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Editorial

Habia una fuente en honor de Mnemdcsine frente al ordculo de Lebadia y otra que provenia del rio Le-
teo. Los humanos que iban a consultar a dicho ordculo tenian que tomar una decision entre quedarse
con su memoria 'y beber de la fuente de Mnemdsine o dejar en el olvido su pasado y beber de la fuente
de Leteo. (Urrutia, 2010)

La memoria, sin haber sido propuesta a los autores como tema a priori, ha resultado ser un lugar comun
en los ultimos voliumenes de la revista y lo ha hecho desde distintas perspectivas, ya fuese desde su nocién
neurofisiologica o su relevancia en el deterioro neurocognitivo, como desde la cinematografia y la honra
historica; usted, como lector, se dara cuenta que este numero no se desprende de esta tendencia sino que
la profundiza, llevandonos a una postura de reflexion con respecto a la memoria en su (des)encuentro con
la historia, la verdad y la salud mental, topico tan longevo como de indesmentible vigencia.

En su revision del libro Psiquiatria y cultura: Articulos y ensayos escogidos, Patricio Olivos nos invita
en esta oportunidad a leer la Ultima publicacion del Dr. Otto Dérr, una coleccion de textos escogidos de
entre su vasta y variada produccion, piezas escritas que se estructuran sobre todo en base a la memoria que
el autor guarda de su propio recorrido en busqueda de comprension de la realidad humana, exploracion
multicultural desde la cual nace esta agradecida seleccion de trabajos, resefiados brevemente por Patricio.

El propio Prof. Dorr nos ha ensenado el valor de la etimologia como indicador de la sapiencia que se destila
en la palabra: fijémonos en que el vocablo latin mens subordina el concepto de memoria al de mente en
cuanto memorare es «almacenar en la mente» (Braunstein, 2013), base de la metafora que hoy se hace del
ordenador en momentos del notable auge que experimenta el desarrollo de la Inteligencia Artificial (IA);
asi es como en su trabajo Aproximaciones al Analisis Abductivo, el autor César Jara nos entrega en esta
ocasion apuntes acerca del razonamiento abductivo que viene de la mano con el fendmeno de la Ay que
puede explicar en buena medida su creciente e inesperada incorporacion a distintas actividades del pensar
humano.

Si ponemos atencion en cambio a la raiz griega de memoria, mnéme, daremos cuenta de su identificacion
con la titdnide Mnemosine a quien, como madre de las musas, se le reconoce como la que fecunda el saber.
Los siguientes trabajos de Patricio Olivos parecen dar tributo a esta elevada concepcion de la memoria y es
asi como su dossier titulado El convulsionado afio 1985 en el Hospital Psiquiatrico, otorga un valioso
contexto a los siguientes articulos rememorando desde su propio protagonismo la atmosfera en la cual se
llevaba adelante el trabajo en esos afios en el Instituto, una donde se entrelazaban dificultades y decepcio-
nes con justificados temores.

El documento El terremoto del 3 de marzo de 1985 amplia esta tarea y cuenta con la coautoria de la
bibliotecologa Maritza Alderete, facilitando un reporte detallado del impacto del sismo que no solo agrietd
paredes fisicas sino también sociales, sacando el velo sobre deficiencias del establecimiento y levantando
legitima preocupacion por el destino de los pacientes crdnicos hacia lo que fue considerado después como
su proceso de desinstitucionalizacion. El trabajo estd enriquecido con la inclusién de material fotografico.?

Estos documentos anteceden entonces a la imprescindible revision histdrica que nos comparte el autor
Daniel Elgueta con el trabajo Rescate Historico de Huelga de Hambre de Drs. Carlos Fiedler y Erwin

1. En otras versiones el mito ha llegado hasta nosotros como dos rios en el Hades.

2. Quizas una buena puesta en practica de lo que expone Socrates en Teeteto cuando dice de la memoria que «es un don de Mne-
mosine, la madre de las Musas, y que, si queremos recordar algo que hayamos visto u oido o que hayamos pensado nosotros
mismos, aplicando a esta cera las percepciones y pensamientos, los grabamos en ella, como si imprimiéramos el sello de un anillo»
(Campos, 2021).
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Preisler, presentado en una emotiva jornada a fines de mayo ultimo en el Instituto Psiquiatrico y que
contd con familiares y testigos de la inédita accion de estos dos psiquiatras, quienes arriesgaron la vida en
esta protesta no violenta buscando beneficiar a los pacientes en una época oscura y turbulenta de nuestra
historia; la publicacion de este trabajo en nuestra revista viene a resolver entonces el problema de la deuda
con la memoria histérica (Lopez, 2022) y con la propia salud mental (Zambrano, 2007).

Hasta aqui hemos escogido recordar. Pero, ino hay acaso momentos en que prefeririamos beber agua del
del rio Leteo? El trabajo La migracion internacional como factor de riesgo en salud mental, del autor
Eric Sanchez, corresponde a una revision narrativa acerca de un problema de abrumadora y transversal
actualidad, de conocida asociacién a desordenes mentales en cuyo origen y perpetuacion aparece siempre
la dolorosa memoria latente de la tierra de origen. /Hay discriminacion hacia los grupos inmigrantes? ;/Nos
hemos adaptado a la nueva realidad que significa su presencia en la trama social?

A veces mantener el recuerdo vivo no solo es doloroso sino que conforma parte de una serie de mecanismos
morbidos que sostienen la enfermedad mental. Tal es el caso de las dependencias a sustancias que se anclan
en los circuitos de recompensa; el articulo Trastorno por Uso de Ketamina Hoyo Keta, fruto del trabajo
del grupo conformado por Lara, Garcia-Campo, Cardenas y Granda, aprovecha una serie de tres casos en
mujeres hospitalizadas en nuestro Instituto, para describir las principales caracteristicas clinicas de esta
toxicomania emergente y recordarnos que debemos estar atentos en nuestro medio al potencial adictivo de
ciertos principios activos que se difunden recientemente como tratamiento de ciertos desordenes mentales.

¢Esque lo natural es recordar? La neuropsicologia nos muestra que Leteo y Mnemasine trabajan en conjun-
to para permitir la memoria validando el alguna vez controvertido fenémeno del olvido activo (Anderson
y Hulbert, 2021). Cerraremos esta editorial con el fragmento de un poema de Friedrich Holderlin, el vate
germano que terminara sus dias atormentado por su desorden mental —hoy sospechariamos de un tras-
torno del dnimo— y que encarna el ideal romantico en sus versos donde encontramos, como no, a nuestra
titanide (Holderlin, 2017):

[...] mas junto al Citeron yacia
Eleutera, la ciudad de Mnemosine. A la cual también,
cuando dios el manto se quitd, el crepusculo luego solté
sus bucles. A los celestiales en efecto
desagrada cuando alguno, sin preservar su alma,
no es capaz de rehacerse, pero es que ha de hacerlo;
pues pronto serd un yerro el duelo.
Los Editores
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Columna de opinioén:

Delincuencia y salud mental: fortalecer el
sentido de comunidad pese al temor

Claudia Cruzat’

Columnas de Opinion. El Mercurio, 20 septiembre 2024.

El temor a la delincuencia se ha convertido en una preocupacion central para muchos chilenos, afectando
significativamente su bienestar y salud mental.Segun la Encuesta Nacional Urbana de Seguridad Ciudadana
(Enusc), la percepcion de inseguridad ha aumentado en los dltimos afios, impactando profundamente en
como las personas viven y se relacionan con su entorno. Este sentimiento de inseguridad no solo altera la
rutina diaria de los ciudadanos, sino que también modifica su comportamiento y sus interacciones sociales.

En la misma linea, la 52 Encuesta de Bienestar "Suefios y temores de los chilenos”, desarrollada por la Mutual
de Seguros de Chile en alianza con Cadem vy la Escuela de Negocios de la Universidad Adolfo Ibanez(UAI),
destaca que la delincuencia sigue siendo el principal problema de los chilenos. La encuesta también sefala
que persiste la crisis de sequridad v la crisis econdmica que ha afectado a los hogares en Chile durante los
ultimos cuatro afos, generando un contexto de preocupacion constante que influye negativamente en la
percepcion de bienestar de la poblacion.

El miedo permanente a ser victima de un delito genera altos niveles de estrés y ansiedad. Estudios indican
que las personas que viven en areas percibidas como peligrosas muestran signos de ansiedad cronica,
trastornos del suefio e hipervigilancia. La percepcion de inseguridad constante puede activar la respuesta
de "lucha o huida" del cuerpo de manera continua. Esta respuesta, mediada por la liberacion de cortisol
—conocida como la hormona del estrés—, puede tener varios efectos negativos en el cuerpo cuando se
libera en niveles elevados y de manera cronica, entre los que se incluyen: supresion del sistema inmuno-
l6gico, aumento de la presion arterial, alteracion del metabolismo de la glucosa, problemas de memoria y
concentracion, y trastornos del suefio. El miedo puede disuadir a las personas de utilizar espacios publicos,
participar en actividades comunitarias o incluso salir de sus hogares, lo que disminuye la cohesion social
y limita las oportunidades de apoyo comunitario. La falta de interaccion social y el aislamiento pueden
exacerbar sentimientos de soledad y depresion, contribuyendo a un ciclo vicioso de deterioro de la salud
mental. Ademas, las familias pueden restringir las actividades de sus hijos e hijas, lo que impacta negativa-
mente en el desarrollo infantil y juvenil al limitar sus oportunidades de socializacion y recreacion. Los nifios
y jovenes que crecen en ambientes de miedo e inseguridad tienen mas probabilidades de desarrollar proble-
mas emocionales y conductuales. El impacto del temor a la delincuencia no es uniforme y tiende a agravar
las desigualdades existentes. Las comunidades de bajos ingresos, que ya enfrentan multiples desafios, son
mas propensas a experimentar altos niveles de miedo y sus consecuencias adversas. Esta desigualdad en
la percepcion y experiencia de inseguridad perpetta un ciclo de desventaja y marginalizacion, donde las
personas mas vulnerables suelen ser las mas afectadas.

Abordar esta problematica requiere un enfoque multifacético que no solo incluya politicas publicas que au-
menten la seguridad y reduzcan la delincuencia, sino también intervenciones comunitarias que fortalezcan
el sentido de comunidad y apoyo social, asi como programas de manejo del estrés y salud mental accesibles
para la poblacion afectada. La educacion sobre resiliencia y técnicas de manejo del miedo y la ansiedad
es igualmente importante. Estas intervenciones deben ser inclusivas y considerar las particularidades de
cada comunidad, promoviendo una participacion activa de todos sus miembros. Fortalecer el sentido de
comunidad es un factor protector clave para la salud mental. Debemos facilitar y promover relaciones
interpersonales cercanas. Construir una sociedad mds sequra, resiliente y saludable es el objetivo hacia el

cual todos debemos trabajar.

1. Ps. Decana Escuela de Psicologia. Universidad Adolfo Ibafez.
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Investigacion clinica:

mmmm TRASTORNO POR USO DE KETAMINA

Trastorno por uso de ketamina y el «agujero-K»,
una serie de casos en una unidad de desintoxicacion:
caracterizacion fenomenoldgica y alteraciones asociadas.

Clemente Lara’, Carlos Garcia-Campo’, Juan Pablo Cardenas?, Atahualpa Granda®

Resumen

La Ketamina es un analgésico y anestésico derivado de la fen-
ciclidina, cuyo efecto se debe principalmente al bloqueo de re-
ceptores NMDA. Ademas de su uso médico, se la emplea con
fines recreativos desde los afios setenta en todo el mundo, ma-
yormente en Asia. Pocos estudios describen en detalle la fe-
nomenologia asociada a la intoxicacion por ketamina, que va
desde la sensacion de sentirse liviano, la ausencia del sentido
del tiempo, la disociacion y la despersonalizacion hasta la psi-
cosis. A este conjunto de manifestaciones se les ha denominado
como «hoyo de la keta», «K-hole» o «agujero K». Ademas de la
intoxicacion y el cuadro clinico agudo por la droga, se reportan
alteraciones genitourinarias y cognitivas en el largo plazo. En
Chile, existe escasa informacion sobre su uso recreativo, consu-
mo habitual o en conjunto con otras drogas. Reportamos una
serie de 3 casos de usuarias de ketamina internadas para desin-
toxicacion en un servicio especializado, cuyas descripciones de
los fenomenos sensoperceptivos ilustran el concepto de hoyo
de la keta; estas usuarias describen el ritual de preparacion de
la sustancia tanto personal como ambiental para su consumo;
por ultimo, se constatan algunas alteraciones tanto genitouri-
narias como cognitivas.

Palabras Clave: ketamina, hoyo de la keta, K-Hole, agujero K.

Abstract

Ketamine is an analgesic and anesthetic derived from phen-
cyclidine, whose effect is mainly due to the blockade of NMDA
receptors. In addition to its medical use, it has also been used
for recreational purposes since the 1970s throughout the world
and mostly in Asia. Few studies describe in detail the pheno-
menology associated with ketamine intoxication, which ranges
from the sensation of feeling light, the absence of a sense of
time, dissociation and depersonalization to psychosis. This set
of manifestations is called the "K-Hole" o "Agujero-K" In addi-
tion to intoxication, there are long-term alterations such as
genitourinary and cognitive alterations. In Chile, there is little

1. Residente Psiquiatria adulto, Instituto Psiquiatrico Dr. José Horwitz Barak

information on its recreational use in a singular way and it is
usually used together with other drugs. We present a series of
3 cases of ketamine users admitted for detoxification whose
descriptions of sensory-perceptive phenomena complement
the concept of the "K-Hole" These users describe the “ritual” of
both personal and environmental preparation of the substance
for its consumption. Finally, some genitourinary and cognitive
alterations are noted.

Key words: ketamine, illicits drugs, K-hole

Introduccion

La ketamina corresponde a un analgésico y anestésico derivado
de la fenciclidina, considerada dentro de las nuevas sustancias
psicoactivas y que fue sintetizada con la finalidad de disminuir
los «serios efectos secundarios psicotomiméticos/psicodislépti-
cos y el potencial de abuso del fdrmaco original, que posterior-
mente se retird del mercado en 1978» (Zanos, 2018). Su efecto
se debe al bloqueo de receptores NMDA, nicotinicos, muscari-
nicos, opioides, monoaminérgicos y a la modulacion de canales
del calcio y sodio. También inhibe la recaptacion de noradrena-
lina, dopamina y serotonina (Morgan, 2012; Zanos, 2018).

Su uso inicial en el ambito médico como un efectivo anestésico
y analgésico disociativo, no tardd mucho en incluir el de los fines
recreativos. En los anos setenta, aparecen los primeros reportes
que dan cuenta de lo anterior; a principios de los ochenta, nue-
vas formulaciones aparecen en las calles; en los noventa, ree-
merge en el contexto de las fiestas acid house (Dotson, 1995).

Conocido en un comienzo como «Special K», «/itamin K», «K»,
«Kit-katy, «Keets», «super acids, «cut valiumn, o «jet» (De Luca,
2012), su uso ha persistido en el tiempo, siendo no poco comun
Su consumo junto a otras drogas, situacion que la ha llevado a
conocerse en el argot popular del consumo como Calvin Klein
(ketamina con cocaina), Mary-K (ketamina con marihuana) y
Mortal Kombat (ketamina con morfina) (Royo-Isach, 2004).

2. Médico Psiquiatra, Servicio de Estabilizacién de Trastornos Adictivos, Instituto Psiquiatrico Dr. José Horwitz Barak
3. Jefe Servicio de Estabilizacion de Trastornos Adictivos, Instituto Psiquidtrico Dr. José Horwitz Barak
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En los ultimos afos, ha representado una droga de abuso poco
frecuente con relacion a pasta base de cocaina, cocaina 0 ma-
rihuana en Europa y América. Se estiman prevalencias del 1,7
% y el 0,7 % en Reino Unido y Estados Unidos, respectivamente
(UNODC, 2011; EMCDDA, 2011); sin embargo, al existir muchos
registros contradictorios, es dificil discernir si estos reportes de
bajo consumo se deben a una baja prevalencia auténtica o la
ausencia de informes confiables (De Luca, 2012).

En Chile los principales estudios del area no analizan el impacto
de la ketamina como droga singular, si no que la incluyen jun-
to a otras drogas en grupos particulares, dificultando aiin mas
el analisis de estos datos (OC de drogas, 2020; OC de drogas,
2021). El caso de Asia es diferente, dado que existen reportes
que postulan a la ketamina como una de las principales drogas
de abuso, en especial durante las primeras 2 décadas del pre-
sente siglo (Lee, 2013; UNODC, 2011; Hong, 2018).

Las principales fuentes de acceso serian, por un lado, los hos-
pitales y clinicas veterinarias vy, por otra, la importacion desde
paises con una menor regulacion (De Luca, 2012), como es el
caso de China e India (UNODC, 2011).

La cantidad usual de ketamina utilizada en contexto de abuso
de la sustancia es mayor a la dosis analgésica, estando en torno
alos 3 g/kg y que puede ser inhalado, fumado, o inyectado por
via intramuscular o endovenosa (Huang, 2020).

El efecto obedece a una relacion lineal que progresa desde el
pensamiento referencial, la disociacion y la despersonalizacion,
hasta las experiencias psicoticas, incluidas la sensacion de sen-
tirse liviano, la distorsion del cuerpo, la ausencia del sentido del
tiempo, experiencias novedosas de unidad cosmica y experien-
cias fuera del cuerpo (Huang, 2020). A este conjunto particular
de manifestaciones sensoperceptivas y disociativas es lo que
comunmente se refiere como el «hoyo de la ketan, «K-hole» o
«aqujero K (Curran, 2001). Entre los efectos llaman la atencion
la sensacion de fundirse con el entorno, las alucinaciones visua-
les, las experiencias extracorporales y las «risitas», mientras que
son descritos poco atractivos los efectos de pérdida de memoria
y la disminucion de la sociabilidad (Muetzelfeldt, 2008; Huang,
2020); con respecto a lo anterior existen escasos estudios que
describan con propiedad la fenomenologia que emerge en la
intoxicacion por ketamina (Granda, 2022; Muetzelfeldt, 2008;
Huang, 2020). En el largo plazo, finalmente, existen alteraciones
somaticas que han sido extensamente descritas en la literatura
médica: problemas genitourinarios, que van desde las molestias
inespecificas —conocidas como K-cramps— a alteraciones es-
tructurales de la via urinaria (Chu, 2008; Tsai, 2009; Winstock,
2012; Li, 2019; Castellani, 2020), asi como también alteraciones

cognitivas en multiples dominios (Ke, 2018; Morgan, 2012; Ding
2016, Ke, 2018, Luo, 2021).

Con el propdsito de contribuir en el conocimiento de esta de-
pendencia en nuestro medio, la presente investigacion reporta
una serie de casos de usuarias ingresadas a tratamiento de des-
intoxicacion hospitalaria, en modalidad voluntaria, en el Servi-
cio de Estabilizacion de Trastornos Adictivos, equipo de alta es-
pecialidad en el manejo de Adicciones del Instituto Psiquidtrico
Dr. José Horwitz Barak.

Desarrollo
Caso 1

Usuaria de sexo femenino de 24 afos, soltera, un hijo de 4 afios,
con enseflanza media completa y abandono de sus estudios en
disefio de vestuario tras 2 afios. Antecedente médico de ligadu-
ra de trompas luego de su embarazo. Trabaja en club nocturno
como bailarina y trabajadora sexual, de forma intermitente.
Vive en una comuna del area norte de Santiago, con su padre
e hijo. Tiene 2 hermanas. Dentro de sus antecedentes biogra-
ficos destaca la separacion temprana de sus padres, cuando la
usuaria tenia 4 afos, motivo por el cual su madre se muda de
la casa, lo que vivencia como un «abandonon; en ese entonces
recibe atencion psicoldgica por un periodo breve; actualmente
su madre reside en Estados Unidos y mantienen una relacion
distante. Mas tarde, relata haber sido victima de abuso sexual
reiterado por parte de abuelo materno, entre los 5y 10 afos de
edad, el cual no fue judicializado. A los 14 afios revela el abu-
so en su entorno familiar e inicia conductas autoliticas, tales
como cortes en los antebrazos que describe como una forma
de autorregularse debido a crisis intensas de angustia, moti-
vo por el cual recibe nuevamente atencion psicoldgica e inicia
tratamiento antidepresivo (sertralina) en consultorio de Aten-
cion Primaria de Salud (APS) al que asiste durante un aio y que
abandona por falta de interés.

A los 16 afios se realiza el diagndstico de trastorno por défi-
cit de atencién e hiperactividod (TDAH), iniciando tratamien-
to farmacoldgico con metilfenidato que mantuvo durante el
resto de su escolaridad. La usuaria describe como una vivencia
traumatica su paso por la enseflanza media, debido a una im-
portante desadaptacion social con sus compaferos al sentirse
diferente, que la lleva a aislarse y presentar mal rendimiento
académico. También expresa haber presentado trastorno de
conducta alimentaria en éste mismo periodo que, de acuerdo a
su descripcion, seria compatible con una anorexia nerviosa, sin
llegar a presentar complicaciones médicas. No habria recibido
tratamiento especifico y actualmente no estaria cursando con
conductas restrictivas ni purgativas —IMC 21.8 actual—.
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A los 15 afios empieza el consumo de marihuana con com-
paferos de su colegio, que mantuvo hasta los 21 afios y que
usaba para «relajarse» en contexto social, pero que suspende
progresivamente por aumento de sintomatologia ansiosa. A los
18 afios comienza el consumo de ketamina y cocaina, via en-
dovenosa y esnifada respectivamente, por influencia de su pa-
reja de entonces, con fines exploratorios —«queria probar otras
cosas», «por curiosidad» y de evasion —«me han pasado muchas
cosas malasr—. A los 20 afios se embaraza, por lo que suspende
el consumo de todas las sustancias durante la gestacion vy la
lactancia, logrando estar dos afnos sin consumir (su mayor pe-
riodo de abstinencia), recayendo por influencia de su expareja.
En el afio 2021 fue hospitalizada en un servicio de corta esta-
dia en el Instituto Psiquiatrico Dr. José Horwitz Barak (en ade-
lante IPH), en Recoleta, debido a un intento suicida mediante
ingesta farmacologica, tras lo cual fue dada de alta y derivada
para atencion ambulatoria al consultorio de salud mental de su
comuna (COSAM), donde recibe atencion psiquidtrica hasta la
fecha bajo los diagndsticos de Trastorno por Uso de Sustancias
(TUS) y Trastorno Limite de la Personalidad (TLP). Desde COSAM
es derivada a tratamiento residencial en una comunidad tera-
péutica que abandona luego de un mes en diciembre de 2022,
segun sefala, por aburrimiento.

En la actualidad reporta un patron de consumo de ketamina
cada 3 a 7 dias, por via endovenosa. En cada oportunidad se
aplica hasta 4 inyecciones diarias —con jeringas de insulina de
1 mL— cada hora, llegando a consumir una dosis maxima de 10
mL, recambiando la jeringa en cada oportunidad; dichas dosis
las alcanzo en forma paulatina en un lapso de 2 afios. Se inyec-
ta en ambos antebrazos y manos. No reporta infecciones en los
sitios de puncion, no obstante, se constatan induraciones lo-
cales. Compra jeringas cargadas con ketamina —cuyo volumen
no especifica—, las cuales pueden en ocasiones estar «cortadas»
con suero fisioldgico. Recuerda en dos ocasiones haber mezcla-
do 0.5 mL de morfina con 0.5 mL de ketamina, combinacion a
la que denomina «Mortal Kombaty, sin experimentar un efecto
agradable, aunque no aporta mayores detalles.

Para la preparacion del uso de la sustancia procura estar sola en
su casa (ocasionalmente acompanada de una amistad), o espera
a que todos duerman. Se inyecta en las noches entre las 22.00
hrs y las 02.00 hrs. Adornaba inicialmente su pieza con luces de
navidad, pero con el tiempo dejo de hacerlo. Reproduce musica
de bandas como Joy Division, Cocteau Twins o Virus.

Describe que, luego de inyectarse, aparece de inmediato una
«sensacion mentolada» en la garganta, vibracion en las orejas,
vision doble o triple, percepcion de objetos animados y aluci-
naciones visuales en las que ve a otras personas en la pieza.
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Refiere una sensacion de «desdoblamienton y «viaje» a recuerdos
tanto agradables como desagradables. Sefala que, en general,
se sentia «alegre» bajo el efecto de la sustancia y niega experi-
mentar sentirse paranoide. Actualmente, con el consumo conti-
nuo de ketamina que retomo tras su embarazo, hace 3 afos, ha
dejado de experimentar estos viajes en las dosis actuales.

En cuanto a la cocaina, reporta un patron irreqular de consumo,
en contexto de su trabajo en el club nocturno.

Ademas del consumo de ketamina y cocaina, la usuaria reporta
uso de «tusi» esnifado una o dos veces al mes, ocasionalmente
popper inhalado y en una ocasion de LSD, DMT, San Pedro y
aspiracion de cera en aerosol. Por ultimo, reporta consumo de
alcohol los fines de semana, mayormente vino y cerveza, y uno
a dos cigarrillos de tabaco diarios.

Ingresd a desintoxicacion hospitalaria al Servicio de Estabili-
zacion de Trastornos Adictivos (en adelante SETA) del IPH, en
julio de 2023. Completd 17 dias de internacion, manteniéndose
hemodinamicamente estable y sin presentar sintomas propios
del sindrome de abstinencia grave. Durante su ultima semana
de hospitalizacion cursd con marcados sintomas ansiosos e irri-
tabilidad que impresionan secundarios al craving, sin mareos,
vértigo, cefalea, nduseas o entumecimiento muscular. Por lo
mismo, desde el punto de vista conductual, evoluciona torpi-
damente; al inicio cooperadora y ajustada a las normas de la
unidad y sin conflicto interpersonales, sin embargo, se torna
crecientemente desafiante, oposicionista y querulante con el
personal clinico de la unidad, ademds de irritable con otras
usuarias, por lo que se aisla. Impresiona no tener claridad del
motivo de su hospitalizacion, pese a reiterados encuadres y
psicoeducacion. Se aprecia importante distraibilidad y dificul-
tad para recordar lo conversado en las intervenciones clinicas y
retener informacion, lo que lleva a plantear como hipdtesis la
presencia de fallas de memoria secundarias al consumo, que la
usuaria también reconoce. Se observa pérdida de la motivacion
que empuja a acordar su alta antes de los 21 dias programados.
Destacan la poca claridad con respecto a sus planes a futuro en
el corto y mediano plazo, asi como una escasa tolerancia a la
frustracion. Adicionalmente sefiala importante dificultad para
concentrarse y jerarquizar tareas en su hogar.

Se realizo estudio general y de dafio asociado al consumo. Re-
sultados de exdmenes de laboratorio en rangos normales. Prue-
bas de enfermedades de transmision sexual (ETS) negativas.
Electrocardiograma (ECG) normal (con QTc de 458 ms). Ecogra-
fia abdominal sin hallazgos patoldgicos (especialmente a nivel
hepatico y renal). Electroencefalograma (EEG) y tomografia
computarizada (TC) de cerebro sin contraste, sin alteraciones.



Debido al alta precoz no se realiza UROTAC ni ecocardiograma
transtoracico.

Se observd un nivel de motivacion contemplativo para man-
tener su proceso de desintoxicacion y para la continuidad de
tratamiento tras alta, ademas rechaza derivacion a comunidad
terapéutica.

Con respecto a su tratamiento farmacoldgico se prioriza ma-
nejo de sintomas de abstinencia, impulsividad e insomnio con
indicacion de acido valproico (NP: 75.7 pg/mlL), pregabalina y
quetiapina. Posteriormente se agregd topiramato para favore-
cer adherencia debido a preocupacion de la usuaria por aumen-
to de apetito (niega conductas purgativas). Ademas, se inician
tratamiento antidepresivo y antitabaquico con bupropion, sin
aparicion de reacciones adversas a medicamentos.

La usuaria fue derivada de forma asistida a su COSAM, para
continuar el tratamiento en el Programa Ambulatorio Intensivo
(PAV).

Caso 2

Usuaria de 24 afios, soltera, sin hijos, con ensefianza media com-
pleta, sin antecedentes médicos. Trabaja en la feria vendiendo
ropa y similares. También se desempefa, en paralelo, «cortandon»
ketamina que sus familiares venden en el barrio. Vive con su
madre y hermanos. Dentro de sus antecedentes biograficos des-
taca encarcelamiento de su padre cuando ella tenia 4 afios, lue-
go de cumplir condena el progenitor desaparece, a los 14 afios
de edad de la paciente; es en relacion con este evento que inicia
el uso de ketamina. Al indagar mas en el inicio de su consumo,
ella lo atribuye al «otro trabajo de mi familia», sin embargo, sus
primeras experiencias con ketamina son en contexto de fiestas
electronicas: «me gustaba el perderme, diluirme, porque cuando
YO no soy yo, cuando las cosas no tienen que ver conmigo, no
me pueden dafar.

La paciente, a lo largo de su historia, ha consumido dosis de en-
tre 1y 5 gramos de ketamina, dependiendo de la disponibilidad,
su estado animico o la magnitud de su angustia. En su discurso,
frecuentemente, minimiza el consumo: «no pasa nada, esto no
hace dafo [...] no hay consecuencias». Usualmente consume
entre 2'y 3 gramos por via intranasal, con los que le cuesta cada
vez mas lograr el efecto que obtenia al inicio del mismo. Nunca
se ha aventurado a utilizar otra via de consumo, «no me gustan
los pinchazosn.

Al describir su ritual de consumo, sefiala que en un comienzo
habria consistido en entrar en su cuarto, procurando disminuir
al minimo los distractores, cerrar las ventanas, cortinasy puerta,

avisando a su familia que no la molestaran. Consumia la dosis
elegida de ketamina y se recostaba sobre la cama, el efecto tar-
daba en llegar entre 5 a 20 minutos. Lo principal eran las aluci-
naciones visuales y cenestésicas. Primero describe cierto grado
de pérdida de nitidez en los limites de los objetos del cuarto,
los que ademads adquirian una coloracion purpurea. Este efecto
iba in crescendo hasta alcanzar el punto en que el techo de su
cuarto era el espacio, un espacio purpura lleno de estrellas al
que se agregaban otros cuerpos celestes, a veces planetas, a ve-
ces cometas, a veces soles. En ese momento su cuerpo adquiria
cierta ingravidez:

«No tenia peso, sin embargo, me hundia en mi cama [...] el
hundirme era como una vibracion, al ir vibrando me iba hun-
diendo en mi cama, me hundia sin hundirme, porque sabia
que la cama estaba quieta [...] a veces con la vibracion mi
cuerpo desaparecido, se fundia con la cama: yo, la cama, la
pieza, la casa, el barrio éramos uno [...] entienda, no estaba
en mi cuerpo, pero todo era mi cuerpo»

A esta cuspide en la intensidad de los fendmenos sensopercep-
tivos es a lo que ella Ilamaba «el hoyo de la ketan.

El efecto duraba un tiempo variable, muchas veces no lo media.
Una vez que cesaban los efectos, se incorporaba ad-integrum
y continuaba con su vida. A lo largo del tiempo fue requiriendo
dosis ascendentes de ketamina, «a veces 2 g, a veces hasta 5 g
[...] fui aumentando de a poco por miedo, pero me motivaba
el llegar a los efectos del principio». De un tiempo a esta parte
refiere no estar sintiendo los efectos con la misma intensidad de
antes: «como no me pegaba tanto, ya no podia ni siquiera tener
un mal viaje [...] empecé a consumir para no estar mal, para no
sentir [...] entonces consumia y me iba a hacer mi vida, ya no
era tan potente como antes [...] como no era tan potente, ya no
necesitaba preparar nada porque ni llegaba al hoyo de la keta,
ni me iba en un mal viajen.

Refiere ademas, durante su estadia en nuestro servicio, que ha-
bria estado hospitalizada unos meses antes para estudio de una
hipogastralgia célica asociada a disuria, que emergia en el con-
texto del consumo de ketamina. Estuvo hospitalizada en una
clinica con la finalidad de efectuar estudio médico, sin lograr
precisar su diagnostico en dicha oportunidad. Considerando la
temporalidad de los dolores y la ausencia de alteraciones médi-
cas en su estudio, hipotetizamos que estas podrian haber sido
secundarias al consumo de ketamina, como lo sugiere la biblio-
grafia al respecto.

Su hospitalizacion fue breve, marcada por la angustia y el cra-

ving, mas notorio posterior a las 24 horas del cese de su consu-
mo. A los 4 dias pide su alta voluntaria, sin dar mayores motivos.
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Caso 3:

Usuaria, 20 afos de edad, sin antecedentes médicos ni psiquia-
tricos previos, soltera, sin hijos, con ensefianza media incomple-
ta y actualmente trabaja en un puesto de feria perteneciente a
su familia. Vive con su madre, padrastro y hermanastro. Dentro
de sus antecedentes biograficos destaca abuso fisico y sexual
a los 7 afos de edad por parte de su hermanastro, disfuncion
familiar, parentalizacion con abandono de estudios en segundo
afno de enseflanza media. Secundario a estas vivencias describe
sintomatologia propia de trastorno por estrés post traumdtico
con imagenes intrusivas, lagunas amnésicas, ideacion rumiante
y suefos vividos. A los 12 afios empieza el consumo de sustan-
cias al probar marihuana. A los 18 afios comenzo el consumo
de ketamina, esnifada, por curiosidad en contexto de fiestas con
amistades. Previo a su ingreso a SETA, se controlaba en el CO-
SAM de su comuna, bajo el diagndstico de trastorno ansioso y
TUS, en tratamiento con sertralina y quetiapina.

En la actualidad reporta un patron de consumo diario de 3 a 4
gramos, por al menos un afo. Compra la sustancia tanto liqui-
da, en frascos de 0.5 0 1 litro, como en polvo. En el primer caso,
debe «cocinar» la sustancia para que ésta se cristalice y luego
molerla para obtener el polvo; en esta modalidad reconoce que
la sustancia puede ir combinada con suero fisioldgico. En el se-
gundo caso, no requiere preparacion previa y puede consumirla
inmediatamente.

En la preparacion del uso de la sustancia procura inicialmente
el consumo en su habitacion, sola, durante las tardes luego de
volver del trabajo. Prepara el ambiente con musica tecno ya que
asegura que asi logra prolongar el efecto de la ketamina. Con el
paso de los meses, sin embargo, refiere que consume fuera de
casa, debido a problemas en el domicilio y deseos de «pensar en
otra cosa y estar bienn.

Describe tranquilidad, sentirse como en un «videojuego [...] mi-
nima [...] como si fuera un avatar [...] se movian las cosas, como
mas alla de lo que podia ver. En ocasiones experimenta miedo,
pero la mayor parte de las veces es «elevacion de la menten,
sensacion de estar «flotando» y aumento del animo. Las sema-
nas previas a su ingreso a SETA reporta haber experimentado
paralisis del suefio de 3 a 4 veces por semana.

Ademas del consumo de ketamina, da cuenta del consumo de
benzodiazepinas, suspendido 18 meses antes de la hospitaliza-
cion. Detalla un consumo diario entre 10 y 12 comprimidos de
clonazepam de 2 mg diluidos en jugos. Dicho consumo es mo-
tivado inicialmente de forma automedicada para reducir sin-
tomatologia angustiosa. Posteriormente fue ajustando la dosis
para «borrar la memoria». Mas tarde, logra suspender por su
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cuenta el consumo, pasando por un sindrome de abstinencia
aguda —taquicardia, sudoracion y angustia— y luego sintoma-
tologia ansiosa de rebote.

Ingresd a SETA en julio del 2023. Completd 18 dias de desin-
toxicacion manteniéndose hemodinamicamente estable y sin
presentar sintomas graves de abstinencia. A su ingreso llevaba
suspendido el consumo desde hacia una semana, por lo mismo,
refirio ansiedad y cefalea secundarias desde el inicio de la hos-
pitalizacion. Cursa con labilidad emocional secundaria a deseos
de ver a sus familiares. Durante la sequnda semana interna-
da mantiene craving, sintomas de abstinencia como angustia,
inquietud, cefalea, dolor abdominal, sudoracion y suefios rela-
cionados al consumo, por lo que se ajusta farmacoterapia con
buena respuesta. La usuaria se mantuvo cooperadora y ajustada
a normas de la unidad y sin conflictos interpersonales. Expre-
sa estar motivada para continuar el proceso de rehabilitacion
luego de su alta por lo que se realiza la gestion para derivarla a
comunidad terapéutica.

Se realizo estudio general y de dafio asociado a consumo. Se
tomaron examenes de laboratorio normales. Pruebas de ETS
negativas. ECG normal (QTc 425 ms). EEG y TAC de cerebro sin
contraste sin alteraciones.

Con respecto a su tratamiento farmacoldgico, para manejo de
los sintomas de abstinencia e insomnio, se indican lorazepam,
pregabalina y quetiapina.

Al momento de confeccionar este trabajo, la usuaria se encuen-
tra en tratamiento ambulatorio en su COSAM.

Discusion

En cada uno de estos casos, es posible identificar elementos
descritos en la literatura médica, acerca de los cambios percep-
tivos durante la intoxicacion aguda por el uso de ketamina, asi
como también, elementos relacionados con las consecuencias a
largo plazo del uso constante de esta que analizaremos a con-
tinuacion.

Fenémenos agudos

Podemos enmarcar algunas de las descripciones sensopercepti-
vas de las usuarias dentro del concepto de «agujero-K» (K-hole).
Por ejemplo, en el primer caso se identifican, inicialmente, sen-
saciones corporales como la «sensacién mentolada en la gar-
gantar y vibracion en las orejas. Ademas, se identifican distor-
siones perceptivas del entorno como la vision doble, los «objetos
animados» y las alucinaciones visuales de otras personas. Luego
hace alusion a fendmenos disociativos mdas categéricos como la
sensacion de «desdoblamientor (despersonalizacion) y el «iaje a



recuerdos» (desrealizacion) (Fig. 1, Fig. 2). En el caso de la sequn-
da usuaria, del mismo modo, se logran identificar cambios en la
percepcion corporal como sensacion de ingravidez, vibrar, hun-
dirse (en la cama) y fundirse, perderse o diluirse con el entorno
o estar fuera del cuerpo o «no ser yo», que pueden enmarcarse
como las experiencias de unidad cosmica y experiencia extra-
corporales descritas en la literatura. En este caso, es la paciente
quien logra identificar este punto de la experiencia como «el
hoyo de la ketan (Fig. 3). Ademas, al igual que en el primer caso,
da cuenta también de distorsiones visuales del entorno como la
«pérdida de nitidez en los limites de los objetos» y la «coloracion
purpurea» de estos. En esa misma linea describe alucinaciones
visuales cdsmicas en el techo de su cuarto. Finalmente, en el
caso de la tercera usuaria se hace posible especular sobre la
naturaleza de los fendmenos sensoperceptivos descritos. El sen-
tirse «minima» 0 como en un «ideojuego» —«como si fuera un
avatan— puede ser entendido como fendmenos de despersona-
lizacion y desrealizacion. Da cuenta igualmente de sensaciones
corporales como el flotar, la «elevacion de la mente» y de cam-
bios en la percepcidn del entorno, como, por ejemplo, el ver que
las cosas se mueven.

Cabe destacar que dentro de las descripciones aportadas tam-
bién se incluyen algunos cambios afectivos que incluyen un
amplio espectro que va desde la alegria y el aumento del animo,
pasando por la sensacion de tranquilidad, hasta la sensacion de
miedo.

Uno de los aspectos mas interesantes dentro de las descrip-
ciones aportadas por las usuarias en esta serie, es la marcada
influencia del ritual de consumo en la modulaciéon de la ex-
periencia placentera con la ketamina. La observacion de que
el entorno y la preparacion del consumo juegan un papel sig-
nificativo en la calidad de la experiencia, subraya la compleja
interaccion entre factores psicoldgicos y fisioldgicos en el con-
sumo de sustancias psicoactivas. Esta arista arroja luz sobre la
necesidad de considerar el entorno vy los rituales asociados con
el consumo de ketamina en la evaluacion de sus efectos y sus
implicaciones, ya que, a medida que el consumo de ketamina se
mantiene en el tiempo, tal como suele ocurrir con el consumo
de otras sustancias adictivas, la capacidad de la sustancia para
inducir efectos intensos y placenteros disminuye, lo que a su
vez puede llevar a una pérdida gradual del ritual de consumo y
un aumento subsecuente de dosis. Este fendmeno plantea cues-
tiones importantes en cuanto a como los individuos gestionan
sus experiencias con ketamina a lo largo del tiempo y como la
tolerancia puede influir en la relacion general con la sustancia,
siendo entonces la desaparicion de los rituales de consumo un
posible marcador de tolerancia, como se describe en el caso 2.

Alteraciones asociadas al uso cronico:

En esta serie de casos podemos comprobar la presencia de al-
gunas de las alteraciones cognitivas y genitourinarias repor-
tadas en la literatura. En el primer caso, si bien, no se pudo
implementar una bateria de pruebas neuropsicoldgicas forma-
les, pudimos constatar como equipo tratante la presencia de
fallas de memoria al entregar indicaciones o abordar distintas
tematicas con la paciente durante la hospitalizacion, que trans-
currido solo un dia la paciente no lograba recordar. Reconoce
también dificultades en funciones ejecutivas en su casa, pre-
vio a la hospitalizacion, que pudieran ser también atribuidas al
antecedente diagnostico de TDAH —cuya evaluacion formal se
difirié debido al escaso tiempo de abstinencia —.

En el caso de la segunda paciente, se aporta el antecedente de
una reciente hospitalizacion una clinica para estudio de una
hipogastralgia colica asociada a disuria leve, sin causa médica
probada. Considerando tanto la temporalidad de la aparicion
de este cuadro, asi como la descripcion, nos parece que estos
sintomas pueden atribuirse a contracciones involuntarias de la
musculatura vesical gatilladas por ketamina, los denominados
«K-cramps» descritos en la literatura revisada.

Conclusiones

Como se menciono al inicio, existe escasa literatura que descri-
be fenomenoldgicamente la experiencia que viven los usuarios
que consumen ketamina. Este estudio busca, mediante las des-
cripciones aportadas por usuarias de ketamina, enriquecer el
concepto de «agujero Kny familiarizar al personal de salud con
la terminologia empleada, las formas de uso, acceso vy rituales
usados en el medio local.

Sobre las alteraciones asociadas a su abuso, y descritas a propd-
sito de tratarse de una sustancia emergente en nuestro medio,
cabe reforzar la necesidad de educar sobre las consecuencias
del uso de la ketamina a profesionales de la salud y a la po-
blacion general, especialmente considerando el hecho de que,
justamente hoy en dia, se estan llevando a cabo protocolos de
intervencion terapéutica con dicha sustancia en distintos cen-
tros hospitalarios. Como se detalla en esta serie de casos, la per-
cepcion del riesgo de las usuarias es baja y el conocimiento de
las consecuencias del uso cronico es escaso.

Esta brecha demuestra la necesidad urgente de investigacio-
nes en el campo de las drogas psicoactivas, particularmente en
un entorno cultural y linglistico diverso. Abordar este vacio no
solo contribuiria al conocimiento de la comunidad médica y
cientifica, sino que también educaria y sensibilizaria al publico
sobre los riesgos relacionados con la ketamina, una droga con-
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cebida, segun lo descrito por nuestros pacientes como inocua y
sin efectos adversos relevantes.

Con respecto al consumo a nivel pais, el presente trabajo arroja
una serie de resultados significativos y preocupantes. Aunque
en Chile el empleo de ketamina no ha alcanzado los niveles
observados en otras regiones, como Asia, se vislumbra un es-
cenario propenso a cambios debido a diversos factores conver-
gentes. La progresiva reduccion de los costos de la ketamina,
la baja percepcion de riesgos entre la poblacion con relacion
a sustancias alucinogenas y el emergente interés por explorar
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mmmm LA MIGRACION INTERNACIONAL COMO FACTOR DE RIESGO EN SALUD MENTAL.

Trabajo de revision:

La migracion internacional como factor de riesgo en
salud mental. El caso de Chile.

Eric Tomas Sanchez Oyarzo'

Resumen

Chile es actualmente visto como un pais que permite un pro-
yecto de vida prometedor para los otros paises del continente.
Los grupos de migrantes que ingresan al pais en los ultimos
anos dan cuenta de esto. Y, si bien el debate en torno a si la mi-
gracion es en si misma un fenomeno que afecta la salud mental
del individuo que migra a un nuevo pais no es un tema zanjado,
es sabido que existen ciertos determinantes asociados al fend-
meno que si podrian afectar la salud mental del migrante. Por
lo tanto, la Organizacion Mundial de la Salud y el Ministerio de
Salud del pais reconocen en los migrantes internacionales un
grupo de riesgo al hablar de salud mental. Desde la revision del
Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025 del pais y de arti-
culos asociados a migracion y salud mental, se sugiere proble-
matizar en torno a los enfoques de las politicas nacionales de
migracion y la atencion clinica de este grupo.

Palabras clave: Migracion internacional, Salud mental, Politica
publica intercultural

International migration as a risk
factor in mental health. The case
of Chile.

Abstract

Chile is currently seen as a country that offers a promising life
project for other countries on the continent. The groups of mi-
grants who have entered the country in recent years attest to
this. While the debate on whether migration itself is a pheno-
menon that affects the mental health of individuals who mi-
grate to a new country is still unresolved, it is known that there
are certain determinants associated with the phenomenon that
could indeed affect the mental health of migrants. Therefore,
the World Health Organization and the country's Ministry of
Health recognize international migrants as a risk group when it
comes to discussing mental health. Based on the review of the
National Mental Health Plan 2017-2025 and articles related to
migration and mental health, it is suggested to problematize
the approaches of national migration policies and clinical care
for this group.

1. Socidlogo, Universidad de la Frontera
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Introduccion

El objetivo del presente documento es realizar una revision de
textos en torno a la migracion internacional como un factor
de riesgo de la salud mental, adentrandose en la realidad de
Chile. Este grupo (migrantes internacionales) es reconocido por
la Organizacion Mundial de la Salud y por el Ministerio de Salud
del pais como uno de los grupos de riesgo al comparar los de-
terminantes sociales de su entorno, los cuales podrian afectar
su salud mental.

El pais ha realizado intentos por generar politicas (no solo en sa-
lud mental) para abordar el fenomeno migratorio que enfrenta
el pais. Aun asi, considerando que la cifra de migrantes interna-
cionales ha aumentado considerablemente en los ultimos afos,
se hace necesaria una revision del documento elaborado por el
Ministerio de Salud (Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025)
y de estudios en torno a la tematica, considerando la intercul-
turalidad como eje transversal de la salud mental, como politica
y también como practica clinica.

Si bien existe carencia de estudios que sean claros en cuanto
a poder determinar un vinculo directo entre migracion vy tras-
tornos de salud mental, como también desconocimiento acerca
de la verdadera situacion de los migrantes que han llegado al
pais (en cuanto a su salud mental), aquellos profesionales que
han aventurado estudios en torno a esta tematica dan cuenta
de hechos de discriminacion, frenos institucionales, desconoci-
miento del migrante en cuanto a sus derechos, mala insercion
laboral y social, e incluso, necesidades de capacitar y reformar el
ejercicio clinico de los profesionales de la salud mental del pais
en cuanto a atencion de migrantes.

A la luz de esta revision bibliografica se sugiere ampliar las li-
neas de accion del Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025,
en funcion de las necesidades de los migrantes internacionales
que llegan al pais, quienes para poder desarrollarse en plenitud
y poder aportar de mejor forma al pais necesitan de la accion



del Estado para poder integrarse de mejor forma a la sociedad
chilena.

Salud mental como fendmeno en
el mundo y en Chile

La salud mental es hoy en dia uno de los principales proble-
mas que aquejan al mundo. Ya hacia el aflo 2004 los trastornos
mentales, neuroldgicos vy las consecuencias que de ellas se des-
prenden alcanzaban el 13% de la carga mundial de morbilidad
(OMS, 2013). Hoy en dia, vivimos en un mundo post pandemia
de COVID-19, fenomeno mundial que, a partir de 2020, aumen-
to las cifras de problemas asociados a mala salud mental. Segun
la OMS (2022), s6lo en el primer afo de la pandemia, los pro-
blemas mas comunes de salud mental —-como la ansiedad vy la
depresion- aumentaron en un 25%. Esto debe considerar que
en 2019 existian 970 millones de personas con algun trastorno
mental (2021).

Mas alla de lo complejo que es tener que convivir con alguna
enfermedad o trastorno que afecte su salud (son mas propen-
sos a contraer cancer, enfermedades cardiovasculares, diabetes,
etc.) las personas que sufren alguno de estos trastornos también
ven afectada su calidad de vida, producto de las consecuencias
economicas y sociales que conlleva vivir con algun problema
de salud mental; la Organizacion Mundial de la Salud afirma
que con frecuencia los trastornos mentales suelen hundir a las
personas y a las familias en la pobreza. Al mismo tiempo, estas
personas sufren discriminacion, estigmatizacion y la carencia
de servicios de salud que puedan recoger, apoyar y superar es-
tos trastornos, impidiendo poder tener un desarrollo efectivo de
sus capacidades en su vida cotidiana (OMS, 2013).

Nuestro pais no se encuentra exento de estos problemas. Es
mas, la salud mental en Chile es reconocida como un fenémeno
a considerar, por lo que se cuenta con programas, enfoques y
acciones para enfrentar esta problematica desde los afios 90.
Los programas que desde esa fecha se han creado cuentan,
cada uno, con un enfoque determinado para abordar la salud
mental de los integrantes del pais, pero es a partir del aflo 2005
que el enfoque para abarcar los problemas asociados a la salud
mental acoge una mirada que traspasa el individuo y recoge
a la comunidad (el entorno) como un espacio fundamental al
momento de afrontar medidas para abarcar el fenomeno (Mi-
nisterio de Salud, 2017).

La ultima serie de acciones a realizar estan contenidas en el
"Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025", el cual recono-
ce que el problema para enfrentar este fendmeno iria mas alla
de las acciones que se aplican para mejorar la salud mental de
las personas, sino que estarian relacionadas con lo que la OMS

define como los determinantes sociales de la salud mental, y
mas especificamente, “los determinantes sociales, culturales,
econdmicos, politicos y ambientales, tales como las politicas
nacionales, la proteccion social, el nivel de vida, las condiciones
laborales o los apoyos sociales de la comunidad” (OMS, 2013,
p.7). Esto sugiere la posibilidad de que existan grupos que se
vean afectados por la ausencia o las malas practicas en torno a
alguna de estas variables.

Tal como reconoce la Organizacion Mundial de la Salud (2013)
y también el Estado chileno (Ministerio de Salud, 2017) existen
grupos que son mas propensos a padecer algun tipo de trastorno
asociado a una mala salud mental, en funcion no solo de factores
bioldgicos, sino también por alguno de los determinantes men-
cionados. En el territorio nacional existen, actualmente, grupos
que estan mas propensos a sufrir algun problema asociado a su
salud mental; entre estos grupos se puede reconocer a las muje-
res embarazadasy las mujeres en periodos post parto, adolescen-
tes, poblacion indigena y también poblacion migrante (Ministerio
de Salud, 2017). Si bien existen mas grupos de riesgo en nuestro
pais, los mencionados con anterioridad son aquellos que podrian
necesitar de un mayor apoyo publico para afrontar su preven-
cion y recuperacion de algun trastorno o enfermedad mental.

Al mismo tiempo, si bien no se pretende invisibilizar a los de-
mas grupos de riesgo, como tampoco a toda persona que inte-
gra el territorio nacional, la ausencia de estudios acerca de la
condicion de salud mental de los migrantes internacionales en
Chile (Carrefio et al., 2020), la necesidad de ampliar los marcos
analiticos de las consultas clinicas (Rico, 2018), entre otros fac-
tores, asi como la existencia de factores de riesgo, como discri-
minacion, mala insercion laboral y social, que podrian afectar la
salud mental de la poblacion migrante del pais (la cual alcanza
cifras muy altas en la actualidad) es que se hace necesario ge-
nerar insumos de conocimiento que puedan aportar a generar
politicas pertinentes que logren abordar este fendmeno de me-
jor manera.

La migracion internacional como
factor de riesgo en salud mental

Desde los afos noventa Chile ha comenzado a constituirse
como un destino de los diversos grupos que migran en el con-
tinente (Galaz et al.,, 2017). Chile es un pais atractivo para mi-
grantes dentro de la region, ya que tiene cifras econdmicas que
dan cuenta de un pais que ofrece posibilidades de proyectarse
en el futuro (Thomazy, 2020). Es por esto que actualmente, el
pais cuenta con una alta tasa de migrantes internacionales que
ingresan en busca de asentarse e integrarse a una nueva vida
en el territorio; hacia el afo 2022, se estima que en Chile hay
1.625.074 de migrantes (2023).
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Es necesario entender que los procesos de migracion se pue-
den generar por distintos factores. Estos procesos nunca son
faciles y quienes se mueven de un territorio a otro deben ser
integrados de forma correcta a su nuevo pais. Mas alld de poder
concluir si la migracion es el proceso que genera problemas de
salud mental o si las personas con problemas de salud mental
son mas propensas a migrar, hay evidencia que permite afirmar
que ambos fenomenos estan estrechamente relacionados (Bo-
jorquez, 2015). Es sabido que emprender un proceso migratorio
enfrenta a situaciones de estrés, como el distanciamiento de
nucleos familiares y comunitarios, la superacion de dificultades
econdmicas, entre otros (Mera, Bilbao y Martinez, 2020), una
vez llegado al nuevo pais. Es por esto que la no superacion vy la
dificultad para enfrentar alguna de estas situaciones de estrés,
se podria transformar en una realidad adversa para el migrante,
afectando directamente su salud mental.

Ahora bien, es sabido que los problemas que genera la migra-
cion no siempre son a causa del fendmeno en si mismo; son las
politicas sociales migratorias las que construyen migracion, en
directa relacion con el trato que entregan a estos. Los analisis
realizados hasta ahora en Chile, en relacion con las politicas
publicas vinculadas a la migracién han puesto en relieve cier-
tos nudos criticos que deben ser abordados. Principalmente la
inexistencia de politicas especificas que atiendan a las nece-
sidades de la poblacion inmigrada (Galaz et al., 2017). Sin po-
liticas adecuadas, los migrantes siempre veran imposibilitada
una buena integracion al pais. Tal como menciona Galaz et al.
(2017), en cuanto a la integraciéon de una persona o un colec-
tivo a la sociedad:

"...pasaria por diversos niveles de accesibilidad en cuanto: a) ac-
ceso garantizado a la ciudadania y a los derechos econdmicos,
politicos y sociales correspondientes a la misma, asi como po-
sibilidades de participacion efectiva; b) la conexion y solidez de
las redes de reciprocidad social, ya sean estas de caracter afec-
tivo, familiar, vecinal o comunitario; y c) participar del espacio
de la produccion econdmica y muy especialmente del mercado
de trabajo en igualdad de condiciones" (p.176)

Frente a esto ultimo, se debe reconocer que la situacion de los
migrantes que llegan al pais no puede calificarse como positiva.
Una vez que estos grupos llegan, existen variables economicas,
sociales y estructurales que empobrecen su situacion (Becerra
y Altimir, 2013). Por ejemplo, es sabido que la mayor parte de
migrantes que llegan al pais estan en edad econdmicamente
activa, por lo cual se deduce que el principal motivo para mi-
grar es la posibilidad de insertarse laboralmente y mejorar su
calidad de vida (Galaz et al., 2017). Aun asi, el pais no facilita la
integracion laboral de sus migrantes, a pesar de la alta tasa de
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profesionales (médicos, ingenieros, técnicos, etc.) y las positi-
vas consecuencias que estos profesionales podrian traer al pais
(Thomazy, 2020).

Las condiciones desfavorables en el empleo, ingresos econdmi-
cos y escolaridad, entre otros, se presentan como factores de
riesgo en términos de salud mental para las personas (Urzua,
Boudeon y Caqueo, 2017). Es probable que estos fenémenos
sean situacionesy caracteristicas propias de una realidad nacio-
nal, y que afecte a todos los integrantes del territorio nacional,
pero si la situacion de la salud mental afecta a los connaciona-
les, afecta de sobremanera a las personas migrantes, solicitan-
tes de asilo y refugiados en necesidad de atencion (Becerra y
Altimir, 2013).

Al mismo tiempo, los migrantes que llegan al pais deben en-
frentarse a otra situacion que también podria afectar su salud
mental: tratos discriminatorios. Si bien existen estudios que
dan cuenta de una realidad distinta, estos deben interpretar-
se entendiendo factores que podrian disminuir la percepcion
de discriminacion de estos grupos, a pesar de la evidencia que
entregan otros estudios. Estudios como el de Mera et al. (2020),
quienes aseguran que no existiria una carencia de bienestar
psicolégico latente en migrantes latinoamericanos en el pais,
o el caso del estudio de Lahoz y Forns (2016), orientado a mi-
grantes peruanos viviendo en Santiago, darian cuenta de que
no existiria una percepcion de discriminacion individual por
parte de este grupo, pero que al mismo tiempo, esto podria
interpretarse desde la mirada de que estos mismos individuos
minimizarian las muestras de discriminacion porque €so seria
psicologicamente beneficioso para ellos. Al negarlo, evitarian el
estrés (Lahoz y Forns, 2016).

Por otro lado, la Sequnda Consulta Nacional de Discriminacion
(2021) menciona que un 46% de los encuestados ha sufrido
discriminacion y que, entre los principales grupos que la ha
sufrido, se encuentran los migrantes internacionales (princi-
palmente latinoamericanos). Por su parte, el Centro Nacional
de Estudios migratorios, en su informe “Busqueda del Primer
Empleo de la Poblacion Migrante en Santiago de Chile" (2023)
dan cuenta de las dificultades para ingresar a trabajos formales
y diversificar la oferta laboral de los migrantes latinoamerica-
nos. Este mismo centro también da cuenta de las situaciones
de discriminacion que viven los migrantes latinoamericanos en
el informe "Discriminacion Laboral de los Migrantes en Chile"
(2022), donde perciben que en sus trabajos el ser migrante es
un obstaculo y que, en términos generales, la mitad de los en-
cuestados creen que son asociados a actividades delictuales e
ilicitas.



Otro estudio, realizado en el norte del pais (Antofagasta), daria
cuenta de que los migrantes que alli habitan experimentarian
una incomodidad general con su nueva vida, donde las relacio-
nes sociales que establecen en términos familiares, en dmbitos
laborales, escolares, comunitarios y sociales serian situaciones
desfavorables, principalmente porque deben ajustarse a ciertos
roles en estos ambitos y tendrian dificultades para hacerlo (Ur-
zuia, Boudon y Caqueo, 2017).

Al mismo tiempo, los grupos de refugiados y solicitantes de
asilo también sufren experiencias de discriminacion, rechazo y
dificultades para sentirse incluidos, como también descalifica-
ciones profesionales, lo cual también afectaria su salud mental
(Carreno et al., 2020).

Es importante mencionar que el contexto en el cual se genera
el encuentro entre dos grupos -que puede generar modificacio-
nes reactivas en ambos- es un espacio de posible conflicto. Este
proceso se denomina aculturacion (Urzua et al., 2017). Estudios
como el de Carrefio et al. (2020) dan cuenta de que existirian
dificultades en este proceso (principalmente en solicitantes de
asilo), ya que existiria una sensacion de no pertenecer a nin-
guna parte. Aquellos inmigrantes que buscan ser asimilados
por la cultura (dejando de lado sus tradiciones y costumbres de
origen) tienen una mayor inconformidad con su vida que aque-
llos que buscan la integracion (biculturalidad) como estrategia
de aculturacion. Mientras que aquellos que optan por la sepa-
racion (menor grado de interaccion con la cultura del lugar),
manteniendo su pertenencia e identidad a través del contacto
permanente con sus propios connacionales presentan mucho
menor grado de insatisfaccion con respecto a su vida (Urzua
etal, 2017).

También es necesario mencionar que estudios como el de Mera
et al. (2020) darian cuenta de la existencia de una apertura
hacia la articulacion de las pautas culturales entre migrantes
internacionales y la cultura chilena. Aunque, al igual que los
estudios que manifiestan la inexistencia de tratos discrimina-
torios hacia los migrantes, deben entenderse bajo la posibilidad
de comportamientos regulados por la necesidad de integrarse
de manera forzada a las pautas culturales del pais, por parte de
los grupos migrantes, no debe dejarse de lado que el desarraigo
del pais de origen y el shock cultural estan entre las principales
causas de las problematicas de los inmigrantes usuarios de sa-
lud mental (Rico, 2018).

Ahora bien, la discriminacion no viene solo desde los espacios
comunes o “la vida diaria”, las ideas estereotipadas hacia los mi-
grantes también vienen desde los servicios publicos: existe un
trato por parte de estos organismos que pondria de manifiesto

una jerarquizacion en la cuales unos sujetos (chilenos) tendrian
mas derechos que otros (extranjeros) (Galaz et al., 2017). Esta
jerarquizacion también traspasaria hacia los mismos grupos de
migrantes, ya que existe una marcada diferencia entre aque-
llos migrantes venidos desde Europa y Estados Unidos (llama-
dos extranjeros) y aquellos grupos provenientes desde paises
del continente (llamados migrantes) (Rico, 2018). Esta tension
se extenderia también hacia los grupos denominados "migran-
tes" y aquellos denominados “refugiados” (Carrefio et al., 2020),
a pesar de que, si bien se considera la voluntad de migracion
como la clave para esta distincion, no existiria una linea marca-
da que pueda separar ambos modos de traslado.

Mas alla de la tension y jerarquizacion que desenvuelve el trato
hacia estos grupos, todos presentan dificultades al momento de
integrarse al pais. No solo por la mala insercion laboral y los tra-
tos discriminatorios; también los migrantes ven condicionados
su acceso a salud, no solo por los impedimentos que presen-
ta la propia estructura de servicios publicos del pais, sino que
también existiria desconocimiento generalizado acerca de los
programas a los que pueden acceder (Galaz et al., 2017). Estas
dificultades también se extienden a los grupos de refugiados y
solicitantes de asilo (Carrefio et al., 2020). Esto ultimo también
produciria dificultades de acceso a salud, tanto en salud pri-
maria (Galaz et al., 2017) como también en salud secundaria
(Carreno et al., 2020).

El caso de Chile

Seria imposible desconocer que en Chile se realizan acciones
para abordar el fenomeno de la salud mental. La complejidad
que conlleva el fendmeno muchas veces dificulta la voluntad
institucional que existe en los programas y planes para salud
mental del pais. Eso debe tenerse en cuenta al momento de
realizar cualquier revision critica de los instrumentos estatales.
Aun asi, el resultado que emerge de este ejercicio puede ser
igualmente beneficioso para la creacion, aplicacion o evalua-
cion de estos programas. El ultimo lineamiento del Estado para
trabajar en pos de una mejor salud mental en el pais esta con-
tenido en el Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025, el cual
establece que la salud mental es “"la capacidad de las personas
para interactuar entre si y con el medio ambiente, de modo de
promover el bienestar subjetivo, el desarrollo y uso dptimo de
sus potencialidades psicoldgicas, cognitivas, afectivas y relacio-
nales, el logro de metas individuales y colectivas, en concordan-
cia con la justicia y el bien comun” (Ministerio de Salud, 2017,
p.31). Al mismo tiempo, el enfoque desde el afio 2005 del siste-
ma de salud publico chileno se organiza bajo el modelo integral
de salud familiar y comunitaria; este enfoque busca considerar
a las personas como seres sociales, pertenecientes a diferentes
tipos de familias y comunidades y que estan en constante pro-
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ceso de integracion y adaptacion a su medio ambiente fisico,
social y cultural (Ministerio de Salud, 2016).

Es por esto ultimo que el porvenir de las personas con disca-
pacidad mental, segtin el Ministerio de Salud (2017) depende
mas de la inclusion social y el ejercicio de la ciudadania que de
la atencion psiquiatrica. Y es, al mismo tiempo, el enfoque que
permite reconocer en este documento a los grupos de migran-
tes internacionales como uno de los focos criticos al momen-
to de reconocer los factores culturales y sociales que podrian
afectar la salud mental. El Plan reconoce que, al momento de
migrar, las personas se ven enfrentadas a los peligros y el estrés
del desplazamiento y las dificultades para integrarse al pais. Al
mismo tiempo, problemas con el lenguaje, situaciones de po-
breza, marginacion, escaso o nulo acceso a prestaciones socia-
les, ausencia de redes, entre otros, afectarian la integracion de
los migrantes al pais (Ministerio de Salud, 2017). Frente a esto,
el enfoque de derechos en las politicas de salud mental seria
imprescindible.

Ahora bien, tal como menciona Galaz et al. (2017) el enfoque
de derechos humanos emerge en el discurso de los estamentos
publicos a modo de discurso €tico y no como una practica con-
creta respecto a las politicas orientadas a la poblacion migrante.
Lo escaso de las acciones que buscan coherencia con los planes
que propone este documento traspasarian mas alla del enfoque
de derechos o la escasez de acciones orientadas hacia prevenir
y abordar la salud mental en migrantes. Gatica et al. (2020) afir-
ma que las propuestas del ministerio a través del Plan de Salud
Mental son utopicas, una especie de manifiesto de trabajo, sin
que existan los recursos econodmicos para su implementacion.
Lo cual se condice con lo expuesto por el mismo documento, el
cual menciona que el gasto publico en salud mental en el pais
llega solo al 2,4% del gasto total en salud, lo cual estaria incluso
por debajo de la recomendacion minima de la OMS (Ministerio
de Salud, 2017).

Esta podria ser la razon de la escasez de un plan especifico de
accion hacia algunos grupos de riesgo, como el caso de los
migrantes. Si bien, se reconocen a los facilitadores intercul-
turales existentes y a los facilitadores lingliisticos de la APS,
no existiria, mas alla de eso, una accion clara para mediar la
situacion riesgosa que viven los migrantes internacionales. A
pesar de que segun el plan de accion de Plan Nacional de Salud
Mental afirma que no existe un desarrollo técnico adecuado
en la atencion de los migrantes y que para la rehabilitacion e
inclusion sociocomunitaria se debe considerar una perspectiva
intercultural (Ministerio de Salud, 2017), las lineas de accion
no visualizan una claridad metodologica que pueda conllevar
a este resultado.
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La atencion clinica

Existe, mas alla de la linea de accion estatal, otra arista que me-
rece ser revisada, sobre todo si se busca proponer un panorama
mas amplio de la situacion de la salud mental de los migrantes
internacionales que habitan en el pais. El espacio de atencion
clinica en que se desenvuelven los migrantes que son usuarios
de salud mental es también un espacio que llama la atencion
por las limitaciones que presenta. Carrefio et al. (2020) afirman
que existe evidencia acerca de la inexistencia en Chile de servi-
cios publicos de salud mental preparados para la atencion de las
necesidades especificas de la poblacion en situacion de refugio.

En concordancia con lo anterior, en un estudio realizado por
Rico (2018) a psicoterapeutas, estos afirman que las mayores
dificultades al momento de la atencion a pacientes inmigrantes
se generan desde la rigidez del encuadre psicoanalitico. Esto no
es ajeno, ya que tal como dice Vaillant (2012), si ponemos la in-
terculturalidad como un eje en la salud mental existirian dudas
acerca de la transversalidad de esta. Este autor afirma que la
salud mental positiva se genera en un determinado contexto;
esto es que, si bien existen modelos y herramientas para traba-
jar la salud mental desde perspectivas generales, es posible que
existan elementos que deban ser dinamicos, incluso en espacios
terapéuticos. A pesar de que Rico (2018) afirma que las propias
habilidades blandas de los psicoterapeutas son fundamentales
para llevar a cabo las instancias clinicas con migrantes, esta
misma autora plantea la necesidad de capacitar a los terapeutas
en ambitos migratorios.

Carrefo et al. (2020) también plantean que es necesaria la ca-
pacitacion a operadores psicosociales en el trabajo clinico con
poblacion que ha sido expuesta a persecucion y violencia siste-
matica, que integren a mediadores culturales capaces de acer-
car los diversos universos de interpretacion a los que pueden
estar vinculadas experiencias de sufrimiento psiquico.

Un ejemplo claro de esto se puede apreciar en un estudio que
abarco 63 casos, combinando migrantes y refugiados y solici-
tantes de asilo, el cual dejo en manifiesto la incapacidad que
tienen los terapeutas para abordar tematicas de raza y cultura
en terapia, principalmente porque estan directamente relacio-
nados con la propia identidad cultural y familiar del terapeuta.
Frente a esto se destaca la necesidad de encuentros intersubjeti-
vos de negociacion intercultural en contextos interculturales de
clinica, como también la necesidad de incluso, construir diag-
nosticos en conjunto (entre terapeutas y pacientes). También
se puso de manifiesto la necesidad de hablar explicitamente en
la terapia de la diferencia cultural entre terapeutas y paciente
(Becerra y Altimir, 2013).



Por otro lado, el rol que llevan a cabo los terapeutas traspasa
el ejercicio natural de su profesion. Rico (2018) menciona el rol
agencial que también llevan a cabo, el cual traspasa el acto cli-
nico en si mismo. Al respecto, afirma:

“el clinico explica a los inmigrantes la sociedad y el sistema po-
litico, social y cultural en el que estan inmersos, desde lo mas
general (por ejemplo, el sistema de AFP, acceso a la salud publi-
ca), hasta lo mas concreto, como, por ejemplo, como realizar un
pago de una consulta, 0 a donde acudir para obtener informa-
cion en torno a como solicitar una visa de trabajo” (p.33)

Considerando que se menciona con anterioridad que los mi-
grantes presentan un desconocimiento de los beneficios y dere-
chos a los que podrian acceder en su condicion, este rol de los
terapeutas se alza mas alla de los beneficios evidentes de su “rol
agencial": es también un llamado de atencion frente a los pro-
blemas mencionados con anterioridad. El ejercicio de explicar
la sociedad y el sistema politico y cultural del pais que realizan
los terapeutas debiese estar creado por una linea institucional
que asegure acercar las acciones de los distintos organismos
publicos del pais a los migrantes.

El Ministerio de Salud (2017) reconoce la necesidad de un abor-
daje intersectorial para abordar algunas poblaciones especifi-
cas, y menciona a la poblacion migrante, solicitante de refugio
y desplazada entre ellas. Un abordaje intersectorial entre los
distintos estamentos publicos que generen acciones en bene-
ficio de la poblacion migrante, podria permitir generar mayor
conocimiento de estos grupos hacia los derechos y servicios a
los que pueden acceder, lo cual también seria un ejercicio que
ayude a reducir los riesgos asociados a salud mental. Aun asi,
es posible, tal como se mencionaba con anterioridad, que exista
una gran distancia entre la linea de declaracion de principios y
de accion, frente a la salud mental de los migrantes y las accio-
nes orientadas a abordar el fenomeno.

Conclusiones y discusion

En concordancia con lo que reconoce la Organizacion Mundial
de la Salud (2013) y con el Ministerio de Salud de Chile (2017) la
migracion es un proceso humano que sitda al individuo que se
mueve de un lugar a otro en un nodo critico que podria devenir
en problemas de salud mental. A esto, el pais debe sumar que
una vez que un migrante internacional busca integrarse al pais se
enfrenta a barreras institucionales que empobrecen su situacion
(Becerra y Altimir, 2013), lo cual debe reconocerse como un factor
de riesgo en salud mental (Urzua et al,, 2017). Ademas de esto,
el migrante que ingresa al pais debe sufrir situaciones de discri-
minacion, el cual también se extiende a los servicios publicos; el
migrante tiene menos derechos que el chileno (Galaz et al., 2017).

El debate en torno a la migracion como un factor de riesgo en
la salud mental se mantiene abierto mientras no se generen
insumos que permitan conocer la realidad de los migrantes in-
ternacionales en el pais. A pesar de que no es posible contar con
datos que puedan reflejar una realidad adversa en este grupo
y su salud mental, la informacion existente propone un vinculo
que posiciona a la migracion en cuanto a proceso en si mismo
y en cuanto a migracion como realidad politica y publica de un
pais, como una realidad adversa. Los migrantes internacionales
del pais se enfrentan a situaciones institucionales que afectan
su integracion al territorio, al mismo tiempo, cuentan con esca-
S0 acceso a salud y salud mental.

Debe destacarse la figura del terapeuta en su rol agencial, quien
estaria ayudando al migrante a entender de mejor forma el pais
(Rico, 2018). Aun asi, esto no debe interpretarse solo desde la
arista positiva; el que los terapeutas tengan que cumplir este rol,
refleja lo lejana que se situa la politica publica de integracion de
los grupos migrantes. Al mismo tiempo, se hace necesario pro-
fundizar en el enfoque intercultural en situaciones clinicas, ya
que como plantea Rico (2018), esto permitiria a los terapeutas
aprender otras culturas y cuestionar sus propias creencias, in-
terpretaciones y prejuicios arraigados. Capacitaciones para este
grupo de profesionales en tematicas de migracion también se
sitia como algo urgente.

La politica publica del pais se corresponde con una logica de
“integracion asimilacionista”, que opera con una mirada mo-
nocultural, donde la nocién de ciudadania se asocia exclusi-
vamente al grupo mayoritario del pais (los chilenos) (Galaz et
al., 2017). Frente a esto, también se sugiere profundizar en una
politica intercultural, que realmente considere al migrante in-
ternacional como un sujeto que, desde su mirada del mundo y
su propio bienestar, pueda integrarse al pais y aportar todos los
beneficios que podria entregar.

Otro aspecto relevante a destacar es la dificultad de acultura-
cion que presentaria el migrante en Chile. Si bien el escenario
optimo debe visualizarse como un pais en el cual grupos de
distintas culturas, creencias y costumbres puedan convivir de
forma tranquila y armoniosa, la proposicion de este escenario
estaria muy lejano de la realidad social del pais. Tal como men-
ciona Urzua et al. (2017), aquellos migrantes que mantienen su
pertenencia e identidad, a través del contacto permanente con
sus connacionales tienen mayor grado de satisfaccion con su
vida. Es por esto que Bas Sarmiento et al. (2015, citado en Rico,
2018) propone que el inmigrante pase a formar parte de un
grupo social que ya esté instalado en el pais, una red de apoyo
que ya conozca la utilizacion y el acceso al sistema de salud.
Esto podria extenderse e ir mas alla de la funcién informativa
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en cuanto al acceso al sistema de salud, sino que también po-
dria excluir al terapeuta de su "rol agencial”, el cual, como ya se
menciono, debe visualizarse también como una falla de aque-
llos organismos publicos que debiesen acercar esta informacion
a los migrantes.

Finalmente, es absolutamente necesario recalcar que el modo
de vida del pais es también un espacio que debe discutirse. La
reduccion de inequidades en salud a través del acceso oportu-
no, equitativo y de calidad para toda la poblacion debiese ser
el foco de una politica de salud mental basada en "los deter-
minantes sociales de la salud”" (Gatica et al., 2020). El modelo
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Dossier:

El convulsionado ano 1985 en el
Hospital Psiquiatrico de Santiago

Patricio Olivos’

Resumen

1985 fue un afio convulsionado en el Hospital Psiquidtrico de
Santiago.

Partimos con el terremoto del 3 de marzo, lo que abordaremos
en el articulo de Olivos y Alderete. Y luego tuvimos que afron-
tar las consecuencias econdmicas de las politicas del Ministro
de Hacienda, Hernan Biichi, que habia asumido en febrero de
1985, y que implicaron una disminucion importante y abrupta
del gasto en bienes y servicios de consumo en el hospital. Eso
fue un factor detonante para la huelga de hambre en agosto de
los Drs. Carlos Fiedler y Erwin Preisler, del Servicio de Urgencia,
lo que sera abordado en el articulo del Dr. Daniel Elgueta.

Presentaremos a continuacion elementos de contexto para una
mayor comprension de los eventos ocurridos ese afo, y de las
consecuencias que acarrearon.

Summary

1985 was a turbulent year at the Santiago Psychiatric Hospital,
starting with the earthquake of March 3, which we will discuss
in the article by Olivos and Alderete. And then we had to face
the economic consequences of the policies of the Minister of
Finance, Hernan Biichi, who had taken office in February 1985,
and which implied a significant and abrupt decrease in spen-
ding on consumer goods and services at the hospital. This was a
triggering factor for the hunger strike in August by Drs. Carlos
Fiedler and Erwin Preisler of the Emergency Department, which
will be dealt with in the article by Dr. Daniel Elgueta. We will
now present elements of context for a better understanding of
the events that occurred that year, and the consequences they
entailed.

Las politicas de Buchi.

Venia a suceder al ministro Luis Escobar Cerda, que no pudo
resolver la principal contradiccion del modelo en ese momento:
cualquier expansion significaba desajustar las cuentas externas
y salirse de los marcos impuestos por el FMI. No era posible
reactivar sin terminar el ajuste econdmico. El nuevo ministro de

Hacienda, Hernan Biichi, se encargd de ambas tareas desde que
asumid en febrero de 1985 (1).

El primer anuncio de Biichi —bajo Estado de Sitio— fue un plan
de ajuste en que combind una devaluacion y rebaja de aranceles,
dos medidas que estimulaban a las exportaciones, y una rebaja
del déficit fiscal. Estas politicas, conocidas como de "ajuste es-
tructural” eran preconizadas entonces por el Banco Mundial. Su
objetivo fue aumentar el ahorroy la inversion y provocar un nue-
vo vuelco del aparato productivo hacia los mercados externos.

Consiguio una disminucion del desempleo a niveles de un di-
gito. La inflacion se mantuvo baja. Ademas, aumentaron y se
diversificaron las exportaciones. EI déficit fiscal fue reducido,
incluso en el primer afo de su gestion, cuando ocurrio el terre-
moto del 3 de marzo de 1985, y que genero imperiosas necesi-
dades de reconstruccion.

Durante la gestion de Biichi la economia crecid a una tasa pro-
medio del 5,3 por ciento y, sin embargo, el indice general de
sueldos y salarios se recupero solo 2,6 por ciento. En diciembre
de 1988 los sueldos vy salarios estaban 7,7 puntos por debajo
del nivel que este indice registro en 1981. Todo esto, probable-
mente, no lo podria haber hecho el ministro Biichi sin el alza
extraordinaria del precio del cobre y de otros productos de ex-
portacion, y sin el apoyo politico del Gobierno.

La economia de las personas se mantuvo deprimida. Blchi
mantuvo la aplicacion de las normas de austeridad fiscal que
impedian aumentar la dotaciéon de personal y la compra de
€quipos e insumos para la atencion al publico.

Esto, en nuestro Hospital, implico disminuir de un mes para otro
el gasto en la partida Bienes y Servicios de consumo. Me corres-
pondié como subdirector médico rebajar en un 25% las compras
de Farmacia. Para lo que hubo que hacer, en conjunto con el Co-
mité de Farmacia, un Programa de Psicofarmacos, priorizando
el uso de los farmacos mas baratos, como la clorpromazina oral
e inyectable, y el haloperidol oral, y los Jefes de Servicio debian
autorizar el uso de los medicamentos mas costosos, como el
Meleril, Valcote, y Valium y Haldol inyectables. Esto generd ma-
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lestar entre los médicos, y fue un factor en la decision de los
Dres. Fiedler y Preisler de llegar a la huelga de hambre.

La huelga de hambre

En este delicado tema, el Profesor de Derecho Jorge Precht, con
Juan Jorge Faundez y Luis Ivan Diaz, han planteado en Chile
cudl seria la "doctrina correcta” (2,3,4).

Los autores han descrito la huelga de hambre como una forma
de protesta social pacifica y extrema al mismo tiempo, en la que
se tensionan valores centrales del individuo, como la vida y la
libertad, porque vida y libertad se contienen en la esencia de la
dignidad humana. Entonces, por medio de la huelga de hambre
una persona o varias deciden denunciar publicamente lo que
consideran una injusticia social, usando como medio de pro-
testa el no ingerir alimentos, hasta las ultimas consecuencias si
fuera necesario. De esa manera, llaman la atencion publica para
crear y ejercer presion social sobre la autoridad (la que se sefiala
como la fuente de las acciones injustas), buscando obtener la
accion o medida demandada de parte de ella, la cual permitiria,
en definitiva, el fin de la injusticia que se reclama, de la mano
del cese del ayuno.

De esta forma, la huelga de hambre, como medio de protesta
legitimo  licito, supone los siguientes requisitos: (i) una deci-
sion voluntaria; (i) una finalidad y causa justa (ética, de dere-
cho o en que impugna el derecho establecido para su modifi-
cacion, o bien, en que se demandan derechos conculcados o no
reconocidos); (iii) se dirige a una autoridad sujeto o institucion,
en quien recae la decision de tomar las medidas reclamadas,
las iniciativas o los cambios institucionales demandados y que
condicionan la huelga de hambre; (iv) la huelga de hambre su-
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pone seriedad de la accion y una tactica de visibilizacion publi-
ca, que apunta a la persuasion de la autoridad.

En relacion con la licitud, la muerte es una consecuencia no
deseada por el huelguista de hambre, que se espera evitar a
partir de la decision de la autoridad, aunque se acepta el riesgo
de que ocurra y se contempla como una ultima ratio, como
ofrecimiento extremo por la causa que se estima justa por el
huelguista y que se demanda. Este caracter la diferencia en am-
plio sentido de la conducta suicida.

El tratamiento médico y los cuidados clinicos estan establecidos
por la lex artis médica, siguiendo los protocolos clinicos general-
mente aceptados (como la Declaracion de Malta), sobre la base
del respeto de la dignidad humana del huelguista. Luego, su mé-
dico de confianza, para definir el tratamiento, debe atenerse al
consentimiento libre e informado manifestado por el paciente.

Conforme a la "Declaracion de Malta de la Asociacion Médica
Mundial sobre las Personas en Huelga de Hambre" (1991 (5)), el
huelguista de hambre es una persona plenamente consciente y
auténoma que tiene derecho al consentimiento informado, al
derecho a la eleccion del médico de confianza y al respeto de su
dignidad como paciente.

En este contexto, la alimentacion forzada es una medida in-
compatible con la dignidad humana, que incluso ha sido consi-
derada equivalente a la tortura o, a lo menos, a tratos inhuma-
nos y degradantes, en el marco de la proteccion internacional
de los derechos humanos.

El Estado debe respetar la dignidad y autonomia de la persona,
precisamente si quiere ser un Estado de Derecho.
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El terremoto del 3 de marzo de 1985 en el Hospital
Psiquiatrico de Santiago y la desinstitucionalizacion de los
pacientes psiquiatricos cronicos.

Patricio Olivos', Maritza Alderete?

Oh patria terrible, en el centro de los terremotos..." (Neruda,
1967) (1)

"Ahi esta la Casa de Orates, en la calle Olivos, iOlivos de
qué? , ;Monte de los Olivos? , jolivos de la paz?, olivos
de los poetas y los sabios?, dificil saberlo, olivos en el ba-
rrio de la Recoleta, barrio representante de la Cultura del
Barro, adobes parados, adobes tendidos, delgados y gordos,
chicos y grandes, mezclados con listones o tablas de made-
ra y alambres, barro y paja, con ramas y cafias, muros en-
quinchados, panderetas de barro y ramas de olivo tal vez,
o de laurel o de espino o de guayacan, duran un siglo y
entre ellos pueden vivir indios o mestizos, criollos que se
creen descendientes de condes o marqueses y extranjeros
que saben que no descienden sino de gente que era mas
pobre y vulgar y plebeya de lo que ellos son ahora; viven,
también, en la Casa de Orates, locos, muchos locos, no saben
de quienes descienden ni les importa descender de nadie, se
han soltado de todo y no les importa el pasado ni el futuro,
viven al minuto, en el sequndo, todo se les va y todo se les
viene, ;para donde va todo y de donde viene todo? ... "

Manuel Rojas. Fragmento. La oscura vida radiante. (2)

Resumen:

Presentamos los efectos del terremoto del 3 de marzo de 1985
en el Hospital Psiquidtrico de Santiago, y sus consecuencias
en el proceso de desinstitucionalizacion de pacientes cronicos.
Esto en el contexto de cambio que se generd en el hospital con
la llegada, en septiembre de 1978, del Grupo de Psiquiatria y
Salud Mental del Area Oriente, encargado por el Ministerio de
Salud de la restructuracion del Hospital Psiquidatrico.

Palabras clave: terremoto del 3 de marzo de 1985, Hospital
Psiquiatrico, reestructuracion, desinstitucionalizacion de pa-
cientes cronicos.

Summary

We present the effects of the earthquake of March 3, 1985 in
the Psychiatric Hospital of Santiago, and its consequences in
the process of deinstitutionalization of chronic patients. This in
the context of change that was generated in the hospital with
the arrival, in September 1978, of the Psychiatry and Mental
Health Group of the Eastern Area, in charge of the restructuring
of the Psychiatric Hospital by the Ministry of Health.

Keywords: earthquake of March 3, 1985, Psychiatric Hospital,
restructuring, deinstitutionalization of chronic patients.

Introduccion

El objetivo de este trabajo es presentar los efectos del terre-
moto del 3 de marzo de 1985 en el Hospital Psiquidtrico de
Santiago, y sus consecuencias en el proceso de desinstitucio-
nalizacion de pacientes crdnicos en Chile. Esto en el contexto
de cambio institucional que se genero en el hospital con la lle-
gada, en septiembre de 1978, del Grupo de Psiquiatria y Salud
Mental del Area Oriente, encargado por el Ministerio de Salud
de la restructuracion del Hospital Psiquiatrico, (3,4), y al que
se agregaron psiquiatras que habiamos renunciado a la Clinica
Psiquiatrica de la Universidad de Chile en abril de 1976, durante
la intervencion de la universidad por el Rector Delegado Julio
Tapia Falk.

Era una época marcada por la “psiquiatria de cronicos”, dada la
cantidad de pacientes cronicos hospitalizados, “institucionali-
zados", como se decia. En 1978 los pabellones de cronicos del
Hospital Psiquiatrico, que databan de mediados del siglo XIX,
albergaban a mas de 800 pacientes cronicos. En un capitulo
sobre “Rehabilitacion del paciente mental cronico” planteé en
1982(5):

Los criterios para definir al paciente mental cronico han sido
y son dificiles de establecer con claridad. Algunos han op-

1. Psiquiatra, Subdirector Médico enero 1984 - junio 1989; Director julio 1989-1990. Instituto Psiquiatrico "Dr. José Horwitz.B-"
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tado por una medida cuantitativa convencional; por ejem-
plo, aquellos que llevan mas de dos afios hospitalizados en
una institucion para enfermos mentales. Otros intentan una
definicion mas esencial: Aquellos pacientes que estan cro-
nicamente enfermos son los incapacitados por su patologia
mental. Se introduce aqui el concepto de incapacidad y la
pregunta: Incapacidad para qué? Incapacidad para lograr
un buen ajuste social, que puede entenderse como el resul-
tado de la habilidad del Individuo para llenar productiva-
mente el rol social que €l o ella desea y a la vez satisfacer las
demandas de la sociedad, todo esto sin experimentar una
angustia abrumadora. Este es un criterio eminentemente
social, que varia al darse en diferentes épocas culturales o
estructuras sociales.

El paciente mental cronico se define pues desde dos ver-
tientes. Clinicamente, por su psicopatologia. Y socialmente,
por su desajuste. Ambos criterios no van unidos necesaria-
mente. Puede un paciente mantener cronicamente ciertos
sintomas vy, aun asi, tener un ajuste satisfactorio. O, tenien-
do muy poca psicopatologia, estar en un medio tan adverso
que le es imposible adaptarse.

Ante la dificultad de una definicion certera el "Grupo para el
avance de la Psiquiatria” en Estados Unidos, 1978, opto por
una definicion laxa, y emplea la expresion "paciente mental
cronico” refiriéndose a aquellos pacientes que estan, han
estado o pudieran haber estado -si no existieran las alterna-
tivas creadas por el movimiento de desinstitucionalizacion-
en instituciones para enfermos mentales de larga estada.”

Segun el historiador Pablo Camus (6) "es interesante estudiar la
historia de los grupos marginados; también es valido el estudio
de la forma en que ellos han sido tratados por la sociedad. Tra-
bajos de esta naturaleza nos pueden mostrar una perspectiva de
los valores, las creencias y las costumbres de una época deter-
minada.” Como una opcion metodoldgica eligio estudiar la Casa
de Orates de Santiago, "ya que en ella se pueden observar en el
tiempo las politicas que se tomaban respecto a los locos y, en el
fondo, la idea que se tenia acerca de ellos." El periodo investi-
gado comprendio desde 1852, afio en que se fundo el estableci-
miento, hasta los primeros afos en que la Casa es administrada
por la Junta de Beneficencia, 1891-1894. "Durante ese lapso
fue posible ver que, a medida que pasaban los afios, los médicos
tenian mayor injerencia en las decisiones que se tomaban en el
asilo y por lo tanto, comenzara a tomarse en cuenta el criterio
médico y cientifico en el tratamiento de la locura."

Eduardo Medina ha escrito relatos pormenorizados de la trans-
formacion de la Casa de Orates a Manicomio Nacional (afios
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1926 a 1929) y en Hospital Psiquiatrico (1953 a 1956) (7,8)
“en particular los casi 60 afos de vaivenes ocurridos para
reemplazar las vetustas instalaciones de las dos primeras
instituciones, lapso iniciado a fines del siglo XIX y concluido
con la construccion del nuevo Hospital Psiquiatrico a me-
diados del XX.".

Para ilustrar las condiciones de los antiguos Departamentos de
Cronicos contamos con la descripcion hecha por el Dr. Pedro
Naveillan, (9), que en 1970 se hizo cargo, "entre otras activi-
dades, de un Departamento de enfermas mentales cronicas en
el Hospital Psiquiatrico de Santiago, e intentar su transforma-
cion de un sistema asistencial de tipo custodial, casi carcelario,
hacia un centro de rehabilitacion abierto, con muchas de las
caracteristicas de lo que se ha dado en llamar “comunidad te-

rapéutica”.
En “La situacion asistencial a enero de 1970" describe:

"El Edificio

Se trata de una construccion mas que centenaria, construi-
da basicamente en adobes y madera, en un muy mal estado
de conservacion y seriamente dafiada por los sucesivos sis-
mos que ha tenido que soportar, al punto que en los ultimos
afnos hubo que evacuar todo el sequndo piso por no reunir
las condiciones minimas de seguridad, y concentrar a las
enfermas en el primero (planta baja), con el consiguiente
aumento del grado de hacinamiento.

Se encontraba alhajado con viejos catres, la mayoria en un
muy mal estado, y algunos pocos veladores, y no contaba
con otros muebles que permitieran a las enfermas guardar
sus pertenencias personales. Sobre los catres habia colchones
de mala clase en mal estado, y la ropa de cama era la minima.

El grado de hacinamiento era tal que no mediaba espacio
entre los catres, y para llegar a ellos era necesario pasar por
encima de los otros. Solamente a los pies quedaba, en algu-
nos casos, un estrecho pasillo de circulacion. La capacidad
de las piezas variaba entre ocho y mas de treinta camas.

En un espacio embaldosado, que antiguamente era el ac-
ceso a la Direccion, se tenia a las pacientes "gatosas” (con
incontinencia urinario o fecal), las que dormian en colcho-
nes de paja.

El edificio no cuenta con ningun sistema de calefaccion ni
lugares destinados al estar de las pacientes. En cuanto a
limpieza, se encontraba sorprendentemente bien aseado, lo
que ha sido el orgullo de su personal.”



El Proyecto de Reestructuracion
del Hospital Psiquiatrico

En su cuenta de la gestion directiva de 1989 el Dr. Luis Gom-
beroff expuso:

“En el afio 1978 la Direccion del Hospital, por fallecimiento
de su titular, el Dr. José Horwitz, quedod acéfala. El estable-
cimiento vivia una verdadera crisis, nadie queria aceptar el
cargo de Director. El Hospital se encontraba desprestigiado
académicamente y desmantelado en recursos y presupues-
tos. Esfuerzos aislados por mejorar la situacion se realizaban
dentro del establecimiento, pero por lo aislados no podian
tener éxito. (...) 800 pacientes cronicos habitaban departa-
mentos como el 5, 1, 4,2, 17, 11 y 6, y los arquitectos que
los inspeccionaron concluyeron: "las edificaciones no estan
en condiciones de ser habitadas, constituyéndose en una
amenaza para la integridad fisica, tanto de los pacientes
como de los funcionarios. Se recomienda su demolicion por
lo costoso que resultaria su reparacion”. (10)

Asumio la Direccion el Dr. Rafael Parada, que renuncié luego,
y la tom¢ el Dr. Luis Gomberoff. Del diagndstico inicial de la
situacion, y la observacion de los hechos en el terreno, surgié un
proyecto de reestructuracion, con avances técnicos que fueron
desarrollados en forma casi inmediata al incorporarse a la tarea
todos los grupos y las personas que trabajaban ya en el esta-
blecimiento, conformandose lo que se denomind "el Proyecto
Técnico del Hospital Psiquiatrico” (4,9).

La mejor dotacion de profesionales en el hospital permitié sa-
tisfacer la demanda de la atencion cerrada vy la de larga estadia,
lo que trajo como resultado una mejor calidad de la atencion,
una reduccion de las estadias hospitalarias y una mejor eficien-
cia del recurso de camas. También gracias al grupo profesional
se mejoro lentamente la calidad de vida de los enfermos croni-
cos, mejorando sus dependencias. Por otra parte, se empezd la
demolicion de los viejos departamentos de larga estadia, la que
tuvo un climax definitivo con el terremoto de 1985. Las nuevas
dependencias, aunque menos elegantes, cumplieron con alber-
gar a tanto paciente, varios abandonados por sus familiares.(4).

En esa época los pacientes cronicos, por su gran numero, sus
precarias condiciones de vida y los esfuerzos por su rehabilita-
cion eran un objetivo importante de la atencion psiquiatrica, y
se generd un movimiento en los distintos hospitales y servicios
que abogo y trabajo por ellos, con el esfuerzo del personal y de
los profesionales de salud mental. Esto llevo a programas de
intervencion y de investigacion, para mejorar sus condiciones
de tratamiento y de vida. Y a compartir estas experiencias en
los Simposios de Psiquiatria de Cronicos.

Programas de intervencion
terapéutica e investigacion con
pacientes cronicos en el Hospital
Psiquiatrico antes del terremoto

Estos programas nos revelan los esfuerzos sistematicos por me-
jorar la situacion de los pacientes cronicos realizados por los
dos grandes servicios clinicos del Hospital. El Servicio A, dirigido
por el Dr. Mario Varela(10,16), y el Servicio B, dirigido por el Dr.
Mario Gomberoff (10,11,12 13,14,15).

Al 30 de mayo 1981, en un estudio en base a fichas clinicas
hecho por el equipo de asistentes sociales del Hospital (11), el
total de pacientes cronicos internados, excluyendo los judiciales
eran 703.

Hombres 219, mujeres 484.

Departamentos de cronicos: 1, 5, 11, 15, 17 mujeres.
Departamentos 6 y 9 hombres.
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Al' momento de la publicacion de su trabajo, en 1984 (11), comentan:
«Es preciso destacar que, a la fecha, la situacion expuesta en
el presente trabajo ha sufrido modificaciones, a partir del
egreso vy la redistribucion de pacientes. La poblacion feme-
nina ha disminuido en 135 pacientes, correspondiendo esta
cifra al 27, 77% de la poblacion que se estudio. Las pacien-
tes, en su mayoria fueron dadas de alta a sus domicilios o
trasladadas a las Clinicas de Extension (Raquel Gaete, Pedro
Sanchez y Morales San Martin) que, mediante convenio,
mantienen a su cargo pacientes del Hospital Psiquiatrico.
[...] En la actualidad los Departamentos de Mujeres, tienen
asignados los N° 1, 10 y 11. El Departamento N° 10 es el re-
sultado de la fusion de los Deptos. N° 5, 15y 17, con un total
de 164 pacientes. Respecto a la poblacion masculina, ésta
no ha presentado variaciones cuantitativas; ha sido redistri-
buida internamente, trasladandose 40 pacientes del Depto.
6 al Depto. 9, el que ocupa actualmente nuevo edificion. (10)

El Departamento Psiquiatrico -Judicial, no incluido en ese estu-
dio, custodiaba a 116 pacientes hombres, y el de mujeres, a 20
pacientes, segun los programas de intervencion y los estudios
de Ruiz y cols. (12,13).

El Dr. Willy Steil (14), publico la Sintesis de un Programa de
Rehabilitacion para los Departamentos 9 y 11 del Hospital Psi-
quiatrico de Santiago (Junio 1982.) y los Dres. Steil, Monreal
y Gonzalez (15) publicaron un Estudio descriptivo de las 104
pacientes cronicas hospitalizadas en el Departamento 11 del
Hospital Psiquiatrico, de las que se hicieron cargo a comienzos
de 1982. Segun la Informacion Interna (Comision Coordinadora
Departamentos Cronicos, Hospital Psiquidtrico de Santiago), el
hospital contaba en ese momento con 673 camas de hospitali-
zacion para enfermos cronicos (de un total de 1.033).

Otros informes sobre la poblacion de pacientes cronicos y pro-
gramas de trabajo con ellos, previos al terremoto, se encuentran
en publicaciones del Dr. Pedro Retamal (16) y de los Dres. Muri-
llo, Diaz, Madariaga y Martini (17).

Los hospitales y servicios de todo el pais que trabajaban con
pacientes cronicos organizaron 7 Simposios de Psiquiatria de
Cronicos, entre 1976 y 1984, en que se presentaron las expe-
riencias en la rehabilitacion de pacientes crénicos, con la parti-
cipacion de importantes investigadores extranjeros, y asistentes
de paises latinoamericanos.

Simposios y Congresos de
Psiquiatria de Cronicos.

El Primer Simposio de Psiquiatria de Cronicos fue realizado en el
Hospital Psiquiatrico de Putaendo en 1976. En el discurso inau-
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gural su Director, y Presidente del Simposio, Dr. Raul Riquelme,
planted: "Todos critican al sistema asilar que en su concepcion
misma no incluye al hombre enfermo como tal, sino como a
un ente peligroso del cual se debe proteger a la sociedad. Pero
nunca la sociedad se hizo la pregunta: jcuanta responsabilidad
le cupo en la enfermedad del individuo?”

Se hizo una muy buena publicacion del Simposio, que mostro
las experiencias de rehabilitacion en Putaendo, Nueva Imperial,
Hospital Salvador de Valparaiso y Hospital El Peral de Santiago,
con la participacion de psiquiatras, psicdlogos, terapeutas ocu-
pacionales, enfermeras, trabajadoras sociales y administrativos,
como podemos ver en su portada (18):
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Profesores y autoridades del Servicio de Salud Metropolitano Norte

El terremoto

El domingo 3 de marzo de 1985 a las 19:47 de la tarde un sismo
magnitud 8 MW remecio a las regiones de Coquimbo, Valpa-
raiso, Metropolitana, O'Higgins, Maule y en menor medida Bio-
Bio. El epicentro estuvo localizado en el mar, entre Valparaiso y
Algarrobo, a unos 20 km de la costa y unos 15 km de profundi-
dad. Tuvo una duracion de 120 segundos.

La zona mas afectada fue San Antonio, asi como las localida-
des de Alhué, Melipilla y Rengo. El terremoto ademas afecto
con gran intensidad a la capital, Santiago, donde los mayores
problemas se centraron en el casco antiguo de la ciudad, donde
la construccion existente era basicamente de adobe, en algu-
nos casos reforzada con madera vy ladrillo, pero sin refuerzos de
hormigon armado.

Los informes oficiales registraron 177 personas muertas, 2.575
resultaron heridas y 979.792 con sus viviendas o propiedades
damnificadas. Un total de 142.489 viviendas fueron destruidas,
registrandose ademas numerosos deslizamientos de tierra, ro-
tura de pavimento, caida de puentes y dafios considerables en
la infraestructura de los pueblos afectados.(21,22,23).

El terremoto en el Hospital Psiquiatrico

Para el terremoto estaba en casa con mi familia. Salimos a la
calle, los dos minutos que durd se hicieron muy largos. Una vez
que estuvimos medianamente tranquilos pensé en el hospital,
donde era Subdirector Médico desde enero de 1984. En los vie-
jos pabellones de adobe donde vivian los pacientes cronicos.
Decidi partir. Por el camino, ya en el sector poniente, iba viendo
las casas derrumbadas, lo que me hizo temer por nuestros pa-
cientes y personal.

En el hospital las antiguas construcciones en adobe y madera,
algunas cubiertas de ladrillo, estaban en el suelo. Los Depar-

tamentos de Cronicos 1y 10 de Mujeres, donde residian 279
pacientes, asi como el Departamento 6 de Hombres, con 119
pacientes. De un dia para otro pasamos de tener una dotacion
de 1033 camas efectivas (15), a poco mas de 600. El nimero
de camas de antes y después del terremoto hemos tenido que
deducirlo de los datos obtenidos en base a las publicaciones
sefaladas, porque para este trabajo no pudimos contar con un
censo exacto, ni obtener los datos estadisticos.

Que el terremoto haya ocurrido un domingo de verano en la
tarde fue una suerte; los pacientes a esa hora estaban en los
patios, y gracias a la diligencia del personal no hubo victimas
que lamentar. El personal habia logrado tranquilizarse y tran-
quilizar a los pacientes. Algunos familiares llegaron a saber de
sus pacientes, y los llevaron a sus casas. Otros se distribuyeron
en Sectores de Agudos y en los Departamentos nuevos de Cro-
nicos, inaugurados dos afios antes..

Es de celebrar que no hubiera victimas, porque estaba el ante-
cedente de que a comienzos de 1945 un incendio destruyo un
tercio de las construcciones del Manicomio Nacional, desastre
en el que fallecieron 13 pacientes (7,8). Habia cambiado su de-
nominacion a Hospital Psiquiatrico en 1956, cuando las anti-
guas dependencias de pacientes agudos fueron reemplazadas
por construcciones modernas, y mejoro el entorno hospitalario
y la atencion, la cual se torno mas profesional. (7,8)

Pabellones de cronicos derrumbados por el terremoto en el Hospital Psi-
quiatrico

En los dias siguientes siguieron trasladandose pacientes a los ho-
gares de familiares y a las Clinicas de Extension dependientes del
Hospital. Se trasladaron asi un total de 164 pacientes mujeres.

Afortunadamente, los Departamentos 9 de hombres y 11 de
mujeres, eran nuevos, inaugurados en 1983, con una capacidad
total de 215 camas (145 de hombres y 70 mujeres), represen-
tando algo mas de un tercio de las camas que el hospital po-
seia para enfermos cronicos. (11). Cuenta la historia que el Dr.
José Horwitz murio como Director del Hospital, en 1978, con
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los planos arquitectonicos de estos pabellones en sus manos.
Gestionando su aprobacion y construccion. (24,25)

Después del terremoto

El sitio web del Ministerio de Salud, en "Historia del Instituto
Psiquiatrico”, menciona que después del terremoto de 1985 las
camas del Hospital quedaron en 594.

A comienzos de 1986 el Dr. Gomberoff, sintetizaba la situacion
de los pacientes cronicos del Hospital (26):
“Los programas de rehabilitacion de pacientes cronicos, ba-
sados en el sentido comun previamente, han dado paso a
programas estructurados de acuerdo con criterios técnicos
que estan siendo evaluados en la actualidad (Deptos. 9y 11).

Estos programas han podido realizarse gracias a un orde-
namiento administrativo y legal que tras largos estudios y
esfuerzos logro revertir el caos existente previamente en los
recursos existentes para estos efectos.

Se hacen ingentes esfuerzos para mantener a nuestros
pacientes cronicos en las mejores condiciones posibles de
bienestar, para lo cual anualmente se efectuan programas
de compra de vestuario, utiles de aseo u otros.

Con la supervision que nuestros recursos permiten, las Clini-
cas de Extension, dependientes del Psiquiatrico, han comen-
zado a tener una fisonomia de casas de salud en oposicion a
la triste impresion que causaba en la década anterior." (26).

En el Discurso inaugural de las Primeras Jornadas del Hospital

Psiquiatrico, Noviembre de 1986, un afio y medio después del

terremoto, el Dr. Luis Gomberoff planted (3):
“Paulatinamente hasta marzo del presente afo y violenta-
mente desde esa fecha hemos ido consiguiendo terminar
con las insalubres y deterioradas construcciones del siglo
pasado para dar paso a un hospital moderno y seguro para
nuestros pacientes y funcionarios. Las construcciones de
1953 y las de la ultima década dan al establecimiento una
fisonomia moderna, quedando atras para siempre la imagen
oscura y ruinosa con la que apareciamos retratados por la
prensa ante la opinion publica, y ofrecen a nuestros pacien-
tes y personal la seguridad necesaria para vivir y trabajar
en condiciones dignas, esperanzados con la posibilidad de
seguir mejorando ahora los detalles de nuestra infraestruc-
tura fisica.”

En la Historia del Instituto Psiquiatrico "Dr. José Horwitz B"

(1980 - 2010), el Dr. Enrique Escobar (4) apunta el resto de esta
historia:
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“En 1991, por encargo del Ministerio de Salud, se formo un gru-
po de trabajo dirigido por el Dr. Patricio Olivos sobre “El disca-
pacitado psiquiatrico cronico”, que le correspondid coordinar
(27,28). En el informe se propusieron, entre otros aspectos:

“Deben generarse, en cada una de las dreas geograficas, al-
ternativas de rehabilitacion, de residencia y de apoyo social:
1. Alternativas de rehabilitacion: ha demostrado funcionali-
dad un sistema de hospital diurno donde se realiza atencion
psiquiatrica y se trabaja con familiares y vecinos la situacion
familiar, social, laboral y habitacional de los discapacitados,
explorando soluciones con la comunidad misma. Esto debe
complementarse con talleres protegidos, empleos protegi-
dos, programas de apoyo a microempresas etc., que le per-
mitan al paciente capacitacion, incorporarse a un trabajo de
acuerdo a su capacidad y ganar dinero.

2. Alternativas residenciales: es necesario desarrollar un
continuo de estructuras que sirvan de alojamiento en la co-
munidad y otorguen diversas posibilidades de actividad y
recreacion, tales como:

a. hogar de prealta: en una casa dentro del terreno del
hospital que ofrece preparacion para la vida en la co-
munidad.

b. hogar protegido: que provee de alojamiento a pacientes
en rehabilitacion, con énfasis en el ambiente grupal y el
desarrollo de habilidades sociales.

¢. hogar sustituto, en que familias alternativas son utili-
zadas como apoyo transicional luego del alta, o como
alojamiento a largo plazo.

d. hogar de grupo, donde los residentes comparten las ta-
reas de compras, cocina y mantencion, y ocupan parte del
dia en un empleo, hospital diurno o taller protegido. Pue-
den requerir apoyo “de llamada" al equipo terapéutico.

e. residenciales protegidas (board-and-care homes), para
pacientes que pueden vivir solos y que ocasionalmente
pueden requerir de asistencia por un médico visitante.

f. casas de reposo (nursing homes) , que mantienen perso-
nal de enfermeria, como los hogares del Hogar de Cristo.

3. Alternativas de apoyo social: que puede entregarse a pa-
cientes y familiares en centros comunitarios, consultorios
de servicio social, clubes sociales y de autoayuda."

La modernizacion de la atencion
psiquiatrica

La Conferencia de Caracas en el afio '90 dio respaldo regional
a la modernizacion de la atencion psiquidtrica (29). Constituyo



un acuerdo politico - dada la asistencia de ministros y de par-
lamentarios-, juridico y técnico para transformar la atencion
psiquidtrica, trasladando el eje de la atencion desde la aten-
cion terciaria (hospitales psiquidtricos) a la atencion primaria.
Propone por tanto desinstitucionalizar la atencion, haciéndola
descansar en una red de servicios progresivos y con un respeto
creciente e intransable por los derechos de la persona, en este
caso, de los pacientes mentales.

En el afo '91, la conferencia chilena también concluyo en acuer-
dos similares: el Acuerdo de Santiago.(30). Decia el Dr. Alfredo
Pemjean: “Las reformas psiquidtricas cercanas, de Rio Negro en
Argentina y de Rio Grande do Sul en Brasil, nos estan sefialando
rumbos de extraordinaria relevancia. Son hechos objetivos que
es necesario conocer, evaluar y de alguna manera incorporar, no
desde un discurso prejuiciado e ideoldgico, sino simplemente
desde la apreciacion de un fendmeno objetivo y real, que es la
brecha creciente entre necesidades insatisfechas y recursos in-
suficientes e inadecuados. En el caso de Chile, entre los afios '66
y '89 la evolucion del numero de camas psiquiatricas muestra
un descenso sostenido que, sin embargo, se acompafna de una
mejor distribucion, porque las camas estaban muy concentra-
das en la Region Metropolitana. La relacion disminuyo en el pais
hasta 0.25 camas por 1.000 habitantes. (31)

Y en 1993 el Ministerio de Salud de Chile planteo las Politicas y
Plan Nacional de Salud Mental. (30). El primer Plan; luego ven-
drian el segundo Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria.
Ministerio de Salud, 2000. Y el ultimo Plan Nacional de Salud
Mental, de 2017. (33,34).

En “La Psiquiatria en Chile. Apuntes para una historia. (2010) los

editores Dra. Alejandra Armijo y cols. anotan:
"A partir de 1994, siguiendo las orientaciones del Plan Na-
cional de Salud Mental y Psiquiatria, se cierra el ingreso a los
Departamentos de Larga Estadia, se promueve la creacion
de Hogares Protegidos, alcanzando actualmente un numero
de 33, algunos de ellos forenses. Esta nueva orientacion se
ha traducido en una mejoria de la calidad de vida de los
pacientes, permitiendo una reinsercion social y comunitaria.
Por otro lado, a la fecha sdlo 60 personas permanecen inter-
nadas en el Departamento de Larga Estadia, gran parte de
avanzada edad y presentando comorbilidad médica. Asis-
tencialmente, el instituto termino convenio con una clinica
de extension y limitd el ingreso a otra.(35)

Escobar, 2013, (4) concluye, en su "Historia del Instituto Psi-

quiatrico "Dr. José Horwitz B" (1980 - 2010)":
“Teniendo en cuenta lo recién expuesto y para tener un
conocimiento de los cambios que significo la puesta en
marcha de la Reforma Psiquiatrica se decidio, en 1994,
no ingresar nuevos pacientes a los Departamentos de Lar-
ga Estadia y comenzar a implementar la Red de Hogares
Protegidos para pacientes de Larga Estadia (antiguamente
llamados cronicos) y pacientes Forenses, de modo que con
la desinstitucionalizacion y la reestructuracion aprecia-
mos en la Cuenta Publica de 2010 (34) que en el Servicio
de Larga Estadia existen 24 hogares protegidos distribui-
dos en:

® 2 Hogares con pacientes independientes con escasa su-
pervision,

® 7 Hogares con pacientes semi- dependientes con super-
vision diaria,

® 14 Hogares con pacientes dependientes, con un monitor
por cuatro pacientes,

® 1 hogar con pacientes semi postrados y un monitor por
cuatro pacientes.

Ademas hay que agregar los nueve hogares protegidos del
Servicio de Psiquiatria Forense. Cabe sefalar que en Larga
Estadia permanecen alrededor de 60 enfermos que por su
edad y condiciones fisicas se ha decidido no derivar fuera
del hospital.

Sumese a lo descrito los 4 talleres de rehabilitacion ( artisti-
co, habilidades cognitivas, laborales y habilidades sociales y
recreativas) junto con el Centro Enrique Paris situado fuera
del hospital y con variadas actividades terapéuticas y de re-
habilitacion."(4,36).

El 7 de julio de 2023 el Dr. Ennio Vivaldi M. le comunico al Dr.
Rubén Nachar, Subdirector Médico:
Junto con saludar, informo a usted que el 5 de julio del 2023,
con el traslado de las Ultimas tres pacientes que residian en
este Servicio, y la instruccion de no ingresar mas pacientes
al mismo, se cerro el Servicio de Larga Estadia Damas.

Al dia de hoy quedan en el Instituto s6lo 20 pacientes varones

de larga estadia. Los que con uno de los criterios sefialados en
(5), serian los pacientes cronicos.
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Rescate Histdrico de Huelga de Hambre de
Drs. Carlos Fiedler y Erwin Preisler en Hospital
Psiquiatrico de Santiago en Agosto de 1985

Daniel Elgueta Muiioz?

Proemio

La siguiente revision histdrica surge del interés de la Asociacion
de Médicos y Quimicos Farmacéuticos del Instituto Psiquiatrico
de Santiago, ASOMED-Horwitz, por rescatar el esfuerzo en el
pasado de profesionales del area de Salud Mental por lograr un
mayor bienestar de los enfermos a su cargo, y aspira a mostrar
a quienes ejercen hoy esta labor ejemplos valerosos que los ins-
piren en su esfuerzo diario.

Una motivacién importante fue sacar del olvido un acto sin-
gular y decidido, ejercido por colegas nuestros en épocas muy
complejas, e intentar con ello destacarlo como parte del pa-
trimonio intangible de las instituciones psiquidtricas del pais.
El trabajo de busqueda de fuentes, entrevistas con testigos de
los hechos -tanto familiares como compaferos de trabajo de
los Drs. Fiedler y Preisler- asi como de indagacion documental,
fue realizado con el invaluable apoyo de la Bibliotecdloga del
Instituto, Sra. Maritza Alderete Valdés.

Exposicion

Las condiciones fisicas del hospital y los medios para la atencion
de los pacientes se habian acentuado en su precariedad tras el
terremoto del 3 de marzo de 1985. Varios cientos de pacientes
debieron ser derivados a otros centros, muchos edificios yacian
semiderrumbados, incluida la antigua iglesia con el fresco de
Pedro Lira que un tiempo después fue entregado a la Catedral
Castrense?. Las restricciones econdmicas muy estrictas llevaron
a que ya no se compraran insumos clinicos -la ropa de cama, las
contenciones estaban muy desgastadas- y la alimentacion era
de infima calidad nutricional, tanto la que recibian los pacientes
como la de los funcionarios en turno. Tanto los Dres. Fiedler y
Preisler como los otros trabajadores del hospital comenzaron a
percibir un ambiente de inminente cierre de la institucion, des-
pertandose la preocupacion de los funcionarios, y los comenta-
rios sobre la urgencia de buscar alguna solucion. Las reuniones
clinicas de los dias lunes fueron reemplazadas por debates sobre
la realidad deteriorada que se vivia, y pese a la vehemencia con
que se exponian los puntos de vista, no se planteaba realizar

Véase el apéndice N° 2, Notas de Prensa.
Mural Curacion del Endemoniado, afio 1906 (N. del E.).

A

alguna movilizacién o medida de presion, atendido el compren-
sible temor a sufrir represalias durante una de las épocas mas
duras de represion de la dictadura civico-militar.

A fines de una de estas asambleas encendidas, en agosto de
1985, el Dr. Carlos Fiedler Krause llegd a sentir que tal situacion
de no poder brindar una atencion digna a las pacientes lo abru-
maba, vulneraba su conviccion de entregar al otro el mejor trato
posible, y lo obligaba a recurrir a alguin acto mas directo. Quizas
basandose en sus conocimientos de formas de resistencia pasi-
va tan en boga en el mundo en los afios previos —experiencia de
Gandhi durante la Independencia de India, movimiento antise-
gregacionista de Martin Luther King, y principalmente la ma-
nifestacion y sacrificio de Bobby Sands, que cambiaria el curso
de Irlanda pocos afios antes- captd que un gesto significativo
podia ser el medio eficaz. Decidio en ese momento comenzar la
huelga de hambre para exigir cambios en el hospital, para apor-
tar a los enfermos sus necesidades. Sin dar mayores explicacio-
nes, y sin preambulos, se instald en la residencia del Servicio de
Urgencia, inform¢ a su jefe directo, el Dr. Enrique Escobar M.,
de su decision, y detuvo su alimentacion. Rapidamente los otros
colegas suyos, profesionales y técnicos de Urgencia se informa-
ron y acudieron a prestarle apoyo, a protegerlo. Durante el dia
ya todo el personal del Hospital Psiquidtrico estuvo informado,
y hubo un apoyo solidario y unanime a su actuar. Al segundo
dia de huelga se sumé el Dr. Erwin Preisler Schythe, cundiendo
la admiracion, pero también la espera de posibles sanciones. En
los siguientes dias se organizo el cuidado de los huelguistas, se
facilito su hidratacion, asi como el orden de las visitas; todo el
proceso fue muy serio, formal y, mientras se realizd, tanto los
huelguistas como quienes los cuidaban se atuvieron a normas
formales de este tipo acto protesta. El Colegio Médico, repre-
sentado en el hospital por el Dr. Jorge Vega, asumid la supervi-
sion del cuidado de los colegas, asi como la difusion de lo que
alli ocurria. Logramos recuperar parte de la informacion sobre
esta huelga difundida por la prensa de entonces, brevemente
por diarios oficiales, mas in extenso por radio Cooperativa y su
periodista, la mitica Manola Robles, asi como por las revistas de
oposicion al régimen4.

Médico Psiquiatra, Instituto Psiquidtrico Dr. José Horwitz Barak, vicepresidente ASOMED del mismo Instituto. Correo a doctorelguetamunoz@gmail.com
Semblanza dictada por el autor el 30 de mayo de 2024 como parte de la celebracion del Dia del Patrimonio en el Teatro Grez, del Instituto Psiquidtrico.
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Los directivos del Servicio de Salud Metropolitano Norte, Dr.
Alberto Vigneau |., (director), Dr. Luis Gomberoff J. (director del
hospital) y Dr. Patricio Olivos Aragon (subdirector médico), es-
tuvieron pendientes del estado de salud de los Dres. Fiedler y
Preisler; no impidieron en ningun momento que la huelga se
llevara a cabo ni que las asambleas se realizaran regularmente.
Los médicos fueron visitados por las autoridades, que escucha-
ron sus peticiones y velaron por su integridad fisica asi como
por el bienestar de sus familiares directos. Pese a ser un acto
que iba claramente en contra de los deseos de las autoridades
de esos afios, no hubo sanciones ni se insinuaron castigos fu-
turos. Las autoridades, si, estuvieron siempre muy vigilantes a
que la huelga de hambre no desencadenara la furia de los entes
represivos.

La decision del Dr. Fiedler fue tomada en forma rapida y segura,
sin consideraciones a los riesgos a los que se sometia. Fue un
gesto audaz y temerario, pues también afectd la situacion de
su propia familia: tanto su mujer Maria Susana, como sus tres
hijos, se enteraron de su decision en su casa en las afueras de
Santiago cuando €l no llegd a su horario habitual después del
trabajo. No debe haber sido una decision facil, pues justamente
en ese momento su esposa se encontraba en avanzado estado
del embarazo de su cuarta hija, Francisca. Ambas familias pa-
saron por un periodo inicial de perplejidad, y luego también de
incertidumbre y temor durante los dias que durd el movimiento.
Colegas y otros amigos del hospital estuvieron cerca de la fa-
milia de Carlos Fiedler, asi como de la madre de Erwin Preisler.,
Emma, que vivia con ¢l en La Florida.

Avanzo asi esta manifestacion sin que se obtuvieran inicial-
mente avances significativos. De forma un tanto misteriosa, al
octavo dia las autoridades anunciaron soluciones a los proble-
mas denunciados y en asamblea se informo a la comunidad de
los logros. No hubo celebracion, vitores ni actos demostrativos,
pero gradualmente se fue recuperando la calma, vinieron pro-
gresivos cambios en el hospital que alejaron la idea del cierre, y
en los afos siguientes se desarrollaron notables iniciativas: en
el propio servicio de urgencia se modernizo el Servicio de Tera-
pia Electroconvulsiva, a cargo inicialmente del Dr. Juan Vukusic,
En el policlinico se cred la Unidad de Antipsicoticos -a cargo
de la Dra. Veronica Larach W- con la incorporacion primero de
farmacos de deposito y luego de antipsicdticos atipicos; igual-
mente se creo la primera Clinica de Trastorno Afectivo Bipolar
con los conocimientos que el Dr. Jorge Cabrera C. trajo desde
Alemania. En cada uno de los sectores de agudos se incentivo
el trabajo clinico y la formacion de especialistas que en los afos
siguientes nutrid a los otros servicios de salud de psiquiatras
bien capacitados, permitiendo a través de CONACEM la certifi-
cacion del adiestramiento en practica a los médicos que traba-
jaban en el Hospital. Los Dres. Fiedler y Preisler continuaron con
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su ejercicio tal como lo venian haciendo desde siempre; posible-
mente su gesto valeroso a favor del otro ha sido incomprendido
hasta nuestros dias, pero en cierta forma marcd un antesy un
después; seguramente los alegré ver que los enfermos psiquia-
tricos, sus enfermos, recibieran nuevos tratamientos y benefi-
cios de psiquiatras, becados de psiquiatria, otros profesionales,
técnicos y funcionarios de este Instituto en el que ellos ejercie-
ron, pese a enfermedades muy debilitantes que los aquejaron y
retrajeron, hasta poco antes de sus muertes.

La realidad, las condiciones de trabajo y de vida en general en el
Hospital Psiquiatrico de Santiago durante los primeros afos de
la década de los 80 eran muy desfavorecidas, precarias, alejadas
de todo tipo de apoyo y de promocion por los servicios de sa-
lud y por las autoridades en general. Tras el golpe militar, unos
afnos antes, permanecieron numerosos pacientes cronicos en
inmensos pabellones, con minimas comodidades, alimentacion
muy escasa y que llegaba a veces a lo miserable, muchas veces
hacinados en estos edificios, aislados, durmiendo en jergones
de paja. Dentro del espacio del Hospital se ubicaban, junto a los
sectores de Agudos y el Servicio de Urgencia, varios departa-
mentos de Cronicos incluidos los que estaban donde hoy esté la
plaza central, frente al Teatro Grez, y en los actuales estaciona-
mientos. Igualmente habia pabellones al otro lado de Avenida
La Paz, en el lugar que hoy ocupa la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Chile y el Servicio Forense.

Otros espacios igualmente lugubres y descuidados se extendian
al otro lado de la Avenida Santos Dumont. La dotacion del per-
sonal de enfermeria y de médicos era escasa -tras el golpe mili-
tar permanecieron solo 14 médicos en funciones-y el aumento
posterior fue muy lento y progresivo, las horas de enfermeria
también eran reducidas, y su ejercicio solo se extendia hasta
las 17:30. Gran parte del cuidado de los enfermos recaia en
funcionarios llamados practicantes, con rudimentos de conoci-
mientos clinicos, con muy poca supervision y un actuar que se
hizo conocido en algunos casos por el descuido franco o direc-
tamente por el maltrato. La realidad del Hospital en esos afios
se condecia con un interés de las autoridades de entonces por
disminuir la injerencia del sector publico en temas tan sensibles
como educacion y salud, y en ese contexto la salud mental era
muy poco tomada en cuenta, mas bien ignorada, con ausencia
de iniciativas por lograr un tratamiento adecuado y humano
de las personas con enfermedades psiquiatricas. El porcentaje
del presupuesto asignado a la salud del gasto publico se habia
reducido de un ya muy insuficiente 4% a cifras aiin mas bajas.

Dentro de este escenario de insuficientes atenciones, de caren-
cia de recursos e insumos para una gran cantidad de pacientes,
el Servicio de Urgencia del Hospital Psiquidtrico no era una ex-
cepcion, ni mucho menos, y funcionaba como el Unico centro



del pais que atendia emergencias por enfermedades mentales
de la poblacion. Era practicamente una especie de Gran Sec-
tor de Agudos, con la salvedad que se trataba a enfermos muy
graves y descompensados; llegd a contar con tres salas de pa-
cientes hombres -30 en total- y dos salas de mujeres -20 en
total-. A principios de los afios 80 solo se contaba con un mé-
dico psiquiatra y una enfermera -que trabajaba hasta las 17:30
hrs.- para atender a los enfermos, y desde la época del golpe
militar no habia médicos becados en el Servicio. Gradualmente
la dotacion aumento a dos enfermeras universitarias (EU) y a
dos médicos que hacian turno de 24 horas. Las condiciones en
el lugar eran de gran pobreza, pues aparte de la gravedad del
estado clinico de los enfermos, no se contaba con ropa de cama,
contenciones o vestuario adecuado para los pacientes, y la ali-
mentacion era de baja calidad nutricional, tanto para pacientes
como para funcionarios, obligando a muchos de los ultimos
a traer su propia colacion a los turnos. Tal ambiente adverso,
complejo, era en gran parte suplido o atenuado por médicos,
EU y personal de enfermeria, en su mayor parte muy joven, casi
todos a poco de su egreso de universidades y otros estudios y
con mucho interés por la psicopatologia y por dar apoyo a seres
tan desvalidos. Pese a la ingratitud del medio, era gente que
trabajaba con ahinco, con cargas laborales intensas (atendian
en promedio 110 pacientes consultantes, ademas del control de
los internados), y que veian como un desafio cotidiano esti-
mulante el poder ejercer de ese modo. Destacaba también que
pese a tales adversidades -0 quizas por eso mismo- hubiera un
ambiente cordial y proximo entre todos los que ahi trabajaban,
con conversaciones en los espacios que quedaban, humor cons-
tante, cada vez que se podia, y esporadicas salidas en grupo
a locales o quintas de recreo en los alrededores. Los registros
de cambios de turnos en una bitacora eran descriptivos y ricos
en los términos de la psicopatologia clasica, literarios a veces,
siempre con humor e intercambio de anécdotas. Casi todos los
trabajadores de la unidad contaban con apodo, y aun hay re-
cuerdos del Arcipreste de Hita, el Principe Valientey la Bo Derek.

El 3 de marzo del afio 1985 el Hospital Psiquiatrico de Santia-
go se ve transformado bruscamente por el terremoto de ese
dia domingo. El antiguo recinto con altas y enclenques edifica-
ciones de adobe y algunas cubiertas de ladrillo sufrio la caida
de departamentos, y la destruccion de otros que hizo inviable
su subsistencia como lugar de residencia de crénicos. Se debio
buscar la forma de derivar a muchos enfermos a otras institu-
ciones, reduciéndose de un total de 1407 a poco mas de 600.
En los meses siguientes, a las restricciones presupuestarias que
se arrastraban de la reforma del alo 1981, se sumaron mayores
limitaciones del gasto, viéndose presionadas las autoridades a
disminuir insumos basicos, principalmente farmacos; clasica-
mente el hospital, con precios subvencionados por los laborato-
rios, podia adquirir farmacos de calidad y prestigio que permi-

tian que los enfermos mas graves aplacaran su psicosis y otros
cuadros floridos en tiempos relativamente breves. Durante esta
nueva etapa de restriccion, incluso los precios rebajados ofre-
cidos por los laboratorios no fueron posibles de pagar y debio
cortarse el suministro de medicamentos imprescindibles tales
como Valium, Haldol inyectable y Valcote. Tales nuevas restric-
ciones complicaron enormemente el trabajo clinico, y crecio el
temor a que en los proximos meses el hospital deberia dejar de
funcionar. Se insinuaron movimientos de protesta y de exigen-
cia de mejoria, sobre todo en las habituales reuniones clinicas
de los lunes, pero no se lograba avanzar mas, en parte por el
comprensible temor a vivir en carne propia la drastica represion
por los servicios de seguridad de la dictadura.

Epilogo

Los doctores Carlos Fiedler Krause y Erwin Preisler Schythe
trabajaban desde varios afios antes en el Hospital Psiquiatri-
co; habian ingresado incluso durante su época de estudiantes
universitarios como auxiliares técnicos o bien a muy poco de
empezar su practica profesional. Eran personas discretas, sen-
cillas, muy dedicadas al trabajo con los enfermos y se ganaban
rapidamente el aprecio de los pacientes que los buscaban espe-
cialmente para atenciones en sus turnos. Ambos médicos tenian
intereses humanistas en diversas areas; desde la nifez eran muy
buenos lectores y disfrutaban la musica, especialmente la dpe-
ra; si se hablaba con ellos exponian con claridad sus intereses.
Centraban su quehacer profesional en el bienestar del enfermo,
ejerciéndolo aun en condiciones muy desfavorables, sin darle
incluso demasiada relevancia a retribuciones econémicas; lo
hacian en forma directa y activa, sin llamar demasiado la aten-
cion, conscientes de las adversidades que trataban de paliar con
su esfuerzo. Sus familiares los recuerdan muy meticulosos en
lo que emprendian, en sus estudios y trabajos, pero también en
juegos, lecciones de vida, paseos y pasion por la naturaleza. Era
llamativo el Dr. Preisler, pues pese a su forma retraida y silencio-
sa de ser, a su hermetismo habitual, si lograba que los enfermos
siguieran sus indicaciones y avanzaran en su mejoria; era férreo
en su actuar, no desfallecia pese a largas horas de trabajo en el
hospital y clinicas privadas de la periferia de Santiago, y su for-
ma de ejercicio parecia tener que ver con una tradicion familiar
muy germanica, protestante y casi calvinista. Erwin Preisler era
una persona que prestaba mucha atencion, asi lo atestiguan
los que trabajaron con él, pero sus palabras eran escasas, no asi
su decision que ejecutaba consecuentemente. Pese a su forma
introvertida y prudente no se marginaba de instancias grupales
y sociales, interactuaba, y varios recordaron algunos chistes pa-
radojicos suyos de tinte muy aleman y desconcertante.

Siempre despertdé mucho carifio el Dr. Fiedler, curioso, creativo e

imaginativo, no siempre espontaneo, pero con contenidos muy
ricos cuando se conversaba con él; era un hombre de una am-
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plia cultura que habia estudiado Antropologia junto a Medicina,
y realizado valiosos estudios sobre el pueblo mapuche con la
destacada Maria Ester Grebe V. Su profundo interés por la so-
ciedad y por el arte se arrastraba ya desde la época familiar en el
seno de un hogar de inmigrantes alemanes del Cerro Alegre de
Valparaiso, y dicen que su mirada y evaluacion de los enfermos
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Psiquiatria y cultura
Articulos y ensayos escogidos. Otto Doérr Zegers
Coleccidon Pensamiento contemporaneo.
Ediciones Universidad Diego Portales 2024. 308 pp.

Patricio Olivos'

Este libro resulta de la persis-
tente busqueda del psiquiatra
Otto Dorr, Premio Nacional
de Medicina 2018, por com-
prender la complejidad de la
realidad humana. Psiquiatria y
cultura reline una seleccion de
sus articulos, fruto de varias
décadas de trabajo clinico, in-
vestigacion y reflexion apoya-
da en la cultura de Occidente.

Psiquiatria y cultura
opidos

Artculas

En el Prologo de su libro, expli-
ca el contexto en que escribio
cada uno de los articulos, que
abarcan materias muy diversas y que en apariencia no tienen
relacion alguna entre ellas, para terminar advirtiendo que el hilo
que los une es su propia vida, por cuanto todos estan inspira-
dos en algun periodo muy importante de ella (como las largas
permanencias en Alemania) o en un tema que le intereso y lo
ocupd mucho tiempo (como le paso con Rilke y Goethe). Otros
surgieron de encuentros personales en mayor o menor medida
determinantes para €l, como es el caso de la imponente perso-
nalidad de Tellenbach, o el encuentro espiritual con Jaspers, a
quien no se atrevio a visitar, aunque vivia a solo 60 kilémetros.

Impresiona como Dorr hace de su vida obra, y también como ha
sido escogido, invitado, por personalidades selectas a participar
de algiin modo en sus vidas y asi ir construyendo la suya. Eso ya
lo ubica en una altura intelectual y cultural, que busca compar-
tir con nosotros sus lectores.

Otto Dorr se formé como especialista en Psiquiatria y Psicotera-
pia en las universidades de Freiburg y Heidelberg (1962-1967),
donde obtuvo el Doctorado en 1972. Con ese bagaje volvio a
Chile como Profesor en la Clinica Psiquiatrica de la Universidad
de Chile, de donde fue desalojado en abril de 1976, con la llega-
da a la Direccion del Prof. Dr. Armando Roa, con el Rector De-
legado Julio Tapia Falk. Se incorporo al Hospital Psiquiatrico en

1. Meédico Psiquiatra
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1981, donde trabajo como jefe de sector y luego jefe de servicio
hasta su jubilacion. Durante esos afios y junto con Mario Gom-
beroff formaron la Unidad Docente de Postgrado de la Univer-
sidad de Chile en el Instituto Psiquiatrico “Dr. José Horwitz B.",
donde se desempefia hasta el dia de hoy.

Junto a numerosos capitulos y articulos en revistas cientificas
ha publicado los libros Psiquiatria Antropoldgica (1995) y Es-
pacio y tiempo vividos (1996); las traducciones y comentarios
a las Elegias del Duino y los Sonetos a Orfeo de Rainer Maria
Rilke (2002), y La palabra y la musica. Ensayos inspirados en la
poesia de Rainer Maria Rilke (2007).

Con estos antecedentes aparece este libro “Psiquiatria y cultura”
que, segun Pedro Gandolfo, “plantea una esencial continuidad
antropoldgica entre la mente y el alma, y la ciencia y el mundo
de los significados culturales." Y Carlos Pefa, Rector de la Univer-
sidad Diego Portales, en la presentacion del libro en el Instituto
de Chile, dice que "el libro contribuye a dilucidar la problemati-
cidad de la existencia, mediante el esfuerzo sin fin que encon-
tramos en la psiquiatria, en la literatura y en las humanidades.”

En reciente entrevista Dorr afirmo que “La poesia es fuente de
vida, alimento del espiritu y puede cambiar el mundo”, y agrego:
"El lenguaje, la palabra, nos hizo lo que somos: Seres humanos
Unicos e irrepetibles” Y definid su ser psiquiatra diciendo: "No
concibo mi oficio de otra manera que como una permanente
busqueda del sentido de lo humano en general y del sufrimien-
to en particular, tanto del otro como del mio propio”.

Los dos primeros articulos son dedicados a su experiencia con
Goethe. El primero es la traduccion e interpretacion que hace
del poema "El legado” de Goethe, una afirmacion de la eterni-
dad de la vida y del bien vivirla.

El segundo es sobre Goethe como cientifico, y su teoria de los
colores, que anticipa el nuevo paradigma de las ciencias, tam-
bién llamado ecoldgico o de la complejidad. Lo que Dorr aborda
con mucho conocimiento y de modo sintético, intentando lle-



varnos a una captacion intuitiva de ese giro radical en el méto-
do de las ciencias.

Los ensayos tercero y cuarto son dedicados al poeta Rilke. El
tercero, “Resistir: el camino del poeta Rainer Maria Rilke para
superar la melancolia” es, se diria, clinico: parte refiriéndose a
la melancolia de los genios, esa forma de depresion propia de
los hombres extraordinarios, como ya planteo Aristoteles. Y lo
ilustra con textos del poeta, quien sufrio desde temprano en su
vida de repetidas pérdidas y privaciones. Rilke se enfrenta a ellas
con una actitud de una perseverancia sin concesiones, expre-
sada en sus escritos por verbos que tienen la connotacion del
resistir, aguantar, soportar, sobrellevar, tener éxito frente a una
prueba, sobreponerse, superar. Los que expresan, en opinion de
Dorr, categorias fundamentales bajo las cuales el poeta intenta
comprender la vida. Concluye Dérr: "Desde esta concepcion de
la vida humana, tan proxima a la filosofia de la existencia, se
nos hace comprensible el llamado de Rilke a resistir hasta el
fin y a sobreponerse a todos los sufrimientos que la vida pueda
depararnos. Fue sin duda su propio camino para evitar la depre-
sion y el suicidio, pero también el que nos sefala a todos y cada
uno de los mortales.”

En el cuarto ensayo, "El problema de la técnica en los Sonetos
a Orfeo de Rainer Maria Rilke", Dorr nos presenta la visionaria
advertencia que el poeta nos hace del peligro que significa la
técnica y sus productos para el hombre, que puede resumirse
en el verso:

Oh, no pongdis, muchachos,
el valor en la velocidad,
ni en el intento de vuelo.

Todo estd en calma:
sombras y claridades,
el libro y también la flor.

En el quinto ensayo, “La superacion de la neurosis por la ge-
nialidad: el caso del filosofo Soren Kierkegaard”, Dorr retoma
lo planteado en el primer capitulo sobre Rilke mostrando “la
transformacion experimentada por Kierkegaard, quien luego de
haber superado el maximo dolor por su incapacidad de vincu-
larse en profundidad con el ser que amaba, empezd a madurar
su genialidad y junto con ello a cambiar desde la rigidez hacia
la soltura, desde el aislamiento amargo hacia el contacto y la
amistad, desde la inseguridad hasta el convencimiento de que
su obra si tenia un sentido y una trascendencia, y que por lo
tanto debia ser compartida por los demas."

Un capitulo muy interesante es “La mayéutica socratica y los
fundamentos éticos de la psicoterapia” La mayéutica era la se-

gunda y ultima etapa en el marco de su método de ensefanza
filosofica, llamado dialéctica. La primera era la ironia, método
de preguntas y respuestas, a través del cual Socrates llevaba a
su discipulo a reconocer su propia ignorancia: "Solo sé que nada
s¢" Entonces el discipulo estaba en condiciones de encontrar el
camino hacia la verdad y las virtudes y por esta via modelar su
alma para que llegaran a ser buenos ciudadanos.

Dérr plantea que el "hacer nacer la verdad en el otro", como
pretendia Socrates con su mayéutica, no es muy distinto de lo
que pretende la psicoterapia moderna: ampliar los limites de la
conciencia, reconocer conflictos escondidos o negados y au-
mentar con ello el ambito de la libertad personal. Ya desde la
medicina homérica el acto de curar enfermedades o heridas era
acompafnado de un ensalmo, hechizo o conjuro. Platén racio-
nalizo los ensalmos, y para ¢l el logos del médico sera verdade-
ramente bello (kalds) cuando su contenido y sus formas sean
adecuadas a la peculiaridad y a la situacion del alma del pa-
ciente. En el didlogo Carmides, cuando éste le pide una hierba,
un pharmakon, para sus dolores de cabeza, le responde que esa
hierba no hacia efecto alguno si no era acompafiada de una
epodé, un bello discurso,

“pues es del alma de donde arrancan todos los males tanto
para el cuerpo como para todo el hombre. Asi pues, es el
alma lo que ante todo y sobre todo hay que tratar si se
quiere el bienestar de la cabeza y del resto del cuerpo. Y si el
alma se trata nace en el alma la sophrosyne, y si permanece,
sera facil lograr también la salud para la cabeza y para el
resto del cuerpo.

En el articulo sobre "Angustia normal y angustia patologica”
D&rr hace un analisis fenomenologico del sintoma mas frecuen-
te en toda la psiquiatria. Con una primera aproximacion etimo-
l6gica nos presenta el verbo griego de los tiempos de Hipocrates
anjo, que en su sentido activo significa presionar, asfixiar, y en
su sentido pasivo, ahogarse. Anjoné significa la cuerda que asfi-
xia, agon la ultima lucha -de donde viene naturalmente agonia.
En latin la palabra original es angere, que significa estrechar,
oprimir, presionar la garganta, pero esto en un sentido tanto
fisico como moral. La palabra angustia también esta emparen-
tada con angustus, que significa estrecho, angosto.

Dérr plantea que la sabiduria de los pueblos va quedando
plasmada en sus palabras, y que la etimologia de un concep-
to cualquiera nos ofrece casi siempre notas esenciales sobre el
fendmeno designado por €l. Y que la angustia tiene que estar
vinculada a la estrechez, a la opresion. Y a una particular ex-
periencia del espacio vivido. También del tiempo vivido. Para
Heidegger la angustia es un modo privilegiado del hallarse o
encontrarse el ser humano (el Dasein) en si mismo. Y esto por-
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que lo arranca de su cotidianeidad, en la cual habitualmente
se pierde, para enfrentarlo a su mas propio poder-ser, a su au-
tenticidad. Para Zubiri, en cambio, la angustia tiene un caracter
negativo, pues en toda experiencia angustiosa hay un cierto
grado de despersonalizacion.

Dérr termina haciendo un fino analisis de lo que le ocurre al
sujeto que sufre una fobia al vuelo, y que no logra lo que los
sanos hacen de vivir el avion como un salon de su casa o de un
hotel, transforméandolo en un espacio familiar, sino que perma-
nece siendo un absurdo tubo de acero cuyo destino natural, por
la ley de gravedad, seria caerse.

Otro capitulo de interés clinico es el de “Los trastornos de la ali-
mentacion (anorexia nerviosa y bulimia) y la posmodernidad”
Darr presenta primero la historia de la anorexia y de la bulimia
nerviosas.

En la historia de la bulimia nerviosa Dérr escribié una pagina
importante al publicar en 1972 una completa descripcion, con
el nombre de "Sindrome de Hiperfagia y Vomito en mujeres jo-
venes", en que el sintoma principal es un imperioso deseo de
comer grandes cantidades de alimento sin importar su calidad,
realizado lo cual la paciente se provoca vémitos. Las crisis de
hiperfagia y vomito tienden a presentarse primero en forma
aislada, luego episodica, para terminar transformandose en una
conducta casi permanente. Concomitantemente se observa es-
trefiimiento, abuso de laxantes y estados distimicos cada vez
mas intensos y frecuentes. No hay aumento ni disminucion sig-
nificativa del peso. El sindrome pertenece, al igual que la ano-
rexia nerviosa, al grupo de las conductas adictivas. Y la perso-
nalidad previa y la estructura familiar muestran cierta similitud.

Publicaciones posteriores, y su inclusion en el DSM Il de 1980,
no difieren mucho de esa descripcion.

Dorr liga el surgir de estos cuadros, y su gran aumento, a las
caracteristicas de nuestros tiempos en la posmodernidad, con
el imperio de la técnica, la obscenidad como puesta en escena'y
la pérdida del sentido religioso de la existencia.

En “El encuentro con Dios en el mito y en la locura” Dérr mues-
tra como en la tradicion literaria greco-romana, asi como en los
textos religiosos judeo-cristianos, este encuentro se da sin que
el humano pueda ver a la cara a la divinidad: puede verla de es-
paldas, reconociéndola cuando va retirandose; puede escuchar
su voz, pero tal como es Dios solo puede verse en aquella vida
en la que, para poder vivirla, hay que morir a ésta.

En el delirio de esquizofrénicos y epilépticos, en cambio, la di-
vinidad aparece en forma directa, inmediata, y tan proxima que
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puede llegarse hasta la total identificacion con lo divino, du-
dando el paciente si ¢l y Dios no son acaso la misma cosa, con
lo cual la divinidad pierde toda su grandeza y majestuosidad.

Prolongacion de este articulo es el que lo sigue, sobre “E/ labe-
rinto: espacio, mito y locura”, en que presenta primero la fe-
nomenologia del "espacio vivido", que supone la existencia de
un espacio fisico u objetivo, y que es siempre humorado por
el estado de animo de la persona que lo vive, lo que a su vez
estd influido por el espacio que lo rodea. Tiene direccion: un
adelante y un atrds, un arriba y un abajo, una izquierda y una
derecha. Siempre estamos orientados en el espacio y en camino
hacia alguna parte, salvo en la situacion del baile, la danza. El
espacio humano o vivido ademas esta permanentemente refe-
rido a otro espacio que él mismo por su intencionalidad, como
los otros fendmenos psiquicos.

El espacio del laberinto tiene una atmosfera de espanto: un es-
pacio al que es muy facil entrar pero casi imposible salir. Ade-
mas no lleva a ninguna parte, y lo Unico que se puede encontrar
en ¢l es un monstruo, el Minotauro, concebido en el aparea-
miento de una reina con un toro divino -y por ello también
divino-, que se esconde en una suerte de centro, que tampoco
se sabe donde esta.

Los humanos, como el Minotauro, somos a la vez bestiales y
tiernos, conscientes e inconscientes, culpables e inocentes. So-
mos salvados del laberinto por la accion de un ser de la luz,
¢Teseo?, ;Cristo?, con la ayuda del amor (Ariadna). El laberinto
aparecera mas tarde en la historia humana como un rasgo cen-
tral de la esquizofrenia, la forma moderna de manifestacion de
la locura. Y el nexo entre ambos lo constituye el manierismo,
que usa el tema del laberinto asi como el espejo, la mascara,
el artificio y las monstruosidades. Dérr piensa que cada uno
de los sintomas fundamentales de la esquizofrenia se podrian
comprender como la expresion de una forma extrema de ma-
nierismo y con una extrafia vinculacion con uno de sus temas
favoritos: el laberinto. Y esto se refleja dramaticamente en su
productividad artistica, donde se puede apreciar que su vacio
interior se transforma en un afan por llenar todo espacio ex-
terno posible; el miedo a sentir en profundidad como la total
ausencia de perspectiva, y la dificultad para aceptar la condi-
cion dialéctica de la existencia se manifiesta en infinitos deta-
lles innecesarios.

En “Bildung (formacion): un concepto esencial en el proceso edu-
cativo”, Dorr nos presenta dos conceptos para €l esenciales en la
ensefanza y la educacion: la paideia griega v la Bildung alemana.

La paideia o educacion tenia como concepto fundamental la
areté o virtud. Despertar en el nifio el sentido del deber y del



honor. En el siglo de Pericles se agrega el ideal de abarcar lo hu-
mano en su totalidad, que incluia ademas el valor en la accion
(del guerrero) y la nobleza del espiritu. Y con Aristoteles surge el
amor propio como un elemento central:

"Quien se estima a si mismo debe ser infatigable en la de-
fensa de sus amigos, sacrificarse en honor de su patria,
abandonar gustoso dinero, bienes y honores para asi entrar
en posesion de la belleza."

Para los espartanos el fin mismo del Estado era la paideia, en el
sentido de una estructuracion de la vida individual de acuerdo
con normas absolutas. La educacion ateniense estaba orientada
en cambio al cultivo de las artes y, en particular, de la poesia y
de la musica.

Dérr se explaya luego en el concepto de Bildung, o "formacion”,
que aparece por primera vez con Meister Eckhart (1260-1328),
que la definié como "un aprendizaje de la serenidad”: la educa-
cion consistiria en un proceso por el cual el educador procura
formar el alma del educando en la direccion segun la cual fue
formado por Dios, “a su imagen y semejanza”. En la Bildung uno
se apropia de aquello en lo cual se forma, y en la formacién al-
canzada nada desaparece. Kant habla de la responsabilidad que
tiene cada cual de desarrollar sus propios talentos. Hegel afirmo
que el hombre necesita de la Bildung porque, por naturaleza,
“no es lo que debe ser". Requiere sacrificar la particularidad en
aras de la generalidad; inhibir o controlar el instinto o el deseo,
lo que va a permitir una mayor libertad frente al objeto. Cada
individuo que asciende desde su ser natural hacia lo espiritual
encuentra en el idioma y en las costumbres e instituciones de
su pueblo algo que debe hacer suyo. Este proceso ya es Bildung.

Dorr agrega que su profesor Gadamer relaciond también la Bil-
dung con otros dos fendmenos especificamente humanos: a) el
sentido comun planteado por Vico como lo que funda la comu-
nidad: el hombre con sentido comun es aquel que vive con la
seguridad de la existencia de una profunda solidaridad con el
otro. Capacidad que no tienen todos los hombres en forma na-
tural y es una virtud mas del corazon que de la cabeza, y por eso
necesita ser "formada”. Y b) el buen gusto, que, seguin Gadamer,
“siempre esta seguro de sus juicios.”

Dérr termina afirmando que, si en todos los ambitos del cono-
cimiento practico y teorico es la Bildung algo fundamental, mas
aun lo es en la medicina.

En su articulo sobre “Karl Jaspers: el hombre, el filésofo y su
trascendental contribucion a la psiquiatria”, Dorr presenta a

Jaspers como uno de los mas grandes filosofos del silo XX, con
una resefia de su vida durante el nazismo, que lo exonero de su
catedra en la Universidad de Heidelberg por no haber aceptado
la exigencia de divorciarse de su mujer, judia ortodoxa. Antes de
eso Jaspers fue psiquiatra formado en la Clinica de Heidelberg,
y en 1913 habia publicado a los 30 afios la primera edicion de
su monumental Psicopatologia general.

En este articulo Dorr revisa someramente esta obra, y luego de-
sarrolla lo que en su opinidn constituyen aportes definitivos a
la psicopatologia. Para los psiquiatras chilenos estos son cono-
cidos o debieran serlo durante la formacion:

® |aintroduccion del método fenomenoldgico.
® La introduccion del método comprensivo.

® |os conceptos de proceso y desarrollo.

® El concepto de situacion.

e [l pensamiento dialéctico en psicopatologia.

En el capitulo final del libro Otto D&rr hace “Reflexiones en
torno a la vida y obra del psiquiatra y humanista Hubertus
Tellenbach”, de quien fuera discipulo y amigo en Heidelberg,
y a quien trajo a Chile en seis oportunidades, dandolo a co-
nocer entre nosotros, particularmente en su obra capital: La
melancolia. El empleo del método fenomenologico y no de la
constatacion de manifestaciones externas (sintomas)le permi-
tio postular, en 1961, la existencia de una sola depresion, que
¢l llamo melancolia, rescatando el nombre de la enfermedad
descrita por Hipdcrates. No existiria una depresion “endogena”
diferente de una “reactiva”, pues todas serian “endo-reactivas"
En cada depresion verdadera, en cada melancolia, concurririan
una tendencia (endogena) y una situacion (reactiva) que rompe
el equilibrio y desencadena la transformacion depresiva. Pero
estos cuadros no se presentarian sino sélo en aquellas personas
poseedoras de ciertas caracteristicas de personalidad cuyo con-
junto €l llamé “typus melancholicus”. Personas no solo norma-
les, sino en cierto modo "hipernormales”, por cuanto concen-
traban en ellas una serie de valores estimados como altamente
positivos: estilo de vida ordenado y adaptado a las normas, alta
capacidad de trabajo y rendimiento, hipersensibilidad a las cul-
pas y a las deudas y gran capacidad de entrega a los demas.
Habria una relacion entre el “typus melancholicus”y su rigidez
y falta de libertad, con la situacion desencadenante de cambio
que constituye una amenaza existencial y desencadena la de-
presion.

Hay también un ensayo novedoso e informado que dedica Dorr

al fallido intento de tiranicidio de Hitler encabezado por Claus
von Stauffenberg, y el papel de la poesia en él.
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Trabajo de reflexion:

— APROXIMACIONES AL ANALISIS ABDUCTIVO

Aproximaciones al analisis abductivo.

Javier Bascuian', César Jara?

Resumen

La Inteligencia Artificial (IA) ha adquirido relieve en el contexto
de las comunicaciones y toma de decisiones. El presente estudio
analiza aspectos relevantes referentes a la toma de decisiones y
los aspectos éticos en relacion a considerar las caracteristicas de
las minorias, neurodivergentes o de género, buscando factores
de inclusion desde una aproximacion por medio del denomina-
do andlisis abductivo.

Palabras claves: Analisis Abductivo, Inteligencia Artificial, mi-
norias, neurodivergentes o de género.

Summary

Artificial Intelligence (IA) has gained prominence in the context
of comunications and decision making. This study analyzes re-
levant aspects related to decision making and ethical aspects
in relation to considering the characteristics of minorities, ne-
ruodivergent or gender, searching for inclusion factors from an
approach through the so-called abductive analysis.

Key boards: Abductive Analysis, Artificial Intelligence, minori-
ties, neurodivergent or gender.

Introduccion

El pensamiento humano es auto reflexivo, se refleja sobre si
mismo; el Yo estd en constante construccion y le da la base o
sustento caracteroldgico o neurobioldgico. .

La existencia de Neuronas en Espejo, que nos permiten percibir
los estados emocionales de nuestros congéneres vy la intersub-
jetividad de las vivencias, supone un componente neurobiologi-
co-social que nos permite relacionarnos, no solo entre nosotros
mismos, sino también con nuestro entorno. El Yo se estructura
en- conjunto-con-el-entorno (Sartre J.P., 1988).

Somos seres sociales y al igual que en todas las comunidades, las
interacciones pueden ser extensivas al resto de la comunidad.

Referente al acontecer psiquico se ha pretendido homologar
con los sistemas numéricos e informaticos, interpuestos entre

1. Ingeniero
2. Meédico Psiquiatra Casa Avanza.
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los receptores-sensoriales y los sistemas efectores-motores
(Ferenczy citado por Stanton M., 1997; Lacan citado por Ha-
senbalg-Corabianu V.,2018 y Stanton M, 1997). Dichos plan-
teamientos estan ajenos a los factores afectivos; gran parte de
las decisiones personales son motivadas por estados afectivos.

Desde un punto de vista operacional, el pensar es aconsejable
abordarlo como una “caja negra” o black box.

Las palabras trazarian las complejas asociaciones espaciales y
temporales del pensar. Al respecto Foucault (2016) ha plan-
teado que los fendmenos mentales requieren de métodos de
analisis diferentes de los utilizados en la patologia organica y
que solo con el artificio del lenguaje se le puede dar una for-
mulacion estructurada.

Es asi que cuando se trata de designar un fendmeno mental
seria mas aconsejable utilizar el adjetivo “confiable™ que "ver-
dadero”, dado que podemos obtener s6lo una aproximacion de
los fenomenos mentales; una representacion “aceptable” de lo
realmente acontecido (Boncinelli E. & Ereditato A., 2022).

Las caracteristicas sociales del ser humano condicionan diver-
sos tipos de relaciones, determinadas por los signos, voces y
puentes de significado mediados por el lenguaje. (Maturana, H,
Stiles W, 2014).

Desarrollo

El Razonamiento Abductivo, se ha dicho, se encontraria en un
lugar de mayor relevancia, generado por la conjuncion de la
teoria y la practica.

En los inicios del Conocer, el conocer va de la teoria a la practi-
cay en una etapa posterior de la practica a la teoria. Con un ba-
lance satisfactorio entre dichos elementos (memoria personal),
mas los antecedentes de los estudios previos (memoria social),
se permite obtener las esperadas inferencias.

Se llama Razonamiento Abductivo al proceso ldgico que se uti-
liza para llegar a una conclusidn, incluso si no hay suficiente
evidencia o informacion disponible. Por tanto, este tipo de razo-
namiento es Util en situaciones donde no hay suficientes datos
y se busca estructurar una conclusion probable.



La abduccion pasa de la observacion de un hecho en particular
a una regla o hipdtesis que lo explique y va intimamente ligada
al razonamiento causal que lo motivo.

Las Inferencias Abductivas buscan la explicacion de hechos
particulares, no leyes ni generalizaciones como las inferencias
inductivas o a su causalidad. (Zalazar, 1900)

En técnicas inferenciales se conjetura que la respuesta a hipo-
tesis que parecen probables o verosimiles, se da dentro de un
contexto de posibilidades infinitas (Metodologia Bayesiana v/s
Metodologia Cartesiana de analisis de datos).

La resolucion de problemas, por medio de este tipo de mues-
treo inferencial, no se caracteriza por un aprendizaje profundo
y muchas veces se necesitan inferencias humanas, de tipo Ab-
ductivo, para la toma de decisiones.

Por otra parte es necesario tener una metodologia para el ma-
nejo de los hechos particulares o trascendentes, tanto de su
presencia como de su ausencia, que por lo general podian ser
resueltas por el sentido comun.

Se plantea que la deduccion realiza “inferencias mondtonas”,
dado que sus conclusiones tienden a ser permanentes. La Ab-
duccion debe hacer recursividad y revisar frecuentemente los
preceptos o postulados iniciales.

El cerebro maneja la informacion en forma eficaz, no obstante
tiene limitaciones, principalmente para reestructurar sus mode-
los de ideas en respuesta a nueva informacion (Piaget J,, 2012).
Se procede a analizar el concepto de Pensamiento Lateral, que
guarda estrecha relacion con la tematica en estudio, para su
abordaje metodoldgico (De Bono E., 2018).

Figura 1

Diferencias entre el pensamiento vertical y el lateral

En el pensamiento vertical la informacion se usa con su valor
intrinseco para llegar a una solucion. A diferencia de los mo-
delos lineales existentes el pensamiento lateral pretende la
disgregacion de los modelos y la reestructuracion en ideas nue-
vas, ambos sistemas son complementarios dada la capacidad
autoorganizadora del cerebro. (De Bono E. 2018; De Bono E,
2022).

Al respecto De Bono establece un sistema légico de Razona-
miento para optimizar estos objetivos que podria ser abordada
en otra revision (De Bono, 2022). Fig 1.-

Errores sistematicos y aleatorios.

Los errores aleatorios estan contemplados como variaciones
de los valores esperados, en el quehacer diario en el modelo
de estudio, ya sea por factores ambientales, personales o ac-
cidentales en la conducta del modelo en estudio; pueden ser
estimados por diversos métodos (incluyendo el estudio de los
valores extremos).

Los errores sistematicos se configuran por la inadecuada es-
tructuracion del modelo o sistema experto:

"A un grupo de nifios se les pidié que hicieren cdlculos nu-
méricos mentalmente y luego con calculadoras en mal es-
tado, confiaron en los resultados de las calculadoras”

Conclusiones

El uso de algoritmos predictivos motivo la implementacion de
auditorias independientes y regulaciones que aseguraran la im-
plementacion justa y sin prejuicios de la IA en contextos criti-
cos, expresada por la evaluacion de personas o situaciones en
minorias.

Pensamiento Vertical

Pensamiento Lateral

Selectivo

Creador

Correccién logica

Efectividad en si de las conclusiones

Selecciona un camino; es excluyente

Trata de sequir todos caminos

Selecciona el enfoque mas prometedor para la
solucion de un problema

Busca nuevos enfoques y se exploran las posi-
bilidades de todos ellos

Es analitico

Es provocativo

Fuente: (Bono E.,2018).
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Fue amplidandose progresivamente del marco juridico a la
educacion, la mineria, los diagnosticos de salud, las labores de
servicios al cliente, los créditos bancarios y asi sucesivamente
cubriendo diferentes areas del acontecer diario.

Se motivd el desarrollo de nuevas soluciones técnicas para
abordar y mitigar los sesgos de diferentes poblaciones de un
modelo y generar criterios para asegurar que ciertos sesgos o
variables no afectaran la representatividad de un modelo de IA.
Toman relevancia los criterios de discriminacion, representa-
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— APROXIMACIONES AL ANALISIS ABDUCTIVO

tividad e inclusividad en la busqueda de una ética aplicada a
aquellos grupos invisibilizados socialmente, particularmente las
minorias de género y las minorias neurodivergentes.

Es asi como la IA aprende con los datos y comportamientos
humanos y por ende va mas alla de obtener un estadigrafo,
sino que ademas es un instrumento que refleja nuestras incli-
naciones morales y culturales y permite establecer tendencias
y proponer soluciones en nuestra contingente y heterogénea
realidad. (Arriagada G.,2024).
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Este libro reune a destacados especialistas chilenos y extranjeros en el intento de dilucidar los
mecanismos y factores que promueven el cambio en las personas.

Los Editores son psiquiatras, iniciaron juntos sus estudios de Medicina en la Universidad de
Chile, en 1969. Se han interesado especialmente en el trabajo en Salud Mental. EI Dr. Riquelme
primero como director del Hospital Psiquidtrico de Putaendo y posteriormente como Director del
Instituto Psiquiatrico "Dr. José Horwitz Barak", mientras el Dr. Thumala formé y coordino los tres
primeros centros de salud mental comunitarios intersectoriales en el SSMO en la década de los
80. Paralelamente, ambos han ejercido como psicoterapeutas. El Dr. Riquelme formandose como
psicoanalista y el Dr. Thumala como terapeuta familiar y luego como terapeuta grupal psicoanalitico.
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