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Editorial

A través de un vidrio ahumado

Querido lector, sea bienvenido a esta, la sequnda entrega del 41°afio de nuestra revista. Mientras le
contamos sobre los trabajos que encontrara en esta ocasion, permitanos llamar su atencion sobre
algunas reflexiones que debemos hacernos como 6rgano de difusion cientifica que somos.

Vivimos una €poca en que ya no causa indignacion que nuestros pacientes o amigos le confieran mas
credibilidad a un youtuber que a un profesional de la salud, un tiempo en que se permanece imper-
térrito cuando se concede la toma de decisiones sanitarias a personas de dudosa vocacion cientifica;
como ejemplo le recordamos el caso de Robert F. Kennedy Jr., conocido conspiracionista y activista
antivacunas ungido por la administracion Trump como Secretario de Salud de EEUU'. Un tiempo en
que los duefos de los grandes medios reconocen la manipulacion de la opinion publica de acuerdo
a su propia conveniencia

Esta crisis de confianza alcanza un punto culmine cuando, el 4 de diciembre ultimo, se libera el re-
porte final que el grupo de trabajo de la camara baja norteamericana hiciera respecto al manejo de
la pandemia en el pais del norte: las teorias conspiratorias no estaban tan lejos de la realidad y, por
otro lado, los cientificos habian actuado tanto con aciertos como con descuidos®.

¢Es que insinuamos que esta crisis involucra de alguna manera a la comunidad de profesionales, au-
toresy lectores de la que somos parte? El mensaje central de esta primera pagina, es que la Ciencia en
ultimo término ni comienza ni acaba en un laboratorio, tampoco en un sala de clases, no se restringe
a un método ni es la cima de la objetividad: la Ciencia es una actividad social* y es la comunidad
pertinente quien escoge finalmente validar o no la hipotesis del investigador. Si, querido lector, usted
hace Ciencia cada vez que, tras leer un estudio en esta revista, comparte su propia reflexion acerca de
€l con sus colegas o en la reunion de trabajo, al aplicarlo frente a su paciente o al comunicarse con
los autores o editores para dar su opinion.

Por ultimo, frente a esta crisis compartimos con usted la tranquilidad de estar trabajando en una
publicacion que cumple con las recomendaciones de mejores practicas para una revista cientifica
(no tiene caracter comercial, no recibe fondos distintos a los aportados por los miembros de nuestra
sociedad, descansa en la revision por pares, puede accederse sin limitaciones de ninguna especie des-
de la Web, esta indexada en una red diafana, no tiene sesgos culturales y es de acceso abierto. Mas
aun, se encamina a promover los estandares sugeridos por la Ciencia Abierta, concepto que puede
resumirse, sequin la UNESCO, como:

[...] un esfuerzo organizado y colaborativo que busca descubrir fenomenos con transparencia, in-
tercambio y cooperacion. Promueve la reproducibilidad y avances cientificos mediante la libertad
académica y la integridad, en la busqueda de avanzar en el conocimiento cientifico®.

En Crénicas reproducimos parcialmente —y traducido al espafiol— un notable ensayo del psicoana-
lista norteamericano Eyal Rozmarin que, pese a haber sido publicado en abril de 2024 en el periddico

1. YangYT.The perils of RFK Junior'santi-vaccine leadership for public health. The Lancet. 11 de enero de 2025;405(10473):122.

2. Mark Zuckerberg, lider de Meta Platforms Inc. (que aduena Facebook, Instagram, Threads, WhatsApp, Meta), entrevistado
en Joe Rogan Experience: https://youtu.be/7k1ehatObdU

3. US. House of Representatives. After Action Review of the COVID-19 Pandemic: The Lessons Learned and a Path Forward.
Select Subcommittee on the Coronavirus Pandemic. Disponible en https://oversight.nouse.gov/report/after-action-re-
view-of-the-covid-19-pandemic-the-lessons-learned-and-a-path-forward/

4. Howitt SM, Wilson AN. Revisiting "Is the scientific paper a fraud?" EMBO Reports. 10 de abril de 2014;15(5):481.

5. Qué es Ciencia Abierta [Internet]. Ciencia Abierta en la UC. [citado 24 de marzo de 2025]. Disponible en: https://ciencia-
abierta.uc.cl/que-es-ciencia-abierta/
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The Guardian, mantiene una dramadtica y dolorosa actualidad. En su texto, Eyal nos habla de como
la confianza tambalea dentro de la relacion terapéutica, cuando la identidad cultural de paciente y
tratante se ve amenazada; en este caso, como repercusion del conflicto palestino-israeli.

Y es una queja repetida la del distanciamiento comunicacional de los cientificos con el publico ge-
neral®, por eso es que se agradecen textos como el escrito por el Dr. Christian Thomas y reproducido
aqui con su permiso, conocido experto y divulgador que habla en esta oportunidad acerca de «La vida
sexual en la pareja de hoy», consiguiendo un texto atractivo para todos.

La Dra. Margarita Machuca, Jefa de la Unidad de Psiquiatria de Enlace del Hospital El Pino, junto a los
residentes de la UNAB Camila Farias y Chantal Davy Julio describen el modelo y funcionamiento de
una unidad de Psiquiatria de enlace dentro de un Hospital General, y plantean que ese modelo podria
ser un aporte en el mejoramiento de las atenciones interdisciplinarias intensivas en Salud Mental en
el HG y de la continuidad del cuidado en los otros niveles de atencion.

El método médico tradicional se sustenta en el diagnostico como elemento axial que rige la opera-
cion técnica sobre el paciente. El diagndstico mismo obedece en otras disciplinas a acuerdos basados
en elementos empiricos y cientificos, pero en Psiquiatria, en cuanto el foco de estudio es el dominio
de lo mental, se agrega la complejidad recursiva ineludible del tratar de conocer un modo de co-
nocer (0 un modo de estar en el mundo); esto suma un pesado punto de vista epistemoldgico en el
ejercicio clinico de diagndsticar y es una de las razones por las cuales no podemos dejar de recurrir
a la Filosofia en busqueda de método y comprension. Desde esta vertiente de nuestro trabajo es que
los autores Davy, Varela y Ramirez nos entregan un ensayo acerca de la «Experiencia temporal» en la
esquizofrenia, segun lo propusiera Minkowski y que renueva la relevancia de la fenomenologia, tema
descuidado sobre todo en la literatura biomédica anglosajona.

A la hipdtesis diagnostica le sucede la terapéutica de cada paciente en particular. Asi, los autores
lbariez, Aliaga y Valenzuela nos entregan una primera aproximacion a los resultados a seis meses
en el tratamiento de alcohdlicos con disulfiram en el trabajo «Implantes subcutaneos de pellet» que,
aunque retrospectivo, se efectta en una poblacion chilena. Y los reconocidos autores Philippi y Ver-
cellino, hacen un agradecido aporte a los clinicos con «Lurasidona, una breve revision comprensivan
que nos ahorra lectura y nos entusiasma por su perfil dentro de los antipsicéticos atipicos.

El Dr. Eduardo Acufia, sociologo, nos entrega otro trabajo en la linea del socio-analisis, esta vez un
Andlisis del Rol Organizacional, referido a como la participacion de personas en rol considera pro-
cesos inconscientes asociados con ansiedades por conflictos que involucran la participacion de las
personas.

Este numero publica también un breve ensayo de los autores Maria Nufiez y César Jara acerca de «Mo-
dalidades de intervencion en crisis», aportando con una mirada desde el ciclo evolutivo de Erickson.

Y la Enfermeria aventaja a la Medicina en el terreno de comunicar ampliamente, como demuestra
nuevamente el autor Enrique Ruiz con el trabajo «Lo cotidiano, una herramienta terapéutica...», del
cual se agradece la mirada de la atencion hospitalaria integral desde la serenidad de la experiencia.

6. U.S. House of Representatives. After Action Review of the COVID-19 Pandemic: The Lessons Learned and a Path Forward.
Select Subcommittee on the Coronavirus Pandemic. Disponible en https://oversight.nouse.gov/report/after-action-re-
view-of-the-covid-19-pandemic-the-lessons-learned-and-a-path-forward/
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El caso clinico, en cuanto género literario cientifico, perdid aprecio en la literatura biomédica en
general pero ha recuperado su reputacion sobre todo con el advenimiento de la publicacion digital.
El caso de la Psiquiatria es distinto, siempre se le ha considerado’ y no es de extrafiar pues en nuestra
disciplina cobran especial valor la variabilidad individual y los aspectos cualitativos. En esta opor-
tunidad podran leer dos trabajos de este tipo: un caso de depresion en una cuidadora de persona
mayor (de Alvarez y Gonzalez) y el caso de un trastorno adaptativo en persona mayor (de Nahuelhual
y Gonzalez).

Convencidos de nuestro deber de promover la Ciencia Abierta, es que nos halaga compartir con
ustedes que, la Sociedad de la que somos parte, es responsable en este momento de la publicacion
de dos libros que nos parecen de la mayor relevancia hacerlos referencia para los problemas de salud
mental de nuestra poblacion:

e Adicciones: Abordaje clinico e intervenciones terapéuticas, (2025). Atahualpa Granda (Ed.). Citan-
do nuestra web, «[...] el objetivo de este texto es proponer al lector una vision actualizada de las
tematicas relacionadas con los trastornos adictivos, que busca transmitir la idea clave de que el
abordaje clinico de la adiccion se sostiene en los principios clasicos de la bioética y en altos estan-
dares técnicos que hacen posible un tratamiento integral centrado en la personan.

e Psicogeriatria: Una mirada hacia el futuro, (2018). Barra y Ravinet (Ed.). El éxito de este texto le
ha merecido una segunda edicion. Citamos de nuestra web: «[...] tiene como objetivo presentar al
lector una revision minuciosa y actualizada de las patologias de salud mental mas frecuentes que
afectan a la poblacion de adultos mayores. Estas patologias se abordan desde un punto de vista
epidemioldgico, diagnostico y terapéutico, teniendo presente una mirada bio-psico-social».

e Fstas publicaciones mantienen el espiritu que guia esta revista: hacer ciencia, movilizarnos como
comunidad que estudia, prueba y juzga informadamente qué es lo mejor que puede hacer por sus
pacientes®.

Al término, hacemos una merecida mencion al Dr. Gustavo Adolfo Murillo Baeza, destacado psi-
quiatra y miembro de nuestra Sociedad, cuyo deceso debimos lamentar en diciembre ultimo. Trabajé
largos afios en el Instituto y se mantuvo cercano a ¢l incluso después de jubilar, fue profesor de
generaciones de psiquiatras y fue también autor frecuente en nuestra revista, consecuente con la
relevancia que le daba a la investigacion, la docencia y la reflexion (exactamente en la esencia de
este editorial y su criptico titulo).® Para insistir en que usted, querido lector, nos contacte, discuta,
comente y nos considere para publicar su trabajo o ayudarle en el disefio de alguno, hacemos eco de
las palabras que el Dr. Murillo nos compartiera en una presentacion del lejano afio 1998:

«Finalmente, como estamos invitados a reflexionar, quisiera repetir algo que he aprendido en la vida
y el trabajo, que es tener claro que todos necesitamos de todos»"

7. Wynn, Rolf. (2024). Current trends in psychiatric case reports. 10.13140/RG.2.2.14833.08801.

8. Una mensaje coherente con estas declaraciones puede ser encontrado, por ejemplo, en las palabras del Dr. Atahualpa
Granda (expresidente de nuestra Sociedad) en el discurso de clausura del reciente Diplomado en Adicciones y Patologia
Dual, disponible en: https://schilesaludmental.cl/web/wp-content/uploads/2025/02/Discurso-clausura-Simposio-Dr.-
Granda.-original.pdf

9. Como revista pretendemos ser el vidrio ahumado con que el provocador vate Nicanor Parra contradice la crisis en su
poema La situacion se torna delicada: «Basta mirar el sol || a través de un vidrio ahumado || para ver que la cosa va
mal; || o les parece a ustedes que va bien?». Parra N, Ortega J. Poemas para combatir la calvicie. México Argentina Chile:
Fondo de cultura economica; 1995. (Coleccion Tierra firme).

10. Murillo, G. Resefia historica del Instituto Psiquiatrico Dr. José Horwitz Barak. Incluida en el libro «De Casa de Orates a
Instituto Psiquidtrico. Antologia de 150 afios», de nuestra Sociedad Chilena de Salud Mental (2002).

11. Enfasis agregado en esta transcripcion (N. del E).
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Cronica

¢ Quiénes son nuestra gente?

Los Editores
14 de abril 2025

Uno de los invitados internacionales al XVII Congreso Chileno de Psicoterapia que se realizard en el
Hotel Bosque de Refaca del 29 al 31 de agosto de 2025' es el psicoanalista neoyorkino y Doctor en
Filosofia experto en Filosofia continental, Etica y Filosofia de la Psicologia, Dr. Eyal Rozmarin.?

El domingo 7 de abril de 2024, hace un afo, aparecio en la edicion internacional online del periddico
The Guardian, su ensayo: «Desde el 7 de octubre mis pacientes de terapia se preguntan: ;Quiénes son
nuestra gente?»

Como encabezado sequia: «La gente estaba midiendo las coordenadas de mi pertenencia, y lo ha-
cian porque las suyas estaban siendo perturbadas. Seis meses después, la destruccion de Gaza ha
expuesto el poder —y el peligro— de nuestra necesidad fundamental de pertenecer».

El original de este ensayo esta disponible en linea en su version original en inglés en la web de The
Guardian® y le invitamos a su lectura con la certeza de su pertinencia y actualidad pero también por
su calidad literaria.

Reproducimos a continuacion la primera parte del ensayo, traducida al espafiol con la intencion
tanto de motivar su lectura como de reflexionar acerca del tema, dandole espacio a que nos escriba
si le parece necesario.

«El psicoanalisis es una coreografia de cercania y distancia. Necesitas sentirte lo suficientemente
cerca de tu analista para que pueda emerger aquello que mas te ilusiona, temes o avergiienza. Pero
también necesitas la sequridad de la distancia; de lo contrario, puede convertirse en otra relacion
exigente, como las que intentas cambiar.

»Pero estamos viviendo un terremoto politico y moral, y puede ser dificil mantener la distancia.

»Después del 7 de octubre, aquellos de mis pacientes que conocian mi origen judio israeli parecian
avergonzados. Es dificil saber qué decirle a alguien en medio de una pesadilla.

»Al principio, la preocupacion era mayor. “No sé nada de todo esto, claro”, dijo uno, aunque sabe mu-
cho. "iEsta bien tu gente?" "Nadie que yo conozca personalmente ha muerto ni ha sido secuestrado”,
respondi.

»En aquel entonces, muchas personas que conocia corrian a buscar refugio varias veces al dia, y mu-
chos de mis colegas israelies tenian pacientes que conocian a personas que habian sido asesinadas,
desplazadas o secuestradas, pero yo no comparti eso.

1. Ver https://[www.congresopsicoterapia.cl/index.ntml

2. Autor del ensayo. Doctor en Filosofia, Coeditor de Estudios sobre Género y Sexualidad; Editor Asociado de Perspectivas
Relacionales en Psicoanilisis; Miembro del Comité Cientifico de la Fundacion Freud del Museo Freud de Viena. https://
www.researchgate.net/profile/Eyal-Phd

3. Ver https://[www.theguardian.com/world/ng-interactive/2024/apr/07israel-gaza-identity-october-7
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»Cuando Israel empezo a responder —lanzando sobre Gaza el equivalente a dos bombas nucleares y
matando a miles de civiles en las primeras semanas—, las reacciones empezaron a divergir. Algunos
de mis pacientes asumieron que, por ser israeli, apoyaria cualquier accion israeli y silenciaron la cre-
ciente confusion e indignacion. Otros pensaron que, por ser judio, podrian encontrar en mi un aliado
incondicional contra cualquier cosa que consideraran antisemitismo. Los israelies que emigraron a
Estados Unidos, como yo, necesitaban a alguien en quien confiar para ver las cosas mas alla de las
reacciones mecanicas de la derecha y la izquierda estadounidenses. Algunos pacientes ignoraron por
completo el asunto. Al fin y al cabo, estdbamos alli para la delicada labor de introspeccion, no para
litigar geopolitica.

»Pero con todos, senti que mis presuntas identidades y afiliaciones eran observadas con atencion. Me
quedd claro que algo profundo estaba en juego: la gente media las coordenadas de mi pertenencia,
y lo hacian porque las suyas se estaban desestabilizando. Querian saber que pensabamos y sentiamos
de forma similar, que perteneciamos juntos. Tenian miedo de descubrir que no era asi, de sentirse
solos en este espacio intimo que nos habiamos esforzado por crear juntos, solos y traicionados.

»Una paciente me dice que lo Unico que puede hacer cuando le preguntan como se siente es gritar.
Conozco esa sensacion.

»Estos dias, todos parecemos preguntarnos: icon quién pertenecemos? /Quiénes son nuestros pue-
blos? Podria parecer fuera de lugar hablar de la psicologia de la identidad colectiva en medio de la
carniceria que hemos presenciado en Gaza. Pero, en mi opinion, es la fuerza gravitacional, el vortice
psicosocial de la pertenencia, lo que nos mantiene enloquecidos, ciegos unos a otros, impulsados por
nuestros instintos mas crueles y salvajes, capaces del martirio asesino de Hamas o de la destruccion
masiva y sistematica que Israel esta desplegando en Gaza, que tardara generaciones en sanar. Debe-
mos comprenderla para superarla.

»Durante mis décadas como psicoanalista en ejercicio, he experimentado constantemente que cues-
tionar la propia identidad colectiva es mas doloroso que cuestionar las relaciones mas intimas [...]».
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Columna

La vida sexual en la pareja de hoy
Christian Thomas

Las parejas de hoy conviven en una realidad distinta a la de
cincuenta o cien afos atras. Los roles al interior de la pareja
han tenido cambios dramaticos y esto ha implicado nuevos re-
ajustes en las formas de abordar la convivencia.

Recordemos que hasta el siglo pasado los roles de la pareja al

interior de la familia estaban determinados tradicionalmente de
generacion en generacion y habia muy poca movilidad en ese sentido. La mujer mantenia su iden-
tidad basada fundamentalmente en el ser madre, en ser esposa y en la sumision y pasividad sexual
coronada con una virginidad inicial.

Por otro lado, los hombres basaban su identidad masculina en la heterosexualidad a toda prueba,
en el ser jefe de familia y soporte econdmico de esta y por ultimo en ser el padre de los hijos. De alli
probablemente la importancia de la fidelidad de la mujer como garante de este punto y el castigo
social que esta soportaria si cometia infidelidad. La virginidad era para entonces el pasaporte de
seguridad que certificaria descendencia propia de ese hombre.

No cabe duda que la masculinidad camino por atajos de violencia de la mano del hombre y de los
distintos poderes manejados casi exclusivamente por hombres y que se tendid a anular el mundo
femenino poniéndolo en lugares pasivos, como el hogar.

Las parejas de la sociedad pos moderna han dejado atras buena parte o, al menos, algunos de
estos roles y estan en camino a construir nuevas formas de relacionarse. Esto hace que se viva un
periodo de transicion para ambos sexos, en donde la identidad del ser hombre y mujer estén aun en
desarrollo y en un posible interrogativo.

Pareciera que las mujeres han tenido que hacer un mayor ajuste en sus funciones y el hombre ain
mantiene una cierta latencia en ellos.

Estos cambios casi no han dado oportunidad a adecuarse apropiadamente a la vertiginosidad de
los cambios y es probablemente una de las razones por las cuales la institucion matrimonial esta en
una seria crisis, con una cantidad de rupturas cercanas al 50 %. Sin embargo, hombres y mujeres
siguen persistiendo en la idea de emparejarse, como si supiesen que "es la forma humana de exis-
tir", marcada desde nuestros inicios por la relacion existencial madre-hijo. Evolutivamente el costo
de criar implico e implica mas de una figura cuidadora y de alli un de las poderosas razones para
mantenernos buscando parejas, aunque no es la tnica sin dudas.

Por lo demas la institucion del matrimonio fue una creacion en épocas patriarcales para mantener
el patrimonio; la mitologia la ubica en tiempos del rey Cekrops, en la época de la Atica, época pre
griega, dejandola casi exclusivamente en manos de los hombres y de alli que las reglas del matri-
monio se ajustaran muy bien a esa idea de poder comercial. De hecho siempre fue una institucion
comercial el matrimonio y lo sigue siendo con un evidente tinte afectivo actualmente que a veces
soslaya la inversion econdmica que demanda.

La investigacion de parejas nos muestra hoy que los espacios en los cuales las parejas van a disfun-
cionar en nuestra sociedad son, en general, el manejo del poder al interior de la pareja; la construc-
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cion de la intimidad y por ultimo, cdmo mantener la pasion. No son los tUnicos pero si los centrales.
Son en estos tres espacios donde se van a desenvolver los pequefios dramas de cada pareja, acrecen-
tados por las demandas de los hijos que cada vez invaden mas los espacios de la pareja; las deman-
das laborales que hacen de jornadas extensas y mal remuneradas una fuente inagotable de estrés
y, por ultimo, las necesidades de construir cada uno una historia biogréfica y una identidad propia
constituyendo a su partner en el lugar donde se depositan exageradamente las idealizaciones y las
devaluaciones.

Es en esta logica de tensiones en la pareja donde la sexualidad y la vida sexual se transforman en un
barometro, que resalta como un buen indicador de la sanidad o enfermedad de la relacion o incluso
de la estructura organizacional de la pareja. La vida sexual se puede transformar en una herramienta
al servicio del poder en uno o en ambos miembros de la pareja; se puede transformar en un espacio
de disfunciones o insatisfacciones si se deteriora la intimidad; puede alejar, aislar o deteriorar la
cercania de la pareja si se altera la pasion. Esta ultima, la pasion, es un desafio a solucionar en toda
pareja, dados los avances de las neurociencias que nos muestran la adiccion de nuestro cerebro y
-por qué no decirlo- de nuestra psique, a la novedad. La pasion entonces, con lo conocido, es un
desafio para toda pareja que va mucho mas alla del amor, carifio o afecto entre los participantes.

Cada pareja deberia entonces dialogar en profundidad acerca de estos tres espacios, recrearlos, recons-
truirlos, repararlos para solucionar las dificultades que naturalmente se daran en toda relacion humana.

Siempre digo, por mis afios de experiencia, "tener una pareja nos trae problemas, sin dudas..., pero
el problema no es tener pareja, en verdad el problema es la solucion del problema que la pareja nos
presenta” Ahi esta el atolladero a solucionar.

Cambiar de pareja las mas de las veces nos hace incurrir en los mismos errores y problemas, pues
no nos hemos abocado cada uno a solucionar cada uno de estos tres elementos que se nos vendran
encima en cada relacion de pareja futura.

Encender la cocina

Mucho se habla hoy de las ganas de tener sexo como un elemento fundamental de los seres humanos
desde la adolescencia en adelante. Y de hecho es uno de los temas complejos de las parejas contem-
poraneas. Se describe en muchos estudios la baja importante en el deseo sexual de hombres y las
dificultades de muchas mujeres para tener deseo sexual. Por eso conviene aclarar ciertos conceptos,
y para ello los invito a metaforizar para acercarnos a una comprension mas cercana.

El hogar se caracterizo siempre desde los pueblos ancestrales por tener encendido el fuego, la hogue-
ra. Esto era el elemento central del nucleo familiar, el atomo que congregaba el estar juntos; el fuego.
Es cierto, ahuyentaba a los animales peligrosos y protegia del frio glaciar por miles de afios, pero por
sobre esta situacion de sobrevivencia estaba la condicion gregaria... estar con otros. Alli crecimos y
nos desarrollamos como humanos.

El hogar surgio de la hoguera, de alli deriva la palabra hogar.

El fuego, el calor, los alimentos, el cocinar, el compartir fueron centros de atraccion en los pueblos
ancestrales. Primero fueron refugios y luego residencias.

La cocina con su fuego encendido se transformo en el centro del hogar; eso lo podemos ver en las
tiendas, las rucas, las chozas, las casas construidas hasta hace un tiempo atras, pero luego empezo
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a ser desplazada a una condicion periférica, marginal en la medida que aparecio la servidumbre, “la
gente de la cocina” que muchas veces eran de condicion humilde y que habia que ocultar, especial-
mente en estratos sociales mas pudientes. Las sociedades en la etapa final del modernismo y en la
época contemporanea sustituyeron la cocina como centro del hogar por el salon, el living, y mas
tarde la television.

Este desplazamiento produjo cambios dramaticos en el funcionamiento familiar y en la pareja. El
fuego del hogar, mantenido siempre por el mundo femenino en antafo, se movilizé al corazon de
la pareja, a la pasion y al sexo. El compartirse cambio su rumbo y su modo, afectando las relaciones
interpersonales. Recordemos, a propdsito de lo femenino, la importancia de las Vestales en Roma y
su tarea incansable de mantener el fuego del altar siempre encendido y el paralelo con ello del fuego
del hogar.

De manera tal que hoy todos queremos cocinar con un buen fuego encendido, pero no sabemos
mucho de encender ni mantener el fuego encendido.

Para cocinar bien se requiere un fuego de calidad, en su justa medida y esto no es banal sino mas bien
un arte. Arte que requiere de habilidades femeninas acompafiadas de una dosis justa y equilibrada de
lo masculino. Un buen cocinero asador sabe que no es lo mismo lefa que carbon, fuego de brasas o
llamaradas, o una buena parrilla a gas. Las diferencias las sabe el paladar y el buen cocinero

Una vez que el fuego esta en el calor necesario, que no queme lo cocinado ni lo deje crudo, sera nece-
sario poner a cocinar lo preparado, habitualmente con antelacion, es decir requiere tiempo. Y en esto
hay quienes siguen la receta de la abuela, de la mama o de la revista de moda o bien el ree/de alguna
red social. Es decir se cifien a una pauta determinada de antemano que "garantiza” un buen cocinar.
Esto podriamos decir, es un cocinar artesanal, guiada por “siempre la misma receta” Pero sabemos
bien que hay cocineros que hacen del cocinar un arte, un hecho irrepetible y que mezclan los sabores,
los aromas, los condimentos vy los alimentos de manera sutil y propia, improvisadamente sobre una
base conocida; una improvisacion prevista. Aqui estamos en lo irrepetible, en lo espontaneo, en lo
Unico, en el arte...lo otro es lo artesanal, lo repetido, la receta exacta, el chanchito de Pomaire.

Pero el fuego cocina, no prepara... por tanto nos debemos a una preparacion que es esencial. Esto es
lo que llamamos disponibilidad, es decir, estar para cocinar, estar para tener lo mejor para cocinar
después y requiere ese bien tan escaso que es el tiempo. Entonces estar disponible es estar abierto
a la experiencia de buscar y seleccionar lo mejor, ir a comprar, invertir tiempo en el mercado o la
feria para encontrar lo mejor. Claro, se puede cocinar con sobras, es cierto, con lo que sobré de otra
comida, de otra compra. Cierto. Pero la verdadera disponibilidad tiene que verse en la preparacion
para..., en el trabajo que implica, en la tarea voluntaria que implica, en el tiempo y dedicacion que
invertimos.

Por tanto en la disponibilidad estamos abiertos a la experiencia, a activar mas tarde el fuego, o a
veces paralelamente el fuego. Pero no es el fuego la disponibilidad, es el tiempo, la dedicacion la
motivacion, el entregarnos antes a la experiencia. El fuego cocina, una vez preparados los elementos
para ser cocinados.

Entonces la falta de deseo puede confundirse con el fuego no encendido, cuando las mas de las veces
lo que esta fallando es la disponibilidad, el tiempo para invertir, el trabajo afectivo puesto en ello,
y recalco "el trabajo”, que implica un hacer. El potencial fuego por definicion siempre esta. El deseo
siempre esta y aparecera cuando se dan las condiciones. Pero el deseo no esta encendido como para
cocinar todo el dia y cada dia. Hay que darle alimento para que la llama crezca y uno de esos alimen-
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tos mas preciados es el oxigeno, espacio, diferencia. Hay un error gravisimo en las personas en creer
que el deseo sexual siempre deberia estar activo. No, lo que esta o no esta es la disponibilidad que lle-
va al deseo, el tiempo que dedico a activar esa pequefa llama que asemeja al piloto encendido de un
calefont, la que puede o no acrecentarse y expandirse con su fulgor segun se trabaje los contextos.

0 sea, implica un trabajo para que se le aporte mas lefia al fuego y avive la llama del deseo. Esto parte
de la disponibilidad previa y del tiempo en avivar ese fuego que espera por abrasarnos.

En otra oportunidad me referiré a los detalles de la disponibilidad, que son distintos en hombres y
mujeres por cierto y que implican un esfuerzo para entender las claves que abren las puertas de esa
disponibilidad que lleva al encuentro sexual, a aquello que con razdn se le ha llamado "hacer el amor”.

Dr. Christian Thomas Torres
Médico, Psicoanalista Relacional, Director General CESCH
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Articulo de investigacion:

Unidad de apoyo clinico en Salud Mental en un Hospital
General, un desafio en el sistema de salud chileno.

Margarita Machuca Bezzaza*, Camila Farias Venegas™, Chantal Davy Julio™

Resumen
Introduccion:

Para el sistema de salud publico chileno, el acceso oportuno a
la salud mental (SM) a nivel del hospital general (HG), atin es
una deuda pendiente. El objetivo de este articulo es describir
el modelo y funcionamiento de una unidad de Psiquiatria de
Enlace dentro de un HG.

Material y método:

Se realizo un analisis cualitativo del modelo de la Unidad de
Apoyo Clinico en Salud Mental (UACSM), en el HG El Pino, San-
tiago de Chile.

Resultados:

El objetivo de la UACSM es evaluar a personas usuarias (PU)
hospitalizadas en servicios del HG con sintomatologia compleja
ylo grave relativa a SM, asociada a una enfermedad somatica,
de SM, o a ninguna de las anteriores, realizando un diagnosti-
co diferencial y abordaje terapéutico inicial. Su misién incluye
apoyar a los servicios no psiquiatricos, mediante la atencion
interdisciplinaria, orientacion y facilitacion de estrategias con
el fin de entregar una atencion oportuna, orientada a la conti-
nuidad del cuidado y optimizacion de los recursos.

Discusion:

La difusion del disefo, organizacion y operacionalizacion de la
UACSM, podria ser un aporte en el mejoramiento de las aten-
ciones interdisciplinarias intensivas en SM en el HG y de la con-
tinuidad del cuidado en los otros niveles de atencion.

Palabras clave: Chile, salud publica, hospital general, salud
mental, medicina psicosomatica.

*

*%
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Clinical support unit in Mental Health
in a General Hospital, a challenge in
the chilean health system.

Abstract
Introduction:

For the Chilean Public Health System, timely access to Mental
Health (MH) at the General Hospital (HG) level is still a pending
debt. The objective of this article is to describe the model and
operation of a liason Psychiatry unit within a HG.

Material and method:

A qualitative analysis of the model of the Mental Health Cli-
nical Support Unit (MHCU) was carried out at the HG El Pino,
Santiago de Chile.

Results:

The objective of the MHCU is to evaluate Users hospitalized in
HG services with complex and/or severe symptoms related to
MH, associated with a somatic disease, MH, or none of the abo-
ve, performing a differential diagnosis and initial therapeutic
approach. Its mission includes supporting non-psychiatric ser-
vices, through interdisciplinary care, guidance and facilitation
of strategies in order to provide timely care, oriented to the
continuity of care and optimization of resources.

Discussion:

The dissemination of the design, organization and operationa-
lization of the UACSM could be a contribution to the improve-
ment of intensive interdisciplinary care in SM in the HG and the
continuity of care at other levels of care.

Keywords: Chile, public health, general hospital, mental health,
psychosomatic medicine.

Unidad de Apoyo Clinico en Salud Mental, Hospital EI Pino, Universidad Andrés Bello, Santiago, Chile.
Residente de Psiquiatria Adultos, Universidad Andrés Bello, Santiago, Chile.



Introduccion

Desde 1990, el sistema de salud publico chileno ha logrado
grandes avances en salud mental (SM), generando conciencia
de la desproteccion de las personas en esta materia y del im-
perativo de desarrollar servicios basados en criterios sanitarios
y sociales en todos los niveles de atencion (1). A pesar de esto,
el acceso oportuno a la SM en un periodo transitorio de la vida
como es la hospitalizacion, independiente de la causa, sigue
siendo una deuda pendiente.

Los trastornos psiquiatricos son importantes a nivel de hospital
general (HG), al complejizar la atencion médica y asociarse a peo-
res resultados para los pacientes, debido a una mayor estancia
hospitalaria, tasas de reingreso y costos de atencion médica (2,3).

En Chile, las Unidades de Psiquiatria de Enlace, Psicologia de la
Salud y Medicina Psicosomdtica (UPEPPS) se caracterizan por
«brindar atencion psiquiatrica y psicologica a personas con un
problema de salud de gravedad», que corresponde o no a una
enfermedad mental, hospitalizadas bajo la responsabilidad de
servicios clinicos distintos al de Psiquiatria y coordinando el
trabajo desde el nivel ambulatorio hasta el nivel terciario de
atencion (1,4,5).

Las unidades, en la red de atencion publica de Chile, tienen den-
tro de sus objetivos la articulacion con la red de salud general y
con la Red Temdtica de Salud Mental (RTSM) (1). Sin embargo,
esta estrategia no satisface los elementos de un modelo proac-
tivo, porque no incorpora al servicio de urgencias, no especifica
las funciones de sus integrantes desde la integralidad ni posi-
ciona a la psiquiatria como especialidad dentro del HG a la par
con otras disciplinas, lo cual revela un déficit de la implemen-
tacion tanto en la teoria como en la practica (6,7). Lo anterior,
nos lleva a buscar nuevas alternativas.

Con el objetivo de atender estas necesidades y aportar en el
mejoramiento continuo de la red, se crea en el afio 2017 en San
Bernardo, Santiago de Chile, la Unidad de Apoyo Clinico en Sa-
lud Mental (UACSM). En Chile, la configuracion de unidades de
apoyo especializados en SM dentro de un HG es una estrategia
incipiente y en desarrollo, no estandarizada a nivel del sistema
de salud publico ni privado. La difusién del disefio, organizacion
y operacionalizacion de la UACSM podria ser un aporte en el
marco del mejoramiento de las atenciones interdisciplinarias
intensivas en SM en el HG y de la continuidad del cuidado en
los otros niveles de atencion.

Desarrollo

La UACSM participa en el proceso de atencion integral me-
diante la generacion de un trabajo colaborativo con el equipo

tratante del servicio no psiquiatrico en el HG, que atiende el
problema de salud principal. El objetivo es evaluar la presencia
de sintomatologia compleja y/o grave relativa a SM, asociada a
una enfermedad somatica, de SM o a ninguna de las anteriores
(8), realizando un diagndstico diferencial y efectuando un abor-
daje terapéutico inicial.

Esto se desarrolla mediante la atencion de las personas usuarias
(PU), orientacion y facilitacion de estrategias a equipos tratantes,
que favorecen la entrega de una atencion oportuna, propositiva
y de calidad, orientada a la continuidad del cuidado y optimi-
zacion de los recursos del HG. Esto permite que se garantice un
trato igualitario a usuarios con manifestaciones psiquiatricas,
asi como la integracion e integralidad de la atencion, repercu-
tiendo positivamente en los parametros de gestion hospitalaria.

Con la finalidad de dar cuenta de la complejidad de las ne-
cesidades de SM de los usuarios al interior del HG, la UACSM
incorpora diversas actividades en su quehacer: actividad asis-
tencial, transferencia técnica y orientacion psicologica hacia los
equipos tratantes, (co)diseno de estrategias y protocolos clini-
cos y de gestion con Unidades Clinicas y Unidades de Apoyo, asi
como actividades docentes a equipos clinicos no especialistas
en SM vy el desarrollo de lineas de investigacion para medir el
impacto de este programa.

Es importante sefalar que la concretizacion del trabajo de la
UACSM se realiza mediante dos modelos principales:

A. Modelo reactivo. La necesidad de atencion del usuario es
levantada por el equipo tratante de otros servicios médicos, a
través de la solicitud de una interconsulta.

B. Modelo proactivo. Se caracteriza por la identificacion de la
necesidad de atencion de la PU mediante estrategias como la
revision sistematica de los ingresos hospitalarios o la incorpo-
racion de los profesionales de la unidad a los equipos tratantes
en instancias determinadas, permitiendo intervenciones tem-
pranas mediante un trabajo interdisciplinario (9,10).

La UACSM distribuye sus horas clinicas favoreciendo una cober-
tura homogénea los dias habiles, con énfasis en la permanencia
de la atencion critica para el flujo hospitalario; esto da cuenta
tanto de lo sugerido por la literatura como de los nudos criticos
que presenta la RTSM, en donde predominan falta de recurso
humano para la existencia de un sistema de turnos en todos
los proveedores de salud y alta fragmentacion de los servicios
clinicos, entre otros (1,11,12).

La direccion de la UACSM cuenta con una jefatura médica, para
garantizar un didlogo efectivo con el personal de otros servicios
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médicos en el contexto de una estructura médico-hospitalaria,
sustentado en que el quehacer de estos equipos se desarrolla
en una psiquiatria que se mueve en ambitos de la medicina
somatica (13,14). Este cargo directivo organiza la dotacion de
recurso humano para dar continuidad de atencion, priorizando
de acuerdo con la demanda.

Existen actividades transversales a todos los miembros de la
unidad: evaluacién integral, intervencién en crisis, psicoeduca-
cion, determinacion del riesgo clinico inminente en SM y su
transmision tanto al equipo tratante como a la red de salud.
Sin embargo, también existen funciones especificas para cada
miembro, dentro de las cuales destacan:

Jefe médico de la UACSM:

® Representacion institucional, supervision y coordinacion del
equipo.

® Integracion con los equipos de trabajo y con las jefaturas
de las Subdirecciones de Gestion del Cuidado, médica y/o
administrativa y unidades de apoyo para optimizar los pro-
cesos clinicos y administrativos.

® Participacion en la elaboracion de protocolos relacionados
con los procesos de atencion clinica en SM de las PU hos-
pitalizadas.

® Elaboracion de diagnosticos situacionales, identificacion y
priorizacion de nodos criticos de gestion clinica.

® fFvaluacion y gestion periddica de la brecha asistencial y es-
tructural de la unidad.

Médico/a psiquiatra adultos:

® Evaluaciones clinicas integrales y elaboracion junto al equi-
po tratante de la PU un plan de cuidados integral que ase-
gure la continuidad de cuidados en SM.

Psicologo/a (PS):
® Intervencion en crisis, entrega de apoyo psicoldgico y
acompafamiento terapéutico.

Terapeuta Ocupacional (TO):

® Favorecer el desarrollo de habilidades funcionales con én-
fasis en las Actividades de la Vida Diaria y evaluacion del
espacio de hospitalizacion que favorezca un ambiente te-
rapéutico.

Enfermero/a:

® Evaluaciones de enfermeria integral y prestar servicios clini-
cos de enfermeria de alta especificidad en SM.

® Disefio e implementacion de estrategias de transferencia
técnica a los equipos de enfermeria, en los distintos servi-
cios clinicos con necesidades en SM.

e Colaborar en la identificacion de eventos conductuales ad-
versos y conducir instancias de debriefing.!

® Elaborar y monitorear las agendas de los profesionales de
la UACSM.

® Realizar un seguimiento diferencial y registro de las deri-
vaciones de PU a otros dispositivos de la RTSM, de acuerdo
con riesgo clinico y presencia de patologia GES. Ademas,
monitorizar la lista de espera de atencion.

Las funciones especificas se ubican dentro del marco del proce-
so de atencion de la UACSM, donde se realizan principalmente
seis acciones especificas: levantamiento de casos, gestion de
demanda clinica, evaluacion clinica, determinacion de disposi-
tivo de la RSTM, cierre de caso y registro estadistico del cierre de
caso. A continuacion describimos estas funciones:

Levantamiento de casos.

e Consiste en la toma de razon de solicitudes de evaluacion
mediante la via reactiva y proactiva.

Gestion de demanda clinica.

La demanda se gestiona diariamente por la unidad mediante un
proceso de tamizaje de las interconsultas recibidas. Se realizo
un trabajo previo de difusion del funcionamiento del equipo
y de sus criterios de pertinencia y priorizacion, a través de una
fase de consulta a las jefaturas de los servicios y subdireccion
médica. Existe informacion obligatoria y no obligatoria que de-
ben tener las interconsultas:

® Obligatoria.

e |dentificacion de la PU (nombre, Rut vy edad), ubicacion
al interior del Servicio Clinico, identificacion del médico
solicitante de la interconsulta y modo de contacto.

e Situacion critica y diagnostico principal (en servicios mé-
dico-quirurgicos).

® Antecedentes ominosos de riesgo clinico y epidemiologi-
co. En el caso del sindrome suicidal, se solicita especificar

1. El debriefing psicologico es «.. una intervencion para el trauma agudo, que consiste en la verbalizacion de percepciones, pensamientos y emociones experi-
mentados durante un evento traumatico reciente» (Arancibia, M., Leyton, F, Moran, J., Muga, A., Rios, U., Sepulveda, E., & Vallejo-Correa, V. (2022). Phycological
debriefing in acute traumatic events: Evidence synthesis. Medwave, 22(01). (N. del E.)
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la presencia de arrepentimiento, desesperanza y red de
apoyo.
* No obligatorio.

® Descripcion de los principales signos, sintomas vy trata-
miento actual de salud mental.

Cabe destacar, que si bien existen dentro de la RTSM criterios
de calidad que deben tener las interconsultas emitidas (1), estas
han sido reducidas por la UACSM en virtud de mejorar la espe-
cificidad, resolutividad y disminuir la carga administrativa en
los equipos clinicos que solicitan orientacion, favoreciendo la
accesibilidad y satisfacciéon usuaria.

Ante interconsultas emitidas en forma incompleta, la UACSM
se comunicara con el equipo tratante, via telefénica o presen-
cial, para solicitar informacién complementaria que determine
la pertinencia de la solicitud. Interconsultas cuyo origen sea el
Servicio de Urgencias, seran pertinentes si poseen un riesgo psi-
quiatrico refractario al tratamiento indicado por el equipo de
Urgencias, riesgo médico-psiquiatrico grave y/o inminente. Los
que provienen de otros servicios clinicos seran pertinentes si
el riesgo psiquiatrico esta asociado a riesgo médico inminente,
reacciones emocionales ante circunstancias vitales adversas sin
asociacion a conductas de riesgo y riesgo psiquiatrico modera-
do a severo.

En caso de considerarse que la solicitud no es pertinente, la
UACSM; dejard una nota en la ficha clinica de la PU, informara
al equipo tratante de estrategias para la resolucion del caso,
eliminara la solicitud de sistema sefialando la no pertinencia e
informarad a la Unidad de Gestién de Pacientes el desescalaje de
la solicitud.

Las interconsultas en blanco se determinan como no pertinen-
tes. Durante los tres primeros afos de instalacion de la UACSM,
estas interconsultas se consideraron como pertinentes en una
estrategia de difusion de la unidad. En caso de que la solici-
tud se estime pertinente, entrara al proceso de priorizacion y se
otorgara al equipo tratante un tiempo estimado de respuesta.

El proceso de priorizacion clinica es una actividad de la unidad
realizada por profesionales asignados al inicio de la jornada la-
boral y que involucra la obtencién de informacion del caso de
fuentes tales como: documento de interconsulta, ficha clinica e
informacién otorgada por el equipo tratante.

La priorizacion considera la asignacion de un puntaje acorde a la
presencia de Riesgo Clinico (médico o psiquiatrico), a la ocupa-
cion de una cama critica susceptible de ser modificada por una
evaluacion de la unidad y a la presencia o ausencia de algunos

factores sociales de riesgo. El objetivo de esto ultimo es deter-
minar elementos que permitan al sujeto desarrollar o mantener
una propositividad vital que posibilite la disminucion del riesgo.

De acuerdo con lo anterior, se asignara un puntaje a cada soli-
citud, priorizando la atencion de las con mayor puntaje. Asi, se
coordina la resolucion de solicitudes de acuerdo con criterios
estandarizados que consideran elementos clinicos y de gestion,
asociado a la disponibilidad de profesionales en la UACSM.

En este contexto, Chile posee las Garantias Explicitas en Salud
(GES), que constituyen un conjunto de beneficios garantizados
por Ley para las personas afiliadas a los proveedores publicos y
privados. En el GES existen 85 problemas de salud vigentes por
Decreto, dentro de los cuales estan la Depresion, el Trastorno
Afectivo Bipolar y la Esquizofrenia, que incluyen en su benefi-
cio la hospitalizacion dentro de la red de salud, si el médico lo
determina (15,16,17). Lo anterior, es un elemento importante a
considerar dentro de la priorizacion en la atencion.

La UACSM cuenta con la modalidad de resolucion clinica de la
intervencion via presencial (prioritaria) o remota (esta ultima
incorporada desde la Pandemia por COVID-19), que se oferta de
acuerdo con el requerimiento clinico.

Evaluacion clinica.

Es la intervencion inicial ejecutada por un médico psiquiatra,
quien podra solicitar a otro miembro de la unidad que haga
otra intervencion inicial o formal dentro de las 24 a 48 horas del
primer contacto, segun lo estime conveniente. Consiste en los
siguientes pasos de evaluacion inicial y sequimiento:

® Recopilacion de informacion, evaluacion clinica de la PU,
determinacion de la impresion diagnostica y definicion del
riesgo médico-conductual.

® Definicion del plan inicial de tratamiento, monitorizacion y
adecuacion del plan segun respuesta.

® Solicitud de examenes complementarios, evaluacion fami-
liar € intervencién en crisis.

® Determinacion de requerimiento de intervencion de otros
profesionales de la UACSM vy retroalimentacion a la PU
como al equipo tratante.

® Activacion de red de apoyo de la PU. Contacto y evaluacion
de la adherencia a las recomendaciones de la UACSM con el
equipo de SM tratante o con la red cerrada de SM.

® Registro en ficha clinica.
Determinacion de dispositivo de la RSTM.

Corresponden a las acciones de gestion del UACSM que ase-
gurara la continuidad del cuidado de la PU en la red asisten-
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cial intra 0 extrahospitalaria, segun corresponda. Se realiza una
derivacion asistida mediante el correo electronico del equipo
psicosocial.

Cierre de caso.

Procedimiento que se realiza preferentemente por mas de un
miembro de la unidad (evaluacion final por un médico psiquia-
tra) una vez evaluada la PU en una entrevista inicial y comple-
tado el seguimiento por la UACSM.

Este proceso no solo se desarrolla al alta del paciente, sino
cuando tras la intervencion de la unidad se logra dar solucion
a su necesidad de atencion de SM, independiente de su perma-
nencia hospitalaria. Cabe destacar que es factible el cierre de
caso ante otras situaciones, tales como el egreso hospitalario
previo a la primera evaluacion o durante el proceso terapéutico
de la unidad o por fallecimiento.

Registro estadistico del cierre de caso.

Para mantener un control y estandarizacion de las atenciones
realizadas por la UACSM, se ha desarrollado una planilla interna
de registro de casos, que contempla la siguiente informacion y
estructura:

® Datos de identificacion personal, identificacion del servicio
de procedencia, situacion de salud y pertinencia de la de-
rivacion.

e Requerimiento, nimero de reevaluaciones (especificando
tipo de profesional) y servicio de destino inmediato (refe-
rentes de SM).

® Necesidad, tipo de hospitalizacion en una Unidad Hospita-
laria de Cuidados Intensivos de Psiquiatria (UHCIP) y dias
habiles/espera Ter dispositivo traslado.

® Diagnostico de antecedentes de SM, riesgo médico, riesgo
psiquiatrico, red de apoyo, integracion social y uso de cama
critica.

® Retroalimentacion al equipo, conducta desde especialidad y
finalizacion de tratamiento intrahospitalario.

La conformacion de la base de datos permite estandarizar las
prestaciones otorgadas, optimizar los recursos segun las necesi-
dadesy generar estrategias de mejora continua tanto dentro de
la unidad como en otros servicios clinicos.

Conclusion

Los pacientes hospitalizados por causas médicas tienen tres a
cuatro veces mas probabilidades de desarrollar una enfermedad
mental que la poblacion sana (18,19). La comorbilidad psicolé-
gica y psiquiatrica se ha correlacionado con una estancia hos-
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pitalaria mas larga, generando costos a los Servicios de Salud
(20, 21).

La creacion de las UACSM se baso inicialmente en la observa-
cion de que la prevalencia de muchos problemas psiquiatricos
en los hospitales estda muy por encima de los niveles de la po-
blacion general y que tales comorbilidades pueden plantear de-
safios de manejo particulares (22).

La UACSM ofrece algo mas que atender a una poblacion con
particularidades epidemioldgicas pues, ademas, intenta solven-
tar la necesidad de proporcionar un acceso equitativo a la aten-
cion de PU con patologia de SM durante una hospitalizacion de
causa médica y/o psiquiatrica y la sugerencia de que el servicio
puede obtener un beneficio en la gestion econémica, generan-
do asi una "retribucion de costos”, que podria ser eventualmen-
te medida por los prestadores de salud (23).

La creacion de un disefio de gestion de una unidad especia-
lizada en SM aporta grandes beneficios, principalmente en la
optimizacion de recursos humanos y técnicos en pro de una
atencion oportuna, eficiente y de calidad (24,25). La sistema-
tizacion de las actividades realizadas permitiria la medicion de
indices de calidad que pueden ser extrapolados a otros servicios
de salud a nivel mundial, permitiendo plantear un modelo de
atencion basado en resultados promisorios que pudieran gene-
rar beneficios transversales en el modelo de salud.

Sin embargo, hay que considerar las brechas, segun el desarrollo
economico local, al plantear la sistematizacion de este modelo
y extrapolar sus resultados. La literatura internacional eviden-
cia que la tasa de psiquiatras en los paises latinoamericanos se
encuentra por debajo de la mayoria de los paises desarrollados.
Por ejemplo, Chile tiene 4 psiquiatras por 100.000 habitantes,
en cambio Estados Unidos cuenta con 13.7 psiquiatras por
100.000 habitantes (26).

Por lo tanto, los resultados de un centro no se pueden aplicar de
forma rutinaria a otros, donde el contexto puede ejercer dife-
rentes influencias. Es importante que los equipos y proveedores
de servicios puedan evaluar por si mismos los efectos de las
unidades de psiquiatria de enlace local. Lo anterior plantea un
desafio en el modelo propuesto, sobre todo a la hora de siste-
matizar las actividades.

Agradecimientos: Agradecemos a la Direccion, Subdireccion
médica, a la jefatura del Servicio de Salud Mental y sobre todo
al equipo de la UACSM del Hospital el Pino, quienes han sido un
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Apéndices

Figura 1
Triage de seleccion de interconsultas enviadas a la UACSM

Item Puntaje

Factores Médicos 3
Riesgo Médico Inminente (Susceptible de ser modificado con atencion por Especialidad) 2
Riesgo Psiquiatrico Inminente 1
Riesgo Psiquiatrico Moderado 0
Sin Riesgo desde Especialidad

Factores Psicosociales 1
Red de Apoyo Nuclear Inefectiva [ No contactable 0
Red de Apoyo Nuclear Efectiva /Contactable 0
Integracion social presente 1
Escasa Integracion Social
Factores de Gestion (Uso de cama) 2
Ocupacion de cama UPC* o UCM** (Susceptible de ser modificado con atencion por Especialidad 1
Ocupacion de cama SUA™* (Susceptible de ser modificado con atencion por Especialidad)

Interpretacion de Puntaje:

0-1:Sin Urgencia de Atencion

2-5:Requerimiento de Evaluacion Urgente por equipo

6-9: Emergencia.

*UPC: Unidad de Paciente Critico,”UCM: Unidad de Cuidados Medios, **SUA: Servicio Urgencia Adultos.
Figura 2

Tipificacion de riesgo clinico de las interconsultas enviadas a la UACSM
Tipos de Riesgo Descripcion
Riesgo Médico Inminente Agitacion Psicomotora de Dificil manejo que dificulta tratamiento médico, Evaluacion de

Capacidad ante rechazo a tratamiento en paciente con riesgo vital, Sintomatologia An-
siosa-Depresiva en paciente con patologia cardiaca aguda, Consultas sobre Suspension o
Continuidad de tratamiento con psicofarmacos ante: sospecha de reaccion adversa severa,
insuficiencia organica aguda, compromiso de conciencia o usuario de clozapina hospitali-
zado, Sospecha de Delirium, Sindrome de Wernicke, catatonia etc.

Riesgo Psiquiatrico Inminente Suicidalidad activa, autolesion reciente con fines suicidas y sin arrepentimiento. Pérdida de
Juicio de Realidad, Riesgo de dafio a terceros, desesperanza, perplejidad

Riesgo Psiquiatrico Moderado Riesgo Psiquiatrico moderado: autolesiones recientes sin finalidad suicida y/o con arre-
pentimiento, alteraciones sensoperceptivas sin pérdida del juicio de realidad, ansiedad
persistente.

Sin riesgo Antecedente de psicopatologia sin sintomas actuales y sin indicacion prehospitalaria de
tratamiento de continuacion con psicofarmacos, reacciones emocionales ante circunstan-
cias vitales adversas sin asociacion a conductas de riesgo.
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Articulo de investigacion:

Implantes subcutaneos de pellet de disulfiram en el
tratamiento de trastornos por consumo de alcohol.
Un estudio retrospectivo de 3 anos

Matias lbaiiez D.*, Jorge Aliaga G.*, Marcia Valenzuela P.*

Resumen
Introduccion:

La adiccion al alcohol constituye un grave problema de salud
publica a nivel global, con repercusiones significativas en la
morbilidad y mortalidad. El alcohol contribuye a aproximada-
mente el 5,1 % de la carga mundial de morbilidad y esta impli-
cado en 3,3 millones de muertes anuales, lo que representa el
5,9 % de todas las defunciones.

Objetivo:

Evaluar la eficacia, seguridad y tiempo de abstinencia de los im-
plantes subcutaneos de pellets de disulfiram en el tratamiento
de pacientes con trastorno por consumo de alcohol durante un
periodo de tres afos.

Material y método:

Se analizaron retrospectivamente los registros de 5,244 pacien-
tes tratados en la Clinica Pellet Chile entre enero de 2022 y
junio de 2024. Se evalu¢ la eficacia en términos de abstinencia,
complicaciones y tasas de recaida.

Resultados:

La mayoria mostr6 una buena respuesta a los tratamientos. Los
efectos adversos comunes incluyen dermatitis, seroma y encap-
sulamiento pero las complicaciones graves fueron raras.

Conclusiones:

Los implantes subcutaneos de disulfiram son efectivos en el tra-
tamiento a largo plazo del trastorno por consumo de alcohol.
Sin embargo, es fundamental proporcionar apoyo continuo y
monitoreo para maximizar los resultados.

Palabras clave: Alcoholismo; Disulfiram; Implantes de Medi-
camentos.

* Meédico Clinica Pellet Chile.
** M.B.A Clinica Pellet Chile.

Summary
Introduction:

Alcohol addiction is a serious global public health issue with
significant impacts on morbidity and mortality. Alcohol contri-
butes to approximately 5.1 % of the global burden of disease
and is involved in 3.3 million annual deaths, representing 5.9 %
of all fatalities.

Objective:

To evaluate the efficacy, safety, and duration of abstinence with
subcutaneous disulfiram pellet implants in the treatment of
patients with alcohol use disorder over a period of three years.

Material and Method:

Retrospective records of 5,244 patients treated at the Pellet Cli-
nic Chile from January 2022 to June 2024 were analyzed. Effi-
cacy was assessed in terms of abstinence, complications, and
relapse rates.

Results:

Most showed a good response to treatment. Common adverse
effects included dermatitis, seroma, and encapsulation, but se-
rious complications were rare.

Conclusions:

Subcutaneous disulfiram implants are effective for the long-
term treatment of alcohol use disorder. However, continuous
support and monitoring are essential to maximize outcomes.

Keywords: Alcoholism; Disulfiram; Drug Implants.

Introduccion

La adiccion al alcohol constituye un grave problema de sa-
lud publica a nivel global, con repercusiones significativas en
la morbilidad y mortalidad, asi como en la calidad de vida de
los individuos afectados. El alcohol, conocido quimicamente
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s |MPLANTES SUBCUTANEOS DE PELLET DE DISULFIRAM EN EL TRATAMIENTO DE TRASTORNOS POR CONSUMO DE ALCOHOL

como etanol, es una sustancia psicoactiva con efectos depre-
sores sobre el sistema nervioso central, ampliamente utilizada
en diversas culturas con fines recreativos, sociales y curativos.
Globalmente, el consumo promedio de alcohol se aproxima a
33 gramos al dia, lo que equivale a dos vasos de vino (300 ml),
una botella de cerveza (750 ml) o dos vasos de bebidas destila-
das (80 ml)'. Considerado como una de las sustancias adictivas,
citamos un estudio que subraya la complejidad de las relaciones
genéticas entre los trastornos alimentarios y los trastornos por
uso de sustancias, indicando que estas asociaciones pueden ser
especificas segun el tipo de droga’.

Entre los jovenes de 15 a 19 afos, un 27 % reporta consumo
de alcohol, con tasas particularmente altas en Europa (44 %) y
América (38 %). A nivel mundial, el 45 % del alcohol consumi-
do se encuentra en forma de bebidas destiladas, el 34 % como
cerveza y el 12 % como vino. El consumo excesivo de alcohol
esta asociado con una amplia gama de problemas de salud, so-
ciales y economicos. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), este habito es responsable de mas de 200 enfermedades,
incluyendo trastornos mentales, gastrointestinales, cardiovas-
culares y oncoldgicos. Ademas, el alcohol contribuye a aproxi-
madamente el 5,1 % de la carga mundial de morbilidad y esta
implicado en 3,3 millones de muertes anuales, lo que representa
el 5,9 % de todas las defunciones. Las muertes atribuibles al al-
cohol se dividen en lesiones (28 %), trastornos digestivos (21 %),
enfermedades cardiovasculares (19 %), y el resto en infecciones,
canceres, trastornos mentales y otras afecciones'**

El dafo atribuible al alcohol no se distribuye de manera equita-
tiva entre los diferentes estratos sociales ni entre los paises de
distintos niveles de riqueza. Para cualquier individuo, un menor
estrato socioecondmico y un pais mas pobre se relacionan a
experimentar mayor dafio por litro de alcohol consumido, lo
que sugiere que una politica efectiva sobre el alcohol puede
ser un aporte importante para lograr resultados de salud mas
equitativos®.

La adiccion al alcohol tiene también implicaciones significati-
vas a nivel nacional. En Chile, el alcohol es la sustancia mas
consumida, con un consumo per capita anual de 9,3 litros. El
patron de consumo en Chile estd caracterizado por ‘atracones'
concentrados en uno o dos dias a la semana, con un consumo
promedio de 55 gramos de alcohol por ocasion. La prevalencia
de consumo abusivo afecta a aproximadamente 1,6 millones de
personas, y el 0,3 % de la poblacion presenta dependencia del
alcohol, lo que equivale a unos 44.504 casos’. Estos datos su-
brayan el impacto del alcohol en la salud publica y la necesidad
urgente de intervenciones efectivas.
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El disulfiram es uno de los tratamientos farmacoldgicos mas
antiguos para la adiccion al alcohol. Su mecanismo de accion
se basa en la inhibicion irreversible de la enzima acetaldehi-
do deshidrogenasa (ALDH), esencial para la metabolizacion del
acetaldehido, un metabolito toxico del alcohol. La acumula-
cion de acetaldehido provoca una serie de reacciones aversivas
como nauseas, rubor facial, vomitos, sudoracion, taquicardia,
cefalea y palpitaciones. Estos efectos adversos inducen un re-
chazo al consumo de alcohol en los pacientes. Ademas, se ha
observado que el disulfiram puede inhibir la enzima dopamina-
B-hidroxilasa, lo que aumenta los niveles de dopamina en el
cerebro, contribuyendo a la reduccion del deseo de consumir
alcohol®”.

A pesar de la eficacia demostrada del disulfiram, la adherencia
al tratamiento oral ha sido un desafio. Para mejorar la adhe-
rencia, se han desarrollado métodos como los implantes sub-
cuténeos, descritos por primera vez en 1968. Estos implantes
proporcionan una liberacion sostenida del farmaco, abordando
problemas de adherencia y ofreciendo una opcion viable para
el tratamiento a largo plazo del alcoholismo®. El disulfiram
ayudaria a los pacientes a obtener control psicoldgico sobre el
consumo de alcohol cuando se administra en conjunto con un
antagonista opioide que actuaria directamente para reducir el
deseo de alcohol®™. Sin embargo, la eficacia y la sequridad de
los implantes subcutaneos de disulfiram, asi como las posibles
complicaciones asociadas, siguen siendo temas de interés y de-
bate en la literatura cientifica®.

Asi, este estudio se propone evaluar la eficacia y la sequridad
de implantes subcutaneos de disulfiram en pacientes con tras-
torno por consumo de alcohol, analizando sus resultados a 6
meses, lo que puede proporcionar mas evidencia local acerca
de esta intervencion como herramienta para el manejo a largo
plazo de esta dependencia.

Métodos

Se realiz6 un analisis observacional retrospectivo de los regis-
tros médicos de pacientes tratados en un centro médico priva-
do dedicado a adicciones. El estudio corresponde a los registros
de los 5.244 pacientes atendidos en Clinica Pellet Chile entre
enero de 2022 vy junio de 2024 con el diagnostico de trastorno
por consumo de alcohol a quienes se les administraron implan-
tes subcutaneos de disulfiram como tratamiento.

A cada paciente se le realizaron examenes de laboratorio
preoperatorios para evaluar funcion renal, funcion hepatica,
perfil de coagulacion y hemograma. Los resultados fueron revi-
sados por el médico tratante, quien autorizo el implante quirur-



gico de disulfiram. Se implantaron 20 pellets estériles en cada
paciente, a dosis de 50 mg de disulfiram por unidad, sumando
un total de 1,000 mg. Los mismos fueron insertados en un pla-
no subcutaneo a lo largo de la linea media axilar en la region
abdominal izquierda. El procedimiento fue llevado a cabo por
un médico cirujano capacitado para esta técnica especifica.

La efectividad del tratamiento fue evaluada considerando el
tiempo de abstinencia, las complicaciones del procedimiento y
la tasa de recaida antes de los 6 meses. La revision se hizo sobre
los registros médicos que recopilaron la informacion de las con-
sultas regulares. Antes de comenzar el tratamiento, se impartia
a los pacientes una charla informativa detallada en la que se
explicaban los riesgos y beneficios del tratamiento, asi como la
posibilidad de recaida. Los pacientes fueron instruidos sobre la
importancia de informar a la clinica en caso de recaida.

Por protocolo, aquellos pacientes que presentaron consumo de
alcohol antes de los 6 meses recibian un refuerzo de 1000 mg de
disulfiram como implante de pellet o inyeccion intramuscular.

Resultados

Del total de 5,244 pacientes, 152 se acercaron directamente a la
clinica por consumo antes de los 6 meses desde su implantacion.
En todos ellos se realizd refuerzo de pellet de disulfiram 1000 mg,
con independencia del lapso de abstinencia en particular. Asi, la
tasa de recaida fue de 2,89 % para el periodo de estudio (enero
2022 a junio 2024), tratdndose en especifico de 87 hombres
(57 %) y 65 mujeres (43 %). Al medir el lapso hasta la recaida, se
comprueba que 45 pacientes (47,9 %) requieren refuerzo entre
los 3 'y 6 meses, mientras que 27 pacientes (28,7 %) necesitan
refuerzo antes de los 3 meses y 22 pacientes (23,4 %) sobre los 6
meses (Figura 1).

Figura 1

En referencia a la frecuencia del consumo, 63 pacientes consu-
men alcohol a diario, este grupo incluye pacientes que beben
todos los dias, a menudo hasta embriagarse, y representan el
41.4 9% del total. 42 pacientes consumen alcohol varias veces
por semana, estos pacientes beben con regularidad, pero no
necesariamente todos los dias, representando el 27.6 % del
total. 27 pacientes consumen alcohol de manera ocasional,
generalmente durante eventos sociales o en situaciones espe-
cificas, este grupo representa el 17.8 % del total. Por ultimo, 20
pacientes presentan un patron de consumo en binge, donde
pasan periodos de abstinencia seqguidos de episodios de consu-
mo intenso, este grupo representa el 13.2 % del total (Figura 2).

Figura 2

Estos patrones reflejan la diversidad en los habitos de consumo
de alcohol entre los pacientes documentados en los archivos,
con una tendencia significativa hacia el consumo frecuente o
diario.

De los 152 archivos revisados, 58 (38 %) pacientes consumen
drogas, ademas del alcohol; estos pacientes mencionan uso de
sustancias como cocaina, pasta base, marihuana y otras drogas
en combinacién con su consumo de alcohol; buena parte de
los pacientes con recaida antes de los 6 meses tienen polide-
pendencia.

Se registra que 19 pacientes en el grupo de recaida estaban re-
cibiendo terapia psicologica, lo que se aproxima a un 12.5 %
de estos pacientes; al recibir apoyo psicolégico junto a su tra-
tamiento médico, cuentan con un abordaje mas integral en el
manejo de su dependencia y otros problemas relacionados.

Las complicaciones comunes entre los pacientes con recaida en
el consumo antes de los 6 meses son (figura 3):
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Figura 3

1. Inflamacion, infeccion y secrecion en el sitio del implan-
te: 45 (47.9 %) pacientes experimentaron complicaciones
como inflamacion, infeccion, o secrecion en el sitio del im-
plante de pellets.

2. Efectividad limitada del tratamiento con pellets: 35 (37,2 %)
pacientes no mostraron los resultados esperados con el tra-
tamiento de pellets, experimentando falta de efectividad.

3. Dolor y malestar en la zona del implante: 30 (31.9 %) pa-
cientes reportaron dolor o malestar en la zona del implante.

4. Encapsulamiento del pellet: 22 (23.4 %) pacientes presen-
taron encapsulamiento del pellet, una complicacion que a
menudo requiere intervencién médica adicional.

5. Resistencia y frustracion con el tratamiento: 18 (19.1 %)
pacientes mostraron signos de frustracion o resistencia al
tratamiento, incluyendo dudas sobre la efectividad del pellet.

6. Cuadros psicoticos o emocionales severos: 10 (10.6 %) pa-
cientes experimentaron complicaciones emocionales gra-
ves, como cuadros psicoticos o crisis de panico, en relacion
con su tratamiento.

Estos datos reflejan las complicaciones fisicas y emocionales
que persisten, destacando la importancia del monitoreo con-
tinuo y el manejo personalizado en el tratamiento con pellets.

Discusion

El analisis de 5,244 pacientes tratados con pellets de disulfiram
en la Clinica Pellet Chile revela una tasa de recaida del 2.89 %
entre enero de 2022 y junio de 2024. Esta tasa, aunque baja,
destaca la eficacia general del tratamiento en promover la abs-
tinencia a corto plazo. Sin embargo, la necesidad de refuerzos
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en un porcentaje significativo de pacientes sugiere que la efec-
tividad del tratamiento puede variar considerablemente segun
el individuo.

De los 152 pacientes que se acercaron a la clinica debido a
una recaida antes de los 6 meses, se observo una diversidad
en los patrones de frecuencia de consumo de alcohol. La ma-
yoria de los pacientes consumen alcohol a diario, lo que indica
una fuerte dependencia. Estos patrones de consumo reflejan la
complejidad del trastorno por consumo de alcohol y subrayan
la necesidad de estrategias de tratamiento personalizadas que
aborden los diferentes habitos de consumo.

Un hallazgo preocupante es que el 38 9% de los pacientes tam-
bién consumen drogas, ademas del alcohol. Este policonsumo
complica el tratamiento y puede contribuir a las tasas de re-
caida. Los pacientes que enfrentan problemas con multiples
sustancias requieren un enfoque de tratamiento mas integral
que incluya no solo el manejo del alcoholismo, sino también la
intervencion especifica para otras adicciones.

Las complicaciones fisicas relacionadas con los implantes de
pellets fueron relativamente comunes. Casi la mitad de los pa-
cientes experimentaron inflamacion, infeccion o secrecion en el
sitio del implante, lo que subraya la necesidad de un monito-
reo postoperatorio cuidadoso. Ademas, el encapsulamiento del
pellet fue una complicacion documentada en el 23.4 % de los
pacientes, lo que en algunos casos requirid intervencion médica
adicional.

El dolor y malestar en la zona del implante también fueron re-
portados por un 31.9 % de los pacientes, lo que podria afectar
la adherencia al tratamiento. Estos efectos adversos sugieren
que, aunque los pellets de disulfiram son efectivos en promover
la abstinencia, también presentan riesgos que deben ser gestio-
nados adecuadamente.

Un 37.2 % de los pacientes no mostro los resultados espera-
dos con el tratamiento de pellets, lo que indica una efectividad
limitada en ciertos casos. La resistencia y la frustracion con el
tratamiento también fueron comunes, con un 19.1 % de los
pacientes expresando dudas sobre la eficacia del pellet. Esta
resistencia puede estar influenciada por la falta de resultados
inmediatos o por experiencias adversas con el tratamiento que
algunos pacientes experimentaron con el uso de disulfiram via
oral.

Un pequefio pero significativo grupo de pacientes (10.6 %) ex-
perimentd complicaciones emocionales graves, como cuadros
psicoticos o crisis de panico. Estos pacientes requieren un mane-



jo psiquiatrico mas intensivo y un seguimiento cercano para evi-
tar que estos problemas afecten su tratamiento de la adiccion.

A pesar de la complejidad del tratamiento, solo el 12.5 % de
los pacientes estaban documentados como estando en terapia
psicologica o participando en sesiones de psicoterapia. Dado el
impacto del consumo de alcohol en la salud mental y la pre-
valencia de complicaciones emocionales, este numero es bajo.
Un enfoque de tratamiento que incluya un apoyo psicologico
regular podria mejorar.

Conclusion

El tratamiento con implantes de disulfiram ha demostrado ser
una herramienta eficaz para promover la abstinencia en pa-
cientes con trastorno por consumo de alcohol. Con una tasa de
recaida relativamente baja del 2.89 % antes de los 6 meses en
la poblacion de pacientes atendidos en un periodo superior a
los dos afos, este tratamiento se constituye en una opcion via-
ble para aquellos que buscan mantener la abstinencia. Aunque
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se han observado algunas complicaciones, como inflamacion
y malestar en la zona del implante, estos efectos adversos son
manejables con un sequimiento médico adecuado.

Ademas, el uso de pellets de disulfiram proporciona un enfo-
que sostenido y constante en la liberacion del medicamento, lo
que puede ser particularmente util para pacientes que tienen
dificultades para cumplir con regimenes de medicacion diaria.
Los refuerzos periddicos permiten ajustar el tratamiento segun
las necesidades individuales, lo que maximiza la eficacia en el
control del consumo de alcohol.

En resumen, los implantes de disulfiram representan una op-
cion de tratamiento valiosa y respaldada por resultados clinicos
positivos. Para optimizar sus beneficios, es esencial combinarlos
con un sequimiento médico y psicologico integral, asegurando
asi un abordaje completo de las necesidades de cada paciente
en su camino hacia la recuperacion.

64 PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL 2024, XLI, N° 3/4, 60 - 64


https://www.who.int/publications/i/item/9789241565639
https://www.minsal.cl/
https://doi.org/10.1093/oso/9780192844484.003.0004
https://doi.org/10.1093/oso/9780192844484.003.0004

mmmm  APROXIMACION A LA EXPERIENCIA TEMPORAL EN ESQUIZOFRENIA SEGUN MINKOWSKI

Articulo de revision:

Aproximacion a la experiencia temporal en
esquizofrenia segun Minkowski

Chantal Davy', Luis Felipe Varela?, Christopher Ramirez®

Resumen

Este trabajo explora las alteraciones de la temporalidad en la
esquizofrenia a través de la obra «El tiempo vivido» de Eugene
Minkowski, un pionero en la psiquiatria fenomenoldgica. La in-
vestigacion se centra en como la pérdida del contacto vital con
la realidad se manifiesta en la fragmentacion de la experiencia
temporal, afectando la percepcion del tiempo y la proyeccion
futura del individuo. Minkowski argumenta que la esquizofrenia
no solo implica un retraimiento social, sino una desconexion
fundamental con el entorno, donde el tiempo vivido se espa-
cializa, afectando el pensamiento, la cognicion y el juicio de
realidad. A través de un analisis teorico y clinico, el trabajo des-
taca la importancia de entender estas dimensiones subjetivas
para mejorar el tratamiento de la esquizofrenia y promover una
vision holistica en la investigacion psiquiatrica, enfatizando la
relevancia de la fenomenologia en la psicopatologia actual.

Palabras clave: Minkowski, Psicopatologia, Fenomenologia,
Temporalidad, Esquizofrenia.

Approach to temporal experience
in schizophrenia according to
Minkowski

Summary

This work explores the alterations of temporality in schizophre-
nia through the book "The Lived Time" by Eugéne Minkowski,
a pioneer in phenomenological psychiatry. The research fo-
cuses on how the loss of vital contact with reality manifests
in the fragmentation of temporal experience, affecting the
individual's perception of time and future projection. Minkows-
ki argues that schizophrenia involves not only social withdrawal
but also a fundamental disconnection from the environment,
where lived time becomes spatialized, impacting thought, cog-
nition, and reality judgment. Through a theoretical and clinical
analysis, the work highlights the importance of understanding
these subjective dimensions to improve the treatment of schi-
zophrenia and promote a holistic view in psychiatric research,

emphasizing the relevance of phenomenology in current
psychopathology.

Keywords:
Minkowski, Psychopathology, Phenomenology, Temporality,
Schizophrenia.

Introduccion

En los origenes de la psiquiatria clasica, el método cientifico
estaba desarrollado sobre la base del registro de sintomas obje-
tivos de las enfermedades. Estos fenomenos eran percibidos por
los sentidos del observador y eran considerados como los unicos
datos confiables para sustentar la investigacion de la época. No
obstante, este método comienza a ser cuestionado hasta lograr
la incorporacion de los sintomas subjetivos en el estudio de los
trastornos mentales(1).

Ya en el siglo XX, la psiquiatria se vierte a la recopilacion de
datos en primera persona de las alteraciones subjetivas del vi-
venciar, asentando las bases de la fenomenologia descriptiva(2).
Con el pasar del tiempo, los estudios fenomenoldgicos abarca-
ron, no sélo la descripcion, sino el analisis de esta experiencia
consciente(3). A partir del estudio de las diferentes modalidades
que constituyen la experiencia de mundo, la fenomenologia ha
buscado identificar los puntos criticos del origen de las enfer-
medades mentales(3).

En nuestro siglo, la neurociencia es quien pretende explicar el
origen de los trastornos psiquidtricos, mediante la identifica-
cion de disfunciones cerebrales localizables y alteraciones en
la neurotransmision. Ahora bien, este modelo tiene limitantes:
no ha sido posible reducir la conciencia humana a mecanismos
generales, ya que cada individuo es sujeto propio de la expe-
riencia psiquica(3).

Consideramos esencial entender que las funciones mentales
estan influenciadas por las diversas maneras de experimentar
la vida, sin que esto dependa de una ubicacion anatdmica es-

1. Médico Residente del Programa de formacion de Psiquiatria del Adulto, Universidad Andrés Bello.

2. Médico Psiquiatra Adultos, Universidad Andrés Bello.
3. Psicologo Clinico, Universidad Andrés Bello.
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pecifica o de un sustrato sinaptico(3). Esta perspectiva complica
el esfuerzo cientifico por explicar el origen de los trastornos
mentales unicamente desde un enfoque bioldgico y por cla-
sificarlos segun criterios nosoldgicos(4,5). Por consiguiente, es
primordial la interaccion colaborativa entre la fenomenologia,
la psiquiatria y la neurociencia. Solo asi, se podra avanzar hacia
una comprension unificada de las bases biologicas de las enfer-
medades mentales(6,7).

Buscando aportar con este propdsito, en nuestra investigacion
retomaremos el legado de Eugéne Minkowski (1885-1972), uno
de los mas importantes exponentes franceses de la psiquiatria
fenomenoldgica del siglo XX.

La relevancia del autor radica en su amplio estudio sobre las
alteraciones subjetivas en distintos trastornos psiquiatricos(8).
Fue inspirado por distintas figuras de la época; entre ellos, Ed-
mund Husserl, por sus planteamientos sobre fenomenologia(9);
Eugen Bleuler, quien fuera su maestro en Zurich(8); y Henri
Bergson, por su filosofia(10).

A partir de la investigacion de Bleuler, Eugene Minkowski inicia
su estudio acerca del origen de la esquizofrenia(11). Sin embar-
go, a lo largo del tiempo, se aleja de las ideas de su mentor y
continta su labor fundamentandose en la teoria filosofica de
Henri Bergson sobre el tiempo(10,12).

La obra editorial fundamental de Minkowski consta de la tri-
logia conformada por La schizophrénie (1927), Le temps vécu
(1933) y Traité de psychopathologie (1966)(8). En su segundo
libro, desarrolla las observaciones referentes a las alteraciones
de la experiencia subjetiva del tiempo, como elemento central
en la esquizofrenia(8).

Su propuesta nos motiva a explorar mas a fondo sus ideas sobre
la conexion entre las alteraciones temporales y la pérdida del
contacto vital con la realidad en la esquizofrenia.

Por ello, invitamos a leer nuestro trabajo sobre la obra «E/ tiem-
po vivido. Estudios fenomenoldgicos y psicopatoldgicos» de Eu-
géne Minkowski, que incluye una revision de la literatura sobre
los aportes del autor. Utilizaremos como plataformas de bus-
queda las revistas electronicas «/nternational Journal of Des-
criptive and Experimental Psychopathology, Phenomenology
and Psychiatric Diagnosisy, «PubMedy y «SciELOb.

Prestaremos especial atencion a las conceptualizaciones teo-
ricas y a las evidencias clinicas presentadas, con el objetivo de
identificar los principales argumentos relacionados con las al-
teraciones de la temporalidad y la pérdida del contacto vital en
la esquizofrenia.

Finalmente, elaboraremos una sintesis de los hallazgos mas re-
levantes de este trabajo y abordaremos algunas contribuciones
contemporaneas que han ampliado nuestra comprension sobre
su propuesta y su relevancia en la actualidad.

Desarrollo
El concepto de temporalidad

Habitualmente, cuando se habla sobre el tiempo, se hace refe-
rencia al tiempo medible o asimilado al espacio. Sin embargo,
la temporalidad puede ser entendida desde dos posiciones: lo
objetivo y lo subjetivo; lo consciente y lo inconsciente; lo mesu-
rable y lo inmesurable; lo racional y lo irracional(13,14).

El tiempo medible asigna a cada suceso un punto fijo, expresado
en minutos, horas, dias, semanas, meses o afios(11). Para objeti-
varlo se utilizan instrumentos, como un reloj o un calendario, y
se requiere de un observador externo para ello. De esta manera,
se detiene el tiempo en el espacio, en una serie de hitos con-
secutivos en una linea del tiempo. Desde aqui, se desprenden
el pasado, el presente y el futuro. Esto implica la presencia de
fendmenos intercalados en el tiempo con un sentido, duracion
y continuidad. No obstante, si se entiende el tiempo desde la
l6gica, se termina en una contradiccion. El tiempo es demasiado
rico como para ser explicado desde un punto de vista analitico,
porque este lo anula. El pasado y el futuro no son nada. El pre-
sente es efimero y no logra abarcar la temporalidad en toda su
dimension. El tiempo objetivo permite su utilizacion mediante
la homogeneidad de sus medidas, pero falsea la realidad(13).

Esta contradiccion desaparece si se considera el caracter irra-
cional del tiempo vy la necesidad de un método intuitivo para
su abordaje. Para Bergson, el instinto es la capacidad de usar
y constituir instrumentos a partir de recursos personales. En
cambio la inteligencia construye instrumentos artificiales o
utensilios.

En consecuencia, la inteligencia no conoceria la realidad en su
sentido mas profundo. El instinto, con respecto a la inteligencia,
forma parte de la vida, pero carece de reflexion. La intuicion,
por su parte, es el instinto desinteresado, consciente de siy que,
por ello, puede captar las cosas mismas, como el tiempo y su
duracion pura.

El tiempo subjetivo o verdadero esta representado por el fluir
de la consciencia de cada individuo; es heterogéneo vy, por lo
tanto, inmensurable. Constituye el devenir, basado en la fusion
indivisible de hechos psicologicos, con caracter irreversible(13).

Entonces, podemos distinguir dos formas de temporalidad, dos
apreciaciones muy diferentes de la duracion, dos aspectos de
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la vida. Debajo de la duracion homogénea del tiempo, simbolo
extenso de la verdadera duracion, podremos descubrir una du-
racion cuyos movimientos heterogéneos se compenetran entre
si. Debajo de la multiplicidad numérica se podra encontrar la
multiplicidad cualitativa del tiempo subjetivo(12). Por un lado,
encontraremos el tiempo publico, sujeto al reloj o al calendario
y, por otro lado, el tiempo personal, inmanente o existencial(15).

El concepto de contacto vital con la realidad

El fendmeno del contacto vital con la realidad se refiere a la
armonia del sujeto con la vida o, mejor dicho, a una relacion
con el entorno a través de un ritmo compartido por el individuo
y el devenir ambiental.

El contacto vital se encuentra subordinado al fenomeno del
impulso personal; un ritmo unico, comun a las personas y al
devenir del entorno, que se mueve en una misma direccion y
con la misma velocidad(14). El impulso vital crea el futuro por
delante. En la vida, todo lo que tiene una direccion en el tiempo,
tiene impulso y progresa hacia el futuro. Es este impulso el que
le entrega su esencia y sentido a la vida.

El contacto vital con la realidad, en desmedro de su valor propio
y pareciendo un fin en si mismo, se pone al servicio del impul-
so personal. Es la facultad de avanzar armoniosamente con el
devenir que nos rodea, penetrando en €l y haciéndonos sentir
uno con él. Para designar este fenomeno, Minkowski utiliza el
término «sincronismo vivido» (13).

Las alteraciones en la temporalidad y la pérdida del contacto
vital en esquizofrenia

Como estudiante de Eugen Bleuler, Minkowski profundiza en la
tesis sobre las alteraciones centrales en la esquizofrenia. Al igual
que su mentor, investiga el trastorno esencial en la psicosis; sin
embargo, a diferencia de él, Minkowski no considera que este
trastorno tenga su origen en la perturbacion de las asociaciones
del pensamiento.

De manera complementaria a su teoria inicial, Bleuler intro-
duce el concepto de autismo para explicar las caracteristicas
principales de la enfermedad(16). Este término implicaba, a su
parecer, una escasa capacidad para relacionarse con los demas,
retraimiento, comportamientos rigidos e idiosincraticos y una
jerarquizacion alterada en la toma de decisiones(17). Vale decir,
el predominio relativo o absoluto de la vida interior por sobre
la vida exterior. No obstante, Minkowski observa que algunas
personas con esquizofrenia si se exteriorizaban, pero aun asi
no podian mantener una sintonia basica y reflexiva con un
otro(13).
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Desde esta observacion, Eugene Minkowski desprende que
existiria el autismo pobre y el autismo rico, explicado por una
desconexion con la realidad con o sin predominio de la vida in-
terna(13,16,18). Entonces, la dificultad estaria en empatizar con
los demas, en la capacidad de afectarse y de actuar adecuada-
mente en el plano intersubjetivo(17). En funcion de lo anterior,
explica que el elemento fundamental de la enfermedad no seria
el retraimiento social sino que la «pérdida del contacto vital con
la realidad»(16,17).

A su vez, Minkowski explica que el contacto vital con la realidad
depende de la capacidad de proyeccion futura del individuo,
determinado por el impulso personal. En base a esto, postula
que a partir del binomio conformado por el impulso personal
y el contacto vital con la realidad se desprenden dos rasgos
esenciales del caracter. Estos determinarian la manera de ser
en el mundo, y permitirian comprender las alteraciones tempo-
rales en los trastornos mentales; la sintonia(19), que reflejaria
la interaccion armoniosa de la persona con el ambiente, y la
esquizoidia, que designaria la facultad del sujeto para desatarse
del mundo(13).

Estos rasgos se asignarian al extremo de cada espectro, pasando
desde la enfermedad hasta la normalidad. La esquizoidia seria
un principio vital, contrapuesto al de sintonia, y no necesaria-
mente patoldgico, que se presentaria de manera exagerada en
la esquizofrenia. Esta, se caracterizaria por la tendencia al ais-
lamiento y al ensimismamiento. La sintonia, en cambio, seria
considerada como una actitud de apertura al mundo y extro-
version, presentada de manera exagerada en la psicosis mania-
codepresiva.

En esta linea explica que, en la esquizofrenia, la esquizoidia se
manifestaria por una deficiencia en la intuicion y el tiempo vi-
vido, consecuente a una hipertrofia del pensamiento y de los
factores de orden espacial, en cambio, en la enfermedad ma-
niaco depresiva, la sintonia ocurriria por un estado de las cosas
opuestas al primero(13).

Si nos centramos en la esquizofrenia, Minkowski explica que,
como consecuencia de la pérdida del contacto con la realidad,
existiria un intento de compensacion fenomenoldgica. A me-
dida que avanzaria la enfermedad, el pensamiento temporal
se mostraria cada vez mas saturado de espacialidad interna,
siendo reemplazados los sucesos de naturaleza cronoldgica por
términos de naturaleza topografica. Esto ocurriria por una pér-
dida de la intuicién en el vivenciar, siendo contrarrestado por
un exagerado uso de la inteligencia y culminando en una exce-
siva racionalizacion del pensamiento. A partir de esto, el autor
propone las llamadas actitudes esquizofrénicas, caracterizadas



por el racionalismo morbido(11) y el geometrismo moérbido(20),
también conocido como «pensamiento espacialy, generadas
como soluciones psiquicas frente a la disgregacion.

El enfermo repasaria cada palabra antes de pronunciarla, con
el objetivo de decir sélo cosas utiles, asi como también, crearia
reglas absolutas para no ser perturbado por su pensamiento.
Prontamente no podria practicamente hablar. Existiria una pér-
dida profunda de la espontaneidad vy el individuo se veria ex-
cluido del mundo(13).

Esto provocaria una detencion muy profunda del tiempo, pro-
vocando una pérdida de la proyeccion futura. El tiempo vivido
se desintegraria en eventos aislados y perderia su continuidad.
La temporalidad, se proyectaria ilimitadamente en el espacio,
perdiendo la nocion de progresion. Los eventos se desorde-
narian y todo tendria el mismo valor para el individuo, quien
terminaria por perder la capacidad de filtrar y priorizar los es-
timulos(13).

La relevancia de esto radica, no solo en la forma en que la per-
sona con esquizofrenia va a vivir el tiempo, sino también en las
implicancias que esto podria tener a nivel global, en su relacion
consigo mismo como con el otro(13).

A partir de la tesis de Minkowski, se desprende que las alteracio-
nes temporales se podrian ver reflejadas en distintas areas de la
experiencia personal y de mundo. El contacto con el otro seria
autista. La psicomotricidad se enlenteceria, los movimientos no
tendrian proposito. El pensamiento se podria ver alterado en su
estructura, velocidad y contenido. Las ideas se fragmentarian,
las asociaciones serian laxas, sin continuidad. El pensamiento
se enlenteceria, debido a la dificultad para encontrar la palabra
correcta. El humor podria ser paranoide, ya que el mundo se
percibiria como cambiado y amenazante(21). Todos los estimu-
los serian percibidos con la misma importancia, sin quedar nada
explicado por el azar o por la coincidencia. Las personas se per-
cibirian en un mundo extrafio, uniforme y sin profundidad(21),
generando ideas paranoides. El sujeto no tendria propositividad
y se truncaria su proyeccion a futuro(13).

Todo lo anterior da para pensar que las implicancias de las alte-
raciones temporales en el vivenciar subjetivo podrian provocar
que la persona no logre conectar con la realidad, generando un
quiebre en su historia de vida o, como lo llama Minkowski, una
pérdida del contacto vital con la realidad(13).

Conclusiones

A lo largo de este trabajo hemos explorado las alteraciones
subjetivas de la experiencia del mundo en esquizofrenia. Esta

investigacion fue realizada a partir de la lectura de la obra «El
tiempo vivido. Estudios fenomenoldgicos y psicopatoldgicos,
de Eugeéne Minkowski, y complementada con la revision de ar-
ticulos relacionados. En sus escritos, el autor explica por qué los
conceptos de temporalidad subjetiva y de contacto vital con la
realidad son fundamentales para entender las alteraciones de
esta enfermedad.

En su libro, el autor propone que a partir de una exagerada
espacializacion del tiempo vivido, se produce la fragmentacion
de este y se desprenden una serie de sintomas caracteristicos
de la esquizofrenia. Entre ellos, alteraciones en la estructura
del pensamiento, alteraciones cognitivas, motoras y del juicio
de realidad. Seguin su teoria, estos sintomas estan sujetos a la
interrupcion del sentido de proyeccion futura y a la pérdida de
la intencién, en todos sus dmbitos, provocando un quiebre en
la historia de la persona afectada. Esto lo llama «pérdida del
contacto vital con la realidad», manifestado en la dificultad para
avanzar junto al ambiente, en perjuicio de la proyeccion futura.

Es importante mencionar que el trabajo de Minkowski ha sido
continuado y ampliado por autores contemporaneos. Thomas
Fuchs, destacado psiquiatra aleman de la Universidad de Heide-
Iberg, ha profundizado en la relacion entre la temporalidad vy la
experiencia del cuerpo. Fuchs sugiere que las alteraciones tem-
porales en la esquizofrenia pueden estar relacionadas con una
desintegracion de la experiencia corporal, o que contribuye a la
pérdida del sentido de si mismo y de la realidad(22).

En relacion con el campo de las neurociencias, en esquizofre-
nia se esta estudiando la vinculacion de la psicopatologia del
cuerpo con la actividad cerebral. Con fundamento en la inves-
tigacion fenomenoldgica, el cuerpo en la esquizofrenia gene-
ralmente se experimenta como un objeto externo a si mismo y
sin relacion con los eventos en el mundo. Basandose en datos
neurobioldgicos, los autores plantean la hipotesis tentativa de
que tales anomalias del cuerpo vivido estan relacionadas con
una menor integracion entre las experiencias intero, extero y
propioceptivas por la actividad espontanea del cerebro y su es-
tructura temporal. Lo anterior sugeriria que las anomalias de la
experiencia corporal, en términos de sus caracteristicas espa-
ciotemporales anormales, se remontarian a las caracteristicas
espaciotemporales de la actividad espontanea del cerebro(23).

En esta linea, queremos destacar que las directrices de estas te-
maticas no solo se han enfocado en la discusion o en la investi-
gacion, sino que también han buscado su lugar en la aplicacion
clinica. A modo de ejemplo, nos gustaria recalcar que, desde los
inicios del afo 2000, un grupo de investigadores europeos, en-
tre ellos el mismo Thomas Fuchs y Giovanni Stanghellini, ha es-
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tado desarrollando una linea de estudios centrada en el Examen
de la Experiencia Anomala del Mundo (EAWE), por sus siglas
en inglés, que busca comprender las experiencias anomalas del
mundo en la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, susten-
tado en una perspectiva fenomenologica(24,25).

El estudio EAWE utiliza una variedad de métodos cualitativos
para investigar estas dimensiones, incluyendo entrevistas se-
miestructuradas, cuestionarios y técnicas de observacion clini-
ca, abarcando tematicas como el espacio, el tiempo, las perso-
nas, el lenguaje, la atmosfera y otras orientaciones existenciales.
Su objetivo es obtener una comprensién detallada vy rica de la
experiencia del paciente, que pueda utilizarse para mejorar la
comprension y el tratamiento de estos trastornos (20,21,25-28).
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Articulo de revision:

Lurasidona, una breve revision comprensiva
para el clinico.

Rodolfo Philippi', Magda Vercellino?

Resumen

La lurasidona es un antipsicotico atipico de segunda generacion
eficaz en el tratamiento de la esquizofrenia y la depresion bipo-
lar. Como antagonista de alta afinidad de los receptores D2, D4,
5HT2A y 5HT7, también actua como agonista parcial en el re-
ceptor 5HT1A, lo que contribuye a reducir la sintomatologia en
los pacientes y a mejorar la funcion cognitiva, con un perfil de
baja incidencia de efectos adversos metabdlicos y cardiovascu-
lares. Esta revision pone de manifiesto no solo su efectividad en
el manejo de sintomas especificos de las condiciones aprobadas,
sino también su alta tolerabilidad. Su perfil favorable en com-
paracion con otros antipsicoticos la convierte en una alternati-
va preferente en la practica clinica, especialmente para aquellos
pacientes que puedan ser sensibles a los efectos secundarios.
La reciente inclusion de la lurasidona en la farmacopea chilena
subraya su importancia y utilidad en el manejo de trastornos
psiquiatricos en el contexto local.

Palabras claves: Lurasidona, Antipsicoticos Atipicos, Esquizo-
frenia, Depresion Bipolar, Psicofarmacologia

Abstract

Lurasidone is a second-generation atypical antipsychotic,
effective in the treatment of schizophrenia and bipolar depres-
sion. As a high-affinity antagonist of D2, D4, 5HT2A and 5HT7
receptors, and a moderate-affinity partial agonist at the 5HT1A
receptor, it exhibits pharmacological properties that contribute
to its antidepressant and procognitive effects, while having a
low risk of metabolic dysfunction and/or cardiovascular effect.
This review highlights not only its effectiveness in managing
specific symptoms of the approved conditions but also its high
tolerability. Its favorable profile compared to other antipsycho-
tics makes it a preferred alternative in clinical practice, espe-
cially for those patients who may be sensitive to side effects.
The recent inclusion of lurasidone in the Chilean pharmaco-
poeia underscores its importance and usefulness in managing
psychiatric disorders in the local context.

Key Word: Lurasidone, Atypical Antipsychotics, Schizophrenia,
Bipolar Depression, Psychopharmacology

Introduccion

Es un antipsicotico atipico derivado del benzisotiazol de sequn-
da generacion, aprobado para su uso en esquizofrenia y de-
presion bipolar, siendo un antagonista de alta afinidad de los
receptores D2, D4, 5HT2A y 5HT7, agonista parcial de moderada
afinidad 5HT1A, antagonista de afinidad moderada a2C y afi-
nidad despreciable o nula sobre los receptores de histamina H1
y colinérgicos M.."

Este perfil farmacoldgico es precisamente el que puede explicar
en parte su accion antidepresiva y procognitiva, con bajo riesgo
de alteraciones metabolicas. Generalmente es prescrito por la
noche para evitar efectos motores y aprovechar sus eventuales
efectos sedantes. Destaca el perfil de tolerabilidad de la lurasi-
dona en términos de buen perfil metabolico y ausencia de efec-
tos adversos cardiovasculares como prolongacion del intervalo
QTc o hipotension ortostatica. La lurasidona se asocia con cierta
somnolencia, acatisia, nduseas y parkinsonismo, especialmente
al principio del tratamiento®?.

Esta breve revision tiene como objetivo actualizar a los clinicos
sobre la evidencia existente en relacion con los parametros far-
macocinéticos y farmacodinamicos de la lurasidona, asi como
sus indicaciones y formas de uso mas comunes, en el contexto
de su reciente inclusion el arsenal farmacologico chileno.

Farmacocinética

Con respecto a sus parametros farmacocinéticos lo mas desta-
cado es que para su uso se requiere de una ingesta alimentaria
de al menos 350 calorias (incrementa 3 veces el Cmax y 2 veces
el AUC), no siendo requerido que este alimento sea graso. Sin
ello su biodisponibilidad es bastante pobre cercana al 20 %. La
recomendacion general es que sea ingerida en la noche, con
un rango de dosis total diaria de 20 a 160 mg. Las concentra-
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ciones séricas maximas se alcanzan aproximadamente en un 1
a 3 horas (se absorbe entre el 9 y el 19 % de la dosis admi-
nistrada), con una vida media de eliminacion de 18 horas. La
lurasidona se une en gran medida (~99 %) a las proteinas sé-
ricas, llegando a un estado estacionario dentro de los 7 dias de
iniciado el tratamiento. Su vida media es de aproximadamente
20 a 40 hrs. Se metaboliza principalmente a través de CYP3A4,
teniendo dos metabolitos activos (ID-14283 e ID-14326) y dos
metabolitos no activos principales (ID-20219 e ID-20220), sien-
do susceptible a interacciones entre medicamentos que inhiben
(por ejemplo ketoconazol, ritonavir, eritromicina y fluconazol) o
inducen (por ejemplo rifampicina, carbamazepina, fenitoina y la
hierba de san juan) el CYP3A4. No se han observado interaccio-
nes medicamentosas cuando la lurasidona se administra con-
juntamente con sustratos de CYP3A4 (por ejemplo midazolam,
anticonceptivos orales, litio). La excrecion total en orina y heces
combinadas es aproximadamente del 89 % (80 % recuperado
en heces y 9 % recuperado en orina) 4567,

Las elevaciones de la aminotransferasa sérica que se producen
con el tratamiento con lurasidona suelen ser autolimitadas y a
menudo no requieren modificacion de la dosis o interrupcion.
No se han atribuido casos de insuficiencia hepatica aguda, he-
patitis cronica o sindrome de desaparicion del conducto biliar
a la lurasidona. No se ha demostrado la sensibilidad cruzada a
las reacciones de hipersensibilidad relacionadas con el higado
u otras reacciones de hipersensibilidad entre la lurasidona y los
agentes antipsicoticos estructuralmente relacionados (como
la iloperidona, la paliperidona, la risperidona vy la ziprasidona),
pero no se puede descartar totalmente®.

Farmacodinamia

La lurasidona tiene una potente afinidad de union por los re-
ceptores D2, D4, 5HT2A y 5HT7 y una afinidad moderada por
los receptores 5HTTA y a2C adrenérgicos. Tiene una afinidad
débil por los receptores a1 adrenérgicos y 5HT2C y una afinidad
insignificante por los receptores de histamina H, y muscarinicos
M., lo que sugiere un potencial reducido de generar hipoten-
sion ortostatica, aumento de peso, sedacion y efectos cogni-
tivos negativos. La lurasidona actua como antagonista de los
receptores D2 y 5HT y como agonista parcial de los receptores
5HT1A. Tiene la mayor afinidad por los receptores 5HT entre los
antipsicoticos atipicos. Los datos experimentales sugieren que
la afinidad por los receptores 5HT7, 5HT1A y a2c puede influir
positivamente en la cognicion, la ansiolisis y la requlacion del
estado de dnimo.’

Los estudios indican que las elevaciones de prolactina son de-

pendientes de la dosis y que su magnitud es baja, comparable a
la de clozapina, olanzapina y ziprasidona.®
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El bloqueo de los receptores 5HT7 es particularmente intere-
sante, ya que estos receptores se encuentran en las neuronas
gabaérgicas de los nucleos del rafe y en la corteza prefrontal.
En estas regiones, la estimulacion de los receptores 5HT7 en
presencia de serotonina promueve la liberacion de GABA, lo que
a su vez inhibe la liberacion posterior de serotonina y también
de glutamato en la corteza prefrontal. Por lo tanto, al bloquear
los receptores 5HT7, se estimula la liberacion de serotonina pro-
veniente de los nucleos del rafe y de glutamato en la corteza
prefrontal, lo que contribuye a efectos antidepresivos y procog-
nitivos.™

Indicaciones y Aprobaciones:

Las aprobaciones en EE.UU son para el tratamiento de la depre-
sion bipolar en pacientes mayores de 10 afos, asi como para
la esquizofrenia, tanto en fases agudas como en el manteni-
miento, en individuos de la misma edad. Sin embargo, no esta
aprobada para el tratamiento de fases maniacas."

Las aprobaciones en Chile son similares, autorizando su uso
para esquizofrenia en adultos (dosis de 40 a 160 mg/dia) y ado-
lescentes (40 a 80 mg/dia) en agudo y mantencion, y en depre-
sion bipolar en adultos (20 a 120 mg/dia), tanto en monoterapia
como en coadyuvancia con litio y acido valproico.™

Depresion Bipolar

Un estudio realizado en 2014 documenta la eficacia de la lura-
sidona en el tratamiento de la depresion bipolar. Este estudio
tuvo una duracion de 6 semanas y se dividio en tres grupos:
uno que recibio lurasidona en dosis de 20 a 60 mg/dia (n=166),
otro con lurasidona en dosis de 80 a 120 mg/dia (n=169), y
un grupo de placebo (n=170). Los participantes fueron evalua-
dos utilizando las escalas de Depresion de Montgomery-Asberg
(MADRS) el indice de Gravedad Clinica (CGI) y la escala de an-
siedad de Hamilton (HAM-A). Pocos individuos abandonaron el
estudio debido a efectos secundarios. Los resultados mostraron
diferencias significativas en comparacion con el placebo en am-
bos grupos de dosis, lo que demuestra que la lurasidona puede
ser eficaz incluso a dosis bajas, a partir de 20 mg/dia. Ademads,
se observaron mejoras en la ansiedad, la capacidad funcional y
la calidad de vida de los pacientes'.

Un estudio multicéntrico evaluo la eficacia de la lurasidona
como coadyuvante junto al litio o al valproato en pacientes con
bipolaridad. En este estudio participaron 348 pacientes que es-
taban recibiendo alguno de estos dos medicamentos a niveles
terapéuticos, pero que presentaban una respuesta insuficiente o
parcial. Se asigno a un grupo 183 pacientes que recibieron lura-
sidona y a otro grupo 165 pacientes que recibieron un placebo.
Con buena tolerabilidad, se observé que la lurasidona logré me-



joras significativas en comparacion con el placebo, a partir de |a
tercera semana y en la sexta semana del tratamiento'.

En ambos estudios, los efectos secundarios, independientemen-
te de si se utilizaron dosis bajas o altas, fueron en su mayoria
clasificados como leves o moderados. Ademas, el porcentaje
de participantes que abandonaron los estudios fue similar al
del grupo placebo. Los efectos secundarios mas frecuentes in-
cluyeron nausea, cefalea, acatisia, ligera somnolencia, temblor
e insomnio. En cambio fue minimo el registro de aumento de
peso, variaciones en la glicemia, perfil lipidico y sedacion. Esto
se debe, presumiblemente, al perfil farmacodinamico de la dro-
ga, que no tiene accion ponderable sobre los receptores H1'™.

Estos analisis se fundamentan determinando el tamafo del
efecto de esta droga en términos de eficacia, sequridad vy tole-
rabilidad. Para ello, se evaltian el NNT (nimero necesario para
tratar), el NNH (nimero necesario para dafiar) y el LHH, que re-
presenta la probabilidad de beneficiarse o sufrir dafio, calculado
como el cociente entre los dos anteriores. Un NNT bajo indica
una alta eficacia, y se considera significativa una cifra menor a
10. Por otro lado, el NNH esté directamente relacionado con la
tolerabilidad y sequridad del farmaco; una droga es considerada
segura y bien tolerada si su NNH es de 10 o mas. El NNT repre-
senta la cantidad de pacientes que deben ser tratados para que
al menos uno de ellos experimente remision en comparacion
con el grupo de control, o que explica su relacion inversa con
la eficacia'.

Citrome y su grupo encuentran para la lurasidona un NNT en
monoterapia, con respecto al placebo, de 5 para la respuesta y 7
para la remision, y de 7 como terapia adjunta al litio o valproa-
to. Estas cifras son similares a las de la olanzapina + fluoxetina
y de la quetiapina en monoterapia®.

La NNH para la lurasidona es muy alta: 642 para 20 - 60 mg/dia
y 181 para 80 -120 mg/dia, y -54 para la lurasidona como co-
adyuvante (los nimeros negativos son indicadores de alta tole-
rabilidad). Aqui es donde este farmaco se diferencia claramente
de la olanzapina + fluoxetina y de la quetiapina, principalmente
debido al benigno perfil metabdlico y la minima sedacion.

El LHH es consistentemente mayor que 1, lo que equivale a una
favorable relacion riesgo-beneficio. En un estudio abierto rea-
lizado por Ketter et al. en 2014, se evalud la eficacia y tolerabi-
lidad de la lurasidona en pacientes con depresion bipolar tipo
| durante un periodo de 24 semanas. La investigacion incluyo
una muestra significativa de pacientes que previamente habian
respondido insuficientemente a otros tratamientos. Los resulta-
dos del estudio indicaron que la lurasidona mostré eficacia en

la reduccion de los sintomas depresivos, asi como un perfil de
seguridad aceptable, destacando su tolerabilidad en esta pobla-
cion durante el sequimiento a seis meses'® .

En otro estudio abierto, también a 6 meses, se evidencia que los
modestos efectos metabolicos de esta droga se mantienen a lo
largo de ese periodo de tiempo™.

Es notable un pequefo ensayo controlado aleatorio doble ciego
realizado en 2016 por la Universidad de Stanford, que investiga
el uso de la lurasidona en el tratamiento del trastorno depresivo
mayor con caracteristicas mixtas, sequn los criterios del DSM-
IV-TR. En este estudio de seis semanas, se compararon dosis
variables de lurasidona de 20 a 60 mg/dia con un placebo. Los
resultados mostraron disminuciones en las puntuaciones de
la MADRS y CGI-S: -20.5 en comparacion con -13.0 (tamafio
del efecto, 0.80) y -1.8 en comparacion con -1.2 (tamafo del
efecto, 0.60), con reducciones similares en las escalas de Young
Mania Rating Scale (YMRS) y HAM-AZ,

Finalmente existe un estudio que combina la D-cicloserina, un
modulador del glutamato, con lurasidona en una formulacion
denominada NRX101 (Cyclurad). Esta combinacion antagoniza
el sitio de glicina del receptor NMDA y se investiga como un po-
sible tratamiento para la ideacion y el comportamiento suicida
agudo, asi como para la depresion bipolar, mostrando hallazgos
positivos en etapas tempranas de estudio?.

Esquizofrenia

Se ha observado que los niveles de ocupacion del receptor D,
aumentan de manera dependiente de la dosis de lurasidona,
alcanzando hasta un 75-85 % de ocupacion maxima con dosis
de hasta 60 mg. Para lograr una respuesta terapéutica clinica
en pacientes con esquizofrenia, se requiere al menos un 60 %
de ocupacion del receptor D, ; sin embargo, niveles mas altos
pueden estar asociados con un mayor riesgo de efectos adver-
sos. Ademads, la lurasidona actua sobre los receptores 5HT1A en
la corteza prefrontal y el rafe, o que puede contribuir positiva-
mente a su eficacia. La estimulacion de los receptores postsi-
napticos 5HTTA en la corteza prefrontal incrementa la libera-
cion de dopamina en el cuerpo estriado al reducir la liberacion
de glutamato en el tronco del encéfalo. Esto, a su vez, inhibe la
liberacion de GABA, un neurotransmisor inhibitor de las neu-
ronas dopaminérgicas, lo que provoca una mayor liberacion
de dopamina y puede ayudar a mitigar los sintomas extrapi-
ramidales (SEP). Estos mecanismos de accion sugieren que la
lurasidona puede ofrecer un tratamiento equilibrado, efectivo
y con un perfil de tolerabilidad favorable en pacientes con es-
quizofrenia?.
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La lurasidona ha demostrado ser eficaz como tratamiento pro-
filactico en la esquizofrenia, reduciendo el riesgo de recaida en
un 33.7 % en comparacion con el placebo durante un periodo
de 28 semanas. En estudios prolongados de 6 a 12 meses, la
lurasidona mostrd una eficacia similar en la prevencion de re-
currencias en comparacion con la quetiapina XR, sin embargo
ofrecio mayores beneficios en términos de reduccion de sinto-
mas, remision y riesgo de hospitalizacion?.

Un total de cinco ensayos clinicos confirmaron la eficacia de
la lurasidona en pacientes con esquizofrenia aguda® 2%, En
un metaandlisis de 15 antipsicdticos atipicos, la lurasidona se
clasificd en la mitad inferior en cuanto a la mejora total del
puntaje en la escala de sintomas positivos y negativos (PANSS)
en esquizofrenia aguda®. Ademas, se demostrd que la lurasi-
dona mejord la funcion cognitiva mas que la quetiapina XR en
todos los dominios examinados, incluyendo velocidad de proce-
samiento, aprendizaje visual, memoria de trabajo, resolucion de
problemas y cognicién social®.

Para el tratamiento de esquizofrenia, la dosis inicial recomenda-
da es de 40 mg/dia, siendo adecuada para pacientes con prime-
ra psicosis o de inicio temprano, y se puede aumentar hasta 160
mg/dia para aquellos que no responden a otros tratamientos;
sin embargo, dosis mas altas pueden estar asociadas con un
incremento en los efectos secundarios. La dosificacion habitual
oscila entre 40 y 80 mg/dia, con la posibilidad de ajustar la dosis
segun la respuesta clinica de cada paciente.

En un metaanalisis en red realizado en Japon en 2020, se in-
vestigo la eficacia de la lurasidona en el tratamiento de la es-
quizofrenia aguda en pacientes locales. Este analisis incluyo
tres ensayos clinicos de fase 3 y uno de fase 2, comparando
las dosis de lurasidona de 40 mg/dia y 80 mg/dia con placebo.
Los hallazgos mostraron que, aunque ambas dosis mejoraron
los sintomas generales de la esquizofrenia, la dosis de 80 mg/
dia conllevo un mayor riesgo de sintomas extrapiramidales en
comparacion con la de 40 mg/dia. Ademas, se observaron in-
consistencias en los resultados de eficacia entre los ensayos.
Por lo tanto, el estudio concluyd que ambas dosis pueden ser
efectivas para el tratamiento de la esquizofrenia aguda, pero
que se debe tener precaucion al administrar la dosis mas alta
debido a su perfil de efectos secundarios. EI NNT de lurasidona
se determind en 8.9 (intervalo de credibilidad del 95 %: 5.6 a
21.7). EI NNH (acatisia) para 40 mg/dia era de 34.5 (intervalo
de credibilidad del 95 %: 19.2 a 200) y para 80 mg/dia era de
14.1 (intervalo de credibilidad del 95 %: 9.1 a 31.2). EI NNH
(somnolencia) fue de 4.799 (intervalo de credibilidad: 1.539 a
14.969) para 40 mg/diay 4.230 (intervalo de credibilidad: 1.326
a 13.496) para 80 mg/dia. No se hallaron diferencias significa-
tivas entre ambas dosis, pero si en comparacion con el placebo.
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El estudio presentd un bajo grado de sesgo en términos de cali-
dad metodoldgica, evaluado mediante la herramienta de riesgo
de sesgo de Cochrane, y todos los ensayos incluidos mostraron
alta calidad. Sin embargo, es importante sefalar que todos los
estudios fueron patrocinados por compafias farmacéuticas™.

En un estudio de cambio de otros antipsicoticos a lurasidona en
adultos con esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo, se llevo a
cabo un disefio aleatorizado y abierto en el que los participan-
tes fueron asignados a uno de tres regimenes de dosificacion de
lurasidona durante las primeras dos semanas, con dosis que va-
riaron entre 40 y 120 mg/dia. Los resultados mostraron que no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
tiempo hasta el fracaso del tratamiento entre los tres grupos de
dosis (log-rank P = 0.861). De los 240 sujetos que recibieron la
medicacion, 19 (7.9 %) experimentaron fracaso del tratamiento
y 42 (17.5 %) discontinuaron el tratamiento por diversas razo-
nes. Ademas, el tiempo hasta la discontinuacion por cualquier
motivo fue significativamente diferente (log-rank P = 0.0368)
entre los sujetos que habian recibido antipsicéticos sedantes y
aquellos que recibieron antipsicdticos no sedantes, con tasas de
discontinuacion del 24.4 % en el grupo de antipsicoticos sedan-
tes frente al 13.6 % en el grupo de antipsicoticos no sedantes.

En términos de seguridad, los efectos adversos mas comunes
fueron nauseas (13.8 %), insomnio (12.9 %) y acatisia (12.5 %).
Se observo que el 6.7 % de la muestra total interrumpio el trata-
miento debido a efectos adversos, siendo este porcentaje mayor
en el grupo de antipsicoticos sedantes (11.6 %) en comparacion
con el grupo de antipsicoticos no sedantes (3.9 %).

En cuanto a la eficacia, se registraron mejoras en los resultados
psicopatologicos, con un tamafo del efecto moderado en la Es-
cala PANSS y otras medidas relacionadas con la depresion y la
gravedad clinica; sin embargo, es importante sefalar que este
estudio no incluyoé un grupo de control paralelo.

El NNT y NNH se calcularon, siendo este ultimo 13 (con un in-
tervalo de confianza del 95 % de 7 a 335) en relacion con la dis-
continuacién debido a efectos adversos entre quienes recibie-
ron antipsicoticos sedantes en comparacion con aquellos que
recibieron antipsicoticos no sedantes. Los autores concluyen
que el cambio desde cualquier antipsicotico atipico fue efectivo
y generalmente bien tolerado (92.1 % de los pacientes se bene-
ficiaron del cambio). Un dato notable es que los pacientes que
habian estado tomando previamente antipsicoticos sedantes,
como olanzapina o quetiapina, presentaron tasas mas altas de
fracaso del tratamiento y de discontinuacion debido a eventos
adversos, en comparacion con aquellos que recibieron antipsi-
coticos no sedantes®'.



En un metaanalisis en red que evalud ensayos de antipsicoticos
prescritos para el tratamiento de la esquizofrenia, los resulta-
dos mostraron que, aunque todos los antipsicoticos superaron
al placebo en la reduccion de sintomas generales, la lurasidona
ocupo una posicion intermedia en cuanto a eficacia en compa-
racion con otros antipsicoticos, siendo superada en efectividad
por clozapina, amisulprida y olanzapina. En lo que respecta a los
efectos adversos, lurasidona present6 un perfil mas favorable,
siendo uno de los antipsicoticos con menos efectos secundarios
significativos, especialmente en relacion con la prolongacion
del intervalo QTc vy los efectos metabdlicos. Esto sugiere que la
lurasidona es una opcion viable para el tratamiento de la esqui-
zofrenia, particularmente para aquellos pacientes que tienen
preocupaciones acerca de los efectos secundarios®.

Un estudio reciente evaluo la eficacia y sequridad de la lurasi-
dona (160 mg/dia) en comparacion con la quetiapina XR (600
mg/dia) en pacientes con esquizofrenia aguda. En este ensayo
clinico doble ciego, 210 pacientes fueron asignados aleatoria-
mente a un tratamiento durante seis semanas. Los resultados
mostraron que la lurasidona fue no inferior a la quetiapina en
la reduccion de los puntajes en la Escala PANSS y en CGI-S. Adi-
cionalmente, la lurasidona demostrd una mejora significativa
en el rendimiento cognitivo en comparacion con la quetiapina.
La lurasidona también resultd en reducciones en el peso cor-
poral, el indice de masa corporal y las medidas de circunferen-
cia de la cintura, asi como mejoras en parametros metabdlicos
como la glucosa y los lipidos, mientras que los efectos adversos
reportados, como acatisia y nauseas, fueron considerados gene-
ralmente tolerables. En conclusion, la lurasidona mostrd ser una
opcion eficaz y segura para el tratamiento de la esquizofrenia
aguda, con un perfil cognitivo favorable en comparacion con la
quetiapina XR®.

En suma, la lurasidona se presenta como una opcion util en
el tratamiento de la esquizofrenia, destacandose por su perfil
procognitivo y su orientacion hacia la sintomatologia negativa
y depresiva. Ademas, su sequridad en términos metabolicos la
convierte en una alternativa atractiva, especialmente para pa-
cientes que pueden ser sensibles a los efectos adversos de otros
antipsicoticos. Incluso hay estudios que han explorado el im-
pacto de la lurasidona en pacientes esquizofrénicos con trastor-
nos de ansiedad comdrbidos, mostrando resultados prometedo-
res en este subgrupo®. Estos hallazgos refuerzan el potencial
de la lurasidona no solo para abordar los sintomas positivos de
la esquizofrenia, sino también para mejorar el bienestar global
de los pacientes en diversas dimensiones clinicas.

Otros usos off label
Todo clinico reconoce en su practica cotidiana el uso en otras

indicaciones de los antipsicdticos atipicos mas alla de la esqui-
zofrenia y el trastorno afectivo bipolar. En los siguientes parra-
fos intentaremos mostrar los estudios mas relevantes en estas
indicaciones off label de la lurasidona.

En el manejo de las anomalias en la descarga fasica de dopami-
na en pacientes con trastorno por déficit de atencion (TDAH),
especialmente aquellos con presentaciones mixtas o predo-
minio impulsivo, es fundamental regular la actividad dopami-
nérgica en el circuito fronto-estriado antes de iniciar el trata-
miento con estimulantes.” En este contexto, los hallazgos del
grupo de Kollins sobre pacientes con TDAH son particularmente
relevantes, ya que evaluaron el impacto de la lurasidona en la
impulsividad, observando una buena respuesta y tolerabilidad.*
Asimismo, existen series de casos que abordan el manejo de la
impulsividad en pacientes diagnosticados con trastorno limite
de la personalidad (TLP).%

Es probable que los clinicos comiencen a explorar nuevas apli-
caciones del farmaco debido a su perfil receptorial en diversas
patologias, como cuadros neurodegenerativos, trastorno del
espectro autista (TEA), trastornos de conducta, trastornos ali-
mentarios y trastornos de ansiedad resistentes.® Un ejemplo de
esto es el estudio de Loebel de 2016, que evaluo el efecto de la
lurasidona sobre la irritabilidad en pacientes con TEA, aunque
los resultados no fueron estadisticamente significativos.3® Sin
embargo, un metaanalisis realizado por autores europeos sobre
este tema confirmd a la risperidona y al aripiprazol como tra-
tamientos de primera linea para esta poblacion, pero también
sugirio que, a pesar de la falta de significacion estadistica, la
lurasidona podria ser una opcion potencialmente util en esta
indicacion, gracias a su buena tolerancia.*#

Conclusiones

La lurasidona es un novedoso antipsicotico atipico de segunda
generacion que muestra eficacia en el tratamiento de trastor-
nos como la esquizofrenia y la depresion bipolar. Su perfil far-
macoldgico, que incluye un antagonismo selectivo a los recep-
tores D2, D4, 5HT2A y 5HT7, junto con un bajo riesgo de efectos
adversos metabolicos, la convierte en una opcion valiosa en
la practica clinica. A pesar de sus efectos adversos potencia-
les como nauseas y somnolencia, la mayoria de los pacientes
la toleran bien. Estudios demuestran que la lurasidona no solo
logra disminuir los sintomas centrales de la esquizofrenia y la
depresion bipolar, sino que también mejora la funcion cognitiva
en comparacion con otros antipsicoticos atipicos. Ademas, su
inclusion en la farmacopea chilena y los resultados positivos
de los ensayos clinicos subrayan su relevancia en la atencion
psiquidtrica moderna, siendo deber de todo clinico incorporarla
a su arsenal psicofarmacologico.
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Sociedad Chilena de Salud Mental

La Sociedad Chilena de Salud Mental tiene por objeto el estudio, investigacion, difusion y desarrollo
de las diversas disciplinas cientificas relacionadas con la salud mental.
En el cumplimiento de sus objetivos la Corporacion podra:

a) Promover, realizar y auspiciar todo tipo de eventos cientificos, tales como: Congresos Cientificos,

Simposios, Conferencias, Mesas Redondas y Charlas.

b) Promover y realizar estudios, investigaciones cientificas y cursos de perfeccionamiento.

¢) Promover el intercambio cientifico entre las diversas disciplinas relacionadas con la Salud Mental.
d) Promover el intercambio societario con otras corporaciones similares, nacionales o extranjeras.

e) Editary publicar revistas y todo tipo de escritos cientificos.

f) Crear y sostener Bibliotecas.

g) En general, realizar todas aquellas acciones encaminadas al mejor logro de los fines propuestos.

“I a salud mental es tarea de todos”
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Articulo de revision:

mmmm  ANALISIS DEL ROL ORGANIZACIONAL

Analisis del Rol Organizacional.
Eduardo Acuiia A.”

Introduccion

Mi proposito en este trabajo es analizar el rol organizacional
(ARO) teniendo en cuenta la persona que ejecuta el desempefio,
las caracteristicas de dicho rol y el sistema en que ocurre la
participacion. El abordaje del trabajo es de tipo socio-analitico,
lo cual refiere al discernimiento de procesos inconscientes que
ocurren en las dinamicas sociales del ARO afectando la efec-
tividad y el bienestar de individuos, grupos, organizaciones y
sociedad. La practica del ARO supone la colaboracion de con-
sultores expertos en la actividad, tanto en conocimientos como
emocionalmente (Acufna y Sanfuentes, 2013)

El abordaje considera la participacion de la persona en el rol
lo cual corresponde a caracteristicas individuales como género,
conocimientos, creencias, actitudes y habilidades que influyen
en el desempefio. Por otro lado, esta el rol propiamente tal, con
sus limites y fronteras, certezas e incertidumbres. A eso se agre-
ga el sistema, sus partes e interacciones y la complejidad del
ambiente que encuadra las dindmicas.

Lo socio-analitico refiere a como la participacion de personas
en rol considera procesos inconscientes asociados con ansie-
dades que aluden a conflictos que envuelven la participacion
de las personas. El entendimiento de ansiedades se constituye
en elemento central en el ejercicio del ARO. Eso supone que el
ARO corresponde a una nocién que tiene la persona en la mente
respecto de la organizacion, el rol y el sistema, lo cual por lo
comun no corresponde, parcial o totalmente, con el rol que se
define en la organizacion (Armstrong ,2005)

Eso significa que la persona propendera continuamente a la
realizacion del ARQ. En esas circunstancias las personas incurren
en defensas sociales contra la ansiedad asociada con procesos
mentales irracionales de no saber como encarar racionalmente
el desempefio de roles.

Lo socio-analitico supone que las personas en el abordaje del
rol se ven afectadas por procesos inconscientes y ansiedades
que afectan el entendimiento del rol, debiendo reflexionar so-
bre el ejercicio del rol y sus ansiedades para la racionalidad en
los cometidos. Esos procesos inconscientes refieren a nociones
descontextualizadas del rol que tienen que ver con situaciones
pretéritas que se manifiestan en el presente. La reflexion supone
el desarrollo de conocimientos en el aqui y ahora que resulten

*
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acordes con la situacion del rol. El aqui y ahora corresponde
con la realizacion de acciones especificas de las personas en la
inmediatez de circunstancias particulares. La reflexion es accion
racional deliberada para entender y ejecutar el rol, a eso se opo-
ne el uso de defensas sociales inconscientes contra la ansiedad
(Kernberg, 1999)

El abordaje de este trabajo considera la elaboracion de un
encuadre teorico sobre el ARO, planteamientos metodold-
gicos, presentacion de una situacion empirica y elaboracion
de conclusiones. La situacion empirica corresponde a talleres
experienciales donde ha sido central el andlisis de roles en si-
tuaciones de gran incertidumbre para el desarrollo racional de
actividades. Este trabajo se proyecta con utilidad para entender
el papel del ARO en la efectividad de grupos y organizaciones,
en el bienestar y salud mental de personas y en su relevancia
para la sociedad.

Encuadre tedrico, metodoldgico.

El ejercicio del ARO supone una disciplina sistemdtica en donde
la persona discierne sobre el ejercicio racional del rol, identifi-
cando aspectos que colisionan con dicho ejercicio. Las perso-
nas en el afan por alcanzar ese cometido actian con escasa
reflexion procurando dar respuestas inmediatistas a la situa-
cion. Asi la persona desconoce aspectos irracionales personales,
del grupo, organizacion y sociedad que pueden obstaculizar el
ejercicio racional del rol. En ese contexto, la tarea primaria del
grupo u organizacion es sefal inequivoca de hacia donde se
deberan encausar las acciones del grupo en el desempefo de
roles (Bauman, 1999).

El ARO empalma con la nocién de modernidad liquida que con-
sidera un entorno altamente cambiante e incierto que fuerza
a innovaciones continuas en el entendimiento y desempefo
de cometidos. Eso en contraste con la modernidad solida que
refiere a un entorno estable en el entendimiento y ejecucion
del rol. La modernidad liquida constituye continuos y singulares
desafios para que la persona pueda hallar y ejecutar acciones
en el ARO. En esa modernidad los cambios son constantes e
impredecibles.

El aprendizaje del ARO tiene en cuenta condiciones educativas
especialmente disefiadas para ese proposito. Talleres experien-
ciales en liderazgo se han mostrado particularmente propicios
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para esos fines, en donde las personas tienen que experimentar
el desafio de practicar el ARO para el desarrollo de actividades
programadas.

Tempranamente las personas en los talleres aprenden que el
ARO es una actividad continua porque el ejercicio de roles es
dinamico y cambiante teniendo que hacer ajustes en el rol para
cumplir con una diversidad de actividades. Eso es fuente de an-
siedades, generalmente inconscientes, que agregan dificultades
para el logro de cometidos.

El aprendizaje del ARO considera el disefio de actividades para
ese fin, esas son condiciones que muestran el imperativo de
creatividad para el desempefo de roles. Esa creatividad co-
rresponde con la realizacion de talleres cuyo foco esta en el
aprendizaje experiencial de cometidos, en donde las personas
tienen que hacer frente a desafios del ARQ, vale decir aprender
a discernir como encarar el desempefo de roles.

Situacién empirica

En el propdsito de mostrar la practica del ARO se presenta una
situacion empirica donde se pueden observar los elementos di-
namicos que lo componen. La situacion corresponde a talleres
experienciales sobre liderazgo en grupos y organizaciones en
donde los participantes deben afrontar los desafios del ARO
(Pines, 2000).

Tempranamente los participantes en los talleres deben iniciar
los discernimientos para el ejercicio de roles, considerando pro-
gresivamente los desafios del ARO, asunto que se presenta en
continuidad durante todo el taller. Eso es constatacion que, es-
pecialmente en la modernidad liquida, el ARO es una actividad
cambiante, continua y cuasi permanente.

Los inicios de los talleres experienciales son particularmente de-
safiantes para los participantes porque el ARO refiere a una no-
cion de rol que difiere del sentido comun que los participantes
traen de experiencias educativas de dependencia anteriores, en
donde la autoridad es responsable de establecer las directrices
de la situacion. Por el contrario, los participantes encuentran
en el taller un ambiente educativo incierto en valores, normas
y expectativas que promueve la autoridad personal, la iniciativa
y autonomia. EI ARO se presenta como situacion sin parangén
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que para su solucion requiere creatividad. Eso es hallar innova-
cion, permitir estados mentales en los que fluyan ideas, concep-
tos y creencias que puedan forjar conocimientos racionales en
el rol (Pines, 2000).

El estado mental esquizoparanoide en personas propende al
desarrollo de procesos destructivos del ARO como objeto; los
roles son abordados con inmediatez y superficialidad sin me-
diar reflexiones. Las personas tienen creencias irracionales que
suponen que la inmediatez en las acciones son garantias de
racionalidad para el ejercicio del ARO, desconociendo la reali-
zacion de reflexiones como condiciones basicas para el ejercicio
racional de roles. Las personas incurren en defensas sociales,
racionalizacion, idealizacion, escision que distorsionan el con-
cepto y ejecucion del ARO.

El estado mental depresivo es representativo de emociones de
melancolia y tristeza por las dificultades en empalmar acciones
constructivas en el ARO que preserven el objeto bueno en la
mente. No obstante, en esas emociones predomina en las per-
sonas una disposicién a proteger y cuidar el ARO en la nocidn
de un objeto bueno en la mente.

Segun lo sefalado, las personas en el ARO afrontan la disyunti-
va de operar con un estado mental esquizoparanoide, o con un
estado depresivo en organizaciones. Eso significa que la persona
puede discernir sobre el estado mental con qué operar. El esta-
do mental depresivo suele verse impedido por defensas sociales
contra las ansiedades. En esas circunstancias, las personas para
funcionar en el estado depresivo deben contar con capacidad
para contrarrestar el uso de defensas contra la ansiedad.

Conclusiones

El fin de este trabajo ha sido el andlisis del rol organizacional
(ARO) en lo cual se ha senalado el uso de estados mentales de
tipo esquizoparanoide y depresivos. Se ha destacado la raciona-
lidad con que puedan operar las personas para discernir sobre
el estado mental depresivo segun circunstancias. Esa raciona-
lidad considera un funcionamiento desde el estado depresivo
con neutralizacion de defensas sociales contra las ansiedades.
El estado mental depresivo se constituye en predisposicion do-
minante en la modernidad liquida.
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Crisis. Modalidades de intervencion.

Maria José Nunez', César Jara?

Resumen

Se describe el concepto de crisis e intervenciones de primera
instancia en relacion al Ciclo Evolutivo de E. Erickson, especial-
mente apropiadas para profesionales no especialistas en Salud
Mental.

Palabras Claves: Crisis, Intervencion en Crisis, Primeros Auxi-
lios Psicolégicos.

Summary

The concept of crisis and first instance Interventions in relation
to the Evolutionary Cycle of E. Erickson, especially appropriate
for non-specialist professionals in Mental Health, are described.

Keywords: Crisis, Crisis Intervention, Psychological First Aid.

Introduccion

La vida nos lleva por caminos imprevistos, caminos que a veces
no hemos elegido por propia decision, inesperadamente pueden
hacer aparicion las enfermedades, las pérdidas, las situaciones
de catastrofe, accidente o muerte (Conangla M.,2014; Galleani
& Rodnie, 2021). Cuando uno esta en crisis se supone en una
situacion vital muy dificil, de consecuencias insospechadas y a
menudo catastréficas en un futuro inmediato. Las crisis estan
unidas a la vida, no hay posibilidad de desarrollo de vida sin
crisis, estan ligadas al Ciclo Vital Individual o Familiar que co-
rresponden a importantes momentos de decision y resolucion
en la existencia Individual.

Frecuentemente frente a una situacion limite se produce una
desestructuracion cognitiva, surgen asi en la persona el temor y
los sintomas fisicos asociados; se han planteado tres problema-
ticas basicas que llevan a consultar o pedir ayuda (Friedlander
M., 2007):

1. Temor a perder el autocontrol (enajenacion).
2. Temor a la desesperanza (riesgo de autolesiones).

3. Temor al desborde emocional (desorganizacién de la con-
ducta).

—_

Psicologa
2. Psiquiatra Casa Avanza
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Seguin el componente parasuicidal o autolesivo se ha planeado
un enfoque ya sea con una orientacion mas analitica 0 mas
estructural. El hecho de como interactua el foco de la crisis con
los valores, expectativas y autoimagen determinard en qué sen-
tido se trans-elabora la crisis, estableciendo prioridades y metas
especificas a corto plazo y enfrentando por bloques los conflic-
tos (Slaikeu K., 1990).

Desarrollo

Focalizado en los procesos cognitivos que aparecen ante una
situacion de estrés, se plantea que una situacion resulta estre-
sante a raiz de las transacciones entre persona y entorno (La-
zarus citado por Ruiz L, 2019) y que dependen del impacto del
estresor ambiental. A su vez, dicho impacto estd mediatizado
por dos variables: en primer lugar, por las evaluaciones que
hace la persona del agente estresor, y en segundo lugar, por
los recursos personales, sociales o culturales de que dispone la
persona al enfrentarse a tal agente estresante, como propusiera
en su Teoria del Estrés Richard S. Lazarus (1966), y que desa-
rrollaran también Cohen (1977) y Folkman (1984), segun cita
Ruiz, (2019).

Haciendo referencia a los factores cognitivos, existirian tres ti-
pos de evaluacion, (Lazarus, op. cit.): las modalidades de inter-
vencion primaria, secundaria y terciaria como alternativas de
resolucion de una crisis.

1. Evaluacion primaria.

Es la primera que aparece, y se da cuando la persona se enfrenta
a una situacion potencialmente estresante. Se trata de un jui-
cio acerca del significado de la situacion, como para calificarla
de estresante, positiva, controlable, cambiable o sencillamente
irrelevante.

Es una evaluacion que se centra en el medio, situacion o en-
torno.

2.Evaluacion secundaria.

Esta se centra en los recursos de que dispone la persona para
enfrentar o no la situacion. Esta orientada a buscar estrategias



para resolver la situacion. Los resultados de la evaluacion se-
cundaria modificardn la evaluacion inicial y predispondran a
desarrollar estrategias de afrontamiento.

La utilizacion de una estrategia u otra dependera de la evalua-
cion que haga la persona de la situacion, de si se puede cambiar
0 no, es decir de si estamos ante una situacion controlable o
incontrolable (Anexo 1).

3.Evaluacion terciaria o re evaluacioén

Se trata del feedback de las dos evaluaciones anteriores y de las
correcciones que se pueden realizar para mejorarlas.

Frente a una situacion de crisis se pueden disponer de dos mo-
dalidades de intervencion o estrategias de enfrentamiento ya
sea de Primera Instancia o de Sequnda Instancia (véase la Tabla
1 (Slaikeu K.,1990).

Tabla 1

Modalidades de intervencion de primera y sequnda Ins-
tancia.

Primeros Auxilios Psicoldgicos Terapia para Crisis

De minutos a horas De semanas a meses

No necesariamente un profe- | Psicoterapeutas y orientado-
sional de SM res

Ambientes comunitarios Ambientes para terapia

Restablecer el equilibrio in- | Resolver la crisis

mediato

Componentes de primeros | Terapia Multimodal para cri-
auxilios psicologicos sis

Terapia Multimodal para crisis

Se desglosan a continuacion los cinco componentes de los Pri-
meros Auxilios Psicologicos (Slaikeu K.,1990):

1. Realizar el contacto psicoldgico

Examinar las dimensiones del problema
Analizar posibles soluciones

Analizar la ejecucion de asistencia completa

o e N

Seguimiento

En concreto hay experiencia sobre entrevistas con preguntas
abiertas, no dirigidas - que evitan la discusion de los sintomas -,
de cinco a diez minutos de duracion; la premisa es que cuando
el profesional usa parte del tiempo en forma amistosa y formal

con el paciente, equivale a afirmar que se lo considera y acepta
€omo una persona apreciable y valiosa, a diferencia de centrarse
en los sintomas en que rapidamente se le rotula de "paciente”,
en particular si son Intervenciones de Primera Instancia (Small
L, 1997).

Es de destacar que un sinnimero de crisis pueden ser agrava-
das, no solo por problematicas ambientales, sino por conflic-
tos intrapsiquicos, asociados y latentes, cuando los conflictos
son multiples lleva a pensar en un trastorno de personalidad
asociado a problematicas de apego en la infancia adolescencia.
(Borbeau L. 2021; Bowlby J.2020).

Se define el conflicto psiquico como una «expresion de exigen-
cias internas inconciliables: deseos y representaciones opues-
tos, y mas especificamente, fuerzas pulsionales antagonistas».
(«Diccionario del Psicoandlisis», Chemama R. citado por Ruiz L,
2019).

Referente a los motivos de las Crisis, se pueden acotar las Crisis
al Ciclo Evolutivo Individual de E. Erikson ya sea como Crisis
Normativas o no Normativas (citado por Florenzano R., 1992).

Crisis Normativas o Evolutivas son aquellas situaciones que son
parte de la evolucion normal del Ciclo Personal o Individual,
pero que pueden generar conflictos o tensiones, muchas ve-
ces se deben al paso de una etapa a otra del Ciclo Evolutivo
Personal. Las Crisis no Normativas en cambio son situaciones
problematicas no esperadas o imprevistas. La vida de pareja o
el matrimonio, la crianza de los hijos desde los bebés hasta los
adolescentes, la separacion de los hijos adultos, la jubilacion o
la tercera edad, forman parte de las crisis Normativas en el Ciclo
Evolutivo Familiar y estas modalidades de crisis puede ser trata-
das por terapia de primera instancia o rituales sociales.

En relacion a las Crisis no Normativas, la incorporacion de si-
tuaciones ambientales, se pueden ajustar a las observaciones
planteadas por Gardner en relacion a que para haber un cambio
terapéutico, no basta con realizar un insight en terapia, es ne-
cesario reestructurar las conductas y sus afectos asociados, por
la tendencia a la repeticion de la persona, lo que se correlaciona
con los postulados de Piaget (Piaget J., 2012; Gadner H., 2011):

«[...] todo esquema de asimilacion que tiende a incorporar
los elementos exteriores a él'y compatibles con su natura-
leza, se encuentra obligado a acomodarse a los elementos
que asimila y a modificarse en funcion de sus particulari-
dades, pero sin perder por ello su continuidad, ni sus ante-
riores poderes de asimilacion y por ultimo debe haber un
equilibrio entre la asimilacién y la acomodacion [...]».
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Conclusiones

El trabajo terapéutico a través del lenguaje y la experiencia sen-
sorial, permite que se construya un nuevo mapa de creencias,
resignificando las situaciones traumaticas para restablecer el
equilibrio y la propositividad vital perdida. (Grinder J. & Bandler
R., 2000). Destaca como un factor relevante el establecimiento
de un primer contacto psicoldgico, se le define como empatia
0 "sintonizacion” con los sentimientos de una persona durante
la crisis. El escuchar de modo empdtico es una condicion previa
para cualquier actividad de asistencia (Slaikeu,1990).

En la desorganizacion y el trastorno por una crisis, con fre-
cuencia lo novedoso o extrafio de la experiencia es la parte mas
atemorizante es necesario identificar los sentimientos afectivos
concomitantes como ansiedad, ira o depresion (crisis "amarilla,
roja y negra", respectivamente) (Slaikeu K., 1990).
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mmmm  CRISIS. MODALIDADES DE INTERVENCION

La tarea del asistente estaria destinada no sélo a reconocer es-
tos sentimientos vy resistir la tendencia a quedar atrapado ante
la intensidad de ellos, sino también responder de manera tran-
quila y controlada; al respecto, generalmente se generan ideas
desmedidas referente a las consecuencias futuras de lo acaeci-
do —catastrofar la ansiedad orienta los temores habitualmente
hacia el futuro, a diferencia de la depresion que lo hace hacia el
pasado—, se busca asi resignificar las vivencias y los recuerdos
traumaticos acaecidos, con ello se atenua la experiencia subje-
tiva sin el estrés acumulado (Sigman, 2022).

Cémo siempre tras una crisis la persona puede restituirse en
un mejor grado de integracion y contar con mayor experticia
y recursos personales para enfrentar su vida venidera, la Crisis
puede no ser un factor deletéreo sino por el contrario constituir
un factor de crecimiento personal lo que guarda relacion de
como esta sea trans-elaborada (Slaikeu K.,1990).



Articulo de reflexion:

Lo cotidiano, una herramienta terapéutica en
el trabajo de la enfermeria.

Enrique Ruiz.”

Resumen

En el presente articulo, se presenta una vision de la interven-
cion del trabajo de enfermeria en pacientes con Esquizofrenia
en hospitalizacion; se resalta como a través de la cotidianidad
durante las 24 horas del dia, en encuentros incidentales se rea-
lizan intervenciones terapéuticas que contribuyen a la recupe-
racion y rehabilitacion de estos pacientes. También se resalta
como a traveés de este proceso de atencion donde esta presente
la Interaccion aparecen evocadas respuestas de parte del equi-
po de enfermeria.

Palabras clave: Enfermeria, lo cotidiano en la atencion, inte-
raccion personal.

Abstract

In this article, a vision of the intervention on care nursing work
in patients with Schizophrenia in hospitalization is presented. It
is highlighted how through everyday life during the 24 hours of
the day, in incidental encounters, therapeutic interventions are
performed which contribute to the recovery and rehabilitation
of these patients. Also, it is noted how through this process of
attention where the interaction is presented, there are evoked
responses on the nursing teams behalf.

Key words: Nursing, daily care, personal interaction.

Seguin la Real Academia Espafola (1), cotidiano significa diario
y encuentra como sindnimos a los fonemas ordinario, comun,
corriente, frecuente y habitual.

Desde el punto de vista de la Enfermeria, los pacientes esqui-
zofrénicos presentan los siguientes diagndsticos' en relacion a
su enfermedad (2):

e Percepcion sensorial trastornada; auditiva/ visual.

® Procesos del pensamiento alterados.

¢ Aislamiento social.

® Riesgo de violencia: auto infringida o dirigida a otros.
e Comunicacion verbal deteriorada.

e Déficit del autocuidado.

® Incapacidad de enfrentamiento en la familia.

* Enfermero.

1. Por diagndstico de enfermeria entendemos los juicios clinicos relacionados con

Alos que podemos agregar (3):

e Actividades de ocio deficiente.

® Mantenimiento de la salud ineficaz.

e Cumplimiento ineficaz del régimen terapéutico.

Estos se consideran los diagnosticos de enfermeria mas fre-
cuentes en los pacientes esquizofrénicos en unidades de corta
estadia y se pueden constatar a través de los siguientes com-
portamientos: descuido en la presentacion personal, desconfia-
dos, hablan solos, no comparten con los demas, no realizan gran
actividad durante el dia, se mantiene aislados, puedan tener
ideas muy peculiares, muchas veces cursan trastornos del ciclo
suefio vigilia y pueden mostrar rechazo a recibir el tratamiento
farmacoldgico.

El plan de tratamiento sefalado en el reglamento de inter-
nacion MINSAL 2001 (4) esta centrado en intervenciones far-
macoldgicas y psicosociales que son enunciados de manera
jerarquizada, secuencial y sistematizadas, pero también esta
presente otra variable del tratamiento expresado a través de las
interacciones de lo cotidiano; estas interacciones se hacen ma-
nifiestas en forma espontanea durante las 24 horas del dia y se
dan principalmente con el personal de enfermeria. Para aclarar
esto debemos sefialar cudles son los hitos que estructuran cli-
nicamente el tiempo durante la hospitalizacion y estos son: le-
vantada, ducha, desayuno, administracion de medicamentos de
la mafana, actividades grupales, almuerzo, visitas de familiares,
administracion de medicamentos de la tarde, hora de once, ver
television, cena, cambio de turno del personal de enfermeria,
medicamentos de la noche y dormir.

En todas estas actividades se producen interacciones con el
personal (5) que, dentro de sus tareas, debe observar el com-
portamiento de los pacientes; es esta instancia entonces donde
se puede visualizar la evolucion que ha tenido, los efectos tera-
péuticos y secundarios del tratamiento recibido, esto lo realiza a
través de la observacion (6) y preguntas simples apuntan a esto,
«buenos dias, como durmio anochen, «ha tenido alguna moles-
tian, «ha presentado deposiciones», «le gusto el almuerzon, «por
qué no se ha cambiado ropan, «lo han venido a visitar, «por qué
no asistio a la actividad de terapia ocupacionaly. Estas'y muchas

problemas, riesgos o prevencion en un paciente en particular (N. del E.).
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mmmm | O COTIDIANO, UNA HERRAMIENTA TERAPEUTICA EN EL TRABAJO DE LA ENFERMERIA

otras interrogantes tienen un sentido clinico porque, frente a
la respuesta verbal dada por el paciente, debe haber una inter-
vencion dependiendo de la complejidad de tal respuesta. Si el
paciente sefala que no duerme durante la noche, no es necesa-
riamente el médico tratante quien, en primera instancia, deba
ser resolver este problema modificando el tratamiento farma-
cologico pues podria ser que el propio equipo de enfermeria
quien proponga una solucion si el paciente comenta, por ejem-
plo, que no puede dormir porque su compafiero de habitacion
ronca estrepitosamente, o porque pasa frio durante la noche.

Otro ejemplo apunta a la pregunta sobre la presencia de deposi-
ciones; si el paciente sefiala que hace mas o menos tres dias no
tiene deposiciones, la recomendacion inicial podria ser aumen-
tar la ingesta de agua a dos litros diarios de manera fraccionada
y estimular caminatas 10 a 15 minutos cuatro veces al dia v,
si esto persiste, informar al médico tratante. Por lo demas, los
pacientes no siempre refieren de manera espontanea los pro-
blemas de constipacion.

Problemas como los del autocuidado, higiene o vestuario, sue-
len no ser advertidos por el paciente, es el personal quien se da
cuenta ya que el paciente rehdye la ducha, el cambio de ropa
y el lavado de dientes; es frecuente encontrar en el velador los
utiles de aseo intactos sin uso, entonces la asistencia en esta
necesidad es directa supervisando que el paciente efectivamen-
te se duche, se cambie ropa y se lave los dientes.

Ahora, si a través de la observacion detectamos que el paciente
habla solo o refiere delirios, el personal debe asegurarse de la
ingesta de medicamentos e informar al médico tratante de este
hecho. Algunos pacientes no tienen conciencia de enfermedad,
por lo tanto, si consideran que ellos no estan enfermos asumen
que no necesitan medicacion. Por esto es por lo que la técnica
de administracion de medicamentos debe cumplirse al pie de la
letra, aplicando los protocolos establecidos en cada estableci-
miento.

Todas estas acciones forman parte del Proceso de Atencion de
Enfermeria que considera cinco etapas, Valoracion, Diagnostico,
Planeacion, Intervencion y Evaluacion. (7).

Para efectuar todas estas intervenciones incidentales que in-
dudablemente estan inmersas en el tratamiento integral (8)
que recibe cada paciente, el equipo de enfermeria debe tener
presente que el instrumento de trabajo es la persona que da la
atencion, y que debemos contactarnos siempre con el aspecto
sano del paciente y desde ahi hacer nuestras intervenciones (9),

2. Informacion entregada por solicitud de transparencia.
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que han de estar centradas en lo terapéutico para asi evitar
caer en lo iatrogénico, que puede ser un riesgo de la interaccion
donde esta presente una fuente de poder implicita, comenta-
rios inapropiados o gestos que pueden boicotear los procesos
terapéuticos; los pacientes son personas vulnerables por un
proceso morbido que estan al cuidado y bajo la responsabilidad
de un equipo.

El promedio de dias de hospitalizacion en pacientes esquizo-
frénicos fue 56 dias para los hombres y 66 dias para las muje-
res 2023 en el Instituto Psiquiatrico Dr. J. Horwitz B.2 Esto nos
hace pensar que son pacientes que requieren mucho tiempo de
atencion de todo el equipo de salud, para que la recuperacion
y la rehabilitacion sea lo mas cercano al 100 % de manera que
la integracion a la familia y/o grupos de referencia, no se vea
interrumpida por la enfermedad y el paciente pueda retomar
asi su vida habitual.

Por otro lado H. Silva (10) sefala que «el costo econdmico de la
esquizofrenia es altisimo y el costo en términos de sufrimien-
to humano, individual o familiar incalculable», «la enfermedad
suele producir graves incapacidades psicologicas, sociales y la-
borales, durante los afios potencialmente mas creativos y pro-
ductivos de la vidan.

Comentarios:

Gabbard (11) sefala que «la contratransferencia implica una re-
accion creada conjuntamente, en el terapeuta, por contribucio-
nes de su pasado y por sentimientos inducidos por el compor-
tamiento del pacienter. No podemos sino destacar que esto se
da en la interaccion del equipo de enfermeria con los usuarios
y, aunque no sea en un setting formal, «la contratransferencia
es a la vez una fuente de informacidn valiosa acerca del mundo
interno del paciente y una interferencia en el tratamienton vy,
por tanto, el equipo debe estar atento a estos procesos para
facilitar la recuperabilidad de los pacientes. Sadler (12) senala
que «la contratransferencia suele usarse en un sentido general
(dentro y fuera del psicoanalisis) para describir todos los senti-
mientos y actitudes del terapeuta hacia el paciente, y aun para
indicar ciertas facetas que de ordinario no son terapéuticas;
esto ultimo es trascendente porque se suele olvidar y surgen
actitudes en la interaccion que no contribuyen a lo terapéutico,
prolongando asi la hospitalizacién. Durante nuestro trabajo, y
mientras realizamos una serie de procedimientos, los pacientes
evocan en nosotros a través de su comportamiento distintos
sentimientos que a su vez determinan una respuesta de parte



nuestra. Y son personas que no pueden satisfacer sus necesida-
des basicas o lo hacen de manera deficiente.

Finalmente, vayan como palabras finales las de una de las teo-
ricas de nuestra disciplina, H.Peplau (13), quien desarrollé un
modelo de enfermeria y que dijo:

«La enfermeria psicodindmica intenta entender la conducta
de uno mismo para ayudar a los demds a que identifiquen
sus dificultades e intenta aplicar principios de las relaciones
humanas a los problemas que emergen en todos los niveles
de experiencia»
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Emmmm  ABORDAJE DE UN TRASTORNO DEPRESIVO SEVERO EN UNA CUIDADORA DE UNA PERSONA MAYOR

Caso clinico:

Abordaje de un trastorno depresivo severo en una
cuidadora de una persona mayor.

Benjamin Alvarez V., Mauricio Gonzalez S.?

Resumen

Se presenta el caso de una mujer de 49 afos que padece una
depresion severa en el contexto de sobrecarga producto del cui-
dado de su madre, tal como es diagnosticada, evaluada e inter-
venida en un programa de atencion psicoldgica especializada
previo a su atencion médica. En lo general su historia es presen-
tada como caso tipico de la poblacién de riesgo constituida por
las mujeres cuidadoras de familiares y con escaso apoyo social;
en lo particular se muestra la respuesta clinica favorable a un
protocolo de Terapia Cognitivo Conductual tras una evaluacion
psicoldgica rigurosa.

Palabras claves: Cuidadora informal, depresion severa, persona
mayor.

Abstract

We present the case of a 49-year-old woman suffering from se-
vere depression in the context of caregiver burden due to caring
for her mother, including her diagnosis, evaluation, and inter-
vention within a specialized psychological care program prior
to medical treatment. Her case exemplifies the typical profile
of at-risk populations, specifically female family caregivers with
limited social support. Additionally, it demonstrates a favorable
clinical response to a Cognitive Behavioral Therapy (CBT) proto-
col following a rigorous psychological assessment.

Keywords: Informal caregiver, severe depression, elderly.

Introduccion

En Chile, la tarea de cuidar de enfermos cronicos o de edad
avanzada suele ser asumida por familiares de sexo femeni-
no que, por lo general, no cuentan con mayor apoyo social y
sufren menoscabo de su vida laboral, familiar y privada, po-
niéndolas en riesgo del desarrollo de enfermedad psiquidtrica.
Buscando hacer un aporte en este tema, se presenta el caso
de una mujer de 49 afos que padece una depresion severa y
sobrecarga producto del cuidado de su madre. En espera de que
reciba atencion en su CESFAM de origen, se establece un plan
de tratamiento dirigido a reducir la sintomatologia depresiva

1. Lic. en Psicologia, Universidad de Los Lagos, Chile.
2. Académico de la Universidad de los Lagos, Chile.
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que presentaba la paciente. En doce sesiones de periodicidad
semanal, se trabajo en la identificacion de sus pensamientos
automaticos, psicoeducacion tendiente a brindar informacion
especifica sobre la problematica y ensefar estrategias especifi-
cas de afrontamiento. Ademas, se hizo especial énfasis en acti-
vacion conductual, para que asi lograra restablecer su nivel de
funcionamiento anterior.

Identificacion de la paciente

La paciente, a la que ahora en adelante llamaremos Ema, es una
mujer de 49 afos, divorciada que tiene dos hijos, con estudios
universitarios de Técnico superior en enfermeria; trabaja ac-
tualmente en importante centro de salud; ademas cuida y vive
con su madre desde hace 7 afios.

Cdmo se produce la consulta (motivo de
consulta)

Evaluacion psicoldgica solicitada por el Programa de Atencion
Domiciliaria especializado en adulto mayor.

Examen mental

Se observa vestuario ligeramente descuidado (vestuario sucio);
exceso ponderal; con juicio de realidad conservado; sin alte-
raciones sensoperceptivas; se encuentra consciente, orientada
en las tres esferas (espacio, lugar y tiempo); se muestra cola-
boradora ante las peticiones del suscrito; con un tono de voz
bajo enlentecido, pero claro; no se observan alteraciones de la
memoria a largo plazo; contenido del pensamiento sin altera-
ciones, a pesar de que se muestra verborreica bajo ciertas cir-
cunstancias (el contenido de dichas verbalizaciones son sobre
las multiples obligaciones que tiene que cumplir para realizar
un adecuado cuidado a su madre); verbaliza tener problemas de
memoria, mas no cuando se trata de recordar sobre los asuntos
que tienen que ver con su madre (Ej.: asistir a controles médi-
cos, realizar actividades en conjunto, dar medicacion); presenta
problemas de suefo (insomnio); se observa de animo depresi-
vo, culpabilidad y anhedonia (disminucion de la capacidad para
disfrutar las cosas); pesimismo en cuanto al futuro producto de
las obligaciones que tiene que cumplir; no se observan pensa-



mientos de muerte; verbaliza tener problemas familiares como
el hecho de que ha recibido en varias ocasiones amenazas de
muerte por su hermana menor.

Antecedentes relevantes (elementos biograficos)

La referida es una mujer de 49 afos que se encuentra divorcia-
da, tiene dos hijos con su ex marido; posee el titulo de técnico
superior en enfermeria y trabaja en un importante centro de
salud de su ciudad; hace 7 afios se encuentra viviendo y cui-
dando de su madre (persona sorda), quien ha requerido de un
mayor cuidado estos ultimos afios, dado que en el afo 2021 es
diagnosticada con insuficiencia renal cronica en etapa 4, con-
llevando un creciente deterioro fisico de la madre con el pasar
del tiempo, asi como a una modificacion progresiva en los ho-
rarios y estilo de vida de la paciente para contar con mayor dis-
ponibilidad durante el dia para cuidar a su madre y trabajar por
las noches, mientras su madre descansa. Cabe referir que debido
al labor de cuidado de Ema y su formacion técnica, su madre
no ha requerido ser dializada, pues los especialistas le han co-
municado que su cuidado ha hecho que su madre no requiera
realizar este tratamiento aun. En cuanto a su historia familiar,
es la tercera y unica hija biologica del matrimonio de sus padres.
De otras relaciones de la madre nacen cuatro hermanos (todos
de padres diferentes), siendo relevante solo mencionar a su me-
dia hermana menor a quien de ahora en adelante llamaremos
Josefa, con la cual tiene una relacion conflictiva (desde la nifiez)
y que le ha traido multiples problemas, dado que la amenaza
de muerte constantemente, esto de manera injustificada, «[...]
esa chica dice que cuando mi mamd se muera, ella se va a
encargar de mi [...] cudntas veces ha venido a hacer escandalo
aqui y luego se va, ya que mi mamd la deja entrar siempre,
ademads de que realiza negocios turbios cuando viene a la casa
y que a mi me perjudicarian mucho, imaginese que me vie-
nen a arrestar a mi'y a mi mamd, que se puede descompensar,
pierdo mi pega y mi casa [...J», refiriendo ademas que estuvo
en un proceso judicial, ya que Josefa la habria denunciado a
ella por el «abandono» de los cuidados de su madre, «[...] hizo
una denuncia porque sequn ella, yo habia dejado tirada a mi
mamd, de hecho, hubo una audiencia y ni se presento, de todas
maneras yo tenia respaldo de gente que me corroboraria con
la verdad y no con lo que decia mi hermana, que era mentira
[...]». Menciona que su hermana presenta un historial de proble-
mas con la justicia, puesto que realiza robos, hurtos y estafas,
mencionando que: «[...] ella tiene problemas mentales porque
tiene cambios de conducta muy bruscos y siempre quiere tener
la razon, siempre que le sacan en cara los negocios turbios que
realiza, se espanta y se enoja [...J». Por ultimo, en cuanto a sus
demas familiares, refiere que ellos tienen conocimiento de que
ella es la cuidadora principal de su madre, sin embargo, estos
no le realizan ningun tipo de aporte, ya sea economico, ali-

mentario o de vestuario, sino que mas bien, constantemente le
sobreexigen para que cubra todas las necesidades de su madre,
minusvalorando su esfuerzo. Producto de lo anterior presenta
inestabilidad econdmica, dado que gasto la mayor parte de sus
ahorros en la reparacion del domicilio de su madre, el cual sigue
presentando problemas por la negligencia de la empresa cons-
tructora que contratd para dichas tareas.

Pruebas complementarias

e ESCALA DE SOBRECARGA DE CUIDADOR ZARIT: Obtiene
un puntaje mayor a 55 (72) lo que indicaria una sobrecarga
intensa

* DIAGNOSTICO DE DEPRESION CIE - 10: Obtiene 9 sintomas
totales lo que indicaria una depresion severa.

Enfoque tedrico desde el cual se abordé el caso

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es un modelo de trata-
miento que parte con la hipdtesis de que el usuario depresivo
tiene unos esquemas cognitivos o inconscientes que contienen
una organizacion de significados personales (creencias) que
le hacen vulnerable. Estos significados personales (supuestos
personales o reglas personales) suelen ser formulaciones in-
flexibles/rigidas referentes a determinadas metas vitales (p. ej.
aprobacion, competencia personal, etc.) y a su relacion con ellas
(autovaloracion). Esos significados se activan en determinadas
circunstancias, haciendo que el sujeto depresivo procese erro-
neamente la informacion (distorsiones cognitivas) e irrumpa en
su conciencia una serie de pensamientos negativos, involunta-
rios (pensamientos automaticos) que son creidos por el usuario
y que le hacen adoptar una triada cognitiva en particular, vale
decir que tiene una vision negativa de si mismo, de sus propias
experiencias y de acontecimientos futuros (Segal et al., 1999,
como se cito en Polo et al, 2011; Sepulveda, 2018).

Como se menciona, las distorsiones cognitivas son errores en el
procesamiento de la informacion, que se derivan de los esque-
mas cognitivos (supuestos personales) los cuales son una forma
particular de distorsionar la realidad y que lleva a pensamientos
automaticos distorsionados, como lo son la inferencia arbitra-
ria, abstraccion selectiva, generalizacion excesiva, maximiza-
cion/minimizacion, personalizacion y pensamiento dicotomico
que son formas de pensamiento (Fava et al., 1994, como se cito
en Polo et al, 2011).

En cuanto a la terapia, esta es estructurada, activa y centrada
en el problema de la persona, con una duracion normalmente
de entre 10 a 20 sesiones. Siendo relevante referir que la Guia
Clinica Auge Depresion del Ministerio de Salud de Chile sugiere
este modelo de intervencion, dado que tiene una fuerte eviden-
cia de que sirve como estrategia efectiva en la reduccion sinto-
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matica de la depresion, siendo tan efectiva como el tratamiento
farmacoldgico y mas que otras técnicas psicoterapéuticas (Es-
cobedo, 2008; MINSAL, 2013).

A la persona se le introduce con psicoeducacion respecto a la
terapia, la forma de tratamiento y se le ensefa a identificar y
modificar los pensamientos automaticos/distorsionados, modi-
ficar creencias y cambiar comportamientos a través de diferen-
tes técnicas y habilidades especificas que pueden usar por el
resto de sus vidas, cesando el estado depresivo (Vazquez, 2003).

Para el presente caso se realizaron las siguientes técnicas:

Psicoeducacion. Este procedimiento tiene por objetivo ofre-
cer, en primer lugar, informacién acerca de la enfermedad y su
manejo, asi como brindar estrategias de afrontamiento y apoyo
emocional a los cuidadores. Dichas estrategias son las siguientes:

® Ensenar al cuidador a poner limites aprendiendo a negar la
realizacion de demandas que no sean importantes y pedir
ayuda a otros familiares o amigos para dividir la tarea del
cuidado.

® Ensefiarle a cuidar de si mismo y mantener su aspecto fisico.
® |ndicarle la necesidad de buscar la ayuda de otros familiares.
® Animarle a inscribirse en grupos de apoyo.

® Proporcionarle guias de cuidado de personas dependientes.
® Fomentar una alimentacion sana.

® Buscar junto con el cuidador un espacio para dedicarse a €l
mismo y a sus actividades de ocio favoritas.

Figura 1
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® [nstruirle a fomentar en la medida de lo posible la autono-
mia de la persona dependiente.

® Ensefiarle a gestionar el tiempo de la manera mas eficiente.
® Combatir sentimientos de culpabilidad.
® Aprender a establecer objetivos de mejora a corto plazo.

Reestructuracion cognitiva. Este procedimiento se basa prin-
cipalmente en el método de debate derivado de la terapia cog-
nitiva de Beck, y el método A-B-C-D-E de Albert Ellis (Figura 1),
haciendo que la paciente analice la ldgica de los pensamientos,
su utilidad para la resolucion de problemas y el papel general en
la problematica (Beck et al., 2005).

Registro de actividades semanales. Este procedimiento tiene
por objetivo brindar una planificacion de actividades para una
semana completa, con el fin de realizar una movilizacion con-
ductual a la persona (Meléndez, et al., 2012).

Autorregistro de pensamientos. Este procedimiento (Figura
2), ayuda al paciente a diferenciar pensamientos, emociones
y conductas, brindando un esquema de la relacion entre ellos
y las situaciones en las que se desarrolla cada uno (Vazquez,
2003).

Relajacion autdgena. Este procedimiento se deriva de la pro-
puesta original de Jacobson; el objetivo es disminuir la tension
muscular del paciente a través de la tension y relajacion de
grupos especificos de extremidades, siendo principalmente los
brazos, las piernas y la cara (Cautela & Groden, 1985).



Figura 2

Accion/
Conducta

Emocion/
Reaccion fisica,

Fecha | Situacion | Pensamientos

Observacion diagnostica
Eje I: Depresion severa
Eje II: A determinar

Eje Ill: A determinar

Eje IV: Problemas relativos al grupo primario de apoyo (madre
con sordera, que padece de insuficiencia renal etapa cuatro);
Problemas laborales (problemas para organizar tiempos labora-
les); Problemas economicos (negligencia por trabajadores que
realizan construccion en su domicilio); Otros problemas psico-
sociales 0 ambientales.

Eje V: 60-51 Sintomas moderados o dificultades moderadas en
la actividad social, laboral o escolar.

Tratamiento Farmacoldgico:
No presenta

Objetivos terapéuticos

Objetivo general: Evaluar psicoldgicamente y afectivamente a
la usuaria con el fin de establecer una observacion diagnostica
y el plan de tratamiento.

Objetivos especificos:

1. Fomentar e incrementar el desarrollo de conductas de auto-
cuidado para ayudar a reducir los sintomas de la depresion y
la sobrecarga de cuidador.

2. Aprender a identificar y corregir las distorsiones cognitivas
y pensamientos automaticos de maximizacién y minimi-
zacion; abstraccion selectiva y polarizacion, que propicien
malestar emocional.

3. Abordar y trabajar conductas problemas a través de mé-

todos de activacion conductual, resolucion de problemas,
reestructuracion cognitiva.

Resumen:
Plan de tratamiento psicoterapéutico.

Sesion 1

® Entrevista semiestructurada.

® Aplicacion de escala de sobrecarga de cuidador Zarit.
® Aplicacion de depresion del CIE-10.

Sesion 2

® Entrevista semiestructurada.

e Psicoeducacion respecto a la Terapia Cognitivo Conductual (TCC).

® Encuadre desde la TCC.

 Derivacion por depresion severa a CESFAM correspondiente.

® Tarea para la casa: lectura respecto a la psicoeducacion sobre la TCC.

Sesion 3

e Entrevista semiestructurada.

® Areas a trabajar desde la TCC.

® Psicoeducacion respecto a las distorsiones cognitivas.

® Entrega de diagndstico.

® Tarea para la casa: lectura respecto a la psicoeducacion de cuidadores:
«cuidar y cuidarten.

Sesion 4

® Entrevista semiestructurada.

® Entrega de planilla de programacion de actividades diarias.

® Rellenar actividades agradables u ocio junto a usuaria.

e |dentificacion de distorsiones cognitivas.

® Tarea para la casa: Se planifica una programacion de actividades diarias
que se hardn durante la semana, se le explica la necesidad de realizar registro
de actividades.

Sesion 5

® Entrevista semiestructurada.

® Entrega de planilla de programacion de actividades diarias.

® Restructuracion cognitiva.

® Tarea para la casa: Se entrega material respecto a la deteccion de pensa-
mientos automaticos para que lea y entienda la planilla de la proxima sesion.

Sesion 6

e Entrevista semiestructurada.

® Entrega de planilla de programacion de actividades diarias.

e Entrega de planilla de deteccion de pensamientos automaticos.

® Respiracion autdgena.

® Restructuracion cognitiva.

® Tarea para la casa: Se entrega planilla de la deteccion de pensamientos
automaticos, se le explica sobre las distorsiones cognitivas que propician su
estado depresivo.

Sesion 7

e Entrevista semiestructurada.

® Entrega de planilla de programacion de actividades diarias.

e Entrega de planilla de deteccion de pensamientos automaticos.

® Respiracion autdgena

® Restructuracion cognitiva.

® Tarea para la casa: se entrega lectura de psicoeducacion respecto a acti-
vidades agradables, dado que se requiere que Ema tenga mayores actividades
simples durante su semana.
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Sesion 8

e Entrevista semiestructurada.

® Entrega de planilla de programacion de actividades diarias.

® Restructuracion cognitiva : Psicoeducacion de método A-B-C-D.

® Tarea para la casa: Se entrega planilla de Método A-B-C-D, puesto que
Ema refiere que la deteccion de pensamientos automaticos no lo pueden
rellenar, por lo cual se sugiere método mas facilitador.

Sesion 9

® Entrevista semiestructurada.

® Entrega de planilla de programacion de actividades diarias.

® Entrega de lista de actividades agradables.

® Restructuracion cognitiva : Entrega de planilla de método A-B-C-D.

® Respiracion autdgena.

® Tarea para la casa: Se hace entrega de planilla de actividades agradables,
para que realice durante la semana, para incrementar actividades simples
agradables.

Sesion 10

e Entrevista semiestructurada.

® Entrega de planilla de programacion de actividades diarias.

e Entrega de lista de actividades agradables.

® Restructuracion cognitiva : Entrega de planilla de método A-B-C-D-E.

® Respiracion autégena.

Tarea para la casa: Se hace entrega de programacion de actividades, para
que realice durante la semana, planilla de método A-B-C-D-E para seguir
desglosando problematicas nuevas y planilla de metas individuales.

Sesion 11

® Entrevista semiestructurada.

® Planillas de metas individuales.

® Respiracion autégena.

® Aplicacion de pruebas complementarias.

Tarea para la casa: Se hace entrega de contenido para ejercitar asertividad
en cuanto a sus relaciones.

Sesion 12

® Entrevista semiestructurada.
® Reflexion final.

® Finalizacion de la terapia.

Diagnostico actual
Eje I: Depresion Leve

Eje II: A determinar
Eje Ill: A determinar

Eje IV: Problemas relativos al grupo primario de apoyo (madre
con sordera, que padece de insuficiencia renal etapa cuatro);
problemas econdmicos (negligencia por trabajadores que reali-
zan construccion en su domicilio); Otros problemas psicosocia-
les 0 ambientales.

Eje V: 70-61. Algunos sintomas leves o alguna dificultad en

la actividad social, laboral o escolar, pero en general funciona
bastante bien, tiene algunas relaciones sociales significativas.
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Discusion y conclusion

En nuestro pais, desde hace ya 30 afios venimos notando que
los niveles de sintomatologia depresiva (malestar) y de depre-
sion (diagnostico clinico) son alrededor de un 20% mas altos
que el promedio mundial. Esto significa que el malestar, al au-
mentar, también incide en un aumento de la depresion clinica.
El caso que nos concita es una paciente que se encuentra en
espera de ser atendida en su consultorio de origen por una ga-
rantia GES, que conlleva a ser evaluada por médico de salud
mental, el cual establece el diagnostico y segun este, su plan de
tratamiento. En espera de dicha atencion se establece por parte
del suscrito la observacion diagndstica de Depresion Severa.
Seqgun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10),
la depresion severa debe cumplir con la presencia de un humor
depresivo anormal para el individuo, que se presenta la mayor
parte del dia, con una pérdida de interés o de la incapacidad de
disfrutar actividades, disminucién de la energia 0 aumento de la
fatigabilidad, con culpa excesiva e inapropiada, disminucion en
la capacidad de pensar o concentrarse, con agitacion o enlen-
tecimiento, con presencia de alteracion del suefo y aumento o
disminucion de peso (CIE-10, 1992). La depresicn, asi concebi-
da, se entiende mejor como un sindrome final al cual se puede
llegar por distintas vias; la depresion puede ser un diagnostico
psiquiatrico, la respuesta a una tragedia como la muerte de fa-
miliar, la expresion de una manera pesimista de ver la vida, un
estado emocional transitorio, un estado subyacente a quejas
como fatiga, debilidad, falta de energia, insomnio, dolor de es-
palda, cefalea, o la respuesta a, o la expresion de, una enferme-
dad meédica subyacente o como en este caso la consecuencia de
un sobrecarga del cuidado a un ser querido.

En cuanto al término de cuidador, se puede decir que se le llama
cuidador principal a aquella persona que asume la responsa-
bilidad completa en la atencion y el apoyo diario del paciente
definido como persona dependiente. Siendo relevante referir
que el acto de cuidar influye negativamente sobre la vida de
los cuidadores, tanto en actividades sociolaborales, como en las
familiares, pues existe una limitacion del tiempo para dedicarse
a si mismos. De hecho, los estudios y la bibliografia apuntan a
que esto trae una mayor prevalencia de trastornos del estado
de animo entre cuidadores de pacientes dependientes (Lopez
et al., 2009).

Asi mismo, los estudios refieren que las personas cuidadoras
tienen caracteristicas similares, como que son mayoritaria-
mente del sexo femenino, que estan en la edad media de la
vida, que presentan un parentesco (hija/conyuge/nuera) con
el paciente dependiente, que conviven con el paciente y que
presentan poco apoyo social. Se identifica ademds que tienen
un estado emocional con dificultades en el suefo, llanto, tris-



teza, nerviosismo, tension, fatiga, cansancio. De igual manera
se reconoce que la labor o funcion del cuidador hace que pre-
senten un desgaste fisico, lo que enmascara la depresion, o la
incrementa, pues varios de estos estudios presentan cuidadores
que atraviesan por un cuadro depresivo severo (Moreno-Gavifio
et al., 2008; Pefaranda et al., 2009; Dominguez et al., 2012;
Rodriguez, 2018).

Finalmente, en estudios de cuidadores con formacion universi-
taria, se observa que estos realizan un rol de cuidado con mayor
efectividad (cuidado, atencion), a diferencia de las personas que
no presentan formacion universitaria. Estos cuidadores perma-
necen con el paciente la mayor parte del dia, significando una
mayor sobrecarga, mas aun si estos pacientes presentan dolor
cronico (Alfaro-Ramirez, 2008).

En cuanto al tipo de intervencion, en diferentes estudios se de-
mostréd que la TCC tuvo efectos positivos en la disminucion de
la sobrecarga del cuidador (puntajes del test de Zarit) pues se
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Caso clinico:

Abordaje de un trastorno adaptativo mixto en una
persona mayor.

Karla Nahuelhual’, Mauricio Gonzalez S.?

Resumen

Se presenta un caso de un hombre de 78 afios que padece un
trastorno adaptativo mixto persistente, asociado sentimientos
de minusvalia relacionados al deterioro fisico que ha sufrido
desde hace algunos afos a causa de sus comorbilidades (poli-
artrosis, escoliosis severa, diabetes mellitus entre otras). El trata-
miento se estructurd en 12 sesiones con periodicidad semanal.
La terapia se centrd en psicoeducacion, en identificar y modifi-
car las distorsiones cognitivas que propician su trastorno adap-
tativo y estimular y mantener los dominios cognitivos. Ademas
se emplearon técnicas de desactivacion fisiologica (relajacion
muscular progresiva). Al finalizar el tratamiento se observa una
clara mejoria con descenso en su activacion fisiologica y una
disminucion significativa de distorsiones cognitivas.

Palabras claves: trastorno adaptativo, persona mayor, caso
clinico.

Summary

We present a case of a 78-year-old man who suffers from a
persistent mixed adaptive disorder, associated feelings of disa-
bility related to the physical deterioration he has suffered for
some years because of his comorbidities (polyarthrosis, severe
scoliosis, diabetes mellitus among others). The treatment was
structured in 12 sessions with weekly periodicity. The therapy
focused on psychoeducation, on lIdentifying and modifying
cognitive distortions that foster their adaptive disorder and
stimulating and maintaining cognitive domains. In addition,
physiological deactivation techniques (progressive muscle re-
laxation) were used. At the end of the treatment, there was a
clear improvement with a decrease in physiological activation
and a significant decrease in cognitive distortions.

Keywords: adaptive disorder, elderly person, clinical case.

Identificacion del paciente

El paciente es una persona mayor de 78 afos, en adelante Ila-
mado G.D, es un hombre divorciado con tres hijos, nacido y
criado en zona rural, reside actualmente en establecimiento de

1. Lic. en Psicologia, Universidad de Los Lagos, Chile.
2. Académico de la Universidad de los Lagos, Chile.
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larga estadia para adultos mayores. Es usuario de andador de
marcha (ayuda técnica) debido a escoliosis severa y poli artrosis.

Motivo de consulta

Se solicita establecer un plan de estimulacion cognitiva para el
paciente con el objetivo de mantener las funciones ejecutivas y
conservarlas el maximo tiempo posible. Ademas de incrementar
la capacidad funcional, el desempefo en habilidades de la vida
diaria (AVD) logrando asi mejorar su calidad de vida. Crear un
entorno estimulado que facilite el razonamiento y la actividad
motora. Una vez iniciado el plan de estimulacion cognitiva se
observan en G.D. episodios de ansiedad, sintomatologia de-
presiva y sentimientos de minusvalia relacionados al deterioro
fisico que ha sufrido desde hace algunos afios a causa de sus
comorbilidades, lo cual impide que realice actividades satisfac-
torias; esto mismo le obstaculiza conciliar el suefo. Se encuen-
tra 14bil emocionalmente la mayor parte del tiempo, lo que se
acentua en momentos de ocio.

Examen mental

En sesion, se observa lucido de conciencia, paciente mantiene
una actitud amable y cooperadora, no se identifican dificulta-
des de razonamiento, es capaz de mantener una conversacion
fluida con lenguaje coherente; se evidencia déficit en motrici-
dad compleja, refiere alimentacion adecuada, suefio inadecua-
do al presentar lapsus de insomnio ocasionales por sobre pensar
y angustia, se encuentra orientado en tiempo y espacio. Vesti-
menta acorde a su edad, buena presentacion e higiene personal.
Se observa relacion cordial con sus pares y los funcionarios.

Elementos biograficos

G.D. senala que durante su infancia fue «criado» en zona rural
por ambos padres junto a sus cuatro hermanos. Describe su ni-
fiez como una etapa satisfactoria y llena de aventuras, a pesar
del consumo problematico de alcohol de su padre, lo cual le
asustaba bastante, manteniendo una actitud defensiva la ma-
yor parte del tiempo, relata que se refugiaba en su hermana
mayor con la que conserva una relacion mucho mas cercana
hasta la actualidad que con el resto de sus hermanos. Asistio



solo dos afios a la escuela, luego se retira para ayudar a sus
padres con el trabajo de huerta y ganado. A sus 17 afos se casd
con una joven de su pueblo con quien tuvo 3 hijos, se dedico a
construir su propia vivienda, trabajar en aserradero, ademas de
su trabajo en el campo. Ahos mas tarde hubo un quiebre de re-
lacion en su matrimonio que atribuye al exceso de monotonia,
problemas de caracter y falta de comunicacion. Ademas, cabe
mencionar que G.D. se dedicaba a ayudar a personas enfermas
aplicando su alto nivel de conocimiento en plantas medicinales
lo cual le hacia sentir realizado consigo mismo.

En relacion a G.D. cabe destacar que padece comorbilidades que
afectan sus AVD, como poliartrosis, escoliosis severa y diabetes
mellitus Il. Es usuario de ayuda técnica, motivo de su ingreso
a un establecimiento de larga estadia (ELEAM) por acuerdo en
conjunto con su familia con el fin de poder ser atendido por
profesionales de distintas areas de la salud. G.D. se encuentra
adaptado al entorno, refiere estar agradecido y conforme con
la atencion que el centro le entrega. Mantiene contacto perma-
nente con su hijo menor, nieta, hermana mayor y sobrina tanto
por teléfono como en visitas presenciales.

Pruebas complementarias

Los instrumentos presentados a continuacion fueron utilizados
tanto para la primera evaluacion como para valorar los cambios
alcanzados durante y después del proceso terapéutico.

e Entrevista profunda critica e interpretativa.
e QObservacion directa al adulto mayor en espacios comunes.

e indice de Barthel: obtiene 65 puntos, lo que indica depen-
dencia Leve.

e Cuestionario de funcionalidad de Pfeffer: obtiene 18 puntos,
lo que indica alteracion funcional.

e Test de memoria acortado SQMSQ 1975: obtiene O errores, lo
que indica funciones intelectuales intactas.

e Mini-Mental de Quiroga: Obtiene 26 puntos, indicando que
en su caso no existe deterioro cognitivo.

e Escala de ansiedad y depresion de Golbert: obtiene 4 puntos,
aociandose a sintomatologia de ansiedad.

Enfoque tedrico

En el presente caso se evidencia un trastorno adaptativo mixto,
con ansiedad y estado de animo depresivo de tipo persistente,
que puede relacionarse causalmente con el cambio vital pro-
vocado por el deterioro fisico que esta sufriendo el paciente.
Es por ello que el enfoque tedrico que se utilizo fue la Terapia
Cognitivo Conductual (TCC) ya que la evidencia demuestra al-
tos niveles de mejoria para trastornos de ansiedad y depresion,
logrando asi disminuir estos sintomas para mejorar el proceso

adaptativo del paciente. Este modelo se conforma por un grupo
de intervenciones realizadas luego de una evaluacion profunda
de las caracteristicas biopsicosociales del paciente. Este modelo
de terapia es estructurado, activo y centrado en el problema; el
tratamiento dura generalmente de 10 a 20 sesiones y los pa-
cientes experimentan una reduccion considerable de sintomas
después de 4 a 6 semanas de tratamiento.

El modelo se basa en el supuesto teodrico subyacente de que los
efectos y la conducta de un individuo estan determinados en
gran medida por el modo que tiene dicho individuo de estruc-
turar el mundo (Beck, 1967, 1976). Sus cogniciones se basan
en actitudes o esquemas desarrollados a partir de experiencias
anteriores. El modelo cognitivo de la depresion postula tres
conceptos especificos para explicar el sustrato psicoldgico de
la depresion:

® la triada cognitiva. Consiste en tres patrones cognitivos prin-
cipales que inducen al paciente a considerarse a si mismo, su
futuro y sus experiencias de un modo idiosincratico.

® |os esquemas. Es una estructura de procesamiento de infor-
macion que organiza los estimulos y percepciones de un in-
dividuo acerca de una determinada situacion, teniendo como
base sus experiencias y aprendizajes anteriores.

® |os pensamientos distorsionados. se dan en el pensamiento y
mantienen la creencia del paciente en la validez de sus con-
ceptos negativos, incluso a pesar de la existencia de eviden-
cia contraria (Beck, 1967).

Diagnostico multiaxial de ingreso

e Eje I: Trastorno adaptativo mixto persistente.

e Eje II: Sin informacion.

e Eje lll: Escoliosis; Poli artrosis; Diabetes mellitus II.
® Eje IV: Analfabetismo; Institucionalizacion.

e Eje V: EEAG: 50-61

Diagnostico diferencial

Trastorno depresivo mayor (TDM). No seria aplicable este diag-
nostico porque no se cumplen los criterios para un episodio
depresivo mayor. La depresion puede ocurrir con o sin factor
externo, en cambio, el trastorno de adaptacion siempre va a
necesitar un factor estresor.

El trastorno de adaptacion comparte con el trastorno de estrés
agudo y el trastorno de estrés postraumadtico el desencadena-
miento por un factor estresante; en estas dos Ultimas catego-
rias se trata de una situacion extrema y peligrosa y, sobre todo,
inesperada, y se desarrolla una constelacion de sintomas espe-
cificos de un modo mucho mas rapido y contingente al estresor.
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Reacciones normales al estrés. La mayoria de las personas se al- Resumen:

tera cuando suceglen cosas perjudiciales: est(_) no seria un tras- Plan de tratamiento psicoterapéutico.

torno de adaptacion. Solo se debe hacer el diagnostico cuando

la magnitud de la angustia (manifestada por ejemplo en las N° Objetivos Actividades Técnicas

alteraciones en el estado de animo, la ansiedad o la conducta) Sesion realizadas empleadas

es superior a lo que normalmente cabria o cuando los aconteci- 1 Evaluar y modi- [ Conocer historia | Entrevista semiestruc-

mientos adversos provocan un deterioro funcional. ficar ~conductas | personal del pa- | turada y manualidad
problema que pre- | ciente. de Arbol de vida

senta el paciente

Tratamiento farmacologlco 2 -Identificar y mo- | Psico-educar | -Lamina grafica des-

dificar las distor- | acerca de la TCC. | criptiva.

e |buprofeno: 1 cada 8 horas. . > ; g :
siones cognitivas | | Mantener y me- | -Estimulacion cogni-

® Paracetamol: 1 cada 12 horas. que propician su | jorar capacidades | tiva tendiente a man-
trastorno adapta- | cognitivas tener habilidades de
® Tramadol: en caso de SOS. tivo. atencion y memoria

® Metformina: 1 cada 6 horas. “Estimular y man-

- L. tener los dominios
Objetivos Terapéuticos. cognitivos.

3 Identificar y mo- | Reestructurar pen- | Tabla comparativa de

1. Evaluar y modificar conductas problema que presenta el dificar las distor- | samientos distor- | pensamiento - reali-

paciente. siones cognitivas | sionados dad - posibilidades.
2. ldentificar y modificar las distorsiones cognitivas que propi- que propician su TAREA: Registro de
. . trastorno adapta- pensamientos
cian su trastorno adaptativo. tivo.
3. Estimular y mantener los dominios cognitivos. 4 -Identificar y mo- | Establecer triada | Manualidad  propio-

dificar las distor- | cognitiva. /| Man- | ceptiva sobre condi-
siones cognitivas | tener 'y mejorar | cion actual. Técnica

En sesion se identifican las distorsiones cognitivas recurrentes que propician su | capacidades cog- | Insight y cuadernillo

de G.D. que propician su cuadro de sintomatologia depresiva y trastorno adapta- | nitivas de autorregistro.
se logra evidenciar altos niveles de ansiedad relacionados a su tivo. Estimulacion  cogni-
e . tiva.
Condlcph actual, su futuro y del entorno, generalmente de tipo “Estimular y man- Tarea: Completar du-
catastroficas: tener los dominios rante la semana cua-
® «Ya nunca més voy a poder hacer lo que me gustan. cognitivos. dernilo.
. . 5 Evaluar y modi- | Incrementar habili- | Psico educar y prac-
* «Enalgun momento va a pasar un accidente en el ELEAM y ficar  conductas | dades de autocon- | ticar técnicas de re-
no voy a poder salvarmen. problema que pre- | trol para el manejo | lajacion de Jakobson
o (Prefi tant | t d senta el paciente | de la ansiedad y |y técnica de mindful-
«reriero no acercarme tanto a la gente porque me pueao estrés ness.
enfermar. Tarea: Aplicar técni-
. cas.
® «|ascosas de la vida ya no son como antes, ahora es un mun-
do malo y eso da miedo, me puede pasar cualquier cosan. 6 -Evaluar y modi- | Optimizar la capa- | Estimulacion cogniti-
) o ) ficar  conductas | cidad de resolucion | va con situaciones hi-
e «Tengo miedo de ser mas viejo porque quizds como voy a problema que pre- | de  problemas [ | potéticas de AVD -Es-
estam. senta el paciente | Mantener y mejo- | timulacion cognitiva
) rar las capacidades | tendiente a mantener
e «El cuerpo ya no aguanta para tanto, en cualquier momento -Estimular y man- | cognitivas habilidad de atencion
tengo un accidente y ahi voy a quedar. tener los dominios y resolucion de pro-
cognitivos. blemas
7 Evaluar y modi- | Disminuir  senti- | Analisis FODA

ficar ~ conductas | mientos de minus-
problema que pre- | valia
senta el paciente

8 Evaluar y modi- | Disminuir  senti- | Cuadernillo de historia
ficar  conductas | mientos de minus- | de vida y posibilidades
problema que pre- | valia - Terapia de reminis-
senta el paciente cencia.

Tarea: Considerar ex-
periencias satisfacto-
rias y éxitos de la vida.
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9 Evaluar y modi- | -Incrementar  la | Actividad grupal de
ficar  conductas | realizacion de acti- | plantas y naturaleza:
problema que pre- | vidades satisfacto- | Hortiterapia.
senta el paciente | rias para disminuir | Tarea: Mantener vy

sintomas depresi- | cuidar su planta hasta
VOS. la siguiente sesion.
-Fortalecer vincu-
los sociales con sus
pares.
- Mantener y me-
jorar capacidades
cognitivas
10 -Evaluar y modi- | -Incrementar  la | -Actividad de Carpin-

ficar  conductas
problema que pre-
senta el paciente.

-Estimular y man-
tener los dominios

realizacion de acti-
vidades satisfacto-
rias para disminuir
sintomas  depresi-
VOS.

-Fortalecer vincu-

teria con 2 residentes
pares.

-Estimulacion  cog-
nitiva tendiente a
Mantener motricidad,
atencion y memoria.

cognitivos. los sociales con sus | Tarea: trabajar en
pares. momentos libres con
- Mantener y me- | sus pares para finali-
jorar capacidades | zar actividad sin su-

cognitivas pervision.

Descripcion de técnicas utilizadas en sesiones.

® Psicoeducacion. Este procedimiento tiene por objetivo el
brindar informacion especifica sobre la problematica con
la finalidad de dar una dimension objetiva de la misma al
paciente. Para el caso de G.D. se le brindaron dos laminas
que describian de manera grafica considerando su analfa-
betismo, los objetivos que se trabajaran y la metodologia.
Ademas, se le explico sobre los sintomas depresivos, ataques
de ansiedad y estrés.

® Autorregistro de pensamientos. Este procedimiento,
ayuda al paciente a diferenciar pensamientos, emociones y
conductas, brindado un esquema de la relacion entre ellosy
las situaciones en las que se desarrolla cada uno. En el caso
de G.D. se elaboro una pizarra que quedaria fija en su ha-
bitacion en la cual €l debia marcar las emociones que tuvo
durante el dia ante un desencadenante en especifico, la cual
seria posteriormente en sesion evaluada.

® Relajacion muscular progresiva. Este procedimiento se
deriva de la propuesta original de Jacobson, el objetivo es
disminuir la tension muscular del paciente a través de la
tension y relajacion de grupos especificos de extremidades.
En el caso de G.D, el ejercicio se llevo a cabo en la espalda y
muslos, lugar donde reporto mostraba mayor malestar cli-
nico (Cautela & Groden, 1985)

® Reestructuracion cognitiva. Este procedimiento se basa
principalmente en el método de debate derivado de la te-
rapia cognitiva de Beck, haciendo que el paciente analice |a

l6gica de los pensamientos, su utilidad para la resolucion de
problemas vy el papel general en la problematica. En el caso
de G.D. se realizd una tabla grafica comparativa de pensa-
miento v/s realidad (Beck, Rush, Shaw & Emery, 2005).

Diagnostico actual (Multiaxial de egreso).

e Eje I: Trastorno adaptativo mixto persistente.
® Eje II: Sin informacion.

® Eje Ill: Escoliosis; poliartrosis; diabetes mellitus II.
® Eje IV: Analfabetismo; institucionalizacion.
[ ]

Eje V: EEAG: 50-61.

Resefa de intervencidn realizada.

- Relacion terapéutica. Al comienzo de la relacion terapéu-
tica con el paciente G.D. se denota reacio por desconfianza a
compartir informacion sobre si mismo y sus preocupaciones
personales, ademds se muestra con caracteristicas intrusivas,
intentando conocer historia de quien suscribe, a causa de esto
para lograr forjar lazos de confianza se realiza acercamientos
espontaneos, cooperacion en AVD, talleres individuales de es-
timulacién cognitiva entre otros, lo que promovio en G.D. una
actitud mucho mas receptiva y mostrandose alegre ante una
nueva sesion, cabe destacar que segun sus palabras siente un
vinculo de confianza, respeto y admiracion.

- Obstaculizadores y facilitadores. Dentro de los aspectos
facilitadores de trabajar TCC con G.D. inician considerando que
se caracteriza por ser una persona amable, preocupado y coo-
perador, con disposicion a realizar distintas actividades que se
le propongan mientras esté dentro de sus intereses persona-
les. Lo anterior facilitd bastante el transcurso de las sesiones
al contrastar hipotesis, comprender situaciones y modificar
pensamientos distorsionados. Ademas con respecto a tareas de
cuadernillo de registro, registro de uso de técnicas de relajacion,
G.D. logro sequir la rutina de las tareas y culminar satisfactoria-
mente luego de cada sesion. También cabe destacar que parte
de obstaculizadores para seguir el lineamiento de la TCC con
G.D. fue que es analfabeto y se complico al momento de expli-
car lineamientos de la teoria y realizar autorregistros por lo que
se tuvo que adaptar los instrumentos de manera grafica y rela-
cionada a sus intereses personales para mantener su atencion.

Conclusion de resultados

La sintomatologia depresiva y ansiosa de G.D. se redujo gra-
dualmente durante el periodo de sesiones, sin embargo, no se
puede lograr en el la remision total de sintomas ya que ante
malestar fisico o algtin accidente que pueda sufrir, G.D. vuelve a
presentar sintomatologia, en este caso su trastorno adaptativo
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no va a disminuir ya que con el tiempo podria seguir deterio-
randose su condicion fisica.

Con todo, un beneficio claro resultante de esta intervencion
fue consequir que G.D. obtenga herramientas que le permitan
autorregularse ante factores estresantes, crisis de ansiedad, ma-
nejo del suefio y enfrentar la somatizacion; se obtuvo la modifi-
cacion de sus distorsiones de pensamiento por unos mas adap-
tativos y sanos para si mismo; se consiguié también sustituir su
pensamiento catastrofico por pensamientos mas realistas y es-
peranzadores. Por ultimo, y mds importante, cabe recalcar que
con respecto a sus sentimientos de minusvalia se logro reducir
de manera considerable a través de analisis FODA, autorregistro
de posibilidades, éxitos y experiencias propias; también, a través
de estimulacion cognitiva, se trabajo en demostrar que si es
capaz de realizar las actividades placenteras, solo que ahora hay
que encontrar la forma de hacerlo distinto lo cual no significa
que vaya a resultar mal.

Discusion

El presente caso clinico pone en evidencia los factores de riesgo
en la salud mental a la que se pueden ver afectadas las personas
mayores; existen varios factores incluyendo el deterioro fisico
0 cognitivo que puedan enfrentar al pasar de los afios, situa-
ciones de tension a la que se enfrentan a diario. Muchos de
los adultos mayores presentan dificultades para poder realizar
sus actividades y van a necesitar ayuda de alguien mas. Hay
algunas investigaciones que afirman que la ansiedad se enlaza
con el deterioro funcional en la persona mayor, al presentarse
complicaciones y obstaculizadoras fisicas, es recurrente que en-
tren en crisis de ansiedad al no saber como resolver, verse sin la
fuerza necesaria o sin ayuda de alguien. Generalmente se con-
fundia los sintomas ansiosos y depresivos con otras enfermeda-

Referencias

Asociacion Americana de Psiquiatria, Guia de consulta de los criterios diag-
nosticos del DSM 5. Arlington, VA, Asociacion Americana de Psiquia-
tria, 2013.

Senama, 2018

TERAPIA COGNITIVA PARA TRASTORNOS DE ANSIEDAD. Ciencia y practica,
por David A. Clark y Aaron T. Beck.

Beck, AT. Depresion Aspectos clinicos, experimentales y tedricos, 1967.

Beck, AT. La terapia cognitiva y los trastornos emocionales. Nueva York:
Prensa de Universidades Internacionales, 1976.

Aurora Gavino Lazaro, 1998; Guia de técnicas de terapia de conducta.

Cautela, J. R. & Groden, J. Técnicas de Relajacion: Manual practico para
Adultos, Nifios y Educacion Especial. Barcelona: Martinez Roca, 1985.

BECK - A. JOHN RUSH - BRIAN F. SHAW - GARY EMERY. TERAPIA COGNITI-
VA. DE LA DEPRESION, 2005

Mera, A, Santiago, C. M., & Ren, V. G. (2018). Intervention with physical-
recreational activity to anxiety and depression in the elderly. Revista
Cubana de Investigaciones Biomédicas, 31(1), 47-56.

91 - 95, N° 3/4, XLI, 2024 PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL 95

des propias de la edad, se desconocia que una persona mayor
pudiera enfrentarlos ya que era dificil de identificar. Pero en la
actualidad se logrd determinar que los desordenes de ansiedad
son mas comunes en personas mayores de lo que se creia (Mera,
Santiago, & Ren, 2018).

En G.D. las situaciones que se asocian al trastorno adaptativo
mixto ansioso con sintomatologia depresiva, fueron; fragilidad
fisica y emocional, sufrir una enfermedad cronica, vivir solo an-
tes de ser institucionalizado, creer que a causa de su mala salud
va a morir, sentirse solo, haber sufrido a lo largo de su infancia
y adolescencia situaciones de violencia por parte de su padre lo
que provoca que el adulto mayor se encuentre a la defensiva y
asustado frente a situaciones incomodas.

Asi como G.D. existen y van a existir muchos mds adultos ma-
yores que se vean enfrentados a situaciones similares y es por
ello que recalco la importancia de contar con equipos multi-
disciplinarios para cada uno de ellos, que puedan contar con
las herramientas necesarias para enfrentar su vejez y proceso
de fin de vida de manera digna y con una calidad de vida so-
bre la media. Es fundamental también la posibilidad de que los
adultos mayores puedan acceder a terapias 0 acompafiamiento
psicologico para enfrentar de mejor manera los cambios que se
van a ir presentando, para asi evitar las altas cifras de suicidio
en adultos mayores que en su mayoria son consecuencia de no
poder tolerar el nuevo estilo de vida posterior a una enferme-
dad, al envejecimiento o al deterioro cognitivo. Por tltimo, cabe
destacar que actualmente no existe un tratamiento validado
para trastorno adaptativo, por lo tanto, se debe utilizar los tra-
tamientos de ansiedad y depresion adaptandolos a el enfoque
que se requiere para cada caso.



Obituario

Dr. Gustavo Adolfo Murillo Baeza
Secretario General de la Sociedad Chilena de Salud Mental: 2002-2006.
12 de agosto de 1944 - 10 de diciembre de 2024

Lamentamos informar el sensible fallecimiento del Prof., Dr. Gustavo Murillo Baeza. Un profesional
con una gran vocacion de servicio publico, formador de generaciones de psiquiatras.

Por sobre todas las cosas el "amaba” a su Hospital Psiquiatrico, al cual conocio desde muy pequefo,
por su padre, también psiquiatra, quien lo llevaba a su “trabajo”, donde pudo codearse con grandes
profesionales, como también, con funcionarios técnicos y administrativos, a quienes siempre respeto

mucho.

Tuvo la fortuna de conocer a los grandes maestros de la psiquiatria, quienes fueron sus formadores.
De ahi su gran calidad profesional.

Proliferé como escritor en temas de su quehacer profesional, testigo de ello es nuestra Revista "Psi-
quiatria y Salud Mental", donde plasmé sus conocimientos.

Como Socio Activo y miembro del Directorio (2002-2006), participo del inicio de una larga época de
actividades académicas a lo largo del pais.

No se puede dejar de mencionar su lado deportista y su gran aficion por el Golf, con el cual gano
varios premios.

Descanse en paz, Dr. Murillo.

Sus restos reposan en el Cementerio Parque del Recuerdo.
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REVISTA PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL

Normas de publicacion

La Revista de Psiquiatria y Salud Mental invita a los pro-
fesionales de la psiquiatria, de la psicologia, de las ciencias
sociales y de otras areas relacionadas con la salud mental,
chilenos y extranjeros, a enviar trabajos originados en sus
respectivos campos de accion a fin de que sean considerados
para su publicacion. Se aceptara trabajos inéditos, los cua-
les deberan ser enviados al Editor. EI Comité Editorial podra
decidir como excepcion calificada la publicacion de trabajos
que no cumplan estas normas. Los que se acepten pasaran a
ser propiedad privada de la revista Psiquiatria y Salud Men-
taly no podran traducirse ni reproducirse sin consentimien-
to escrito del Editor.

Articulos Originales

Deben estar escritos de manera clara y concisa, con letra
Arial, tamafo 12, en un documento de word. Se enviara al
Editor por mail y/o correo postal impreso y grabado en CD,
incluyendo cuadros de texto, figuras y fotos originales. La
extension aproximada del texto sera de 15 hojas tamafo
carta. La Revista se reserva el derecho de introducir modifi-
caciones formales en el titulo y/o en el texto, de solicitar mo-
dificaciones al autor principal o de rechazar la publicacion,
para tal efecto debe indicar direccion, mail y teléfono, para
también enviar posteriormente, un ejemplar de la revista con
el articulo publicado. EI material enviado no sera devuelto.

La primera pagina debera contener:

e Titulo del trabajo en espafiol e inglés.

e Nombre completo del autor (es), institucion(es) de perte
nencia.

e Direccion postal, mail y teléfono del autor principal.

e Resumen en espafiol e inglés de un maximo de 200
palabras.

e Hasta 5 palabrasclaves, tanto en espafiol como eninglés
(key words).

Cada cuadro o figura se enviara en hojas separadas y nu-
meradas con cifras arabicas dentro del texto. Sus titulos y
pies de figura deben ser claros y breves y llevar el numero
correspondiente que los identifiquen.

Las fotografias deben ser originales impresas o en formato
jpg bien contrastadas y de tamafio apropiado, las que se pu-
blicaran en blanco y negro, indicando el nimero de la figura
y sefialando la parte superior de la misma.

Los mapas, esquemas, diagramas y similares seran con fi-
guras en negro con fondo en blanco, y seguiran las mismas
instrucciones de las fotografias.

Esquema de Presentacion

1. En la seccion trabajos de investigacion se aceptaran estu-
dios cuyos resultados estén adecuadamente documentados
y, cuando sea el caso, que cuenten con analisis estadisticos
apropiados. Cada trabajo deberd estar organizado en lo posi-
ble y cuando corresponda de la manera siguiente:
Introduccion: Esta debe ser una breve exposicion de los an-
tecedentes de la investigacion y los objetivos del trabajo.
Material y Método: Informacion detallada del trabajo ex-
perimental y de la tecnologia empleada.

Resultados: Descritos de manera precisa y concisa en lo po-
sible en términos cuantitativos.

Discusion: En especial de la importancia de los resultados o
de sus limitaciones interpretativas.

Referencias Bibliograficas:

1. Deberan limitarse a las citadas en el texto, situandose al
final de éste numeradas por orden alfabético, siguiendo el
sistema Vancouver de las publicaciones médicas. Sin em-
bargo nuestra Revista quiere acoger y fomentar la produc-
cion cientifica multidisciplinaria, por lo que hemos acorda-
do respetar la forma en que cada disciplina incorpora las
citas en el texto y en las referencias bibliograficas, como
son las referencias a pie de pagina propias de la filoso-
fia y las ciencias sociales. O las Normas APA de la Ameri-
can Psychological Association, en el caso de los psicdlogos..

2. En otras secciones se aceptaran articulos relacionados
con la salud mental, revisiones bibliograficas, ensayos,
observaciones clinicas, cartas relacionadas con trabajos
publicados o temas de interés, etc. Su extension maxima
sera la misma que los trabajos de investigacion, aplicandose
también las mismas instrucciones para figuras, cuadros, fo-
tografias, esquemas, etc.

Reproduccion de publicaciones:

El Comité Editorial excepcionalmente acordara la repro-
duccion de publicaciones antiguas, tales como articu-
los, documentos y similares, en razon del interés de su
contenido y la dificultad de acceso a la fuente original.
La Revista acepta solicitudes o sugerencias en este sen-
tido, las que deben ser dirigidas al Editor.



Formulario de Incorporacion a la

Sociedad Chilena de Salud Mental

SOCIEDAD CHILENA
DE SALUD MENTAL

Nombre: RUT:
Profesion:

Direccion Profesional: Comuna:
Fono: FAX:
Direccion Particular: Comuna:
Fono: E-mail:

Nota: Indicar direccion preferencial para el despacho de correspondencia y de la Revista de Psiquiatria y Salud Mental.

Cuota de Incorporacion

Efectivo

Documento

Cheque Ne: Banco:

Cantidad: $25.000 (veinticinco mil pesos)

Fecha de Incorporacion:

Firma Socio Activo Firma Socio Activo Firma Nuevo Socio

Observaciones: Firmas de dos socios activos para patrocinar al nuevo integrante. (Articulo 6° b de los estatutos)
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Autorizacion

SOCIEDAD CHILENA
DE SALUD MENTAL

Por el presente documento, autorizo se me descuente por planilla de sueldo la cantidad de $5.000.- (cinco mil pesos),
correspondiente a cuota social de la Sociedad Chilena de Salud Mental, de la cual soy socio activo.

Nombre:

RUT: E-mail:

Profesion:

Institucion:

Jefe de Personal:

Direccion: Comuna:

Fono: FAX:

Fecha:

Firma
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