también eludiendo su responsabilidad y agenciamiento
subjetivo sobre su conflicto? ¢Se incluird ahora el TEA al circuito de
un sistema de salud —que estd cimentado en su origen por una 16gi-
ca de mercado— donde se asignan valores y asignaciones de dinero a
los centros de salud por la presencia y pesquisa misma del diagndstico?
¢Se invisibiliza con tal aumento de este diagndstico, el incremento de la
ansiedad social y de las tendencias evitativas en la nifiez y adolescencia
tan presente hoy, sobre todo después de la pandemia, donde numerosos
nifios, nifias y adolescentes se refugiaron ficilmente en la virtualidad y
la pantalla, teniendo cada vez menos recursos y sostenimiento ambiental
para desarrollar sus competencias relacionales?

Una persona adulta podré elegir con mayor o menor grado de con-
ciencia sobre su identidad, pero el panorama es muy distinto cuando esa
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etiqueta identitaria del ser llega desde afuera de si mismo y le es im-
puesta al nifio/a desde los adultos. Tal categoria del ser como operacién
diagnéstica de una supuesta condicién, instituye subjetividad y afecta al
mismo objeto que pretende describir y objetualizar, los nifios y las nifias.
Si somos los mismos profesionales quienes actuamos y comunicamos a
los padres que su hijo o hija “es”y no “estd” determinado en un momento
particular de su desarrollo y crecimiento, entonces no abrimos el deseo,
a mente y al agenciamiento para estos padres y madres y su hijo o hija
1 te y al t t d d h h

ia un nuev venir. i i nu u i
hacia un nuevo porvenir. Si es asi nuestro quehacer profesional, nada
tendrd que aportar en estas circunstancias. Lo anterior obtura el futuro,
a apertura de la creatividad y en consecuencia el crecimiento del nifio o
la apertura de | tividad y 1 to del

. ] o "
la nifia, ademds de acabar con la esperanza como el agenciamiento de sus
padres, liquidando su vida y posibilidad de nuevos y creativos encuentros.

Conclusiones

Cabe alegrarse de que personas que tienen necesidades diferentes estin
siendo cada vez mas visibilizadas y consideradas, con el fin de que se ge-
neren dispositivos de apoyo para ellas y sus familias. Asi también que las
neurociencias y las ciencias PSI vayan avanzando en el desarrollo de sus
diagnésticos, que cuando son evidenciados prontamente son muy utiles a
la hora de prevenir que empeore tal situacion, como también para orien-
tar las intervenciones clinicas necesarias. De igual modo que el Estado
se haga cargo, participe del malestar y dificultades de numerosos nifios
y nifias y sus familias para que esta provea de una serie de dispositivos y
resguardos para el bienestar para los cada vez mas numerosos problemas
en salud mental en la poblacién infanto-juvenil.

En la modernidad, la historia de los dispositivos PSI no pueden ser
leidos por fuera de los mecanismos de poder y de las estrategias de nor-
malizacién vigentes en la sociedad. Por eso mismo, cierta dosis de des-
confianza hacia nuestros saberes y nuestras propias practicas se vuelve
tan necesaria. De igual manera, las rotulaciones diagndsticas en salud
mental son consignas que pueden instituir subjetividad, sobre todo para
aquellas condiciones que se asumen como crénicas y que tienden a re-
forzar la identificacién del individuo a estas, como sucede con el TEA,
hacen de nuestra préctica una tan delicada.
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Asi, el efecto de profecia autocumplida de los diagnésticos en sa-
lud mental es otro aspecto a considerar, siendo importante aplicarlo solo
cuando esté plenamente justificado y siendo rigurosos a la hora de su
uso, parece una tarea indispensable para no fomentar con ello un posi-
ble sobrediagnéstico e invisibilizar también la diversidad de sufrimientos
que se alojan detrds de esta serie de conductas. La critica aqui es hacia
el posible sobrediagnéstico de TEA y con ello no desmentir que existen
nifios y nifias con otros modos de posicionamiento subjetivo diferente
en relacién al Otro del lazo social. El punto a relevar es que no hay un
sufrimiento unico y, por lo anterior, resulta importante preguntarse a
qué determinantes responden tales conductas y rasgos, ya que engloba
una diversidad de problemiticas que es muy compleja, diversa y dolorosa
para las personas involucradas.

El presente texto propone sobre todo a los y las terapeutas noveles a
actuar con mds cautela, cuidado y dar tiempo al proceso para que surjan
las preguntas y posibles respuestas de los padres sobre el malestar de sus
hijos e hijas, a no rotular rapidamente y tener cuidado con diagnédsticos
que hablan de una condicién. Acompanando a los padres y a las madres
a poder empatizar sobre el sentir de sus hijos e hijas, agenciarse y soste-
nerles para que puedan hacer su trabajo de elaboracién, hablando mas de
un ESTAR de su hijo e hija en tal momento determinado de su desarro-
llo, que de un SER que lo deja condenado. Asi mostramos que estamos
hablando de un proceso terapéutico que toma tiempo y que requerimos
del mismo para trabajar y ser testigos de los posibles cambios y de sus
limitaciones.

Somos nosotros y nosotras, los y las profesionales en salud mental,
quienes tenemos la responsabilidad de cuestionar nuestras propias préac-
ticas con sus ideologias que instituyen e inscriben realidades, sobre todo
en sujetos que se encuentran por motivos de su etapa del desarrollo en
plena constitucién. Como somos nosotros y nosotras agentes de lo que
se inscribe hoy como bienestar y salud, instalando la incémoda pregunta
si no hemos sido cooptados por el mercado y sus l6gicas de produccién
en una tan pormenorizada salud mental infanto-juvenil.

Finalmente, todo nuestro quehacer a nivel técnico y de supuesto
saber, supone una dimensién ideolégica, ética y politica que nos exige
nuestra reflexion critica permanente sobre los principios y los fines de
nuestra produccién, como el poder que tenemos para organizarnos, de
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ser una fuerza que altere el equilibrio de intereses y de poderes vigentes
en un colectivo humano. ;En qué medida nuestra formacién condiciona
la adopcién o la critica de la toma de un poder represor o normalizador?
Podemos conformarnos con este estado de la situacién y limitarnos a
alojar el sufrimiento de los miembros de una cultura o podemos mads
bien aspirar a problematizar y, a nivel de organizacién politica, modificar
las condiciones productoras del malestar.

Serdn los futuros profesionales del campo Psi, quienes tendrdn la po-
sibilidad de transformar lo anterior. Por el momento, algunos y algunas
con mds trayectoria intentamos hacer un pequefio aporte para la forma-
cién de terapeutas noveles quienes serdn protagonistas del mafiana.
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Capitulo VIII

Manifestaciones psicéticas iniciales:
algunas aportaciones

Margarita Loubat Oyarce

Desde hace un tiempo, el desarrollo de los programas asistenciales e
investigativos sobre las enfermedades mentales graves se asienta en un
paradigma marcado por conceptos como prédromos de la enfermedad y
primeros episodios psicéticos, los cuales se vinculan a la deteccién precoz
y al tratamiento de la enfermedad en fases tempranas.

La deteccién precoz de la patologia grave es un reto para la preven-
cién primaria en salud mental —al igual que el diagnéstico, el trata-
miento y el prondstico de los primeros episodios psicéticos— dado que
la aproximacién se realiza en etapas iniciales de la enfermedad. Es un
desafio pues inicialmente los sintomas de estos trastornos graves, no son
transparentes, ni inequivocos.

Incluso cuando se presenta un primer episodio psicético, cabe pre-
guntarse por cuadros diferenciales, pues existen numerosas patologias
y/o manifestaciones conductuales que podrian asociarse a su etiologia,
que podrian no estar necesariamente vinculadas a manifestaciones psi-
céticas cronicas.

En la etapa inicial de los cuadros psicopatolégicos de largo aliento
y en los diversos niveles de su complejidad —ademds del necesario uso
de firmacos otorgados por el médico psiquiatra para la estabilizacién
orginica de la persona—, son relevantes tanto el trabajo psicolégico y
psicosocial con la persona afectada como con su familia. Sobre todo, si
se considera el estudio de la subjetividad del sujeto, cémo le afectan los
ambientes préximos y los contextos socioeconémicos y culturales.

El propésito de este capitulo es mostrar a psicélogos y psicélogas
noveles, equipos de salud y publico en general algunos aportes desde
la psicologia que pudieran ser de interés, tal como una aproximacién a
la deteccién precoz de psicopatologia psicética grave considerando la
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cognicién como un posible indicador y linea de desarrollo investigativo;
un recorrido sobre investigaciones en rehabilitacién cognitiva en bene-
ficio de propuestas para pacientes en etapas iniciales del trastorno con
riesgo de evolucién psicética; un programa de intervencién grupal de
estimulacion cognitiva, dirigido a jévenes afectados por primeros episo-
dios psicéticos.

Por otra parte, se releva la importancia de las estrategias que utiliza la
familia, tanto cognitivas como conductuales, para enfrentar los primeros
episodios psicéticos de sus hijos o hijas, pues estas podrian coadyuvar
en el tratamiento del cuadro. Se muestra un programa de intervencién
dirigido a padres y madres que propende al desarrollo de estrategias de
afrontamiento en beneficio de sus hijos y a la mitigacién del impacto
emocional en ellos, por causa del episodio patoldgico del hijo o de la hija.

Antecedentes generales

El lento y prolongado periplo desarrollado por la investigacién y la cli-
nica aplicada respecto del diagnéstico y tratamiento de los cuadros men-
tales graves, fundamentalmente con riesgo de evolucién esquizofrenifor-
me, ha provocado en los clinicos e investigadores, mirar hacia las fases
iniciales de las enfermedades mentales, a su prevencidn, pesquisa y trata-
miento precoz. Ello, valorando los enormes avances médicos vinculados
al tratamiento con neurolépticos de mejor desempefio, la instalacion a
nivel de servicios de salud mental y psiquiatria de dispositivos terapéuti-
cos interdisciplinarios con inclusién de la familia, y, es de mencionar en
el caso chileno, una politica de salud a nivel de Estado que ha avanzado
en derechos y cobertura de tratamientos para el paciente aquejado por
un trastorno mental grave.

No menos importante ha sido, a nivel macro, el reconocimiento del
rol coadyuvante de determinantes sociales, contextuales y culturales en
los procesos de salud y enfermedad, los cuales afectarian la emergencia
y el tratamiento de cuadros psicopatolégicos con componente de origen
mayoritariamente enddégeno.
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Trastornos mentales graves

Se sefiala que las afectaciones graves en la salud mental de las personas
son por lo general de larga duracién, en su mayoria crénicas, de dificil
tratamiento y rehabilitacién, provocan un alto grado de disfuncién so-
cial y por lo general significan grados de discapacidad para quien las
padece. Son cuadros caracterizados por el trastorno de diversas dreas del
desarrollo de los sujetos, viéndose comprometidos la afectividad, la cog-
nicién, la sociabilidad, con manifestaciones conductuales, sociales, del
dnimo, en ocasiones con pérdida o juicio de realidad fluctuante, y en
algunos casos con pérdida de vida, autoprovocada por la persona en-
terma. Las manifestaciones sindromiticas tales como las esquizofrenias,
los trastornos afectivos bipolares, las depresiones mayores, los trastornos
obsesivo-compulsivos, los trastornos severos de personalidad y aquellos
que involucran un deterioro orgdnico severo, entre otros, forman parte de
este grupo de enfermedades.

Siendo el espectro de trastornos mentales severos muy vasto, en este
texto se hara referencia fundamentalmente a las manifestaciones psicéti-
cas iniciales, con posible deriva a la esquizofrenia.

Alcances generales

Sibien la prevalencia e incidencia epidemiolégica de los trastornos men-
tales graves en generales baja, la gravedad que alcanzan estos cuadros los
transforman en riesgosos y discapacitantes y en ciertos casos, por la alta
carga del trastorno, han significado la muerte prematura, discapacidad u
hospitalizaciones reiteradas.

En lo referido especificamente a la esquizofrenia (EQZ), a nivel
mundial tiene una prevalencia de .37%, el rango etario de mayor carga
epidemioldgica es entre 20 y 24 afios (Global Burden of Disease Study,
2021). Los intentos de suicidio fluctdan entre un 20 y 50%, entre un 4 y
13% de consumacién (Pedrosa, 2017).

Desde hace afios, la comprensién del cuadro EQZ se ha entendido
como una interaccién entre vulnerabilidad biolégica e influencias psi-
colégicas, psicosociales y culturales, donde el “yo” jugaria un papel en la
valoracion de los sintomas y su génesis (Tarrier y Birchwood, 1995). En
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la misma linea, el Modelo Multidimensional de la Esquizofrenia, por
nombrar uno de muchos modelos, contempla diversos factores etiol6gi-
cos: genéticos, psicolégicos, sociales y/o ambientales (Cowan y Mittal,
2021), lo cual complejiza los cuadros psicopatoldgicos y a su vez en-
trega un vasto y complejo campo de accién para el tratamiento de esta
patologia.

A pesar de que los avances cientificos son promisorios, tales como el
perfeccionamiento de los fairmacos antipsicéticos y que la EQZ no es
siempre una enfermedad crénica necesariamente degenerativa, prevale-
ce una idea pesimista respecto de su pronéstico. La ultima aseveracién
estarfa vinculada a que ain no estd resuelta la inclusién y reinsercién
social de los sujetos afectados. Y, por otra parte, también estaria ligada
a los costos del tratamiento y politicas de rentabilidad para los servicios
sociales y sanitarios, vinculados al New Management Public.

Considerando la gravedad del cuadro, en Chile se instalé la Garantia
Explicita en Salud (GES) vinculada al tratamiento temprano de la es-
quizofrenia (Minsal, 2017), la cual asegura por ley el diagnéstico y trata-
miento integral a través de un equipo interdisciplinario, en consenso con
el usuario y su familia. Incluye farmacoterapia, rehabilitacién neurocog-
nitiva, intervenciones con la familia y cuidadores de los y las pacientes, e
incluye servicios de apoyo para la persona y su familia.

En la guia clinica de la GES se sefialan indicaciones para el diagnés-
tico y tratamiento de la patologia. Y si bien se protocoliza en demasia
la aproximacién a la patologia comparativamente con el anilisis de la
subjetividad del paciente —lo cual es un clivaje respecto de un trata-
miento integral—, se estima que es un enorme esfuerzo desarrollado por
el Estado en beneficio de estas personas.

A continuacién, se entrega un resumen panoramico de las recomen-
daciones senaladas en la guia GES:

+ El tratamiento farmacoldgico, recomendado por el médico psi-
quiatra, se realiza en la fase aguda de la enfermedad y se inicia
con el antipsicético mds adecuado para el sujeto, con el fin de
evitar efectos colaterales. Se recomienda informar al usuario res-
pecto de los efectos secundarios de los distintos antipsicéticos
(convencionales y atipicos) realizando, siempre que sea posible,
un andlisis en conjunto de las distintas alternativas, de modo que
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él o ella decida cudl prefiere usar. También se informa al paciente
sobre los altos riesgos de recaida si suspende la medicacién, y de
la necesidad de realizar una evaluacién médica anual, a fin de
examinar al paciente y controlar los firmacos.

* Las intervenciones denominadas psicosociales en la fase aguda,
de recuperacién y de compensacién de la enfermedad, consideran
acciones que contribuyan a superar la situacién de crisis del indi-
viduo y su familia, y la relacién y permanencia del individuo en
su entorno. Se realizan intervenciones psicoeducativas respecto
del trastorno para los y las pacientes y sus familias, evitando en lo
posible la desercién educacional, apoyando la inclusién laboral lo
mds precozmente que esto sea posible, a fin de no excluirse de la
vida social, laboral y educacional, segin sea el caso. Al respecto se
pone especial atencién a la rehabilitaciéon cognitiva, drea que se ve
especialmente afectada.

Prédromos y primeros episodios de la enfermedad

El desarrollo de investigaciones respecto de los prédromos de las en-
termedades mentales, esquizofrenia y otras, se ha desplegado a fin de
conocer signos tempranos y aportar en la prevencion, tratamiento y pro-
néstico de la enfermedad.

Variados estudios cientificos sefialan que la fase prodrémica de la
EQZ puede durar afos, caracterizada por miltiples signos y sintomas
inespecificos, tales como el aislamiento social, la pérdida de interés en la
escuela o en el trabajo, el deterioro de la higiene o en la vestimenta, en
comportamientos inusuales como estallidos de ira, entre otros. Para la fa-
milia y la escuela puede ser dificil entender el comportamiento del sujeto,
pero por lo general advierten un cambio en sus conductas, en el marco
de un desarrollo progresivo. Esta etapa incluso podria prolongarse hasta
cinco afios manifestando: agitacién, depresion, ansiedad, dificultades en
el contenido y curso del pensamiento y concentracién, y preocupaciones
excesivas como signos mds frecuentes, para posteriormente derivar a una
prefase psicética, cuantificada en promedio de 1,1 afios con la presencia
y aumento de los denominados sintomas positivos de la esquizofrenia
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(delirios y alucinaciones), segin Young y Mac Gorry (1996), autores que
a través de los afios han desarrollado vasta literatura cientifica al respecto.

En general, los sintomas y rasgos de tipo subclinico denominados
“prédromos” son vividos por el o la paciente de manera egodisténica
(elementos que la persona percibe como discordantes con su propio yo),
lo cual suele alertar a los familiares y a las personas de su entorno. Estas
manifestaciones, a menudo, preceden los primeros episodios, ya sea en
base a una evolucién patoldgica insidiosa o con un cuadro que se presen-
ta de manera abrupta.

A continuacion, se subrayan algunos resultados investigativos atin no
publicados y otros difundidos insuficientemente en el campo de lo cli-
nico préctico, que pudieran ser de interés y que estin en sinergia con las
indicaciones sanitarias estatales chilenas anteriormente expuestas.

1. En relacién a una cognicién social deficiente como indicador
de riesgo temprano para la salud mental

La cognicién social (CS) es una funcién que comprende diversos pro-
cesos, a fin de elaborar conductas de interaccién. Existe una estrecha
relacién entre CS, funcionamiento social y habilidad de procesar rapida-
mente los estimulos sociales, lo cual es clave para mantener interacciones
adecuadas entre las personas (Auné et al., 2015). La CS estaria com-
puesta por dominios interdependientes y traslapados en su constitucion,
incluyendo el procesamiento emocional (percepcién y reconocimiento
de las emociones a partir de expresiones faciales e inflexién de la voz); el
conocimiento social (entendimiento personal sobre roles y reglas socio-
culturales); la percepcion social (capacidad de juzgar, decodificar roles y
contextos sociales); el estilo atribucional (forma particular para explicar
las causas de los hechos vitales).

La teoria de la mente (ToM), seria un dominio clave respecto de
la CS de acuerdo a ciertos modelos tedricos (Zabala et al., 2018), pues
favorece la interaccién humana y se define como la capacidad para ha-
cer inferencias sobre las intenciones, disposiciones y creencias ajenas,
considerando a su vez el componente cognitivo de la empatia, lo que
permitiria la generacién de respuestas no egocéntricas, es decir, una par-
ticipacién afectiva en una realidad ajena al sujeto. La CS estd implicada
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directamente en procesos como la intencién comunicativa, la ensefianza
y la cooperacién. Entonces, alteraciones en la ToM podrian afectar seria-
mente la habilidad para interactuar con otros (Landinez, 2020).

Para considerar el supuesto que una “cognicién social deficiente” po-
dria ser un posible indicador de riesgo temprano vinculado a una pa-
tologia mental, se toma en cuenta la existencia de desajustes severos de
desarrollo temprano en CS que se manifiestan en la EQZ, tales como:
evidencia de la relacién directa entre la CS y el funcionamiento social en
las personas aquejadas de esquizofrenia (EQZ), con faltas en CS que tie-
nen implicancias negativas en la insercién educativa, en los roles sociales,
en la calidad de vida y en la tasa de recaidas de esos sujetos (Minsal,
2017); presencia de puntuaciones bajas en la medicién de la variable re-
conocimiento emocional facial, lo que funciona como un buen predictor
de la capacidad de regulacién de relaciones interpersonales y socializa-
cién (Buedo et al., 2018); los bajos niveles de CS serian un elemento
central en la explicacién de deficiencias vinculadas a la funcionalidad
diaria de personas con EQZ (Billeke y Aboitiz, 2013); Martin-Contero
et al. (2017) correlacionan un bajo nivel de CS con trastornos psicéti-
cos y prepsicéticos (esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastorno de
ideas delirantes) y sefialan que la CS disminuida estaria también vincu-
lada al trastorno afectivo bipolar.

En un estudio sobre CS en pacientes con un primer episodio psicé-
tico, se demostré que tuvieron un desempefo significativamente peor
en todas las tareas de cognicién social en comparacién con el grupo de
control de sujetos sanos (Fortuny et al., 2020). En otro estudio sobre la
CS y su influencia en la adaptacién de personas que sufrieron el primer
episodio psicético de esquizofrenia, Shvets et al. (2020) sefialan que per-
sonas diagnosticadas con esquizofrenia al momento de su primera hos-
pitalizacién (primer episodio), presentaban una importante inadaptacién
social en el dmbito familiar y productivo. En paralelo, el 37,7% de esas
personas sufrié un descenso en su estatus social y econémico.

En otro estudio desarrollado por Loubat et al. (2023) se describen
habilidades de CS y se relacionan con el ajuste social y emocional de
estudiantes de ensefianza media. El supuesto que se aborda estd vincu-
lado a que niveles deficientes de CS serfan senales de dificultades en la
adaptacién social y emocional, en este caso en adolescentes, como tam-
bién podrian ser advertencias o indicadores para la deteccién temprana

167



PSICOLOGIA Y SALUD MENTAL. NIVELES DE INTERVENCION EN VARIADOS CONCEPTOS

de psicopatologia. En esa investigacién, se buscan evidencias para que la
escuela cumpla un rol preventivo y de promocién de la salud mental en
el medio escolar, desarrolle objetivos pedagégicos consecuenciales y, en
caso de necesidad, se deriven casos al sistema de salud.

La primera etapa de la investigacién tuvo como objetivo describir el
desempeno de estudiantes en pruebas’ relacionadas con habilidades de
CS, donde se aprecié que un 13,42% de la muestra (N= 1.029, jévenes
entre 14 y 19 afios) presenta un rendimiento deficitario en alguna de las
pruebas vinculada a la “percepcién social”, gracias a la cual se decodifican
e interpretan las claves sociales de gestos comunicativos y comporta-
mientos de otros, centrdndose en el contexto y en el manejo de claves
a fin de poder hacer inferencias acerca de situaciones sociales. También
presentan ausencia de ciertas habilidades respecto de la “capacidad em-
pitica”, conocida por ponerse en el lugar del otro y asi aproximarse a
lo que percibe y siente otra persona. Estos resultados estin vinculados
a 136 sujetos de la muestra total que denotan poca sensibilidad frente
a los otros, no manifiestan malestar frente a experiencias negativas de
terceros y presentan dificultades para establecer interacciones, siendo lo
mids complejo la poca sensibilidad frente a los otros y los bajos deseos o
no manifestados de interaccién.

El 3,6% de la muestra total (N=1.029) presenta muy bajos niveles de
CS, teniendo resultados deficientes en la mayoria de los reactivos de los
test, lo cual los transforma en “casos criticos”. Ello denota claramente
dificultades de desarrollo psicosocial relacionadas con una posible impli-
cancia, hoy o posteriormente, en problemas de adaptacién, convivencia
social y escolar —tales como manifestaciones de conductas violentas,
falta de respeto entre pares y/o a la autoridad—, y/o directamente con
trastornos de salud mental, lo cual se profundizé en una segunda etapa
del estudio, en la que se relacionan las mediciones de habilidades de CS
de los “casos criticos” de la primera etapa con antecedentes clinicos, so-
ciodemograficos y de contexto social de los y las participantes.

—_

A fin de realizar la evaluacién de habilidades CS, se utilizaron dos pruebas psico-
métricas: Interpersonal Reactivity Index (IRI) (Davis, 1983). Versién validada en
Chile por Ferndndez et al. (2011) y el Test de Empatia de Baron-Cohen (2004).
Test validado en Chile por Fernindez et al. (2021).
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Los resultados sefialan que el 1,26% de los sujetos presentan (segun
test? y datos cualitativos recabados a través de las entrevistas), indicado-
res de CS insuficiente con un déficit de habilidades sociales, especial-
mente ToM, de un 59% (dimensién mds afectada), y bajo ajuste social y
emocional, en un contexto con presencia de estresores y riesgo psicoso-
cial. Un porcentaje importante tiene una historia de vida atravesada por
relaciones conflictivas con familiares y/o pares, siendo 30,4% en ambos
casos. Lo anterior refleja dificultades en sus procesos de socializacién. Se
aprecian antecedentes clinicos con numerosas visitas a psiquiatra, psi-
c6logo y psicopedagogo, lo cual pudiera ser predictivo de dificultades
severas de salud mental y deja de manifiesto problemas relacionados con
la percepcién social y las capacidades empiticas.

Los y las participantes de esta investigacién fueron adolescentes en
pleno desarrollo evolutivo y, por lo tanto, susceptibles de intervenciones
que mejoren y desarrollen habilidades para una convivencia social exitosa
y un desarrollo positivo en su salud mental. Kriiger (2015) sefiala que las
competencias asociadas a CS no son caracteristicas innatas ni perma-
nentes, si no que responden a situaciones que enfrentan las personas, por
lo que podrian potenciarse mediante intervenciones tempranas, a lo que
se agrega que uno de los hitos de la adolescencia corresponde al desa-
rrollo de competencias emocionales y sociales, es decir, autorregular las
emociones y relacionarse efectivamente con otros. A su vez, la adolescen-
cia constituye una etapa clave para el inicio de trastornos caracterizados
por desregulacién emocional, vulnerabilidad biolégica o complejizacién
de la esfera social (Sebastidn, 2015).

Por otra parte, Pupo-Gonzilez et al. (2018) concluyen, en base a
una muestra de adolescentes, que la incidencia de trastornos mentales
en enseflanza media es mayor en el sexo femenino y de procedencia ur-
bana, y los principales factores de riesgo predisponentes fueron psico-
sociales y familiares, relevindolos como gatillantes en el desarrollo de
psicopatologia.

2 En la segunda etapa del estudio se aplicaron los siguientes tests: Mood Disorder
Questionnaire (MDQ). Test validado en Chile (Vohringer et al., 2008). General
HealthQuestionnaire (GHQ_12) test validado en Chile por Rivas-Diez y Sin-
chez-Lépez (2013). Face Emotion Identification Test (FEIT). Esta prueba carece
de componente lingiistico.
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De lo expuesto, se podria sefialar que la CS tiene un rol clave en el
funcionamiento social y emocional adaptativo y que es necesario atender
su desarrollo lo més temprano posible. También es relevante sefialar que
en el Global Burden of Disease 2019 de la Universidad de Washington,
se sefiala que en 2017 la incidencia total de trastornos mentales en ado-
lescentes (entre 15 y 19 afios) en Chile fue del 1,81%, mientras que en
Latinoamérica fue del 1,38% y a nivel mundial de 1,05% en el mismo
rango. Estos datos no son muy distantes al 1,26% obtenido en la investi-
gacion de Loubat et al. (2023), no obstante, dichos resultados habria que
tomarlos con cautela, pues el muestreo no fue probabilistico, sino que fue
por disposicién, en una mirada de corte transversal y con un disenio de
estudio no experimental.

A fin de sostener la necesidad de una intervencion a nivel escolar pre-
ventiva para el resguardo de la salud mental, se subraya que estos jévenes
deberian afrontar contextos sociales y laborales complejos en un mundo
globalizado y de elevada interaccién intercultural dado el cuadro de mi-
graciones e inmigraciones crecientes, donde la comprensién y acepta-
cién del otro es una necesidad no siempre entendida como tal, asi como
también la urgente asociatividad humana frente a catdstrofes naturales,
biolégicas y/o antrépicas, dejando ver que el rol de la CS es fundamental.

2. En relacién a aspectos cognitivos no sociales afectados

El trastorno impacta la atencién, la memoria, fundamentalmente de tra-
bajo, y el funcionamiento ejecutivo, lo cual incide en el afrontamiento in-
terpersonal cotidiano y deja al sujeto vulnerable al estrés social. Se estima
que cerca del 85% de los y las pacientes afectados por EQZ experimenta
algin grado de deterioro cognitivo no social (Caviedes y Valdebenito,
2005). Estas alteraciones cognitivas se presentan tempranamente, for-
mando parte del prédromo y en ciertos casos tienden a estabilizarse con-
juntamente con la situacién clinica.

Loubat et al. (2014) realizaron una revisién bibliogrifica de litera-
tura en beneficio de propuestas de rehabilitacién cognitiva, para etapas
iniciales de la EQZ, concluyendo en el éxito terapéutico de las interven-
ciones encontradas, con independencia de la modalidad de la rehabili-
tacién cognitiva, ya fueran estas con formatos grupales o individuales;
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entrenamiento mediante software o papel y lapiz; intervenciones mul-
tidominio cognitivo o especificas, dando cuenta de un impacto signi-
ficativo en el funcionamiento cognitivo y/o psicosocial de los pacien-
tes. Sefialan que serian predictores de buenos resultados: que los sujetos
sean jévenes, el menor grado de deterioro cognitivo y el menor uso de
medicacién antipsicética al momento de la intervencién. Con respecto
a la cognicién no social, el mejoramiento del funcionamiento ejecutivo
muestra ser el mejor predictor para la funcionalidad cotidiana. Las in-
tervenciones inciden en la psicopatologia, en el desempefio funcional y
adaptacion para la vida cotidiana en general. También una mejora sig-
nificativa en la velocidad del procesamiento de la informacion, memoria
de trabajo, y ajuste social, lo cual puede incidir en la reinsercién laboral.

Considerando los diversos programas, se sefiala pragmaticamente
que ejercicios de diferenciacién cognitiva, percepcion social, comunica-
cién verbal, resolucién de problemas interpersonales, habilidades socia-
les, planeacién y resolucién de problemas, son significativos para incluir
en las intervenciones. El uso de situaciones sociales y actividades de la
vida cotidiana se estiman beneficiosas para promover el buen funciona-
miento diario de los y las pacientes. También el ejercicio a través de un
software u otros medios audiovisuales son relevantes. A ello se agrega,
segun Genevsky et al. (2010) que las intervenciones deben ser progre-
sivas y de complejidad ascendente, considerando que el entrenamiento
cognitivo produce cambios a nivel neurobiolégico a partir del aprendi-
zaje realizado.

Por tltimo, existiria una necesidad de matizar las intervenciones de
entrenamiento cognitivo con aspectos del diario vivir, incluyendo tareas
relacionadas con problemas interpersonales y de reinsercién sociolaboral.

Un listado de intervenciones para la rehabilitacién cognitiva, que
pueden ser efectivas en etapa inicial del trastorno y que no han variado
respecto de su efectividad a través de los afios, se pueden encontrar en
Loubat et al. (2014).

171



PSICOLOGIA Y SALUD MENTAL. NIVELES DE INTERVENCION EN VARIADOS CONCEPTOS

3. En relacién a la estimulacién cognitiva (social y no social) para
jévenes con primeros episodios psicéticos

Segin la evidencia, los mayores esfuerzos se deben hacer en etapas tem-
pranas del desarrollo de la esquizofrenia, con el fin de evitar un desplie-
gue amplio, considerando la hipétesis de un periodo critico y determi-
nante para la evolucién del cuadro el cual se ubicaria antes del primer
episodio y entre tres a cinco afios posteriores al mismo (Birchwood et al.,
1998). Es en esa etapa, segin McGorry et al. (2007), que se producirian
cambios significativos tanto a nivel neurobiolégico como psicosocial, de-
terminando el curso que pueda tomar la enfermedad. De lo que se trata
es de evitar la instalacién de deficiencias cognitivas en personas con pri-
meros episodios psicéticos.

Al respecto, se crea y se evalia un programa de estimulacién cogni-
tiva de 12 sesiones para jévenes con primeros episodios psicéticos, en
base a estudios que han demostrado que las deficiencias cognitivas son
posibles de tratar (Penadés et al., 2002; Elias et al., 2003; De la Higuera
y Sagastagoitia, 2006, en Loubat et al., 2013). El estudio se relaciona
con la calidad de vida del sujeto. La investigacién da como resultado
una performance estadisticamente significativa para las funciones cog-
nitivas: atencién selectiva, memoria de corto y largo plazo y funcién eje-
cutiva. Respecto a la calidad de vida, esta mejoré significativamente y se
evidenciaron cambios sustantivos en los factores como sentimiento de
autoeficacia, percepcion de la atencién psiquidtrica y vida amorosa. Los
resultados del estudio avalan la realizacién de este tipo de intervenciones.

Otros estudios sefialan que los programas integrales de entrenamien-
to de la cognicién social pueden ser una herramienta eficaz para mejorar
los sesgos atribucionales y los resultados funcionales en pacientes ambu-
latorios con esquizofrenia de aparicién reciente (Rocha et al., 2021). En
un ensayo controlado y aleatorio de entrenamiento en cognicién social
e interaccién para personas con un primer episodio de psicosis, (Lo et
al., 2023), sefialan que la SCIT (entrenamiento de interaccién y cogni-
cién social) fue bien aceptada, con una tasa de finalizacién satisfactoria.
Quienes completaron el tratamiento mostraron evidencia de una ventaja,
sobre el grupo convencional, en la reduccién del sesgo atribucional y en
sacar conclusiones precipitadas, al finalizar el tratamiento en personas
chinas con un primer episodio psicético.
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4. En relacién a la familia

Tal como se ha sefialado anteriormente, no existe certeza diagndstica ni
prondstica respecto a los primeros episodios psicéticos. Solo tras varios
afios de evolucién el trastorno podria llegar a diferenciarse clinicamente
de manera franca (Young y McGorry, 2005). Si se acepta esa hipdtesis,
el afrontamiento de los padres y las madres frente a la crisis psicética del
hijo o de la hija podria jugar un rol en torno al curso que tome la pato-
logia. Un estudio aun vigente es el desarrollado por Loubat y Cuturrufo
(2008), quienes relacionaron las estrategias de afrontamiento y los estilos
de afrontamiento de padres y madres con la adhesién al tratamiento por
parte de sus hijos o hijas.

Los resultados mds significativos respecto de las estrategias de afron-
tamiento desplegadas por las familias frente al episodio psicético de su
hijo o hija, son las que se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Estrategias de afrontamiento desplegadas por padres y madres

Estrategia Accién concreta Estadisticas

Revaluacién positiva | La mayoria de los sujetos 87% de los sujetos se ubica
crea un nuevo significado ala | por sobre el percentil 50.
situacién problema, intentando
extraer todo lo positivo de la
situacion.

Reaccién depresiva | Desbordarse por la situaciény | 95,7% de los padres.
ser pesimista.

Negacion Negar la situacion. 60,9% de los encuestados.

Planificacién Movilizar estrategias de 65% de los padres.
afrontamiento para alterar
la situacién, lo que implica
una aproximacién analitica y
racional del problema.

Conformismo Afrontar de manera 65,2% se ubica por sobre el
conformista la situacidn. percentil 50.

Pensamientos Evitar pensar en la situacién E173,9% de sujetos no lo

contradictorios problema. usa.
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Estrategia

Accién concreta

Estadisticas

Desarrollo personal

Crear un nuevo significado a la
situacion problema, intentando

78% de los casos considera
el problema como un

extraer todo lo positivo de la autoestimulo.
situacién.
Control emocional | Movilizar recursos para regular | E1 70% de las personas.

u ocultar sus sentimientos.

Distanciamiento Supresion cognitiva de los Solo el 17,4% a veces.
efectos emocionales que el

problema genera.

Realizar una accién directa
y racional para solucionar la
situacién problema.

E1100% de los sujetos

decide bastante.

Resolver el problema

Expresién emocional | Canalizar el afrontamiento E191,3% de las personas.
hacia manifestaciones
expresivas hacia otras personas
de la reaccién emocional

causada por el problema.

Apoyo social

emocional

Buscar comprensién en
los demds para la situacién
emocional en que se
encuentran.

Fuente: Loubat y Cuturrufo (2008).

13% de las personas nunca
buscan.

Con relacién a los estilos de afrontamiento desplegados por padres
y madres, o sea al tipo de predisposicién personal para hacer frente a
la situacién “episodio psicético”, emplean fundamentalmente “estilos”

M
marcados por un método activo, es decir, movilizan esfuerzos para los
distintos tipos de solucién de la situacién, o sea se conducen de manera
N I g e .

proactiva. “Focalizan” con un estilo dirigido a la respuesta emocional, es
decir, controlan, reducen o eliminan la respuesta emocional generada por
el problema. En relacién a la “actividad” movilizada se pudo observar que
los esfuerzos son fundamentalmente de tipo cognitivo. La investigacién
concluye sefialando que una aproximacién activa, analitica y racional del
problema por parte de las familias se correlaciona con la adherencia al
tratamiento de sus hijos o hijas.

En otros estudios donde se utiliza la terapia multifamiliar vinculada
a primeros episodios psicéticos (estudio piloto), se observé una tasa de
recaida menor, asi como también un menor nimero de ingresos psi-
quidtricos, a pesar de que el estudio no fue estadisticamente significativo
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(p > 0,05) (Garcia del Castillo, 2023). Por su parte, DeTore et al. (2018)
concluyen que la carga familiar predice el resultado funcional en el curso
temprano de la esquizofrenia, mds alld de los sintomas psiquidtricos y el
funcionamiento inicial. Sefialan que, tras el primer episodio psicético,
la percepcién familiar sobre las oportunidades del sujeto afectado estdn
limitadas a raiz del trastorno psiquidtrico, asocidndose con un peor resul-
tado funcional mas alld de los sintomas psiquidtricos y el funcionamiento
inicial. Agregan que debido a la enfermedad se puede reducir el nivel de
apoyo brindado a la persona y, por lo tanto, afectar su funcionamiento
psicosocial.

Bout et al. (2023) estudian el clima emocional en familias de pacien-
tes con esquizofrenia: estudio transversal de 50 familias y concluyen que
el 48% del total presentd un alto nivel de emocién expresada (EE). El
alto nivel de EE se asocié con la presencia de sentimientos de vergiienza
hacia el familiar enfermo, mientras que un nivel bajo de EE estd asociada
con el hecho de que el paciente mantiene econémicamente a su familia.

Fitryasari et al. (2021) estudian el desarrollo de un modelo de resi-
liencia familiar para la atencién de pacientes con esquizofrenia, conclu-
yendo en que dicho modelo aumenta la capacidad familiar en un 13,4%.
El modelo ayuda a gestionar el estrés controlando la carga y el estig-
ma para que puedan sobrevivir, crecer, fortalecerse y cuidar mejor a las
personas con esquizofrenia. La resiliencia familiar estd influenciada por
factores de riesgo, factores de proteccion y el estrés. Aquellas que tienen
recursos limitados y tienen una visién negativa de la situacién experi-
mentaron mayores niveles de estrés. Los resultados mencionan que los
grupos familiares vinculados con personas con esquizofrenia a menudo
experimentan impotencia, agotamiento fisico y mental porque se man-
tienen pensando en el estado del paciente, situacién que es una amenaza
para su estabilidad.

En otro estudio (Loubat, 2012), se crea y se evaliia® una intervencién
orientada a padres y a madres cuyos hijos e hijas presentan primeros epi-
sodios psicéticos. La intervencién persigue la promocién de estrategias y

3 Para la construccién de la intervencion se consideré el Modelo Vulnerabilidad-Es-
trés de Zubring y Spring (1997), también los aspectos que las intervenciones fami-
liares deben incluir, estudio desarrollado por Muela JA y Godoy JF (2001). Progra-
mas actuales de intervencién familiar en esquizofrenia. Rev. Psicothema. 13:1-6 y,
ademds, se considerd un estudio preliminar de Loubat y Cuturrufo (2008), respecto
de estrategias de afrontamiento de padres, frente a los brotes psicéticos de sus hijos.
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estilos de afrontamiento que estén en sinergia con el tratamiento de los
hijos y ademads bajen los niveles de estrés, ansiedad y sintomatologia de-
presiva, susceptibles de ser manifestadas por los padres. Se busca estabili-
zar el contexto familiar. Los resultados confluyen en una disminucién de
la ansiedad, el estrés e indicadores depresivos en los padres y las madres
y la utilizacién de estrategias de afrontamiento mds adecuadas, respecto

del episodio psicopatolégico del hijo o de la hija.

Respecto de la urgencia de la deteccién precoz
y la intervencién temprana

Por ultimo, para subrayar la gravedad de la patologia, se cita el estudio de
Toll et al. (2023), investigacion de dos afios, con 300 pacientes atendidos
en el programa de estudio y tratamiento para primer episodio psicético
del Hospital del Mar, Barcelona, entre 2013 y 2020. Se traté de perso-
nas de entre 18 y 35 afos, con una media de edad de 25 afios. Mis del
60% de ellas eran hombres (no se detectaron diferencias en funcién del
género de los pacientes). E1 11% de los jévenes intenté suicidarse en
una o mds ocasiones durante el periodo de estudio. Casi la mitad de los
intentos de autoeliminacién ocurrieron entre el inicio de los sintomas
psicéticos y el inicio del tratamiento y se registré un incremento entre
seis meses y un afio después del primer episodio. Los autores sefialan que
probablemente fuera consecuencia de la ruptura de las expectativas de
vida de las personas afectadas y de la constatacién de la ausencia de una
rdpida recuperacion y retorno a la vida normal.

Por dltimo, se agrega la presencia del fenémeno “estigmatizacién’, el
cual vincularia a las personas, j6venes o adultos, con la discriminacién y
la estigmatizacién social. Este constructo social incluye actitudes, senti-
mientos, creencias y comportamientos que se traducen en perjuicios. En
el caso de personas con trastornos mentales, la estigmatizacién gene-
ralmente se configura con etiquetados negativos, aislamiento social, re-
duccién de posibilidades de empleo, de obtencién de ayuda, entre otros,
limitando significativamente las posibilidades de la persona (Ochoa et
al., 2011; Riisch et al., 2005; Zabaleta et al., 2021). Ello tiene consecuen-
cias en el tratamiento, rehabilitacién e inclusién social de las personas y
desde luego en la busqueda de ayuda frente a la enfermedad, en este caso,
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en relacién a los primeros episodios psicéticos. En el caso especifico de
adolescentes afectados destaca el miedo al estigma y a la discriminacién
(Mulfinger et al., 2019), en sus familias se observa altos niveles de estig-
ma relacionados con vergiienza/pudor (Song et al., 2018) y experiencias
interpersonales negativas, acompafiadas de estigmatizacion en el sistema
de atencién en salud mental (Kokanovié et al., 2018).

Conclusiones

Una manifestacién psicética en una persona joven, o de mds afios, es
grave tanto para el individuo como para su familia. Conlleva un alto
riesgo de cronicidad y, mds aun, el riesgo de que la persona atente contra
si misma por las consecuencias que la patologia significa para su desa-
rrollo vital.

La deteccién precoz de la patologia es de suma importancia para re-
ducir el tiempo entre la aparicién de los sintomas y la aplicacién de un
tratamiento, teniendo significacién en la evolucién del cuadro y en la
proteccién de la persona afectada frente a conductas autodestructivas.

Se trata de un trabajo conjunto a nivel intersectorial —sobre todo
salud y educacién— destinado a la prevencién en salud mental. La infor-
macién y educacién social comunitaria vinculada a las manifestaciones
que conllevan estos cuadros son importantes para la pesquisa y coadyu-
van con un tratamiento precoz. También ello puede reditar en un mejor
prondstico respecto del desarrollo de la patologia, en una mejor funcio-
nalidad en la vida diaria y, por ende, en una mejor calidad de vida para
la persona.

Entonces, la busqueda de indicadores para la deteccién temprana de
los cuadros se estima fundamental. En este capitulo se propuso la detec-
cién a través de la dimensién cognitiva social y no social de las personas
en el medio escolar, bajo el supuesto de que bajos resultados en CS po-
drian estar sefialando ciertos riesgos, por cierto, no solo de psicopatolo-
gia severa.

También se subrayé la importancia del trabajo con las familias, con
el propésito de aliviar el propio malestar psiquico de la persona y el de
su familia aquejada por el episodio. Se proponen ciertas estrategias que
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les sirvan de apoyo desde un punto de vista emocional, necesarias para el
afrontamiento del episodio, aun cuando se trate de solamente uno.

Por dltimo, se subraya el valor del contexto social, econémico y cul-
tural en la emergencia y desarrollo de estos cuadros, lo cual obliga a
que el ejercicio de deteccién y tratamiento se trabajen con precaucion,
problematizando la sintomatologia, considerando los contextos y tam-
bién la subjetividad de la persona afectada. La manifestacion patoldgica,
aun cuando sea de base orgénica en su desarrollo, también operan facto-
res contextuales que gatillan, profundizan o en ciertos casos atentan la
emergencia de lo psicopatolégico. El abordaje de la salud mental y de los
primeros episodios mentales graves, no es una tarea para tratar de mane-
ra aislada. Mucho depende de los modelos de salud que se desarrollan a
nivel publico-estatal, del financiamiento que se destina, de factores idio-
sincréticos y culturales de los Estados, entre otros. No menos importan-
tes son los fenémenos culturales estigmatizantes, los cuales permean los
espacios publicos, familiares y de tratamiento de las personas en cuestion,
teniendo un valor en la resolucién del problema.
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Capitulo IX

Rehabilitacion e inclusién social de personas
afectadas por un problema de salud mental grave,
en el marco de la estigmatizacién social

Margarita Loubat Oyarce y Ménica Diaz Leiva

¢Qué es lo que se le podria desear a una persona con un problema de
salud mental grave y también a su familia? Sin duda, la estabilizacién
del cuadro psicopatolégico y su rehabilitacién, a fin de abrir paso a su
inclusién familiar, social y laboral. Esa aspiracién implica una tarea com-
pleja, pues deben florecer una serie de condiciones que involucran varios
y variados aspectos: el contexto familiar y social de la persona, el nivel de
desarrollo de la condicién de salud mental, el grado de malestar psiquico
y de afectacion de su vida cotidiana, los planes terapéuticos y niveles de
adhesién al tratamiento. De manera mds especifica, la edad de inicio de
la patologia, el impacto del diagnéstico en la subjetividad de la persona,
la estigmatizacion social y los niveles de autoestigmatizacion; el impacto
de la situacién en otras dreas: educacional, laboral, familiar y la situacién
socioeconémica de la persona en cuestion, pues la estabilizacién y trata-
miento involucran recursos mayores.

El amplio periplo que significa el proceso de intervencion para es-
tabilizar, rehabilitar y favorecer la inclusién social de una persona que
presenta un trastorno mental grave no es menor. A nivel micro, el alivio
del sufrimiento psiquico debe ser afrontado por medio de tratamientos
sugeridos por equipos interdisciplinarios de salud mental en el marco de
un trabajo intersectorial y a través de politicas publicas, donde se consi-
deren los derechos de las personas y sus familias. A nivel macro, se deben
tener en cuenta factores vinculados con el contexto sociopolitico, eco-
némico y cultural en el que se desarrolla el sujeto, lo cual puede ser muy
desfavorecedor respecto del pronéstico del proceso terapéutico.

A esta tarea compleja, se suma el fenémeno “estigmatizacién social”,
dafiino para la persona y para los esfuerzos terapéuticos desarrollados por
los equipos de salud mental tratantes. Este fenémeno puede ocasionar
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discriminacién, prejuicios, violencia, exclusién social y segregacion, ins-
titucionalizacién ilegal o arbitraria, sobremedicalizacién y pricticas de
tratamiento que no respeten su autonomia, su voluntad y sus preferencias
(Palacios y Bariffi, 2013).

En este capitulo se entrega una panordmica respecto a la rehabilita-
cién e inclusién social de personas con problemas de salud mental gra-
ves, principalmente la esquizofrenia, afectacién que puede desplegar una
discapacidad psicosocial grave, asocidndose al fenémeno de la estigma-
tizacién social.

a) Clarificacion de conceptos y antecedentes generales

El concepto de “rehabilitacién” se vincula a personas con problemas de
salud mental graves. Se sefiala de manera amplia y libre que su finalidad
es obtener los mejores resultados terapéuticos posibles —biolégicos, psi-
colégicos y sociales— para posibilitar la integracién e inclusién social
de personas que siguen un curso crénico de enfermedad mental y cuyo
sufrimiento psiquico interfiere en su proyecto de vida.

La rehabilitacién conlleva programas, los que por lo general abren
paso a un conjunto de intervenciones de cuidado, enmarcadas en un pro-
ceso continuo y coordinado, encaminadas a optimizar el funcionamiento
psiquico y participacién social de la persona tendiendo a minimizar, re-
cuperar y/o mejorar las capacidades para la inclusién e interaccién con
el entorno y vida diaria. La rehabilitacién es un proceso de largo plazo
y es un esfuerzo por generar diversos sistemas de apoyo que permitan
que la persona no se encuentre en una situacién de desventaja social. En
definitiva, se propicia una revinculacién educacional, laboral y familiar,
asi como su inclusién en la sociedad en general.

Siendo estos los propédsitos de la rehabilitacién psicosocial, se debe
sefialar que esta se desarrolla vinculada con el medio social y por lo tanto
el acto terapéutico pasa a ser tributario de diversos componentes contex-
tuales sociales y culturales del medio en el cual se desenvuelve la persona.

La rehabilitacién abarca un amplio espectro de posibilidades y en las
ultimas décadas se ha desarrollado evidencia que demuestran la posibili-
dad de que las personas desarrollen habilidades y accedan a los recursos
necesarios para llevar a cabo sus proyectos de vida, en entornos sociales
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de su eleccién. Esto requiere que los procesos de rehabilitacién sean
creativos e innovadores (Mirabal-Requena et al., 2020).

La rehabilitacién y la “inclusién social” son una necesidad y un dere-
cho para las personas con problemas de salud mental grave. Esta aseve-
racién se grafica a través de los siguientes datos: as personas con enfer-
medades mentales tienen menores posibilidades de proveerse sustento
mediante el trabajo y cuentan con un menor sistema de proteccién social,
en comparacion con personas sin enfermedad mental (OMS, 2007); la
cesantia, es aproximadamente 6 a 7 veces mayor comparativamente con
las personas sin trastornos mentales; cerca de un 75% de los empleado-
res sefialan tener dificultades para contratar a personas, por ejemplo con
esquizofrenia (Senadis, 2015); y, por lo general, estas personas no reciben
ayuda para conseguir empleo por parte de los facilitadores sociales.

Estos datos, entre otros, son ejemplo de la menor inclusién social de
personas con problemas graves de salud mental, lo cual tiene consecuen-
cias directas en su salud y bienestar.

Otro dato importante estd vinculado con la medicién en afos de vida
perdidos (AVISA) por causa de la pérdida de salud producida a raiz de
la enfermedad, discapacidad o muerte expresada; por ejemplo, en el caso
especifico de la esquizofrenia (EQZ), en un rango de edad entre los 20
y 44 afios, en hombres es de 19.028 y en mujeres 23.217 (Minsal, 2008).

La rehabilitacién estd asociada con la “discapacidad”, concepto ex-
cluyente ligado en sus inicios a lo religioso y asociado a castigos divi-
nos hacia determinados sujetos. Este es un tema controversial que his-
téricamente ha estado ligado fuertemente a fenémenos de exclusién y
discriminacién (Calle-Carrasco et al., 2023).Existen diversos tipos de
discapacidad: sensorial, fisica, mental. El concepto se vincula a lo impro-
ductivo, pues se sefiala que son personas que no contribuyen econémica-
mente a la sociedad, lo cual les excluye socialmente, se les asocia a sujetos
marginales y sin derechos sociales.

Como contestacién al concepto tradicional de discapacidad, en las
décadas de los sesenta y setenta, el “movimiento de vida independiente”
conformado por personas con diferentes tipos de discapacidad, propuso
la nocién de “diversidad funcional”, donde se asume como principio que
todas las personas tienen un funcionamiento diferente o diverso (Lépez

y Ruiz, 2020; Romanach, 2005).
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El concepto diversidad funcional surgié como resultado de las de-
mandas de este movimiento y estd referido a personas con alteraciones
funcionales crénicas o transitorias de largo aliento, innatas o adquiridas
en el curso del desarrollo humano, en sus variadas etapas vitales (Ro-
driguez-Diaz y Ferreira, 2010-a; Rodriguez- Diaz y Ferreira, 2010-b;
Moscoso, 2011).

Este término alternativo a discapacidad se utiliza en distintos paises
por iniciativa de personas que forman parte de movimientos de la socie-
dad civil, ante las consecuencias de la estigmatizacién y de una semdntica
peyorativa, que solo destaca la vulnerabilidad del sujeto y lo violenta con
nociones como discapacidad y minusvalia.

El concepto implica un cambio de orientacién respecto a la discapa-
cidad, respondiendo a la necesidad de analizar y elaborar la nocién no
como un problema de tipo individual, como ha sido tratado histérica-
mente por la biomedicina, sino en funcién de un nuevo paradigma social
que sitta el obsticulo en la sociedad o la comunidad, en tanto esta res-
ponde sistematicamente excluyendo al sujeto o siendo paradéjicamente
“incapaz” de reconocerlo como un miembro del sistema social.

En lo particular, respecto a la salud mental, el concepto estd relacio-
nado a un funcionamiento psiquico diverso a la “norma” en sujetos que
muestran capacidades o formas de participacién diferente a la mayoria
de la poblacién. El propdsito central de los impulsores de esta nocién es
reivindicar la autonomia del sujeto y el respeto a su dignidad inherente,
alejandose de la nocién de déficit y buscando activamente evitar su dis-
criminacion, estigmatizacion o marginacion social.

Ademds, y en el mismo sentido, las organizaciones de personas que
han vivido problemas graves de salud mental han propuesto la nocién de
diversidad psicosocial, para hacer referencia a quienes enfrentan barreras
sociales y actitudinales, que dificultan su participacién en igualdad de
oportunidades que las demas, reivindicando el derecho a la diferencia y
convirtiéndose en una corriente critica frente al manejo tradicional de la
salud mental (Fabregas et al., 2018).

Las nociones de diversidad funcional y diversidad psicosocial estin
vinculadas a la evolucién histérica de los modelos de discapacidad. A
continuacién se visualiza un cuadro comparativo (ver tabla 1), conside-
rando la concepcién de la esquizofrenia segin diferentes modelos de
aproximacioén a la discapacidad, que comienzan con una mirada vincula-
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da a lo religioso para terminar, en la actualidad, con un modelo integra-
dor vinculando lo biolégico, psicolégico y social (Cérdova et al., 2023).

Tabla 1. Cuadro comparativo entre el concepto de esquizofrenia y modelos de
discapacidad

Periodos Concepcion de la esquizofrenia Modelos de discapacidad
Edad Media | No existe un concepto propiamente | Modelo de prescindencia, el
dicho. La esquizofrenia se asocia a cual basa la discapacidad en lo
ciertas creencias religiosas. religioso.
Segunda Surge el concepto de demencia Modelo de prescindencia, el
mitad del precoz para denotarla. cual basa la discapacidad en lo
siglo XIX religioso.
Primera El concepto se basa en una mirada Modelo rehabilitador, el cual
mitad del principalmente biologicista, que surge | asocia la discapacidad solo con
siglo XX de varios tratados de psiquiatria. origenes cientificos.
Segunda Surgen movimientos antipsiquidtricos | Modelo social, el cual remite la
mitad del y con ello se cuestiona el concepto discapacidad a factores sociales
siglo XX de esquizofrenia y las formas de por sobre los biolégicos.
rehabilitacién.
Siglo XXI | Actualizacién de los distintos Modelo integrador
manuales de psiquiatria, tomando
como base tanto factores médicos
como sociales para definir la
esquizofrenia, los que conforman esta
condicién de salud.

Fuente: Cérdoba J, Gilles M, Gonella A. (2023)

Con respecto al modelo integrador de rehabilitacion, en el que con-
fluyen aspectos biol6gicos, psicoldgicos y sociales, se puede sefialar que
se orientaria a generar y articular sistemas de apoyo terapéutico con es-
trecha vinculacién con redes comunitarias, para propiciar la autonomia
de las personas en su vida cotidiana.

Los movimientos internacionales de reforma psiquidtrica, que co-
menzaron en los albores de la década del sesenta, tuvieron una gran in-
fluencia en el cambio de mirada contemplado en el modelo integrador.
Producto de ellos surgen nuevos modelos de atencién en el campo de la
salud mental y la Psiquiatria, que consideran la comunidad como parte
fundamental de los procesos de tratamiento y rehabilitacién de sujetos
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con problemas graves de salud mental. Es en ese marco que surge el con-
cepto de rehabilitacién psicosocial como un movimiento a favor de los
derechos de las personas con trastorno mental y que incorpora un con-
junto de intervenciones psicosociales comprometidas con la mejora de la
autonomia y participacién social en el marco de un sistema de servicios
comunitarios (Paganizzi, 2014). Esta visién ha sido dificil de implemen-
tar a nivel mundial, pues requiere una mirada que involucra voluntades
politicas y econémicas.

Esta visién comportaria un posicionamiento desde los derechos hu-
manos, donde a las personas se les considera titulares de derechos y los
procesos de rehabilitacién apuntan a favorecer la singularidad de cada
persona, su patrimonio cultural, sus trayectorias educacionales o labo-
rales, sus expectativas y los repertorios de habilidades relevantes para
favorecer los procesos de inclusién en dmbitos especificos (Diaz, 2022),
tavoreciendo la participacion protagénica de las personas, de sus familias
y redes préximas (Sousa Campos, 1996) y abriendo paso a una participa-
cién ciudadana (Saraceno, 2003; Lima et al., 2011).

Los conceptos de “rehabilitacién”, “inclusién social”, “discapacidad”y
el de “diversidad funcional” —este ltimo incipiente a nivel de politicas
publicas y marcos normativos legales—, han ido de la mano con el de
“estigmatizacién” de la persona que presenta alguna dificultad grave de
salud mental. Es frecuente apreciar que la estructura social, familiar e
incluso sanitaria en diversos niveles, estigmatiza y discrimina profundi-
zando ain mas la exclusién social y el sufrimiento psiquico de la persona.

b) La estigmatizacion social

La estigmatizacién puede definirse como un constructo social que in-
cluye actitudes, sentimientos, creencias y comportamientos que se con-
figuran como prejuicios, lo que conlleva consecuencias discriminatorias
hacia la persona estigmatizada (Ochoa et al., 2011).

El fenémeno de la estigmatizacion es complejo, socioculturalmente
diferenciado, se hipotetiza que condensa tramas sociales y personales,
incluyendo sentimientos, creencias, prejuicios, comportamientos y otros
que pueden desembocar en dolorosas consecuencias discriminatorias.
Para las personas con trastornos mentales graves, el fenémeno a menudo
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trae etiquetados negativos, aislamiento social, reduccién de oportunida-
des de empleo, de obtencién de ayuda terapéutica y muchas veces sus
derechos son solo parcialmente respetados por causa de los estereoti-
pos negativos, en los cuales incluso estd inmiscuido el personal sanitario
(ONU, 2022). Se agrega que el fenémeno tiene consecuencias para las
posibilidades de rehabilitacién de los pacientes, que es un fenémeno bas-
tante lapidario y que se ha desarrollado en diversas épocas.

c) Aportes investigativos vinculados a la estigmatizacién y a la
rehabilitacién del sujeto con un problema mental grave

A continuacién, se hace mencién a investigaciones sobre la estigmati-
zacién de personas con problemas de salud mental graves con el fin de
subrayar sus consecuencias. Se muestran estudios sobre rehabilitaciéon
cognitiva de personas con esquizofrenia de larga data, con el objeto de
relevar sus resultados. Por dltimo, se hace referencia a herramientas y
programas de rehabilitacién cognitiva social y no social, que pueden ser
aportes para los equipos de salud mental.

En este apartado se enfatiza en el fenémeno de la estigmatizacion y
en el campo especifico de la rehabilitacién cognitiva, pues se ha eviden-
ciado su importancia para los procesos de inclusién social. Existen otras
dimensiones en la rehabilitacién del sujeto que son relevantes para la
inclusién social, pero no se abordan en este capitulo.

-Respecto a “estigmatizacion”

Tanto en la prictica clinica como en la literatura cientifica el fenéme-
no estigmatizacion dificulta la deteccién precoz de la patologia mental
e interfiere significativamente en la adhesién al tratamiento, intensifica
la sintomatologia psicética y fragiliza al sujeto a experimentar recaidas.
Ademis, dificulta la construccién de la identidad, autoestima y autono-
mia, e interfiere significativamente en la reinsercién socio-ocupacional
del sujeto (Loubat et al., 2017).

En revisiones sistematicas donde se considera especificamente a la
persona, y/o a la familia, cuidadores y/o al equipo tratante, se postula que
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la estigmatizacién y sus representaciones sociales impiden una adecuada
reinsercion social (Chang et al., 2018), que en general los sujetos con
malestar psiquico grave rinden menos en tareas cognitivas cuando se ven
enfrentados al estigma (Dubreucq y Franc, 2019). En metanilisis revisa-
dos (Hortal-Mas et al. 2020) concluyen que la sexualidad se afecta por el
estigma, lo que acompanado por otros factores clinicos puede provocar
aislamiento social, mientras que Maunder y White (2019) sefialan que
las intervenciones contra el estigma mejoran con el contacto entre la
persona afectada y el profesional tratante, en el personal de salud.

En una revisién bibliogrifica acerca de la estigmatizacién de las per-
sonas diagnosticadas con algun trastorno mental grave, cuyo objetivo se
enmarca en contribuir a efectivizar los planes y la rehabilitacién se pudo
apreciar autoestigmatizacién con baja adherencia al tratamiento, aumen-
to de sintomatologia y sentimientos negativos; apoyan la resistencia al
autoestigma, ciertas caracteristicas del sujeto (resiliencia, responsabilidad
y apertura) sumada a un alto nivel educacional. Ademis, la estigmatiza-
cién social influye en la autoestigmatizacion del sujeto y dificulta el éxito
en los planes de tratamiento desarrollados por los equipos terapéuticos
impactando en la gravedad del cuadro, con el consecuente deterioro del
estado emocional, mermando la funcionalidad social y participacién so-
ciocupacional del sujeto.

Los y las profesionales, miembros de los equipos tratantes manifies-
tan que el estigma va en contra de la recuperacién del sujeto, de ahi la
necesidad de intervenciones para su abordaje en los equipos de salud.
Identifican estigma posterior a la etiqueta diagndstica y sefialan que ha-
bria que apoyar la recuperacién con énfasis en el empoderamiento y la
construccién de significados personales en el proceso de rehabilitacion.

Se recaban lineamientos generales que pudieran mejorar los resul-
tados en la practica clinica, sefialando que los programas de reduccién
del autoestigma aparecen como relevantes en tanto proponen reducir
el aislamiento social, promover actividades grupales y desarrollar inter-
venciones comunitarias con participacién familiar y de cuidadores. Se
concluye en la necesidad de incluir objetivos antiestigma en los planes de
tratamiento (Loubat et al., 2024).
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-Respecto de la rehabilitacién de la cognicién de personas con
esquizofrenia

Los esfuerzos de inclusién sociolaboral para las personas con problemas
de salud mental grave demandan a los equipos tratantes especial aten-
cién en la rehabilitacién de las capacidades cognitivas.

Estos déficits, en el caso particular de la esquizofrenia, impactan sig-
nificativamente la funcién ejecutiva, la fluidez verbal, vigilancia, veloci-
dad motora, atencidn, evocacién retardada, habilidades visomotoras, me-
moria de trabajo, habilidades perceptuales, memoria de reconocimiento,
reconocimiento nominal por lectura y la memoria a largo plazo (Barrera,
2006).

En una investigacién donde se crea un programa de rehabilitacién
cognitiva para personas con esquizofrenia de larga data, se analizaron
las diferencias en las puntuaciones observadas en atencién, memoria y
funcién ejecutiva, en funcién de la aplicacion del programa de rehabilita-
cién. El estudio fue de corte explicativo, de disefio cuasi experimental de
dos grupos (experimental y control), con medidas pre y posintervencion.
Se administraron los test Trail Making Test A y B, escala de inteligen-
cia de Wechsler, Figura Compleja de Rey, Stoop Py C. Los resultados
sefialan que la intervencién tuvo un impacto clinicamente significativo
en la atencién focalizada visual y en el dominio ejecutivo (velocidad de
procesamiento de informacion verbal). Existieron diferencias de medias
estadisticamente significativas en los puntajes postest para la Figura
Compleja de Rey, en la variable memoria-tiempo, cuyo tratamiento tiene
un impacto bajo y tasas de falsos negativos superiores a las esperadas. Se
pudo concluir que entrenar identificando simbolos, recuerdos de detalles
de imdgenes proyectadas, asociacién de palabras simples, en contextos de
competicién entre grupo con elementos lidicos, tiene un impacto clini-
camente relevante en la rehabilitacién de la atencién focalizada visual y
en la velocidad de procesamiento de informacién verbal en sujetos con
esquizofrenia de larga data (Loubat et al., 2016).

Por su parte, segin Billeke y Aboitiz (2013), las alteraciones cogni-
tivas sociales tendrian un impacto atin mayor que aquellas no sociales
(atencién, memoria, pensamiento ejecutivo, entre otras), en la funciona-
lidad diaria de las personas y en su calidad de vida.
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Se entiende por cognicién social la integracién de procesos que per-
miten la interaccién entre sujetos. Ese intercambio de sefiales sociales
permite la obtencién de informacién acerca de los otros sujetos involu-
crados y el aprendizaje acerca del entorno basado en estas sefiales, par-
tiendo desde fenémenos bédsicos como la atribucién de intenciones. Este
tipo de cognicién permite la existencia de una realidad compartida entre
las personas (Frith y Frith, 2017; Frith, 2017, citados por Labbé et al.,
2019).

-Instrumentos y programas de rehabilitacién de la cognicién social (CS)

En una revisién sistemdtica (PRISMA), respecto a los instrumentos de
evaluacion y programas de entrenamiento de la cognicién social en be-
neficio de la rehabilitacién de personas con esquizofrenia, considerando
subdominios de la cognicién social tales como: procesamiento emocio-
nal, percepcién social, conocimiento social, estilo de atribucién, teoria de
la mente, se ubican 290 articulos, se seleccionan como pertinentes 195 y
por ultimo se filtran bajo criterios de calidad 37 instrumentos. Ademds,
se describen 10 programas de rehabilitacion de la CS. Se concluye de la
existencia de excelentes herramientas para la optimizacién de la cogni-
cién social, que pudieran ser aplicadas por los equipos a personas con
patologias mentales crénicas graves (Loubat y Astudillo, 2019).

A fin de abrir paso a la inclusién familiar, social y laboral de las perso-
nas con un problema grave de salud mental se requeriria, como prioridad
la estabilizacién del cuadro psicopatoldgico. Ademds, seria fundamental
que las personas tengan la posibilidad de contar con informacién opor-
tuna, que se les ofrezca una red de apoyo, contar con un equipo interdis-
ciplinario que favorezca la estabilizacién y el alivio del malestar psiquico.
Diaz et al. (2016) agregan que el proceso de rehabilitacién se deberia
desarrollar en el marco de un enfoque de derechos que resguarda la au-
tonomia del sujeto, como un derecho imprescriptible e inalienable que
garantice su integridad en todo el proceso.

Al mismo tiempo se debe mencionar que la rehabilitacién de la per-
sona con un problema mental grave es compleja, multivariada y busca
potenciar el funcionamiento y la participacién de la persona, reducir dis-
capacidades y desventajas sociales, facilitar la inclusién social y ciudadana
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y fortalecer a la persona frente al estigma social el cual es un fenémeno
histérico complejo y multicausal.

En efecto, el proceso de rehabilitacién de las personas con problemas
graves de salud mental, se desenvuelve en un contexto social y cultural e
interacta con sus diversos componentes, entre ellos la “estigmatizacion”,
fenémeno cultural que muchas veces impide los esfuerzos desarrollados
por los equipos, la familia y la propia persona, en las dimensiones biols-
gica, psicoldgica y social involucradas en los procesos de rehabilitacion e
inclusién social.

A pesar de la complejidad de estos procesos, es necesario sefialar que
las investigaciones sobre rehabilitacién de personas con trastornos men-
tales (en este capitulo se ha hecho referencia solo a estudios sobre la
rehabilitacién de la dimensién cognitiva), muestran en base a evidencia,
que se pueden alcanzar logros significativos que reditan en una vida mds
independiente de los sujetos, relaciones sociales mas satisfactorias y en
ciertos casos el acceso al empleo, entre otros aspectos, que se traducen en
una mejor calidad de vida, autonomia e inclusién social.

Por otra parte, conceptos como el de diversidad funcional y diversi-
dad psicosocial, han comenzado a emerger a propésito del fenémeno de
la estigmatizacién. Son conceptos que reivindican el derecho a la toma
de decisiones, abandono de la marginalizacién y discriminacién abar-
cando condiciones tanto fisicas como psiquicas de las personas, tratando
de superar la definicién en negativo de la discapacidad, de la minusva-
lia y reclamando el pleno reconocimiento de la dignidad de estas per-
sonas (Rodriguez-Diaz y Ferreira, 2010-a; Rodriguez-Diaz y Ferreira,
2010-b).

Conclusiones

En este capitulo se ha abordado la temdtica de la rehabilitacién e inclu-
sién social, en el marco de la estigmatizacion social. Se han entregado
elementos vinculados a diversas nociones necesarias de comprender para
personas que no estan vinculadas profesionalmente con la temdtica salud
mental, a fin de enriquecer y facilitar la lectura del texto. Se han asociado
elementos histéricos respecto de la evolucién del concepto de discapa-
cidad y aproximaciones a modelos de rehabilitacién y la descripcién de
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diversas investigaciones vinculadas a la rehabilitacion, fundamentalmen-
te cognitiva, asocidndose con el impacto del estigma en los procesos de
inclusion social de personas con problemas de salud mental grave, fun-
damentalmente esquizofrenia.

Los antecedentes mostrados llevan a considerar que la rehabilitacién
debe conllevar una mirada macrosocial y cultural y no solo significarla
como una temdtica que concierne a las personas de manera individual, lo
cual, dicho sea de paso, segrega. La rehabilitacién e inclusién de los suje-
tos con problemas mentales graves concierne aspectos técnicos, sociales,
culturales y de derechos, a fin de eliminar limitaciones, segregaciones
y estigmatizaciones. También es necesario mencionar que los procesos
de rehabilitacién e inclusién son complejos y de dificil abordaje si estin
aislados de los contextos sociopoliticos y econémicos que los favorezcan.

La lectura del capitulo lleva a valorar las iniciativas investigativas y
las diversas experiencias précticas en el campo de la rehabilitacién, desa-
rrolladas por investigadores y equipos interdisciplinarios, las cuales han
podido evidenciar éxitos en los procesos terapéuticos y demostrado que
se avanza en la temdtica de la inclusién social. Al mismo tiempo se puede
destacar la labor de los movimientos a nivel de la sociedad civil, los cuales
han hecho importantes aportes respecto de los derechos de las personas
con problemas de salud mental grave, que se han ido plasmando a través
de politicas publicas.

Por ultimo, el aumento sistemdtico y considerable de las enfermeda-
des mentales debido al envejecimiento de la poblacidn, estilo de vida y
una mayor proporcién de personas expuestas a situaciones psicosociales
adversas, pueden dar paso a problemas graves de salud mental, desafio
que se deberia atender y fortalecer desde los distintos niveles de atencién
en salud, acciones intersectoriales y una politica ptblica que reconozca la
titularidad de derechos de las personas.
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Capitulo X

Un marco ético para la salud mental en Chile

Antonio Letelier Soto

En Chile, las coordenadas tedricas y técnicas de las disciplinas que abor-
dan la salud mental de la poblacién han mostrado multiples formas de
divergencia, acordes a las distintas bases ontoldgicas, epistémicas y me-
todolégicas que las teorias psicoldgicas y psiquidtricas han desarrollado
en su no tan extensa historia. Se suma a esta dificultad una escasa clari-
dad, tanto de la poblacién como de los mismos profesionales, respecto
de los aspectos normativos, éticos y juridicos que involucran las interven-
ciones en salud mental, generando multiples paradojas entre un sistema
que parece esforzarse por lograr un ajuste entre los estindares publicos
y privados y las expectativas técnicas y éticas de usuarios, funcionarios y
profesionales de la salud (Pérez-Ayala, Gilvez y Pacheco, 2017).

Las tensiones que han generado las dificultades en el abordaje de
la salud mental han llevado a multiples intentos de regular politicas de
alcance nacional, que puedan encontrar puntos de convergencia y que in-
tegren coherentemente las distintas perspectivas y definiciones de salud
y enfermedad. El complemento anhelado entre las teorias propias de las
disciplinas “psi”, como la psicologia y la psiquiatria, y los cuerpos norma-
tivos ético-juridicos que buscan regular las intervenciones y las politicas
publicas en el tema, ha cedido terreno a una comprensién mas bien ge-
neralista del fenémeno, centrada en la nocién del individuo “enfermo”
que se enfrenta a instituciones que tienden a separarlo de la sociedad
(Gatica-Saavedra, Vicente y Rubi, 2020).

Después de la dictadura, el servicio ptblico de salud pricticamente
no existia y el retorno a la democracia demand¢ el desarrollo de planes
de intervencién que fueran coherentes con las nuevas necesidades socia-
les, en este contexto, los planes nacionales de salud mental se orientaron
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poco a poco hacia un modelo comunitario (Gatica-Saavedra, Vicente y
Rubi, 2020).

A pesar de los notorios esfuerzos por generar los cambios necesarios
en las décadas posteriores a la dictadura, los planes nacionales no alcan-
zan a abordar los multiples matices del problema de la salud mental,
evidenciando un esfuerzo orientado por la contingencia o formas de pro-
puestas reactivas, que ponen el acento en situaciones de emergencia epi-
demiolégicas o que no logran una integracion sistémica de los diversos
elementos y dimensiones que componen el abordaje integral del proble-
ma. La crisis sanitaria de la pandemia por COVID-19 evidencié dram4-
ticamente que el sistema sanitario no estaba en condiciones de abordar
las insuficiencias del sistema, y devel6 el alto grado de malestar subjetivo
que vivieron tanto los usuarios como los profesionales involucrados.

El acervo normativo que regula los problemas de salud general en
la poblacién chilena, incluyendo aquellos que comprometen el dmbito
mental o psicoldgico, tributa a nociones de salud y enfermedad que se
inscriben principalmente en la tradicién biomédica, cuya orientacién
destaca el malestar como una expresién individual, inscrita en un cuer-
po fisico delimitado, con mecanismos de enfermedad establecidos y que
deben ser abordados desde un prisma tecnocientifico enfocado en el co-
nocimiento mds acabado posible de las patologias.

En esta linea, las propuestas politicas se pliegan a solicitar un tra-
tamiento similar para los problemas de salud mental, demandando un
aumento de fondos para robustecer los servicios de psicoterapia y far-
macoterapia a nivel de la intervencién individual. En este sentido, todos
los planes nacionales de salud mental en Chile, el de 1993,1997 y el mas
reciente de 2017, a pesar de tomar en consideracién la dimensién biopsi-
cosocial, siguen apuntando a la individualizacién (Gonzilez, 2019).

De acuerdo a Trucco (2004), la concepcién dualista que separa a la
medicina somatica de la medicina “mental” sirve para ejercer actos even-
tualmente discriminatorios a nivel del financiamiento, la cobertura y el
acceso a los servicios en ambos tipos de consultantes. Histéricamente, tal
discriminacién se ha sustentado en la vaguedad atribuida a las definicio-
nes de caso, la imprecision de algunos diagnésticos y la falta de evidencia
respecto de los resultados terapéuticos, fundamentalmente en el campo
de la salud mental.
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El modo de comprensién del binomio salud-enfermedad, que es pro-
pio de la medicina, resulta homologable en el campo de la salud mental
al de normalidad-anormalidad, vehiculizando de manera implicita una
identificacién entre dos polos que llevan a una conclusién imaginaria o al
menos imprecisa, a saber: no estar enfermo implica tener salud.

Confundir lo saludable con una ausencia de patologia lleva a una
compartimentalizacién del sujeto, a una categorizacién de lo “saludable”
en contraposicién a lo “enfermo”, que en el dmbito de la salud mental
involucra un alto riesgo de estigmatizacién y un eventual dafio. Un com-
portamiento fuera de la norma no necesariamente es patolégico y un
comportamiento normal no debe ser entendido autométicamente como
“sano”. Podriamos agregar, ademds, que el bienestar psiquico y el equili-
brio social, emocional o laboral de un sujeto no radica en la ausencia de
una enfermedad mental o discapacidad psiquica.

Es, precisamente, la dificultad para definir y comprender los alcances
y los bordes del fenémeno de la salud mental la que se encuentra a la base
del problema ético que se pone en juego respecto de la atencién clini-
ca de estos pacientes, empezando por cuestionar la verdadera capacidad
de los dispositivos sanitarios para responder a los distintos niveles que
implica el problema de salud mental y por analizar los niveles de satis-
faccién que pueden presentar los usuarios ante la respuesta efectiva que
reciben de parte de los y las profesionales de la salud mental.

El reconocido eticista Diego Gracia (2012) ha sostenido que la ética
en los servicios sanitarios constituye un intento de introducir una cues-
tion valdrica en la toma de decisiones sanitarias con el fin directo de
aumentar o mejorar su calidad. Si pensamos en el tratamiento especifico
en salud mental, podemos indicar que hay variados desafios que resultan
de gran urgencia, como el derecho a la atencién psiquidtrica, los con-
tratiempos que implica trabajar en sistemas de salud defectuosos y la
implementacién de mecanismos de evaluacién y seguimiento efectivos
respecto de la calidad de la atencién en salud mental (Trucco, 2004).

A raiz de la dificultad para definir y comprender los fenémenos de
la salud mental, no es dificil constatar la lenta capacidad de respuesta
que otorgan los servicios publicos en este ambito. La situacién alcanzé
niveles dramdticos durante y después de la pandemia. Los datos epide-
mioldgicos permiten constatar que los motivos de consulta por salud
mental aumentaron fuertemente, quedando en evidencia la precariedad
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y el colapso de un sistema publico que no logré dar abasto a la variada
sucesién de enfermedades y trastornos mentales que engrosaron la lista
de demandas de la poblacién. El problema de la calidad en la atencién
clinica es particularmente relevante en relacién con los criterios especifi-
cos que definen las politicas publicas en salud, sin embargo, los discursos
en torno a la gestiéon de calidad no suelen considerar la relevancia que
tiene la ética aplicada al ejercicio profesional. Lo mismo ocurre respecto
de los y las profesionales de la salud mental.

Autores como Balducci y Meyer (en Trucco, 2004) han sostenido que
la insatisfaccién con la atencién médica ha ido en aumento entre los y las
pacientes y los proveedores. Los servicios de salud mental en el pais se
organizan y responden a las necesidades de la poblacién orientados fun-
damentalmente por un marco teérico-técnico que no necesariamente va
en concordancia con el marco deontolégico y juridico que se exige de las
profesiones, costo que es pagado directamente por los y las profesionales
y sus usuarios, que al estar confrontados permanentemente a situaciones
de alta conflictividad no logran resolver los problemas cotidianos que
involucran un diagnéstico psicolégico o psiquidtrico.

La gravedad que presentan muchas de las enfermedades mentales
hace que su abordaje quede en un espacio de interseccién, donde conflu-
yen componentes que tienen que ver con el ambito estrictamente teéri-
co-clinico, pero también involucra aspectos familiares, sociales e incluso
juridicos de los sistemas consultantes (Fernindez, 2021). Las respuestas
no siempre se incluyen en los protocolos de atencién del servicio publico,
es recurrente que los y las profesionales no se encuentren capacitados en
el funcionamiento de la red de derivaciones, en el acceso al sistema judi-
cial o incluso, a cuestiones bdsicas asociadas a la contencién del paciente
o su familia, lo que se agrava en los casos en que no haya protocolos o
normativas claras.

El esfuerzo por otorgar un marco juridico claro para la salud mental
en Chile ha sido un proceso de muy largo aliento, que se ha visto refleja-
do en intentos sucesivos de establecer planes de salud mental y leyes que
se orienten al quehacer de una actividad de alta exigencia. Se observan,
por ejemplo, todas las propuestas de cambio en los planes nacionales
de salud mental en 1993, 2001 y 2017 que buscan atenuar los efectos
psicolégicos que ha tenido la instalacién de una politica individualista
de herencia dictatorial, que coarta la politizacién colectiva y castiga la
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movilizacién social. A pesar de todos estos esfuerzos, parece persistente
la exigencia de un mayor presupuesto para salud mental, que se traduce
en mds fondos para psicoterapia y farmacoterapia individual, en el marco
de una l6gica biomédica que individualiza el malestar (Gonzilez, 2019).

Se puede constatar que los planes de salud mental han logrado abor-
dar como factor importante la esfera de lo biopsicosocial, que considera
la influencia del medio en el desarrollo de las personas, las propuestas
tienden a volver a una consideracién individual del sujeto, como la 16gi-
ca de la prevencién y/o detecciéon temprana de las patologias mentales
(Gonzilez, 2019).

Un enfoque de derechos para la salud mental en Chile

La elaboracién y ratificacion de la Convencién Internacional de los de-
rechos de las personas con discapacidad en el aio 2006 marca un prece-
dente respecto de la necesidad de incorporar los derechos humanos en
las politicas publicas que trabajan con la salud mental, comprendiendo
que las personas con algin grado de discapacidad mental han sido siste-
miticamente vulneradas en sus derechos fundamentales, por ejemplo, en
puntos que tienen que ver con el derecho al reconocimiento juridico, el
derecho a vivir independientemente, el derecho a la participacién en la
vida politica y a ser incluido en la comunidad (Pino y Valderrama, 2015).

Es fundamental tener en consideraciéon que la clasificacién interna-
cional del funcionamiento y discapacidad (CIF), publicada en 2001, eli-
min la caracterizacién de las personas por su “minusvalia” e incorpora
elementos de contexto y ambientales desde una mirada biopsicosocial
que busca superar la mirada biomédica. Por otra parte, la Convencién
interamericana para la eliminacién de todas las formas de discriminacién
contra las personas con discapacidad, aprobada por la Asamblea General
de la Organizacién de Estados Americanos (OEA) fue sancionada en
1999 y ratificada por Chile en 2001 (Pino y Valderrama, 2015).

En funcién de las definiciones que estos cuerpos legales incluyen en
sus normas, es posible pensar en un cambio paradigmadtico respecto de
la nocién de discapacidad y su tratamiento, considerando que la persona
es un sujeto de derechos con plena titularidad. En lo que tiene que ver
especificamente con la enfermedad mental, es importante destacar que,
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en general, estas normas abordan la patologia mental como una mds de
las variadas caracteristicas de la condicién humana (Pino y Valderrama,
2015), 1o que contribuye a debilitar la relacién de identidad entre el sin-
toma y sujeto, propia de las conceptualizaciones del pasado que se han
ido superando.

Después de que Chile adscribiera en 2008 a la Convencién Interna-
cional de los derechos de las personas con discapacidad, fue promulgada
laley N® 20.422, que indica “Normas sobre la igualdad de oportunidades
e inclusién social de personas con discapacidad” que entré en vigencia
a partir de 2010, y que faculta a una nueva organizacién publica para
garantizar el cumplimiento de esta ley: el Servicio Nacional de la Dis-
capacidad (Senadis, 2010). En temas particularmente asociados a la dis-
capacidad mental, la ley no considera abordajes especificos, cuestién que
tampoco hace la politica nacional para inclusién social de las personas
con discapacidad del afio 2013.

Todos estos factores contribuyen a perpetuar la mirada salubrista que
ha sostenido Chile respecto a las politicas puiblicas en salud mental y
que han devenido en un enfoque asistencialista que no facilita captar las
demandas de otros sectores como educacién, justicia o vivienda, que es-
tan intimamente relacionados con la salud mental de la poblacién y que
serfan puntos fundamentales a abordar para generar una politica publica
con un efectivo enfoque de derechos.

En 2011 fue publicado un documento llamado “Estrategia nacio-
nal de salud mental: un salto adelante. Propuesta para una construccién
colectiva”, que se erigié como la proyeccién de una politica piblica en
salud mental que efectivamente tomaba en consideracién factores como
la proteccién social, el trabajo, la educacién o la vivienda (Pino y Valde-
rrama, 2015).

De acuerdo a Sepulveda (2023), todos los esfuerzos realizados no
han logrado establecer una disminucién consistente de los problemas de
salud mental del pais y se ha intensificado un malestar orientado hacia el
Estado, por su insuficiente respuesta y por la dificultad que han mostra-
do los gobiernos para comprender el proceso de salud/enfermedad desde
una mirada situada, de las personas en sus espacios locales. Parece nece-
sario, en este sentido, un enfoque de abajo hacia arriba, que cuestione las
politicas locales y se alinee con las necesidades y posibilidades efectivas
de los usuarios.
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Una ley de salud mental para Chile

Uno de los mis recientes esfuerzos por otorgar un marco al tema critico
de la salud mental fue la promulgacién de laley N° 21.331, el 11 de mayo
de 2021, conocida como la “ley de reconocimiento y proteccién de los
derechos de las personas en la atencién de salud mental”, que esta ligada
al espiritu que orienté al legislador en la ley N° 20.584, conocida como
“Derechos y deberes de los pacientes” (2012), que ponia su acento en los
derechos de las personas que acceden a prestaciones de salud.

Es un hecho constatable que durante la pandemia por COVID-19
y hasta el presente, la salud mental ha adquirido un lugar preponderan-
te en los discursos sobre la percepcion global de la salud de la pobla-
cién. Resulta evidente también que la epidemiologia asociada a la salud
mental ha mostrado acentuados cambios, con un agudo aumento de la
incidencia de algunos cuadros que, ademds, han mostrado diferencias
respecto de su gravedad.

El protagonismo social y politico que el tema ha adquirido se ha visto
refrendado por una demanda social que evidencia que las condiciones
estructurales de la sociedad han estado ligadas a la crisis, como rezaban
algunas consignas en las calles durante el estallido social de octubre de
2018: “no es falta de fluoxetina, sino de justicia social”, frase que denota
explicitamente una critica a la exclusién social, que se encuentra a la base
del malestar psicoldgico.

En este contexto, la ley N° 21.331 es tributaria de las normas que
buscan el reconocimiento de la otredad en su dimensién ciudadana, so-
cial y politica. En ese marco, opera con la 1égica de garantizar los de-
rechos que tienen las personas en el tratamiento de cuadros de salud
mental. Este cuerpo legal, que algunos han querido ver como una ley de
salud mental, surge como una iniciativa parlamentaria, lo que se traduce
en que no es un cuerpo legal con recursos asignados especificamente por
el Poder Ejecutivo.

Tras su promulgacion, diversas voces del mundo civil y representantes
de sociedades cientificas, comenzaron a levantar criticas por la falta de
espacios de participacién efectiva en torno a su implementacién, tratin-
dose de un tema de tan alta sensibilidad como la salud mental. Uno de
los puntos criticos de su redaccién es precisamente el concepto de “enfer-
medad mental”, porque se relaciona de manera imprecisa con el concepto
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de “discapacidad psiquica o intelectual”. La interpretacién y aplicacién
en estos conceptos parece ser ampliamente variable, lo que puede llevar
a graves inconsistencias, tanto en el campo de la interpretacién como en
la forma concreta en que se aplican efectivamente los derechos y se es-
tablecen las protecciones que la misma ley busca resguardar y garantizar.

Una de las grandes criticas que se han formulado a esta ley tiene
que ver con la falta de inclusién de didlogos participativos por parte de
la sociedad civil en su redaccién. La participacion de grupos como los
mismos usuarios, sus familiares, los activistas y los mismos trabajadores
de la salud mental parece ser clave al momento de pensar y demandar la
generacién de una ley consistente, sin embargo, en el caso de esta ley, el
proceso fue objeto de criticas.

Algunas consideraciones sobre la ley N° 21.331

La ley sefiala en su articulo 1°: “Esta ley tiene por finalidad reconocer
y proteger los derechos fundamentales de las personas con enfermedad
mental o discapacidad psiquica o intelectual, en especial, su derecho a la
libertad personal, la integridad fisica y psiquica, al cuidado sanitario y a
la inclusién social y laboral”.

Salta a la vista que la redaccién no permite, en primera instancia, en-
contrar una definicién clara de enfermedad mental, discapacidad psiqui-
ca y discapacidad intelectual. No hay un alcance especifico, por ejemplo,
a criterios de gravedad, temporalidad, inhibicién de actividades cotidia-
nas u otras.

Si entendemos la salud mental en la perspectiva de un esfuerzo orien-
tado a la desmedicalizacién y observamos el fenémeno desde un punto
de vista multidimensional, podemos pensar que la diferencia entre una
persona sana y una que tiene una enfermedad mental o discapacidad no
resulta ni evidente ni clara.

Desde un punto de vista bioético, esto puede tener multiples conse-
cuencias respecto de la consideracién de la autonomia de las personas.
Por ejemplo, ;cémo podrian evaluarse los grados de autonomia de una
persona para ser considerada competente para consentir sus tratamien-
tos, intervenciones o la participacion en investigaciones cientificas?
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Respecto a los conceptos de “enfermedad mental”y “discapacidad”, la
ley no establece diferencias explicitas y tampoco clarifica si se hace alu-
sién a alteraciones adquiridas o “endégenas”. Al respecto, es importante
considerar el aspecto temporal, pues las personas que presentan una con-
dicién endbgena pueden ver reducidas sus competencias desde el inicio
de sus vidas, no asi en aquellos que adquieren una condicién antes de la
cual presentaron sus competencias intactas.

Al hacer referencia en términos separados y distinguibles a las en-
termedades mentales y la discapacidad intelectual, los mecanismos de
evaluacién incurren en el conflicto de un dualismo no expresado, como
si el cerebro pudiese enfermar de una cierta manera, orgdnica por cierto,
y la mente enfermara de otras maneras. Las enfermedades mentales son
evaluadas, en general, por psiquiatras y psicélogos y la discapacidad inte-
lectual o cognitiva, por neurélogos y/o neuropsicélogos.

Sobre este punto, resulta central aludir a las grandes diferencias que
se pueden encontrar entre los términos “discapacidad intelectual”y “en-
termedad mental”. La discapacidad intelectual habitualmente tiene un
origen genético, pero también puede ser adquirida en el transcurso del
desarrollo y las condiciones que pueden generarla son ampliamente
diversas.

En el articulo 2 de la ley, el legislador busca encontrar una definicién
del concepto de “salud mental”, sefialando que se trata de un estado de
bienestar del cual derivan ciertas capacidades para enfrentar las activi-
dades de la vida diaria, aunque esta definiciéon es imprecisa. El articulo
sefiala, mds adelante que “en el caso de nifios, nifias y adolescentes, la
salud mental consiste en la capacidad de alcanzar y mantener un grado
6ptimo de funcionamiento”. Aqui nuevamente hay una referencia al fun-
cionamiento cognitivo como un indicador para “medir” un cierto nivel
de salud mental.

Otro tema que resulta relevante tratar en un intento preliminar de
problematizacién, es el que aborda el articulo 4, que refiere al problema
de las “voluntades anticipadas”, que es un concepto que se entiende como
una herramienta para la toma de decisiones en personas que han perdido
algtn tipo de competencia. En nuestro pais, no estd instalada una cultura
de la voluntad anticipada, sobre todo respecto al abordaje de enferme-
dades psiquidtricas, pero se puede decir que hay un mayor conocimiento
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del punto respecto de las enfermedades cerebrales que pueden eventual-
mente producir discapacidad intelectual.

Es relevante que se mencione que la persona podra designar a uno o
mds acompafantes en la toma de decisiones. Sin embargo, este derecho
se puede cumplir a cabalidad solo si el paciente es ain capaz de elegir y
manifestar su voluntad adecuadamente.

Otro punto altamente delicado de las predisposiciones de la ley son
las intervenciones en patologias mentales graves. En particular, aquello
que se relaciona con la hospitalizacién involuntaria, que es otro tema
critico que la ley busca abordar.

La naturaleza controvertida de esta intervencién radica en que nece-
sariamente requiere del ejercicio de una cierta violencia o fuerza que, en
algin punto, vulnera los derechos fundamentales del paciente, particu-
larmente su libertad. El acto de hospitalizacion requiere, ademas, cier-
ta permanencia temporal que puede requerir de contencién quimica o
farmacoldgica que puede, a su vez, desfigurar o hacer confuso el cuadro
clinico de base.

Por dltimo, resulta de gran relevancia hacer algtn alcance a la modi-
ficacién del articulo 28 de la ley N° 20.584, que en su versién original
establecia de forma taxativa que “ninguna persona con discapacidad psi-
quica o intelectual que no pueda expresar su voluntad podra participar
en una investigacion cientifica”. De acuerdo a Francisco Leén (2012),
aqui se incurre en una suerte de exceso de proteccién que no tiene en
cuenta las normas éticas internacionales que regulan la investigacién con
sujetos vulnerables. En este sentido, la Declaracién de Helsinki sefiala
que “cuando el paciente potencial es incapaz de dar su consentimien-
to informado, el médico debe pedir el consentimiento informado del
representante legal” (art. 27, Declaracién de Helsinki, 2008) y agrega:
“Estas personas no deben ser incluidas en la investigacién que no tenga
posibilidades de beneficio para ella, a menos que esta tenga como obje-
tivo promover la salud del grupo representado por el paciente potencial
y esta investigacién no pueda realizarse en personas capaces de dar su
consentimiento informado y la investigacién implica solo un riesgo y
costo minimos”.

La modificacién del articulo fue ain mds restrictiva. La ley N°
21.331(2021) plantea lo siguiente: “No se podrd desarrollar investiga-
cién biomédica en adultos que no son capaces fisica o mentalmente de
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expresar su consentimiento o de los que no es posible conocer su prefe-
rencia’. En particular, con respecto a las personas que padecen enferme-
dades neurodegenerativas, sefiala que “podrin otorgar anticipadamente
su consentimiento informado”. Esto sigue sin tener en cuenta las normas
éticas internacionales. La ley persiste en su deficiencia a la hora de ar-
monizar la proteccién del paciente y la promocién y avance del conoci-
miento cientifico.

Tampoco se toma en consideraciéon que el acto médico en si mismo
puede ser considerado como investigacién cientifica, toda vez que en €l
se postula una hipétesis diagnéstica. La nueva modificacién al articulo
28 no altera el caricter sobreprotector del articulo que, en la practica,
se ha traducido en mds de diez afios de detencién de la investigacién
en Chile respecto de diversas patologias asociadas al sistema nervioso,
incluyendo mejoras en el diagnédstico de las enfermedades neurodege-
nerativas y que, por lo demis, se sigue llevando a cabo en otros paises.

Mis alla del problema especifico de la investigacién cientifica, hay
otros temas relevantes para la salud mental que la ley no aborda, como
los aspectos asociados a la confidencialidad en el manejo de datos de la
ficha clinica en salud mental. En este sentido, la ficha electrénica podria
ser una buena solucién, pero requiere de la implementacién de tecnolo-
gias que implican importantes inyecciones de recursos.

Conclusiones

Si bien el marco legal que aborda directa o tangencialmente el tema de
la salud mental en Chile tiene un extenso desarrollo. Las politicas hasta
ahora implementadas y sus fundamentos legales son insuficientemente
aplicables o no responden acertadamente al tipo de problemas que afecta
a la poblacion.

La concepcién dualista de la salud ha contribuido a un abordaje cen-
trado fundamentalmente en aspectos biomédicos y ha dejado de lado
una serie de condicionantes sociales, econémicos y culturales que contri-
buyen a los malestares de la ciudadania en el campo de la salud mental.
En este sentido, la nocién médica de salud y enfermedad se muestra
inaplicable para pensar la polaridad “normalidad-anormalidad” con la
que se abordan los discursos de la salud mental y ha contribuido a una
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nocién casi meramente individualizante donde el sujeto cabe bésica-
mente en solo dos categorias: sano o enfermo.

Atender a los pacientes que muestran un malestar psicolégico des-
de un enfoque exclusivamente biomédico constituye un problema ético,
primero porque la nocién de enfermedad recae directamente en el in-
dividuo, contribuyendo a su estigmatizacién e invisibilizando los otros
factores externos que contribuyen a tales sintomas. Por otra parte, los
dispositivos biomédicos no cuentan actualmente con la capacidad para
resolver problemas de salud mental con todos los niveles que aquello
implica. La lentitud para responder adecuadamente en los servicios pu-
blicos ocurre, en parte porque la respuesta a los problemas mentales suele
ser mds bien contingente, cuestién que puede ser atenuada con la inclu-
si6n de un modelo preventivo a gran escala.

Resulta visible la desconexién entre el marco tedrico-técnico y el
marco deontolégico-juridico que se hace exigible en las profesiones que
tratan enfermedades mentales. La necesidad de capacitar a los profe-
sionales en aspectos que tienen que ver con la articulacién entre ambas
dimensiones parece ser un factor a considerar para que las politicas pu-
blicas en salud mental puedan ser efectivamente aplicadas.

Entre todos los cambios introducidos en las 16gicas normativas que
regulan el dmbito de la salud mental, destaca la importancia que ha ad-
quirido en los ultimos afos el enfoque de derechos, sobre todo para lo-
grar una definicién de salud mental que tome en consideracién la vulne-
racién de derechos que padecen cotidianamente quienes tienen alguna
enfermedad mental o alguna discapacidad psiquica.

Se reconoce el esfuerzo de Chile por virar hacia una perspectiva que
integre una superacién del sesgo salubrista, sin embargo, ain esto no se
ve reflejado en una ley de salud mental formal. La dltima ley N° 21.331,
que buscé darle forma a una propuesta consistente, presenta diversos
problemas de fondo y forma que la hacen inaplicable en la prictica. Es
evidente que una ley sin financiamiento es impracticable e incurre, adi-
cionalmente, en un problema ético, al generar expectativas de solucién de
un problema que finalmente no se pueden cumplir.

Al ser una ley que se compromete a regular las ambigiiedades con
reglamentos que aun no se desarrollan, se produce un doble dafio, en
tanto la ciudadania se encuentran a la espera de la concrecién de sus
aspectos mds relevantes. En este sentido, se hace necesaria una discusién
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extensa en torno al concepto “discapacidad intelectual”, clarificando que
se trata de una condicién muy diferente de lo que tradicionalmente se
ha conocido como enfermedad mental. La discapacidad intelectual se ha
entendido tradicionalmente como un menor rendimiento en dreas cog-
nitivas, como la memoria o el lenguaje, la orientacién temporo-espacial,
el juicio y el comportamiento.

Finalmente, resulta preocupante que la ley que busca regular los de-
rechos de las personas termine cayendo en restricciones mds severas que
las normas previas y establezca una prohibicion radical a las investigacio-
nes en adultos que no sean capaces fisica o mentalmente de expresar su
consentimiento. Esta restriccién puede tener graves implicaciones para
la investigacion en salud mental, ya que se traduce en la limitacién a la
capacidad de los investigadores para estudiar y, por lo tanto, entender
mejor estas condiciones.

Por tltimo, las fuertes criticas que ha recibido esta iniciativa legal
remarcan la idea de que no se han generado los espacios de participacién
suficientes para las organizaciones de la sociedad civil, los usuarios de los
servicios de salud mental, sus familiares, los activistas y los trabajadores
del drea. La participacién de estos grupos es esencial para garantizar que
la ley se implemente de manera que responda al menos minimamente a
las necesidades y derechos de las personas con enfermedades mentales y
discapacidades psiquicas o intelectuales.
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