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GLOSARIO
A

ATENCION PRIMARIA: En psiquiatria es el servicio que se presta en el denominado
“nivel primario de salud” que consiste en la atencion de urgencias, en este caso la

atencion primaria integra los diversos problemas psiquiétricos.
C

CLORPROMAZINA: Medicamento que nace en los 50°s y se introduce en las
practicas psiquiatricas para aplicarse a pacientes psicoticos y favorecer la

desinstitucionalizacion del “loco” mediante esta herramienta farmacolégica.
D

DESISNTITUCIONALIZACION: Es el proceso mediante el cual se sustituyen
servicios de orden manicomial (encierro psiquiatrico) por tratamientos alternos que

mantiene al enfermo en la comunidad.
E

EQUIPOS INTERDISCIPLINARES: Son equipos de salud mental que estan

formados por profesionales de distintas disciplinas.

EXCLUSION: Foucault sefiala la exclusion como una sospecha de lo evidente por la
tendencia estigmatizante que hay en la sociedad de aquello que es diferente.

Literalmente el término se refiere a quitar o echar a una persona de una sociedad.
F

FARMACOTERAPIA: Es la rama de la farmacologia que se ocupa del uso de los

medicamentos para la prevencion y el tratamiento de enfermedades en seres humanos.
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HUMANIZACION: Este término da cuenta de un proceso mediante el cual se
proponen, implementan y aplican formas de proceder frente al hombre, que logren en

dichas practicas tratos mas dignos que pueden ser llamados humanos.

INCLUSION: La inclusion es admitir o recibir una persona dentro de un contexto
social. En la psiquiatria comunitaria, los farmacos han ayudado a que el enfermo mental

esté incluido en la sociedad.

INSTITUCIONALIZACION: En psiquiatria es una practica que tiende a prolongar
las estancias de manera excesiva en centro psiquiatricos en los pacientes, lo que
conlleva a grandes restricciones de libertad, y a practicas de vigilancia constante y

etiquetaje.
L

LIBERTAD: Para Luis Carlos Restrepo la libertad es la capacidad que tiene el ser
humano de romper su orden simbolico y de proponer nuevos modelos de accién y

pensamiento.

LOCURA: En la actualidad, para la psiquiatria, este concepto hace referencia a la

psicosis como un trastorno mental en el que hay una ruptura con la realidad.
P

PSIQUIATRIA COMUNINTARIA: Se centra en la deteccion, prevencion y
tratamiento temprano de los trastornos mentales. Trabajan méas dentro de la comunidad

que en las instituciones hospitalarias.

PREVENCION: Es la complementacion de las actividades meramente asistenciales

con intervenciones enfocadas a la disminucion de las problematicas de salud mental.

11



RESUMEN

Este trabajo presenta una indagacion por la historia de la psiquiatria para entender la
forma como se dio el surgimiento del farmaco en los tratamientos, el cambio histérico
que se le ha dado a la locura, la manera en que se produce la exclusién o la inclusion del
loco y como en la actualidad se abordan estas problematicas. También presenta una
exploracidn sobre las practicas de aislamiento del loco de la sociedad y las diversas
practicas de castigo, los métodos disefiados para estas practicas, y mostrar el punto en
que el manejo del loco empezo a “humanizarse” con el uso de los farmacos y la manera
cdmo con esta préactica produce una transformacion de la institucionalizacion

psiquiatrica.

Se resaltan los pros y los contras que tiene el uso del farmaco, es decir de qué manera
contribuye en la inclusion o en la exclusion del loco en la sociedad, igualmente se
aborda el problema del acompafiamiento que se le ha dado tanto desde la psiquiatria
como desde la psicologia; resaltando algunos procedimientos que marcaron la historia de
la psiquiatria desde sus comienzos hasta la psiquiatria comunitaria y su afan por llegar a
hacer de los hospitales mentales y de los tratamientos, unas formas de intervencion més

humanas e integrales.

PALABRAS CLAVES

Locura, psicotico, farmaco, psiquiatria comunitaria, inclusion y exclusion
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ABSTRACT

This paper work presents an investigation by the history of psychiatry to understand how
was the emergence of the drug in treatments, the historical change that has been given
to the Insanity, the way in which occurs the exclusion or inclusion of the crazy person
and how nowadays addresses these issues. It also presents an exploration about the
practices of isolation of the insane of the society and the different practices of
punishment, the methods developed for these practices, and show where the crazy
management began to "humanize™ with the use of drugs and the way how this practice

produces a transformation of psychiatric institutionalization.

It highlights the pros and cons of the use of the drug, i.e. how contributes to the
inclusion or exclusion of the mad person in society, also addresses the issue of support
that is given both psychiatry and from psychology, highlighting some processes that
shaped the history of psychiatry from its beginnings to community psychiatry and their
eagerness to get to do mental hospitals and treatments, more human and integrals ways

of intervention.

KEY WORDS

Insanity, psychotic, drug, community psychiatry, inclusion and exclusion

13



INTRODUCCION

Para este trabajo de grado se realizd un recorrido historico a partir de las obras de
Michel Foucault, donde se rastrearon préacticas de exclusion al loco y sus diversos
tratamientos, como practicas punibles que se acomodaban al cuerpo del alienado como
castigos, encierros, desmembracion del cuerpo, bafios prolongados de agua fria y
caliente, lobotomias, entre otras que hacian que se desconociera mas la naturaleza de la
locura. También se rastreé el momento en que empiezan a hacer las practicas mas
humanas con nuevas tecnologias para abordar el loco, ya no desde el cuerpo, con
practicas que implican dolor, sino mas bien desde algo que estd mas alla del cuerpo que
se castiga y que se encierra. Es aqui donde emergen las nuevas tecnologias de

tratamiento del loco: psicoterapias y farmacos.

Para el efecto también se retomaron libros y textos que dan cuenta de la historia de la
psiquiatria y su afan por ser una practica mas humana, observandose asi la manera en
que era tratado el loco antes de la revolucién farmacoldgica. Para esto se fue relevante
remitirse a tesis doctorales, monografias y trabajos acordes con el tema de investigacion
para dar cuenta del punto de vista que tiene cada autor acerca del loco y la discusion
acerca de su tratamiento, evidenciando el avance que efectivamente tuvo la préactica
psiquiatra en pro del enfermo mental y al mismo tiempo dejando ver como el encierro

manicomial era una practica de dominacion y sometimiento del loco.

Luego se empez0 a indagar por las practicas que abordaban al loco y su historia para

observar cOmo era vista y tratada la locura por los diferentes personajes que se hacian
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cargo de ella; las culturas arcaicas o tribus indigenas, viendo al loco como un sujeto que
tiene pensamientos magicos producidos por espiritus y seres sobrenaturales, las practicas
de los médicos chamanes que hacian una psicoterapia mas explicita con bebedizos de
plantas medicinales. La iglesia, viendo a los locos como poseidos por el demonio o
como brujas o brujos. Luego, el loco, pasa a ser posesion del médico psiquiatra donde
éste lo aborda desde una mirada cientificista en la que el loco es quien posee la locura 'y
se convierte en un objeto de conocimiento para el psiquiatra, un objeto de saber, porque
el loco es quien posee la enfermedad y el psiquiatra es quien sabe sobre su enfermedad

cuando el loco es entregado o se entrega a su saber.

A partir de lo anterior se empiezan a generar diferentes formas de trato al enfermo
mental, como précticas ensayo-error, para experimentar formas méas humanas de abordar
al enfermo mental sin causarle dolor. Desde entonces surge una de las grandes
revoluciones psiquiatricas y con esta llega el gran descubrimiento por la ciencia: el
farmaco. La introduccion de la farmacologia a las practicas psiquiatricas llega con
nombre propio“la Clorpromazina”, este es un farmaco que nace en el afio 1952 y fue uno
de los grandes avances de la medicina del siglo XX, este farmaco generd la
desinstitucionalizacion del loco y su “integracion” a la sociedad, ya que se observo que
no era necesario tener al loco dentro de la institucion por tiempos prolongados; sino, que
era mas accesible y mas economico que el enfermo fuera periodicamente a revision con
el médico psiquiatra, como forma de vigilancia de su sintomatologia, para asi evitar que

este volviera a internarse.
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También fue pertinente remitirse al consenso de Panama y a la declaracion de Caracas,
hecha por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) /Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). Las cuales, en el afio 2009, aprueban por primera vez una estrategia y
plan de accién sobre la salud mental, y se empiezan a ofrecer guias y pautas para
abordar las problematicas de la salud mental, se reestructura la atencion psiquiatrica
dentro de los sistemas locales de salud, teniendo en cuenta que los pacientes con alguna
clase de enfermedad mental tienen derechos y deberes, siendo participes de estos
mismos Yy en particular el derecho de vivir de forma independiente y el derecho a ser
incluidos en la comunidad. Este llamado se realizd con el objetivo de que en el afio
2020, no haya maés instituciones manicomiales. Claro esta que para llegar a estos
nuevos consensos Yy declaraciones fue necesario el transcurso historico por varias
practicas que atentaban contra la integridad del sujeto y/o el enfermo mental, para asi

lograr una practica mas humana.

De las précticas psiquiatricas y su afan por un tratamiento menos manicomializado, nace
una psiquiatria que trabaja a favor de la comunidad, con un objetivo claro, ayudar a la
inclusion del enfermo mental a la sociedad. Asi viene una nueva concepcion
comunitaria, “La psiquiatria comunitaria”, que busca alternativas asistenciales para la
poblacion manicomial, sin tener al enfermo recluido en una institucién, trabaja bajo
redes de salud mental, reconociendo el saber de las ciencias sociales, el saber
psicologico, el saber del trabajo social, el de la sociologia, y otros saberes que
contribuyen al bienestar como la nutricion, terapia ocupacional entre otros que hacen un

trabajo interdisciplinario de la mano de la psiquiatria.
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Por su parte la psicologia, en la institucion, se une a los diferentes saberes para trabajar
en pro del enfermo mental, y los pacientes en tratamiento psiquiatrico con uso de

psicofarmacos y con diagnostico, son acompafados por el psicologo en su condicion de
personas diagnosticadas y medicadas, brindandoles herramientas para la aceptacion del

uso del farmaco y del diagnostico.

Finalmente se aborda la discusion alrededor de las implicaciones del uso de farmaco
para la inclusién del enfermo mental, pero también para la exclusion, puntos que se
busca evidenciar en este trabajo de grado. También podria decirse que la exclusion,
puede ser la autoexclusion del mismo enfermo mental, considerado en este trabajo

como el loco/psicotico’.

1 . . . -
Se le nombro de esta manera, para dar cuenta que se esta hablando de la misma persona, y que el loco de antes, es nuestro psicético
de la actualidad.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una lectura posible de la locura desde lo propuesto por Michel Foucault, consiste en que
en la sociedad la locura y el loco son parte de ella, son necesarios y como parte de ella
estos son objetos de exclusion. La anterior afirmacion parte de lo expuesto en su libro

La historia de la locura en la época clésica, donde Foucault (1967), muestra que:

La locuray el loco llegan a ser personajes importantes en su ambigiiedad:
amenaza y cosa ridicula, vertiginosa sin razén del mundo y ridiculez menuda de los
hombres. La locura aparece como una especie de gran sinrazon, de la cual nadie es
precisamente culpable, pero que arrastra a todos los hombres, secretamente
complacientes. La denuncia de la locura llega a ser la forma general de la critica.
Entonces si la locura arrastra a los hombres a una ceguera que los pierde, el loco, al

contrario, recuerda a cada uno su verdad (p. 28 y 29).

En la anterior cita se entiende no como el loco siempre posee la verdad de todo; si no
como él nos muestra lo que nosotros no queremos ser 0 mas bien lo que realmente
podemos llegar a ser, es decir, “si la locura arrastra el hombre a una gran ceguera que lo
pierde” (Foucault, 1967, p.29), el loco es el espejo de una cierta verdad que es reflejada
en cada uno de nosotros. Para corroborar este argumento el autor hace un acercamiento
el cual nos dice que “El loco se convierte en una odisea ejemplar de los defectos
humanos” (Foucault, 1967, p.49). Estos defectos humanos, remarca el autor, son todo lo
que debe ser excluido ya que la locura y el loco recuerdan esa parte que los seres

humanos no quieren ser, ese lado oscuro que da miedo, por esto, es lo que el mismo

18



hombre quiere excluir, quiere normalizar, lo hace porque le genera temor. En la sociedad

todo lo que no esté en el rango de lo normal genera exclusion.

De otro lado, en el libro Los anormales, Foucault (1974) enfoca el problema de esos
individuos peligrosos a quienes en el siglo XIX, se denominaban “anormales”. Define
sus tres figuras principales, los monstruos: que hacen referencia a las leyes de la
naturaleza y las normas de la sociedad; los incorregibles: de quienes se encargan los
nuevos dispositivos de domesticacion del cuerpo, y los onanistas: que alimentan desde
el siglo XVII1, una campafria orientada al disciplinamiento de la familia moderna. Estas

tres figuras orientadas a ser normalizadas y vigiladas en toda practica social.

Hay que resaltar que una practica sutil de exclusion (o una forma de disminuir la
exclusion social) en la actualidad es en la practica de la medicina el uso del farmaco. Es
sabido que en la época clasica se hablaba del encierro como una préactica de exclusion
para el loco, en la actualidad se presentan diversos fendmenos que no son tan evidentes

pero que se siguen presentando.

En este trabajo se pretende observar como el uso del farmaco llega a ser una préctica
sutil de exclusion o inclusion en la actualidad. Se entrara a mirar en qué momento llegd
a ser el medicamento importante en la institucion y como lleg6 a hacer parte de los

mecanismos de exclusion e inclusion en la sociedad contemporanea.

En el texto de Guimodn (2003) “El estado actual de la asistencia psiquiatrica”, se habla
de la desinstitucionalizacion y sectorizacion, de la cual su caracteristica fundamental es
la psiquiatria comunitaria que da paso a que los pacientes migren desde los manicomios
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hacia la comunidad. En los afios 50 hubo un gran avance de la farmacologia y en los
afios 60, gracias a la aparicion de los modernos farmacos, han producido cada vez mas
pequefias estancias en los hospitales mentales y mejor aun el manejo de pacientes en los
hospitales generales a partir de unidades especializadas que operan sobre la salud

mental.

Con el uso del medicamento psiquiatrico en la contemporaneidad ya no se hace
necesario tener al enfermo tanto tiempo bajo vigilancia y en periodos mas largos dentro
de la institucién. Ello puede ser mirado como una préctica que contribuye a la inclusion
social del enfermo mental o el loco, sin embargo, esto es uno de los asuntos que se

pondra en interrogacion en el presente trabajo de grado.

En el libro “Vigilar y Castigar, nacimiento de la prision” Foucault (1976) muestra
coémo se va humanizando el proceso de castigo al loco. Se empiezan a modificar y
reformar las practicas punitivas y van pasando de la descuartizacion, desmembracién y
anulacion de dolor, a otra clase de practicas mas humanas como el recurso de la
farmacologia, las inyecciones tranquilizantes y los diversos desconectantes, ello como

una practica de no tocar el cuerpo sino de herirlo en algo que no sea el cuerpo mismo.

Cabe entonces preguntarse a partir de lo anterior:

¢De qué manera se da la asuncion del farmaco, como forma de exclusion o

inclusion, en las practicas psiquiatricas que tratan la locura en la actualidad?

20



Ahora bien el sujeto se constituye a través de un discurso. Las practicas psiquiatricas son
resultado de un discurso médico, ya que el sujeto estad a merced del poder que genera
este mismo. A partir de esto se da la funcion de las practicas psiquiatricas, donde
empieza a ejercer un poder sobre el sujeto o0 mejor aun, sobre el cuerpo mismo, como un
saber poder que se ejerce en lo social y en lo individual. No se debe desconocer que
estas practicas han sido atiles en cuanto a la desinstitucionalizacion de muchos locos o

enfermos mentales.

Foucault(1975-1976) habla en su curso Defender la sociedad sobre la
institucionalizacion de la psiquiatria en el siglo XIX, como institucion de la anomalia,
anomalia en el sentido que hace parte del manicomio y con todas las técnicas ligadas a
ellas. Como ya se dijo, estas practicas cesaron y se volvieron mas humanas, ya no es el
cuerpo que se maltrata o se hace dafio, sino es algo mas que el cuerpo mismo, entonces
¢Qué es lo que se maltrata? las diversas préacticas sutiles las cuales desconoce el hombre

y de esta manera empieza a ser esclavo de estas mismas préacticas.
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2. JUSTIFICACION

Este trabajo de grado tiene como fin, realizar un rastreo bibliografico desde algunas
obras de Foucault, evidenciando como la locura y la exclusion forman parte de nuestras
practicas sociales en la actualidad; indagando como el uso del farmaco puede llegar a
ser una forma sutil de exclusion/inclusion para el loco/psicotico. Pasar del encierro del
manicomio, a generar un encierro del farmaco, y/o a dar inclusion al enfermo.
Pudiéndose observar esta problematica de la locura actualmente abordada con el uso
del farmaco; este uso llega a ser una practica social de las instituciones médicas

contemporaneas que causan bienestar o malestar en el sujeto.

Lo importante que se propone en esta reflexion para la psicologia y la psiquiatria, es una
discusién de los métodos que se utilizan desde estas disciplinas como parte de las
instituciones normalizadoras del sujeto contemporaneo, traduciéndose en discursos y
précticas de vigilancia, encierro y poder que se ejercen sobre el cuerpo, y esto puede
Ilegar a ser una gran problematica para el sujeto ya que este es quien lo vivencia en lo

subjetivo y en lo social.

Lo anterior se evidencid en la practica formativa realizada en el Centro de Salud Mental
de Envigado, donde a partir de las experiencias grupales se pudo observar y escuchar el
malestar en algunos de los pacientes, este malestar es con el uso del farmaco que llega a
ser parte de ellos de manera negativa, porque en ocasiones ni siquiera son conscientes
de para qué sirve o aln mas se sienten alienados y esto se puede leer en ellos como un

signo de exclusion social. Pero por otro lado se encuentra la contra cara que evidencia
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también que el uso del farmaco llega a ser algo positivo que permite la inclusion social,

pues estabiliza la enfermedad mental.

También es importante precisar que este trabajo de grado, se abordo6 desde lo
monografico y no se realizé un trabajo de campo con el Centro de Salud Mental, sin
embargo cabe sefialar que lo vivenciado alli en el contexto de la practica formativa y
profesional para concluir la formacién como psicologa, sirvio de apoyo para este trabajo,
pues facilitd una mirada desde la palabra de los sujetos mas amplia acerca del uso del
farmaco como forma de exclusidn/inclusion, asunto que se abordd trabajo partiendo de

este contexto especifico donde se inspiro.

Esta investigacion aporta a la institucion una mirada critica que entrelaza la psicologia,
la psiquiatria y la filosofia, todas estas en una misma direccion que son las practicas
clinicas en la actualidad, en este trabajo se observo la funcion del farmaco en los
sujetos de la contemporaneidad, y a partir de esto propiciar el debate en la institucién
psiquiatrica acerca de estas clases de practicas y como poder abordarlas de una manera

que con ellas se genere una mayor inclusién al sujeto en lo social.

En este sentido, se puede identificar un aporte desde el trabajo de grado hacia la
psicologia, con miradas a las formas en que se establecen las relaciones sociales cuando
el farmaco actda como un intermediario; es decir, en un perspectiva de la practica
clinica, la presencia del farmaco genera una caracteristicas de socializacion del sujeto,
donde su posicion frente a los otros se ve afectada de una manera especifica. Asi mismo

se puede ampliar el aporte al ejercicio psiquiatrico, donde tradicionalmente es el
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farmaco la solucion Unica ante las problematicas psiquicas que presentan los sujetos, por
lo tanto una mirada distinta, donde no se penaliza la utilizacion de éste tipo de
medicamentos, sino que centra la mirada en la transformacion y la funcion que éste
ejerce, permite ademas un reflexion en la psiquiatria sobre los posibles objetivos de su
tratamiento, si sélo se limita a la receta médica, o pretende otros alcances, con dichos

medicamentos.

De igual forma se puede observar que este trabajo le aporta la filosofia una reflexion
sobre la libertad; libertad en relacién al medicamento, es decir, libertad de no estar
sujetos a este, aunque no se puede decir que el uso del farmaco es “malo” o genera
malestar, sino que este también genera un bienestar, en palabras de Foucault un cuidado
de si, y a partir de esto se puede decir que el medicamento es una creacion de nuevas

formas de relaciones sociales.

De otro lado la experiencia profesional y personal como practicante y estudiante del
ultimo semestres del pregrado en psicologia en la Institucion Universitaria de Envigado
es muy enriquecedora, ya que permitio acceder a un nuevo conocimiento y poder dar
paso a nuevas investigaciones acerca de las practicas sutiles en la actualidad como lo son
el manejo de la enfermedad mental en la época contemporanea y sus implicaciones en la

subjetividad de los seres humanos que padecen patologias en este orden.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Evidenciar en las practicas psiquiatricas farmaco terapéuticas las formas de exclusion o
inclusion de la locura en la contemporaneidad, a la luz de algunos postulados de Michel

Foucault.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Revisar en algunas obras de Foucault como se da histéricamente el paso del uso del

encierro al uso del farmaco en los pacientes psiquiatricos.

e Identificar la funcion de la farmacoterapia como una préctica psiquiatrica que
posibilita la exclusion /inclusidn del paciente psiquiatrico en el contexto que él

habita.

e Determinar de qué manera el farmaco se puede convertir en una préactica sutil de

exclusién/inclusion en la actualidad.
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4, DISENO METODOLOGICO

El presente ejercicio investigativo se enmarca en la tradicion de la investigacion
cualitativa, la cual busca comprender fendmenos sociales que son vividos por autores
sociales o desentrafiar en la teoria los aspectos centrales que constituyen la creacion de

conocimiento en un espacio de reflexion especifica.

Este trabajo es de corte cualitativo, que segun Maria Eumelia Galeano (2004) en su texto
“Disefio de proyectos en la investigacion cualitativa” aborda las realidades subjetivas ¢
intersubjetivas como objetos legitimos de conocimiento cientifico, busca comprender
desde la interioridad de los actores sociales desde las l6gicas de pensamiento de un autor
de cabecera como lo es Michel Foucault y desde algunos autores complementarios las
relaciones conflictivas pro cierto entre locura y farmaco. Estudiando para ello la
dimension interna y subjetiva, desde la obra insigne de un autor como este, y la realidad
social como fuente de referencia para contrastar el conocimiento tedrico obtenido de la
lectura juiciosa y analitica de textos que posibilitan los estudios de caracter documental

como el que se propone aqui.

Toda investigacion social tiene como paso la indagacion, la reflexién, la construccion, la
resignificacion o la sistematizacion de conocimiento. Para el logro de esto existen dos

estrategias:

La primera es entender el comienzo como el primero de una serie de pasos
sucesivos, siendo cada uno de ellos responsable o prerrequisito del siguiente, es

decir el punto de partida prefigura el punto de llegada.
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La segunda estrategia plantea que es un comienzo, es una tarea entre otras, siendo
todas corresponsales y en modo alguno lineales, cada una de ellas es susceptible de

trasformacion, revision y cuestionamiento (Galeano, 2004, p.27).

Para este caso especifico la realizacion de este trabajo se hizo en forma monogréfica, tal
como lo plantea Eco cuando afirma que: “Una monografia es el tratamiento de un solo
tema, se estudian autores pero solo desde el punto de vista del tema especifico que se va

a trabajar” (Eco, 1996, p.31).

Como primer paso se enfoc a la lectura de los textos, que para este trabajo se realizd
desde los postulados de Michel Foucault y otros tedricos acorde con el trabajo, como
segundo paso se hizo el andlisis de la lectura y articulacion al tema con los conceptos
pertinentes que se esta trabajando y como tercer paso se realizo el trabajo de gradopara
dar una posible respuesta al planteamiento del problema, luego se hizo la redaccion del

resultado final y por dltimo la socializacion del trabajo terminado.

Para darle profundidad a este trabajo, se paso por cuatro momentos, propuestos por
Maria Eumelia Galeano en su libro “Disefio de proyectos en la investigacion

cualitativa” (2004) asi:

41 MOMENTO DE EXPLORACION

“Permite determinar la estructura metodologica que orienta el proceso investigativo; la

exploracion permite entrar en contacto con el problema o situacion que se investiga”
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(Galeano, 2004, p. 29). El reto que este momento plantea al investigador centrar el tema
en que se va a trabajar sin perder de vista las relaciones con otras dimensiones de la
realidad. Por otro lado un analisis de los componentes del disefio cualitativo lleva a
examinar tres niveles o dimensiones estos son: lo teodrico; tiene que ver con la
construccidn del objeto de investigacion y en la visualizacion de las categorias. Lo
metodoldgico; como abordaje del objeto de investigacion, agrupa todos los componentes
del disefio. Y por altimo, lo técnico; se expresa con mayor facilidad a la definicion de
técnicas de recoleccion, generando asi registros, sistematizacion y analisis de

informacion.

42 MOMENTO DE SELECCION DE FUENTES

“Las fuentes son verificadores a través de los cuales se constatan los signos, las sefiales
y se obtiene informacion; pueden ser primarias 0 secundarias, orales y escritas”

(Galeano, 2004, p. 35). La realizacion de este trabajo se hizo desde algunos postulados
de Michel Foucault, libros de historia de la psiquiatria, tesis doctoral, monografia, tesis

de pregrado, libros que se articulan al trabajo de grado los cuales fueron:

“La historia de la locura en la época clésica | ” (1967),y “La historia de la locura en la
época clasica Il (1967), de Michel Foucault, “Vigilar y castigar nacimiento de la
prision” (1976) el libro “Los Anormales” (1974-1975)de Michel Foucault, igualmente,
“Defender la sociedad” (1975-1976). “Nacimiento de la clinica. Una arqueologia de la
mirada médica” (1966) del mismo autor. En cuanto a la psiquiatria: fundamentos de

medicina” de Vélez. H, Borrero. J & Restrepo. J (1982). “Anales de la academia de
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Medicina de Medellin” volumen 17, (2007). Articulos como“Aspectos histdricos del
descubrimiento y de la introduccidn clinica de la Clorpromazina: medio siglo de
psicofarmacologia” (2002), de Lopez, Alamo y Cuenca. Y por otro lado esta el texto de
José Guimédn y otros “El estado actual de la asistencia psiquiatrica” (2003),
declaracion de caracas” (1990) por la organizacion panamericana de salud. Otros libros

acordes como “Internados” (1961).De Erving Goffman. Entre otros

43 MOMENTO DE RECOLECCION Y GENERACION DE INFORMACION

Este sefiala cuales son las estrategias de recoleccion de datos mas adecuada, asi mismo
como las caracteristicas del plan de recoleccién de informacion y es de anotar que este

es:

- De referencia, no perceptivo: es una guia que permite la ubicacion de las diferentes
situaciones de la realidad explorada.

- Flexible: se va ajustando de acuerdo a los avances en el proceso de comprension de
la realidad.

- Emergente: cambiante de acuerdo a los hallazgos de la investigacion.

- Frecuente estructuracion: no se pre elaboran antes del contacto con las personas y

escenarios como fuentes de datos (Galeano, 2004, p. 36).

Para este trabajo fue importante lo referencial, ya que permitio la ubicacion de lo
explorado en este caso seria desde la ubicacion bibliogréafica, como segundo lo flexible,

fue dando forma al trabajo de acuerdo en con lo que se avanzo en el estado del arte de
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lo investigado para poder darle una aproximacion de respuesta a la pregunta de
investigacion, como tercero se hicieron, como emergentes, todos los cambios pertinentes
que se encontraron en el trabajo a partir de los giros que sefialé la teoria y los tedricos
estudiados; y por ultimo la estructuracion, aunque en este trabajo no hay un publico
especifico como se dijo anteriormente, se evidenciaron informaciones importantes
provenientes de la practica, siendo muy éticos en cuanto a la informacion recibida y a lo

que se observo.

4.4 MOMENTO CATEGORIZACION Y ANALISIS

En los disefios de investigacion cualitativa, lo teérico se concibe como un sistema de
relaciones expresamente construido en el proceso de investigacion que guia la
investigacion y apoya el andlisis (Galeano, 2004, p.38). Las teorias se confrontan con
una realidad; se trabaja con teorias de alcance intermedio que ayudan a la comprensién

de realidades especificas.

Para este trabajo de grado se parti6 desde las teorias de Michel Foucault, teorias de la
psiquiatria y entrevista a expertos, funcionando asi como un intermediario para traer
una realidad o una problematica que en la actualidad se evidencia, como lo es el uso del
farmaco para paliar la locura y este uso como puede generar exclusion/inclusion en el
sujeto. Con la respuesta a lo anterior hallada en la teoria, se hizo un analisis y
comprension de esta problematica actual a través de lo tedrico para poder que el trabajo

fuera coherente con lo planteado.
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La construccion de categorias para este trabajo se hizo siguiendo los siguientes criterios:

Revision permanente y sistematica de la informacion recolectada o generada:
consiste en leer reiteradamente los datos y volver a los textos con la actitud de recrear
la realidad en su situacion concreta.

Division de los contenidos en unidades tematicas: pueden ser parrafos, grupos de
parrafos, fichas que expresen una idea o concepto central.

Asignacion a cada unidad tematica de una categoria: término de expresion que se
aclaro, como por ejemplo escribir el término en el espacio dedicado, en las fichas de
contenido.

Teorizacion aplicando un método formal y estructural par jugar con las ideas: se trata
de percibir, contrastar, comparar, agrupar y ordenar categorias o grupos de categorias

(Galeano, 2004, p.39-41).

Existen tres clases de categorias:

Descriptivas: pretenden identificar las caracteristicas de los segmentos de los datos.
Explicativas: apuntan a temas que el investigador descubre como recurrentes o que
aparecen con un mismo significado.

Interpretativas: suponen la postura del investigador o de su equipo frente a temas

particulares (Galeano, 2004, p.39-41).
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45 INSTRUMENTOS

Los instrumentos fundamentales que se utilizaron para este trabajo fueron las fichas
bibliograficas y de contenido, la guia de entrevista a los expertos y el respectivo
consentimiento informado, ya que sirvieron para la construccion de los andlisis que

constituyeron los capitulos del texto final.

Para concluir con esta metodologia es pertinente remitirse a “registros y sistematizacion
de informacion cualitativa” que plantea Maria Eumelia Galeano, la cual dice que; “son
procesos mediadores entre la recoleccion y generacion de informacion y el andlisis de la
misma, permitiendo poner en orden la informacidn recopilada o generada en el proceso
investigativo” (Galeano, 2004, p. 46). Para esto el investigador dedica tiempo a la

revision bibliografica y documental de los materiales relevantes a su objeto de estudio.

De acuerdo al trabajo de grado y lo propuesto por Galeano se retomara lo siguiente:

Elaborar guias y protocolos: entrevistas de observacién directa y de revision de

informacion.

- Registrar la informacidn generada en el trabajo de campo. Como entrevistas,
observaciones directas e historias de vida. Haciéndose esto en forma descriptiva.

- No acudir a la memoria: lo que no se registra es un dato que no existe

- El registro debe incluir todo aquello que permita construir y reconstruir el sentido.
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- Tener presente algunas técnicas de registro como; la fotografia, la grabacién o
videograbacion, esto requiere condiciones éticas y técnicas en su aplicacion.

(Galeano, 2004, p. 47-48).

De acuerdo con lo anterior, se realizara un cuadro de categorizacion de analisis, con el

fin de ubicar las entrevistas a los expertos y lo teorico, para asi dar comienzo al analisis

o discusion final.
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S. PRESUPUESTO

PRESUPUESTO GLOBAL DEL TRABAJO DE GRADO

FUENTES
RUBROS TOTAL
Estudiante Institucion — IUE | Externa
Personal $2.064.000 $2.064.000
Material y suministro | $180.000 $180.000
Salidas de campo $ 210.000 $210.000
Bibliografia $ 14.000 $ 289.000 $ 303.000
Equipos $300.000 $300.000
Otros
TOTAL $ 2°768.000 $ 289.000 $3°057.000
DESCRIPCION DE LOS GASTOS DE PERSONAL
dicacit Costo
Nombre del | Funcion en el | Dedicacion Total
Investigador | proyecto h/semana Estudiante Institucion | Extern
- lUE a

Alvaro Asesor 1 $2.064.000 $2.064.000
Ramirez
Botero
Lina Maria Trabajo de 5
Arboleda grado
Molina
TOTAL $2.064.000
DESCRIPCION DE MATERIAL Y SUMINISTRO

Costo Total

Descripcion de tipo de Material y/o
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suministro

Estudiante

Institucion
—IUE

Extern
a

Pasajes a la biblioteca

$70.000

$70.000

Fotocopias

TOTAL

$70.000

DESCRIPCION DE MATERIAL BIBLIOGRAFICO

Descripcion de compra de material
bibliogréfico

Costo

Estudiante

Institucio
n—IUE

Externa

Total

Foucault, M. (1967). Historia de la locura en

la época clasica |

$ 60.000

$ 60.000

Eco, U. (1996).como se hace una tesis.

Barcelona, editorial Gedisa, S.A

$9.000

$9.000

Foucault, M. (1976). Vigilar y Castigar,
nacimiento de la prision. México, siglo

veintiuno editores S.A.

$80.000

$80.000

Foucault, M. (1974-1974). Los Anormales.

México, fondo de cultura econémica.

$80.000

$ 80.000

Foucault, M. (1975-1976). Defender la
sociedad. México, fondo de cultura

econdmica

$ 14.000

$ 14.000

Galeano, E. (2004). Disefio de proyectos en

la investigacion cualitativa. Medellin: fondo

$60.000

$ 60.000
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editorial, Universidad Eafit

TOTAL $ 303.000
DESCRIPCION DE EQUIPOS

Costo
Descripcion de compra de equipos Institucion | Extern Total

Estudiante

—IUE a

Computador $2.500.000 $ 2.500.000
Impresora $700.000 $ 700.000
TOTAL $ 3.200.00
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6.

CRONOGRAMA

2011-1

2011-2

2012-1

MES

v

SEMANA

Planteamiento y
estructura del
anteproyecto

Busqueda de la
bibliografia
pertinente.

Anélisis de los
conceptos de la
bibliografia
respecto del tema a
desarrollar.

1234

socializacion de
avances

1234

1234

1234

1234

1234

1234

1234

1234

1234

1234

1234

Ajustes luego de la
socializacion, al
Planteamiento del
trabajo de grado

Avances en la
lectura para estado
del arte y marco
tedrico

Elaboracidn de
fichas
bibliogréficas,

guia de entrevista a
expertos,
consentimiento
informado.
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Avance en la
produccion y
redaccion del texto

Entrega de avances

Avance y anélisis
de las lecturas,
estado del arte,
marco teorico y
marco conceptual

Anélisis de las
entrevista a
expertos

Discusion final

conclusiones y
recomendaciones

Entrega final del
trabajo de grado a
asesor
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7. MARCO REFERENCIAL

7.1. ANTECEDENTES

Para la revision de antecedentes relacionados con la propuesta de investigacion, se recurrio
a diferentes fuentes, en primer lugar se hara referencia a la tesis doctoral de Moreno
Kisther, luego se pasaré a la tesis monografica de Rosa Torres, después se revisard a una
tesis de pregrado de Tatiana Cano de la Universidad de Antioquia, luego a publicaciones
encontradas en la base de datos EBSCO de la autora Cristina Sacristan y por ultimo se
concluird con un antecedente de &mbito local, el Centro de Salud Mental de Envigado, del
cual su fundador es el doctor Alvaro Cardenas Hincapié y hace referencia a sus inicios

desde lo comunitario haciendo de esta préactica la primera en Medellin.

7.1.1 Investigacion

TITULO: Analisis de patrones de utilizacion de servicios en pacientes esquizofrénicos
AUTOR: Moreno Kdsther, Berta
FECHA: 2002

FUENTE: Granada, Universidad de Granada. Departamento de medicina legal, toxicologia

y psiquiatria. http://hdl.handle.net/10481/4420
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Retomando la tesis doctoral de Moreno Kusther, se encuentra que el término de
“psiquiatria comunitaria” se refiere al tratamiento mediante el cual no se ingresa a los
pacientes en los hospitales psiquiatricos y si llegase a ocurrir se les puede dar de alta mas
rapido que antes; igualmente se utiliza el término comunitario para referirse a los hospitales
mentales que realizan no Unicamente ingresos hospitalarios sino que a la misma vez
desarrollan servicios que actuan en la comunidad. Por otro lado la definicion de psiquiatria
comunitaria de Bennett y Freeman(1991) citada por Moreno (2002),abarca una serie de
nociones e introduce nuevos conceptos a la salud mental; conceptos que empiezan de
alguna manera a reorganizar los servicios sanitarios y sociales a modo que la comunidad
pueda beneficiarse de estos mismos y los pacientes internados no estén en mayor estadia
dentro de los hospitales psiquiatricos, sino que al mismo tiempo se les pueda ofrecer una
alternativa al modelo asistencial , ya que esto es lo que la diferencia de la atencion

tradicional .

En la via de lo anterior los conceptos o términos introducidos por Bennett y Freemanson:
prevencion, Territorializacion, continuidad de cuidados, desisntitucionalizacion, equipos
multidisciplinares entre otros; para establecer el disefio del nuevo modelo de atencion se

debe tener en cuenta lo siguiente:

o Desisntitucionalizacion: es la conveniencia de hacer desaparecer los hospitales
psiquiatricos, sustituyéndolo por una serie de servicios alternativos ubicados al servicio de la

comunidad.
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. Prevencion: es la complementacion de las actividades meramente asistenciales con
intervenciones enfocadas a la prevencion y promocién de la salud mental.

° Atencion Primaria: a partir de la conferencia internacional sobre atencidn primaria en
Alta- Ata (1978) se reorienta todo el sistema sanitario y el nivel primario se consolida como
la puerta de entrada a todo el sistema, el cual deberia garantizar el abordaje integrador de los
problemas psiquiatricos.

o Territorializacion: es la demarcacion geografica de la poblacién, se tiene en cuenta
los factores de accesibilidad, demarcacion geografica, sanitaria, servicios sociales, partidos
judiciales, entre otros.

o Continuidad de cuidados: se debe garantizar la continuidad de la asistencia mediante
la coordinacién de las distintas unidades y los profesionales implicados en el tratamiento del
enfermo a través de un seguimiento y monitoreo.

o Equipos interdisciplinares: estos equipos de salud mental estan formados por
profesionales de distintas disciplinas ya que permite un abordaje integral del paciente en
todos sus facetas.

o Participacion de la comunidad: se fomenta la participacion del entorno social para el
apoyo Yy ayuda al enfermo mental, mediante la creacion de asociaciones de pacientes, de

familiares y grupos de autoayuda, entre otros (Moreno, 2002,p. 29-30).

Otro importante hecho en la década de los 50, fue el acontecimiento en el &mbito de la
atencion psiquidtrica como es la experiencia de la “comunidad terapéutica” introducido por
Maxwell Jones, y donde nace el término de “psiquiatria comunitaria”. Jones utiliza por
primera vez el concepto de comunidad terapéutica en 1952; inicia su trabajo con soldados
gue despertaban y entraban en panico en ciertas situaciones durante la guerra, descubre que

una propiedad del grupo terapéutico que habia conformado con los soldados, era actuar
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psicofarmacol6gicamente para incidir en las capacidades personales. Luego de la guerra
Maxwell regresa a Inglaterra donde le asignan una sala con cien pacientes graves con
traumas de batalla; decide convocar voluntarios y armar grupos de pacientes y de este modo
empieza a crear una psiquiatria de lo social, organizando su sala que él llama una
comunidad terapéutica. “Jones conceptualiz6 sus experiencias y escribid un libro en 1952
al que da por nombre “Psiquiatria de lo social, un estudio sobre las CC.TT””
(COFENADIP, 2011, p. 9). A partir de esto empieza a revolucionar el tratamiento
psiquiatrico y médico en general; hace referencia a que la organizacion de la institucion

deberia ser lo mas parecido al contexto social ya que la comunidad terapéutica funcionaria

como un puente entre la institucion y la sociedad. (COFENADIP, 2011).

A pesar de lo mencionado los hospitales psiquiatricos en los afios 50 y 60 se basaron en el
modelo médico convencional que se caracterizaba por el aislamiento social y la falta de
libertad, esto no ayudaba terapéuticamente a los enfermos mentales que vivian en los
hospitales y llevé a denuncias y criticas sobre la situacion en que estaban estas personas.
Sin embargo, a finales de la década de los 50, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
selecciond algunas poblaciones para la asistencia psiquiatrica y cre6 la seccion de Higiene
Mental y en 1953 el comité de expertos en salud mental de la OMS publica “The
Community Mental Hospital” el cual planted las recomendaciones que deben cumplir los
hospitales psiquiatricos entre ellas tener un ambiente apropiado para modificar las
relaciones entre el personal y los pacientes, para ello se asignaron 300 camas Y el hospital
se formd por pequefios edificios en los cuales los pacientes pudieran estar en grupos

reducidos y ubicados cerca de le zona de servicios.
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Otro capitulo de esta tesis doctoral que se retomd para este trabajo de grado, propuesta por
Moreno es: “Antecedentes de la psiquiatria comunitaria y los primeros movimientos de
reforma psiquiatrica”:este capitulo hace referencia a que durante el siglo X1X y la primera
mitad del siglo XX, la asistencia psiquiatrica giraba en torno a los hospitales psiquiatricos,
en los afios posteriores a la segunda guerra mundial favorecia el resurgimiento ideolégico
del igualitarismo, la democracia y la lucha contra las actitudes autoritarias, surge un
capitalismo democrético y un socialismo que introduce elementos nuevos en la sociedad y
en los servicios sociales y sanitarios que permitio la ruptura de la atencion psiquiatrica del
siglo X1X. Igualmente con el desarrollo de la revolucion industrial encamina los seguros
sociales de enfermedades aunque cabe aclarar que solo son un sistema sanitario que cubre
solo un colectivo que cotiza y ofrece prestaciones reparadoras. Estos acontecimientos a
nivel politico y social van desarrollando los diversos procesos de transformacion de las
estructuras psiquiatricas y el nacimiento de una nueva concepcion comunitaria del enfermo

mental; ya que esta busca alternativas asistenciales para la poblacion manicomial.

Aunque era una propuesta un poco ambiciosa para este tiempo, aparece Franco Basaglia y
contribuye personalmente con el impulso del Movimiento Antipsiquiatrico y empieza a
transformar las instituciones en las que estaba. Ya en el afio 1978 la OMS celebra una
conferencia internacional sobre la atencion primaria de salud, que se enfocd en las bases de
los nuevos conceptos de atencidn y en una linea de politica sanitaria, su caracteristica era
ser accesible a la poblacion, abordando tanto los problemas psiquiatricos como los aspectos
psicosociales de los pacientes, practica que se ubica en el ambito comunitario integrado por

un equipo interdisciplinar (Moreno, 2002).
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7.1.2 Investigacion

TITULO: Experiencia de psiquiatria comunitaria en Chile

AUTOR: Rosa Torres

FECHA: 2001

FUENTE: Universidad de Santiago de Chile, Facultad de Ciencias Medicas, Direccion de

Postgrado, unidad de psiquiatria. http://www.bvsde.paho.org/texcom/cd050644/torres.pdf

A continuacion se hara un breve recorrido acerca de la psiquiatria comunitaria en Chile, se
realizara con fines de observar de qué manera se ha trabajado este modelo y de qué manera

se estan abordando.

En la Monografia de la Dr. Rosa Torres, pretende mostrar algunos antecedentes relevantes
en este ambito, apuntando que hay pocos documentos al respecto. Plantea que en este pais
la historia de la psiquiatria en la asistencia médica ha sido muy lenta en cuanto al
desplazamiento de los hospitales psiquiatricos al hospital general para la tencion de las
urgencias psiquiatricas; en el afio 1952 se introduce la Red se servicios de psiquiatria en
los hospitales generales esto se da por el nacimiento del hospital José Joaquin Aguirre de la
Universidad de Chile de la clinica psiquiatrica universitaria, alli se empieza a desarrollar el
primer servicio de psiquiatria con una red de servicios institucionales como por ejemplo:
consultas ambulatorias, talleres de rehabilitacion, hospitalizacion diurna, entre otras
principalmente para tratamiento del alcoholismo. Alrededor del afio 1968, empiezan las

primeras experiencias intracomunitarias tratando de reemplazar el modelo asilar. Esta
44



integracion del hospital psiquiatrico al hospital general y a la comunidad da inicio a la

“Reforma Psiquiatrica Chilena”.

7.1.3 Investigacion

TITULO: Concepciones sobre la relacion entre trastorno mental y peligrosidad y sus

implicaciones en la préactica psicoldgica.

AUTOR: Tatiana Andrea Cano lIsaza

FECHA: 2010

FUENTE: Trabajo de grado para optar al titulo de psicdloga. Medellin: Universidad de

Antioquia, Facultad de Ciencias Sociales y Humanas, Departamento de Psicologia.

La autora formula como objetivo “dilucidar las implicaciones que tienen en la practica
psicoldgica las concepciones sobre la relacion entre trastorno mental y peligrosidad”.
Igualmente hace referencia a la relacion entre el trastorno mental y la peligrosidad, y sus
implicaciones en el contexto social. Esto acorde con el trabajo de grado, se relaciona en que
cuanto a las implicaciones por la via de la exclusion y la inclusion, con respecto a la
relacién entre locura o trastorno mental y el farmaco. Para concluir la autora, a través de la
revision de diferentes casos, postula que la misma sociedad se ha encargado de dar una

representacion del enfermo mental como peligroso (Cano, 2010, p. 202).
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7.1.4 Investigacion

TITULO: La locura se topa con el manicomio. Una historia por contar

AUTOR: Cristina Sacristan

FECHA: 2009

FUENTE: Revista Cuicuilco, 16(45), 163-189. RetrievedfromEBSCOhost

La autora pretende mostrar una mirada historica frente al concepto de manicomio y locura,
especificamente se relaciona con el trabajo de grado, con el término de
desinstitucionalizacion del loco, este como punto de ruptura dentro de la crisis de los
hospitales psiquiatricos ya que los enfermos mentales no debian estar confinados en las
instituciones. Para finalizar, la autora propone que se ha “sobredimensionado el papel de
control social del manicomio, pues la locura se podia vivir sin que necesariamente

implicara un proceso de dominacion ni de transgresion” (Sacristan, 2009, p. 181).

Igualmente busca mostrar las diferentes miradas que se han construido acerca del
manicomio, como el lugar que le devolvié la humanidad a la locura y luego pasar a un
espacio médico y judicial el cual condena como un punto de ruptura entre la locuray la
cordura. También la autora pretende llegar a analizar las visiones del asilo psiquiatrico y la
manera en gue la ciencia médica se apropié del campo que ahora se conoce como trastornos

mentales (Sacristan, 2009).
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A partir de lo que propone la autora en la cita anterior en comparacion con el trabajo de
grado propuesto, se observar mucha similitud en cuanto a la época de la locura, como esta
fue brutalmente atacada, como se desconocia la naturaleza de esta mismay para la cual el
unico remedio era el encierro en el manicomio, queriendo ella que esta etapa cambiara y
que la locura fuera tratada sin ningun proceso de transgresion ni dominacion. Ahora bien
en lo propuesto en este trabajo, se mirara como paso la locura a ser inclusiva en lo social
con el uso del medicamento y si este uso es realmente incluyente o excluyente del loco o

del enfermo mental.

7.1.5 Investigacion

TITULO: Centro de Salud Mental de Envigado

AUTOR: Alvaro Cardenas Hincapié

FECHA: 2002

FUENTE: P4gina del Centro de Salud Mental de Envigado. 2

http://www.centrodesaludmental.net

Otro antecedente importante, en el &mbito local, de la psiquiatria comunitaria es el Centro

de Salud Mental de Envigado- Antioquia; en cual su director y fundador es el Dr. Alvaro

2 - . . e ~
La pégina que estaba anteriormente era centrodesaludmental.org, donde se encontraba el Manual del Usuario y su historia en el afio

2002. Ahora por disefio de la pagina y modificaciones su nueva Web es centrodesaludmental.net.
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Cardenas Hincapié, Psiquiatra egresado de la Universidad de Antioquia, el que en el mes de
abril del afio 2002 cre0 el primer centro de salud mental en el municipio de Envigado, este
se construye bajo los lineamientos determinados por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el cual debe ser de obligatorio

cumplimiento por Colombia en el acuerdo de Caracas de 1990.

Este centro inicia en el afio 2002 con servicios asistenciales intramurales, que constaban de
consulta por psiquiatria general, psicologia y consulta familiar, y al mismo tiempo se
inicia el programa extramural es decir se el que se realiza fuera de la institucion,
adelantando actividades de promocién y prevencion en salud mental. Estas actividades
fueron dirigidas a las poblaciones més desamparadas del municipio que se catalogaban
como beneficiarias del régimen subsidiado de salud segun la clasificacion del SISBEN
(Sistema de identificacion de potenciales beneficiarios para programas sociales, niveles 1, 2
y 3), estos programas no tiene ningun costo y son financiados por el municipio de

Envigado.

En el afio 2003 se inicio6 la segunda fase del programa cuyo objetivo fue conformar una red
de salud mental que este inmersa en la comunidad, en el sistema de salud municipal, en el
ente policivo, en el municipio de Envigado y en el Centro de Salud Mental, a partir de esto
comenz6 el programa de capacitacion a los médicos del hospital Manuel Uribe Angel para
la atencion de las urgencias psiquiatricas. Finalizando ese afio, el municipio de Envigado

contaba con la primera Red de Salud Mental que integraba los entes municipales con la
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comunidad y que atendi6 una poblacion cercana a las 40.000 personas con sus diferentes

actividades.

En el afio 2004, se inicid la tercera fase del programa comunitario, se traz6 como objetivo
fundamental, consolidar la Red de Salud Mental a traves de: capacitaciones a comités
sectoriales de Salud Mental en conceptos basicos de psiquiatria, entrevista compartida de
pacientes psiquiatricos con el médico general, estrategias de abordaje psicoeducativo

comunitario llamado “actividad educativa itinerante”. Entre otros.

Y en el afio 2005, se inicio la cuarta fase del programa, teniendo como objetivo la
exportacion del programa de Red de Salud Mental a otros municipios, generando asi una
Red de Salud Mental Departamental. Actualmente este centro busca recursos
internacionales, para la construccion de infraestructura para brindar el servicio psiquiatrico

dentro del hospital local, como por ejemplo, hospital de dia y programas de rehabilitacion.

Acorde con lo anterior este Centro de Salud Mental que trabaja bajo el método de

psiquiatria comunitaria desde el 2002 hasta el afio en curso ha tenido como mision y vision,
contar con un equipo interdisciplinario de profesionales, pensando en las necesidades de la
poblacion e implementando redes comunitarias, para llegar a ser una institucion prestadora

de servicios de salud acreditada.

A partir de este breve recorrido historico de la psiquiatria comunitaria, se ha visto como
paso por paso se ha empezado a estructurar esta modalidad que puede ser abordada por
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instituciones asistenciales y profesionales de la salud mental, manteniendo como objetivo la
comunidad, que la misma institucion se dirija a ella y que no sea el enfermo quien busque
al médico para su “asistencia”. A modo de conclusidn, se puede decir que hubo un gran
giro en los hospitales psiquiatricos y, en alguna medida, se empiezan a humanizar las
précticas psiquiatricas abordando al loco no de manera custodial sino tratando de incluirlo
a la comunidad a través de hospitalizaciones cortas y compensandolo a través del uso del

farmaco.

7.2.  MARCO TEORICO

Para el desarrollo del marco tedrico, se resaltan teorias que sustentan el paso histérico que
se le ha dado a la locura o enfermedad mental, al tratamiento manicomial y como se ha
pasado a tratamientos mas comunitarios. Se retoman textos como: “Fundamentos de
medicina” de Vélez. H, Borrero. J & Restrepo. J (1982). “Anales de la academia de
Medicina de Medellin” volumen 17, (2007). Igualmente se revisan referencias al
medicamento que dio origen a la revolucién farmacologica como desisntitucionalizador del
loco, como lo presentado en el articulo “Aspectos historicos del descubrimiento y de la
introduccion clinica de la Clorpromazina: medio siglo de psicofarmacologia” de LOpez,
Alamo y Cuenca, (2002), También se retoma el libro “Libertad y locura” de Luis Carlos
Restrepo (1983), y se hacen referencias a los postulados de Michel Foucault en “La historia
de la locura en la época clasica” (1967),“Vigilar y castigar nacimiento de la prision”

(1976), y del curso “Defender la sociedad ” (1975-1976).Se reviso, ademas, un importante
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articulo de José Guimén “El estado actual de la asistencia psiquiatrica” (2003),y “La
declaracion de caracas” (1990) dada por la Organizacién Panamericana de Salud. Y por
ultimo se concluye con la revision con el libro “Nacimiento de la clinica. Una arqueologia

de la mirada médica” (1966) de Michel Foucault.

7.2.1 La Historia de la psiquiatria, desde épocas antiguas, hasta la actualidad.

En el libro “Fundamentos de medicina” de Vélez, H., Borrero, J. & Restrepo, J. (1982) se
hace un recorrido por la historia de la psiquiatria, esta como parte de la historia de la
medicina, ya que ambas poseen el arte de curar y lo han utilizado para tratar la enfermedad
mental, de igual forma como se ha hecho con la enfermedad fisica. Por otra parte el
concepto de enfermedad mental ha variado en cuando a las épocas e igualmente el campo
de actuacion del médico ha sufrido cambios, como por ejemplo: en las culturas helénicas,
orientales y africanas no miraban el homosexualismo como una enfermedad o como un
sintoma psiquiatrico, sino que més bien lo asimilaban como una variacion de la conducta
normal, mientras que la psiquiatria occidental consideraba el homosexualismo como
patoldgico. Otro ejemplo significativo que se dio a través de la historia, fue que a finales
de la edad media los enfermos mentales perturbados que llevaban a psiquiatria, eran
considerados como poseidos del demonio, como brujas y brujos, es aqui donde se apartaba
el tratamiento medico y pasaba a ser reemplazado por autoridades religiosas y civiles. El
concepto de enfermedad mental se agranda o se estrecha segun los tiempos y las edades, se

refleja por un modo de pensar, en un momento y una sociedad determinada.
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Para finales del siglo XVI1l y comienzos de siglo XIX, surgio la psiquiatria cientifica,
aungue en la mayor parte de los paises las enfermedades mentales estaban en manos de los
médicos, esta empieza a ser desplazada y vuelve a ser objetivo y campo de trabajo de la

psiquiatria y de profesiones no médicas, como la psicologia y la sociologia entre otras.

Por otra parte, en el mundo primitivo de las culturas arcaicas y tribus indigenas, trataban la
enfermedad e incluso la enfermedad mental con el llamado pensamiento magico; segun esta
cultura, el modo de pensar méagico de las enfermedades son producidas por espiritus o seres
sobrenaturales y el individuo no podia reaccionar normalmente. A partir de esto surgen
toda una serie de rituales que variaban segun las culturas, como por ejemplo; los médicos
brujos o chamanes usaban, como una psicoterapia mas explicita, plantas medicinales. Pero
a través del tiempo se perfila con fuerza la medicina cientifica iniciada por Hipocrates (460-
355 a.c) que se consolida en el desarrollo de la medicina clinica occidental que ain
prevalece en este tiempo, con ella se introduce el método clinico empirico, y se aleja de las
creencias magicas acerca de las enfermedades y fundamentd las bases de la actual

medicina.

Poe su parte, la psiquiatria ha tenido varios logros, uno de ellos es que las enfermedades
mentales fueran consideradas enfermedades naturales, excluyendolas de consideraciones
sobrenaturales, sumandose a ello aquello en lo que Hipocrates llego a ser el precursor: la

necesidad de hacer historias clinicas, la necesidad de observar al paciente, de seguirlo y
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acompafiarlo durante su enfermedad y lo méas importante mantener una actitud respetuosa

médico-paciente. (Vélez, et al, 1982.).

Otro representativo médico de la antigliedad fue Galeno (128-200 d.c), quien hace un
aporte significativo a las concepciones psiquiatricas de distincion entre enfermedades por
lesion simpatica (delirium) o por lesion directa (demencias). Por otro lado, ya en la
modernidad, Philipe Pinel (1745-1826) se convierte en un gran simbolo para todo
psiquiatra, Pinel comienza siendo un médico general, en su labor y experiencias se empieza
a poner al lado del paciente mental observando la forma como estaban encadenados y la
forma de trato tan inhumano al que eran sometidos. Hizo liberar a los pacientes de sus
ataduras, los alienados dejaban de ser infrahumanos y a partir de esto se empiezan a ver a

estos sujetos como pacientes dignos de atencion y de derechos.

Con el nombre Pinel se abre en realidad la psiquiatria moderna como hoy se conoce, como
la rama de medicina que se ocupa del estudio, diagnostico tratamiento y prevencion de
enfermedades mentales, inaugurando de esta manera la gran etapa de la historia de la

psiquiatria (Vélez, et al, 1982. p .5- 8).

Pinel considerd que el anlisis psicoldgico de las ideas debia integrarse con los estados
emocionales ya que si el paciente podia ser libre, era posible entender sus sintomas y la
evolucion de su padecimiento. Igualmente él concibi6 la locura como un trastorno del
autocontrol y de la identidad, por lo cual le dio el nombre de alienacion (Revista

Epidemiologica de Antioquia, 2007. p.13).
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A manera de conclusion se puede decir que la psiquiatria se ha beneficiado no solamente
de aportes clinicos sino también de avances bioldgicos y sociales. La gran introduccién
psicofarmacoldgica que ha constituido un gran adelanto en la terapia, tiene por nombre la
cuarta revolucion psiquiatrica, y con esta introduccién farmacolégica viene el

descubrimiento de la Clorpromazina.

La seccién de salud mental del ministerio de salud expide la resolucién 679 la cual debe de
organizar y estimular unidades psiquiatricas en los hospitales generales. Lo anterior se ha
venido cumpliendo muy lentamente pero de alguna manera se ha mostrado como una
alternativa en los hospitales oficiales para atender los pacientes mentales. En 1967 nace el
programa de salud mental incorporado al plan nacional de salud, en Colombia aun se
ejercen las corrientes de la psiquiatria como por ejemplo, la psiquiatria bioldgica,
psicoanalisis, psicoterapias en grupos, terapias vivenciales, entre otras (Vélez, et al, 1982,

p. 14-16).

En la revista Epidemiologlca de Antioquia volumen 29, nimero 1 de 2007, se hace una
introduccidn acerca del contexto histérico del surgimiento de la psiquiatria en occidente,
cuéles han sido sus avances y como se ha venido desarrollando a lo largo del tiempo. Un
capitulo importante dentro de esta publicacion es la “Fundacion y primeros aios del
manicomio departamental 1878-7930" (LOpez, p. 19 — 56) en el que se habla del
surgimiento de un hospital para locos en Medellin; esta idea comenzé a rodar en los
medellinenses en el afio 1875, fecha en la cual la junta del Hospital del estado resolvid

fundar en la ciudad una casa para alienados, para esto se realizd una colecta entre las
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personas mas ricas de la ciudad, donando sumas cercanas, en aquella época, a los $100.
Pero el proyecto de la casa de alienados no se llevé a cabo, ya que el dinero se utiliz6 en la
guerra y en una plaga de langostas que azoto el departamento. En abril de 1878, los
doctores Manuel Vicente de la Roche y Francisco Antonio Uribe, solicitaron en una
comunicacion escrita a la corporacién municipal, la construccién de una casa de locos para
albergar a varios enfermos furiosos recluidos en la carcel de la ciudad ya que si se pusieran
el libertad, causarian dafios a otras personas, ofenderian la moral pablica por desvestirse o
cometer actos que ataquen el pudor. Estos locos recluidos en la carcel junto con otros que
transitaban en las calles, fueron los primeros habitantes de la primera casa de locos que se
fundd en Medellin. En 1882 se expide por parte de la Legislatura del estado Antioquefio,
por el doctor Manuel Uribe Angel, la ley 127 del 7 de marzo, la cual se creaba nuevamente
una institucion para los locos, ya no solo de la ciudad sino del departamento y llevaria por

nombre “Manicomio de Antioquia” (Lopez, 2007).

No yendo muy lejos y siendo un punto muy significativo que no se habia abordado antes,
la ciudad de Medellin se dio el mismo tratamiento para el loco e igualmente fue tratado

como un alienado y excluido de la ciudad, como da cuenta lo siguiente:

El aislamiento en jaulas, la utilizacion de esposas, grilletes y camisas de fuerza
siguieron siendo la principal medida de contencién para controlar los enfermos
agitados, que ingresaban a este establecimiento. El arsénico, el bismuto, el mercurio,
algunos sedantes e hipnéticos mezclados con hidroterapia- combinaciones de agua
caliente y agua fria, combinados con algunos quimicos y sales minerales y

electroterapia (Lopez, 2007, p.57).
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De acuerdo con lo anterior es pertinente remitirse al libro “El nacimiento de la clinica una
arqueologia de la mirada médica” de Michel Foucault (1966), donde hace alusion a
mediados del siglo XVIII, “Pomme trat6 de curar a una histérica haciéndola tomar bafios
de diez a doce horas por dia, en un periodo de diez meses” (p. 1). De esta forma se creia

que se podia curar a una persona con alguna clase de enfermedad.

Retomando lo anterior, a pesar del tratamiento que se les daba a los pacientes, el
manicomio Departamental de Antioquia o el Frenocomio de Medellin, aumentaba los
enfermos mentales y de la misma manera seguian los mismos tratamientos. En septiembre
de 1937, en palabras del doctor Carlos Augusto Obando, en el manicomio departamental se
asilaban acerca de 838 enfermos estos repartidos en hombres y mujeres, con un promedio
de muerte mensual de 9 individuos. Esto fue publicado por el Colombiano No 7483, afio
XXVI. En octubre de 1938 ocurre un evento importante para la historia del Manicomio
Departamental de Antioquia y a su vez para la medicina de Antioquia; se trata de la terapia
convulsionante por cardiazol intravenoso, este fue aplicado por el doctor Carlos Obando a
uno de los pacientes de esta misma, esta terapia se hizo mas frecuente aunque era
convulsionante, para el afio 1946, se habian aplicado 1.481 inyecciones de cardiazol, las
cuales lograron producir 1.292 ataques en los enfermos en que se utilizé este tratamiento.
Después de esta practica en 1941 sucede un evento trascendental en la historia de la
psiquiatria colombiana; fue traido el primer aparato para electrochoques por iniciativa de
Julio Asuad, este sujeto es antioquefio residente de Bogota y estudié medicina en Paris, €l
practicaba esta terapia de electrochoque en el Asilo de locas en Bogota. Estas terapias
comenzaron a ser utilizadas en seres humanos en 1938 por un médico italiano Ugo Cerletti,

el cual visitd mataderos de cerdos donde los electrocutaban antes de cortarles la garganta y
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notd que a los puercos les daba un ataque de epilepsia artificial. Le surge la idea que podria
experimentar con personas que sufren de esquizofrenia y epilepsia. A partir de esta historia
de como nace este método terapéutico de electrochoques, el Manicomio Departamental de
Antioquia lo acoge como una herramienta curativa en los pacientes que se encontraban

recluidos en este lugar (Lopez, 2007).

Para marzo de 1961, ya se hablaba de la terminacion de los pabellones que faltaban en la
nueva sede de Bello y del traslado de los pacientes que quedaban en el Bermejal alojados
desde 1958; para el 4 de abril ya estaria desocupado, el local o la institucion donde estaban
alojados en el Barrio Aranjuez, donde habia funcionado desde 1892 la sede del Manicomio
Departamental de Antioquia, dandole por nombre el Hospital Mental de Antioquia,
efectivamente se empezaron a trasladar todos los enfermos al nuevo Hospital Mental en el
municipio de Bello. A partir de esto ya se contaba con 43 médicos profesionales, repartidos

de la siguiente manera:

El director psiquiatra, un médico subdirector internista, diez psiquiatras, seis
internistas, cuatro neurélogos, dos cirujanos, un radiélogo, un laboratorista, un
anestesiologo, cinco residentes en psiquiatria, tres médicos rurales, cuatro residentes

nocturnos, tres internos nocturnos y dos odont6logos (L6pez, p.80).

Luego de un gran paso historico de humanizacion al enfermo mental, se empieza en este
Hospital el llamado “hospital de dia: hacia un nuevo concepto de la institucién”. Este

programa fue creado para buscar cambiar la imagen que se tenia del Hospital Mental de
Antioquia de ser una institucion asilar, donde se internaba por larga estancia al paciente.
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Este nuevo servicio ofrece una nueva modalidad terapéutica, semiambulatoria, donde el
paciente se ingresaba en horas de la mafiana, participaba en diversas actividades como
terapia individual, terapia ocupacional, recreacion entre otras mas, y luego se remitia a su
casa. El objetivo que tuvieron es permitir que el paciente se integre a la sociedad donde
vive, su medio laboral o de estudiante. Finalizando la década del setenta ya esta institucion
contaba con dos psicélogos que trabajaban como coterapeutas y en terapia familiar, de la

misma manera habia una trabajadora social y una enfermera auxiliar.

Con este servicio mejoraron los tratamientos que se aplicaban dentro de la institucion,
aplicando asi nuevas herramientas tedricas y conceptuales aportadas por las ciencias
sociales por parte de los psicologos y trabajadores sociales, ya que estos buscaban que la
institucion cumpliera su funcion real como centro de hospitalizacion dejando a un lado la
institucion asilar, donde los pacientes permanecian institucionalizados de por vida. Acorde
con lo anterior las ciencias sociales aportaron lo siguiente: “La participacion de las ciencias

sociales de cdmo resultado el que se mire el paciente como un todo, el cual tiene derechos y deberes

y por lo tanto puede y debe convivir con su familia” (Lépez, p.105).

Es claro todo el proceso histérico que se ha venido abordando, para dar cuenta de qué
manera se empezaron a humanizar las practicas terapéuticas que le daban al loco o al
enfermo mental. De la misma manera ocurre en la ciudad de Medellin, el proceso de
humanizacion viene de algunos tratamientos psicofarmacologicos utilizados en el HOMO,
este tratamiento lo dividian en tres grupos: los tranquilizantes mayores, menores y los

antidepresivos. Los tranquilizantes mayores los utilizaban para el tratamiento de la
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psicosis, el primero de ellos era la Clorpromazina (largactil), este farmaco tenia algunos
efectos secundarios como el suefio y rigidez muscular; también se les aplicaba la
Flufenazina inyectada (prolixin), cuyos efectos duraban entre 15 a 30 dias. Otro
medicamento de esta categoria la tioproperazina (Mayeptil), era conocida como la “camisa
de fuerza quimica”, se usaba en casos extremos de agitacion motora. Por otro lado estaba el
grupo de tranquilizantes mayores sedantes, conocidos por la accién que ejercen sobre los
nacleos superiores de sistema nervioso central; el més utilizados en esta institucion era la
Levopromazina (sinogan), este se aplicaba en gotas o inyecciones y era un sedante para los

neurolépticos (Lopez, 2007).

A partir de esto los programas terapéuticos se empezaron a actualizar 'y regular, como por
ejemplo la terapia electroconvulsivante, ademas de clausurar las celdas de reclusion a los
pacientes agitados, dando paso a la creacién de salas de observacion donde el paciente esta
en cama con la ayuda de psicofarmacos, para asi humanizar la atencion del paciente. A
finales de los afios ochenta e inicios de los noventa se empez6 a desarrollar diferentes
programas de psiquiatria comunitaria en unidades intermedias, con la coordinacion me

Metro salud, vigias de salud y lideres comunitarios (L6pez, 2007).

Para concluir este proceso de humanizacidn en Antioguia, es pertinente resaltar la incursién
de las ciencias sociales y la nueva mirada totalizadora del paciente, definiéndolo como un

ser humano con derechos y deberes, el cual no se debe de excluir de lo social, sino mas bien
debe de vivir en lo social y al lado de su familia. Es claro que este proceso no ha sido facil,

pero se debe de concientizar a las personas, que en este caso serian las personas “sanas” en
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saber que el peligroso no es el loco o el enfermo mental, sino que ellos mismos pueden ser

los peligrosos.

A continuacion se retomara el farmaco que hizo historia para lograr que el loco fuera
incluido en la sociedad. En el articulo “Aspectos historicos del descubrimiento y de la
introduccion clinica de la Clorpromazina: medio siglo de psicofarmacologia” (Lépez, et
al, 2002), hablan de la introduccion clinica de la Clorpromazina en el afio 1952, fue una de
los mayores avances de la medicina del siglo XXy su introduccion en la practica
psiquiatrica. Este articulo referencia la forma del abordaje terapéutico de los trastornos
psicoticos hasta mediados del siglo XX, estos tratamientos se encuadraban en la aplicacion
de remedios paliativos, su eficacia clinica en la mayor parte de los casos, era dudosa. Los
primeros tratamientos especificos aplicados a los pacientes psicéticos datan de finales del
siglo XIX, con la introduccion de las terapias bioldgicas, que tenian por nombre
estimulantes, es decir como las técnicas de piretoterapia, con técnicas como la
paludizacion, aplicacién de tuberculina o induccion de abscesos con trementina, las duchas

heladas, los comas insulinicos o cardiazolicos y las terapia electroconvulsiva.

Por otro lado, los tratamientos farmacoldgicos fueron mucho menos especificos y
resolutivos, la mayor parte de ellos, fueron utilizados desde la segunda mitad del siglo XIX.
Empledndose asi, el opio, la morfina, la cocaina, el hachis, la codeina, la tintura de digital,
el hidrato de cloral y, fundamentalmente, los bromuros. Este marco terapéutico fue

utilizado en la década de los 50 del siglo XX, donde empieza el abordaje de los trastornos
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psiquiatricos, sobre todo en los psicoticos; empezando a generar las primeras herramientas

farmacoldgicas dirigidas al manejo de pacientes esquizofrénicos (Lépez, et al, 2002).

La introduccién clinica de la Clorpromazina constituyé el primero de los tres grande hitos
en la historia de los farmacos anti psicéticos, marcando un gran avance en el tratamiento de
la esquizofrenia, junto a lo que se utilizaba posteriormente al Haloperidol y al
descubrimiento de las caracteristicas de la clozapina, esta permitio el desarrollo de nuevos
anti psicoticos como la risperidona, olanzapina, quetiapina y ziprasidona entre otros,

tratando de mejorar la tolerancia neuroldgica.

De esta forma después de medio siglo en que Philippe Pinel libero a los alienados del
parisino hospital de las salpétriére de sus cadenas, los psiquiatras franceses empezaron a
liberar pacientes psiquiatricos del tormento de la inclusion manicomial, esta vez mediante
una herramienta farmacolégica; la Clorpromazina. En palabras de Edward Shorter citado
por Lopez (2007) “La Clorpromazina inicio una revolucion en la psiquiatria comparable a

la introduccion de la penicilina en la medicina general” (p.80).

Acorde con lo anterior, la introduccion clinica de la Clorpromazina a la psiquiatria, fue el
dia 19 de enero de afio 1952, dia en que la Clorpromazina fue administrada por primera vez
con una dosis de (50mg 1.V). Se la aplicaron a un sujeto muy agitado de 24 afios, quien
rapidamente comenzo a calmarse por un periodo de varias horas, después de 20 dias el 7 de
abril, el sujeto ya podia mantener actividades normales; al cabo de tres semanas de

tratamiento con una cantidad administrada de 855 mg de RP- 4560, fue dado de alta
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hospitalaria. Este evento fue uno de los mayores hitos de la historia de la psicofarmacologia

(Lopez, et al, 2002).

Mientras tanto en Europa (1952- 1955), la introduccion de la Clorpromazina, no fue
asociada a ningun otro farmaco, viéndose asi como un agente tranquilizante en pacientes
psicoticos o agitados. Al mismo tiempo en el afio 1952 Delay y Deniker, describieron que
la administracion de una inyeccion de 15-100 mg de Clorpromazina se caracterizaba por el
enlentecimiento motor, indiferencia afectiva y neutralidad emocional, lo que denominaron
“sindrome neuroléptico”; el término neuroléptico viene del griego “que toma el nervio™.
Asi mismo se estudiaron otros farmacos que tenian un efecto similar, como lo era la
reserpina. Con esta referencia a la disminucion de la actividad neuroldgica, se consideraba
como una reduccion de la agitacion que era producto de estos farmacos. Para mostrar la
eficacia de este medicamento se realizé un comunicado donde se mostro en informes
clinicos los resultados del uso de la Clorpromazina en 38 pacientes que tenian sintomas de
agitacion y excitacion, mania, confusion mental y procesos psicoticos agudos, igualmente
en casos de depresion y la esquizofrenia. A partir de esto la influencia que tuvo Delay y
Deniker fue decisiva en el futuro de la psiquiatria y la psicofarmacologia, ya que ellos no
solamente evaluaron la importancia terapéutica de la clorpromazina, sino que también
desarrollaron las primeras pautas para la administracion de este farmaco (Lépez, et al,

2002).

La introduccién de la clorpromazina en Canada fue por Ruth Koeppe- Kajander, una

alemana que emigro a Canada Y se vuelve residente de psiquiatria en el afio de 1953, en el
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hospital mental de London (Ontario), donde le permitieron utilizar la clorpromazina a 25
pacientes, donde observo que calma a los pacientes excitados e hiperactivos y sin sedarlos
disminuian su agitacion, los pacientes podian comer, hablar y dormir sin ninguna dificultad.
El pionero en introducir la clorpromazina en Norteamérica es Heinz Lehmann, psiquiatra
berlinés refugiado en Alemania nazi que se incorporé al hospital de Montreal, hoy Douglas
Hospital, ubicado en Verdun. El fue uno de los responsables de una las primeras

publicaciones norteamericanas de este anti psicético (Ldpez, et al, 2002).

A partir de que empezd la liberacion o desinstitucionalizacion del loco mediante la
herramienta farmacoldgica, surge en 1955 y 1964 el periodo de consolidacion de la
terapéutica con Clorpromazina, fueron afios claves en la historia en el tratamiento de la
psicosis. Se confirmaba la eficacia de la Clorpromazina en el tratamiento de diferentes
trastornos psiquiatricos, aunque no habia que olvidar el soporte de la psicoterapia y la
importancia de la readaptacion psicosocial del paciente; el tratamiento con
Clorpromazina no era inocuo desde el punto de vista de la tolerancia aunque tenia un
balance beneficio-riesgo. Por otro lado un estudio publicado posteriormente hizo un
proceso de seguir a los pacientes una vez pasaban a un estado ambulatorio, para poder
demostrar las ventajas adicionales de los farmacos a largo plazo. Esta evidencio que los
pacientes que tomaban los anti psicéticos tenian un reingreso al hospital con menos

frecuencia y su duracion de ingreso era menor (Lopez, et al, 2002).

De igual manera no todo fue bueno, hubo efectos adversos de la clorpromazina
reportados en los estudios, como: letargia, hipotension ortostatica, ictericia, induraciones

dolorosas en los lugares de inyeccidn, sequedad de boca y el desarrollo de un sindrome
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parkinsoniano. Menos frecuentemente, se citaban, flebitis, con riesgo de infarto cardiaco o
pulmonar, artritis reumatoide, dermatitis, galactorrea, visién borrosa y aparicion de cuadros
depresivos. Esto se pudo dar, segin autores como Delay y Deniker, Lhermitte, Labhardt,

Lehmann y Hanrahan, por el uso de dosis altas (Lopez, et al, 2002).

A partir del parrafo anterior es evidente el dafio que causoé este farmaco en muchos de los
pacientes al no ser suministrado de una forma adecuada, pero no se puede desconocer que
gracias a este nuevo descubrimiento pudo haber una desinstitucionalizacion del loco o el

enfermo mental.

A modo de conclusion se puede decir que las propiedades neurolépticas de la
clorpromazina a mediados del siglo XX, fue un acontecimiento fundamental para la
préactica de la psiquiatria y para el nacimiento de la revolucion farmacolégica; de igual
manera si se parte de un marco terapéutico la clorpromazina dejé de manifiesto que las
enfermedades mentales pueden ser tratadas a través de quimicos. Dato importante porque a
partir de esto se dio paso al empleo de nuevos psicofarmacos como: las sales de litio, la
Imipramina o el clordiazepdxido, estos farmacos aun en el siglo XXI siguen teniendo una

gran importancia terapéutica (Lépez, et al, 2002).

Por otro lado en el libro “Libertad y locura” de Luis Carlos Restrepo (1983), se hace un
recorrido por la psiquiatria, la libertad y la psicopatia, sociopatia y subversion, entre otras.

La psiquiatria, para el autor, alude al encuentro con la libertad, libertad en un sentido difuso
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y escabroso de la mente especulativa; méas no de un rigor experimental y empirico del
hombre para dilucidar los secretos de la salud y la enfermedad. Para el psiquiatra la
relacion entre locura y libertad se limita a unas cuantas normas juridicas; pero al mismo

tiempo considera el autor que:

La nocion de libertad no es fundamental en la relacion médico- paciente y que una
discusion sobre ella estara relacionada con politica, filosofia o abogacia, pero no con
clinica psiquiatrica. Pare el psiquiatra practico la libertad humana es un problema

accesorio (Restrepo, 1983, p. 15-16).

Este trabajo segun el autor parte de un punto de vista totalmente distinto, ya que
argumenta que seria dificil definir la enfermedad mental si no se tiene en cuenta un
pilar fundamental: el concepto de libertad. Ya que libertad y locura son polos
antimonicos que pueden beneficiar de alguna manera la vision que se tiene del loco.
Para finalizar esta capitulo el autor concluye de la siguiente manera que se debe
“considerar que la libertad es eje central de nuestra existencia y topico de primer

orden en clinica psiquiatrica” (Restrepo, 1983, p .16).

Otro capitulo importante para este trabajo es ¢Que es la libertad?; el autor plantea que
la locura y la libertad son temas polémicos y que en el fondo todas las personas
anhelan romper los acuerdos, romper reglas que impone la sociedad y aunque con
temor, se desea ser locos y libres. Tal es el punto de fusién de locura y libertad que
aunque estén por caminos opuestos, rompen el orden social y reafirman la primacia

individual. Puesto en otros términos “La libertad es la capacidad que tiene el ser
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humano de romper su orden simbdlico y de proponer nuevos modelos de accién y

pensamiento” (Restrepo, 1983, p. 27).

Para concluir este capitulo el autor expone lo siguiente:

La libertad es ante todo la ruptura, el paso de un estado a otro, el abandono de la
seguridad y la conquista de lo desconocido. Es por eso que la libertad se acomparia,

con el nacimiento, de un grito desgarrador (Restrepo, 1983, p .30).

A partir de lo expuesto por el autor en estos dos capitulos, acerca de la libertad y
como éste concepto debe ser un gran pilar para la practica psiquiatrica; se puede
observar como este concepto con relacion a la propuesta de trabajo de grado es
importante, ya que se podria decir que en la practica psiquiatrica en la actualidad, el
uso del farmaco genera una clase de libertad para el loco, libertad como forma de
incluirlo en la sociedad, que de alguna manera pueda ser funcional; pero a su vez no
se puede decir que el loco pueda poseer la libertad en su totalidad, ya que €l esta
sujeto a una prétesis que es el uso del farmaco; éste de alguna manera lo encierra en

él mismo. Pero es aqui donde el autor hace alusion a lo siguiente:

Cosa muy diferente sucede con aquellas personas que sin tener falla en la estructura
de la conciencia no son capaces de ejercitar la libertad. En este caso al no existir un
factor biol6gico determinante, no podemos hablar con rigor de enfermedad. Aqui el
modelo diagndstico y terapéutico utilizado por la medicina occidental, no tiene
completa validez, no se justifica manejo farmacol6gico o bioldgico al no existir
patologia. Tales situaciones, conocidas nosol6gicamente como neurosis, crisis

adaptativas o vivenciales, comportan sin embargo una limitacién en el ejercicio de la
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libertad, propiciando sufrimiento al ser y disminucion de su creatividad y su expansion

vital (Restrepo, 1983, p .43-44).

Es aqui en esta cita donde se vuelve a retomar que el loco no posee libertad en su totalidad,
como lo decia el autor, existe una limitacion y asi se dificulta mas llegar a ella, ya que él
loco nosoldgicamente carece de opciones, aunque es aqui donde se suministra el farmaco

para poder mejorar la calidad de vida de estos individuos.

Por otra parte esta el capitulo Psicopatia, sociopatia y subversién; habla que el
diagnostico mas puesto en discusion, es el del psicopata en la vida cotidiana; pero en este
diagnostico o término, el autor resalta algo muy importante y es que en ocasiones la
psiquiatria comete ciertos abusos e implicaciones legales que este diagnostico conlleva, ya
que en este caso la psiquiatria llega a abandonar la objetividad para emitir un cierto juicio
de valor o dicho en otras palabras “sirve para convertir en un problema médico lo que es un
conflicto social y es un arma para silenciar los seres humanos considerados indeseables”

(Restrepo, 1983, p.65)

A partir de lo citado del autor, es sabido que el movimiento psiquiatrico llegaba a ser de
alguna manera una represién para el loco, donde habia encierro, castigos, dolor, se podria
decir que estos métodos llegaban a la restriccién de la libertad para él; pero a lo largo de los
afios, empiezan a verse esta practicas tan inhumanas y con estas empieza la revolucion de la
antipsiquiatria, esta se oponian a las practicas de la psiquiatria convencional y postula
nuevas teorias o herramientas para el tratamiento del loco. Con esta revolucion nace en los
afios 50°s el término de psiquiatria comunitaria y con esta nacen los avances de la

farmacologia.
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Terminado el rastreo historico de la psiquiatria y de las practicas que se utilizaron y
como paso a ser el farmaco un desisntitucionalizador del loco; se retomaran algunos
planteamientos de Michel Foucault, como una forma de acercamiento al problema,
siguiendo los lineamientos propuestos en este trabajo y tratando de hacer una discusion
final acerca de los conceptos que se tenian del loco y de qué manera ha cambiado en la

actualidad.

Para dar paso a lo siguiente se retomara el capitulo I “Stultifera Navis” del libro “La
historia de la locura en la época clasica” (1967). Donde Foucault hace una pequefia
descripcion, en donde la lepra o los leprosarios desaparecen del mundo occidental y estos
son ocupados por incurables o locos, ya que esta extrafia desaparicion no fue lograda por
las oscuras practicas de los médicos; sino mas bien por el resultado de la segregacion,
porque tanto el leproso como el loco permaneceran en un sentido excluidos y estos sitios
tendran una importancia social; porque la misma sociedad se encarga de esta misma
segregacion, en pocas palabras hay que defender la sociedad del leproso, del loco, del
incurable; por esta misma causa empiezan a generarse unos dispositivos de poder y
normalizacion para evitar algin contagio de peste o de locura en la sociedad (Foucault,

1975-1976).

A partir de estos dispositivos de poder y normalizacion “la enfermedad mental se le
denomina locura a mediados del siglo XVII, donde en el Renacimiento ocupaba un lugar
privilegiado- “el barco de los locos, barco ebrio que navega por los rios tranquilos”

(Foucault, 1967, p.21). Ahora bien la exclusion del loco pasa a ser un rito y una utilidad

68



del pueblo, es decir los sujetos pudientes con familiares locos los expulsan con especial
solemnidad, se toma asi del presupuesto familiar el dinero que debe servir para la sociedad
como forma de utilidad y en algunas ocasiones se le daba al loco un privilegio y es estar
encerrado en las puertas de la ciudad; es decir su exclusion debe recluirlo, es decir, es

puesto en el interior del exterior (Foucault, 1967)

La anterior cita es importante para este trabajo de grado, ya que se pretende mirar como el
uso del farmaco puede ser una manera de exclusion en el sujeto, pero al mismo tiempo lo
incluye en la sociedad; estos mismos beneficios se los brindaban a los enfermos o locos en
esta época del renacimiento al estar encerrados en la misma ciudad, pero al mismo tiempo
se ve este mismo privilegio en la contemporaneidad, se ve como una forma de
desinstitucionalizacion del loco gracias a los avances farmacol6gicos, que pueden sacar o

incluir el enfermo mental sin hacerle dafo a la sociedad.

De una manera mas general la locura no se encuentra unida al mundo, sino mas bien al
hombre, a sus debilidades, a sus suefios, a sus ilusiones- “no hay locura mas que en cada
uno de los hombres, porque es el hombre quien la constituye a merced del afecto que se
tiene asi mismo” (Foucault,1967, p.44). Con respecto a esta idea se podria decir que la
locura la posee todo el mundo, que estamos sujetados a ella; y que por ese mismo hecho de
estar tan vulnerables a ella la tratamos de excluir, de sacar de la sociedad, porque el

problema consiste en el mismo desconocimiento de la naturaleza de la locura.

Por otro lado en el libro “Vigilar y castigar nacimiento de la prision” (1996), de Michel
Foucault, se encuentra un hecho significativo: la cuestion de que la locura ha evolucionado

en la practica penal en el sentido que no se juzga dado el caso. Si hay un crimen o delito y
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el infractor se encontraba en estado de demencia no se castigaba; esto segun el codigo
francés de 1810, articulo 64. Pero este articulo no se hizo posible porque han admitido que
se podia ser culpable y loco; tanto menos culpable como un poco mas loco, pero
igualmente también los cobijaba la ley. En cuanto al papel psiquiatrico o los expertos
psiquiatras, estos podian negarse a juzgar; por ejemplo existian tres preguntas que se hacian
en esta época a los psiquiatras acerca del loco “;Presenta el inculpado un estado
peligroso?, ( Es accesible a la sancion penal?, ;Es curable o readaptable?” (Foucault, 1966,

p.27, 28).

De esta tres preguntas la mas importante para este trabajo de grado, es la Ultima “;es
curable o readaptable?”, es curioso saber que aun en la actualidad en cuanto a la ley penal y
las politicas sanitarias, se siguen viendo estas clases de preguntas y mas adn si es para
incluir en la sociedad al enfermo mental o el loco. Ahora bien, partiendo de esta dltima
pregunta, viéndolo desde la actualidad, se presenta cada dia en los centros de salud mental
ya que la mayor parte de responsabilidad cae en los psiquiatras, porque son ellos los
encargados de sacar al enfermo mental o al loco a la sociedad, ¢Pero como se da esta
inclusion? A través del uso del farmaco, en el texto el “Estado actual de la asistencia

psiquidtrica” el psiquiatra Guimon plantea que:

El uso del farmaco se da en los afios 50°s donde los avances de la farmacologia y
utilizacion de instrumentos de diagnostico, expreso acortar la duracion de la
hospitalizacion de los enfermos y acentuado la dimension medica del trabajo del
psiquiatra y a partir de los afios 60°s en parte a la critica anti psiquiatrica de los

hospitales psiquiatricos y a la aparicion de los modelos psicofarmacoldgicos que se
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crearon pequefias unidades de corta estancia en los hospitales generales (Guimoén,

2003, p.2).

Pero por otro lado existe la institucionalizacion, frente a lo cual Guimon afirma:

Es dificil modificar los hospitales tradicionales debido a su organizacién, ya que
existen dos modelos de organizacion; el primero ese de la institucion total y el segundo
el de la burocracia. El hospital psiquiatrico es un modelo tipico de la institucion total
gue conlleva a grandes restricciones de la libertad y en la existencia de los pacientes,
de igual modo de la dindmica de estas instituciones es a través del etiquetaje como
funcidn de base ya que su objetivo principal cabe resumirse Gnicamente a la vigilancia
y tienden a prolongar las estancias de manera excesiva dado que tiene una
organizacion basada a la burocratizacién que enlentece su funcionamiento (Guimén,

2003 p.4).

Acorde con lo planteado anteriormente se observa el paso que se dio de la
institucionalizacidn a la desisntitucionalizacion y todo lo que esto implic6, acorde con lo
planteado por Foucault se podria hablar de que el farmaco ha sido una practica mas humana
que genera inclusion, pero esto es lo que se quiere observar en este trabajo de grado, como
ha llegado el uso del farmaco a la inclusion o si este realmente no es tan incluyente como se

piensa.

Por otro lado, desde una mirada Foucaultiana en el curso “Defender la sociedad” 1a

medicina es un saber/poder gque se aplica a la vez sobre el cuerpo y sobre la poblacion,
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sobre el organismo y sobre los procesos bioldgicos, que a su vez van a tener efectos
secundarios y regularizadores; es decir que estos efectos se van a aplicar del mismo modo

al cuerpo y a la poblacion (Foucault, 1975-1976).

Con respecto a lo planteado por Foucault es importante observar que aunque las practicas
psiquiatricas han tenido bondades hacia los pacientes y han tratado de ser menos ortodoxas,
siempre va a surgir ese agente regularizador, aunque la medicina o el farmaco son
estabilizadores de la enfermedad, no significa que el cuerpo mismo no esté sujeto a estas
précticas o este sujeto al farmaco, es decir, es la manera en que se empieza a perder la
libertad como sujeto para pasar a ser sujetado por agentes normalizadores, en este caso este
agente normalizador seria el uso del farmaco, porque regulariza al sujeto pero a la vez le da
una posible libertad al loco o al enfermo mental o también le da nuevas formas de
relacionarse en lo social, pasando de uno al otro como un juego de roles, como lo

incluyente y lo excluyente o el malestar y el bienestar.

Por otro lado es importante para ese trabajo de grado saber algunas declaraciones que se
hicieron en el afio de 1990 acerca de la reestructuracion de la atencion psiquiatrica. En el
articulo  “la declaracion de caracas” (1990) por la Organizacion Panamericana de Salud,
plantea una serie de problemas en cuanto a la atencidn psiquiatrica y al trato con los

pacientes y notan lo siguiente:

Que el hospital psiquiatrico, como Unica modalidad asistencias, obstaculiza el logro

de los objetivos antes mencionados al:

a) aislar al enfermo de su medio, generando de esa manera mayor discapacidad social.
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b) crear condiciones desfavorables que ponen en peligro los derechos

Humanos y civiles del enfermo.

c) impartir una ensefianza insuficientemente vinculada con las necesidades de salud

mental de las poblaciones, de los servicios de salud y otros sectores.
También declaran lo siguiente:

-Que la reestructuracion de la atencion psiquiatrica ligada a la atencion primaria de
salud y en los marcos de los sistemas locales de salud permite la promocién de

modelos alternativos centrados en la comunidad.
-Que los recursos, cuidados y tratamiento provisto deben:

1. Salvaguardar, invariablemente te la dignidad personal y los derechos humanos y

civiles.
2. Estar basados en los criterios racionales y técnicamente adecuados.
3. Propender a la permanencia del enfermo en su medio comunitario.

Igualmente las legislaciones de los paises deben ajustarse de manera que:

Promuevan las organizaciones de servicios comunitarios de salud metal que garanticen

su cumplimiento (OPS, 1990, p. 1- 2).

El siguiente apartado, mirandolo desde los planteamientos de Foucault es importante
porque desde aqui se empieza a hacer conciencia, en las practicas psiquiatricas, del trato a

los pacientes, ya estan pasando de lastimar al cuerpo a la anulacion del dolor; entonces “El
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cuerpo humano entra en un mecanismo de poder que lo explora, lo desarticula 'y lo

recompone (Foucault, 1976, p.141).

Planteamiento importante que hace el autor, porque en todas estas practicas experimentan
en el cuerpo humano, pero cuando el dafio ya esta hecho empieza a haber una igualdad para
los enfermos tratando de recomponer el dafio, surgiendo nuevas practica mas humanas sin
hacer dafio al cuerpo mismo, précticas que se pueden ver en esta declaracién; ya aqui el
loco o el enfermo mental tiene derechos y los puede exigir. Igualmente no se puede
desconocer este gran proceso de humanizacion, ya se puede observar como era tratada la

locura o el loco en la época clasica y como es tratada en la actualidad.

Por otra parte el castigo es un elemento de sistema doble, es decir, gratificacion- sancion,
este sistema es el que vuelve operante el proceso de encauzamiento de la conducta y de la
correccion, explico: “El maestro debe evitar usar el castigo, por el contrario, debe tratar de

hacer que las recompensas sean mas frecuentes que las penas” (Foucault, 1976, p. 185).

Déandose este caso en la actualidad, la gratificacion-sancion, se puede decir que va
encausado a lo mismo, el discurso médico psiquiatrico le da al paciente unas alternativas
para la enfermedad, estas generan una gratificacion en el paciente y en el médico, ya que
éste busca el bienestar del mismo; pero si no llegase a utilizar estas alternativas, como por
ejemplo el uso del farmaco, llega la sancion; esta sancion como forma de descompensacion
del paciente, es decir, al no tomar el medicamento como lo prescribe el psiquiatra entra de

nuevo a un estado de demencia o locura y genera el internamiento o como se diria en la
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actualidad seria remitido a urgencias psiquiatricas, tratando de compensarlo nuevamente y

con otras nuevas dosis mas altas de algun farmaco.

Foucault plantea lo siguiente en “Vigilar y castigar” (1976):

A partir de este internamiento aparece de nuevo el examen, el examen combina las
técnicas de la jerarquia que vigilay de la sancién que normaliza. Es una mirada
normalizadora, una vigilancia que permite calificar, clasificar y castigar. Una de las
condiciones esenciales para el desbloqueo epistemolégico de la medicina a finales del
siglo XVIII fue la organizacion del hospital como aparato de “examinar”. Estos
médicos regularmente debian examinar en la tarde o la noche algunos enfermos; los
reglamentos del siglo XVI1II, precisan los horarios de la visita y su duracién. Aparece a
partir de esto la categoria del “enfermo”, en cuanto al hospital mismo, que era antes un
lugar de asistencia, va a convertirse en un lugar de formacion y de confrontacion de los
conocimientos, en relaciones de poder y constitucién de un saber. De igual manera el
examen permite al maestro transmitir un saber, establecer sobre sus discipulos todo un
campo de conocimientos y también es la técnica por la cual el poder, en lugar de
emitir los signos de su potencia, en lugar de imponer su marca a sus sometidos,

mantiene a estos en un mecanismo de objetivacion (p.189- 192).

Este “examinar” como lo plantea Foucault, es percibido en el dia a dia, ya que aunque un
paciente no este en el internamiento, de igual manera se da la mirada normalizadora y la

vigilancia constante de estas personas estando afuera, es decir, el examen o la evaluacion
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que se le hace a una persona con alguna enfermedad mental, parte del mismo contacto que
tiene con el discurso médico, y la manera en que esta saber dispone de la enfermedad, y de
qué manera puede ser abordada. Pero esto no solo se da desde el discurso médico
psiquidtrico, sino también se da en el discurso de las ciencias sociales, como desde su saber,
puede examinar a un paciente desde una mirada clinica, convirtiéndose esta, como lo
plantea Foucault en su libro “El nacimiento de la clinica” (1966). “El ojo se convierte en el
depositario y en la fuente de la claridad” (p. 6) Explico, un mismo paciente se puede
abordar desde mil teorias y discursos, pero al final se llega a la misma conclusion
empezando a tener claridad sobre la enfermedad y buscando asi un tratamiento adecuado,

generando asi una constitucion de un nuevo saber en conjunto.

7.3 MARCO CONCEPTUAL

Para empezar a desarrollar este marco conceptual es necesario definir los conceptos
importantes que aparecen en este trabajo de grado, empezaremos definiendo la locura
desde lo planteado por Foucault en sus libros “La historia de la locura en la época clasica”
(1967),al mismo tiempo se definira este concepto desde la psiquiatria y otros. Luego se
pasara a definir que es la exclusion y la inclusion, igualmente desde Foucault y las
practicas psiquiatricas, por ultimo se pasara a definir qué es la farmacoterapia retomando el

articulo de Alejandro Melo-Florian “Introduccion a la farmacologia” (2011).
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7.3.1 Locura A continuacion se definiran los conceptos Foucaultianos (1967) de la
locura y el loco, pues estos son los personajes mas importantes de este trabajo de grado,

para comenzar se afirma con el autor, que la:

Locura aparece como una especie de gran sinrazon, la denuncia de la locura llega a
ser critica general, entonces si la locura arrastra a los hombres a una ceguera que los
pierde, el loco, al contrario le da a cada uno su verdad, viendo el loco como el

poseedor de la verdad (Foucault, 1967, p. 28y 29).

En la cita anterior Foucault define a la locura como una gran sinrazon, es decir la locura
no es poseedora de razén, pero a diferencia del loco, este aparece como poseedor de la
verdad, que muestra a cada sujeto su posible realidad de la que todos queremos huir. Por
ahora se retomaréa solo esta definicion de la locura, del libro “La historia de lo locura en la

época clasica (1967).

Ahora bien, otra definicidn que le podemos dar a la locura es desde la mirada psiquiatrica
contemporanea ya que la locura se puede definir como lo propone el doctor Oscar Correa

psiquiatra del Centro de Salud Mental de Envigado (24 de marzo de 2011).

Una psicosis, ya que estar loco es estar fuera de la sociedad, es decir, en un
trastorno mental hay una clara ruptura en lo real (realidad); cambia la forma en que se
ve el mundo, como lo huele, lo escucha llegan a existir ideas delirantes, alucinaciones,

conducta desorganizada o pensamiento desorganizado, este pensamiento o conducta
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desorganizada quiere decir que es una disfuncionalidad ya que el sujeto no puede
cumplir los logros que se esperan dentro de lo social, dentro de lo familiar o en

cualquier relacion social que tenga”(Correa, 24 de marzo de 2011).

De igual modo es interesante poder definir el concepto desde la acepcion que nos da el
diccionario, para poder observar qué tienen en comun y qué no ha cambiado desde la época
clasica hasta la contemporaneidad. Por este motivo el diccionario introduce la definicién
del loco como: privado de razon (alienado, demente, desequilibrado, furioso) y en

contraste define a la locura como: demencia o privacion de la razén (Garcia, 1964, p. 634).

Todo lo anterior se puede recoger en una sola pregunta ¢Qué tienen en comun estas tres
definiciones? Se podria decir que mucho, ya que desde la definicién que propone Foucault
y los postulados que da la psiquiatria contemporanea y el diccionario proponen, es que la
locura siempre va a ser privada y no poseedora de la razén, igualmente coinciden estas
definiciones con las propuestas por Foucault quien define la locura como una gran
sinrazon. lgualmente es importante resaltar que se seguira intentando definir los conceptos

desde estos tres aportes para este trabajo.

7.3.2 Exclusion A continuacion se haréd una corta definicion de la exclusion a partir de la
obra de Foucault Historia de la locura en la época clésica en ella él afirma que “el loco se
convierte en una odisea ejemplar de los defectos humanos™ (1967, p.49) pero ;Se puede
mirar esta cita como una forma de exclusion? paso a explicar: todos los defectos humanos

que tiene el hombre se convierten en una forma de exclusion ya que para la sociedad lo que
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no esté en un indice de normalidad o en un rango de lo normal genera exclusion. De esta
manera se puede mirar o resaltar que todo aquello que la sociedad desecha, todo aquello
que es anormal es excluido, es estigmatizado porque se sale de lo normal esperado por el
contexto sociocultural, asunto que lleva a Foucault a sefialar que se debe sospechar de lo

evidente por la tendencia estigmatizante que hay en la sociedad aquello que es diferente.

Acorde con lo anterior otra forma de exclusion seria las practicas manicomiales, ya que
encerraban al loco o el enfermo mental por afios, escindiéndolo de todo el contexto social y
real; Donde fue una época pre psicofarmacoldgica, es decir, ain no habia tratamiento
farmacoterapeutico farmacoldgico. Guimon en su texto “Estado actual de la asistencia
psiquiatrica” hace referencia a lo siguiente; los hospitales psiquiatricos es un modelo tipico
de la institucién total, que conlleva a grandes restricciones de la libertad, trabajan a través
del etiquetaje y la vigilancia, donde tienden a prolongar las estancias del enfermo de

manera excesiva (2003).

7.3.3 Inclusién En la psiquiatria contemporanea, los farmacos han ayudado mucho a la
desinstitucionalizacion, es decir estos permiten una especie de inclusion del sujeto, pero no
significa que al incluirlo en la sociedad sea un sujeto normal, antes se debe vigilar mas, ya
que ellos son parte de la institucion por lo cual deben responder por sus actos tanto fuera

como dentro de esta misma.

Una de las estrategias de inclusion social generadas por el Centro de Salud Mental de
Envigado, consiste en reincorporarlos al enfermo mental al contexto social a partir de
actividades laborales tales como la venta de periddicos, a manera de vendedores

ambulantes, lo que ha producido en estos sujetos una sensacion de sentirse Gtil y de estar
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mas integrado en el contexto sociocultural. Estas précticas basadas en la psiquiatria
comunitaria no solamente han sido probadas en el contexto social de Envigado, sino que
han sido usadas en otras latitudes con un éxito importante de la integracion del enfermo

mental en el contexto en el que habita.

De igual forma estas practicas psiquiatricas, en este Centro buscan la humanizacion del
trato con este tipo de pacientes, pero aun asi no deja de haber normalizacion y vigilancia,

300 puede ir ese dfa a trabajar, ni asistir al

ya que si un paciente no esta “compensado
grupo de apoyo en el cual este asistiendo, porque puede causar algin dafio fisico a otro 0 a

ellos mismos, por eso se debe hacer un control en estos.

Para concluir la definicion de la exclusion entraremos a mirar que dice el diccionario, este
habla de exclusion o excluir como: quitar o echar a una persona de una sociedad o una
reunién. Y lo contrario, o sea la inclusion lo definen como: incluir, admitir, recibir (Garcia,

1964, p. 449).

Acorde con lo expuesto anteriormente se puede observar una similitud en cuanto a las
definiciones, por un lado nos dice que la sociedad es excluyente pero que al mismo tiempo
incluye. Esta inclusion se podria ver en el Centro de Salud Mental, pero surge una pregunta
¢Realmente lo que incluye al loco en la actualidad es la institucion o es el uso farmaco? Los
dos son de alguna manera incluyentes del loco, ya que la institucion es la encargada de
suministrar el medicamento o el farmaco al enfermo, trabajarian de la mano por que
entraria el discurso médico como parte de la institucion a ser uso de un poder que en este

caso seria hacerle diagnostico a cada enfermedad y con ello el farmaco juega un papel muy

Estar compensado es estar al dia con los medicamentos y en mano de la psicoterapia. Si el paciente no se toma medicamento o no le
esté haciendo efecto, se habla de una descompensacion del paciente.
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importante en el que hacer médico psiquiatrico. Porque el farmaco genera una
desinstitucionalizacion del loco, es decir, estabiliza esa enfermedad en él y lo incluye en la

sociedad.

7.3.4 Farmacoterapia En el articulo “Introduccion a la farmacologia” de Alejandro

Melo-Florian (2011) se plantea lo siguiente:

La farmacologia es la ciencia que comprende el conocimiento del origen,
propiedades fisicoquimicas, composicion, fisiologia, absorcidn, distribucidn,
excrecion, mecanismos especificos de accién y usos terapéuticos de los medicamentos.
Las dos principales areas de la farmacologia son la farmacocinética y la

farmacodinamia o farmacodinamica (parr. 4).

Por farmacologia pura se entiende como el estudio de las acciones de las sustancias en
los seres vivos, sin efectuar ninguna discriminacion de las que pueden tener utilidad
terapéutica o no. Es una ciencia eminentemente experimental y en su condicién de
ciencia pura, presenta ideas tedricas y formula hipétesis de trabajo, en las que puede

basarse la futura labor experimental.

La farmacologia aplicada en cambio, como su nombre lo indica, se ocupa de la
adaptacion de sus conocimientos a la prevencion y tratamiento de las enfermedades y
estudia aquellos medicamentos de posible aplicacién terapéutica. Como se deduce
facilmente, no puede haber limite neto entre la farmacologia pura y la aplicada, pues el

empleo terapéutico de una droga ha de basarse en su accion farmacolégica y por otra
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parte, continuamente se observan casos de drogas estudiadas hace afios desde el punto
de vista farmacoldgico puro y que hoy encuentran nuevas aplicaciones terapéuticas

(Melo-Florian, 2011, pérr. 9- 15).

Ahora bien, por otro lado las principales diferencias del medicamento y el farmaco es que
el medicamento agrupa las sustancias que son de utilidad para la curacion o prevencion de

las enfermedades del hombre, mientras que el farmaco no tiene claro un fin terapéutico.

En otras palabras ¢Qué es la farmacoterapia? Es la rama de la farmacologia se ocupa del
uso de los medicamentos para la prevencion y el tratamiento de enfermedades en seres
humanos. Y ¢Qué metodologia emplea la farmacoterapia? El instrumento méas destacado
de esta, es el llamado clinico o estudio de intervencion; estos estudios clinicos son
instrumentos que comparan el valor de un tratamiento o intervencion a un grupo de control,
lo cual establece si un medicamento es eficaz para el tratamiento de una determinada

enfermedad (Melo-Florién, 2011).
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8. ANALISIS DE RESULTADOS (DISCUSION FINAL)

En este trabajo de grado se quiere evidenciar a través de teoria, de entrevistas a expertos, y
de rastreo bibliogréafico, si el uso del farmaco desde la practica psiquiatrica genera
exclusion o inclusion del loco, o como se diria en la actualidad del psicotico. Es importante
en la fase final de este trabajo, recopilar toda esa informacion y observar de qué manera ha
cambiado el discurso médico psiquiatrico a través del tiempo y lo mismo que el tratamiento
al enfermo mental; también poder mirar si estas practicas si se han humanizado y cuando

son incluyentes y cuando son excluyentes.

Para dar paso a lo siguiente y dar cuanta a lo anterior se retomaran dos capitulos, los cuales
son: el primer capitulo nombrado®;De loco a psicético?”, este capitulo hace recorrido por
el paso de la locura desde épocas antiguas, hasta la actualidad. Cuestionando la manera en
que el concepto de loco, pasa hacer un concepto mas amable, mas integrador, para estos
sujetos que eran marginados de la sociedad; este concepto es el “psicético”, ya que el
psicético para la actualidad es el nombre que se le da a las personas agitadas, las personas
que tienen una clara ruptura con la realidad, personas con alucinaciones, en entre otras

subvariantes mas para determinar a ese sujeto, como un psicotico.

El segundo capitulo, tiene por nombre “El poder del farmaco y sus dos formas:
exclusion/inclusion”. Para este capitulo se desarrollaran subcapitulos que den cuenta, la
manera en gue el uso del fA&rmaco genera exclusién o inclusion al loco/psicético en la
actualidad. Para corroborar lo anterior se dara paso a lo siguiente: En el subcapitulo “El

encierro manicomial como practica de exclusién”. Hace un recorrido por las practicas y
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tratamientos manicomiales que excluian al loco de la sociedad, observandose que estas
précticas recaian en el cuerpo de alienado, viendose como practicas punibles de castigo y
dolor. Por otro lado, los hospitales psiquiatricos eran vistos como instituciones de gran
encierro, donde escindian al loco de su libertad, generandose dentro de estas instituciones
categorias de clasificacion y etiquetaje, para remitirse o dirigirse a lo que ahora en la
actualidad llamamos loco/psicético; observandose esto como saberes que generan un
discurso, dandose esto desde el mismo momento en que estos saberes se topan con el saber
del enfermo, viéndose este como el poseedor de la enfermad, como un objeto de saber. Para
la mirada del médico-psiquiatra. Por otro lado, se evidencio que no solo el encierro
manicomial genera exclusion al loco/psicético, también existe otra forma de

exclusion/autoexclusion del mismo paciente con alguna clase de enfermedad mental.

Por otro lado, se encuentra el siguiente subcapitulo “El uso del farmaco como instrumento
de inclusion”. Como su mismo titulo lo describe, se observa de qué manera el uso del
farmaco genera inclusién al loco/psicotico. Y si realmente esta nueva tecnologia
psicofarmacoldgica si logra incluirlo. Se hace un recorrido historico por el gran farmaco
que genero al loco un gran salto del hospital a la sociedad. La clorpromazina esta llega
como un desisntitucionalizador del loco y al mismo tiempo es introducida a las practicas
psiquidtricas, restaurando todo un proceso de tratamiento al loco, hasta llegar hacer una
practica mas humana. Con esta practica nace una nueva rama de la psiquiatria, “la
psiquiatria comunitaria”, la cual tiene como objetivo reincorporar al enfermo mental a la

sociedad, en conjunto con un equipo interdisciplinario, con ayuda de la comunidad.
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Y por altimo, se realizara una discusion final de los conceptos “exclusion/inclusion”. En la
manera como ambos conceptos, discurren sutilmente en las practicas psiquiatricas que
tratan la locura en la actualidad, mirando de qué forma estas practicas generan bienestar y
malestar en el paciente, en la manera como este asume o no el uso del farmaco como forma
de tratamiento para su “enfermedad”. Y como este se percibe dentro de lo social, familiar y

consigo mismo.

8.1 ;:DE LOCO A PSICOTICO?

“Quien fuera sabio no tendria ningun loco; Por tanto quien tiene un loco no es sabio; Si no es
sabio, esta loco; y quizas, Serd el rey, quiza de ser rey seria el loco de su loco” (Diderot Citado
por Foucault, 1967, p.12).

Una de las preguntas importantes en este trabajo es la que indaga por el momento en que se
dio el transito de la denominacién de loco a la de psicoético. Inicialmente, es relevante
remitirse al concepto de loco, el que, al parecer, era o es peyorativo y estigmatizante, se
trataba de una nocion que tenia la sociedad de un sujeto agitado, de un sujeto diferente, de
un sujeto que Ileg6 a considerarse anormal. Loco era més bien un concepto de un estado de
migracion humana, se creia (atn se puede creer)que el loco era peligroso o que su
condicidn se podria contagiar, esto hacia que fueran excluidos de la ciudad en asilos donde

eran recluidos y permanecian fuera de la realidad, escindidos en su propia realidad.

Lo planteado se puede observar en el libro “Historia de la locura en la época clésica I1”
(1967), donde Foucault resalta la historia del sobrino de Rameau, este sujeto se obstina en
sus huidas certidumbres de que estéd loco, y el cual dice asi “vos sabéis que soy un

ignorante, un loco, un impertinente y un perezoso” (Diderot, citado por Foucault, 1967,
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p.9). Pero lo interesante para esta discusién es que a partir de lo que el sobrino de Rameau
plantea, él cree —al menos asume- que esta loco, porque se le dice que lo estd y porque se le
trata como tal, el sobrino de Rameau dice lo siguiente “han querido que fuera ridiculo y yo

99
1

me he hecho asi” (p. 9). Importante afirmacion para hacer pensar que con la locura no se
nace sino que se hace evidente, la hacen evidente; también se podria pensar que se invento
y se reinventd ese concepto de locura, para dar nombre a las huidas de la realidad que tiene
cada sujeto, 6 también se puede pensar que se necesitd del loco, del bufon, para corroborar
que el resto de la sociedad que no huye de la realidad, es “normal” y, por tltimo, también

se puede pensar que eso que da miedo, como lo es la locura, es lo que se convierte en el

reflejo de una verdad que se debe excluir, como lo es el loco.

Ahora, cabe preguntarse ¢serd que el miedo a la locura y al loco existe en cada uno de los
hombres como una forma de reflejo del otro? Es posible pensar que si, en el caso en
mencidn, la aparicion del loco no s6lo nace —aparece- en el sobrino de Rameau, sino que
también reaparece en cada sujeto, en la medida en que el otro puede funcionar como el
espejo de uno mismo. Ahora bien, esta reaparicién como lo plantea Foucault aparece en
forma de bufoneria, bufoneria porque sin duda no es como los demas, pero debe estar
integrado dentro de la sociedad por que se le empieza a poseer como un objeto: objeto de

necesidad, porque sin el loco la razén se veria privada de su realidad. En otras palabras:

La sinraz6n remonta poco a poco lo que la condena, imponiéndole una especie de
servidumbre retrograda; pues una sabiduria que cree instaurar con la locura una pura
relacion de juicio y de definicion “aquel es un loco”, para empezar ha establecido un
nexo de posesion y de oscura pertenencia “aquel es mi loco” en la medida en que yo

soy lo bastante razonable para reconocer su locura” (Foucault, 1967, p. 12).
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Esta cita puede parecer como curiosa en un sentido: el loco es entonces un objeto de
posesion, se puede observar que en el siglo XVI se esclavizaban los negros para funciones
de guerra y de servidumbre dejandolos en cautiverio por el resto de su vida, tomando los
hijos de las esclavas para ponerlos a merced de los denominados libres; entonces no solo el
sentido de posesion viene del negro esclavo, sino también del loco, solo con decir “este es
mi loco”, “es mi bufén”, se estd hablando de la degradacion en la que se tenia al sujeto
agitado, es decir, no era sujeto, no era persona, no era uno de nosotros, es s6lo mi loco. Se
supone que el loco le da a cada uno su verdad, entonces no sélo le da la razon, sino también
la sinrazon. ¢ Quién méas para mostrarle a cada uno su grado de locura que el mismo loco? y
ademas, cualquier persona, por diferentes circunstancias, puede entrar en el mundo de las
alucinaciones y perderse de su realidad y luego volver a ella ¢quién no se ha perdido de su

realidad?, entonces el problema no es perderse el problema es regresar.

Realmente no se sabe con certeza cudndo paso el loco a ser llamado psicético. Al
preguntarle a expertos de la psiquiatria como se dio este pasd, el doctor Oscar Correa

(2011), responde lo siguiente:
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Concepto de
loco

Concepto de
psicotico

Término loco
y psicotico

Sistemas de
salud mental

Figura 1 Paso del loco a psicético segun los expertos

+Tiene una caracteristica peyorativa, azoclada por unos unagmarios que tienen las )
personas.

*Representa la imagen v el concepto de: discriminacion, descapacidad, aislamiento v
peligrosidad.

*No ha todos los enfermos mentales se les puede llamar locos. J

~\

+Implica una denominacion del paciente, esta ligado a unaversion mas racional y mas
humanizadora del enfermo mental

*Pasar de loco a psicotico, 1o que se quiere es que pase del enfermo estigmatizado, al
enfermo no estigmatizado.

+Lo que representa son las dos apreciaciones que se tiene de la enfermedad.

J

~

*Que el enfermo mental no sea estigmatizado, no haya que aislarlo v pueda ser inlcuido
enla sociedad

v

Fuente: Elaboracién de Lina Maria Arboleda, a partir de la entrevista con el psiquiatra

Correa.

En la entrevista citada se observa que aparecen las ideas de: discapacidad, discriminacion,

peligrosidad y aislamiento, producto de los imaginarios del hombre, llevando asi la famosa

denominacién del loco. Por otro lado aparece un concepto mas humanizado, el concepto de

psicotico, como mas racional y menos estigmatizado, todo esto amarrado al saber

psiquiatrico. A su vez el psiquiatra Alvaro Cardenas (2012), hace referencia a unos

elementos similares en la concepcidn de este transito:
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Figura 2 Elementos del concepto de loco y del de psicoticos segun Cardenas.

oncepto de loco

Lleva implicita una estigmatizacion social

Mas desde lo peyorativo, desde lo estigmatizado, desde la
pérdida de derechos

Concepto de psicotico

*Yada una categoria diagnostica y unacategoria
de enfermedad.

»Se habla de una persona con una enfermedad

Fuente: Elaboracién de Lina Maria Arboleda, a partir de la entrevista con el
psiquiatra Cardenas

A partir de lo anterior, se puede observar que aparece el concepto de loco desde lo
peyorativo, desde la estigmatizacion social y la pérdida de derechos; a diferencia del

concepto de psicotico que llega desde una categoria de enfermedad y desde un diagnostico.

Ambas entrevistas, tienen mucho en comin con respecto a la denominacion del loco, se
habla de lo estigmatizante, de lo peyorativo y del aislamiento, para el cual no existia un

tratamiento claro. Diferente a lo que pasa con el psicético, el que ya tiene un tratamiento
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médico, ya se habla de una persona con una clase de enfermedad, un enfermo incluido

dentro de un cuadro de enfermedades.

Se puede increpar en este punto si ¢el loco no era categorizado como una persona? ¢ Qué
hace diferente al loco y al psicético? ¢El psicotico es persona u objeto? ¢de qué tipo?
cuando empez0 a indagarse de qué manera el loco era excluido o incluido dentro de lo
social, surgieron diferentes formas de abordaje del loco que hacian un contraste. Se retoma
a Foucault en la “historia de la locura en la época clasica I”, (1967) donde se rastrea como
aparece el loco o la locura en la época clésica y como fue denominado, se trato de poner en
claro que “la locura aparece como una especie de gran sinrazén y arrastra a los hombres a
una ceguera que los pierde, mientras que el loco le da a cada uno su verdad” (p. 28-29). El
loco pude permitir cierta claridad, ya que este les da a los otros la certeza de que son
“normales”, que son libres de la sinrazon, que ain poseen razén. Hasta este punto era claro,

pero se encuentra que:

La locura se encarga de encaminar la verdad a través del mundo, y ya no es porque
su ceguera se comunique con lo esencial, si no tan solo porque ella es ciega, su poder
s6lo esta hecho de error, es decir, el azar es el Gnico lazo necesario entre la verdad y el
error. El azar aparece como la verdad de la verdad, y asi mismo como error manifiesto

(Foucault, 1967, p. 14).

De esta manera el loco siempre va a ser poseedor de verdad y aunque la locura se encarga

de encaminar la verdad, ésta siempre llega sin avisar, perdiendo a cada sujeto de su
90



realidad; nadie esta libre de esto. Retomado de nuevo al sobrino de Rameau y su delirio, da

cuenta de que €l en esa época hacia una repeticion ironica del mundo, es decir:

El gritaba, cantaba, se movia representando los bailarines, los cantores, los
cantantes, sonreia, echaba espuma por la boca, gritaba, lloraba, estaba tranquiloy ala
vez furioso, era una mujer que se desmaya de dolor, era un desgraciado entregado a su
desesperacion. Era la noche con sus tinieblas, era la sombra y el silencio, era todo un

teatro lirico dividiéndose en veinte papeles diferentes (Foucault, 1967, p. 18).

Esta sinrazon no era s6lo un rostro extrafio, un rostro diferente, sino que era una mascara de
lo familiar, de lo idéntico, de todo hombre en sus expresiones, pero esto no sélo pasaba en
la edad media, también se puede notar que en la actualidad el psicético hace las mismas
expresiones, el mismo teatro lirico imitando a cada uno a su alrededor. Ademas no se
necesita ser loco para hacer muchos de estos actos, pero si se requiere, para hacer todos

es0s actos y no ser loco, no perder la razon, es decir, no estar loco.

Otro punto relevante el cual no se ha abordado, con respecto al loco, es que los episodios
psicoticos se dan por transitos, es decir, existen diferentes episodios psicéticos como;
episodio psicotico con origen esquizofrénico, en el libro “Aspectos neurocognoscitivos de
la esquizofrenia” (Lopez & Boullosa, 2001) se plantea que estos episodios duran toda la
vida, ya que la esquizofrenia es un estado mental de origen multifactorial, lo producen
diferentes factores, entre ellos, alteraciones genéticas, enfermedades virales,

complicaciones obstétricas o determinaciones ambientales que lleguen a producir factores
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de estrés temprano y a partir de esto puede llegar a producir manifestaciones psicoticas.
Teniendo en cuenta que la esquizofrenia es una enfermedad de tipo deteriorante y crénica,

Ilegando a producirse desde edades tempranas.

El psiquiatra Oscar Correa, plantea el origen de los episodios de la siguiente manera “otro
episodio psicotico se puede dar por un trastorno afectivo bipolar, se puede dar por
consumo de toxicos, es decir, por sustancias psicoactivas que alteran el sistema nervioso
central, psicosis asociada a demencia 0 una psicosis asociada a una depresion, entre otros

(Correa, 2012).

Figura 3 Origenes de los episodios psicéticos planteados por Correa.
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En las citas anteriores se puede evidenciar que el loco/psicotico, tiene momentos de
lucidez, no siempre esta en un estado de alucinacién, de pensamientos magicos, de
aislamiento social, de discursos circunstanciales y de percepciones inusuales; cuando
ocurre esto es cuando se le genera un detonante, ya sea ambiental, emocional o fisico, que

los hace perderse de nuevo en este estado de la sinrazon.

Antes se hablaba del desconocimiento de la naturaleza de la locura, esa que para conocer
hubo que patologizar, que llenar de conceptos nuevos para llegar a nombrarla, con las
nociones patolégicas nace un nuevo concepto, el concepto de psicoético, este psicotico que
nace desde el discurso médico psiquiatrico, permitiendo el surgimiento de un saber poder
que ejerce sobre un sujeto y asi mismo realizando ensayo- error, para dar como resultado
un sujeto tratable, un sujeto que se habla y del que se habla desde un diagnéstico médico, a
esto alude uno de los expertos entrevistados: “el loco casi ni alternativas tenia, mientras que
el psicético, es un sujeto de tratamiento” (Cérdenas, 2012). A la pregunta anterior ¢qué los
hace diferentes —al loco y al psicético-?, esta claro que es solo el discurso del que posee la
verdad sobre algo, en este caso, el discurso médico. No tienen nada de diferentes sélo son
dos conceptos que tiene la sociedad de una misma persona. Pero ¢por qué no se dice
psicotico, en vez de loco?, aunque el concepto de loco llega con el sufrimiento, estigma y
muchas cosas mas, el desconocimiento de la gente por esta palabra, hace que ain se
escuche “éste si es loco” o “mira ese loco” o “te estds comportado como un loco” entre
muchas otras; es normal que la gente diga esto porque como se menciond anteriormente, el
desconocimiento de este concepto y todo el peso que implica hace que el término sea de

uso cotidiano.

93



Todo se trata del dominio de un saber, que en este caso seria el saber psiquiatrico, como es
sabido el psicotico es el loco en la actualidad, Foucault habla que los dominios de saber se
forman a partir de las relaciones de fuerza y de las relaciones en sociedad. Hace falta
difundir este concepto a la sociedad, hace falta sensibilizar méas a la sociedad, de educar y
hacer caer en cuenta de que los peligrosos no son el loco/psicotico, sino que probablemente
el peligro puede ser la misma sociedad por su mismo desconocimiento. Pero muy
probablemente este mismo desconocimiento se ha convertido en una estrategia del hombre
al no querer darse cuenta de que el loco ya dejo de ser loco y pasé a ser sujeto de

tratamiento.

Antes se creia, a partir del imaginario de la gente, que podria existir algin tipo de contagio
a través del aire, ya que este esta viciado del mal que podria corromper los barrios
residenciales, este mismo miedo de la sociedad hizo que existieran y existan los asilos,
como se dijo anteriormente para evitar el contagio de la locura, esto era lo que se llamaba

las fiebres de las prisiones.

En la época clésica la conciencia de la locura y la conciencia de la sinrazon no se habian
separado la una de la otra, ya que la experiencia de la sinrazon abarcaba la conciencia de la
locura que la hacia desaparecer y la arrastraba aun camino de regresion, el miedo a la
locura abarcaba la segunda mitad del siglo XV1Il, ya que aparece la mencionada
“enfermedad de los nervios”, con el avance del siglo la preocupacion se vuelve mas intensa
ya que desde el nacimiento de la medicina, estas enfermedades se han multiplicado y se han

hecho ain mas peligrosas y dificiles de curar (Foucault, 1967).
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Por ejemplo, esta enfermedad de los nervios es ahora lo que se denomina el “trastorno de
ansiedad”, a diferencia de la época clasica, se puede decir que si hay un tratamiento
farmacoldgico para ésta clase de padecimiento que se convierte en insoportable para la
persona que lo sufre, también es pertinente aclarar que en algunos casos puede haber cura,
pero no es muy frecuente encontrar pacientes que la logran, ya en este caso particular si
bien la psiquiatria y la psicologia tiene su aporte, depende es del paciente, es decir, el
paciente es el que tiene el poder de cura. EI médico psiquiatra y el psicélogo entran a ser un
apoyo o una herramienta, para que este pueda superar esta llamada “enfermedad de los

nervios” (Foucault, 1967).

Para cerrar éste capitulo es importante ir al momento en que la locura es vista, reconocida.
Reconocida en el sentido en que ésta empieza a ser individualizada y reconocida por ciertos
rostros singulares que la hacen evidente, pero de esta misma manera es pensada como
nociva, como peligrosa para la sociedad. Peligrosa porque ya se ve la locura mas libre, se
ve paseando por las calles, la gente se topa con ella. Es aqui donde se encierra mas
facilmente al loco, ya que éste es el que la pasea —la locura- tranquilo por las calles, por los
barrios, en el parque, en todos lados es muy factible encontrarsela, y desde este mismo
momento empieza la locura a tomar posesion del internamiento. Es importante resaltar que
este tema del internamiento de la locura como forma de exclusion social, se retomaré en el

siguiente capitulo.

Para continuar con lo anterior, es perceptible que la denominacion del loco/psicético es s6lo
cuestion de discursos, porque es mas practico hacer una evaluacion segun la sintomatologia

del paciente y poder encajarlo en un cuadro de enfermedades patolégicas, para asi poder
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generar un especie de tratamiento. Es sabido que el concepto de enfermedad mental ha
evolucionado con el tiempo, antes era “tratada” desde lo religioso, bueno si se le puede
[lamar para esa época tratamiento, el médico psiquiatra era remplazado por los sacerdotes
porque se les consideraba como poseidos por el demonio, por hacer actos pecaminosos que
desde la iglesia catdlica no eran vistos como normales; igualmente se creia que se trataba
de pensamientos méagicos y esto llevaba a considerar ciertas alucinaciones como producidas

por espiritus o seres sobrenaturales.

Con toda esta transformacion de la locura, como una préctica mas humana del
loco/psicotico, el psicotico pasa a ser sujeto de tratamiento, por ende es también sujeto de
derecho, a partir de esto se observara de qué manera es visto el loco dentro de la ley, de lo
juridico y cuando es visto como sujeto capaz o incapaz y a partir de esto cuando se
determina si es imputable o inimputable. Para esto nos remitimos al “Manual de
Psicologia juridica” de Consuelo Hoyos Botero (1999). La cual plantea que la capacidad
se entiende como la aptitud que tiene una persona para ser sujeto de derecho, esto se

distingue entre dos clases de capacidades:

La capacidad de goce y la capacidad de ejercicio: la capacidad de goce para la ley
colombiana trata de que toda persona es capaz de ser titular en los derechos civiles, y
la capacidad de ejercicio, consiste en poderse obligar por si misma sin la autorizacién

de otra (Hoyos, 1999, p. 52).
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Por otro lado la ley dice que toda persona es legalmente capaz, pero existen unos casos los
cuales se determinan como incapaces, como los dementes, los impuberes y los sordomudos,
para este caso lo importante para este trabajo, son los dementes ya que son personas que
segln la ley, no tienen capacidad de autodeterminacion. Los dementes para ser llamados
como incapaces, “son aquellas personas que sufren afecciones patologicas de las facultades
mentales” (Hoyos, 1999, p. 52). Igualmente, los enfermos mentales pueden ser sujetos de
interdiccién como las personas con esquizofrenia, psicoticos, paranoicos,
maniacodepresivos, entre otros; la interdiccion es la pérdida de los derechos, que en este
caso por ejemplo serian los siguientes ; elegir o ser elegido, desempefiar cargos publicos,
permanecer en las fuerzas armadas o hasta contraer matrimonio. Es aqui donde viene el
concepto de inimputabilidad, es un conjunto de condiciones exigidas por la ley para que
una persona pueda ser punible, concepto asociado algunas veces por un orden psiquiatrico o
psicologico; desde el cddigo penal colombiano vigente desde 1980 en su articulo 31,
definen el concepto de inimputabilidad de la siguiente manera “es inimputable quien en el
momento de ejecutar el hecho legalmente descrito, no tuviera la capacidad de comprender o
determinarse por inmadurez psicologica o trastorno mental” (Hoyos, 1999, p. 150). Acorde
con lo anterior se retomar al Doctor Cardenas (2012), el cual plantea lo siguiente “el
psicoético ya no tiene libre albedrio, porque perdid su capacidad de autodeterminacion”. Cita
importante porque se puede ver, que también el loco/psicotico en el discurso médico
psiquiatra pierde también su capacidad de auto determinarse, el cual debe pasar a manos de
cuidadores. Es importante resaltar que pierde la capacidad de auto determinarse porque
empieza a ser un sujeto de derecho el cual lo empieza a cobijar la ley, o a preguntarse de
gue manera es capaz e incapaz, esto quiere decir que ya existe una preocupacion por el
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loco/psicético, algo que ni siquiera en la época clasica se pensaba. Ahora bien, Foucault en
su libro “Vigilar y castigar nacimiento de la prision” (1996), hace referencia en que la
locura ha evolucionado y por consiguiente se convierte en una practica penal en el sentido

en un delito o un estado de demencia, y empieza desde esa época a cobijar la ley al loco.

Queda claro que para la ley, el psicotico ya genera nociones de pena, también queda claro
que las practicas psiquiatricas han trabajado para dar un trato méas humano al loco/psicético,
pero es importante resaltar en todo este proceso que aunque el loco/psicético pierda esta
capacidad de auto determinarse, también tiene mucho momentos de lucidez y que también
es un ser humano el cual tiene necesidades, el sujeto psicotico se desprende de lapsus
transitorios y aunque tarda volviendo de nuevo a la realidad demanda algunos derechos,
que le han sido negados por su “incapacidad”. Es pertinente decir que el loco se convirtio
en un objeto de saber, para dar luz a lo que ahora en la actualidad llamamos psic6tico, en
palabras de Michel Foucault “los sintomas positivos, que define para el médico no ya el
modo de conocimiento, sino el mundo de los objetos por conocer. El vinculo fantastico del
saber y del sufrimiento” (1966, p. 3). a través de este saber, se empieza a formar todo un
dominio, es decir, dominio de conceptos, de nociones, donde se empieza a observar la
manera en como ha sido difundidos y entregados estos, a las demas fuentes de saber como
psicologos, socidlogos, enfermeros, familias, pacientes, ente otros; transmitiendo asi ese
conocimiento que se descubre a través de un sujeto, dando por nombre diferentes formas
de abordaje para la teoria, para encajarlo en un diagndéstico categorial, en fin para darle
nombre a algo que se puede intervenir de mil formas, siendo el mismo sujeto; este

conocimiento se vuelve en relaciones de poder, es decir, es la forma en que se le genera
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una verdad al otro, a ese que cree en el discurso, en el poder de la palabra, en la

constitucion de un saber.

Por otro lado Foucault “historia de la locura en la época clasica 11’ (1967) nos remite a lo
siguiente: “La locura es la forma mas pura, la forma principal y primera del movimiento
por el que la verdad del hombre pasa al lado del objeto y se vuelve accesible a una
percepcion cientifica” (p. 284). Es aqui donde se observa que la verdad que da la locura
pasa a ser objeto de saber, pasa a ser estudiada para asi dar un juicio de valor y es que los
demas alrededor son “normales”. También esta claro que el loco/psicético, son la misma
persona, lo que ha cambiado es la estructura, la mirada que se tenia del alienado, del loco,
del poseido por el demonio, del contagio de la locura, del imaginario de los hombres; ya
esta mirada ha tomado un nuevo curso, el curso de la enfermedad, de lo tratable, de lo
comunitario; ya recuperar el termino de persona, en palabras del Doctor Cérdenas (2012)
“se vuelve un sujeto de tratamiento”. Antes no lo era, ahora se convierte en un sujeto de
derecho. Recuérdese que el sujeto o en este caso el loco/psicético se constituyen a traves de

un discurso.

8.2 EL PODER DEL FARMACO Y SUS DOS FORMAS: EXCLUSION
/INCLUSION.

“El poder somete a los individuos, el individuo es un efecto de poder y, al mismo tiempo, el poder
transita por e/ individuo que ha constituido” (Foucault,1975-1976, p. 38)

Para este capitulo es importante resaltar que se desarrollaran dos subtitulos de los
conceptos que se han venido abordando en este trabajo, para asi poder generar la discusion

y poder dar cuenta o una posible respuesta a la pregunta de investigacion planteada en este
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trabajo de grado: ¢De qué manera se da la asuncién del farmaco, como forma de exclusion

o inclusion, en las practicas psiquiatricas que tratan la locura en la actualidad?

Es sabido que el recurso manicomial empez6 siendo Util en la época pre
psicofarmacoldgica, es decir, no existia otros tipos de tecnologias o practicas para el
enfermo mental, sino la exclusion social, o la misma exclusion de la enfermedad,;
utilizandose para ello practicas inhumanas que recaian en el cuerpo del alienado: bafios de
agua caliente y fria para el sujeto agitado, Encierro dentro de jaulas de barrotes donde eran
amarrados de pies, manos y cuello, para generarles quietud, entre otras practicas punitivas

que se usaron con el loco.

Ahora estos procesos cesan con una herramienta que va mas alla de toda clase de practica
del dolor, esta empieza dandose con la anulacion de dolor, tocando algo mas que el cuerpo
mismo, con clases de desconectantes e inyecciones, dandose con ello un gran paso: el
descubrimiento del farmaco, viéndose este como una gran revolucion psiquiatrica. La
psicofarmacologia empieza a ser utilizado en locos, que en la actualidad se denomina el
psicotico o enfermo mental, generando en éste un cierto bienestar, en el cuerpo, en la
mente, dando paso a que el loco/ psicético empiece a establecer una relacion con lo social
y que pueda tener un “alivio mental” manifestado por algunos pacientes que utilizan el

psicofarmaco como forma de compensar su sintomatologia.

Para dar inicio a este capitulo, cabe sefialar que a las preguntas que se generen en cada
subcapitulo se tratara de dar una posible respuesta en la discusion de los conceptos de
exclusion y de inclusion. También es pertinente resaltar que en esta discusion no se trata de

tomar partido, es decir, ni a favor del uso del farmaco, ni en contra del farmaco,
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simplemente lo que se pretende mostrar en este trabajo de grado, es la manera como se
instalan estas dos nociones de exclusion/inclusion dentro de las précticas psiquiatricas que
tratan la locura en la actualidad y la manera como ha evolucionado el discurso médico

psiquiatrico, con el objetivo de lograr unas practicas mas humanas para el enfermo mental.

También es relevante sefialar, para este capitulo, el saber de las ciencias sociales, en este
caso el quehacer de la psicologia en medio de un modelo interdisciplinario, trabajando en
conjunto con la psiquiatria. Ambas ramas de la salud mental generando diversos saberes
que abordan la locura en la actualidad. Cosa relevante que antes no se hacia por el mismo
hecho de no ser una ciencia médica, el lugar para la psicologia era bien reducido en este
ambito y no se le permitia trabajar con la supuesta ciencia del saber del “médico
psiquiatra”. En la revista epidemioldgica de Antioquia volumen 29, nimero 1 de 2007 se
plantea cuando las ciencias sociales, como la psicologia y el trabajo social, empezaron a
usar ciertas herramientas y teorias a favor de los paciente institucionalizados, logrando que
a nivel social y familiar se vea al enfermo mental como una persona que tiene derechos y
deberes, lo que de alguna manera reclama para ellos vivir en comunidad. Para dichas
instituciones interdisciplinarias, el psicélogo y el psiquiatra funcionan como facilitadores y
herramientas para la permanencia del enfermo mental en la comunidad; explico, el
psiquiatra aborda al paciente y desde una terapia psicofarmacolégica lo compensa para que
pueda ser mas funcional, es aqui donde entra el psicologo a hacer el acompafiamiento de
estos pacientes que son medicados y tienen alguna clase de enfermedad mental. Ambos

saberes se unen con el fin de mejorar la calidad de vida del paciente. Que en este caso 0
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para el trabajo de la psiquiatria comunitaria seria velar por la inclusion del loco/psicotico en

la sociedad.

8.2.1 El encierro manicomial como préctica de exclusién. La nocién de exclusion es
uno de los pilares en este trabajo a partir de ella se empez0 a indagar por la manera que era
excluido el loco, de qué forma eran vistos dentro de lo social, qué papel cumplian en la
sociedad y lo més importante: como era tratada la enfermedad desde el saber médico
psiquidtrico. Asi se inici6 el rastreo de las formas de tratamiento, como maneras de
exclusion, desde épocas antiguas hasta la actualidad, viéndose que muchas de estas
précticas han evolucionado y han transformado el tratamiento en pro del enfermo mental,
mientras que otras siguen ancladas en el imaginario del encierro al loco, como una forma o

préctica sutil de tratamiento.

Anteriormente fueron vistos los tratamientos manicomiales, como formas de cura al
alienado, pero en realidad estos les quitaba su libertad y los privaba del contacto social;
estas personas que eran alojadas en estos lugares pasaban la mayor parte de su vida en
condiciones inhumanas practicandoles los Ya mencionados bafios de agua fria y caliente,
en algunos casos la lobotomia y los electrochoques, entre otros; todo con el fin de lograr
algun resultado referente a la cura. Ahora bien, aliin no se puede desconocer que muchas de
estas practicas, como las terapias de electrochoque y el encierro, se dan todavia en algunos
pacientes cronicos, estas practicas siguen siendo utilizadas por algunas instituciones

manicomiales.
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Al respecto, Guimon en su texto “EStado actual de la asistencia psiquidatrica”, hace alusion
a los hospitales psiquiatricos, los que son definidos como un modelo de institucionalizacion
que conlleva a la restriccion de la libertad, dentro de las cuales se maneja el etiquetaje y en
ultimas se reducen las practicas a la vigilancia del interno (Guimén, 2003). A partir de lo
anterior se puede evidenciar el uso del etiquetaje nace dentro de las instituciones, es decir,
es més accesible para el discurso psiquiétrico o psicolégico?, identificar y diagnosticar al
enfermo mental a través del etiquetaje, ya que desde él se define un posible tratamiento
médico o una posible intervencion desde la psicologia todo inicia con el solo hecho de
poderlo denominar como “psicético”, o denominarlo como alguien que padece “trastorno
de la personalidad” o “trastorno del estado de &nimo” entre otras clases de diagndsticos,
que suponen una posible via para la “cura”. Es evidente que se pierde de nuevo el sujeto
que es reemplazado por una etiqueta. Para darle una mirada a este asunto y darle un
nombre, se puede observar en el libro “Defender la sociedad” (1975- 1976) lo que

Foucault plantea:

Los saberes sometidos, son dos bloques de saberes histdricos que estaban presentes
y enmascarados dentro de los juntos funcionales y sistematicos, y que la critica pudo
hacer reaparecer por medio, desde luego, de la erudicion. En segundo lugar es toda una
serie de saberes que estaban descalificados. Por consiguiente, la reaparicion de estos
saberes no calificados y hasta descalificados: el del psiquiatrizado, el del enfermo, el
del enfermo, el del médico— pero paralelo y marginal con respecto al saber médico” (p.
21).

4 Es importante aclarar, que depende del enfoque clinico del psicélogo, unos enfoques trabajan a partir de un diagnéstico, otros enfoques
psicoldgicos no trabajan bajo etiquetas de enfermedades mentales.
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A partir de lo planteado por Foucault se puede notar que se trata de un saber que tiene el
enfermo. Este saber, es el saber de la enfermedad, ya que es el mismo enfermo el que la
posee; este saber antes era descalificado; descalificado porque para ese entonces no era
necesario preguntarle al enfermo si se sentia bien, qué sintomas tenia o si queria someterse
algun tipo de tratamiento. Hasta ese momento fue descalificado, porque para ese entonces
se valian del supuesto, tomando el mismo médico las decisiones por ellos, claro esta que
con el fin de dar tratamiento al loco. Pero con el tiempo este saber que posee el enfermo
empieza a ser necesario, es decir, a ser un saber calificado para el médico psiquiatra, ya que
este se convierte en un objeto de saber. Es aqui donde la psiquiatria se encuentra a merced
del enfermo, porque necesita de él para aprender, para observar en donde esta ubicada la
enfermedad, necesita del enfermo para determinar su patologia y solo se logra a traveés del
discurso que éste le da, porque ya es el enfermo el que le dice al médico en donde esta
ubicada su sintomatologia. Es aqui donde empieza a retomar fuerza de nuevo la mirada, el
0jo médico, tomando de nuevo el control, el poder, para ejercer en el cuerpo, en lo
organico, en el enfermo. Luego de esto empieza a haber un juego de roles, o el llamado
“juego de poder”, ahora el saber psiquiatrico toma fuerza y descalifica de nuevo el saber del
enfermo. El enfermo se somete de nuevo al saber médico, explico, vuelve y se descalifica
porque ya este deja, de ser objeto de saber, es decir, ya brind6 lo que necesitaba la mirada
médica y vuelve de nuevo a haber una jerarquizacién psiquiatrica que descalifica al saber
del enfermo. Y asi sucesivamente sigue presentandose este juego de saberes, este juego de
poder con lo siguiente: “Yo necesito de ti”, “td necesitas de mi”. Empezando asi a generar

la llamada “necesidad”. En palabras de Foucault “el ojo puede abrirse al nivel de las cosas

104



y de las edades; y de todos los sentidos y de todos los saberes, tiene la posibilidad de ser el

mas inhabil, repitiendo agilmente su lejana ignorancia” (1966, p. 98).

Por otra parte, existen unas ventajas y desventajas en el recurso manicomial; lo que en

palabras del doctor Cardenas (2012) se puede ver asi:

Figura 4 Ventajas y desventajas del recurso manicomial segun Cardenas.
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Fuente: Elaboracion de Lina Maria Arboleda a partir de la entrevista con el
psiquiatra Cardenas.

Se puede evidenciar, que el Unico recurso para manejar los pacientes alienados era el
aislamiento, ya que en esa época aln no existia el avance psicofarmacolégico. Retomado lo
anterior se entiende que en ausencia del medicamento, se necesito de la vigilancia del loco,

se necesito de celdas, de ataduras, también para esto se necesitd todo un escenario, donde se
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encontraban médicos, enfermeros, las fuerza pablica, estudiantes, entre otros, para mostrar
lo que aun se desconocia, el origen de la enfermedad. Como se dijo anteriormente, la
evaluacion que se le hace a una persona con alguna enfermedad mental, parte del mismo
contacto que tiene con el discurso médico y la manera que la enfermedad se vuelve objeto

de saber y se pone a merced de mil teorias, de miles de discursos, de diversos tratamientos.

Igualmente la exclusién no se da solamente a nivel social, sino que también se presenta
dentro de la misma institucion; para ser mas exactos, se le ensefia al personal que trabaja
dentro de ella, como debe ser el trato con el loco, con el alienado, porque asi es més facil
ejercer un dominio sobre ellos. Esta misma distancia hace que haya una jerarquizacion y se
produzca una exclusién dentro de la exclusion. Este trato busca tener un control sobre el
otro, que en ese caso seria el loco, un saber/poder que somete, es decir, el enfermo antes no
era amigo del médico, esto no significaba que habia respeto hacia el médico, mas bien lo
que se producia era miedo, miedo al castigo. Igualmente se ve la jerarquizacion del médico
al enfermero, estos estaban y estan a merced del saber médico, esto también se puede

calificar como una exclusion dentro de la institucion.

Por otro lado Goffman (1961) en su libro “Internados”. Hace un recorrido por la situacién
social de los enfermos mentales dentro de las instituciones y define los establecimientos
sociales como instituciones o sitios, como habitaciones, conjuntos de habitaciones, edificios

o0 plantas industriales, donde se desarrolla regularmente una determinada actividad.
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También menciona Goffman (1961) que existen cinco grupos de instituciones totales
donde se internan las personas, y las divide de la siguiente manera: En primer lugar, el
grupo de las personas inofensivas como; ancianos, huérfanos, ciegos, entre otros. En el
segundo lugar, estan los incapaces de cuidarse por si mismos como la comunidad de
enfermos mentales. En tercer lugar, estan las instituciones que protegen a la comunidad
contra quienes llegan a ser peligrosos para ella, en este caso, existen las carceles, los
campos de concentracion, los presidios, entre otros. El cuarto lugar, corresponde a las
instituciones deliberadas destinadas al cumplimiento de las tareas como las escuelas de
internos, los campos de trabajo, tipos de colonias, entre otras. Y finalmente en el quinto
lugar, estan los establecimientos concebidos como refugios del mundo como; los

monasterios, conventos y otros claustros.

A partir de todo lo anterior, se observa la manera en que son separados los grupos de
sujetos segun ciertas caracteristicas en cada comunidad, obviamente poniéndolos de
acuerdo a la necesidad que tenga la comunidad; lo relevante para este trabajo son las
instituciones que “cuidan” del enfermo mental, que en este caso estaria en el segundo lugar,

Goffman la define de la siguiente manera:

En segundo lugar estan las erigidas para cuidar de aquellas personas que, incapaces
de cuidar de si mismas, constituyen ademas una amenaza involuntaria para la
comunidad; son los hospitales de enfermos infecciosos, los hospitales psiquiatricos y

los leprosarios (Goffman, 1961. P, 18).
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Como es claro, se debia encerrar al loco, ya que era una persona incapaz, la cual no se
podia auto determinar y debia estar en constante vigilancia para que no se pudiera hacer
dafio, ni hacer dafio a los demas. La idea con todo éste rastreo es poder observar como se
daban las practicas en este tiempo y la manera en que era visto el loco. Hasta el momento
ha sido claro este rastreo para el lector. Ahora bien, lo importante en este trabajo es mirar si
en la actualidad se sigue dando esta forma de tratamiento y si se sigue viendo al enfermo
mental como un problema para la sociedad. Esto hace remitirse a expertos de la psiquiatria
para corroborar con la idea o el imaginario que se tiene en la actualidad. El doctor Oscar

Correa (2011), argumenta lo siguiente:

Figura 5 Sobre el tratamiento bajo encierro manicomial segin Correa.

Fuente: Elaboracién de Lina Maria Arboleda a partir de la entrevista con el
psiquiatra Correa.
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A partir de lo anterior se puede mirar que el tratamiento manicomial empieza a generar
dificultades a los enfermos mentales y de la misma manera evitando alguna ayuda externa
como lo es la comunidad. Es aqui donde empieza a cuestionarse el modelo médico
psiquiatrico acerca de sus intervenciones, poniéndose un poco en desacuerdo con el
modelo médico tradicionalista, mirando si realmente estan ayudando al enfermo mental o si

esas practicas ortodoxas siguen excluyendo al enfermo.

Otra forma de exclusion en la actualidad la puede generar el uso del farmaco, explico,
cuando el paciente es medicado y diagnosticado, empieza a generar en estos una especie de
autoexclusion, por el mismo imaginario de creer que la sociedad y la familia, los ven como
locos, simplemente por el hecho de ser pacientes psiquiatricos. Para ser mas explicitos se
dara un ejemplo. Cuando una persona va a consulta con el psiquiatra y salen de consulta

con un diagnostico de alguna enfermedad mental y son medicados, pasa lo siguiente:

1. El s6lo imaginario de ser conscientes que tienen alguna sintomatologia que no es
normal para ellos, los hacen percibirse como locos.
2. Cuando son medicados con algun medicamento psiquiatrico, tiene el imaginario de

creer que los demas, como la familia y la sociedad, los van a ver como locos.

También se puede decir que existe un posible autoexclusion a partir de la enfermedad
cronica que pueda presentar el paciente y su estado de deterioro, acorde con lo siguiente el
psiquiatra Alvaro Cardenas plantea lo siguiente “la exclusién parte inicialmente de ellos,
por los posicionamientos propios de su enfermedad, ademas el mismo paciente psiquiatrico
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y mas aun el psicotico, pierde las habilidades sociales, se excluyen, pierde la capacidad del
contacto visual, de la interaccién y un montén de componentes verbales y no verbales, que

hacen que se autoexcluyan™(2012).

A manera de conclusion y para dar paso al siguiente subcapitulo; se pudo evidenciar que no
solo las préacticas psiquiatricas generan exclusion al loco/psicético, sino que también la
misma enfermedad hace que ellos se autoexcluyan de la sociedad por sus imaginarios, por
su condicién de deteriorarse cada vez mas, por el miedo a ser juzgadosy ser vistos como
locos. Entre muchas otras. Para dar final a este subcapitulo y recopilar todo lo anterior se

propone hacer una lectura bajo las siguientes formulas:

Primera férmula: Locura + Farmaco= Inclusion

Es claro que el uso de farmaco genera inclusion al loco/psicético en la sociedad,
convirtiéndose en una nueva tecnologia para las practicas psiquiatricas en la actualidad, sin
la necesidad de encerrar al loco, antes al contrario lo que buscan es que el loco/psicotico se
incluya dentro lo social, que no haya la necesidad de sobre medicarlos, sino que pueda vivir
con una dosis exacta para compensar su sintomatologia, y logre vivir como una persona
“normal” llegando a ser funcional, formando vinculos sociales y relaciones de pareja. Claro
estd, que para poder darse esto, el paciente debe estar en constante vigilancia, es decir, en
revision periodica con el psiquiatra, para que no desate de nuevo una crisis psicotica y
afecte tanto los vinculos sociales, como personales. Pero realmente lo que se busca con los
psicofarmacos es lograr estabilizar al enfermo mental como se dijo anteriormente, de sus
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sintomatologias, como ansiedad, delirios, alucinaciones, pensamiento magicos, ideas
obsesivas, depresion, entre otros sintomas, que generan malestar en el paciente, viéndose

afectada su calidad de vida.

Por otra parte, la idea o el objetivo, de este proceso de humanizacion de las practicas que
tratan la locura en la actualidad como: psiquiatricas, psicologo, trabajador social, médico,
entre otros, es que ya no se mire al enfermo y/o, al loco/psicético como una persona
estigmatizada, marginada, excluida y mucho menos que sea percibido como un sujeto
peligroso para la sociedad. Al contrario lo que buscan es sensibilizar a la comunidad y al
mismo tiempo a personas que siguen en la actualidad realizando précticas tradicionalistas y
ortodoxas para el loco/psicotico, para que sea visto como un sujeto no estigmatizado, un
sujeto de tratamiento farmacoldgico, sin necesidad de tocar el cuerpo, sino mas bien

generar un bienestar en ellos, un cuidado de si.

Segunda formula: Locura - FArmaco= Exclusion

Para este caso, es pertinente resaltar, si no hay farmaco no hay inclusion. Es decir, si el
paciente no toma los medicamentos psiquiatricos genera una descompensacién y una
posible crisis psicética, lo cual lo lleva a una hospitalizacion psiquiatrica. Dado el caso que
se genere un episodio psicotico como tal, este paciente se puede convertir en un riesgo para
la familia y para si mismo, en palabras del psiquiatra Alvaro Cardenas “el paciente
psiquiatrico descompensado va en doble via, no solamente la via de su deterioro sino a la

via del caos social y familiar” (2012).
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Es importante sefialar que el uso del farmaco, evita en la medida de lo posible, que el
paciente se deteriore rapidamente. Por eso se trata de evitar que el paciente genere
inadherencia al tratamiento farmacoldgico, es sabido que debido a su enfermedad mental,
muchos de ellos no generan introspeccion, dando por hecho una no aceptacion de su
enfermedad, es por esto que muchos pacientes suspenden de manera abrupta el
medicamento. Pero es aqui donde no se le permite al paciente tomar la decision de no
farmaco, porque no tiene capacidad de autodeterminacion y segundo porque puede generar

un riesgo para los otros y para el mismo, esto en palabras del Doctor Céardenas.

A partir de lo anterior, si el paciente no esta compensado, no puede vivir en sociedad y
debe ser escindido de este vinculo hasta que vuelva a compensarse de nuevo, es decir,

vuelva a la realidad.

Exclusion
Autoexclusion

Tercera formula: Locura + Farmaco

El uso del farmaco como excluyente del loco/psicético, excluyente en el sentido de que el
mismo paciente se autoexcluye por su misma percepcion de creer que es loco y creer que
los demas lo ven como tal, por el mismo hecho de ser diagnosticados y medicados. Como
se menciond anteriormente el mismo diagndstico hace que la persona se autoexcluya, por
las mismas emociones de “creer” que no es igual a los demas, de sentirse diferente al otro.
Es claro que para estas personas es dificil aceptar que tienen una “enfermedad mental” y es

normal que en muchas de estas personas diagnosticas no generen aceptacion.
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Otra forma de autoexclusion es la misma “enfermedad”, ya que estas personas empiezan a
deteriorarse con el tiempo, perdiendo muchas de sus capacidades, lo cual genera una
evitacion y aislamiento con el vinculo social. Al mismo tiempo, otra forma de
autoexclusion seria el uso del farmaco, la mayoria de estas personas, les genera incomodad
0 pena que las otras personas se den cuenta que toman medicamentos psiquiatricos; por el
mismo imaginario de “creer” que estos medicamentos nada mas los usan los locos,

empezando asi a cerrarse vinculos con el otro.

Otra forma de autoexclusion y una de las mas relevantes, es la relacion familiar, muchos
familiares ayudan a que el paciente se autoexcluya, porque la misma no aceptacién de la
enfermedad viene por parte del cuidador. Ya que por el mismo desconocimiento de la
enfermedad genera sefialamiento, burla de decirle a cada rato :loco, raro o anormal. En
algunas ocasiones se genera sentimiento de verglienza o culpa, como por ejemplo
pensamientos como: “porque nos paso a nosotros y no a otros” o “ya nos sentimos
agotados, cuando sera que se muere” o “vergiienza a comunicar que el paciente tiene
alguna enfermedad mental” entre muchos sentimientos mas, lo cual hace que el paciente se

autoexcluya y se sienta invalidado por su propio vinculo familiar.
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8.2.2. El uso del farmaco como instrumento de inclusion. Como se mencioné
anteriormente es necesario mirar cuando las practicas psiquiatricas se vuelven incluyentes
del loco dentro de lo social, y si verdaderamente lo son. Aungue suene un poco repetitivo es
necesario mostrar el recorrido para llegar a lo que se pretende en este trabajo, mostrar la
inclusion del loco/psicético en la sociedad, desde las précticas psiquiatricas que tratan la
locura en la actualidad. Es sabido que el uso del farmaco como desisntitucionalizador,
generd en el loco un gran salto de la institucion a la sociedad, ya que no era necesario
mantener al enfermo recluido por tiempos prolongados bajo custodia de los hospitales

manicomiales, lo que llegaba incluso deteriorarlos més.

También es pertinente aclarar que no so6lo el farmaco genera inclusion al loco/psicotico;
como se ha venido observando en este trabajo, la “psiquiatria comunitaria” y su labor ha
ayudado a hacer una préactica mas humana para el enfermo mental; esta rama de la
psiquiatria nace a finales del siglo XIX y principios del siglo XX, donde el tratamiento que
se les da a los pacientes no es un tratamiento manicomial, dandoles de alta mas rapido sin
necesidad de prolongar su estadia. La denominacion con el término comunitario posibilita
el desarrollo de servicios que acttan el pro de la comunidad y del enfermo mental dentro de

ella (Moreno, 2002).

Al mismo tiempo se busca hacer programas extramurales con la participacion de diferentes
disciplinas (Psicologia, Trabajo Social, Medicina, Enfermeria) haciendo participe a la
comunidad, sensibilizandola para generar un buen trato con el enfermo mental, tratar de
que la misma sociedad sea la que reincorpore al loco/psicético dentro de ella, evitando que
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no se vuelva a marginar, a excluir y lo mas importante que ya no sea mirado como un
peligro para la sociedad; igualmente para que se dé por hecho lo anterior, se realizan
programas de prevencion y promocion en “Salud Mental”, esta consiste que psicoeducar a
la poblacion sobre sefiales de alerta que tengan que ver con algun posible trastorno y/o
sintomatologia que le genera al paciente un cierto malestar tanto en el cuerpo como la
mente. Para ser mas explicitos en cuanto a lo anterior, se retomaré lo planteado por el
psiquiatra Alvaro Cardenas: “La psiquiatria comunitaria tiene la posibilidad de ir antes de
la enfermedad mental, o sea, puede llegar a la promocion y a la prevencion, puede llegar al
menos al diagnostico precoz. El diagndstico precoz hace que el paciente no llegue a estados

de mucho deterioro y de mucho dafio tanto para él, como para sus familias” (2012).

Se podria decir que es aqui donde se observa que el discurso médico ha evolucionado en
cuento a la categoria del loco/psicético en lo social. Ya desde su mismo discurso se
empieza a percibir la inclusion del loco, sin necesariamente éste estar o sentirse incluido.
Con el descubrimiento del farmaco, las préacticas psiquiatricas han dejado a un lado
précticas punibles que recaen en el cuerpo del alienado, ahora en la actualidad los
psiquiatras buscan estabilizar al enfermo mental, para generarles una vida mas funcional y
una mejor convivencia con el entorno. Es aqui donde es pertinente hablar de las bondades

que tiene el soporte comunitario.

El soporte comunitario genera en el paciente, con alguna patologia, aportes significativos
para su enfermedad, esto se da a través de un trabajo psicoeducativo y la participacion
activa de la comunidad, brindado por los diferentes especialistas de la salud mental, como
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psiquiatras, psicélogos, trabajadores sociales, médicos, entre otros, por capacitaciones de
promocion y prevencion en Salud Mental. Se brindan estas capacitaciones a familias o a los
llamados “cuidadores”, que no necesariamente son familia pero se hacen cargo de estas
personas, también a “lideres comunitarios”, y a entes politicos como alcaldes,
gobernadores, entre otros, para asi poder detectar a través de redes de salud mental

posibles pacientes con alguna clase de anomalia o sintomatologia que es mirada como
anormal. Al respecto el psiquiatra Oscar Correa en la entrevista afirma lo que se grafica a

continuacion:

Figura 6 El soporte comunitario segun Correa.
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Fuente: Elaboracion de Lina Maria Arboleda a partir de la entrevista con el

psiquiatra Correa.

Se puede observar que la contribucion del soporte comunitario ayuda a que el paciente se

reincorpore a la sociedad, sin miedo a ser juzgado y/o excluido de su misma comunidad. Al
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mismo tiempo estas personas ayudan a que el paciente no genere una inadherencia al
tratamiento, en otras palabras, cuando el paciente estd muy deteriorado, o esta una fase
maniaca que lo lleva a un episodio psicético, es normal que deserte del tratamiento, por su
mismo problema de introspecciones, que lo lleva a una no comprension de su enfermedad,
0 a su poca capacidad de autodeterminacién, pero es aqui donde entra el soporte
comunitario o la intervencion comunitaria de parte de los “cuidadores” al estar pendientes
de suministrar el medicamento a las horas indicadas y estar al cuidado de ellos, para que

logren tener una mayor funcionalidad en su vida diaria.

En el articulo “Aspectos histdricos del descubrimiento y de la introduccion clinica de la
clorpromazina: medio siglo de psicofarmacologia” (LOpez, et al, 2002) retoman la
introduccion clinica de la clorpromazina en el afio 1952, siendo uno de los mayores avances
de la medicina del siglo XXy al mismo tiempo su introduccion a la practica psiquiatrica.
Esta nueva herramienta farmacolégica fue empleada en los afios 50°s partiendo del siglo
XX, aplicada a pacientes con alguna clase de trastorno psiquiatrico y mas aun en pacientes

psicéticos, dando paso al manejo de estos pacientes.

Se puede evidenciar que con esta nueva tecnologia farmacolégica que aborda a pacientes
agitados en la actualidad, ya no es necesario el manejo o el recurso manicomial, llevando a
un paciente a ser institucionalizado, es decir, ya el encierro no es una ventaja en la
actualidad por el contrario se convierte en una gran desventaja para el mismo paciente
como también para sus familiares y las entidades de salud publica y privada. Como las
EPS, IPS, POS, Sisben, medicina prepagada, entre otras entidades.
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Cuando un paciente se descompensa y se requiere un internamiento en un promedio
minimo de 15 dias a 1 mes para compensarse, para el ingreso el s6lo costo del depdsito
puede oscilar entre $1.000.000 y $2.000.000 en un centro asistencial de caracter
particular, donde cuenta solamente con cama y alimentacion, sin cubrir costos de consulta
psiquidtrica, ni medicamentos, ni terapia psicoldgica, entre otros. Para acceder a estos
servicios se tendria que dar mas efectivo adicional fuera del efectivo anterior. Se puede

hablar aqui de otra forma de exclusién social del loco.

Existen otras instituciones que prestan servicios por particular, y a la misma vez cuentan
con servicios de entidades de salud publica, donde entra el Sisben o la EPS donde ayudan
con un porcentaje econémico con el pago del tratamiento al paciente en hospitalizacion.
Para este caso, si se interna un paciente por particular tiene un costo de $3.000.000 dando
por anticipo de $1.000.000, con posibilidad de reembolso, dependiendo el tratamiento. A
diferencia de la institucion anterior, con el pago anterior, incluye, terapia ocupacional,
psiquiatria, terapia electro convulsionante, medicamentos y terapia psicolégica, sin
necesidad de pagar de mas por estos servicios. Este tratamiento tiene un promedio de 15 a

20 dias dependiendo la patologia.

Por otro lado, cuando estas personas cuentan con seguridad social, como por ejemplo el
Sisben, este le cubre dependiendo el nivel que se tenga, por ejemplo: si es nivel 1- le cubre
un 5%, si es nivel 2- le cubre un 10% y por Gltimo si es nivel 3- le cubre un 30% de
tratamiento. De igual forma si el paciente cuenta con régimen contributivo por la EPS, el
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beneficiario debe de dar un copago, dependiendo el tratamiento, a diferencia del cotizante

No genera copago.

Es pertinente resaltar que cuando el paciente es internado por un periodo de 15 dias a 1
mes, logra su compensacion y no necesita estadias mas prolongadas, ya no se habla de
internamiento manicomial, sino de tratamientos mas cortos que favorecen la comodidad

del paciente.

Ahora bien retomando lo anterior, en esta clase de tratamiento no manicomial, el paciente
con alguna enfermedad mental, si sale realmente compensado, es menos probable que no
genere crisis constantes, ya que en estas instituciones cuenta con cama, enfermeria,
psiquiatria, medicamentos, alimentacion, y participa en terapia de grupo, terapia individual
con psicologia, cuenta con un equipo interdisciplinario, trabajando en su recuperacion y
“bienestar” en la salud mental del paciente. Recuérdese que lo anterior es desde las

entidades privadas de salud.

Por otro lado, estan las hospitalizaciones mas cortas, como por ejemplo; el hospital de dia
y hospital de noche, este es un nuevo concepto que nace desde las mismas instituciones,
para lograr humanizar el trato con los pacientes que estaban encerrados y cambiar la
imagen asilar que tenia la institucion manicomializada. Es un tratamiento semiambulatorio
donde el paciente entra descompensado a estas salas de urgencia, y sale en menos de 24

horas. También es relevante resaltar que esta forma es mucho méas economica para los
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familiares y las EPS, pero el paciente no sale totalmente compensado y es muy probable

que éste vuelva a caer en crisis y de nuevo ingrese a urgencias psiquiatricas.

Otra préctica de inclusion al loco/psicético, son los grupos de apoyo, estos grupos son
disefiados dentro de la institucién para que el enfermo mental pueda acceder a ellos sin
ningun costo. Hay diferentes grupos dependiendo de la patologia de las personas, y a partir
de esto se empiezan a dividir estas personas por grupos-patologias, estos grupos estan a
cargo de psic6logos entrenados en manejo de grupos y terapia grupal, donde se les
psicoeduca acerca de enfermedades mentales y como poder manejar su enfermedad sin que
se desate diversas crisis. También se trabaja con estos grupos sobre la aceptacion de su
enfermedad mental, para que asi no haya inadherencia con los tratamientos farmacolégicos
y no tiendan a deteriorarse mas. Es pertinente resaltar que muchas de estas personas tienen
muy poca introspeccion y capacidad de insigth esto hace que no haya una aceptacion de su

“enfermedad”. Esto es lo que se hace mas compleja la intervencidn con estos grupos.

Pero por otro lado, el grupo les genera un espacio de aceptacion, un espacio de escucha, de
apoyo; ya que las personas que estan mas ‘““sanas” o llevan mas tiempo en estos grupos,
pueden ayudarle a las personas nuevas, a través de sus experiencias, y la manera en como
ellos han generado conciencia de la “enfermedad” y ya se convierten, por asi decirlo, en su
apoyo terapéutico. Ya sea cualquier patologia, es decir, cuando salen de las crisis psicoticas
y vuelven a la realidad, con ayuda de psicofarmacos, psicoterapia y los grupos de apoyo,
estas personas se vuelven expertas en su enfermedad, detectando a tiempo los sintomas que
los conlleva a una descompensacion; por eso muchos de ellos acuden a buscar ayuda antes
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de una crisis. Tratando de buscar siempre el bienestar con ellos mismos; Como lo plantea

Foucault el “cuidado de si”.

A modo de conclusion, la psiquiatria comunitaria y con ella la introduccion de
psicofarmacos en su tratamiento al loco/psicético, hace de su préctica un trato mas humano
para el enfermo, donde hay relacién médico/paciente y relacion con la comunidad. Ya no se
hace necesario tener el sindrome de la institucionalizacion, aunque todavia en la actualidad
se presenta, en palabras del Doctor Cardenas “La psiquiatria comunitaria busca que el
paciente custodiado pueda tener mayor libertad en su enfermedad, pueda estar mas suelto y

menos medicado” (2012).

A partir de la cita anterior, se puede ver todo un proceso de inclusion del loco/psicotico,
aungue todavia falta mucho mas por incluir, ya es méas fécil ver a estas personas trabajando,
estudiando, en relacion de pareja, entre muchas cosas mas que también realizaria una
persona que es “normal”, que es funcional. También es importante considerar que desde el
poder psiquiatrico no se va a dejar a un lado la mirada normalizadora y vigilante de estas
personas; se debe de hacer un seguimiento de la sintomatologia y revisién periédica para no

perder el contacto o mejor para que no se pierda el contacto médico/paciente.

En la actualidad no es necesario tener al loco/psicético idiotizado o sobre medicado, claro
estd, que no en todas las instituciones se da, el objetivo de estas nuevas practicas que tratan
la locura es tratar de tumbar los muros manicomiales e integrar al paciente con enfermedad
mental en lo social y que tenga contacto con una realidad de la cual por muchos afios
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fueron escindidos, excluidos y marginados de la comunidad. Ahora lo que se busca es

tener al paciente menos medicado y con una vida mas funcional y con menos encierro.

8.3 INCLUSION/ EXCLUSION DEL LOCO/PSICOTICO EN LA ACTUALIDAD.

En este trabajo se ha venido observando la manera como operan estos dos conceptos
(inclusion/exclusion)- en las practicas psiquiatricas actuales pero por ello no hay que
desconocer que el recurso del farmaco genero (todavia genera) — un bienestar para muchos
de los pacientes, ya que sin este, muchas de estas personas no podrian manejar su

sintomatologia. Pero al mismo tiempo, el farmaco, juega el papel de generador de malestar:

Por un lado, porque muchos de estos farmacos y mas aun los antipsicéticos de primera
generacion, generan efectos adversos, como por ejemplo, resequedad en la boca,
somnolencia, sintomas extra piramidales, entre otros. Muchos de ellos no saben realmente
la funcion del medicamento que estan tomando y menos para que se lo estan tomando, ya
que para saber la causa del uso de este, deben estar muy informados acerca del diagnéstico
que se les da. No es simplemente salir del enfermo con una minima especificacion de la
enfermedad mental que padece; claro esta que muchas veces se dificulta trasmitir este
conocimiento por la poca capacidad de introspeccidén de muchos de estos pacientes. Esto
hace que el paciente manifieste un malestar por el uso del farmaco, seguido de su

diagnostico.
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Por otro, se pensé si el uso del farmaco generaba un encierro simbolico para el paciente,
es decir, si ya no era las practicas del “gran encierro” manicomial, sino mas bien, que el
mismo paciente se sentia preso del fA&rmaco, en la manera en que ya no podian o pueden
hacer muchas cosas de su vida diaria si no se toman el medicamento. Como comentan
algunos de los pacientes “ya no soy yo si no me tomo el medicamento”. Es decir dejan de
ser ellos, para convertirse en una etiqueta. Generando de nuevo un malestar y mas aun, una
exclusion/autoexclusion de ellos mismos dentro de la sociedad. Resaltando que el uso del
farmaco, empezé a reemplazar la camisa de fuerza, en el encierro, el dolor y lo mas
importante reemplazo la exclusion por la inclusion del loco/psicético.

También se realizaron entrevistas a expertos en psiquiatria, con el fin de observar de qué
manera era percibida la locura o el loco/psicético en la actualidad. Se pudo evidenciar que
desde la psiquiatria comunitaria trabajan por la inclusion del loco/psicotico, dejando a un
lado los tratamientos que usan modelos o tratamientos manicomiales. Hasta aqui ha sido
claro este recorrido por las virtudes de unos de los farmacos en las practicas de inclusion
del loco/psicético, pero al mismo tiempo, este trabajo se realiz6 con el fin de rastrear lo

que pueda ser alguna clase de practica sutil de exclusion en la actualidad.

Partiendo de lo anterior, se encuentra que “El tratamiento farmacoldgico es quiza el factor
que mas ha contribuido al que el paciente pueda incluirse en la comunidad, porque facilita

que €l cumpla ciertas normas basicas de convivencia” (Correa, 2011).

Es claro que si el loco/psicotico no accede a tomar medicamentos psiquiatricos, no puede
convivir en un mundo social y mucho menos tener normas de convivencia. Importante cita,
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porque aungue el uso del farmaco genere inclusion en el loco/psicotico, también esta
inclusion necesita de una vigilancia continua del enfermo mental, de un control, de una
mirada normalizadora, de toda una extension de efectos de un poder lo cual genera un
saber que somete a partir del diagnostico y del dictamen de tratamiento. En palabras de
Foucault “El examen combina las técnicas de la jerarquia que vigila y las de la sancion que
normaliza. Es una mirada normalizadora, una vigilancia que permite calificar, clasificar y

castigar” (1976, p. 189).

¢Entonces qué es lo que se incluye? Se podria decir que lo que se incluye es una persona
que acaba de pasar por un episodio psicotico y entra a su estado “normal”, es decir que ya
no tiene sintomas psicoticos, que es funcional y que puede establecer vinculos y relaciones
con el otro. Pero lo que se excluye, es la sintomatologia del enfermo mental, es decir, el
lapsus de la locura, el episodio psicético, la persona que esta fuera de su realidad y no
puede establecer contacto con el otro. Este es el sujeto, el cual no puede y no se le permite
convivir en lo social. Es el que se debe de excluir por un buen tiempo, hasta que vuelva de
nuevo a su realidad, vuelva de nuevo a encontrarse y pueda volver a lo social. Entonces
posiblemente se sigue excluyendo la naturaleza de la locura, 0 mejor se puede plantear

que lo que se busca excluir y desaparecer son los sintomas de la locura.

Con la consenso de panama, realizada por la OPS y OMS, y su propuesta “la década de un
salto a la comunidad: por un continente sin manicomios en el 2020 (Consenso de Panama,
2012). Se percibe su deseo de inclusion en el enfermo mental, lo cual en Colombia se ha

trabajado muy poco, ya que es dificil sensibilizar a las mismas personas que trabajan en el
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manejo del loco. En palabras del trabajador social Carlos Mario Osorio “una limitacion
grande con respecto a los programas de salud mental comunitaria, es la falta de disposicion
a la participacion de los entes clasicos, estos son los que mas resistencia presentan al

involucrarse en programas de salud mental comunitaria”

Es claro, que estas personas vienen siendo el mismo personal de salud, como por ejemplo,
el personal médico, este es el que mas resistencia genera a los cambios que tengan que ver
con el tratamiento del loco/psicoético, por el mismo imaginario de creer que el loco puede
llegar a tener “cura” a través del encierro, de muros de contencidn, de vigilancia absoluta
y control total, porque es mas facil controlar a un loco encerrado, que al loco dentro de lo
social. Pero por otro lado es sabido que la formacidn que se les brinda en sus pregrados y
especializaciones es un modelo muy tradicionalista y ortodoxo del que de una u otra

manera les es dificil salir.

Por otro lado, se percibe de que aun en el afio 2012 y ya faltando poco para el 2020, se ha
logrado muy poco en comparacidn con paises europeos, claro esta que estos paises son
antiguos y desarrollados, que le invierten a programas de salud mental, a estudios, a
prevencion. A diferencia de este pais, se le invierte a otro tipo de cosas y a otra clase de
estudios. Otro punto a resaltar, para que estos proyectos puedan darse y llevarse a cabo, es
gue se necesita de voluntad politica o de apadrinamiento politico, convirtiéndose el loco,
ademads, en una “necesidad econdmica”, en palabras de Foucault “el papel del poder,
consistiria en esencia, en mantener relaciones de produccion” (1915- 1976, p.27) para este

caso, el ente politico debe mirar que tan viable son las propuestas que apuestan a
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programas de salud mental, y de qué manera le generaria ganancia y votos para su eleccion,
es sabido que si apoyan esta clase de programas, van a tener una gran poblacion a su favor,
como por ejemplo, familias de enfermos mentales, cuidadores, lideres comunitarios, entre
otros, que tienen al cuidado una persona con alguna clase de enfermedad mental. Es aqui
donde se ve que el loco esta siempre a merced de efectos de poder, es decir, siempre esté a
merced del otro. Pudiéndose ver como otra forma de exclusién ya que sin voluntad politica,
estas personas no tendrian un tratamiento oportuno para su “enfermedad”, por lo cual se
debe excluir para no tener responsabilidad alguna con estas personas.

El poder del farmaco, es estabilizar a estas personas para que puedan vivir en comunidad y
generar sintomas de bienestar en ellos. Un punto importante que se menciond pero no se ha
desarrollado en éste trabajo, y que de alguna manera ha logrado el tratamiento comunitario
es generar empleo a personas con esquizofrenia. EI Centro de Salud Mental de Envigado,
cuenta con un grupo de pacientes con esquizofrenia, el cual ha sido una bandera para esta
institucion, mostrando a la sociedad que el loco/psicotico no es peligroso como se creia.
Estas personas las reincorporan de nuevo a la sociedad a partir de actividades laborales,
como por ejemplo: venta de periddicos, a manera de vendedores ambulantes, lo que permite
que la gente se tope con ellos sin que ni siquiera se den cuenta o estan enterados que son
pacientes con esquizofrenia. Al mismo tiempo estas personas tienen la sensacién de sentirse
utiles y de estar mas integrados en el contexto sociocultural, siendo funcionales y
compartiendo el dia a dia, con los que se hacen llamar “normales”. Esta es, pues, una clara

muestra de una practica social de inclusion.
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Pero, a esta misma préactica y al mismo tiempo, se le puede acusar de generar exclusién, en
el sentido en que si éste paciente no se encuentra compensado —por uso del fa&rmaco de la
manera que fue prescrito- como se menciond anteriormente, no puede asistir a trabajar, ni
asistir al grupo de apoyo, porque de alguna manera pueden generar algin dafo fisico a
otros y a ellos mismos. Por eso se ve aln en estas practicas la vigilancia y el control del

loco/psicotico aunque se encuentre fuera de la institucion, es decir, en un contexto social.

Es claro que se necesitd de la enfermedad para poder generar ciertas clasificaciones para
poder definir la enfermedad, es decir, se necesito darles nombres para poder diferenciarlas
y aunque muchas de ellas compartan sintomas iguales, no significa que se esté hablando de
la misma. Es sabido que éste tratado de enfermedades mentales fue introducido por Emil
Kraepelin, que recoge la mayoria de enfermedades que son reconocidas hasta ahora. El
objetivo de estas practicas es poder encajar al sujeto en alguna categoria, para asi poder
acceder algun tipo de tratamiento para estas personas que padecen alguna clase de
“enfermedad”. Esta misma categoria aunque tiene la ventaja de poder identificar cual es su
posible sintomatologia, para poder generar un diagndstico temprano; Al mismo tiempo
tiene una desventaja y es que se pierde el sujeto, es decir, su nombre, su identificacién, su
esencia, se pierde dentro de un cuadro de categorias, y empieza a ser reemplazado por las
etiquetas de un manual. Por ejemplo, muchas de estas personas al presentarse lo hacen de la
siguiente manera; “ni nombre es tal, y yo soy bipolar, o, mi nombre es tal y yo soy
depresivo, o simplemente, yo soy esquizofrénico”. Es aqui donde la identidad del sujeto se
pierde totalmente y es reemplazada por la “enfermedad”. Obviamente genera en ellos
autoexclusion porque ya no saben si son ellos, o son la enfermedad.
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A modo de conclusion, se puede observar que aungue las practicas se hayan humanizado en
todo el proceso del trato al loco/psicotico, y su esfuerzo por acabar con las instituciones
manicomiales, en palabras del psiquiatra Alvaro Cardenas “hoy por hoy el que haya
establecimientos manicomiales, es una situacion que va en contravia de todo el
conocimiento de las enfermedades mentales” (2012). No se puede desconocer que por mas
que se genere la inclusion y se reincorpore al loco/psicotico en la sociedad, existe la
posibilidad de excluirlo consiente e inconscientemente, es decir, con el mismo contacto
médico/paciente, con discursos de saber que descalifican otros saberes, en las mismas
instituciones cuando el paciente no tiene la posibilidad de pago o de tratamiento, los
mismos sistemas de seguridad social que no suministran el medicamento a tiempo,
haciendo que el paciente se descompense rapidamente y al mismo tiempo la falta de acceso
a las citas con especialistas (con el psiquiatra o psic6logo) - ya que estas son asignadas

después de 1 a 3 meses de una recaida en el paciente.

También es claro que tanto la psiquiatria comunitaria como la psiquiatria tradicional
requieren de tratamiento psicofarmacoldgico y en ambos tratamientos el paciente debe estar
medicado; la diferencia es que en la psiquiatra comunitaria, el paciente es medicado para
que pueda vivir y ser funcional, dentro del contexto social, con el objetivo de que sea la
misma comunidad la que se encargue de reincorporarlo y cuidarlo. Y, por otra parte, en las
practicas psiquiatricas tradicionales el paciente es medicado dentro de la misma institucion
y para la institucion, dejando a un lado la participacion de la comunidad y al mismo tiempo
la de sus familiares o cuidadores.
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Figura 7 La psiquiatria manicomial y la comunitaria utilizan farmacos
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Fuente: Elaboracion de Lina Maria Arboleda a partir de la entrevista
con el psiauiatra Correa.

A partir de lo anterior, se puede aludir que aunque las practicas psiquiatricas busque un
tratamiento méas humano para el loco/psicético, muchas de estas no se sueltan aun del
modelo manicomial, ambas préacticas tienden a excluir y al mismo tiempo incluir al
enfermo, pero todavia falta un buen camino por recorrer, apenas estan generando nuevas
tecnologias en cuanto al trato con el paciente, para desarrollar diversas formas de

tratamiento que abordan al paciente.

Por otro lado, esta el quehacer del psicélogo dentro de estas practicas psiquiatricas,
realmente qué papel se estad cumpliendo y si realmente si se esta haciendo un apoyo para
estas personas que estan medicadas y diagnosticadas. No solo las practicas psiquiatricas
excluyen/incluyen, el psicélogo puede entrar a jugar de la misma manera, generando

también inclusion/exclusion al paciente.
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Es claro que antes la psicologia no podia estar dentro de una consulta compartida con
ningun psiquiatra, porque era descalificado el saber del psicdlogo para ese entonces, por no
ser una ciencia como la medicina, pero con los afios fue adquiriendo fuerza y generando
propuestas de intervencion mas humanas, de esta forma empezé a ser reconocida. Pero en
todo éste proceso se logra un reconocimiento y el psicologo empieza a jugar un papel
importante en conjunto con las practicas psiquiatricas, tratando al mismo paciente desde

dos miradas diferentes, trabajando en conjunto en pro del enfermo mental.

Es sabido también, que muchas ramas de la psicologia abordan al paciente de manera
diferente hablan desde diferentes discursos para abordar al paciente, pero a veces
parecieran no darse cuenta que es un mismo paciente, una misma sintomatologia para
diversos discursos psicoldgicos. Es aqui donde se puede observar que no solo las préacticas
psiquiatricas descalifican. Sino que el psic6logo también tiene el poder de generar malestar

0 bienestar al paciente desde su propio tratamiento.
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9. CONCLUSIONES

Partiendo del recorrido realizado a través del desarrollo de éste trabajo de grado, se hacen
evidentes diferentes situaciones que permiten de una u otra forma, tomar una posicion clara
frente a la utilizacion del farmaco dentro de los procesos psiquiatricos, y el impacto que

éstos generan en la concepcion de la exclusion y la inclusion del sujeto en la sociedad.

Es importante resaltar que el uso del farmaco como terapia dentro de las practicas
psiquiatricas, da una mirada mas humana de la psiquiatria y su forma de tratamiento, ya
gue como se ha podido demostrar, existe una evolucion dentro de los tratamientos que ésta
disciplina aplica. Ya no se hace necesaria la exclusion y el encierro total en los manicomios
y las précticas directas que recaian sobre el cuerpo del alienado como lobotomias,
electrochoques, desmembraciones, entre otros, practicas que, muchas de ellas, han quedado
en el pasado. Ahora en la actualidad se encuentran diferentes practicas para mantener la
integridad en el sujeto, y sobretodo mantenerlo unido a su sociedad sin la necesidad de

escindirlo de ella.

Por otra parte, el papel que empieza a desempefiar el uso del farmaco, si genera una
inclusion en el loco/psicotico a lo social, pero a su vez, no genera un acercamiento sobre la
totalidad del sujeto, sino que sigue incidiendo Unicamente sobre sus componentes
bioldgicos, en lo organico, como un estabilizador, pero solo queda reducido a practicas

psicofarmacoldgicas.
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Aunque existe mucha resistencia por muchos psicélogos con respecto a la medicacién para
el enfermo mental, es pertinente aclarar que en ocasiones es necesario que esté medicado
para estabilizarlo y poder trabajar con él en terapia. Puesto que es muy complejo hacer
terapia, desde cualquier enfoque psicoldgico, a un paciente agitado, es decir, maniaco o con

episodios psicaticos.

Es sabido que el farmaco incluye y al mismo tiempo excluye al loco/psicético de la
sociedad, pero a la misma vez el uso del farmaco puede funcionar como una exclusa
secundaria para humanizar el proceso, es decir, nace de la misma necesidad de los médicos,

de contener la sintomatologia de la enfermedad para poder tratarla.

Es pertinente dar paso a nuevas tecnologias que tratan la locura en la actualidad, aunque el
uso del farmaco es una gran tecnologia y avance psiquiatrico que permitié disminuir el
encierro manicomial, aun asi faltan nuevas herramientas para tratar al enfermo mental y

apoyarlo en su tratamiento medicamentoso.

Es claro que con el apoyo por parte de psicologia y la psiquiatria como herramientas para el
enfermo mental, debe de ir el proceso tanto psicoterapéutico como psicofarmacoldgico mas

alla para poder movilizar al paciente de su estado de enfermedad.

Por otro lado, las practicas psiquiatricas siempre van a generar diversas formas de
inclusion/exclusion al mismo tiempo, y aunque en su discurso traten de mantener la

inclusion, su mismo afan hace que el mismo paciente se excluya/autoexcluya.

132



La enfermedad mental no es facil definirla y aunque muchos han tratado de nombrarla para
poder encajar en un cuadro diagnostico, para darle un posible tratamiento, aun asi sigue

desconociéndose su naturaleza.

Si el farmaco aparece en escena como una tecnologia que reemplazo otras como el gran
encierro o las camisas de fuerza, queda entonces una pregunta sobre el desarrollo futuro de
los tratamientos: ¢ Se desarrollara alguna tecnologia que reemplace el farmaco? ¢Sera

posible humanizarla o sélo se convertira en un sofisticado instrumento de poder?
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RECOMENDACIONES

A partir del desarrollo de este trabajo, se hizo pertinente resaltar el quehacer del psicologo
dentro de la institucion acompafando a pacientes en los procesos de diagnostico y
medicacion psiquiatrica, para que éste pueda lograr a través de un proceso terapéutico la
aceptacion del uso del farmaco en algunas situaciones, como por ejemplo, para manejar e
identificar sus propios sintomas, para asi mismo poder trabajar la forma en como se
percibe y como cree que lo percibe la sociedad, para empezar a generar en ellos de nuevo

un enganche con la vida.

A partir de lo anterior, es pertinente sefialar que la manera en que es abordado el enfermo
mental desde el quehacer del psicélogo, implica que se debe tener en cuenta que el
psicologo en las instituciones psiquiatricas aparece como apoyo al tratamiento desde el
discurso psiquiatrico, llegando s6lo hasta cierto punto, en la medida en que frente a estos
paciente aparece ineficaz por lo que el psicologo en estos acaso, empieza a remitir a

psiquiatria.

En este punto se recomienda entonces para la intervencion psicoldgica la posibilidad de
pensar el abordaje de cualquier paciente desde la psicologia, acompafiandolo en la posible
vuelta a la razon con la idea es que sea el mismo psicologo el que trascienda y genere

nuevas propuestas de intervencion.

Es relevante abrir espacios de encuentro como “staff”, con un equipo interdisciplinario
para generar nuevos conocimientos y debates acerca del trabajo con el enfermo mental,

permitiendo mover a cada profesional de su posicion para que asi pueda abrirse a nuevos
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saberes y no parta de una verdad absoluta, sino de diversos saberes que trabajar con una

misma enfermedad y con un mismo objetivo.

Otro punto relevante, es poder realizar consulta compartida con otros profesionales, como
psiquiatras, medicos, trabajadores sociales, nutricionistas, entre otros, para la intervencion
con el paciente ya que es importante dentro de la misma consulta poder intervenir desde
discursos deferentes, claro esta enfocados a una misma enfermedad, evitando asi

descalificar el saber del otro dentro de consulta.

La idea de que el psicologo pueda intervenir en consultas compartidas, es que él no genere
un sesgo frente al tratamiento con el paciente y pueda trascender, esta seria una opcion de
ir mas alla en el quehacer como psicélogo, adquiriendo nuevos conocimientos para su

formacion personal como profesional.

Por otro lado, es claro que muchos de estos profesionales no trabajan desde consultas
compartidas por el mismo celo con el saber o la misma descalificacion que tiene del otro
saber, mirandose que dentro de los mismos profesionales se genera una exclusion dentro de
la institucion, entonces no solo se descalifica el saber del enfermo, sino también el saber del

profesional.

De alguna manera se pudo evidenciar que si existe una inclusion dentro de programas de
salud mental, pero existe una exclusién en cuanto a las leyes que recaen en el sujeto
agitado, ya que se califica como un sujeto que no tiene autodeterminacion y ademas pierde
el derecho de ser ciudadano (aunque se supone que es sujeto de derecho) - no tiene derecho

al voto, ni a trabajar y mucho menos casarse. Es sabido que para la ley son personas
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interdictas, olvidandose que simplemente son personas. Este es punto que merece especial

atencion por parte de los profesionales que trabajan con estos pacientes.

En cuanto a lo anterior, el sujeto y mas el sujeto con alguna enfermedad mental, es un
sujeto tratable, por consiguiente se convierte en sujeto de derecho, por acceder a algunos
beneficios, pero lo que aln se desconoce es que con el afan de querer un trato méas humano
con el enfermo, se le estd excluyendo al mismo tiempo. Aqui surge un punto que queda

abierto para otros abordajes investigativos.

Por otro lado, se hace necesario manejar la comunicacion, de una buena forma, es decir,
trasmitiéndole al paciente una informacion adecuada de su enfermedad (psicoeducacion),
evitando invalidar a estas personas, porque por considerar o creer que todas estas personas,
no tienen capacidad de introspeccién, no se les da la debida psicoeducacion. Es esta una

labor que éticamente, por simple respeto por el otro se debe hacer.

Al mismo tiempo se hace pertinente brindar al familiar y/o cuidador una buena
psicoeducacion para el manejo del paciente. Porque de una u otra forma, en esta labor como
especialistas en salud mental (psiquiatria, psicologia, trabajadores sociales, médicos, entre
otros) se trata en gran media de evitar hacer sentir a estas personas discriminadas por ser
distintas de los otros (asunto sostenido desde el diagnostico y la sintomatologia), esto se

puede lograr con una adecuada informacion.

Como se dijo anteriormente, los especialistas en salud mental no pueden valerse por

supuestos al creer que el paciente no va a comprender su enfermedad, por eso se hace
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pertinente que a la consulta éste sea acompariado de un familiar o cuidador, para que ambos
puedan reconocer la sintomatologia del paciente y asi poder evitar crisis. Por eso se hace

necesaria una buena comunicacion.

En muchas ocasiones se pierde el contacto médico/paciente, es decir, muchos médicos no
miran, ni dan la mano como bienvenida al paciente, poniendo al enfermo en una posicion
de menor valia. Estos contactos se pierden en los sistemas de seguridad social, como EPS,
Sisben, donde se pierde contacto alguno con el paciente; a diferencia de entidades privadas
de salud donde la diferencia la marca el contacto que se recupera, y se vuelve de nuevo a un
contacto amable. Lo cual deberia aplicar el médico de cualquier entidad de salud y en aras

de la humanizacion del tratamiento, nunca perder.

Es pertinente, poner en los programas de medicina, en los pensum, una materia como lo es
la psiquiatria comunitaria, como una propuesta para que el residente de psiquiatria pueda
salir a lacomunidad a recibir sus demandas y necesidades, en conjunto con el psicélogo

dentro de la comunidad, siendo un participe activo de la misma.

En cuanto al tratamiento manicomial, aunque todavia en la actualidad es comdn toparse con
ello, también es comun toparse con la enfermedad fuera de estos. La diferencia del
manicomio con los modelos comunitarios es que el loco lleva su enfermedad por la calles
de una forma natural, y no se necesita del encierro para curarla. En palabras de Foucault

“el tinico lugar posible de remedio de la enfermedad, es el medio natural de la vida social,
la familia. En familia la enfermedad esta en estado de “naturaleza” (Foucault, 1966, p.65).
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ANEXOS

e ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo con C.C de , autorizo para

que la informacion obtenida a través de la entrevista realizada en el marco de la
investigacion denominada “Locura y farmaco: ;exclusion o inclusion?”, sea usada con
fines académicos. El tratamiento de la informacion obtenida se hara citando la fuente y

relacionandola con otras entrevistas.

Firmado en el municipio de alos dias del mes de de

Firma del entrevistado
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e ANEXO 2: GUIA DE ENTREVISTA

INSTITUCION UNIVERSITARIA DE ENVIGADO

FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES

“Locura y farmaco: ;exclusion o inclusion?”

Guia de entrevista a expertos

Predmbulo:

En el marco del trabajo de grado “Locura y farmaco: ;exclusion o inclusion?” se considera
entrevistar algunos expertos psiquiatras para conocer sus puntos de vista frente al problema
planteado en este trabajo que pretende evidenciar como se dan en las practicas

psiquiatricas farmacoterapéuticas diferentes formas de exclusion o inclusion del “loco”, la
humanizacion de su tratamiento y el cambio de este a la categoria de psicotico en la

psiquiatria contemporanea.
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1. (Como se da el transito de la categoria de “loco” a la de psicotico y qué relacion tiene

con las formas de tratamiento?

2. ¢Cudles son las principales semejanzas y diferencias entre los tratamientos psiquiatricos

comunitarios y manicomiales respecto a la concepcion de lo que es un paciente?

3. ¢Cuales son los alcances y los limites de la psiquiatria comunitaria en relacién con los

diferentes tipos de trastornos psicéticos?

4. Algunos pacientes manifiestan un malestar frente al uso del medicamento, que se
observa en cortes del consumo y en las crisis que esto genera ¢Qué consideraciones tiene la

psiquiatria comunitaria frente a esto?

5. ¢La posicién frente al uso del medicamento tiene alguna variacién en las practicas de la

psiquiatria comunitaria y en las de la psiquiatria tradicional?

6. ¢Qué espera la psiquiatria comunitaria de los complementos usados en el tratamiento
farmacoldgico (nutricion, medicina general, trabajo social, psicologia, terapia ocupacional,

entre otros) y que otros complementos serian ideales?

Gracias por su colaboracion.
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e ANEXO 3: ENTREVISTA A EXPERTOS

Lina Maria Arboleda Molina: entrevistadora

Carlos Mario Osoério Ciro: entrevistado

Para la transcripcion de esta entrevista solo se realizard con las iniciales del nombre y los

apellidos del entrevistador y el entrevistado.

Entrevista con el Doctor Carlos Mario Osorio Ciro, trabajador social, magister en
musicoterapia, durante casi 30 afios trabajando en el area de la salud mental, y parte

de este tiempo con salud mental comunitaria.

LMA: ;Como se da el transito de la categoria de “loco” a la de psicético y qué relacion

tiene con las formas de tratamiento?

CMO: Pues alli hay una referencia de Michel Foucault, que hace referencia a la historia de
la locura y vamos a poder entender que este concepto de loco, nace en afio barroco, es decir
a terminar la edad media y empezar que llamaron la primera parte de la época clasica. Esta

caracteristica del loco fue un concepto que se usaba para tratar de calificar a alguien que se
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comportaba de una manera extrafia y no se sabia por qué; lo mas cercano en nuestro tiempo
del loco, aunque esta es una palabra sumamente peyorativa cargada de estigma, seria lo que
se llama la esquizofrenia, seria como lo més cercano. Entonces hay algo en la clasificacion
del DSM 1V, del eje 1, que se Ilaman trastornos psicéticos, dentro de estos hay dos tipos de
trastornos psicoticos, el primero es el trastorno de esquizofrenia que tiene una subvariantes

y el segundo es el trastorno delirante que también tiene unas variantes.

La relacién con las formas de tratamiento, basicamente cuando existia el loco, lo que
empez06 a aparecer fue sitios, lugares donde confinarlos, por que generaban mucho ruido o
era una gran poblacion, al terminar la edad media hubieron unos lugares que comenzaron a
quedar vacios, que fueron los leprocomios y estos empezaron hacer utilizados para ir
confinando a las personas y guardandolas alli practicamente de por vida, de aqui es donde
préacticamente nacio el concepto de manicomio. Béasicamente los trastornos psicoticos
actualmente se tratan con medicamentos anti psicéticos y estos han avanzado mucho en su

calidad desde su descubrimiento en 1952.

LMA: ;Cudles son las principales semejanzas y diferencias entre los tratamientos
psiquiatricos comunitarios y manicomiales respecto a la concepcidon de lo que es un

paciente?

CMO: son lo opuesto, ya que los tratamientos manicomiales o custodiales, lo que pretenden
es tener a las personas confinadas en unos lugares, digamos, a salvo de si mismos y de los
demas. En los tratamientos comunitarios, o que tratan es que esos manejos de tipo

custodiales no existan, sino que se desarrollen desde establecimientos de redes de salud
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mental, en participacién con el hospital que es el sistema primario de salud, de
participacion de otro tipo de instituciones en una municipalidad pues enfrenten los retos,
incluso con los pacientes que se Ilaman crénicos y que estan a cargo del estado en los
programas comunitarios, a partir de esto existen unos lugares donde las personas estan
confinadas que se llaman cronicarios, pero estos pacientes no estan aislados del mundo ni
de la comunidad, sino que hay una relacién muchas veces hasta de cuidado con ellos, el
mejor ejemplo es Geel, donde trabajo a nivel con lo que se Ilaman familias sustitutas es un

ejemplo de él.

LMA: ¢ Cudles son los alcances y los limites de la psiquiatria comunitaria en relacién con

los diferentes tipos de trastornos psicoticos?

CMO: la psiquiatria comunitaria fue un concepto que naci6 en Estados Unidos, y fue
impulsada paradéjicamente por la misma antipsiquiatria, porque lo que se planteaba era que
el paciente psiquiatrico no era responsabilidad de la psiquiatria sino que también la misma
sociedad tenia responsabilidad, y que desde alli los mismos estamentos sociales debian
responder por sus pacientes. Basicamente lo que pretende la psiquiatria comunitaria es que
a las personas se les detecte rapidamente sus necesidades en salud mental, y que sean
atendidos adecuadamente sin esperar a que se deterioren, igualmente los movimientos
comunitarios en salud mental, lo que buscan es que los sistemas generales de salud estén
muy vinculados a los pacientes con trastornos mentales y estos no sean tratados como un
caso aparte, y al mismo tiempo la participacion comunitaria se involucren en salud mental

ya que esto es muy importante.
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Las limitaciones que hay en este momento al tratamiento y sobre todo en pacientes
psicoticos, tienen que ver con el cambio de mentalidad, tratando de que las personas
asuman y se concienticen, que los pacientes psicoticos no vienen de Marte, que ellos
también son seres humanos, que muchas veces estas personas les tienen temor porque son
agresivos; pero realmente lo que es el pacientes esquizofrénicos antes de ser agresivos se
les agrede, antes de ser violentos pierden su energia; entonces son confundidos a veces con

otros tipos de trastornos sobre todo con trastornos de la personalidad.

Una limitacién grande con respecto a los programas de salud mental comunitaria, es la
disposicion a la participacion sobre todo de los entes clasicos de atencién en salud, estos
son los que mas resistencia presentan al involucrarse en programas de salud mental
comunitaria, estas personas es el mismo personal de salud, el personal médico son muy
resistentes; pero también podria haber una falta de formacion o limitacion en sus pregrados

que los llevan a tener unos tipos de perjuicios.

Existe la mayoria de equipamiento para trabajar e intervenir comunitariamente, se necesita
por su puesto de una voluntad politica, sin voluntad politica no se puede establecer
programas organizados, no habran los presupuestos especificos, no habra la disposicion de
involucrarse los entes publicos en salud, entonces estas serian las situaciones que pueden en
algin momento determinado interrumpir o no permitir el desarrollo de los programas

comunitarios en salud mental.

LMA: Algunos pacientes manifiestan un malestar frente al uso del medicamento, que se
observa en cortes del consumo y en las crisis que esto genera ¢Qué consideraciones tiene la

psiquiatria comunitaria frente a esto?
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CMO: el malestar frente al uso del medicamento muchos pacientes no solamente los
psicoticos, podran experimentar efectos secundarios con respecto al medicamentos esto es
por lo general los motivos més grandes en el cual las personas dejan de tomarse los
medicamentos porque dicen que les cayd mal, sin embargo cuando hay una correcta psi
coeducacién, cuando hay un trabajo también educativo y participativo de lo que se llaman
los cuidadores de los pacientes, estas barreras podrén superarse facilmente. También estan
los prejuicios culturales y el desconocimiento que hay con respecto a los trastornos
mentales y sobre todo a los trastornos de eje I, en los que son problemas que tienen que ver
mucho con la bioquimica de cerebro ya que son problemas organicos y que para eso es que
se han desarrollado los medicamentos; otros de los problemas grandes que hay es que por
falta de educacion las personas consideran que estos medicamentos curan al paciente y
realmente pues no lo curan, lo que hacen es estabilizarlo, teniendo una calidad en los
pacientes, y también la dificultad que hay en que las mismas personas asuman tanto
familiares como pacientes que los trastornos psicoticos son crénicos y en el caso de la
esquizofrenia son deteriorantes; por eso es tan importante la conciencia o la educacion con

respecto a la necesidad del uso del medicamento.

LMA: ¢ La posicion frente al uso del medicamento tiene alguna variacién en las practicas de

la psiquiatria comunitaria y en las de la psiquiatria tradicional?

CMO: desde la psiquiatria comunitaria y la psiquiatria tradicional no abria ninguna
diferencia respecto a la toma de medicamento, porque hacen parte de una terapéutica,

cuando hay otros tipos de opiniones que por ejemplo en esta area de la salud mental hay
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tantas opiniones, entonces es ahi donde reina la confusion sobre todo en las teorias
antipsiquiatricas que estuvieron de moda en los 60°s pregonaban que realmente no existian
las enfermedades mentales, que las enfermedades mentales eran un mito y esto llevd
precisamente a que los pacientes sufrieran mucho y se atrasaran mucho el cuidado y el
mismo tratamiento; actualmente la neurociencia marca los avances de los trastornos
mentales, cada vez han ido llevando a conciliar las posiciones que antes se consideraban
irreconciliables como por ejemplo las posiciones médicas versus las posiciones

psicologistas.

LMA: ;Qué espera la psiquiatria comunitaria de los complementos usados en el tratamiento
farmacoldgico (nutricion, medicina general, trabajo social, psicologia, terapia ocupacional,

entre otros) y que otros complementos serian ideales?

CMO: es que los trastornos mentales no son diferentes a ninguno otro tipo de tratamiento
en la salud de los pacientes, y por supuesto cualquier tipo de tratamiento ha de involucrar
no solamente el manejo medicamental, sino también las précticas culturales, el apoyo
psicoldgico, todas aquellas acciones que lleven a que los pacientes tengan una mejor

calidad en la salud.
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e ANEXO 4: ENTREVISTA A EXPERTOS

Lina Maria Arboleda Molina: entrevistadora

Carlos Mario Osorio Ciro: entrevistado

Para la transcripcion de esta entrevista solo se realizara con las iniciales del nombre y los

apellidos del entrevistador y el entrevistado.

Entrevista con el Doctor Oscar Andrés Correa, médico Psiquiatra, actualmente

trabaja en el Centro de Salud Mental de Envigado.

LMA: ;Cdémo se da el transito de la categoria de “loco” a la de psicotico y qué relacion

tiene con las formas de tratamiento?

OAC: respecto a esta pregunta pues no tengo informacion clara respecto al hecho histérico
en donde esto ocurre; podria decirte que en la contemporaneidad el término loco sigue
siendo bastante utilizado en muchas esferas y el punto importante es que tiene una
caracteristica peyorativa, esta asociado por unos imaginarios de unas personas de alto
estigma que implica la enfermedad metal, este término en si representa a la imagen, a el
concepto del paciente que trae con el toda la estigma, como por ejemplo la discriminacion,
discapacidad, de aislamiento, de peligrosidad. Entonces el término psicotico en la

actualidad es un término por lo menos mas originado [...]
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LMA: ;este término se escucha como mas bonito?

OAC: [...] de acuerdo, implica una denominacion del paciente ya que no todos los
enfermos mentales se les pueden llamar locos, ni siquiera como las personas lo consideran,
es decir no todos son psicéticos, pero entonces esta ligado a una versién mas racional y mas
humanizada del enfermo mental; entonces lo que propenden los sistemas de salud mental
digamos modernos es que el enfermo mental no sea estigmatizado, no haya que aislarlo,
pueda ser incluido en la sociedad, y a este inconcepto se le ha atribuido digamos el nombre
de psicosis. En la actualidad esta transicion todavia no ha ocurrido claramente, ya que en el
colectivo social el termino loco sigue mencionandose; pero esta es la transicion que
queremos dar, pasar de loco a psicotico y en el fondo lo que queremos es que se pase del
enfermo estigmatizado, al enfermo no estigmatizado, vuelvo y repito es una a transicion
que todavia estd pendiente, pero realmente el termino loco y el psicético lo que representa

son las dos apreciaciones que se tienen de la enfermedad mental.

LMA: ;Cudles son las principales semejanzas y diferencias entre los tratamientos
psiquiatricos comunitarios y manicomiales respecto a la concepcidon de lo que es un

paciente?

OAC: los tratamientos comunitarios a diferencia de los tratamientos manicomiales, buscan
que el paciente este incluido en la mayor parte de las fases de su enfermedad, que este
incluido en la comunidad donde vive y sea acogido por ellos, que la comunidad donde viva
tenga suficiente informacion para sospechar de alguna enfermedad a tiempo, para asi poder

facilitar los servicios de salud y que la comunidad pueda facilitar la adherencia al
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tratamiento; el hecho de que ya esté incluida la comunidad favorece la evolucién y
disminuye el deterioro. En el tratamiento manicomial los paciente son excluidos y aqui la
comunidad no participa ni en el diagnostico temprano, ni en el tratamiento, ni en el proceso
de rehabilitacion; el tratamiento manicomial termina dificultando la adherencia al
tratamiento, y la comunidad esta excluida del tratamiento; pero en lo comunitario esta
incluida. Las semejanzas tienen que ver que en los dos, el tratamiento farmacoldgico es
muy importante, mientras el paciente este en la institucion manicomial debe de estar
medicado, igualmente pasa en lo comunitario, para que se pueda vivir en comunidad
paciente debe de estar medicado. De hecho el tratamiento farmacolégico es quizé el factor
que mas ha contribuido al que paciente pueda incluirse en la comunidad, porque facilita que
él cumpla ciertas normas basicas de convivencia. Entonces en los dos se requiere
tratamiento con medicamentos y probablemente los dos requieren intervenciones
psicoldgicas, aunque en el manicomio es menos probable las intervenciones psicologicas;
en los dos contamos con personas que tienen enfermedades, que no responden
completamente al tratamiento y que no son curables en su totalidad en la mayoria de sus
trastornos, me refiero a que la mayoria quedan con unos ciertos sintomas residuales;
entonces no podriamos decir que el tratamiento comunitario sea curativo, ya que en los dos
casos contamos con que el paciente podria descompensarse, con los dos contamos con la
hospitalizacién, aunque con una diferencia y es que en lo manicomial estan incluidos por
varios dias o tiempo, a diferencia de lo comunitario no hay hospitalizacion en lo
manicomial sino en un hospital general. Por otra parte en los dos casos nuestros pacientes

pueden deteriorarse y complicarse.
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LMA: ¢ Cuadles son los alcances y los limites de la psiquiatria comunitaria en relacion con

los diferentes tipos de trastornos psicoticos?

OAC: los alcances son muy significativos ya que las intervenciones comunitarias
disminuyen significativamente las hospitalizaciones, los reingresos hospitalarios, acoge el
tratamiento hospitalario, también facilita que los pacientes trabajen, que puedan hacer un
aporte social o laboral digamos a su comunidad, también facilita que los pacientes se
metan ha actividades ludicas y puedan a portar a la misma comunidad; entonces los
pacientes con tratamiento comunitarios van a cine, van a fiestas, viajan, tienen novia o

novio, o esposa |[...]

LMA: ¢son funcionales?

OAC: [...] si, consiguen mayor funcionalidad. Algunas de las limitaciones tienen que ver
con que hay veces la intervencion comunitaria sola algunas veces, no puede contener a los
pacientes cuando estan digamos descompensados, incluso un paciente con una crisis
psicética no puede vivir con su familia, entonces es aqui donde hay que hospitalizar, es
decir en este caso yo incluiria la hospitalizacion, el hospital dia como parte del modelo
comunitario, digamos es ambulatorio pero hay veces no contienen todos los pacientes, pero
hay redes hospitalarias que podrian ser incluso comunitarias si los contienen, es decir,
busca que el paciente pueda incluirse en la misma intervencion comunitaria. Entonces esta
es una de las limitacion, es decir, por bien que este estructurado la intervencion
comunitaria no puede generar un impacto positivo siempre en todos los pacientes o en
todos los aspectos del paciente, por otro parte la farmacoterapia no siempre van a ser bien

tolerada por los pacientes o no son completamente eficaz siempre.
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LMA: Algunos pacientes manifiestan un malestar frente al uso del medicamento, que se
observa en cortes del consumo y en las crisis que esto genera ¢Qué consideraciones tiene la

psiquiatria comunitaria frente a esto?

OAC: esto es un problema, pero creo que no solo le pertenece a la psiquiatria comunitaria
ni a la psiquiatria tradicional, el problema de inadherencia al tratamiento es un problema
general de la relacion que tienen los pacientes con la enfermedad, por ejemplo los
hipertensos, tiene una gran probabilidad de no usan el medicamento, no lo utilizan de dosis
de forma adecuada o no tener un estilo de vida, digamos, que favorezca su salud, entonces
esta seria pues la primera aclaracion. Si es mas frecuente que ocurra con los pacientes
psiquiatricos, ya que ellos tienen de hecho méas problemas de introspeccion o de
comprension de su enfermedad, entonces tiene méas problemas de inadherencia al
tratamiento; la intervencion comunitaria disminuye significativamente la inadherencia al
tratamiento, por que el hecho de que se involucren més personas quiere decir que el
paciente tenga funcionalidad y el hecho de que hay informacidon favorece la adherencia. A
diferencia del manicomio, este recibe los medicamentos con una alta tasa de adherencia o
los reciben, digamos, obligados pero esto casi que precipita el consumo del medicamento se
suspenda. Entonces el hecho de que haya funcionalidad de que el paciente pueda trabajar,
que pueda tener alguna otra actividad, favorece significativamente que el paciente

psiquiatrico tenga algun medicamento, es decir, que mantenga estable.

Los medicamentos no son inocuos, tienen efectos adversos, efectos indeseables, algunos
son molestos, entonces nos es falso que los pacientes tengan efectos desagradables y que

quieran suspenderlos, pero es aqui donde esta la labor del tratante ya sea psiquiatra o
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medico general, identificar a tiempo los efectos adversos y darles informacion, cambiarles
el medicamento, la dosis 0 aumentarles el medicamento. Esta es una consideracion que hay
que tener que van a haber efectos adversos y buscar alternativas o medidas para que esto no
lleve a la inadherencia al tratamiento y a la descompensacion. Pero en general es inevitable
que los pacientes sientan efectos indeseables, que la mayoria de estos efectos son molestos
mas no peligrosos y que si se da una informacion adecuada, tomando medidas adecuadas en
la mayoria de los casos donde este ocurre, los efectos adversos no deberian generar

discontinuacion de la medicacion.

LMA: las consideraciones que haria la psiquiatria comunitaria o el psiquiatra frente a esto,
seria darles una buena informacién sobre el medicamento, ¢pero solamente hablando del
medicamento ¢ existe alguna otra forma para que no haya delimitacién del uso del

medicamento?

OAC: si, los pacientes se les debe suministrar informacion para que pueda identificar el
efecto adverso, para que aprenda a manejarlo, para que sepa hasta donde puede 0 no
tolerarlo; e igualmente el médico debe tomar alguna conducta en estos casos, que implica
hacer ajustes de la dosis o adicionar algin medicamento que contrarreste el efecto adverso.
Pero existe una alternativa en cuanto al medicamento, seria una forma de depdsito que seria
el suministro de una dosis quincenal o mensual intramuscular, y asi el paciente no tenga
que estar tan pendiente de tomar una o dos tabletas al dia o todos los dias. Esta es una de las
cosas que podria mejorar la adherencia ya que el paciente no tendria que tomar las pastillas

con tanta frecuencia.
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Desde lo comunitario la informacion a la comunidad facilita que el paciente este adherente,
pero también la tecnologia médica y el desarrollo de la farmacologia se toman muchas
medidas para que el paciente este compensado, un ejemplo una entrevista que se hace desde
la intervencion comunitaria, es hacer una entrevista al empleador que amenaza con
despedir a su trabajador, porque presenta tembladera o somnolencia, es aqui donde se entra
a dialogar, par que no sea prescindido de los servicios, llegar a un acuerdo a una
reubicacion laboral, que no sea en horarios nocturnos o donde la motricidad fina no sea tan

importante.

LMA: ¢ La posicion frente al uso del medicamento tiene alguna variacién en las practicas de

la psiquiatria comunitaria y en las de la psiquiatria tradicional?

OAC: la posicion frente a uso del medicamento, realmente tienen en comun la postura en
cuanto el paciente debe tomar medicamentos. La psiquiatria comunitaria se aprovecha un
poco mas de que el paciente responda al tratamiento y que sean mejor tolerados y que
intervienen algunos sintomas que no intervenian los mismo medicamentos psiquiatricos de
mas temprana generacion que aparecen en la época de los 40”s y 50°s, entonces la
psiquiatria comunitaria se aprovecha un poco mas de eso, pero al mismo tiempo es menos
tolerante a los efectos adversos a diferencia de la psiquiatria tradicional es mas tolerable a
los efectos adversos. En el contexto comunitario las intervenciones son méas exigentes con
los medicamentos, se espera mas de estos mismos, se espera mas tolerancia. Pero en

términos generales las dos posturas buscan que el paciente tome medicacion.
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LMA: ¢ Qué espera la psiquiatria comunitaria de los complementos usados en el tratamiento
farmacoldgico (nutricion, medicina general, trabajo social, psicologia, terapia ocupacional,

entre otros) y que otros complementos serian ideales?

OAC: la psiquiatria comunitaria definitivamente busca involucrar otras disciplinas, ya que
son relevantes las intervenciones interdisciplinarias y las intervenciones psicosociales. En
el proceso comunitario deben incluirse muchas otras intervenciones, profesionales,
especialistas; aunque se puede decir que muchas veces no se da, dado a los costos. De las
intervenciones que tu mencionas falta la actividad fisica que propenda toda la actividad
fisica del paciente. En la terapia ocupacional hay muchas y tu efectivamente las mencionas,
en esta terapia se puede profundizar mucho en que le paciente este en un grupo realizando
actividades, pero esto también implica que el paciente sea acompafiado por el terapeuta al
sitio de trabajo y que estos mismos reciban capacitacion, como lo es el jefe, el personal de
trabajo. Estas actividades en cuanto a las intervenciones se pueden hacer mucho. No veo en
este momento que otro complemento, porque realmente con las ya mencionadas hay mucho

por hacer.

LMA: ;crees que la psiquiatria comunitaria ha ayudado a la inclusion del loco o el

psicotico a la sociedad?

OAC: si, definitivamente, es uno de los objetivos principales de la reforma de los servicios
de salud mental del Gltimo cuarto del siglo pasado, el hecho en que se involucre a los
diferentes entes de la sociedad en el cuidado de los pacientes psiquiatricos implica primero

gue haya una comprensién adicional a la que existia antes respecto a la enfermedad mental
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se pone en boca de todos y se pone sobre la mesa el asunto de la enfermedad mental, como
una enfermedad en que los pacientes son victimas, como hay enfermedades susceptibles al
tratamiento , entonces se mitifica y se humaniza la enfermedad mental y el enfermo mental.
Cuando la sociedad esté incluida de todos los pacientes con enfermedad mental y en
especial el psicético recaigan y son disminuidos notablemente, es decir, es la misma
comunidad que evita la recaida, entonces implica que los pacientes estan mas funcionales,
que se incorporan a la vida cotidiana con mayor éxito, son pacientes que pueden trabajar,
que pueden vivir con su familia, son pacientes que no estan institucionalizados. Entonces
definitivamente la psiquiatria comunitaria contribuye a la resocializacion y a la inclusion

social de los pacientes con enfermedad mental deteriorantes, 0 con pacientes psicoticos.

LMA: ¢se ha logrado?, por ejemplo esto que es un centro que opera desde lo comunitario

aca en Envigado, usted cree que le hace falta mas?

OAC: si, sin duda el esfuerzo que ha venido haciendo el centro de salud mental en estos
afios de trabajo significativo y tiene pues el merito de ser pionero en este medio y en este
pais, la implementacion de métodos del salud mental comunitaria, se ha conseguido
muchisimas cosas. Muchos aspectos que limitan la accion del centro de salud mental la
principal y definitiva diria yo es la falta de politica publica en cuanto a programas de salud
mental comunitaria. el centro de salud mental ha tenido que ir luchando, con todo lo que
tiene que luchar la psiquiatria comunitaria, con el estigma, con la inclusién, con la
institucionalizacion, con la manicomializacion de los pacientes, pero también ha tenido que
luchar con la falta de politicas publicas y la falta de legislacion clara y adecuada, con la

falta de recursos bien definidos para la salud mental comunitaria. Entonces todavia faltan
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muchisimas cosas, falta incluir mas instituciones, falta incluir mas pacientes, falta mas
acceso a los medicamentos adecuados, para los pacientes falta mas oportunidades de
trabajo, falta mas educacion para las familias, falta mas inclusion social; pero todo esto esta
enmarcado diria yo en la ausencia de una politica publica. Y uno de los retos del centro de
salud mental futuro es ayudar a transformar la politica publica, cierto, que es un asunto que
funciona para legislar la condicién de salud y seguridad social ocurre pues a nivel nacional
y es un impacto que se da a nivel nacional y esto no lo puede hacer solo el centro de salud

mental pero es una de las cosas que tiene que hacer parte en los Gltimos afios.

LMA: ¢se considera psiquiatra comunitario?

OAC: esta pregunta es muy dificil, es la pregunta corchadora. Pues por lo general en mi
pensamiento y en los ideales que considero como meta en mi vida y de todo mi ejercicio
comunitario principalmente mas que las demas areas de psiquiatria, pero todavia no hemos
conseguido ser totalmente comunitarios y de alguna forma no podemos desarrollar toda
las acciones que desarrollaria un psiquiatra comunitario, pero si soy mas comunitario que
cuando Sali de la residencia. Todas las residencias tienen una formacion muy importante
pero un poco distantes de la intervencion comunitaria al menos en el momento que yo
estudie, la catedra o la rotacion comunitaria surgia solo al momento de rotacién a la
residencia y ahi fue donde logre involucrarme en este asunto, pero cada vez soy mas

comunitario.

LMA: ¢pero ahora los pensum vienen con una materia de psiquiatria comunitaria?
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OAC: bueno yo no tengo conocimiento de cuales son los programas en Colombia respecto
a su pensum, yo podria decirte que hay varia universidades que incluyen la psiquiatria
comunitaria y su formacion, pero hay algunas que no. Hace poco hablaba con una colega de
Cartagena y me decia que efectivamente tiene en el pensum psiquiatria comunitaria, pero
la actividad se reduce a ir a un pueblo hacer consulta, lo cual es casi que anticomunitario el
hecho en que termine un profesional especializado desarrollando las actividades que podria
desarrollar el primer nivel de atencion, lo que deberia hacer y aprender el residente en
formacion es habilitar el nivel de atencion primaria para hacer un buen ejercicio de la
atencion en salud mental. Sé que no esta en todos los pensum, que hay una tendencia

creciente a excluirse y no esté incluida sobre todo en pregrado.
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e ANEXO5: ENTREVISTA A EXPERTOS

Lina Maria Arboleda Molina: entrevistadora
Alvaro Céardenas: entrevistado

Para la transcripcion de esta entrevista solo se realizara con las iniciales del nombre y los

apellidos del entrevistador y el entrevistado.

Entrevista con el Doctor Alvaro Cardenas Hincapié, médico Psiquiatra, director y

fundador del Centro de Salud Mental de Envigado.

LMA: ;Como se da el transito de la categoria de “loco” a la de psicotico y qué relacion

tiene con las formas de tratamiento?

ACH: el concepto del loco, es un concepto que ya lleva implicito una estigmatizacion
social muy grande, el concepto del loco mas que un diagnostico, hace referencia a un
estado de migracion humana. Mientras que el concepto de psicético ya da una categoria
diagnostica y una categoria de enfermedad. En esencia podriamos decir que llegan a ser
sinénimos del punto de vista de la etimologia, pero de todas maneras desde la concepcion
terapéutica es muy distinto el loco al psicotico. Entonces repito el loco es un concepto mas
desde lo peyorativo, desde lo estigmatizado, desde la pérdida de derechos. El psicético

habla basicamente de una persona con un enfermedad, estamos hablando que el psicoético es
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mas un diagndstico categorial médico. Estas son diferencias muy importantes, el loco casi
que ni alternativas tiene, mientras que el psicético es un sujeto de tratamiento. Basicamente

esto y pienso que es lo mas importante.

LMA: ¢ Cudles son las principales semejanzas y diferencias entre los tratamientos
psiquiatricos comunitarios y manicomiales respecto a la concepcion de lo que es un

paciente?

ACH: es muy distinto, el concepto manicomial o el paciente manicomializado, es un
paciente que se le escinde, se abstrae de todo su contexto real, y se mete en unas
condiciones que mas que ayudarle a su tratamiento, empeoran su tratamiento y su
pronostico. El recurso manicomial, fue un recurso que se uso y fue muy atil en la época
pre- psicofarmacoldgica antes de los psicofarmacos, donde el Gnico recurso para manejar
es0s pacientes, bueno no era el Gnico, pero habia un recurso que era el aislamiento, la
contencion a través de muros. De que hoy por hoy que haya manicomios demuestra la
ignorancia que hay con respecto al paciente con enfermedad mental y a la aparicion de
nuevas tecnologias, porque a la luz de lo actual no hay justificacion para que haya
establecimientos manicomiales, ni establecimientos de aislamiento. Hoy por hoy la
aparicion de psicofarmacos hace que el paciente psiquiatrico pueda acceder a servicios
médicos generales, a servicios obviamente no manicomiales. Obviamente hay tipos de
pacientes uno de ellos son los agudos, que son digamos la gran minoria, que requieren un

tipo de servicio un poco de mayor contencion. Hay tres tipos de hospitalizaciones esta: el
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paciente agudo, es un paciente mas dificil, es el paciente que requiere la inmovilizacion, es
un paciente que requiere con frecuenta la participacion de la fuerza publica, es un paciente
que esta en una situacion descontenida, donde se pone en alto riesgo él y otros. Este
paciente requiere todavia tratamiento no manicomial pero si de mayor contencion. Otro
paciente que es mas frecuente que requiere hospitalizacion, es el sub-agudo, es un paciente
que esta en estado psictico y accede a tratamientos, estd paciente puede estar hospitalizado
perfectamente en cualquier unidad médica cualquiera y no requiere medidas de contencién,
ni aislamiento. Mientras que el paciente crénico, que cada vez se estd buscando la forma de
no hospitalizarlo ya que requiere internacion de larga estancia que acaban pareciéndose a
un muro de la institucion, pues que se empobrece muchisimo. La tendencia es que no

hallan establecimientos de larga estancia.

Entonces lo que te quiero decir con todo esto es que, hoy por hoy en que haya
establecimientos manicomiales, es una situacion que va en contravia de todo el

conocimiento de las enfermedades mentales.

LMA: ¢ Cudles son los alcances y los limites de la psiquiatria comunitaria en relacién con

los diferentes tipos de trastornos psicéticos?

ACH: la psiquiatria comunitaria es capaz de dar respuesta a todo el espectro de la
enfermedad mental. Desde el paciente psicético hasta el paciente con sintomas
inespecificos. La gran ventaja de la psiquiatria comunitaria es que como va el paciente y

no espera a que el paciente llegue hace el tratamiento mucho mas oportunos. Esto es un
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prejuicio y esta es una pregunta muy importante, ya que dicen que la psiquiatria
comunitaria es Unicamente para pacientes leves, pero no lo es, cubre todo el espectro de la
enfermedad mental, pero aun mas que la psiquiatria comunitaria tiene la posibilidad de ir
antes de la enfermedad mental, o sea puede llegar a la promocién y a la prevencion, puede
Ilegar al menos al diagnostico precoz. El diagndstico precoz hace que el paciente no llegue
a estados de mucho deterioro y de mucho dafio para el paciente y la familias. Es méas

barato y mas efectivo.

LMA: Algunos pacientes manifiestan un malestar frente al uso del medicamento, que se
observa en cortes del consumo y en las crisis que esto genera ¢ Qué consideraciones tiene la

psiquiatria comunitaria frente a esto?

ACH: realmente el negar por hoy que el aporte de los psicofarmacos a la enfermedad
mental es una situacion absurda ya que estamos suministrando medicamentos ideales y son
medicamentos que ayudan muchisimo a la integracion y al tratamiento de los pacientes. En
que el paciente no tome los medicamentos psiquiatricos conlleva a riesgos: un riesgo muy
importante para €l, pero también un riesgo para la familia y para la sociedad, es que el
paciente psiquiatrico descompensado va en doble via, no solamente la via de su deterioro
sino a la via del caos social y familiar que genera, 0 sea que en este sentido es muy
importante tener en cuenta que ante la negativa de un paciente psicotico o psiquiatrico para
no tomar medicamentos, esta situacion no solamente implica el libre albedrio y esto entre

comillas, del psicotico ya que este no tiene libre albedrio, porque perdié su capacidad de
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autodeterminacion. Pero supongamos que podrian a ver discusiones con respecto al
paciente psicotico que esté en la posibilidad de negarse o0 no a un tratamiento; esto no es
valido porque él no tratamiento afecta a otros y debe prevalecer el bienestar comun.
Entonces por eso en todos los paises organizados el paciente psiquiatrico y sobre todo el
paciente psicotico es un paciente que tiene que acceder a medicamentos y a tratamientos, o
sea no se puede respetar esa decision del psicético, primero porque no tiene capacidad de
auto determinarse y segundo porque esta decision no solamente conlleva a su riesgo sino al

de otros.

LMA: ¢ La posicion frente al uso del medicamento tiene alguna variacién en las practicas de

la psiquiatria comunitaria y en las de la psiquiatria tradicional?

ACH: totalmente, quien creyera se han hecho estudios que demuestran desde los enfoques
tradicionales, se abusa de la medicacién, hay una tendencia a utilizar dosis mayores y dosis
mas restrictivas al paciente que la que se usa en la psiquiatria comunitaria. La psiquiatria
comunitaria busca lo contrario que el paciente custodiado pueda tener mayor libertad en su
enfermedad, podria estar mas suelto y menos medicado, se cree que el paciente debe de
estar sobre medicado en la comunidad para evitar ciertos riesgos, pero todo lo contrario en
las unidades hospitalarias se ha tratado de investigar por qué los pacientes son sobre
medicados, ¢;porque hay tanta necesidad de medicacion?. Hay quienes postulan que el
agente comunitario genera unos soportes inclusive para la enfermedad mental, soportes no

farmacoldgicos que mejoran el paciente. Cuando el paciente esta aislado practicamente
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todo el tratamiento se reduce a la medicacion. Entonces se sabe que el soporte comunitario
genera grandes aportes al paciente, reduce la cantidad de medicamentos y hace que el

paciente se deteriore menos.

Hay un sindrome que se veia antes, bueno todavia se da, que es el sindrome de la
institucionalizacion, eran pacientes psiquiatricos que pasaban la mayor parte de su vida en
instituciones psiquiatricas, estos pacientes aun con patologias no muy graves acababan
idiotizados con el tiempo; hoy por hoy si estos pacientes estan integrados a un ambiente
comunitario no llegan a este nivel tan grande de deterioro por todo el soporte que le da la
comunidad y la familia, también por que se utiliza menos cantidad de medicamentos ya

que si son a grandes dosis llega a ser dafiino.

LMA: ;Qué espera la psiquiatria comunitaria de los complementos usados en el tratamiento
farmacoldgico (nutricion, medicina general, trabajo social, psicologia, terapia ocupacional,

entre otros) y que otros complementos serian ideales?

ACH: la psiquiatria comunitaria por norma tiene que ser intersectorial, es imposible con un
enfoque Unicamente medico, eso seria como absurdo, la psiquiatria comunitaria
necesariamente involucra la participacion de todo los factores sociales, como factores
legitimados y no legitimados. Si en una comunidad hay recursos que son Utiles para esta
misma la psiquiatria comunitaria los debe involucrar, e igualmente involucra el sistema

educativo, el sistema judicial, el sistema policivo, las redes de apoyo, nutricionales, este es

167



el verdadero reto que hacemos ac4, entre todos se logre de alguna manera integral la

complejidad que implica la enfermedad mental.

LMA: ;crees que la psiquiatria comunitaria ha ayudado a la inclusion del loco o el

psicotico a la sociedad?

ACH: ese sera el objetivo final, claro retomar en algunos paises inclusive en los hospitales
psiquiatricos que ejercen la psiquiatria comunitaria se les tumbaron los muros, porque ese
era el objetivo, la integracién del paciente con enfermedad mental a la comunidad. Es
desmitificar el contacto con este tipo de personas. Ojala pudiéramos revisar el movimiento
de salud mental que se hizo en Espafia, son personas que sacaron Yy quitaron los muros y
alrededor de los hospitales psiquiatricos pusieron pargues para que la gente se involucraran
con ellos, ya que estos paciente tenian los muros en la mente y no podian salir mas alla de
donde estaban acostumbrados, y luego poco a poco estos pacientes fueron tomando un poco
mas de confianza y fueron acabando con los establecimientos publicos se esas comunidades
y luego llegaron a un proceso mucho mas avanzado y muchos de estos pacientes quedaron
viviendo después de un proceso en que la gente se dio cuenta que los peligrosos eran ellos y
no los pacientes, ellos acabaron viviendo en apartamentos dentro de la comunidad. Pero

basicamente esto es casi que el objetivo primordial.

LMA: ¢se ha logrado?, por ejemplo esto que es un centro que opera desde lo comunitario

aca en Envigado, usted cree que le hace falta mas?

ACH: claro, apenas estamos comenzando, pero ya hay avances muy grandes como por
ejemplo el grupo de psicoticos que son pacientes con deterioro, y este grupo que parecia tan

satelital es una bandera izada con respecto a lo que son personas con graves patologias
168



psiquiatricas en la cotidianidad, vendiendo periédicos. Pero todavia hace falta mucho en
nuestro medio pero creo que con Envigado vamos muy adelante, comparado con el resto de
Colombia, pero todavia estamos en pafales frente a esto y frente a las adquisiones que hay
en otros paises. Hay una ciudad llamada Geel, es una ciudad que concentra la mayor
poblacion de pacientes psiquiatricos del mundo y todas las familias aprendieron a albergar
paciente psiquiatricos en sus casas. Es un poblado habitado por pacientes psiquiatricos, las
familias fueron adecuandose en medio un hospital psiquiatrico porque es fécil el acceso que
estas persona tenian sus familiares en la institucion, por ejemplo Bello trabajan con la
mayor parte de pacientes esquizofrénicos que Envigado u otro municipio y familias viven

alrededor de este hospital

LMA: ¢se considera psiquiatra comunitario?

ACH: pues la verdad sin pecar por modesto, yo creo que falta mucho, desafortunadamente
yo vengo de una escuela de formacion muy tradicional y uno queda con dafios muy grandes
que ya no puedo reparar, es cierto que he logrado zafarme un poco mas de lo tradicional,
pero no soy todavia o no tengo el pensamiento total que deberia tener un psiquiatra
comunitario, abria que coger al psiquiatra desde que fuera médico y volverlo comunitario.
Pero no yo digo que tuve mucho dafio en mi formacion, entonces uno se siente anclado en

estas cosas.
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LMA: ¢ pero ahora los pensum vienen con una materia de psiquiatria comunitaria?

ACH: se asoman, pero todavia el psiquiatra viene siendo muy formado dentro de la
ultramolecularidad, pero un residente no sale preparado todavia para recibir las demandas

de salud mental de las comunidades.

ACH: la exclusion parte inicialmente de ellos, por los posicionamientos propios de su
enfermedad, antes el camino de las comunidades méas que a no excluirlos, es obligarlos a
incluirlos, porque el pacientes psiquiatrico y sobre todo el psicético, es un pacientes que por
su misma naturaleza de posible enfermedad, pierde las habilidades, se excluyen, pierde la
capacidad del contacto visual, de la interaccion, la modulacién afectiva, un montén de
componentes verbales y no verbales, que son fundamentales para entrar en la sociedad,
entonces la exclusion comienza desde ellos, ya que en el paciente psic6tico no solo se trata

de abrirsele la inclusidn, sino obligarlos a incluirse.
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e ANEXO 6:

CATEGORIAS DE ANALISIS.

CMO:

OAC:

ACH:

Paso de la
denominacion
de locoala
de psicético

Esta caracteristica del
loco fue un concepto
que se usaba para
tratar de calificar a
alguien que se
comportaba de una
manera extrafia y no
se sabia por qué; lo
MAs cercano en
nuestro tiempo del
loco, aungue esta es
una palabra
sumamente peyorativa
cargada de estigma,
seria lo que se llama
la esquizofrenia, seria
como lo mas cercano.
Entonces hay algo en
la clasificacion del
DSM 1V, del gje I,
que se llaman
trastornos psicoticos,
dentro de estos hay
dos tipos de trastornos
psicoticos, el primero
es el trastorno de
esquizofrenia que
tiene una subvariantes
y el segundo es el
trastorno delirante que
también tiene unas
variantes.

Podria decirte que en la
contemporaneidad el
término loco sigue
siendo bastante
utilizado en muchas
esferas y el punto
importante es que tiene
una caracteristica
peyorativa, esta
asociado por unos
imaginarios de unas
personas de alto
estigma que implica la
enfermedad metal, este
término en si representa
a laimagen, a el
concepto del paciente
que trae con el toda la
estigma, como por
ejemplo la
discriminacion,
discapacidad, el
aislamiento, de
peligrosidad. Entonces
el término psicético en
la actualidad es un
término por lo menos
mas originado.

implica una
denominacion del
paciente ya que no
todos los enfermos
mentales se les pueden
Ilamar locos, ni siquiera
como las personas lo
consideran, es decir no
todos son psicoticos,

pero entonces esta

El concepto del loco,
s un concepto que ya
Ileva implicito una
estigmatizacion social
muy grande, el
concepto del loco més
que un diagnostico,
hace referencia a un
estado de migracion
humana. Mientras que
el concepto de
psicotico ya da una
categoria diagnostica
y una categoria de
enfermedad.

el loco es un concepto
mas desde lo
peyorativo, desde lo
estigmatizado, desde
la pérdida de
derechos. El psicético
habla basicamente de
una persona con un
enfermedad, estamos
hablando que el
psicotico es mas un
diagnostico categorial
medico. el loco casi
que ni alternativas
tiene, mientras que el
psicotico es un sujeto
de tratamiento.
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ligado a una version
mas racional y mas
humanizada del
enfermo mental;
entonces lo que
propenden los sistemas
de salud mental
digamos modernos es
que el enfermo mental
no sea estigmatizado,
no haya que aislarlo,
pueda ser incluido en la
sociedad, y a este
inconcepto se le ha
atribuido digamos el
nombre de psicosis.
Pasar de loco a
psicdtico y en el fondo
lo que queremos es que
se pase del enfermo
estigmatizado, al
enfermo no
estigmatizado, vuelvo y
repito es una a
transicion que todavia
esta pendiente, pero
realmente el termino
loco y el psicotico lo
que representa son las
dos apreciaciones que
se tienen de la
enfermedad mental.

Uso del
farmaco como
instrumento
de inclusion

- hecho el tratamiento
farmacoldgico es quiza
el factor que mas ha
contribuido al que
paciente pueda
incluirse en la
comunidad, porque

- Hoy por hoy la
aparicion de
psicofarmacos hace
que el paciente
psiquiatrico pueda
acceder a servicios
médicos generales, a
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facilita que él cumpla

ciertas normas basicas
de convivencia

- Entonces el hecho de

que haya funcionalidad
de que el paciente
pueda trabajar, que
pueda tener alguna otra
actividad, favorece
significativamente que
el paciente psiquiatrico
tenga algun
medicamento, es decir,
gue mantenga estable.

servicios obviamente
no manicomiales.

- realmente el negar
por hoy que el aporte
de los psicofarmacos
a la enfermedad
mental es una
situacion absurda ya
que estamos
suministrando
medicamentos ideales
y son medicamentos
que ayudan
muchisimo a la
integracion

Encierro
manicomial
como préactica
de exclusion

Los tratamientos
manicomiales o
custodiales, lo que
pretenden es tener a
las personas
confinadas en unos
lugares, digamos, a
salvo de si mismos y
de los demaés.

En el tratamiento
manicomial los
paciente son excluidos
y aqui la comunidad no
participa ni en el
diagnostico temprano,
ni en el tratamiento, ni
en el proceso de
rehabilitacion; el
tratamiento manicomial
termina dificultando la
adherencia al
tratamiento, y la
comunidad esta
excluida del
tratamiento.

-Lo manicomio, este
recibe los
medicamentos con una
alta tasa de adherencia
o los reciben, digamos,
obligados pero esto casi
que precipita el

- Hay un sindrome
que se veia antes,
bueno todavia se da,
que es el sindrome de
la
institucionalizacion,
eran pacientes
psiquiatricos que
pasaban la mayor
parte de su vida en
instituciones
psiquiatricas, estos
pacientes aun con
patologias no muy
graves acababan
idiotizados con el
tiempo.

- concepto
manicomial o el
paciente
manicomializado, es
un paciente que se le
escinde, se abstrae de
todo su contexto real,
y se mete en unas
condiciones que mas
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consumo del
medicamento se
suspenda

que ayudarle a su
tratamiento, empeoran
su tratamiento y su
prondstico.

-El recurso
manicomial, fue un
recurso que se uso 'y
fue muy dtil en la
época pre-
psicofarmacologia
antes de los
psicofarmacos, donde
el Unico recurso para
manejar esos
pacientes, bueno no
era el Unico, pero
habia un recurso que
era el aislamiento, la
contencion a través de
muros.

La psiquiatria
comunitaria
como préctica
de inclusion
social

-En los tratamientos
comunitarios, lo que
tratan es que esos
manejos de tipo
custodiales no
existan, sino que se
desarrollen desde
establecimientos de
redes de salud
mental, en
participacién con el
hospital que es el
sistema primario de
salud, de
participacién de otro
tipo de instituciones
en una
municipalidad.

-Basicamente lo que
pretende la
psiquiatria
comunitaria es que a
las personas se les
detecte rapidamente

- Los tratamientos
comunitarios buscan
que el paciente este
incluido en la mayor
parte de las fases de su
enfermedad, que este
incluido en la
comunidad donde vive

y sea acogido por ellos.

- intervenciones
comunitarias
disminuyen
significativamente las
hospitalizaciones, los
reingresos
hospitalarios, acoge el
tratamiento
hospitalario, también
facilita que los
pacientes trabajen, que
puedan hacer un aporte
social o laboral
digamos asu
comunidad, también

- La psiquiatria
comunitaria busca lo
contrario que el
paciente custodiado
pueda tener mayor
libertad en su
enfermedad, podria
estar mas suelto y
menos medicado.

- la psiquiatria
comunitaria tiene la
posibilidad de ir antes
de la enfermedad
mental, o sea puede
Ilegar a la promocion
y a la prevencion,
puede llegar al menos
al diagnostico precoz.
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sus necesidades en
salud mental, y que
sean atendidos
adecuadamente sin
esperar a que se
deterioren,
igualmente los
movimientos
comunitarios en
salud mental, lo que
buscan es que los
sistemas generales de
salud estén muy
vinculados a los
pacientes con
trastornos mentales y
estos no sean
tratados como un
caso aparte

facilita que los
pacientes se metan ha
actividades ludicas y
puedan a portar a la
misma comunidad.

-La intervencion
comunitaria disminuye
significativamente la
inadherencia al
tratamiento, por que el
hecho de que se
involucren méas
personas quiere decir
que el paciente tenga
funcionalidad y el
hecho de que hay
informacion favorece la
adherencia.

Funcion del
Soporte
comunitario
en el
tratamiento

Cuando hay una
correcta psi
coeducacion, cuando
hay un trabajo
también educativo y
participativo de lo
que se llaman los
cuidadores de los
pacientes, estas
barreras podran
superarse facilmente.

- Que la comunidad
donde viva tenga
suficiente informacion
para sospechar de
alguna enfermedad a
tiempo, para asi poder
facilitar los servicios de
salud y que la
comunidad pueda
facilitar la adherencia al
tratamiento; el hecho de
que ya esté incluida la
comunidad favorece la
evolucion y disminuye
el deterioro.

-Cuando la sociedad
esta incluida de todos
los pacientes con
enfermedad mental y en
especial el psicoético
recaigan y son
disminuidos
notablemente, es decir,
es la misma comunidad
que evita la recaida,

-el soporte
comunitario genera
grandes aportes al
paciente, reduce la
cantidad de
medicamentos y hace
que el paciente se
deteriore menos.
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entonces implica que
los pacientes estan méas
funcionales, que se
incorporan a la vida
cotidiana con mayor
éxito, son pacientes que
pueden trabajar, que
pueden vivir con su
familia, son pacientes
gue no estan
institucionalizados.
Entonces
definitivamente la
psiquiatria comunitaria
contribuye a la
resocializacion y a la
inclusion social de los
pacientes con
enfermedad mental
deteriorantes, o con
pacientes psicoticos.

Problemas de
Adherencia al
tratamiento
farmacoldgico

-el malestar frente al
uso del medicamento
muchos pacientes no
solamente los
psicoticos, podran
experimentar efectos
secundarios con
respecto al
medicamentos esto
es por lo general los
motivos mas grandes
en el cual las
personas dejan de
tomarse los
medicamentos
porque dicen que les
cayo mal

-el problema de
inadherencia al
tratamiento es un
problema general de la
relacion que tienen los
pacientes con la
enfermedad, por
ejemplo los
hipertensos, tiene una
gran probabilidad de
no usan el
medicamento, no lo
utilizan de dosis de
forma adecuada o no
tener un estilo de vida,
digamos, que favorezca
su salud, entonces esta
seria pues la primera
aclaracion.

-Es mas frecuente que
ocurra con los pacientes
psiquiatricos, ya que

-el paciente no tome
los medicamentos
psiquiatricos conlleva
a riesgos: un riesgo
muy importante para
él, pero también un
riesgo para la familia
y para la sociedad, es
que el paciente
psiquiatrico
descompensado va en
doble via, no
solamente la via de su
deterioro sino a la via
del caos social y
familiar que genera.

-la posibilidad de
negarse 0 N0 aun
tratamiento; esto no
es valido porgue él no
tratamiento afecta a
otros y debe
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ellos tienen de hecho
mas problemas de
introspeccion o de
comprension de su
enfermedad, entonces
tiene més problemas de
inadherencia al
tratamiento.

-Los medicamentos no
son inocuos, tienen
efectos adversos,
efectos indeseables,
algunos son molestos,
entonces nos es falso
que los pacientes
tengan efectos
desagradables y que
quieran suspenderlos,
pero es aqui donde esta
la labor del tratante ya
sea psiquiatra o medico
general, identificar a
tiempo los efectos
adversos y darles
informacion,
cambiarles el
medicamento, la dosis
0 aumentarles el
medicamento.

prevalecer el bienestar
comun. Entonces por
eso en todos los
paises organizados el
paciente psiquiatrico
y sobre todo el
paciente psicotico es
un paciente que tiene
que acceder a
medicamentos y a
tratamientos, o sea no
se puede respetar esa
decisién del psicotico,
primero porque no
tiene capacidad de
auto determinarse y
segundo porque esta
decision no solamente
conlleva asu riesgo
sino al de otros

La
compensacion
como
condicion
para la
inclusion
social

-El tratamiento
farmacoldgico es muy
importante, mientras el
paciente este en la
institucion manicomial
debe de estar medicado,
igualmente pasa en lo
comunitario, para que
se pueda vivir en
comunidad paciente
debe de estar medicado.

-Desde lo comunitario
la informacion a la
comunidad facilita que
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el paciente este
adherente, pero también
la tecnologia médica y
el desarrollo de la
farmacologia se toman
muchas medidas para
que el paciente este
compensado, un
ejemplo una entrevista
que se hace desde la
intervencion
comunitaria
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A final de la edad media, la lepra desaparece del mundo occidental, | Locura,
luego los leprosarios son ocupados por incurables y por locos. Esta Barco ebrio,
extrafia desaparicion no fue lograda por las oscuras préacticas de los
médicos; sino debe ser el resultado de la segregacion. Tanto el Exclusion,
leproso como el loco permaneceran en un sentido de exclusion y la Inclusion,
importancia del grupo social de esta figura.
Poblacion,
La iglesia es un factor muy importante en este tiempo ya que el
Loco,

leproso era apartado de ella, pero aun asi debia atestiguar ante
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Dios, ya que en ese tiempo creia que la exclusion era una forma
distinta de comunion. E lugar de la lepra fue tomado por la
enfermedades venéreas; en el siglo XVII la enfermedad venérea se
separa de un contexto medico y se integra al lado de la locura, ya
que se denominaba la palabra locura a mediados del siglo XVII'y
esta aparece en el renacimiento y ocupara un lugar muy
privilegiados en la nave de los locos- barco ebrio que navegaba por

los rios tranquilos (1967).

A los locos las ciudades los expulsaba de sus recintos Foucault
semana gue se trata de una medida general de expulsién mediante
la cual los municipios se deshacen de los locos vagabundos; pero
no todos los locos eran expulsados, habian ciertos locos que eran
curados luego de recibirlos en los hospitales. En algunas ocasiones
se le daba al loco un privilegio y es estar encerrado en las puertas
de la ciudad, es decir su exclusion debe incluirlo “es puesto en el

interior del exterior” (p. 24-25).

“A finales de la edad media la locura y el loco llegan a ser
personajes importantes, la locura aparece como una especie de
gran sinrazon y la denuncia de la locura llega a ser la forma general
de la critica; entonces si la locura arrastra a los hombres a una
ceguera que los pierde, el loco, al contrario a cada uno su verdad,

viendo el loco como poseedor de la verdad” (p.28-29).

De una manera mas general, la locura no se encuentra unida al
mundo, sino mas bien al hombre, a sus debilidades, a sus suefios y
a sus ilusiones ya que “ no hay locura mas que en cada uno de los
hombres, porque es el hombre quien la constituye a merced del

afecto que se tiene a si mismo” (p.44).

Para terminar este capitulo Foucault habla que “a principios del

Sinrazon,
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siglo XVI11 es extrafiamente hospitalario para la locura; ella esta ahi
en medio de las cosas y de los hombres, signo ironico que confunde
sefiales de lo quimérico y lo verdadero, que guarda el recuerdo de
amenazas tragicas vida mas turbia que inquietante, agitacion

irrisoria en la sociedad una movilidad de la razén” (p. 74).

OBSERVACIONES:

181




