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1. RESUMEN

La presente investigacion se enmarca dentro de los estudios sobre Autoestigma en Salud Mental.
Su objetivo principal fue conocer, através de las narrativas, cudles son |os significados que poseen
los psicAlogos clinicos en relacion a concepto de Autoestigma en personas con diagnéstico de
alguna Enfermedad Mental, esto dado a que una de las principales fuentes de Estigma y posterior
Autoestigma para estas personas son muchas veces los mismos profesionales de la salud que no
toman los resguardos necesarios para evitar esta situacion.

La muestra estuvo comprendida por cuatro psicélogos pertenecientes a la Red de Atencion de
Salud Primaria de Vaparaiso: dos mujeres y dos hombres. Se utiliz6 una metodologia de tipo
cualitativa, la cual contempla como técnica de recoleccion de datos la entrevista narrativay como

método de exploracion de los resultados € andlisis narrativo de McLeod.

A partir de los andlisis desarrollados se concluye que los entrevistados consideran que es €
Modelo Biomédico € principa causante del desarrollo de Estigmay Autoestigma en personas con
Enfermedad Mental. Sumado alo anterior, desde las narrativas obtenidas, podemos dar cuenta que
los psicdlogos entrevistados coinciden en utilizar distintas intervenciones para atenuar los posibles
efectos nocivos que puedatener € diagndstico de alguna Enfermedad Mental entre las que destaca
la Psicoeducacion del paciente. Por Ultimo, se logro identificar que ninguno de los profesionales
entrevistados tuvo formacion en el concepto de Autoestigma mientras cursaban estudios de

pregrado.



ABSTRACT

This research is part of studies on Self-Stigma in Mental Health. Its main objective was to know,
through narratives, what are the concepts that clinical psychologists possess about self-stigma in
persons diagnosed with Mental Iliness. That because one of the main sources of stigma and
subsequent self-stigma for these people are often the health professionals who do not take the
necessary precautions to avoid this situation. The sample consisted of four psychologists
belonging to the Primary Health Care Network of Valparaiso, two women and two men.
Quialitative methodology was utilized, data collection was obteined by narratives interview and as

amethod of exploring we used the narrative anaysis of McLeod.

From the analyzes we conclude that the people interviewed consider to be the main cause of
development of Stigma and sdlf-stigma in people with Mental Iliness is the Biomedical Moddl.
Added to this, from the narratives that we obtain, we can say that psychologists interviewed are
agree to use various interventions to mitigate the possible adverse effects that may have a
diagnosis of Menta Illness like the Psychoeducation of the patient. Finaly, none of the

professional respondents had training in the concept of self-stigmain their undergraduates studies.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Chile es un pais con altas tasas de Enfermedades mentales (Valdés y Errézuriz, 2012). El estudio
chileno de prevalencia de patologia psiquiétrica mostré gue un 36% de la poblacion mayor de 15
afos habia tenido un desorden psiquiétrico a lo largo de su vida, mientras que un 22% lo habia
tenido en los dltimos 6 meses (Vicente, Rioseco, Saldivia, Kohn 'y Torres, 2002). Los trastornos
con mayores prevalencias fueron la esquizofrenia y los trastornos cognitivos con un 0.9% y 3.7%
respectivamente. En tanto en un andisis por sexo, los trastornos afectivos y ansiosos son
significativamente més frecuentes en mujeres con una relacion de 2:1 € primero y 2,7:1 €
segundo. Mientras € uso de sustancias es mucho mayor en hombres con relacion de 2,4:1 (Chile,
Ministerio de Salud, s.d.). El Primer Estudio Naciona de la Discapacidad elaborado por el Fondo
Nacional de la Discapacidad (FONADIS) indico que en nuestro pais, conforme al diagnostico de
enfermedades en CIE-10, la discapacidad Mental y del Comportamiento afecta a 121.487
personas. (Chile, Instituto Nacional de Estadisticas, 2004).

Las personas diagnosticadas con Enfermedad Mental con frecuencia tienen que enfrentarse a un
doble problema, por un lado a la sintomatologia de la propia enfermedad y por otro el Estigma que
esta conlleva (Arnaiz y Uriarte, 2006). Si exploramos las actitudes concretas del publico genera
frente a la Enfermedad Mental, nos encontramos con estos contenidos cognitivos (Esterectipos):
peligrosidad, extrafieza e impredictibilidad, dificultad de relacién e incapacidad para mejorar su
vida; todo ello unido a la creencia de incurabilidad y un grado variable de atribucion de
responsabilidad y culpa de |a persona que la padece. Asociados a estas ideas se encuentran estos
sentimientos (prejuicios): miedo, rechazo, desconfianza, pero también compasién, aunque siempre
“manteniendo la distancia”. Y consecuentemente la predisposicion a disminuir los contactos
sociales mediante €l rechazo, el aislamiento o la recomendacion de |os tratamientos coercitivos y

lareclusion institucional. (Lopez et a., 2008)

En el &mbito de la Salud Mental se han descrito distintas expresiones del Estigma, entre las que
destacan €l Estigma Publico y e Autoestigma. El primero referente alos estereotipos, prejuicios y
discriminacién de la sociedad a la Enfermedad Mental y € segundo, concerniente a la manera en
gue las personas que padecen Enfermedades Mentales internalizan estas actitudes negativas y se

las aplican asi mismas (Mora-Rios, et a., 2013).



En lo concerniente a Estigma Publico, descrito por Corrigan (2004) como “dafio a las
oportunidades sociales™ se ha demostrado que |os estereotipos publicos y l0s prejuicios sobre la
Enfermedad Mental tiene un fuerte impacto sobre la obtencién y e mantenimiento de buenos
puestos de trabajo (Bordieri y Drehmer, 1986; Farinay Felner, 1973; Farina, Felner, y Bourdreau,
1973; Link, 1982, 1987; Olshansky, Grab, y Ekdhal, 1960; Wahl, 1999; Webber y Orcutt, 1984 en
Corrigan, 2004) y €l acceso a una vivienda segura (Aviramy Segal, 1973; Farina, Thaw, Lovern,
y Mangone, 1974; R. Hogan, 1985a, 1985b; P4g. 1977, 1983, 1995; Segal, Baumohl, y Moyles,
1980; Wahl, 1999 en Corrigan, 2004). El Estigma también influye en la relacion entre el sistema
de justicia y las personas que padecen Enfermedad Mental, 10 que se ve reflgado en los altos
indices de criminalizacion de los usuarios del sistema de salud (Teplin, 1984 en Corrigan, 2004).
En ocasiones cuando las personas con Enfermedad Mental sufren una crisis propia de su
enfermedad, son detenidos por la policia en vez de ser conducidos a servicio médico. Una vez
ali, tienden a pasar méas tiempo en prision gque aquellas personas que no padecen este tipo de
enfermedades (Steadman, McCarthy y Morrissey, 1989 en Corrigan 2004). Otro aspecto relevante
que es influido por € Estigma Publico, es la atencidn de los usuarios en € sistema de salud: “las
personas con enfermedad mental reciben menos servicios médicos que los que no estén
etiguetados de esta manera™ (Desai, Rosenheck, Druss y Perlin, 2002; Druss y Rosenheck, 1997
en Corrigan, 2004). En conjunto, esta evidencia sugiere que la identificacion publica como
"enfermos mentales' puede producir un dafio significativo en la vida de los usuarios (Corrigan,
2004).

En este punto, es donde cobra importancia la segunda expresion del Estigma, €l denominado
Autoestigma, ya que “diversos estudios muestran que las personas con enfermedades mentales a
menudo internalizan las ideas estigmatizantes que son ampliamente respaldadas en la sociedad y
creen que son menos valoradas debido a su trastorno psiquiatrico” (Link, 1987; Link y Phelan,
2001 en Corrigan 2004). Es asi como el Estigma en la vida de las personas repercute en la pérdida
de autoestima, generando que una proporcion importante de los usuarios piensen gque son un
fracaso o que tienen poco de qué sentirse orgullosos (Link, Struening, Neese-Tod, Asmussen y
Phelan, 2001). Junto a ello, puede producirse también una disminucion de los sentimientos de

autoeficaciay confianza en el futuro (Corrigan, 2004).

Ambas construcciones, tanto € Estigma Social como €l Autoestigma, influyen negativamente en
la busqueda de atencion y adherencia a los tratamientos por parte de quienes poseen un
diagnostico de Enfermedad Mental (Corrigan, 2004). Resultados de estudios han evidenciado una



relacion inversa entre actitudes estigmatizantes y la adherencia al tratamiento (Sirey, Bruce,
Alexopoulos, Perlick, Raue, et a., 2001 en Corrigan 2004 y Arnaiz y Uriarte, 2006). Es por estos
motivos, que en la actualidad el Estigma es considerado como una barrera relevante para la

atencién sanitariay laintegracion social de las personas afectadas con Enfermedades Mental es.

No tratar adecuadamente los problemas de Salud Mental tiene altos costos directos e indirectos. A
diferencia de otras condiciones médicas, el costo indirecto asociado a las Enfermedades de Salud
Mental iguala o excede los costos directos del tratamiento. Por gemplo, las enfermedades
Mentales y e abuso de sustancias son una causa mayor de pérdida de productividad y ausentismo
laboral, lo que tiene un gasto directo para el empleador e indirecto para €l pais. Las personas que
sufren de condiciones médicas crénicas, y a su vez trastornos mentales o abuso de sustancias no
tratadas, tienen mas complicaciones y € costo de su tratamiento médico aumenta de manera
considerable. A su vez, los pacientes con patologias mentales suelen responder peor a los
tratamientos. Por gemplo, los pacientes con depresién son tres veces mas propensos que los
pacientes sin depresion a no seguir lasinstrucciones de su tratamiento médico (Valdésy Errazuriz,
2012).

Seguin los psicdlogos Alvaro Jiménez Molinay Esteban Radiszcz (2012),

A partir del afio 2008, los problemas psicol 6gicos se convirtieron en la primera
causa de incapacidad transitoria entre los beneficiarios del sistema publico de
salud. En paralelo, se produce una mayor demanda de atencion psicoldgica y
psiquidtrica: una de cada tres consultas en todo el servicio publico de Santiago
estaria dada por trastornos ansioso-depresivos. En suma, la prevalencia de
dificultades en salud mental es un problema mayor para las politicas publicas,
mas aun cuando para una buena parte de los trastornos psicoloégico-
psiquidtricos existe una relacion inversa entre prevalencia y estrato
socioecondmico, es decir, los mas pobres tienen una carga mayor de problemas
en salud mental.

Sn duda, esto constituye un problema mayor para el pais en su conjunto, puesto
gue, segun estimaciones para los paises desarrollados, |0os costos asociados a los
trastornos mentales oscilan entre un 3% a 4% del PIB. En Chile €l costo mas
significativo es €l que representan las pérdidas de productividad por los afios de

vida saludables perdidos (AVISA), donde los trastornos neuropsiquiatricos



contribuyen con el 31%, siendo uno de los indices mas altos en e mundo. Segun
algunas estimaciones, los desérdenes psicol 6gicos representarian alrededor del
23% del costo total de enfermedades en Chile.

Por otro lado, existe una diferencia importante en el tratamiento de las enfermedades fisicas y las
Enfermedades Mentales, teniendo histéricamente estas Ultimas una menor cobertura en
instituciones publicas y privadas. Esta situacion constituye otra discriminacion en contra de
quienes padecen Enfermedades Mentales |o que genera grandes costos para las familias de los

pacientesy, por extension, parael pais (Vadésy Errézuriz, 2012).

Otras investigaciones concernientes a Autoestigma, sefladlan que las principales variables
psicosociales que influyen en esta experiencia refieren haber sido objeto de rechazo debido a su
enfermedad a menos unavez en la vida, lo cua es reportado por & 90% de los informantes. La
familia nuclear fue mencionada como la primera fuente de discriminacién, € persona de la salud
en segundo lugar, y finalmente la tercera fuente de discriminacion son los amigos y € trabgo.
Dado entonces el importante rol que gjercen los profesionales de la salud como potencia fuente de
Estigma, es que se vuelve fundamental comprende € nivel de influencia que pueden gjercer sobre

|os usuarios.

En e ambito de los profesionales de la salud, las practicas cominmente referidas fueron ser
tratados con indiferencia, regafiados, responsabilizados por € tratamiento ademés de ciertas
actitudes de benevolencia como ser tratados como nifios (Mora-Rios et al., 2013). Aun en este
contexto, & conocimiento que tienen las personas que trabajan directamente con pacientes
diagnosticados con aguna Enfermedad Mental, respecto a tema del Estigma y maés
especificamente del Autoestigma relacionado ala Salud Mental, es desconocido. En nuestros pais
son escasas las investigaciones relativas a tema en cuestion, y en lo concerniente a los
profesionales del sistema publico sencillamente es nula. Esto se concluye luego de larevision de
motores de busqueda bibliografica: Google académico, EBSCO, Redalyc, Scielo Chile y Scielo
Espafia, donde se buscé informacion referente a “Profesionales de Salud Mental y Autoestigmay

“Mental health professionals and self-stigma”.

Siendo vital que los profesional es que trabajan con personas con Enfermedad Mental tengan algin
conacimiento sobre € Autoestigma para ayudar a las personas que la padecen a enfrentar sus

consecuencias, parece necesario favorecer un momento de reflexidn que nos permita poner en tela
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de juicio nuestras propias actitudes posiblemente estigmatizadoras hacia las personas con aguna
Enfermedad Mental. Un primer paso en este camino, lo constituye el recoger las significacionesy
experiencias que los psicdlogos actualmente Ilevan consigo a encuentro con el paciente. Son
ellos, los que tienen un acceso privilegiado a las narrativas particulares de los usuarios y pueden
dar cuenta de la vivencia del Autoestigma de las personas que acuden a los servicios de Salud
Mental, dada la intima relacion que se establece en las distintas labores que realiza el psicologo
clinico, tales como consgjeria, intervenciones familiares, evaluaciones, ingresos de Salud Mental,
controles de Salud Mental, psicoterapia, etc. Recordemos que “cualquier proceso terapéutico se
sostiene sobre una relacién de confianza cargada emocionalmente entre una persona que busca

ayuda y otra que ofrece dicha ayuda” (Frank, 1982).

Ante la escasez de informacion con respecto a la temética en cuestion, consideramos que readlizar
una investigacion exploratoria, con una metodologia cualitativa, especificamente con un enfoque
narrativo, permite descubrir la experiencia de los sujetos en sus propias voces, a la vez que se
perciben las vivencias Unicas de cada individuo y se rescatan los diferentes testimonios con sus
matices respectivos. En este sentido, concordamos con lo planteado por White y Epston (1993)
“creemos que las personas generalmente adscriben significado a su vida convirtiendo sus
vivencias en relatos, y que estos relatos dan forma a sus vidas y a sus relaciones” (White y
Epston, 1993).

La informacion recopilada en esta exploracion cobra relevancia metodoldgica, ya que podria
determinar la tendencia para posteriores investigaciones que busguen precisar de manera mas
rigurosa el conocimiento existente en este tema. Por el momento, el objetivo es familiarizarnos
con la experiencia de este grupo de profesionales sobre este fendmeno, cuyo estudio es

rel ativamente nuevo.

Sumado a lo anterior, €l Autoestigma es un fendmeno que de ser entendido y atendido, podria
mejorar enormemente la relacion costo-beneficio de los programas de tratamiento y que sin
embargo no esta siendo abordado en el Plan Naciona de Salud Mental del Ministerio de Salud
(2000), a pesar de que su disefio tiene un enfoque biopsicosocial y que prioriza las “acciones
preventivas y de intervencion temprana dirigidos a mejorar continuamente la calidad de la
atencion, con la participacién activa los usuarios, sus familiares y organizaciones locales”
(Minoletti y Zaccaria, 2005) En este contexto, creemos que nuestro estudio resulta especialmente

relevante desde un punto de vista clinico. Finalmente, larelevancia social se desprende del hecho
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gque una investigacion sobre esta temética abriria los caminos de conocimiento y orientacion
necesarios para generar la debida conciencia publica sobre este fendbmeno desconocido, pero ala
vez tan cercano a la experiencia de quienes trabgjan en Salud Mental en su quehacer profesional.
De mismo modo que podria contribuir a reducir una de las fuentes de Estigma para las personas
diagnosticados con alguna Enfermedad Mental, esto dado que los mismos profesionales con sus
actitudes podrian estar favoreciendo la aparicién de Autoestigma en sus pacientes, de esta manera,
buscamos conocer los significados que le otorgan a este fendmeno, de forma tal, que los

profesionales pasen a convertirse en unafuente de ayuda para combatir e Estigma.

Tomando en cuenta todo lo anterior y el hecho de que las Enfermedades Mentales se presentan
mayoritariamente en los estratos méas pobres del pais y son justamente ellos los que acuden a
servicio médico publico, se llevd a cabo una revisiéon del Plan Estratégico del Servicio de Salud
Vd paraiso-San Antonio 2013-2015 (SSV SA), dando cuenta que dentro de la Red Asistencial de
San Antonio existen dos consultorios de salud primaria dependientes del SSVSA vy de la llustre
Municipalidad de Valparaiso dependen siete Centros de Salud General (CGU), cuatro CGU maéas
Sapu, un Cesfam mas Sapu, un Cecosf y una Posta de Salud Rural en Quebrada Verde. De este
escrutinio, concluimos que por la gran cantidad pacientes que se atienden en la ciudad de
Vd paraiso, esta parece ser lamejor opcion para averiguar cud es la experiencia de los psicologos

clinicos respecto al fenémeno del Autoestigma.

Conjuntamente con esto, dentro de la region existen cerca de 30 Universidades, Institutos
Profesionales y Centros de Formacién Técnica, los cuades forman cada afio a cientos de
profesionales de lasalud y més especificamente a psicologos. Este escenario que nos resulta tan
cercano y cotidiano, nos lleva a considerar que a ser e Autoestigma un tema relativamente
desconocido por los actores de la Salud Menta y la poblacion general, se hace urgente aceptar e
desafio de abordar su estudio, lo que también podria forjar una guia de aprendizaje para aquellos
que tienen nociones basicas a respecto, a la vez que se ofrece una experiencia local y/o trabajo
empirico respecto a la materia trabgjada. Desde esta perspectiva, la quinta region resulta un
excelente punto de partida parainvestigar un tema que comienza a degjar sus primeras impresiones

en & campo clinico de la psicologia de los tiempos actual es.

12



3. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cudles son los significados que han construido los Psicologos pertenecientes a la Red de

Atencién Primaria de Salud de la ciudad de Vaparaiso, en torno a concepto Autoestigma en

personas con diagnostico de Enfermedad Mental ?
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Explorar los significados que han construido los Psicologos pertenecientes a la Red de Atencion
Primaria de Salud de la ciudad de Valparaiso, en torno a concepto Autoestigma en personas con
diagndstico de Enfermedad Mental.

4.2 Objetivos Especificos

- Revisar los significados del concepto de Estigma de los Psicélogos pertenecientes a la Red de
Atencion Primaria de Salud de la ciudad de Valparaiso.

- Anadlizar la significacion del concepto de Autoestigma de los Psicdlogos pertenecientes ala Red
de Atencion Primaria de Salud de la ciudad de Valparaiso.

- Dar cuenta de la integracién del concepto de Autoestigma de los Psicologos pertenecientes a la
Red de Atencién Primaria de Salud de la ciudad de Valparaiso en € quehacer terapéutico.

- Indagar si en la narrativa de los profesionales Psicologos pertenecientes a la Red de Atencién
Primaria de Salud de la ciudad de Vaparaiso se reconoce dgun acercamiento al concepto de

Autoestigma en alguna etapa de su proceso formativo.
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5.MARCO TEORICO

5.1 Enfermedad M ental

La Salud Menta no debe ser considerada como algo independiente de la saud general. Esta
perspectiva, sustentada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1948), implica una
concepcion global e integral de la persona, que contempla los aspectos fisicos, psicologicos y
sociaes en compleainteraccion (Almirén, 2008). Segun la OMS ““Salud no es solo la ausencia de
enfermedad, sino también es el estado de bienestar, somatico, psicoldgico y social del individuo y
de la colectividad”. Esta definicion reconoce que las intervenciones salubristas deben incluir no
slo la prestacion de servicios clinicos centrados en 1o somatico y psicoldgico, sino también,
intervenciones sociales tales como las de produccion, distribucion de la renta, consumo, vivienda,

trabg o, ambiente, etc. (Navarro, 1998).

Por otro lado, laOMS (sf.) define:

Enfermedad como un proceso y el status consecuente de afeccion de un ser vivo,
caracterizado por una alteracion de su estado ontolégico de salud. El estado y/o
proceso de enfermedad puede ser provocado por diversos factores, tanto
intrinsecos como extrinsecos al organismo enfermo estos factores se denominan

noxas (del griego nésos: «enfermedad», «afeccion de la salud»).

Almirdn (2008) plantea que: Las concepciones de la salud y de la enfermedad varian segin los
enfoques tedricos y criterios diagndsticos utilizados, las concepciones filostficas, morales y
psicolégicas vigentes y los modelos médicos predominantes. Los criterios de salud-enfermedad

[levan implicita una concepcién del sujeto, del mundo y de la historia.

La diversdad de modelos explicativos (psiquiatria organicista, modelos
psicosomaticos, psicodindmicos, psicoanaliticos, conductistas, cognitivos, socio-
genéticos, comunitarios, etc.) y la persistencia de diferentes representaciones
sociales de la enfermedad mental hacen inviable un modelo integrativo o un
criterio de definicion unico de salud mental.

Ademés, ambos conceptos tienen una carga valorativa que explica por qué las
definiciones de lo que es normal y lo que es patolégico varian de una sociedad a

otray de un grupo social a otro. Como € saber, que cambia su estatuto al ritmo de
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los cambios sociales, a los que afecta. Pues los discursos y las précticas
interactdan y se influyen reconstituyéndose mutuamente (Diaz, 2005 en Almiron,
2008)

Goffman (1976) llega a definir la enfermedad mental no como un conjunto de
sintomas claramente delimitables sino como una “incorreccion situacional”. Estas
“incorrecciones situacionales™ reflejarian una ruptura en las reglas sociales que

definen lainteraccién comunicativa.

Ademés Almiron (2008) agrega respecto de los conceptos de salud y Enfermedad Mental que
ambos son tanto la expresidén de problemas de tipo emocional, cognitivo y comportamental como

realidades simbdlicas, construidas cultural e historicamente en la propiainteraccion socid;

Asi se ha definido a la salud mental como la ausencia de la dolencia Ilamada
Enfermedad mental; como e polo positivo de un proceso continuo cuyo polo
opuesto es la enfermedad; como cualidades personales observables tales como
capacidad intelectual e interpersonal (social), compatibles con la edad y dones
naturales que faltan en el enfermo mental; como una conducta social de adaptacion
manifestada en una familia sana que vive en una sociedad “sana’”, como
habilidades definidas mediante conceptos de eficacia, lucha y capacidad de
relacion social, considerando la salud mental como o opuesto a incapacidad,

resignacion, desesperanza y egocentrismo.

Cabe destacar la importancia del contexto cultural en la interpretacion del estar
enfermo. El concepto de rol de enfermo representa e primer cuestionamiento
sistematico del modelo biomédico, pues la enfermedad es, por sobre todo, un

proceso social.

La enfermedad es de acuerdo a esta concepcidon, una desviacion social
caracterizada por el fracaso o incapacidad de una persona en desempefiar su rol
habitual y responder a las expectativas que los demés y é mismo tienen acerca de
su conducta, cayendo en una situacion de dependencia definida por expectativas

institucionalizadas social mente.

Estas expectativas conforman un tipo ideal y abstracto de rol de enfermo

caracterizado por dos derechosy dos deberes:
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1. Exencion de las responsabilidades sociales. Esta debe ser legitimada por otros
(médico) para evitar |os abusos.

2. Exculpacion respecto de su condiciéon de enfermo, pues se supone que ésta es
involuntaria.

3. Obligacién de reconocer que el “estar enfermo” es una situacion indeseable, por
lo que tiene la obligacion de buscar ayuda y cooperar para recuperarse lo antes
posible.

4. Responsabilidad (en proporcion a la gravedad de la enfermedad) de buscar

ayuda profesional y de cooperar en el proceso terapéutico que se le imponga.

Desde este marco, la salud es entendida como desempefio de funciones sociaes. De tal forma, que
a definir la salud o la enfermedad como un proceso social supone un primer cuestionamiento a
modelo bioldgico y, por consiguiente, un primer paso hacia el modelo biopsicosocia (Almiron,
2008, p. 7-8).

En esta conceptuaizacion de la enfermedad, la distincidén entre trastorno biologico (disease) y
enfermedad (illness) es un intento de diferenciar entre el trastorno como representacion de un
problema por parte de la cultura profesiona medica y por otra parte, la enfermedad como la
interpretacion que un sujeto hace de signos corporales en funcion del significado que su contexto

sociocultural les atribuye (Almiron, 2008).

Esta tltima vision de enfermedad se sustenta en |os planteamientos de Bateson (1972) quien afirma
gue la comprensién que tenemos de un hecho, o el significado que le atribuimos, esta determinaday
restringida por su contexto receptor; es decir, por la red de premisas y supuestos que constituyen
nuestros mapas del mundo. Comparando estos mapas con pautas, argument6 que la interpretacion
de todo acontecimiento est4 determinada por la forma en que éste encga dentro de pautas
conocidas, y llamo al proceso “codificacion de la parte a partir del todo” (Bateson, 1972 en White y
Epston, 2002).

De todo lo anterior se desprende que el desarrollo de la salud no es un problema individual, sino
una condicién y consecuencia de la accién socia pero que, a su vez, tiene una respuesta individua
gue depende del tipo de afeccion, la personalidad y el funcionamiento de las mediaciones sociales
ante la enfermedad (Almirén, 2008).

Es en este punto donde surge |la perspectiva de “Recovery”, cuyo propdsito es guiar laintervencion
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hacia la reconstruccién de la identidad de la persona, fomentar su participacion en redes sociales y
el despliegue de un proyecto vital seguin las peculiaridades de cada cud y siempre conectados con €l
sentido y significado de la vida. Esta perspectiva se ha ido impregnando en la terminologia de la
Salud Mental a modo de propuesta de |os usuarios y ex usuarios del sistema sanitario (Slade, 2009).
Bajo esta vision la recuperacion no significaria curacion en el sentido de desaparicion de sintomas,
0 vuelta a niveles de funcionamiento pre-mérbidos, sino alcanzar una forma de vida en que es

posible sobreponerse alos efectos de la enfermedad (Paganizzi, 2009).

Bill Anthony (1993), define la recuperacién como:

La recuperacion es un proceso Unico, hondamente personal, de cambio de
actitudes, valores, sentimientos, metas, habilidades y roles de una persona. Es una
manera de vivir una vida satisfactoria, con esperanza y aportaciones, incluso con
las limitaciones causadas por la enfermedad. La recuperacion implica desarrollar
un nuevo sentido y propdsito en la vida, a la vez que la persona crece mas alla de
los efectos catastroficos de la enfermedad mental... (en Shepherd, Boardman y
Sade, 2008, p. 2)

Andresen, Oades y Caputi (2003) resumen los componentes del proceso de recuperacion:

1. Encontrar esperanza y mantenerla — creer en uno mismo, tener sentido de
autocontrol y optimismo de cara al futuro;

2. Re-establecimiento de una identidad positiva — encontrar una nueva identidad
gue incorpore la enfermedad pero que mantenga un sentido positivo de uno mismo;
3. Congtruir una vida con sentido — entender la enfermedad; encontrar un sentido a
la vida pese a la enfermedad; dedicarse a vivir;

4. Asumir responsabilidad y control — sentir que se controla la enfermedad y que se
controla lavida. (en Shepherd et al., 2008, p. 2)

Este Ultimo punto lleva al concepto anglosajon Empower ment. Este concepto dificil de traducir con
una sola palabra al idioma espariol es muy utilizado en la actualidad; la mayoria de programas de
intervencion afirma gque este es uno de sus objetivos. (Palomer, Izquierdo, Leahy, Masferrer, y
Flores, 2010) Gran parte de los significados atribuidos a este concepto hacen alusién a ““un proceso

por medio del cual los usuarios tienen poder para tomar decisiones, disponen de informacion
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necesaria para tomarlas, son capaces de actuar asertivamente, creen en sus posibilidades de

cambio y tienen un fuerte sentimiento de autoeficacia™ (Chamberlin, 1997 en Palomer et a., 2010).

La vision que hemos revisado de Enfermedad menta, unida a los conceptos de Recovery y
Empower ment implicaria conseguir un cambio sociocultural, ademés de una reorganizacion de los
servicios. Significa que todo el sistema estd aceptando la realidad de que la “Enfermedad Mental”
existe en todas partes, nos rodea y que las personas con “problemas de Salud Mental” deben
involucrarse en mayor medida en los servicios de Salud Mental. Todo esto implica a gunos cambios
radicales en las relaciones tradicionales de poder y, posiblemente, en las précticas tradicionales de
contratacion de profesionales (Shepherd et a., 2008).

5.2 Teoria del Etiquetamiento

La teoria del etiquetamiento tiene sus origenes en la sociologia. Esta teoria se desprende desde €
Interaccionismo Simbdlico, que tiene a George H. Mead y Erving Goffman como sus principales
exponentes. Las ideas de Mead se han expandido a través del tiempo, sin embargo, € conocimiento
mayor de sus obras estuvo a cargo de su discipulo H. Blumer, €l cual postula que el Interaccionismo

consta de tres premisas basicas:

“a) Los seres humanos buscan ciertas cosas sobre la base del significado que esas
cosas tienen para €elos;, b) estos significados constituyen e producto de la
interaccion social en las sociedades humanas, y c) tales significados resultan
tratados y significados a través de un proceso interpretativo que es utilizado por

cada individuo para asociar los signos que encuentra’ (Bergalli, 1980).

En otras palabras, se postula que el “y0” se construye y reconstruye a través de las interacciones que

cada uno de los individuos tiene con |la comunidad social.

Fue en la década del 60 que partiendo de los conceptos centrales del Interaccionismo Simbdlico se
comienza a estudiar la desviacion, desde donde surge la Teoria del Etiquetaje; ““La tesis de estas
teorias sugiere que la desviacidén real es esencialmente el resultado, de la aceptacion y la
conformidad a las esperanzas negativas implicitas en las “etiquetas™ (labels) que se adjudican a

quien reacciona como un desviado™ (Bergalli, 1980).
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Desde € posicionamiento del enfoque clasico de la Teoria del Etiquetamiento encontramos autores
tales como: Tannenbaum, Lemert y Becker. Tannenbaum postula que “los comportamientos
definidos como desviados nacen del conflicto entre un grupo y la comunidad™ (Bergalli, 1980). Por
otro lado, Lemert (1951) afiade: ““las fuerzas culturales y sociales constituyen la fuente primaria de
la desviacion social, incluyendo aquella que revela una sintomatologia psicologica™ (en Bergali,
1980)

Es Howard Becker (1963) quien toma estas impresiones, reafirmando las ideas iniciales de los
autores anteriores. Es un su libro “Outsiders: hacia una sociologia de la desviacién” donde expresa
qgue “todos los grupos sociales establecen reglas y, en determinado momento y bajo ciertas
circunstancias, también intentan aplicarlas. Estas reglas sociales definen las situaciones y
comportamientos considerados apropiados, diferenciando las acciones “correctas” de las
“equivocadas” o prohibidas”. Este autor sefida que la mayoria de los individuos perciben con
frecuencia impulsos que transgreden las normas, sin embargo, Si una persona llega a quebrantar
tales reglas, serd entonces considerado como un “outsider” o desviado desde la vision del grupo.
Seglin Raberto Bergalli (1980), este planteamiento de Becker podria enunciarse de la siguiente

forma:

La clasificacion de una accién humana como desviada o conforme no silo
pertenece a un esquema valorativo (0 sea, la norma), sino también a un fenébmeno
de valoracion, cual es € proceso de interaccion, en cuyo decurso los hombres
atribuyen a otros ciertas propiedades desviadas. Este proceso de atribucion, con
sus variables y efectos determinados, constituye el objeto de conocimiento del

labelling-approach.

A raiz de esto, podemos indicar que todas las personas podrian estar manifestando conductas
potencialmente inapropiadas, pero solo hasta que estén etiquetados como tales no son oficialmente
desviadas. La construccién socia de la conducta desviada es la que juega un papel importante en €
proceso de etiquetado gque se produce en la sociedad. Por consiguiente esto no solo involucra las
conductas criminales, sino que también reflgja el comportamiento estereotipado o estigmatizado del

“enfermo mental”.

20



Podemos resefiar que la Teoria del Etiquetado se aplica por primera vez al concepto “enfermo
mental” en 1966, cuando Thomas J. Scheff publica el libro “Being Mentaly ill: A sociological
theory”, donde cuestiona las percepciones usuales de Enfermedad Mental, declarando que la
Enfermedad Mental se manifiesta Gnicamente como resultado de la influencia social. De acuerdo
con €l autor, los estereotipos de la Enfermedad Mental se aprenden durante la socializacion y se
refuerzan a diario; *““una vez totalmente inculcado, €l papel estereotipado de ““paciente” puede
después emerger como un ““estatus principal” debido a su naturaleza altamente desacreditadora”
(Markowitz, 2005, en Hsin Y ang, 2007)

Como se menciona en el prélogo del libro “Being Mentaly ill: A sociological theory” los pacientes
reportan gque e etiquetado se produjo por primera vez dentro de la familia, antes que en cualquier
otro lugar (Scheff, 1993). Junto con esto, podemos dar cuenta que ““una vez que una persona ha
sido etiquetada como mentalmente enferma tienen méas probabilidades de carecer de empleo y de
ganar menos que aguellas personas con la misma enfermedad pero cuyo trastorno no es

socialmente conocido™ (Link, 1987 en Magallares, 2011).

Actualmente, existen investigadores como Link y colaboradores, quienes basandose en esta teoria
muestran | os efectos del etiquetado en pacientes con Enfermedad Mental (Scheff, 1993).

5.2.1 Teoriade Etiquetaje M odificado: Link y colaboradores

Este modelo se basa en los postulados de Scheff, sin embargo el énfasis es puesto en otro foco,
centrandose en las consecuencias del etiquetado en lugar de los factores que conducen a ello. El
Modelo de Etiquetgje Modificado propone que aunque € etiquetado por si mismo no influye
directamente en el trastorno mental, s puede conducir a resultados negativos asociados. Una vez
gue € individuo es etiquetado se vuelve dependiente de los comentarios de los demés. De esta
forma, cuando la persona internaliza la etiqueta de “enfermo mental”, lo interioriza y lo hace parte
de su personaidad, completdndose € proceso que termina en una Enfermedad Mental cronica
(Link, Cullen, Struening, Shrout y Dohrenwend, 1989).

Este nuevo modelo propuesto, esta construido y explicado sobre cinco pasos, los cuaes serén
expuestos a continuacion. El primer paso consiste en las creencias de devaluacion y discriminacion,

los individuos internaizan las concepciones socides de lo que significa ser etiquetado como
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enfermos mentales. De esta manera Scheff (1966) hace hincapié en que los chistes, caricaturasy los
medios de comunicacién pueden influir en lo que significa ser un enfermo mental. Afade a

respecto:

Sobre la base de fuentes como estas, es que todos los miembros de la sociedad - los
que se convertirdn en pacientes psiquiétricos, asi como los que no — forman
concepciones de lo que significa para ellos adquirir ese estatus. La “discriminacion’

es la ‘tradicional distancia social’ que se aplica a los pacientes mentales.

El segundo paso sefiala que llevar una etiqueta es relevante para el trato que recibe de los demés la
persona etiquetada y la actitud que posee la comunidad hacia los enfermos mentales.

El tercer paso indica las respuestas de los pacientes sobre su estado de estigmatizacion. Se
consideran tres potencial es respuestas sobre € etiquetado:

1) El Secreto: e paciente elige ocultar su historial de tratamiento a sus empleadores, familiares 0 a
potenciaes pargjas para asi evitar el rechazo.

2) La Limitacion Social: existe una restriccion del contacto hacia las personas que conocen 0
poseen informacion sobre la Enfermedad Mental, por consiguiente la persona etiquetada tiende a
aejarse de ese tipo de personasy a aceptar la estigmatizacion social.

3) Educar a Otros: entregar informacion con € fin de evitar actitudes negativas.

El cuarto paso trata sobre las consecuencias del proceso de estigmatizacion en la vida de los
pacientes. Los resultados negativos pueden surgir directamente de las creencias que posee la
comunidad acerca de las actitudes hacia el estado de un paciente con problemas mentales, o pueden
provenir también de los intentos de protegerse mediante la limitacién socia. De esta forma, la
persona con Enfermedad Mental cree que los otros van a discriminarlo o devaluarlo solo por el
estado que padece, generandose grandes y desafortunadas consecuencias que pueden afectar

negativamente lainteraccion social.

Finamente, e quinto paso habla de la vulnerabilidad a un desorden futuro. Si los procesos
proyectados desde € paso uno a cuatro actlan, muchos pacientes careceran de autoestima, lazos
sociales y trabgjo como consecuencia de sus propias reacciones y las de otros sobre € etiquetado.
Son estos déficits los considerados como principales causas de riesgo social y psicolégico para €

desarrollo de psicopatol ogias. En consecuencia, a ciertas personas €l Etiquetado y €l Estigma podria
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inducirlos a un estado de vulnerabilidad que aumenta la probabilidad de experimentar constantes
episodios de a guin desorden mental (Link et al., 1989).

5.3 Estigma

La palabra “Estigma” proviene del latin stigma, y este del griego otiypa, picadura. Los griegos
crearon € término Estigma para referirse a signos corporales con los cuaes se intentaba exhibir
algo malo y poco habitual en e status moral de quien los presentaba, 10s signos consistian en cortes
0 quemaduras en el cuerpo y advertian que €l portador era un esclavo, un criminal o un traidor — una
persona corrupta, ritualmente deshonrada, a quien debia evitarse, especialmente en lugares publicos
(Goffman, 2006). Por otro lado, en la actualidad € concepto Estigma, se continla utilizando con un

significado similar: la RAE lo define como “marca o sefial en el cuerpo™, “desdoro, afrenta, mala
fama” (2001).

La psicologia socia - de la mano de Erving Goffman - cuenta desde 1963 con uno de los trabajos
tedricos mas exhaustivos sobre € tema. En su obra Estigma. La identidad deteriorada, el autor
define Estigma como un atributo profundamente desacreditador dentro de una interaccion socia
particular (Goffman, 2006). Cabe recordar que los atributos derivan de la percepcién - o de la
impresién global - que tenemos de las personas en los procesos de interaccion social; manifiestan
un caracter selectivo, estructurado y totalizante; y suponen “teorias implicitas de la personalidad” -
variables en el tiempo y en el espacio - que sdlo son una manifestacién mas de las representaciones
sociales propias del sentido comun (Paicheler, 1984 en Giménez, 1997) La sociedad establece
medios para categorizar a las personas y también a los atributos que se consideran corrientes y
naturales en los miembros de esas categorias (Goffman, 2006). Es decir, a enfrentarnos a una
persona extrafia, las primeras apariencias nos permiten prever en qué categoria se hallay cuédes son

sus atributos, es decir, su “Identidad Social” (Goffman, 2006).

Goffman (2006) distingue dos tipos de identidad social:

- ldentidad social virtual: El carécter que atribuimos al individuo segin la
apariencia que nos da.
- ldentidad social real: La categoria y atributos que puede demostrarse que le

pertenezcan al individuo.
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La persona extrafia podria demostrar ser duefia de un atributo que la vuelve diferente de los demésy
lo convierte en aguien menos apetecible, motivo por € que deja de verse como una persona
corriente, y se transforma en un ser menospreciado (Goffman, 2006). Un atributo de esa naturaleza
es un Estigma, que a veces puede recibir e nombre de defecto, falla o desventgja (Goffman, 2006).

Aunque € Estigma es una caracteristica que genera respuestas negativas o efectos indeseados en los
estigmatizados, es probable que esas respuestas no sean las mismas para todos |os grupos. Es decir,
seguin Goffman las personas estigmatizadas se diferencian entre si en funcién de la naturaleza de su

Estigma (Marichal & Quiles, 2000), diferencidndolos en tres tipos:

- Las Abominaciones del cuerpo, corresponde a las digtintas deformaciones del
cuerpo.

- Defectos de caracter del individuo, se perciben como falta de voluntad, pasiones
tirdnicas o antinaturales, creencias rigidas y falsas, deshonestidad. Todos ellos se
infieren de conocidos informes sobre, por gemplo, enfermedades mentales,
reclusiones, adicciones a las drogas, alcoholismo, homosexualidad, desempleo,
intentos de suicido conductas politicas extremistas.

- Estigmas tribales de la raza, nacion o rdigidn, susceptibles de ser transmitidos

por herencia einfluir ala mayoria de los miembros de la familia.

Esta distincion entre deformaciones fisicas, defectos del caracter y Estigmas tribales se empleard
para diferenciar entre tres categorias mas actualizadas. Estigmas fisicos, Estigmas psicol 6gicos y
Estigmas socidles (Marichal y Quiles, 2000). Las posibles reacciones o respuestas hacia las
personas estigmatizadas dependen de su inclusion en alguna de estas categorias durante el proceso
de percepcion y de interaccion social (Maricha y Quiles, 2000). De esta manera, las diversas
conductas de discriminacién y marginacién hacia las personas estigmatizadas, va a depender de la
naturaleza de su atributo estigmatizante y por lo tanto al sistema categorial que se emplee.
(Maricha y Quiles, 2000).

Uno de los motivos por los que la perspectiva de Goffman, ha sido cuestionada por autores
posteriores, es la no inclusién de variables socio-culturales como integrantes del concepto mismo
del Estigma, 1o que ha dificultado la aproximacidn a una definicion conceptual més precisa en las
Ultimas décadas. (Miric, 2003). En un intento por conciliar las observaciones realizadas, surge

desde las ciencias socides, €l trabajo de varios autores, dentro de los que se destaca €l trabgjo de B.
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Link quien amplia la idea original de Goffman, proponiendo concebir e Estigma, no como un

atributo, S\no como un proceso social.

Segun Link y Phelan (2001, en Miric, 2003):

El proceso del estigma comienza cuando los grupos dominantes de una sociedad
reconocen ciertas diferencias humanas sean éstas verdaderas o no y continlia, si se
considera que las diferencias observadas implican informacion desfavorable sobre
las personas designadas, en la medida en que esto ocurre, se consigue su
rotulacion social a partir de estas diferencias. Las personas rotuladas son
clasificadas en una categoria aparte, separando asi el ““nosotros™ de “ellos”. La
culminacion de proceso de estigma ocurre cuando las diferencias designadas
desencadenan distintas formas de desaprobacion, rechazo, exclusion y
discriminacion. Esta vision del estigma como proceso permite integrar en un todo
coherente los fendmenos que aparecen vinculados a los atributos estigmatizantes,

manteniendo a la vez intactos los limites entre el os.

Desde la vision de Estigma como proceso socia, se vuelve fundamental explorar las actitudes
concretas del publico en general frente a la Enfermedad Mental. Este proceso social del Estigma
esta congtituido por los “Fendmenos relacionados con la ideologia™, descritos por Moscovici (1972
en Krause y Prado, 2004). Este tipo de fendmenos aude a los sistemas de representaciones y de
actitudes, cuyo rasgo comin es que expresan una representacion social que individuos y grupos se
forman para actuar y comunicar. Aqui se encuentran las representaciones sociaes, prejuicios y

estereotipos, |os cuales se desarrollan a continuaci on:

Las Representaciones sociales refieren a un modo de entender y de comunicarse particular, propio
de una sociedad o de un grupo social determinado, mediante el cual se construye la realidad y el
conacimiento de lavida cotidiana (Moscovici, 1984 en Krause y Prado, 2004). L as representaciones
sociales se entienden como una manera de interpretar y aprehender la realidad, de convertir lo
desconocido en familiar y otorgar un sentido a lo inesperado. Lo social esta presente en la génesis
de las representaciones sociales através del contexto concreto en que individuosy grupos se sittan;
de la comunicacion que se establece entre ellos; de los marcos culturales en gue estan insertos; y
de los codigos, valores e ideologias relacionados con las posiciones y pertenencias sociales

especificas. En pocas palabras, las representaciones sociales se originan en la interaccion de los
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individuos (Krause y Prado, 2004). Es de esta forma como |las representaci ones sociales intervienen
en laformade ver y valorar el mundo que nos rodea y orientan la predisposicion y el consecuente
comportamiento hacia objetos sociales determinados (Krause y Prado, 2004). Al momento de
reflejar como |la gente piensa y organiza su vida cotidiana, este concepto incorpora contenidos no
solo cognitivos, sino también ssimbdlicos y afectivos (Wagner y Elgjabarrieta, 1994 en Krause y
Prado, 2004).

Los Estereotipos son “aquellas generalizaciones acerca de una clase de persona que distinguen esa
clase de otra” (McCauley, Stitt y Segal, 1980 en Surid, 2010), corresponden a la atribucion
diferencia de rasgos o prediccion diferencia de rasgos basada en la informacion de pertenencia a
grupo, es decir, son creencias que comparte un grupo sobre otro (Surid, 2010). Los estereotipos
segun Huici "suponen una forma de economia y la simplificacion en la percepcion de la realidad”,
por lo tanto, son construcciones y generalizaciones que conforman tipos de grupos a los que se le
atribuye una serie de caracteristicas inherentes a la propia cultura del grupo (Huici, 1996 en
Morales, 2005). Finamente, existe consenso respecto de que los estereotipos son constructos
cognitivos (Ashmore y Boca, 1981 en Surig, 2010).

Un Pregjuicio social es una actitud desfavorable, intolerante, injusta e irracional hacia un grupo
socia (Oskamp, 1991 en Moraes 1996). Posteriormente, Devine (1995, en Morales 1996) sefida
que lo habitual es considerar el prejuicio desde el angulo “afectivo”, sin embargo desde su punto de
vista es “multifacético”. Ademas de ser un sentimiento, también es una cognicién (o conjunto de
cogniciones) y una conducta (o conjunto de conductas). Por esta razon propone un modelo tripartito
de prguicio. Por una parte €l estereotipo seria € término para designar la parte cognitiva del
prejuicio. El prgjuicio propiamente tal corresponde al componente afectivo (Morales, 1996) Por
altimo la discriminacién audiria a todas las conductas de fata de igualdad en e tratamiento
otorgado alas personas en virtud de su pertenencia al grupo o categoria en cuestion (Huici, 1996 en
Morales 2005).

5.4. Estigma en Salud Mental

La exclusion que padecen las personas diagnosticadas con alguna Enfermedad Mental no es un
hecho reciente, de hecho han sido objeto de estigmatizacidn a lo largo de la historia y, de esta

forma, la Enfermedad Mental ha llegado a ser equiparada con la drogadicciéon o la prostitucion,
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entre otras (Fresan, Robles-Garcia, De Benito, Saracco y Escamilla, 2010). Desde épocas remotas
ha existido un trato ofensivo hacia estos pacientes. Ejemplo de ello es que ““durante la Edad Media
se les consideraba débiles. La creencia popular mas comin era que la enfermedad era un fallo
moral totalmente atribuible a la falta de voluntad del individuo™ (Jones, Scott y Marcus, 1984 en
Magallares, 2011).

Actuamente, debemos considerar que aungue hablamos de un fenémeno unitario nos encontramos
también con cierta diversidad. De hecho “las actitudes, aunque sobre un fondo negativo comin
generalizado son variables con relacion a las ditintas enfermedades y problemas concretos, |os
contextos sociales y culturales en los que se desarrollan y algunas caracteristicas individuales de
las personas que las expresan” (LOpez, Laviana, Fernandez, LOpez, Rodriguez y Aparicio, 2007)
Como era de esperar, las actitudes sociales dirigidas hacia un paciente diagnosticado con
esquizofrenia no son exactamente las mismas que las relacionadas con otras enfermedades como la
ansiedad o la depresidn, y aun existiendo una base comin de rechazo, se puede encontrar una
fluctuacion en cuanto a Estigma ejercido hacia estas personas. Aqui podemos identificar
diferencias percibidas entre “ciertos problemas de Salud Mental que pueden afectarnos a todos” y

“aquellos mas cercanos a la locura” (Lépez et a., 2007).

En e caso de las enfermedades mas comunes, existe ademés una favorable percepcion de sus

tratamientos:

Hay también una meor imagen social de determinados procedimientos de
intervencion o psicoterapias asi como de determinadas profesiones (Psicologia,
Trabajo Social), que parecen irse aceptando de manera progresiva en nuestras
sociedades, presentando una creciente diferencia con los trastornos mas graves y
los mecanismos de intervencion y profesional es percibidos como més directamente
asociados a ellos (tratamientos biol6gicos y psiquiatras, por giemplo) y que se ven

afectados también por el estigma” (LOpez et al., 2007)
Como ya se menciono en e transcurso de esta investigacion en una exploracién de las actitudes

concretas mas frecuentes sobre las personas con Enfermedad Mental, al menos en |las sociedades

occidental es encontramos:
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a) Contenidos cognitivos o Estereotipos. peligrosidad, extrafieza e impredictibilidad, dificultad
de relacion e incapacidad para mangjar su vida, todo elo unido a la creencia de
incurabilidad y culpa sobre |o que les sucede.

b) Asociados a estas ideas se encuentran prejuicios o sentimientos de miedo, rechazo,
desconfianza, pero también compasi 6n, aungque siempre manteniendo la distancia.

c) Y, consecuentemente, la predisposicion a disminuir los contactos sociales mediante e
rechazo, €l aislamiento o la recomendacién de los tratamientos coercitivos y la reclusion
institucional. (LOpez et al., 2007)

Lo llamativo de todo esto, es que estés creencias no solo se encuentran en e publico general sino
gque, aunque con evidentes matices, los profesionales de la saud y més especificamente los
profesionales de la Salud Mental, igualmente incurren en estos errores de percepcion. No deja de
ser preocupante € hecho de que existan estudios, aungue en nimero y representatividad sean

escasos, que indican que:

Un ndmero importante de profesionales de salud mental, cuyo conocimiento sobre
las «enfermedades» es evidentemente superior al de la poblacion general, pero
cuyas opiniones sobre las personas gque las padecen y a las que se supone deberian
ayudar a vivir en la comunidad o las medidas de «distancia social» hacia ellas, no
difieren significativamente de las de la mayoria de la poblacion, fuertemente
sesgadas (Lopez et al., 2007).

En este punto, no podemos degjar de mencionar que el Estigma asociado a Enfermedad Mental
afecta a diversas areas, como por gemplo, la fata de oportunidades laborales, problemas
interpersonales, aidamiento, barreras para obtener e tratamiento necesario, disminucion del
autoestima, menores oportunidades de vivienda digna, mayor estrés del nlcleo familiar asi como la
imagen negativa que se da de estas personas en los medios de comunicacion social (Magallares,
2011 y Fresan et d., 2010), lo que a la larga conlleva un impedimento en la blsqueda de
tratamiento especializado y en €l apego a este, empeorando |os prondsticos clinicos de |os pacientes.
Bgjo esta misma perspectiva Corrigan y Miller (2004) encontraron que no es solo € paciente
aguejado con la enfermedad quien tiene problemas de discriminacion o exclusién, sino que la
estigmatizacion se amplificaincluso alos familiares méas cercanos, tales como los padres, hermanos

y pargjas (Magallares, 2011).
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5.5. Autoestigma

El Autoestigma, como se ha mencionado con anterioridad, es una de las dos formas en las que
puede presentarse el fendmeno del Estigma (Corrigan, 2004). El Autoestigma se refiere a estado en
el que una persona ha llegado a internalizar las actitudes negativas que rodean a su condicion y se

los aplicaad o ellamisma (Corrigan, Roey Tsang, 2011).

El Autoestigma conlleva un proceso de tres fases, denominado las Tres As por sus siglas en inglés.
Estas As refieren a la Conciencia (Awareness), el Acuerdo (Agreement) y la Aplicacion
(Application). Este proceso se inicia cuando la persona afectada es consciente o ha reconocido los
estereotipos sociaes asociados con su condicién diferenciadora para después estar de acuerdo con
dlos, internalizarlos y emplearlos para si misma (Mora-Rios, Ortega-Ortega, Natera y Bautista-
Aguilar, 2013).

Este proceso de internalizacion del Estigma fue descrito por Lally en 1989 denomindndolo como
"rol-inmersién”. La inmersion es entendida como la aceptacion de la funcion de paciente
constituyéndose esta como la definicidn primaria del yo. La persona se vuelve cada vez mas sumida
a su enfermedad y las actividades relacionadas con ser paciente pueden ampliarse graduamente a
un punto en €l que tienen un efecto alo largo de una vida entera y se convierten en la principa o

incluso la Unicaformade vivir (Corrigan et a, 2011).

Autores como Corrigan, Roe y Tsang (2011) sefialan que cuando la persona se encuentra influida
por e Autoestigma a menudo pierde sus identidades anteriores, por gemplo su identidad como
estudiante, trabajador, padre de familia, etc.; mientras que la identidad relacionada al Estigma se
convierte en la dominante. En casos extremos, las personas pueden sentirse a si mismas o percibir
gue los demas lo observan como s se hubiera "convertido" en la categoria por la cua sufren €
Estigma. En concordancia con lo analizado en esta investigacion, “como si se hubiesen convertido
en laEnfermedad Menta ™.

El Autoestigma influye en los aspectos de autoevaluacion, en la percepcion favorable de si mismoy
la posterior relaciéon personal. Cuando e Autoestigma se encuentra presente en la vida de una
persona toma la forma de declaraciones de tipo "Yo soy", incluyendo creencia tales como:
realmente soy incapaz de cuidar de mi mismo, soy peligroso y podria golpear a alguien en

cualquier momento, no puedo manejar la responsabilidad, yo soy una mala persona, que raro soy,
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no soy digno de la inversion de tiempo y recursos (Corrigan et al, 2011). Este tipo de creencias
traen una fuerte repercusion a la vida de las personas, ya que experimentarse de una manera tan
negativa influye directamente en €l logro de establecimiento de metas personales al sentir que no
son dignos de poseerlas 'y al percibirse incapaces de acanzarlas. Al mismo tiempo suelen creer que
son malos, débiles, indignos, y que no tienen derecho a los recursos bésicos disponibles para otros.
Esto conlleva una disminucion de la Autoestima a no sentirse dignos de su propio respeto, lo cua
suele ser acompariado regularmente por la culpa. La gente observa la historia clinica de su vida
para saber qué es lo que hicieron mal que trgjo como consecuencia esta condena. (Corrigan et a,
2011).

Corrigan y colaboradores (2011) sefialan que con la privacion de la autoestima genera viene la
pérdida de la esperanza, ya que piensan gque las cosas no van amejorar en e futuro. Lapérdidadela
esperanza y la autoestima empobrecida se influyen mutuamente en una espiral continua, que se
profundiza en el tiempo. Las personas con una bagja autoestima y con poca esperanza también
pierden la confianza en su capacidad para tener éxito. En consecuencia, presentan un sentido
disminuido de autoeficacia, y creen que son incapaces a avanzar hacia el logro de sus metas. Esto
conduce a una actitud de “¢por qué tratar?" ya que no se dan créditos a si mismos por sus logros, en
su lugar, atribuyen el éxitos a otras personas, mientras que ven e fracaso como solo su culpa
(Corrigan et al, 2011).

Otra de las implicaciones de este fendbmeno es que | as personas disminuyen sus redes socialesy sus
oportunidades como forma de prevenir € rechazo causado por el Estigma. Esto conduce a una serie
de resultados negativos como el aislamiento, desempleo y bgja de ingresos, formando un circulo
vicioso (Corrigan et al, 2011). El impacto a nivel laboral es una variable psicosocial clave que
explicael proceso deinternalizacion del Estigmaya que genera mayores sentimientos de alienacion,

adhesion a estereotipo y una menor resistenciaa Estigma (Mora-Rios et al, 2013).

Es importante tener en cuenta que si bien e Estigma Publico y el Autoestigma se presentan como
dos procesos diferenciados, es probable que interactlien y se aumenten mutuamente en su impacto
(Corrigan, 2004). Asi mismo es importante aclarar que el Autoestigma no es culpa de una persong;
ni es una parte de la enfermedad de la persona. Si € publico no mantuviera actitudes negativas y
estigmatizantes, estas nunca habrian llegado a ser interiorizadas. Asi, mientras que el Autoestigma
se manifiesta como una experiencia personal y subjetiva, es la consecuencia de las fuerzas socia es

imperantes (Corrigan et al, 2011).
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A pesar de lo anterior, aungque existen muchas personas afectadas por € Autoestigma también
existen muchas otras que no sufren las consecuencias de éste. De esta manera y de acuerdo con
Corrigan y colaboradores (2011) podemos sefidlar la existencia de 3 grupos de personas en torno a
Autoestigma: 1) Las personas que se identifican estrechamente con el grupo estigmatizado pero
consideran que € Estigma es ilegitimo (“tengo una Enfermedad Menta y no me da vergiienza')
experimentaran sentimientos de ira ("yo no permitiré que otros me traten injustamente") en lugar de
disminuir su Autoestima debido a estigma internalizado. Ellos son més propensos a ser activos en
las actividades de grupo de promocion y empoderamiento. 2) Aquellas personas que no se
identifican con e grupo estigmatizado y por lo tanto parecen relativamente indiferentes a
Autoestigma. 3) Finamente se encuentran los individuos que se identifican con e grupo
estigmatizado y ademés perciben los estereotipos negativos y la discriminacién resultante como

legitimos, 1o que conlleva a una autoestigmatizacion y una disminucién del Autoestima.

Lysaker, Roe & Yanos (2007, en Corrigan et al, 2011) plantean que € impacto de ser consciente de
poseer una Enfermedad Mental es moderado por los significados que la persona atribuye a tener
esta condicion, es decir, cdmo la conceptualiza y € significado que le otorga. Si la aceptacion de la
persona de tener una Enfermedad Mental estd acompafiada por la creencia de que no es capaz de
conseguir los papeles sociaes valorados: "no tienen nada que ofrecer, que no pueden trabajar, ser
voluntarios, ser un amigo 0 un padre’, entonces existira una mayor desesperanza y menor

motivacion para hacer frente alos problemasy alcanzar sus objetivos de vida.

Por otra parte, si la persona es consiente que tiene una Enfermedad Mental, pero no cree que esto se
oponga a las posibilidades de una vida satisfactoria: "tengo una Enfermedad Mental, pero esto no
quiere decir que no puedo contribuir a la sociedad teniendo un trabajo o participando en
voluntariados™, entonces tendrd una mayor participacion y compromiso con el proceso de
recuperacion. Estas Ultimas personas trataran activamente de dar sentido a su situacion y explicarlo
en sus propios términos, o cua contribuird a que la gente sienta un mayor control y mayor sentido
de agencia (Corrigan et al, 2011).

De esta forma, la existencia de estereotipos negativos sobre ciertos grupos no significa que
necesariamente las personas que los constituyen estén de acuerdo con ellos o vayan a aplicarselos a
si mismos. Algunas personas pueden desarrollar unaidentidad positiva a través de las interacciones

con sus compafieros del grupo estigmatizado y como resultado desarrollar una autoimagen mas
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valorada, en especial cuando forman parte de un grupo de apoyo y ayuda mutua, que observa a
Estigma como ilegitimo (Corrigan et al, 2011). Mora-Riosy colaboradores (2013) denominan a esto
como ““la paradoja del Autoestigma y la Enfermedad Mental” considerando las diversas formas de
respuesta posibles, que pueden ir desde implicaciones negativas por poseer la enfermedad, hasta la
activacion de recursos de fortalecimiento en € individuo en contra del Estigma que la enfermedad

conlleva.

L as personas que tienen un sentido de poder sobre su enfermedad y una sensacién de control sobre
sus vidas, tienen menos probabilidades de ser victimas de la estigmatizacion. El empoderamiento
personal es |o opuesto al Autoestigma, por lo tanto, e descubrimiento y busqueda de formas de
mejorar un sentido de agencia ayuda a prevenir e dafio causado por €l Estigma (Corrigan et a,
2011).

5.6 Construccionismo Social

Cuando buscamos comprender a cabalidad los significados e implicancias del Construccionismo
Socia debemos primeramente situarnos en e concepto de Posmodernidad. La Posmodernidad se
levanta como un espacio de critica a los grandes relatos que gobernaron € conocimiento hasta €
siglo XX (Lépez-Silva, 2013). Este movimiento ha propuesto importantes cambios en los cimientos
filosoficos de las ciencias sociales, instaldndose en diversas areas aplicadas, taes como la
sociologia, la antropologia, la educacion y de forma importante en la psicologia. En la
Posmodernidad la critica estandar se orienta a status objetivo del conocimiento, cuestionandose las

nociones de verdad, objetividad y razén (LOpez-Silva, 2013).

Lopez-Silva (2013) nos propone que para comprender el Construccionismo Social debemos analizar
en primera instancia a Constructivismo. El Constructivismo més que una teoria Unica es una
expresion que toma un significado diferente dependiendo del investigador, aun asi, es posible
destacar elementos comunes en autores como Giambattista Vico, George Kdlly y Von Glaserfeld y
definir la naturaleza de la realidad como una construccion, como un producto de la accion humana
(LOpez-Silva, 2013).

En la nocién mas basica del Constructivismo, € autoconocimiento y el conocimiento de la realidad

emergen como un producto de la interrelacion entre las acciones humanas y el ambiente (Feixas y
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Villegas, s.f en Lopez-Silva, 2013). Por lo tanto, se niega la idea de una realidad aprehendida de
forma pasiva y completamente objetiva (Mahoney, s.f en Lopez-Silva, 2013). Agrega Maturana
(sf) toda realidad es una expresion de la misma estructura de quien conoce, y por lo tanto, €
sujeto participa activamente en el proceso de construccion de tal realidad (Lopez-Silva, 2013).
Von Foerster (s.f.) declarard a su vez que nuestra realidad tal cual como la percibimos en una
invencion nuestra (L6pez-Silva, 2013). Por su parte, el conocimiento ya no pretende ser entendido
como un conocimiento objetivo. Esto surge como respuesta a la tradicion Moderna que afirma que
solo através de la observacion directa se comprueba que se sabe o que se pretende saber (Gergen'y
Warhus, 1999). Tal pretension de objetividad es reemplazada en el Constructivismo por el concepto
de Viabilidad (Lopez-Silva, 2013). Finalmente, & Constructivismo realiza también una critica
sistemética a dualismo cartesiano en su definicion de relacion sujeto-objeto, la superacién de la
tradicion dualista, sugiere el reemplazo de un sujeto pasivo y receptor de larealidad, por uno activo

en la construccion de ésta (Gergen, s.f en Lopez-Silva, 2013).

Dentro de las diversas variaciones del Constructivismo destacaremos la perspectiva del
Constructivismo Socia que indica que la mente construye la realidad a través de su relacion con €
mundo, sin embargo, este proceso mental de construccion estd determinado por la influencia de las
relaciones sociales que el sujeto posee cuando lleva a cabo la accién constructiva (Lopez-Silva,
2013). De edta forma comenzamos a avanzar hacia e Construccionismo. Lépez-Silva (2013)
destaca dos manifestaciones del Construccionismo; en primera instancia menciona a
Construccionismo Social sefialando que la forma que toma el conocimiento de la realidad y del yo
estan determinadas por la influencia que gercen las estructuras sociales e ideol6gicas sobre las
formas de pensar de los sujetos. En una segunda instancia menciona al " Construccionismo Socia"
de Kenneth Gergen posicionandolo como la forma mas radical de las expresiones relativistas del
Constructivismo, indicando que € conocimiento es simplemente una construccién social, que es
reproducida por medio de operaciones linguisticas cotidianas en e seno de discursos previos al
sujeto (LOpez-Silva, 2013).

El Construccionismo Social se algja de la idea tradicional que ubica € significado en la mente
individual para postular que son las relaciones las que lo crean, pasando asi de una construccion
individual a una construccion social (Gergen y Warhus, 1999). Las teorias sobre el comportamiento
humano no se construyen ni se derivan de la observacion, sino que surgen de la estructura misma
del conacimiento. Esto es, las convenciones de inteligibilidad que comparte un grupo especifico son

las que determinardn como se interpreta e mundo que se observa (Gergen y Warhus, 1999). De esta
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forma el Construccionismo permite analizar € rol que juega el saber compartido por una comunidad

en lamantencién y reproduccion de larealidad. (Sandoval, 2010)

La realidad para e Construccionismo es construida como un proceso histérico dentro de las
interacciones sociaes permitidas por € lenguge. Berger y Luckmann (s.f.) indican que el lenguaje
esd principal medio por e cual los humanos acumulan y comunican € conocimiento que ellos han
construido de generacion en generacion. Esta acumulacion y traspaso de informacion mediante las
continuas interacciones sociades en e lenguge construyen y reproducen la reaidad. Asi, los
humanos crearian y reproducirian una realidad social compartida, la cual existe solamente como un
producto de la actividad socia humana (L 6pez-Silva, 2013). Por su parte, Gergen (s.f.) agrega que
toda verdad adquiere su validez en e marco de la comunidad que la construye y la legitima como
tal. Ademas, todo entendimiento de la realidad se construye, negocia y renegocia en € lenguaje,

como un juego discursivo (Lopez-Silva, 2013).

Entre las implicaciones del Construccionismo nos encontramos con el significado de las acciones
gue realizamos. Todo acto que realizamos es co-construido; yo no puedo redizar un acto por mi
mismo, sino sdlo en interaccion social con otros. De estaforma, para entender 10 que acontece en un
momento dado, es preciso considerarlo como co-construido por los eventos circundantes y en

funcién de lo que sucedi6 previamente y de lo que sucedera después (Barnett, 1994).

Gergen (sf.) agrega que el conocimiento es una expresién de la estructura social y de los
significados sociales que la comunidad enuncia 'y acepta como tal. Lo que llamamos conocimiento
es la pretensén hegemonica de un grupo socid que intenta ilegitimamente proclamar la
superioridad de su forma de entender la readidad por sobre otra. Asi, € conocimiento es
comprendido como relacional, en tanto mantiene a las comunidades cohesionadas y se crea 'y re-

negocia dentro de ellas mismas (L6pez-Silva, 2013).

Igualmente, para entender lo que se hace y se produce en un momento determinado, €
Construccionismo sefiala que debemos observar su contexto, ya que nada tiene significado fuera de
éste, siempre actuamos desde y hacia contextos. El contexto en que nos encontramos prefigura
como debemos actuar: rara vez carecemos de nociones acerca de qué acciones son adecuadas,

cudles no, cudes se requieren y cuaes son permitidas (Barnett, 1994).
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En sintesis, para €l Construccionismo Socia la realidad es un conjunto de significados
conversacionales que son socialmente compartidos, mientras que la verdad parece ser una cuestion
de perspectivas producto de intercambios y consensos sociales (Gergen, 1997 en Lopez-Silva,
2013). De esta forma, € lengugje actlia como una proyeccién de las creencias y representaciones

que una comunidad especifica comparte (Lopez-Silva, 2013).

5.7 El Giro Narrativo: Relatosy Significados

La posmodernidad ha otorgado a la humanidad transformaciones sociales y culturales que afectan
de distintas maneras a las personas, incluidas las formas de entender el mundo y a si mismas. ““Los
valores, las formas de conocimiento y las estructuras universales sobre las que se cimento la
modernidad, estan sustituyéndose por valores, formas de conocimiento y estructuras mas
particulares, inestables y multidimensionales.” (Sparkes y Devis, s.d.) Esta situacion de cambio
constante y de incertidumbre en e futuro, se configura como un importante estimulo para la
investigacion narrativa. A saber: “Muchos de los problemas que surgiran en los afios venideros
tendran gque ver con las identidades, las subjetividades y las emociones, aspectos claves de nuestra
naturaleza humana. Y, precisamente, la investigacién narrativa posee un gran potencial para

investigar estos problemas...”” (Sparkesy Devis, s.d.).

La preocupacion por la experiencia de |os sujetos nos conduce inevitablemente alo que ellos dicen.
“Asi, la investigacion narrativa se centra en los significados que la gente atribuye a sus
experiencias, buscando proveer una vision de la complejidad de las vidas humanas...vidas
humanas aun mas complejas, en sociedades que son cada vez més diversas™ (Pillony He, 2008 en
Trahar, 2010). Los relatos y las historias llevan un significado inherente, ademéas de aportar
informacion sobre e mundo interiorizado de las personas. “No obstante, las narraciones son
también algo social y cultural. Nacemos dentro de una cultura que tiene preparado un caldo de
narraciones del gque nos apropiamos y aplicamos en nuestra interaccion diaria. La cultura habla

por si misma a través de una historia individual”” (Murray, 1999 en Sparkesy Devis, s.d.)

Los argumentos de la narrativa, provienen de una Optica de la experiencia humana en la que los
seres humanos dan forma a sus vidas por medio de relatos sobre quiénes son ellos mismos y los
otros conforme interpretan su pasado. ““Cada experiencia es constituida por una interaccién entre

los subjetivo y lo abjetivo, entre € ser cada uno y su mundo, no es nada meramente fisico y
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meramente mental... factores internos como externos son incorporados, tanto que ambos pierden
su carécter especial. En una experiencia cosas y eventos pertenecen al mismo mundo, lo fisicoy lo
social son transformados a través del contexto humano en el cual pertenecen” (Dewey, 1981 en
Aréoz, 2012) o en palabras de Varela “Hay una profunda implicacion en lo que pareciera estar
dentro y lo que pareciera estar fuera. El mundo externo y o que hace € hombre para estar en ese

mundo son inseparables™ (Varela 2000, en Zlachevsky, 2012).

Lo anterior nos lleva a percatarnos de que cada individuo dota a sus vivencias de un significado
propio. Sostiene Maturana: ““Colapsamos la experiencia con la explicacion de la experiencia”
(Maturana, 1997 en Zlachevsky, 2012). Vivimos inmersos en la narracion y evauacion del
significado de nuestras acciones, convirtiendo nuestras vivencias en relatos y esos relatos dan forma

anuestras vidas y a nuestras rel aciones.

Entonces surge una pregunta fundamental: ¢Por qué nos contamos estas historias? Primeramente
porgue somos seres histéricos. “Ante todo, la razén no es dice Ortega y Gasset (1966) la razon
légica, sino la razon historica. EI hombre es lo que le ha pasado...el hombre no tiene naturaleza
sino que tiene historia” (Zlachevsky, 2012). “En cada acto humano gravita la historia entera”
(Marias, 1961 en Zlachevsky, 2012). Hablar de historia y de narracién permite comprender la

nocion de contexto.

En este punto debemos considerar también el planteamiento de Bruner (1998) sobre los 2 tipos de
pensamiento: Pensamiento paradigmatico y pensamiento narrativo. El primero describe aquel
pensamiento que intenta convencer con la verdad y lleva a descubrimientos empiricos guiados por
hip6tesis razonadas, mientras que e segundo conduce a un relato centrado en las parti cularidades de
como las personas viven la vida. En resumen cada uno de ellos brinda modos caracteristicos de

ordenar la experienciay construir larealidad (Zlachevsky, 2012).

Si bien la modalidad paradigmatica da como resultado altos niveles de abstraccidn, teorias solidas,
y argumentaciones firmes, paravivir y relatar nuestra vida se requiere un razonar distinto, esto es un
razonar narrativo. La razén narrativa permite la conectividad entre 1os persongjes que conforman la
historia a contar. “La narracion es la petentizacion de la vida humana en su articulacion interna,
en su conexién viviente.” (Marias, 1969 en Zlachevsky, 2012). Hoy se considera al hombre como
“Un animal contador de historias” (Maclintyre, 1981 en Sparkes y Devis, s.d.) y “Un constructor

natural de relatos™ (Josselson, 2006 citado en Sparkesy Devis, s.d.). Ademés de situar la narracién
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como ““La Unica forma linguistica adecuada para mostrar la existencia humana como accion

contextualizada” (Polkinghore, 1995 en Sparkesy Devis, s.d).

&Y como es que otorgamos un significado a nuestras historias? “El cuento que se nos cuenta o nos
contamos sobre quienes somos surge de la danza de intercambios comunicacionales que ocurre en
los distintos dominios de existencia en los que nos desenvol vemos’ (Maturana, 1997 en Zlachevsky,
2012). Las personas entendemos e mundo del modo en que nos fue ensefiado y que aprendimos,
aprendizaje que se logra a través de la interaccion con otros. De este modo, “las redes de
significado compartido estan limitadas a los actores que participan en dichas redes y a la
propuesta social que determina que es posible de esperar en esas situaciones en las que
participamos... podriamos decir que vivimos tantas tramas narrativas como sistemas sociales o

dominios de existencia en los que participamos” (Zlachevsky, 2012).

Los significados que circulan en los distintos grupos sociales encuentran una variedad de fuentes en
su origen: “El mundo social a diferencia del mundo de la naturaleza, se debe aprehender como una
realizacién diestra de sujetos humanos activos; la constitucion de este mundo como provisto de
sentido, narrable o inteligible, depende del lenguaje, siempre que se le considere no simplemente
como un sistema de signos sino como un medio de actividad practica™ (Guiddens 1997 en Andrade,
2002). Para Dilthey ““el significado no es un concepto |16gico, sino que se entiende como expresion
de la vida...alli donde hay historia hay significado en toda su variedad. Tenemos significado
cuando un individuo representa algo mas amplio, lo concentra, por decirlo asi, en si mismo y lo
hace més patente en su manifestacion individual” (Andrade, 2002). Otro autor propone en este
mismo sentido una excelente metafora para entender e tema de los significados: ““Kennet Burke
decia que la vida es como una conversacion, o mas especificamente como una fiesta a la que hemos
sido invitados pero Ilegamos tarde. Al entrar, nos encontramos con que las personas mantienen
animadas conversaciones sobre toda una variedad de temas... muy pronto comenzamos a
participar de ellas. Antes de concluir la velada, ya estamos participando apasionadamente en
algunas conversaciones...Y nos vamos, aunque la fiesta prosigue y las conversaciones también”
(Barnett, s.d.) Y dado que todo acto que realizamos es co-construido € significado de cuaquier
enunciacién que realicemos siempre estara inconcluso, |o que hace € otro lo completa, pero nunca

definitivamente, solo agrega algo méas a un proceso que es constante (Barnett, s.d.).

Finalmente, y continuando con la perspectiva construccionista, consideramos que es desde las

narrativas donde podemos percatarnos, que las instituciones muchas veces deshumanizan,
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anestesian y alienan a las personas que viven y trabajan en ellas. Esto porque ““las historias ocupan
un lugar central en el conocimiento de las sociedades... las narraciones estan siempre politizadas,
estructuradas, culturizadas y socializadas... Las narraciones son nuestra mejor esperanza para
captar las estructuras que continuamente dan forma, separan y dividen a los seres humanos
(Goodley et al., 2004 en Sparkes y Devis, s.d.). Al mismo tiempo, permiten una multiplicidad de
voces que a incluso pueden ser divergentes al discurso dominante, siendo capaces ““de generar
nuevas condiciones de vidas, nueva educacién para liberar a las personas de la oscuridad que las
relaciones de poder acostumbran sembrar” (Araoz, 2012).
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6. METODOLOGIA

6.1 Metodologia Cualitativa

La metodologia, definida globalmente, refiere a la forma en que enfocamos los problemas y
buscamos sus correspondientes respuestas, es decir “al modo como reducimos complegidad
(enfocamos) y como establecemos relaciones, ya sean de pertenencia, de semeganza, de
covariacion, de causa efecto, etc.” (Taylor y Bogdan, sf. en Krause, 1995). A esto, agregan
Sampieri, Ferndndez y Baptista (2010) que:

La investigacion cientifica se concibe como un conjunto de procesos sistematicos y
empiricos que se aplican al estudio de un fendbmeno; es dinamica, cambiante y
evolutiva. Se puede manifestar de tres formas: cuantitativa, cualitativa y mixta.
Esta ultima implica combinar las dos primeras. Cada una es importante, valiosa y

respetable por igual.

El méodo cualitativo se fundamenta en un modelo de conocimiento absolutamente diferente a
cuantitativo; “se basa en un modelo donde se empieza con ciertas observaciones de un suceso,
desde las cuales inductivamente se desprenden ciertas cualidades, que finalmente nos dan un
concepto acerca del fenémeno” (Eneroth, 1984 en Mella, 1998). De esta manera ambas
metodologias se diferenciaran profundamente, ya que, “el método cualitativo busca un concepto
gue pueda cubrir una parte de la realidad, mientras que el méodo cuantitativo busca una realidad
para probar un determinado concepto” (Mella, 1998). La investigacion cualitativa no nos entregara
conocimiento respecto de cuantos fendmenos tienen una cualidad determinada, sino que buscaré las
cualidades que en conjunto caracterizan a fendmeno; aquello que cuditativamente permite
distinguir e fendmeno investigado de otros fendomenos (Mella, 1998). El método cualitativo
entonces, tendr& como objetivo la descripcién de las caracteristicas de un fendmeno, en
consecuencia, recibe su nombre al hacer referencia a las cualidades de lo estudiado (Krause, 1995).

De esta manera, lo cudlitativo:

Prescinde del registro de cantidades, frecuencias de aparicion o de cualquier otro
dato reductible a nimeros, realizandose la descripcién de cualidades por medio de
conceptos y de relaciones entre conceptos (...) se refiere, entonces, a

procedimientos que posibilitan una construccién de conocimiento que ocurre sobre
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la base de conceptos. Son los conceptos los que permiten la reduccion de
complgjidad y es mediante el establecimiento de relaciones entre estos conceptos

gue se genera la coherencia interna del producto cientifico (Krause, 1995).

Krause (1995) relata que la metodologia cudlitativa surge a aero de la conviccion de que es
primordial buscar nuevas formas para abordar empiricamente algunas interrogantes que no han
podido ser respondidas satisfactoriamente con metodol ogias cuantitativas. Sampieri y colaboradores
(2010) afladen que “la investigacion cualitativa se fundamenta en una perspectiva interpretativa
centrada en & entendimiento del significado de las acciones de seres vivos, sobre todo de los
humanos y sus instituciones (busca interpretar lo que va captando activamente)””. En este mismo
sentido Cook & Reichardt (1986, en Krause, 1995) distinguen entre sus principales caracteristicas:
€l interés por comprender la conducta humana desde el propio marco de referencia de quien actla;
observacion naturalista y sin control; busqueda de subjetividades; perspectiva "desde dentro”;
orientada al descubrimiento, exploratoria, expansionista, descriptiva e inductiva; Holista; asume

una realidad dinamica.

Un aspecto fundamental de la investigacion cualitativa es que “d investigador se congtituye en €l
instrumento principal de recoleccion y analisis de datos” (Krause, 1995). De esta forma, Taylor y
Bogdan (1986, en Krauser 1995) sefidan que es imprescindible que los investigadores posean
ciertas caracteristicas, entre las que destacamos:

- Flexibilidad, en correspondencia con el caracter inductivo de la metodol ogia cualitativa.

- Capacidad para observar €l escenario estudiado y a las personas involucradas en forma holistica,
como un todo, no reduciendo los fendmenos avariables. .

- Comprensién de las personas desde el marco de referencia que ellas mismas poseen.

- Sensibilidad alos efectos que puedan causar sobre |as personas que son objeto de su estudio.

- Deberdn suspender, apartar 0 intentar ser conscientes de sus perspectivas, creencias y
predisposiciones de forma que puedan otorgar valor a todas las perspectivas implicadas en su
estudio.

En sintesis, € uso cada vez més frecuente de la metodol ogia cualitativa se asocia “al mayor énfasis
que se estd dando actualmente al estudio de procesos subjetivos” (Krause, 1995). También
conlleva, como nos asegura Krause (1995), una tendencia a diluir los limites entre las diferentes
disciplinas a interior de las ciencias sociales, ya que todas ellas comparten un enfoque holistico del

objeto de estudio. Por esta razén, la presente investigacion contempla la Metodologia Cualitativa
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como la mas pertinente para estudiar el fendmeno del Autoestigma en la Salud Mental, ya que
partimos del supuesto bésico de que e mundo social esta construido de significados y simbolos. De
ahi que la intersubjetividad sea una pieza clave para captar reflexivamente los significados que los

psicologos clinicos han elaborado a respecto.

6.2 Participantes

La invitacion a participar en un estudio cualitativo sigue unos principios bastante diferentes de los
encontrados en la investigacion cuantitativa. En esta modalidad de aproximacion puede trabajarse
con numeros relativamente peguefios de unidades de observacion, incluso en ocasiones con un
unico caso (Martinez-Salgado, 2012). Cada unidad — o conjunto de unidades — es cuidadosa e
intencionalmente seleccionada por sus posibilidades de ofrecer informacion profunda y detallada
sobre el asunto de interés para la investigacion. El interés fundamenta no es aqui la medicion, sino
la comprension de los fendbmenos y los procesos sociales en toda su complgidad (Martinez-
Salgado, 2012).

Por lo general son tres los factores que intervienen para “determinar” (sugerir) el nimero de casos.
1. Capacidad operativa de recoleccion y andlisis (el nimero de casos que podemos manejar de
manerarealistay de acuerdo con |os recursos que dispongamos).

2. El entendimiento del fendmeno (el nimero de casos que nos permitan responder a las preguntas
de investigacion, que méas adelante se denominard “saturacion de categorias”).

3. La naturaleza del fendmeno bgjo andlisis (si los casos son frecuentes y accesibles o no, s €

recolectar informacion sobre éstos |leva relativamente poco o mucho tiempo).

En concordancia con lo anterior, los participantes de la presente investigacién se encuentran
enmarcados dentro de la muestra no probabilistica, es decir, “la eleccién de los elementos no
depende de la probabilidad, sino de causas relacionadas con las caracteristicas de la investigacion
0 de quien hace la muestra” (Sampieri, 2010). También se le conoce como muestras dirigidas o
intencionales, dado gque la eleccidn de los participantes dependera de las condiciones que permitan
formar el muestreo: la disponibilidad de la muestray la conveniencia por parte de los investigadores
a los casos a los cuales se pueda tener acceso (Sampieri, 2010). Debido lo anterior, no se espera
lograr la representatividad de todos los miembros de la poblacion, puesto que no todos los sujetos

tienen la misma probabilidad de ser seleccionados (Scharager y Armijo, 2001). Es decir, se utilizd
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una muestra de sujetos tipo, ya que esta es la mas contingente cuando se realizan estudios
exploratorios e investigaciones de tipo cualitativa, en donde ““el objetivo es la riqueza, profundidad

y calidad de la informacion, y no la cantidad, y estandarizacion” (Sampieri, 1997).

L as caracteristicas esenciales que se buscaron en |os participantes de este estudio son:

1- Pertenecer ala Red de Atencion Primaria de Salud de la ciudad de Valparaiso.

2- Tener un minimo de 2-3 afios de experiencia en la atencion de pacientes, de modo que tenga el
bagaje profesional necesario para contribuir con nuestra investigacion, ya que ““la experiencia del
terapeuta en € trabajo clinico frecuentemente ha sido asociada a la experticidad de este y a la
calidad de la atencion que brinda” (Averbach y Johnson, 1977 en Winkler, Céceres, Ferndndez y
Sanhueza, 1989), sumado a que “existen estudios en los que se ha encontrado una directa relacién
entre la edad y la experiencia del terapeuta con su estilo comportamental. A mayor edad y
experiencia, |os terapeutas tenderian a actuar con mas empatia y exploracion...” (Navarro e, al,
1987 en Winkler, Céceres, Fernandez y Sanhueza 1989).

En cuanto a tamafio de la muestra o €l nimero de participantes, este no fue fijado a priori yaque la
muestra final se establecié cuando las unidades que fueron adicionandose no aportaron informacion
0 datos novedosos, lo que es conocido como “saturacion de categorias” (Neuman, 2009 en
Sampieri, 2010). Se entiende por saturacion “el punto en el cual se ha escuchado ya una cierta
diversidad de ideas y con cada entrevista u observacién adicional no aparecen ya otros elementos.
Mientras sigan apareciendo nuevos datos o nuevas ideas, la busqueda no debe detenerse”
(Martinez-Salgado, 2012).

6.3 Procedimiento

Los pasos parala presente investigacion fueron los siguientes:

1. Seleccion de poblaciéon objetivo: Se definid tedricamente que la muestra a investigar
corresponderia a psicélogos clinicos pertenecientes a la red de atencién primaria de salud,
de lacomuna de Valparaiso.

2. Primer acercamiento ala muestra: La muestra se obtuvo a partir de contactos personales de
las investigadoras, por lo cual, & acercamiento para solicitar su participacion se realizé de

manerainformal.
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3. Preparacion de la entrevista: Brevemente se les entregd a los entrevistados informacion
genera de lainvestigacion, de los objetivos de éstay de los conceptos en que estd basada:
Estigma, Autoestigma, etc.

4. Realizacion de la entrevista: Se coordind con los entrevistados un lugar y horario que les
acomodara para la realizacion de las entrevistas, ademés se les solicitd la autorizacion
correspondiente para gue estas fueran grabadas.

5. Recoleccién de datos: Una vez redlizadas las entrevistas, se procedié a revisar s la
informacion recogida en los relatos era la suficiente para cumplir los intereses de la
investigacion. En los casos en e que no fue asi, se procedio a redizar una segunda
entrevista alamisma persona. Posteriormente, se realizé la misma estructura de entrevistaa
otro profesional de la poblacion objetivo, y asi sucesivamente, hasta que se produjo la
saturacion de los datos.

6. Andlisisde datos: Una vez conforme con la informacion recolectada, se procedi6 a analizar
los datos recogidos.

7. Resultados y conclusiones. Luego de andlizar los datos, se expusieron los hallazgos y se

desarrollaron las conclusiones pertinentes.

6.4 I nstrumento de Recoleccion de I nformacion: La Entrevista Narrativa

Dado que € €je de la presente investigacion es € andisis la experiencia humanay el hacer sentido
de esta, € instrumento que se €ligié para redlizar dicho propdsito fue la entrevista narrativa,
entendiéndose esta como: ““La reconstruccion de aconteci mientos sociales desde la perspectiva de
los informadores tan directa como sea posible” (Bauer, 1996 en Trahar 2010); o en otras pa abras:
El logro discursivo en el cual dos participantes activos juntos producen un significado” (Riessman,
2004).

La caracteristica esencial de la entrevista narrativa es que se permite a entrevistado contar algo,
desde su vida en general, hasta temas mas especificos. La idea es que narre sin la mediacion de un
cuestionario absolutamente estructurado, en términos de preguntas y de respuestas, sSino que
responda libremente a partir de los estimulos que se le entregan. Por lo tanto, se establece una
relacion socia que se asemeja a un didlogo libre, pero con roles absolutamente definidos. uno
preguntay € otro cuenta. El participante es invitado a contar su propia historia, pero a menudo es
estimulado por el entrevistador a recordar detalles, hitos de la historiay otros cambios de inflexién

en sus pensamientos, emociones y acciones (Reissman, 2008). De esta forma la entrevista narrativa
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permite a los participantes ser parte de una conversacion en la que la evolucion conjunta de
entrevistador y entrevistado produce y crea sentido de los acontecimientos y experiencias reportadas
(Mishler, 1986).

Algunos autores afirman que la entrevista en la investigacion narrativa es “diferente tanto de las
entrevistas de investigacion tradicionales como de las entrevistas clinicas™, ya que requieren que €l
entrevistador:

Mantenga sus objetivos de investigacion e intereses personales en mente, al mismo

tiempo que deja espacio suficiente para que la conversacion se desarrolle en una

narrativa significativa. Tiene que procurar historias, ejemplos concretos, episodios

o0 recuerdos de la vida de los narradores™ (Josselson y Lieblich, 2003 en Trahar

2010).

Esta técnica se utiliza a partir de la creencia que el propio actor social es un experto sobre su
mundo. Por lo tanto, se quiere conocer lo que é conoce, ver [o que € ve 'y comprender lo que €
comprende; bgjo la conviccidn que la realidad socia verdadera es aguella vista desde los propios
actores que la constituyen (Bauer, Koedijk y Otten, 2005). En vista y considerando que “el recuerdo
y la experiencia son acciones sociales en si mismos” (Atkinson y Coffey, 2003 en Trahar 2010), la
entrevista narrativa fue en busca de la propia reflexion de los psicélogos clinicos respecto a tema
del Autoestigma en la Salud Mental. Ademas nos permitié recrear sus vivencias en € proceso
terapéutico y en las otras muchas actividades profesionales que lo entrelazan con €l paciente y sus

problematicas.

6.5 Procedimiento general de andlisis de datos utilizados: M odelo de andlisis de M cL eod

Para el andlisis de los datos se utiliz6 el Andlisis Narrativo de John McLeod por su flexibilidad a
momento de la interpretacion de los datos, que si bien se clasifica dentro del andisis narrativo
temético, también contempla otras posibilidades para la exploracion de un relato. Este modelo
consta de tres fases, compuestas a su vez por pasos especificos, aungque e mismo autor ha sefialado
gue no es necesario pasar por todas las fases para lograr una buena interpretacion, mientras que la

sel eccidn sea guiada por 10s objetivos de lainvestigacion.

En este punto es importante mencionar que € modelo de McLeod, implica una adquisicion de
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sentido del texto completo, para luego usarlo como marco de comprensién de los fragmentos del
mismo; realizando un micro-andlisis de posibles significados de las pequefias secciones, y de nuevo
reinterpretar el sentido total del texto (McLeod, 2010). En otras palabras, setratade unir y venir, de
atras hacia delante y de adelante hacia atrés, y desde €l todo alas partesy de las partes a todo.

Las fases en | as que este model o se descompone, se describen a continuaci on:

Fase 1: Andlisis Preliminar: orientada a encontrar estructuras y significados del texto como un

todo. Consta de 5 pasos:

- Paso 1. Lectura e Inmersion: Consiste en familiarizarse con el texto, através de una lectura lenta
y cuidadosa de las transcripciones. Parallevarlo a cabo, es necesario que previamente se transcriban

|as entrevistas.

- Paso 2. Identificar Historias: Se identifican las historias del relato tota y los elementos que
permiten identificarlas, esto es. eventos con inicio, parte media y final, con un personage

protagoni sta.

- Paso 3. Identificar Tépicos. Se concibe como tépico, € conjunto de patrones dentro de una

historia, con recurrencias en € contenido del relato.

- Paso 4. Resumen de las Historias y Secuencias: En este paso es necesario utilizar una estrategia
que nos permitaresumir sin perder aspectos importantes. Para esto, se propone en primerainstancia,
gue los entrevistadores escriban un breve resumen de cada sesion y den a cada historia un titulo.
Este punto trata de rescatar las particularidades, paralo cual se revisan los resimenes y segmentos

de laidentificacion dela historia

- Paso 5.Construccion de una representacion como un todo: Consiste en desarrollar una afirmacion
descriptiva de manera escrita, con € proposito de generar un cuento de lo que sucedio, que sea
reconocible para las participantes, y que ademés, otorgue un marco para entender cOmo y por qué
fue dtil 1o que sucedi6. Lo anterior permite producir un relato interpretativo que serd Util para

seleccionar un evento o proceso especifico para detallar en € microandlisis.
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Fase 2. Microandlisis: orientada a desarrollar un entendimiento de eventos y procesos especificos.
Estafase consta a su vez de 7 pasos:

- Paso 6. Seleccion de segmentos del texto para € microandlisis. Se realiza aqui una seleccion de
segmentos relevantes del relato, con € fin de enriquecer la exploracion de las historias. Laformade
elegir estos segmentos puede ser confirmada o des-confirmada posteriormente, en cuanto se gjuste a

la necesidad de encontrar significados.

- Paso 7. Transformacion del texto en estrofas: Se reorganiza el material en forma de estrofas, |o
cual ayuda a mantener el ritmo del discurso hablado, ademés permite que €l lector se asemeje ala
forma en la que la historia fue contada, 10 que facilita que € lector aprecie & significado de los

eventos.

- Paso 8. Separacion de las narrativas: Se separan 10s segmentos del texto que pertenecen, por una

parte, alos entrevistadores, y por otra, alas participantes.

- Paso 9. Identificacion de “voces™: La “voz” es entendida como la construccion de una serie de
aspectos significativos personales de la experienciay de lainteraccion. Con esto, serefiere ague las
personas al hablar utilizan “voces” que destacan el caracter social de la identidad. La identificacién
de estas “voces” permite reconocer los discursos culturales dominantes que se presentan en el

relato, ademés permite ver que posiciones toma la persona en relacion a otros o en si mismo.

- Paso 10. Identificar €l uso figurativo del lenguaje: Laimportancia del uso del lenguaje figurativo,
es que éste nace desde un mundo compartido. Las figuras literarias resaltan el sentido dramético de
la narracion, indicando los aspectos mas destacados para la persona 0 sucesos que resulten mas

i ntensos emociona mente.

- Paso 11. Analizar la estructura de la historia: EIl método que se utilizara para identificar los
significados implicitos de las historias, consiste en reconocer la estructura de la historia (resumen -
orientacion - que complica eventos - resolucion - evaluacion - coda), esto se rediza en la
representacion de estrofas elaboradas previamente (Labov y Waletzky, 1967 en McLeod, 2000).

- Paso 12. Identificacidn de narrativas culturales: Aqui se incluye e andlisis del elemento cultura
y social que se presenta en las historias, donde se revisan fendmenos que aparecen en el texto como:

las voces, estructura de las historias, lenguaje figurado, frases claves, etc. Para llevar a cabo este
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paso, se requiere cierta comprension de los tipos de narrativas culturales que estan presentes en €

entorno cultural en que laentrevista se desarrolla.

Fase 3. Comunicacion delos resultados. como su nombre lo indica, esta fase tiene como objetivo

dar a conocer los resultados de lainvestigacion, y se subdivide en 3 pasos:

- Paso 13: Construccion de una representacion: Los resultados del estudio se describen en posibles

proposiciones refutables.

- Paso 14: Interpretacion tedrica de los andlisis. Se interpretan los andlisis desde un contexto
tedrico mas amplio, de modo que pueda establecer didlogo con investigaciones y trabajos de otros

autores.

- Paso 15: Redaccion: Para este Ultimo paso, se sugiere integrar los distintos elementos de la

entrevista (estrofas, representaciones, resiimenes) en las conclusiones.

Cabe destacar que estuvimos interesadas en compartir los halazgos de la presente investigacion,
por lo que se implementaron instancias de difusién de los resultados, a través de la publicacion y
difusion de afiches informativos en la Escuela de Psicologia y en los lugares de trabgjo de los
psicologos entrevistados, con la finalidad de redlizar una devolucion de resultados a nuestros

participantes.
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7. APLICACION DE ANALISISNARRATIVO

Las investigadoras han decidido que se expondran las tres etapas del andlisis de McLeod: € que
tiene como primera etapa el andlisis preliminar, seguido por el microandlisisy en Ultimainstancia se
expondrén los resultados obtenidos en la investigacion. Cabe sefidar, que se redlizara el andisis

completo para cada entrevistado, de forma que se compren mejor lavisién de cada entrevistado.

7.1 Primera Fase: Andlisis preliminar

En esta primera fase, € andisis permitié a las investigadoras identificar las estructuras y €

significado del texto como un todo.

Paso 1: Lecturaelnmersion

Se redliz6 la transcripcion de las entrevistas redlizadas a la muestra seleccionada, la cua esta
conformada por cuatro psicélogos pertenecientes a la red de Atencion Primaria de Salud, de la
Ciudad de Valparaiso. Posteriormente, las investigadoras efectuaron una lectura detallada de las
mismas, con € objetivo de familiarizarse y obtener una primera mirada de los contenidos

expresados por cada participante.

7.2 AndlisisNarrativo Psicélogo 1

“G” es un psicdlogo clinico con 10 afios de experiencia en APS. A continuacion conoceremos su
vision sobre |os conceptos de Estigma y Autoestigma, la cual esta apoyada en € modelo médico de

atencion en APS.
Paso 2: Identificacion de Historias:

Luego de redlizar € paso 1 del modelo de McLeod (Lectura e inmersion), se procede a identificar

las distintas historias y narrativas que componen el relato total de “G”.
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1.- Pacientesinformados

2.- Paciente exigente

3.- Dos tipos de pacientes

4.- Ironoir al psicologo

5-. Vision del Autoestigma

6.- Visita al médico

7.- Mito social de la depresion

8.- Las dos puertas de salida del diagnéstico
9.- Formacién profesional

10.- La psicoterapia de hoy

11.- ¢Quiénes se estigmatizan?

12.- Antes que todo, psicoeduguemos
13.- Renunciando al Autoestigma

14.- Esto no me va a matar

Paso 3: I dentificacion de Topicos

En la entrevista de “G” se identificaron los siguientes tdpicos:

1.- Informacion

2.- Paciente demandante

3.- Diagnostico

4.- Percepcion de laterapia

5.- Rol del profesional delasalud
6.- Significado del Autoestigma
7.- El antiguo paciente

8.- Psicoeducacion

9.- Formacion Académica

10.- El nuevo paciente

11.- Percepcion de dificultad de cambio
12.- Normalizacion

13.- Perfil del autoestigmatizado
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14.- Abandono del Autoestigma
15.- Esperanza de cambio
16.- Empoderamiento

A continuacion, se expondran |os tépicos que surgieron de cada historia seleccionada:

1.- Pacientesinformados

Topico: Informacion

2.- Paciente exigente

Topico: Paciente demandante

3.- Dostipos de pacientes

Topico: Informacion, diagndstico

4.-1ronoir al psicologo
Topico: Percepcion de laterapia

5.- Vision del Autoestigma
Topico: Significado del Autoestigma

6.- Visita al médico
Topico: Rol del profesional delasalud, € antiguo paciente

7.- Mito social dela depresion

Topico: Informacion, psicoeducacion, diagndstico

8.- Las dos puertas de salida del diagnéstico
Topico: Psicoeducacion, diagnostico

9.- Formacion Profesional

Topico: Formacion Académica
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8.- La psicoterapia de hoy

Topico: El nuevo paciente

9.- ¢Quiénes se estigmatizan?

Topico: Informacion, percepcion de dificultad de cambio

10.- Antes que todo, psicoeduguemos

Topico: Psicoeducacion, normalizacion, perfil del autoestigmatizado

11.- Renunciando al Autoestigma
Topico: Abandono del Autoestigma, esperanza de cambio, diagnostico

12.- Esto no me va a matar
Topico: Perfil del autoestigmatizado, psicoeducacion, normalizacion, esperanza de cambio,

cambio, abandono del Autoestigma, empoderamiento, diagndstico

Paso 4. Resumen de las Historias y Secuencias de “G”

1.- Pacientes informados
En esta historia, el psicologo comenta que desde su experiencia clinicay en APS, actualmente
existe un nuevo paciente en Salud Mental, es un paciente informado, € cua sabe acerca de qué le

estaocurriendo y alavez, exige informacidn acercadel tratamiento que esta recibiendo.

2.- Paciente exigente:

El psicdlogo relata una ocasion en la cual un paciente le exigia que lo atendiera a la semana
siguiente, sin embargo, é le explicaba que el sistema no permite una atencion tan pronta, ademas
que e tema de las horas no lo mangja é, sino que e SOME (Servicio de Orientacion Médico
Estadistico). Aln con esto, el paciente seguia insistiendo en que “G” le diera una hora antes, ante el

inconveniente el paciente quedo con la sensacion de que el psicélogo tenia mala voluntad.

3.-Ironoir al psicologo
El profesiona narra que antiguamente las personas se cuestionaban mucho la idea de asistir a

psicdlogo, por el miedo al rotulo de “estar loco”. En la actualidad esto ha cambiado, las personas

51




van aterapia para poder hablar con alguien sobre lo que les pasa, casi visto como un “plus”.

5.- Vision del Autoestigma
El entrevistado da cuenta de su perspectiva del concepto de Autoestigma, definiendo como un

circulo vicioso que determina el comportamiento de la persona.

6.- Visita al médico

“G” relata que anteriormente las visitas al médico eran estructuradas, la generacion de pacientes
més antiguos asistiay escuchaba lo que e médico tenia que decir, sin rebatir esta informacion. Esto
generaba que e diagnostico fuera reforzado negativamente y se instalara en e inconsciente de los

pacientes.

7.- Mito social dela depresion
El profesiona comenta que las fuentes de informacién que mangja € paciente no siempre son
fidedignas. En ocasiones obedecen al intercambio de opiniones entre vecinas, generalizando las

creencias populares sobre las Enfermedades Mentales.

8.- Las dos puertas de salida del diagnostico
“G” comenta que existen dos maneras de dar un diagndstico al paciente, la primera decirle al
paciente qué es lo que tiene y degjarlo sin mayor explicaciéon y la segunda es dar el diagndstico,

tranquilizar ala personay mostrarle las opciones que existen para salir adelante.

8.- La psicoterapia de hoy

En este relato “G”, comenta que una adolescente se acerc6 para poder superar la ruptura con su
pololo, ella sentia que era necesario hacer esto, tenia que elaborarlo consigo misma. Por |o tanto, é
da cuenta que en la actualidad las personas no van al psicologo necesariamente por algun trastorno
mental, sino porque también consideran que existen situaciones que son provechosas de tratar en
terapia.

9.- Formacion Profesional

El entrevistado narra su acercamiento a los conceptos de Estigma y Autoestigma durante las

digtintas etapas de su formacion académica, especial mente durante la realizacion de su postgrado.
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9.- ¢Quiénes se estigmatizan?

El entrevistado considera que el Autoestigma lo presentan personas con un *“fondo cultural bajo”,
las cuales tiene escaso conocimiento de lo que trata la enfermedad, dado que se quedan con lo que
le ha dicho e médico o alguna persona que represente autoridad. De esta forma la etiqueta pasa a

ser parte de lavida de la persona

10.- Antes que todo, psicoeduquemos
Acd el psicdlogo comenta cdmo él acompafia e informa a paciente de qué trata la enfermedad con
el objetivo de “bajar el perfil” a diagndstico y mostrarle una mirada esperanzadora de que la

enfermedad puede mejorar con tratamiento.

11.- Renunciando al Autoestigma
“G” narra que cuando ya se ha normalizado y psicoeducado en el diagnostico entregado al paciente,
existe un cambio en la perspectiva acerca de o que le ocurre, entonces puede transmitir a su entorno

una nuevavision delo que | e esté pasando.

12.- Esto no me va a matar

El psicdlogo relatala historia de un hombre, cuya vida estuvo marcada por episodios de mala suerte
y malas decisiones que él atribuia a “ser depresivo”. El psicélogo realiza psicoeducacion,
muestreandole que puede salir adelante y que existe un equipo de otros profesionales que lo

acompafiara durante este proceso. EI hombre volvio a tener esperanza y se dio cuenta que esta

situacioén ““no lo iba a matar™.

Paso 5: La construccién de una representacion como un todo.

Parafacilitar el andlisisfina sefusionarael paso 5 con la Fase 3 del andlisis.

7.21 SegundaFase: Microandlisis

En el presente apartado se da paso a Microandlisis que consiste en € desarrollo de la comprension

de las historias y narrativas que componen el relato de “G”.
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Paso 6: Seleccion de segmentos para el Microandlisis

Se llevo a cabo |la seleccion de los segmentos mas relevantes de la entrevista, 10 que se observa en €

siguiente paso.

Paso 7: Transformacion del texto en estrofas

Para de mantener el ritmo del relato entregado por “G”, se readiza la transformacién del texto en
estrofas de los segmentos ya seleccionados de la entrevista. El texto reorganizado se presenta a

continuacion:

1.- Pacientesinformados
Mi experienciaclinica,
también en |os servicios publicos de salud,
tiene que ver con encontrarse con pacientes,
yo diria que bastante informados ¢No?
hoy no nos encontramos con pacientes
gue no saben acerca de su patologia
o delo quele esta ocurriendo,
al menos en Salud Mental.
son pacientes que de alguna manera
tienen herramientas
para poder saber qué les ocurre
eso los transforma en personas
gue son capaces también
deexigir informacién
acerca del tratamiento que estéan recibiendo,
yaseadesde €l lado de la psicoterapia

como de |o psicofarmacol 6gico

2.- Paciente exigente

Algunavez pasb con algun paciente que,
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claro,
llegd acay dijo:
*“¢Bueno y cuando me vay a atender de nuevo?
entonces, yo le dije:
“No sé,
porque en el fondo abajo usted va,
yo la voy a mandar con un papelito
y pide la hora conmigo,
alla abajo mangjan la agenda,
porque yo no la manejo™
y medice:
*“Ah no, a mi me van a dar la hora”
como para 3 semanas mas”
y le respondi:
“Pero es que yo no puedo manejar eso,
porque el SOME es el que da las horas™
y medice:
“Ah no po, es que deme la hora usted”
y ledije
*“Es que no se la puedo dar yo,
porque resulta que para gue usted tenga una hora
se entrega un papelito chico
en que se recuerda la horay el dia que tienes €l proximo control
y yo no puedo hacer eso,
YO no manegjo mi agenda,
0 sea yo, abro todos los dias y veo que pacientes me tocan”
y se molesto el paciente,
0 sea no se molesto,
pero me dijo como que yo
poco menos teniamala voluntad
por no haberlo hecho
y me dijo:
“Pero si usted puede hacerlo,

porque no puedo en tres semanas,
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YO quiero que sea en una semana mas”.

3.- Dostipos de pacientes

Hay de los dos tipos,
hay pacientes que llegan y te dicen:
““Sabe qué, yo creo que tengo depresion”

preguntasy te dicen:

“Por esto... esto...y esto...”

y aveces |os sintomas coinciden
y €l otro (paciente) no,
quetuledices:

“Yo creo que todo lo que usted esta describiendo,
mas todo lo que se ha aplicado hasta aca,
una psicometria que se yo,
yo creo que estamos frente a tal y tales cosas™,

y €l paciente nunca cuestiona

4.- Ironoir al psicdlogo
Lasvisitas a psicélogo se han convertido
no en algo tan lgjano
como hace diez afios atrés
gue era como que tenia ese Estigma del
“Yo no voy al psicélogo
porque yo no estoy loco”,
hoy en dia ha cambiado ese concepto,
“Hoy en dia voy al psicélogo
porque quiero hablar de mis cosas™
es casi como un plus,

“Yo voy al psic6logo™
0 sea, antiguamente daba verglienza decirlo,

hoy en diala situacion es completamente diferente
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5.- Vision del Autoestigma
Bési camente se auto-determinan
COmMO una persona enferma
y cuando uno se autodefine como alguien enfermo,
todo o que tu haces tiene que ver con eso:
“No me salen bien las cosas porque soy enfermo,
no me va bien en la vida porque soy enfermo,
tengo malas relaciones con mis hijos porque soy enfermo”
entonces se convierte en una posturarigida
gue yo creo gque lisay llanamente

deteriora muchisimo la calidad de vida

6.- Visita al médico

¢Por qué? porque cuando ibaaver a...
eran visitas bastante estructuradas,
donde:

"ya, tiene que seguir tomando el medicamento,
¢COmMo se ha sentido?,
¢Hatenido sintomas?,

Ya, no degje de tomar el medicamento,
sino no va a dormir”
entonces era una cosa,
bastante como...

si ustedes sefijan placeba

7.- Mito social dela depresion
L os mitos social es también,
0 sea por g emplo...
porque tal como se manejalainformacion,
el que se mangje informacion

no quiere decir que esté bien mangjada,
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gue son dos cosas diferentes
y eso hay que tenerlo claro
lo que yo obtengo de lainformacion
no es siempre
eslamegor fuente.
Si lasefiora Juanita de laesquina
me dijo que:
“la depresion es muy mala
Porque todas las personas que estan deprimidas
se suicidan”
y yo le creo,
estoy metido en un problema ¢O no?
0seq, la psicoeducacion aca
tiene que ver con que hay que ensefiarles alas personas
gue lainformacion

hay que pedirsela al experto

8.- Las dos puertas de salida del diagnéstico
Si alguien lesdice:
“¢Sabe qué pasa? es que usted tiene depresion”,
seteviene el mundo encima,
pero s tedice:
““No se preocupe
gue esto tiene tratamiento,
vamos a verlo aca con €l psicélogo,
vamos a hacer un monton de cosas
gque van a hacer que no se angustie,
esto tiene solucion,
esto tiene tratamiento™
y de alguna forma compensa al paciente
fijate ladiferenciaen salir de uno o del otro,

son dos puertas de salida
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9-. Formacion profesional
Especificamente
lo vi en laformacion de postgrado,
cuando hice mi Magister de especialidad clinica,
ahi vi los términos de Autoestigma
no fue un tema que hayavisto
digamos en profundidad,
en ética,
en launiversidad un poco
en psicologia general,
si,

pero lo vimos como ética basicamente.

10.- La psicoterapia de hoy
Asi melodijoelay
ese fue el motivo de consullta,

“Yo vengo porgue terminé con una relacion de pareja,
quiero elaborar de mejor manera posible esta situacién
para que no se transforme en algo que no pueda resolver”
y asi fue,

y trabajamos el tema,
ella conversd mucho acerca de lo que le pasaba,
latristeza,
porque fue su primera relacion importante en su vida,
y termin6 de muy buenaforma,
ella se fue muy agradecida
y muy contenta,
porgue sentia que era algo que tenia que hacer,
era algo que tenia que elaborar consigo misma
ese es un g.emplo puntual

de como la gente toma la psicoterapia hoy dia
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11.- ¢Quiénes se estigmatizan?
Entonces,
como existe bajainformacion en esa persona,
yo finalmente veo que el factor general
de | as personas que se autoestigmatizan,
tiene eso,
tiene un fondo cultural bajo,
en donde especificamente,
NOS encontramos Con personas
gue no conocen bien la enfermedad,
gue lo que le han dicho,
lo que le ha dicho € médico,
lo que le ha dicho,
aguien que para él representa algun tipo de autoridad
no hay capacidad de cuestionamiento,
deinvestigar
entonces, qué le pasa,
en € fondo se etiquetala persona de esaforma,
comienza atener un circuito vital
gue circunda el tema depresivo,

porque para ellos la depresion estristeza.

12.- Antes que todo, psicoeduquemos
Lo primero que hay que hacer
més ala del acompafiamiento

esinformar a paciente,
gue es una enfermedad
como cualquier otras,
bajar e perfil alo que ellos piensan,
lo tienen perfilado como algo cronico,
parasiempre,
gue esinmutable.

lo primero que tenemos que dar
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es una mirada esperanzadora alo que le pasa,
de quessi tiene salida,
de que esto es una enfermedad
que puede terminar con un tratamiento,
de que no es una situacion invalidante,
de que lo quetiene no es algo grave,
que puede tratarse
y de que la posibilidad
de que hayavenido es buena,
tratar de dgunaforma,
mirar esta situacion,
desde una situacion menos definitiva,
catastrofica,
como laven €llos,
el Autoestigma tiene gue ver con eso,
cuando |e ponen un perfil
tan elevado que
“Yo soy eso”,
muy rigido,
flexibilizar 1o que esta pasando
YO creo que es como uno de los trabgjos
més importantes que uno debe hacer,

flexibilizar & cuadro.

13.- Renunciando al Autoestigma
Bueno lareaccion esinmediata,
el paciente se va mucho més tranquilo,
mucho mas esperanzado
se produce un cuestionamiento
acercade s mismo,
ladiscusion con su medio socia también:
“QOye espérate, tengo depresion,

per o fijate que hablé con un psicologo
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y me dijo que es un tema que se puede cambiar”,
cambiatu vision
en & fondo que es como mejorar,
atenuar
0 mejorar |os sintomas
y evidentemente
que & paciente comienza a darse cuenta
quelo quele ocurre

es absolutamente reversible.

14.- Esto no me va a matar
Entonces fijate como circundatodo ese actuar,
“Me equivoqué
COmo Yo soy depresivo,
por eso es que tomo esas decisiones,
COmo Yo Soy depresivo,
por eso es que me ofrecieron otra pega,
como soy depresivo me va mal”’,
entonces como es depresivo,
tienes queir aver aun psicologo
y lleg6 acé por ser depresivo,

y me di cuenta de toda esa historia,
entonces |o primero que yo hice
informar a paciente qué es la depresion,
en términos reales,
aterrizados,
paraque é comprendiera
gue es ago quetiene solucion,
gue é puede salir de esto,
de gque existen un monton de tratamientos
gue contamos con ellos aca,
de que no solamente lo voy aver yo,

sino gque también una asi stente social,

62



que lo vaaver un médico también
se sintié acompariado,
Nno se sintié mas sol o,
Vio una mirada esperanzadoray
se dio cuenta que esto no lo iba a matar,
gue mucho de esto era,
tenia que ver con lo que €l
se habiaimaginado que erala depresion
y que de algunaforma
él auto-determind su actuar

durante mucho tiempo.

Paso 8: Separacion de lasharrativas

Se decide no desarrollar este paso, ya que no se pretende efectuar comparaciones entre entrevistado

y entrevistadora, sSino que més bien, el objetivo es distinguir 1os significado que el psicologo otorga

al fendbmeno del Autoestigma.

Paso 9: | dentificacion delas voces

Con laidentificacion de las voces, se revelan aspectos de cdmo se contd una historia, asi mismo, se

generan voces que hos dan cuenta del relato de otros através de la percepcidn de un individuo.

En este punto se identifican y analizan las diferentes voces desprendidas de la entrevista a “G”, las

gue se han organizado y se exponen a continuaci on:

VOCES | ANALISIS
Voces En e relato de “G” se observa que existe la voz de “los pacientes”, las cuaes se
Externas | evidencian alo largo de las narrativas en distintas instancias:

En primer lugar tenemos la voz del Paciente exigente que da cuenta que en la
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actualidad €l usuario de APS maneja mayor informacion, por 1o que exigen una

atencion més rgpida. Esto también se reflgja en Dos tipos de pacientes.

Existe una segunda voz que representa al nuevo paciente, quien percibe la asistencia a
psicdlogo como un “plus”, esto se puede ver en las historias Ir o no ir al psicélogo y

en La psicoterapia de hoy.

Una tercera voz representa al paciente Estigmatizado, la cual la podemos observar en

las historias Antes que todo, psicoeduguemos y en Renunciando al Autoestigma.

También podemos encontrar la “voz del médico tradicional” observada en la historia
Visita al médico, que caracteriza a este profesional que se posiciona desde una
perspectiva de poder frente al paciente, quien debia seguir las indicaciones sin

cuestionarlas.

Voces

I nternas

Dentro de las voces internas que surgen en € relato de “G”, se observa que existe una
contradiccion en las creencias que posee el psicdlogo acerca de los pacientesy el grado
de informacion de estos Ultimos. En primer lugar, comenta que en la actualidad existen
Pacientes informados que exigen una mejor atencion y muchas veces saben lo que les
esta ocurriendo, por 1o que no se autoestigmatizan. Posteriormente, expone que la
informacion que tienen los pacientes no siempre es de buena fuente, situacion se

manifiesta en los relatos Mito social de la depresion, Dos tipos de pacientes.

Inicialmente “G” sefiala que para él el Autoestigma es un fendmeno que claramente
esta en declive, dado que él considera que el tipo de usuario de APS es ahora un
paciente empoderado y altamente demandante. Sin embargo, en otro momento de la
entrevista sefida que este es un fendmeno que se presenta en personas que tienen un
*“fondo sociocultural bajo’; quienes son justamente las personas que acuden a centro
de salud donde se desempefia, como es el caso que se observa en la historia Esto no

me va a matar.

Estas voces nos permiten entender como “G” visualiza el concepto del Autoestigma, relacionando

este con el nivel de informacion que posee € paciente a momento de acudir a la consulta. Por la
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misma razdn tiene especia preocupacion de que el diagndstico se acompafie de psicoeducacién ala
hora de ser entregado al usuario.
Desde las voces, apreciamos también, que € entrevistado considera que eran |os médicos de antafio

quienes Estigmatizaban a sus pacientes, considerando que en la actualidad los profesionales por 1o

general no adoptan este tipo de actitudes 1o que se reflgja en hoy este fendmeno vaya en declive.

Paso 10: Identificar €l usofigurativo del lenguaje

En el siguiente recuadro hacemos mencién de los segmentos y sus respectivas figuras literarias:

SEGMENTO

FIGURASY ANALISIS

“ES un asunto que no manejo,
entonces hay que ser firme,

firme, firme”.

Se utiliza una Repeticion para mostrar que no puede ceder

frente a peticiones de los usuarios del sistema salud.

“Tiene todo este diagnostico
como...tiene un curriculum de

diagnéstico”

Uso de una Hipérbole para dar un gemplo de un paciente €

cual tiene muchos diagndsticos por distintas enfermedades.

“Unos diagnosticos que tienen
gue ver con unos mamotretos
asi gigantes, pero yo creo que
si uno los escuchara... 0 sea,
una condena de muerte, pero

absoluta™

La Hipérbole es utilizada para enfatizar que algunos de los
“pacientes antiguos” se quedaron Estigmatizados con los

diagnosticos realizados por el médico.

“Que recibi6 la informacion,
la recibid, la internalizé y la

hizo suya™.

Uso de la Repeticion para recalcar que la persona recibi6 la

informaci on.

“Si alguien les dice: “¢Sabe
gué pasa? Es que usted tiene

depresion”. Se te viene €

Utiliza una Metéfora que ademas constituye una Hipérbole
para destacar lo que implica €l diagndstico y los problemas que

esto pueda traer consigo.
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mundo encima”.

“Lo tienen perfilado como | La Hipérbole es utilizada para mostrar el impacto que puede
algo crénico, para siempre, | tener enlavidade las personas un diagndstico.

que esinmutable”.

“Yo no voy a psicilogo | Se utiliza la Hipérbole para recalcar € nivel de gravedad en

porgue no estoy loco™. gue se encuentra una persona cuando asiste a psicélogo.

Paso 11: Analizar laestructuradelahistoria

Este paso fue omitido del andlisis ya que no es pertinente para la comprension de las narrativas del

entrevistado y de los significados asociados.

Paso 12: Identificar las narrativas culturales

Se identificaron las macronarrativas en los relatos de “G”. Cada una de éstas, son representadas con

una seccion de estrofas.

M acronarrativas:

Lavision dela Enfermedad Mental
Lasvisitasa psicdlogo
se han convertido
no en algo tan lgiano como hace diez afios atras
gue era como que tenia ese Estigma del

“Yo no voy al psicélogo porque no estoy loco™.

Percepcion negativa de la Depresion
M e equivogué como yo soy depresivo,

por eso tomo esas decisiones,
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Como yo soy depresivo,
por eso es que me ofrecieron otra pega,

€OmMo soy depresivo me va mal

Si la sefiora Juanita
de laesquiname dijo que:
“la depresién es muy mala
porque todas las personas que estan deprimidas se suicidan”
y yo le creo,

estoy metido en un problema.

M etanarrativas:

“Mirada esperanzadora”
Lo primero que hay que hacer
més ala del acompafiamiento
esinformar a paciente,
gue es una enfermedad como cualquier otra,
bajar e perfil alo que ellos piensan,
lo tienen perfilado como algo cronico,
parasiempre,
gue esinmutable.
Lo primero que tenemos que dar

es una mirada esperanzadora alo que le pasa,

de que si tiene salida.

7.2.2 Tercera Fase: Comunicacion delosresultados
Con lafinaidad de favorecer lacomprension del lector se han fusionado los pasos 5, 13, 14 y 15 del

Andlisis de McLeod. Los resultados expuestos en esta fase son profundizados posteriormente en las

conclusiones.
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Las narrativas de “G” entorno al concepto de Estigma y Autoestigma se basan en su experiencia
profesional de 10 afios de trabajo en la Atencidn Primariade Salud y en el cambio anivel socia que
havisto en Chile en € ultimo tiempo.

En torno al Estigma, el profesiona contrapone la nocién de “paciente informado” y laidea de que
los nuevos usuarios del Sistema Publico de Salud Mental ya dearon atras los estereotipos
relacionados a su enfermedad: ““Hoy no nos encontramos con pacientes que no saben acerca de su
patologia o de lo que le esta ocurriendo, al menos en Salud Mental. Ellos tienen herramientas para
poder saber qué les ocurre, eso los transforma en personas que son capaces también de exigir
informacién acerca del tratamiento que estdn recibiendo”. Sin duda € acceso a las nuevas
tecnologias y redes sociaes, ha perfilado a este ““paciente empoderado” que no s6lo conoce acerca
de su enfermedad, sino también de sus derechosy es capaz de exigir que se cumplan; sobre todo en
los Gltimos 4 afios, en los que se han dado cambios sociales significativos. En este sentido, “G” hace
una distincién importante, con € paciente de antafio, ya que existia antiguamente “la sensacion de
que se le estaba haciendo un favor” a atenderlo. De hecho, es un fendmeno aun presente por
gemplo en pacientes més ancianas, que se entregan mucho mas al sistema: ““pero es porque vienen
con esa idea interior... incluso funcionarios, imagino yo hace 30-40 afios atras pensaban que era
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asi”. En la historia “Ir 0 no ir al psiclogo™ se degja observar la caracterizacion que hace de este
paciente emergente: ““El chileno hoy en dia quiere estar mejor... yo diria que tiene que ver con eso,
con una generacién de personas que han despertado acerca de su auto-cuidado y entre €llo, las
visitas al psicologo se han convertido no en algo tan lggano como hace diez afios atras que era
como que tenia ese estigma del -Yo no voy al psicélogo porque yo no estoy loco-, hoy en dia ha
cambiado ese concepto, - Hoy en dia voy al psicologo porque quiero hablar de mis cosas - es cas
como un plus... o sea, antiguamente daba vergiienza decirlo, hoy en dia la situacion es
completamente diferente... Hoy dia € paciente ha logrado socializar de tal manera la atencion de
salud mental y lo ve como un beneficio, como un beneficio que es cotidiano, gue es como, como una
atencion que también es necesaria y que no significa que esté en una situacion grave o que le
avergience.”.

Respecto a Autoestigma, € entrevistado sefida que si bien es un fendbmeno a la bagja, cuando
ocurre, causa mucho dafio y causando que el individuo: “Basicamente se auto-determina como una
persona enferma y cuando uno se autodefine como alguien enfermo, todo lo que td haces tiene que
ver con eso: - No me salen bien las cosas porque soy enfermo, no me va bien en la vida porque soy
enfermo, tengo malas relaciones con mis hijos porque soy enfermo - Entonces se convierte en una

postura rigida que yo creo que lisa y llanamente deteriora muchisimo la calidad de vida”.

68



Nuevamente es una situacion que el profesional asocia al paciente mas anciano, que aun pertenece a
laantiguatradicion.

Para “G” la causa de que esto ocurriera antesy no ahora, se debe a que hace 30 0 40 afios e médico
“era la personificacion de la salud... casi como un Dios... Entonces las personas acudian a la
consulta y cargaban con el diagndstico casi como cargar con el nombre de uno”, esto queda
claramente explicitado en la historia “Visita al médico”. Ahora esta situacion no ocurre: “Hoy dia
el profesional, o los profesionales que trabajamos en salud, somos profesionales integrales, que
entendemos la necesidad del otro™.

La segunda vision que expone el profesional es que la persona gque actual mente se autoestigmatiza
son las que poseen un “fondo cultural bajo” y por lo tanto no tiene la capacidad de cuestionar €
diagnostico, lo internaliza como algo definitivo, dado por una “autoridad”, que en este caso seria €
profesional de Salud Mental. Entonces: ““Se etiqueta la persona de esa forma, comienza a tener un
circuito vital” y todo lo que le ocurre es transversal al diagndstico dado. Al respecto “G” distingue
en laactualidad a 2 tipos de pacientes. El primero es aguel que dice: *“- Sabe que, yo creo que tengo
depresion - ¢Por qué?- Preguntas y te dicen: - Por esto... esto...y esto...- Y a veces los sintomas
coinciden. Y € otro no, que tu le dices: -Yo creo que todo |o que usted esta describiendo, mas todo
lo que se ha aplicado hasta aca, una psicometria que se yo, yo creo que estamos frente a tal y tales
cosas - y el paciente nunca cuestiona nada”.

Es en este punto, donde € entrevistado genera una contradiccidn, ya que por un lado visualiza la
gran circulacion de informacion como una buena forma de contrarrestar €l Autoestigma, de que €l
paciente se empodere y por otra parte reconoce que la informacion no siempre es de la calidad que
se necesita y que son muchos las distorsiones que circulan libremente en la internet o en €
interactuar dia a dia de las personas, como se ve en la historia “El mito social de la depresion”.

Lo anterior, establece que e psicologo deba preocuparse constantemente por su formacion
profesiona: “No solo por el hecho de ser psicdlogo tienes que quedar ahi, sino que tu tienes que
propiamente, digamos, tener una re-edicion de los conocimientos porque esa es la idea ¢No? Lo
otro que exige también es la tolerancia a este paciente que a veces es muy exigente, que a veces
viene con una actitud muy, muchas veces como demandante y tolerar y saber mangar esa
situacion.”

En cuanto a como aborda los fendmenos de Estigmay Autoestigma en su trabgjo con el paciente, a
pesar de no considerar que esta sea una problemética masiva actualmente, € entrevistado sefiala que
ante todo se debe psicoeducar a los usuarios respecto a diagnéstico dado, bajar € perfil y
explicarles que es una “enfermedad como cualquier otra”, darle una mirada esperanzadora, mostrar

gue lo que le estd ocurriendo ala persona “si tiene salida, de que esto es una enfermedad que puede
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terminar con un tratamiento, de que no es una situacion invalidante”. Sumado a esto, “G” relata
gue acomparia a la persona durante todo €l proceso terapéutico y apoya los encuentros que tienen
los usuarios de Salud Mental con otros profesionales, con e fin de tener un trabgo
multidisciplinario adecuado, lo que conlleva a un buen prondstico y una visién positiva del proceso.
En la historiaz “Esto no me va matar” da un egemplo de cdmo traté un caso concreto de
Autoestigma en Depresién y como e paciente comenz6 poco a poco a desprenderse de los
estereotipos sociales, paraterminar educando alas personas de su entorno sobre esta enfermedad.

Por ultimo, “G” comenta haber revisado el término Autoestigma solo en e postgrado, cuando
realiz6 su Magister de especiaidad clinica, sin embargo reconoce que no fue un tema que haya
visto en profundidad. Respecto a la formacion de pregrado, el profesional indica: “en la universidad

un poco en psicologia general, si, pero lo vimos como ética basicamente™.
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7.3 Andlisis Narrativo Psicélogo 2

“Mi” es un psicélogo con 3 afios de experiencia en APS. En su quehacer profesional, especialmente
a partir del incendio que afecté a la ciudad de Vaparaiso en Abril de 2014, relata su vision

particular acerca de los fendmenos de Estigmay Autoestigma.

Paso 2: |dentificacion de historias

Luego de redlizar € paso 1 del modelo de McLeod (Lectura e inmersion), se procede a identificar

las distintas historias y narrativas que componen el relato total de “Mi”.

1.-““Que alguien venga para el otro, no para mi”
2.- “*“Monos con cuchilla”

3.- ¢Doctor 0 acompanante?

4.- Para mi, € Autoestigma

5.- “Dime ¢Qué es lo que yo tengo?”

6.- Labor despatologizadora

7.- Taller de Salud Mental

8.- Como me converti en Psicdlogo

9.- Mi formacién académica

10.- ““No era depresion”

11.- “Concientizar a la persona”

12.- Etiquetaje desde € modelo biomédico
13.- ““Porque asi me dan las pastillas”
14.- El poder dela etiqueta

15.- “El dictador™

16.- “Modelo de la peste”

17.- Critica al Modelo Biomédico

18.- Evadiendo € etiquetaje

Paso 3: I dentificacion de los tdpicos de Entrevista Psicélogo 2

En la entrevista de “Mi” se identificaron los siguientes topicos:
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1.- Rechazo alaetiqueta

2.- Sobrediagnostico

3.- Rol del profesional delasalud
4.- Significado de Autoestigma
5.- Paciente demandante

6.- DiagnaGstico

7.- Normalizacion

8.- Psicoeducacion

9.- Formacion académica

10.- Ganancia secundaria

11.- Perfil del autoestigmatizado

A continuacion, se expondran |os topicos que surgieron de cada historia sel eccionada:

1.- “Que alguien venga para el otro, no para mi”

Topico: Rechazo ala etiqueta

2.- “Monos con cuchilla”

Topico: Sobrediagnostico

3.- ¢Doctor 0 acompariante?

Topico: Rol del profesional de lasalud

4.- Parami, el Autoestigma
Topico: Significado de Autoestigma, rol del profesional de la salud, sobrediagnostico

5.- “Dime, ¢Qué es lo que yo tengo?”

Topico: Rol del profesional de lasalud, paciente demandante, diagnostico

6.- Labor despatologizadora

Topico: Normalizacion, psicoeducacion
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7.- Taller de Salud Mental
Topico: Rechazo ala etiqueta

8.- Como me converti en Psicdlogo

Topico: Rechazo ala etiqueta, psicoeducacion

9.- Mi formacién profesional

Topico: Formacién académica

10.- “No era depresiéon”

Topico: Sobrediagnostico

11.- “Concientizar a la persona”

Topico: Psicoeducacion

12.- Etiquetaje desde el model o biomédico
Topico; Sobrediagndstico

13.- “Porque asi me dan las pastillas”

Topico: Paciente demandante, rol del profesional de la salud, ganancia secundaria

14.- El poder dela etiqueta
Topico: Perfil del autoestigmatizado

15.- “El Dictador”
Topico: Ganancia secundaria, diagndstico

16.- “Modelo de la peste”
Toépico: Estigma, diagndstico

17.- Critica al modelo biomédico
Tépico: Normalizacion

73




18.- “Papeles con radioactividad”
Topico: Rol del profesiona de la salud, ganancia secundaria, rechazo ala etiqueta, diagnostico

Paso 4. Resumen de las Historias y Secuencias de “M”

1.- “Que alguien venga para el otro, no para mi”

Este episodio relatado por “Mi”, ocurre después del incendio acontecido en Valparaiso el mes de
Abril del afio 2014. Es en este momento cuando los pobladores damnificados comienzan a
experimentar una serie de sintomas y signos asociados a angustia, surgiendo desde ellos mismos la
necesidad de solicitar apoyo psicolégico, pero siempre con € rechazo a ser catalogado como
“locos™. Es por eso que piden atencion para los nifios especialmente, utilizandolos como una

especie de “escudo humano™.

2.- “Monos con cuchilla”

En este episodio “Mi” relata que después del incendio acudieron muchos profesionales en ayuda de
la poblacion damnificada, los cuales indiscriminadamente etiquetaron y diagnosticaron.
Puntualmente comenta cuando que se instalé en la escuela Grecia (la cua habia sido habilitada
como albergue) un equipo de Salud Mental, diagnosticando esquizofrenia 'y brotes psicéticos a las
personas albergadas, ademés les entregaron farmacologia, |o cual “Mi” caifica como irresponsable

y movilizador del fendmeno de Autoestigma en las personas.

3.- ¢Dactor o0 acompariante?

A partir de su experiencia y de lo vivido especialmente en el incendio, “Mi” realiza una critica al
quehacer profesional de los psicdlogos. Para €, la mayoria de los psicélogos se posicionan desde
una perspectiva de poder por sobre € usuario, especialmente en poblacion vulnerable. Desde su
punto de vista €l psicologo debiera ser alguien que acompafia el proceso terapéutico y no aguien

gue se impone por sobre € usuario.

4.- Parami, el Autoestigma

Con respecto a la vision del entrevistado acerca del concepto de Autoestigma, “Mi” hace especial
alusion a la responsabilidad de los profesionales psiclogos como movilizadores del Estigma
internalizado de los usuarios en Salud Mental, esto a causa del uso indiscriminado del diagnéstico y

de la perspectiva de poder en que se posicionan.
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5.- “Dime, ¢Qué es lo que yo tengo?

Desde su experiencia profesional, “Mi” comenta que se ha encontrado en varias ocasiones con
usuarios que exigen un diagnostico, especiamente en el sistema de salud privado, lo cua atribuye
a hecho de que al estar pagando la persona se siente con mayor derecho de exigir a profesional. Es
en ese momento que, desde su punto de vista, € profesional debe ser capaz de establecer un proceso
terapéutico que no se base en € diagndstico, sino que psicologo y paciente logren poner en comin

lo que le estd pasando al usuario.

6.- Labor Despatologizadora

El entrevistado cuenta sobre la creacion de taleres de Salud Mental, cuyo principa objetivo es
lograr a través de la participacion de los pobladores, 1a normalizacion de los diferentes signos y
sintomas gue han presentado después del incendio, observando que es una experiencia compartida

con los demas integrantes de la comunidad.

7.- Taller de Salud Mental

El entrevistado habla acerca de |a experiencia que ha observado en los talleres de Salud Mental, los
cuales se han abordado desde una perspectiva despatol ogizadora, puesto que no reciben e nombre
de un taller terapéutico. Es por eso que las personas que asisten, principalmente mujeres, tienen una
ata participacion porque se ha abierto un espacio para compartir con personas que estan viviendo
una experiencia similar en torno a lo sucedido en el incendio, y no ser encasilladas dentro de una
Enfermedad Mental.

8.- Cémo me converti en psicélogo

“Mi” habla acerca de su experiencia cuando durante el primer afio de su vida universitaria fue
diagnosticado erréneamente con depresion. En este episodio € estuvo con tratamiento
farmacol 6gico durante 8 meses, hasta que sintio que esto lo estaba “intoxicando”, por lo que hizo
abandono del tratamiento. De esta manera acude a una psicéloga que cambio su vision acerca de lo
gue estaba sucediendo, resultando asi un proceso psicoterapéutico muy fructifero, que lo hizo

decidir estudiar psicologia.

9.- Mi formacién profesional
El entrevistado comenta que durante su formacién de pregrado no estudia en su malla curricular €
concepto de Autoestigma propiamente tal, pero que habia una manera de entender la Psicologia

desde una mirada amplia, no sdlo como conocimiento, sino también como praxis, puesto que
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estuvieron en permanente contacto con la comunidad. Esto ademéas de una perspectiva fundada
desde la anti-psiquiatria en rechazo al modelo biomédico. Es producto de esto, que en su quehacer
profesiona se enfrenta cotidianamente a diversas tensiones éicas, en que debe optar por seguir las

exigencias de lainstitucién o ir en contra de la misma.

10.- “No era depresién”

El profesona comenta que en APS muchas veces los usuarios de los programas llegan con
diagndsticos erréneos hechos por e médico, lo cual é atribuye directamente a cumplimiento de
metas exigidas por el gobierno, lo que significa un atropello a dolor o problemética que trae
consigo la persona. Puntual mente, a modo de g emplo, cuenta el caso de unamujer que llega con un
diagndstico de depresién cuando en realidad esta cursando un periodo de duelo producto de la

pérdida de un ser querido.

11.- “Concientizar a la persona”
En este punto, “Mi” relata su trabajo dirigido a - como el mismo Ilama - alfabetizar alas personas

en Salud Mental, no solo en pablacion vulnerable sino que a nivel general.

12.- Etiquetaje desde el model o biomédico

El entrevistado relata el caso de una mujer que acude solicitando ayuda porque es victima de
violencia conyugal, siendo diagnosticada erroneamente por el médico con depresion. Esta misma
mujer, a fina del proceso de acompafiamiento terapéutico se percata de que no era depresion lo que

tenia, sino una deprivacion de su dignidad producto de la violencia que estaba sufriendo.

13.- “Porque asi me dan las pastillas”
Esta narrativa refleja, lo que para “Mi” seria una idea proveniente de gran parte de los usuarios en
Salud Mental, quienes buscan una ganancia secundaria con el tratamiento, tales como en este caso:

obtener farmacologia.

14.- El poder dela etiqueta

El entrevistado, en este punto, hace una critica alos profesional es psicélogos, quienes muchas veces
posicionan € diagnéstico en un lugar excesivamente importante en e proceso terapéutico,
olvidando las particularidades de cada uno de los usuarios y degjando de lado la idea de

acompariamiento.
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15.- “El dictador”

En este punto el profesiona se refiere a lo ocurrido en Chile cuando Augusto Pinochet quedd
impune ante |os crimenes que se le imputaban, ocurridos durante la dictadura, esto gracias a que fue
diagnosticado con una patologia mental. Episodio que, desde el punto de vista de “Mi”, representa

un abuso sistematico de la etiqueta.

16.- “Modelo de la peste”

“Mi” hace alusion al modelo de la peste como un modelo de control social que surge en la
antigliedad en que se aislaba y encerraba a todo aguél que tuviera algun tipo de padecimiento,
especiamente en cuanto a ambito mental, por lo que, estd asociado a una etiqueta. Desde su
perspectiva, en la actualidad, € mismo mecanismo de este modelo se aplica de manera silenciosa,
para desacreditar atodo aquél que padece alguna Enfermedad Mental, quien paulatinamente pierde
credibilidad, productividad, etc. siendo etiquetado por la sociedad.

17.- Critica al modelo biomédico

El entrevistado realiza una critica al modelo biomédico, puntuamente a la importancia que éste
otorga al uso de farmacologia en patologias mentales. Desde el punto de vista de “Mi”, si los
mismos fondos monetarios destinados a la obtencion de medicamentos, fuera utilizado en
actividades promocional es mejoraria en forma considerable la calidad de la Salud Mental en nuestro

pais.

18.- Evadiendo € etiquetaje
“Mi” expresa en su narrativa que en muchas ocasiones evita dar un diagnéstico cuando éste podria
representar un dafio para €l usuario, ya que piensa que no se harq un uso adecuado de esa

informacion y no va a contribuir ala mejoriade la persona.

Paso 5: La construccién de unarepresentacion como un todo.

Parafacilitar el andlisisfinal sefusiono el paso 5 con laFase 3 del andlisis.
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7.3.1 SegundaFase: Microandlisis

En el presente apartado se da paso a Microandlisis que consiste en €l desarrollo de lacomprension

de las historias y narrativas que componen el relato de “Mi”.

Paso 6: Seleccion de segmentos para el Microandlisis

Se llevé a cabo la seleccion de |os segmentos mas relevantes de la entrevista, 10 que se observa en

el siguiente paso.

Paso 7: Transformacion del texto en estrofas

Para mantener el ritmo del relato entregado por “Mi”, se da paso ala transformacién del texto en
estrofas de los segmentos ya seleccionados de la entrevista. El texto reorganizado se presenta a

continuacion:

1.- “Que alguien venga para el otro, no para mi”
Después de un incendio
surge una serie de sintomas
y signos asociados a angustia
en un primer momento
la poblacion tiene
laintuicion ciudadana de
“Necesitamos psicélogo,
necesitamos gue alguien nos escuche,
gue alguien venga,
pero necesitamos que alguien venga
para €l otro
no para mi”’,
“Necesitamos que vengan a ver a los nifios™
las personas te manifiestan
por un lado esta necesidad de
apoyo profesional,
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terapéutico,
pero por otro lado
esta este discurso muy instalado de
“Yo no estoy loco,
YO no estoy enfermo,

no tengo porqué conversar con usted”

2.- “Monos con cuchilla”
Hace 6 meses hubo un incendio
y se llend de monos con cuchilla
gue decian ser psicologo
hay mucho colega que subid
e indiscriminadamente etiqueto,
diagnosticé,
la gente de este cerro
estaba en el albergue
que seingtal6 en laescuela Grecia
y un diaen la madrugada
[legd un equipo de Salud Mental
y empez6 a diagnosticar esguizofrenia
y brotes psicéticos
y entregar Aloperidol
y neurol épticos
auna poblacién que estaba
siendo afectada por una catastrofe,
entonces existe Autoestigma,
pero desde mi perspectiva,
esta movilizada por

lairresponsabilidad de los colegas.

3.-¢Doctor 0 acompafiante?

Y estdestaotralégica
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desde la que yo entiendo
gue se parad colega
o lacolega,
se paran desde
una perspectiva de poder
entonces en poblacién que es vulnerable,
primero no te reconocen
desde |a perspectiva de un par
0 de alguien que va caminando,
el terapeuta es @ gque acomparia,
el que caminaa lado
...No...
€l terapeuta,
es e doctor.
esta sostenido por
una practica profesional
del psicdlogo profesional
y anda adecirle algo
alas vacas sagradas
gue seinstalan desde ahi.

4.- Parami, e Autoestigma
El Autoestigma

esta fuertemente sostenido por
una practica profesional
del psicdlogo profesional
y anda adecirle algo alas vacas sagradas
gue seinstalan desde ahi.

Entonces & Autoestigma
es culpa nuestra,
ni siquiera es nuestra responsabilidad,

yo voy directamente a cul pabilizar,
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ni siquiera hacerse responsable si estl culpa.

5.-Dime, ¢Qué eslo que yo tengo?
En el privado yo creo que es peor
porque ahi te pagan,
entonces,
como te pagan € otro dice:
“Ya, pero ¢Que tengo?
te estoy pagando plata,
y te estoy pagando harta plata,
entonces dime,
dime,
¢ Qué es lo que yo tengo?”’
entonces el otro
en este sentido,
te esta exigiendo
y ahi uno tiene que ser habilidoso,
si esque leinteresa el ser humano,
en poder establecer
un proceso terapéutico
donde @ atro
en vez de saber |0 que tiene
te ponga en coman

lo que le esté pasando.

6.- Labor Despatologizadora
Instalamos dispositivos
de Salud Mental comunitaria,
talleres de Salud Mental comunitaria
y desde ahi
hemos estado haciendo

unalabor despatol ogizadora
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asi como:
“Ya, a ver
lo quele pasa a usted
le pasa a todo e mundo,
me pasa a mi que no vivo aci
pero que también trabajo aqui
asi que también estoy afectado por el incendio,
le pasa alavecina,
le pasa a todo el mundo”
entonces tu despatol ogizas con € otro,

con la misma comunidad.

7.- Taller de Salud Mental
Hemos generado un espacio
donde las maméas
gue son las que participan en estos talleres
han tenido la posibilidad de
descubrirse con otra
en un espacio que no esta patol ogi zado,
entonces se va transformando
alo meor este Autoestigma,
porque ellos participan
deuntaller de Saud Mental,
no estén participando
en un grupo terapéutico.
ellas van porgue o estédn pasando mal
después de un incendio,
no lo estan pasando mal
porgue tienen depresion.

Ellas van porque se ha abierto un espacio
parapoder compartir con otras

Y no van porque estén “piteas”
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8.-Como me converti en psicélogo
Y o me hice psicdlogo
después de haber sido diagnosticado con una depresion,
gue no era depresion po
entonces,
como a mes 8 tomando Amitreptilina,
Fluoxetina
y terapia,
los mandé ala mierda,
porque me estaban intoxicando,
me estaban formateando
y yo dije:
"No po, no quiero mas esto".
Y después de esa experiencia
conoci a unaterapeuta
gue era de estas terapeutas que caminan contigo,
y yo dije
“No,
sabi que parece que por aqui va €l tema,
esto eslo que a mi me gusta,
esto es lo que hago bien”.
claro tu llegabai
y no te ponian dtiro en lamesa de diseccién
sino que te contaban un cuento,
te ponian unas luces
y cuando estabai medio mareado
te empezaban a cortar
y después,
antes que terminarala sesion,
te armaban,
te cocian
y te mandaban pala casa
un poguito mas armado

entonces esa experiencia
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Yo creo que ayudd a que yo optara
por hacer lo mismo en lavida,

acompafiar a otro

9.- Mi formacion académica
Y 0 vengo de un experimento académico
bastante i nteresante,

y como buen experimento Unico,
habia una mirada como bien amplia
desde los diferentes enfoques
habia una forma de entender
lo que eslaPsicologia
como conocimiento
pero también como praxis,
porgue también nos expusieron
desde primer afio
al calor de lacomunidad,
no sesi,
no tengo asi como este tema,
como de con & mismo concepto
gue me lo estai diciendo,
de como evitarlo...
entonces desde esa vision
habia como una discusion
gue te permitia tener una mirada
no sé s masreaista,
més real,

pero menos del libro
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10.- “No era depresion”
En APS
tellegan los etiquetajes
hechos por el médico
guien termina
sobreetiquetando a los pacientes
o alos usuarios
de los programas
entonces
tu te vai dando cuenta
como en latercera sesion
gue la sefiora no tiene depresion,
sino que
esta pasando por un duelo,
pero por cumplir lameta
tiene que tener la etiqueta de
depresion
y ho serespeta e
proceso de duelo
y eso desde una dimension
sUper simbdlica
porque la sefiora
tiene derecho
aque seleinterprete en
proceso de duelo
Y que no se | e etiquete como

depresiva.

11.- “Concientizar a la persona”
Uno en a gunos casos
puede trabajar en unalogicade
concientizar ala persona

y ahi yo creo gque es otro tema
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sdper importante
como paratrabgjar con
poblacion vulnerable

y con poblacién en general en realidad,

que es hacer un proceso de

alfabetizacion en Salud Mentadl,

asi como hay que alfabetizar

para que usen |os correos electronicos
0 paraque

usen estos aparatos tecnol 6gicos

12.- Etiquetaje desde el model o biomédico
Es sUper interesante entender
y escuchar € relato
a fina de un proceso
de acompafiamiento terapéutico,
cuando la misma sefiorate dice:
“Me di cuenta de que
me estaban poniendo |a pata encima,
no era depresiéon”
puede que haya sido deprivacion de ago,
de dignidad,
del objeto mujer instalado ahi en tu consulta
y claro
el medico ve depresién porque la chica,
No Se po,
tiene insomnio,
[lora mucho,
|&bil emocionamente
y todas esas etiquetas previas a

lagran etiqueta de la depresion.
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13.- “Porque asi me dan las pastillas”
Hay gente que llega
y dice
“No,
yo tengo depresion
y necesito que me haga la terapia
porque asi me dan las pastillas”
corta,
0 seavienen acumplir,
"Véame,
anote en la ficha
y ponga ahi por favor que vine hoy dia

para que e médico me dé la pastilla"

14.- El poder dela etiqueta
Entonces tu estas ahi,
caminando,

0 aveces no caminando,
sino que diciendo:

“Ya, a ver,
siéntate aqui un rato,
tomémonos un mate,

0 tomémonos un jugo
o fumate algo,
no se”
la experienciade ir acompaiiando al otro,
entendiendo que
la etigueta es “eso”,
solo una etiqueta.
es como cuando
uno se compra un pantaldn
y dice:

“Ah, esto lo tengo que lavar con cloro...
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no, no lo puedo lavar con cloro”
el problemaes
con los colegas,
estan utilizando |as etiquetas para
ir poniéndolo en el lugar de la...
delos libros sagrados...
asi como que se han puesto
un poco evangélicos-pentecostales
delapsicologia

y ya han hecho mucho dafio

15.- “El dictador”

En términos de Salud Mental,
particularmente en Chile,
tambi én se ha hecho un abuso sistemético
de la etiqueta de patologia mental,

0 seaq,
el “dictador”
salvo ileso de los crimenes de la humanidad
porqgue teniainfartos cerebrales
y €l vigito se par6 stper bien
cuando se bg 6 del avion
y hablaba cosas coherentes
pero teniala etiqueta de patol ogia mental,

entonces era “inimputable”

16.- “Modelo de la peste”
Setrabgjaen unaldgica
donde el “loco”

0 el “Enfermo Mental”
pierde credibilidad,
pierde productividad,
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le vas aplicando
el modelo de la peste
pero de unaforma muy silenciosa
entonces
équién ahi se vaa querer identificar con
una etigueta que
ha sido utilizada para“amordazar”,
estas “amordazando” gente,
los chiquillos mismos en los PIE,
0 en los estan financiados por laley SEP
el nifio claro,
en lamente del tecnocrata
del ministerio de educacion,

pensd que € psicdlogo

era una super buena herramienta,

pero en la préactica eso significa,
gue e que vaal psicologo
esta “pitiado”

“Ahi, ahi ta’ el pitiao,
el que vatoala semana

aonde la tia psicologa”

17.- Critica al modelo biomédico
Entonces tu trabajo politico
en qué consiste,
en decirle:
“0Oiga,
despierte,
solo tiene pena,
llore,
si quiere venga aqui
yllore

pero sblo tiene pena,
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no se estupidice mas con Ravotril
porgue eso tiene un costo
y ese costo lo pagamos todos™
entonces,

Si nosotros pudiéramos
utilizar el fondo de antidepresivos
en actividades de
promocion de Salud Mental,
creo que tendriamos una Salud mental
de excelenciaen Chile,

s0lo con esos fondos

18.- Evitando € etiquetaje
Uno se hace el loco
0 yo me hago € loco
cuando entiendo
que al otro
le puede hacer mucho dafio el etiquetgje
por mucho gque vaya ala meta,
0 Seq,
cuando viene lamama
y me pide un informe
paraéel colegio,
ahi si que me tengo que hacer € loco,
y No, Y No, No Se..
me hago el enfermo de la guata,
porque entiendo que
el informe es
ponerle una capsula de plutonio en
el estdbmago
aun nifio de 4 afos,
gue selevaacaer e pelo

y sevaamorir en dos semanas,
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yo siento que
los informes psicol 6gicos
son como papel es con radioactividad,
entonces
en ese espacio hacerse e loco
y salirse de lainstitucionalizacion
es un gesto de humanidad,
que probablemente
el otro no lo pueda entender
“Pucha el psicélogo como el hoyo
no me quiso dar e informe
y por eso cago la postulacion
y no sé que”
yo prefiero eso
aque € nifio o lanifia
tenga que sufrir los dltimos
o0 los préximos doce afios de su vida
por unainstrumentalizacién

de un trabagjo que hiciste tu

Paso 8: Separacion delasnarrativas

Se decide no desarrollar este paso, ya que no se pretende efectuar comparaciones entre entrevistado
y entrevistadora, sino que mas bien, el objetivo es distinguir los significado que el psicdlogo otorga

a fendmeno del Autoestigma.

Paso 9: | dentificacion delas voces

Con laidentificacion de las voces, se revelan aspectos de como se contd una historia, asi mismo se
generan voces que nos dan cuenta del relato de otros através de la percepcion de un individuo.
En este punto se identifican y analizan las diferentes voces desprendidas de la entrevista a “G”, las

gue se han organizado y se expondran a continuacion:
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VOCES

ANALISIS

Voces

Externas

En la entrevista del psicélogo “Mi” se puede apreciar en distintos momentos la voz
externa correspondiente a los usuarios del sistema de salud, en quienes se reflgjan los
conceptos del Estigma y Autoestigma. Esta voz externa podemos subdividirla en

distintas categorias, seguin su relacion hacia los conceptos.

Por un lado aparecen aquellos pobladores que adhieren a la creencia popular de que
asistir a psicologo es sinbnimo de locura, por lo que no estan dispuestos a recibir
atencion psicol ogica, esto se ve reflgjado en “Que alguien venga para €l otro, no para

Fe 1]

mi™.

En segundo lugar, “Mi” habla acerca de los usuarios que siguiendo el modelo médico,
exigen un diagnostico, esto se apreciaen “Dime, ¢Qué es lo que yo tengo?”.

Por dltimo, el entrevistado hace alusion alos usuarios del sistema de salud que acuden
a psicdélogo sblo por obtener alguna ganancia secundaria, 1o cual aparece en “Porque

asi me dan las pastillas” y “Evitando el etiquetaje”.

Voces

I nternas

Lavoz interna del entrevistado refiere principalmente a la existencia de Autoestigma,
pero movilizado por la irresponsabilidad de los profesionales psicologos en su
guehacer terapéutico, quienes han abusado del diagndstico, esto aparece en “Monos
con cuchilla”.

Posteriormente profundiza esta mirada a mencionar que los psicologos se han
instalado desde una perspectiva de poder, con respecto a los usuarios, lo que menciona
en “El poder de la etiqueta”. A modo de contraste, en esta misma narrativa, “Mi”
habla acerca de su experiencia profesional, en que se posiciona desde €
acompafiamiento. Mientras que en “Labor despatologizadora, “No era depresion” y
“Critica al modelo biomédico”, hace alusion a sus esfuerzos por normalizar 1os
sentimientos de los usuarios y no abusar del diagndstico.

La voz de “Mi” no presenta contradicciones y es consecuente durante ambas

entrevistas.

A partir de las voces identificadas en la entrevista del psic6logo “Mi” se puede concluir que se

posiciona desde una critica fundada especia mente hacia los procesos diagnésticos y de imposicion
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del conocimiento, en que incurren muchos de los profesionales psicdlogos, concluyendo que ellos

no son solo los responsables, sino los culpables del fendbmeno de Autoestigma en los usuarios. Es

por este motivo que defiende un modo de atencion psicolégica desde e acompafiamiento

terapéutico, la normalizacién de los sentimientosy emociones de | as personas.

Paso 10. I dentificar € uso figurativo del lenguaje

En el siguiente recuadro hacemos mencion de |os segmentos y sus respectivas figuras literarias.

SEGMENTO

FIGURASY ANALISIS

“Necesitamos psicologo,
necesitamos que alguien nos
escuche, que alguien venga,
pero necesitamos que alguien
venga para € otro no para

33

mi

El entrevistado utiliza una Anéafora, pues repite la palabra
“necesitamos” al inicio de cada verso con el objetivo de
recalcar la intuicion ciudadana de solicitar apoyo psicolégico

frente ala catastrofe.

“Yo no estoy loco, yo no
estoy enfermo, no tengo

porqué conversar con usted”

Nuevamente se utiliza Anéfora, ya que repite la expresion “Yo
no” al inicio de cadaverso paraenfatizar la postura negativa de
muchos pobladores hacia la atencién psicolégica. También es
una Hipérbole, puesto que sitla la asistencia psicol dgica como

un indicador de locura.

*O sea hace 6 meses hubo un
incendio y se llen6 de monos
con cuchilla que decian ser

psicologo™

Mediante € uso de esta Metéfora, € entrevistado serefiereala
irresponsabilidad de un grupo de profesionales psicélogos que
actuaron inadecuadamente durante la catastrofe incendiaria.
También es una Hipérbole puesto que representa una

exageracion de lo sucedido.

“Llegd un equipo de salud
mental y empezo a

diagnosticar esguizofrenia y

Uso de Enumeracién, puesto que acumula elementos
linglisticos con € objetivo de ampliar laidea respecto de que €

equipo de Salud Mental tuvo una reaccion exagerada e
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brotes psicéticos y entregar

Haloperidol y neurolépticos”

inadecuada frente alaintervencion.

“Claro tu llegabai y no te
ponian altiro en la mesa de
sino

diseccion que te

contaban un cuento, te
ponian unas luces y cuando
estabai medio mareado te
empezaban a cortar |y
después, antes que terminara
la sesion, te armaban, te
cocian y te mandaban pa la
un mas

casa poquito

armado”.

Uso de Alegoria, pues utiliza esta anadogia para referirse a su
percepcion del proceso terapéutico como algo invasivo para €l

usuario.

“Que es hacer un proceso de
alfabetizacion Salud
hay que

en
Mental, asi como
alfabetizar para que usen los
correos electrénicos o para
que usen estos aparatos
tecnoldgicos, también yo creo

gue hay que alfabetizar™.

Uso de Comparacion para explicar laimportancia de educar a
las personas en Salud Mental, haciendo una analogia con otros

elementos.

“Me di cuenta de que me
estaban poniendo la pata

encima, no era depresion”.

Utiliza esta Metéfora para enfatizar que la sintomatologia
presentada por la usuaria no se debia a depresion, sino a la

violencia que estaba sufriendo por parte de su conyuge.

“El

porgue la chica, no sé po,

médico ve depresion
tiene insomnio, llora mucho,
|&bil emocionalmente y todas

esas etiquetas previas a la

Enumeracion para dar cuenta de todos los sintomas que

componen un diagnostico.
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gran etigueta de la

depresion”.

“La etiqueta es ““eso”, solo
una etiqueta. Es como cuando
uno se compra un pantalon y
dice: “Ah, esto lo tengo que
lavar con cloro...no, no lo

puedo lavar con cloro”

Uso de la Comparacién para explicitar que € quehacer
terapéutico no se basa en seguir instrucciones a partir de un

diagndstico.

“EI

colegas, estan utilizando las

problema es con lo

etiquetas para ir poniéndolo
en € lugar de la... de los
libros sagrados... asi como
que se han puesto un poco
evangélicos-pentecostales de
la psicologia y ya han hecho

mucho dafo™

Uso de Metéfora, utiliza esta anal ogia para expresar su opinion
respecto de laimportancia que |os profesionales psicdlogos han
dado d diagnostico.

“¢Quién ahi se va a querer
identificar con una etiqueta
que ha sido utilizada para
“amordazar”, estés

“amordazando” gente”

Hipérbole, e entrevistado utiliza esta exageracion para
referirse d dafio que puede causar € diagndstico en los usuarios

del sistema sanitario.

“Qiga, despierte, solo tiene
pena, llore, s quiere venga
aqui y llore pero sdlo tiene

pena”

Con Epifora, “Mi” enfatizalaidea de naturalizar la pena.

““Cuando viene la mama y me
pide un informe para €l
colegio, ahi si que metengo

gue hacer € loco, y no, y no,

Uso de Repeticion para acentuar su perspectiva de no querer

patol ogi zar.
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no sé, me hago e enfermo de

la guata™

“Porque entiendo que el | En este punto € entrevistado utiliza una Metéfora, pues hace
infforme es ponerle una | una anaogia entre e informe psicolégico con una cdpsula de
capsula de plutonio en plutonio para dar cuenta del dafio que podria provocar en el
el estbmago” usuario. También este extracto de la entrevista corresponde a
una Hipérbole puesto que exagera €l efecto del informe en las

personas.

Paso 11: Analizar laestructuradelaHistoria

Este paso fue omitido del andlisis ya que no es pertinente para la comprension de las narrativas del

entrevistado y de los significados asociados.

Paso 9: | dentificacion delas narrativas culturales

Se identificaron las macronarrativas y metanarrativas en los relatos de la entrevistada. Cada una de

éstas, son representadas con una seccién de estrofas.

M acronarrativas;

Culturadel diagnostico
El otro en este sentido,
laotramirada,

te esta exigiendo por favor digame que tengo

Lo que se espera del psicdlogo
Y lapersonate comprende desde los lentes
delo que € resto de la sociedad
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parece que quiere comprender
delo que esd rol nuestro,
al servicio delaclasificacion

y €l control delapoblacién

Y cuando viene esta primera queja
€s Como:
“Ella se porta mal,
yo necesito que usted la arregle”,
como si uno fuera mecanico de nifios
entonces uno va
y ledice
“mire vaya a la farmacia
compre estas tres piezas de repuesto,
gue le vamos a intercambiar como dos fusibles
y €l nifio va a cambiar de actitud

y seva a portar mgjor”

Losquevan al psicdlogo estan locos

Entonces tU a esa persona,
tu le deci:
“No lo que pasa es que yo psicologo
creo que usted tiene un trastorno ansioso™,
“jOoooh € psicdlogo dijo que estamos traumados,
trastornados!”

0 Tiene rasgos esquizoides

“i0000h parece que estoy medio piteado!”

M etanarrativas:

Lo que me marco6 como profesional

“Claro tu llegabai
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y no te ponian altiro en la mesa de diseccion
sino que te contaban un cuento,
te ponian unas luces
y cuando estabai medio mareado
te empezaban a cortar
y despuss,
antes que terminara la sesion,
te armaban,
te cocian

y te mandaban pa la casa un poquito més armado”.

7.3.2 Tercera Fase: Comunicacion delosresultados

Con lafinaidad de favorecer lacomprension del lector se han fusionado los pasos 5, 13, 14y 15 del
Andlisis de McLeod. Los resultados expuestos en esta fase serdn profundizados posteriormente en

|as conclusiones.

Las narrativas de “Mi” en torno al concepto de Estigma y Autoestigma, estan principalmente
centradas en su experiencia profesional en un contexto de catastrofe producto del incendio de
Vaparaiso en Abril del presente afio. De esta manera, incorpora en su relato la mirada desde los
usuarios, especiamente de los pobladores afectados por este desastre, asi como también de los

profesionales de Salud Mental.

Con respecto a la percepcion que € profesional posee del concepto de Estigma, €l entrevistado
explica € temor que la mayoria de las personas presenta a ser etiquetado con alguna Enfermedad
Mental, fenédmeno que “Mi” desarrolla desde una perspectiva historica, cuando surgen los primeros
manicomios y se aisla a quienes padecen alguna patologia “Se va manifestando este control social
sobre la peste, el modelo de peste, donde en €l fondo lo que hacen, es encerrar a la gente en sus
casas y pasaban todos los dias en una ronda y si tl no salias o estabas pal hoyo... te llevaban™ se
mantiene asi una ldgica de “la escoria de lo social”” gque lamentablemente es replicada hasta la
actualidad, puesto que pese a paso de los afios se continla estigmatizando a quienes tienen un
diagndstico de este tipo, siendo etiquetados por la sociedad, perdiendo credibilidad, productividad,
efc.
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A modo de gemplo relata lo vivido por los pobladores af ectados por € incendio, quienes solicitan
ayuda psicolégica pero “para el otro, no para mi...pongamos a todos los cabros chicos acé porque
estos son los que tienen el problema”, manteniendo este rechazo a ser catalogados como “locos™:

“Yo no estoy loco, yo no estoy enfermo, no tengo porqué conversar con usted”.

Con respecto a la mirada profesional, en relacion a concepto de Autoestigma, menciona un
episodio desafortunado, en que llega un equipo de Salud Mental a uno de los abergues, y
comienzan a diagnosticar y entregar farmacologia indiscriminadamente a las personas
damnificadas. Este episodio, presente en la narrativa “monos con cuchilla™, constituye un gjemplo
del significado que otorga a concepto, € cua desde su punto de vista, es movilizado por los
mismos profesionales psicologos: “El Autoestigma esta fuertemente sostenido por una préctica
profesional del psicologo profesional...es culpa nuestra, ni siquiera es nuestra responsabilidad, yo
voy directamente a culpabilizar. De esta manera, segin el entrevistado, muchos profesionaes
tienen la costumbre de posicionarse desde una perspectiva de poder y no de acompafiamiento
terapéutico, “Nuestra profesion, es una profesion que estd al servicio de 'y a veces no se entiende
desde ahi”’, en que se abusa del diagndstico en lugar de respetar alas personas, validar y normalizar
sus sentimientos frente a las situaciones dolorosas que podrian estar atravesando: ““La sefiora tiene

derecho a que se le interprete en proceso de duelo y que no se le etiquete como depresiva”.

De ahi el éxito que han tenido los talleres de Salud Mental posteriores a la catéstrofe, puesto que se
han implementado desde una perspectiva despatologizante, en que sus asistentes (en su mayoria
mujeres) pueden compartir su experiencia sin ser encasilladas dentro de una Enfermedad Mental.
También en su narrativa agrega que, bgjo esta misma perspectiva cultural, acerca del poder y la
importancia que se le otorga a diagndstico, muchas personas exigen que se les diagnostique o
buscan conseguir una ganancia secundaria con é, ya sea obtencién de farmacologia, ingresar a
algin programa, etc. Es en este punto que para “Mi”, el profesional debe ser capaz de establecer un
proceso terapéutico donde en vez de basarse en el diagndstico, € usuario logre poner en comun lo

gue le esta pasando.

Aungue e profesional considera que en general la principal fuente de Autoestigma son los
psicologos, psiquiatras o médicos, existen ocasiones en las que el paciente es quien demanda €l
diagndstico: “Ya, pero ¢Que tengo? Te estoy pagando plata y te estoy pagando harta plata,
entonces dime, dime, ¢Qué es lo que yo tengo?””. Por otro lado, también menciona que existen
usuarios gue hecesitan e diagndstico por una ganancia secundaria, como podria ser la obtencion de
medicamentos: “Véame, anote en la ficha y ponga ahi por favor que vine hoy dia para que €

médico me dé la pastilla™.
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Una tercera fuente de Autoestigma para el entrevistado, proviene desde la familia, quienes perciben
a la persona que no cumple con las expectativas de “normalidad”, como sujeto que requiere de
gjuste. Es en este punto cuando menciona e ejemplo de una madre que llega con su hija quejdndose
del comportamiento de la nifiac ““- Ella se porta mal, yo necesito que usted la arregle- como si uno

fuera mecanico de nifios*

Es asi como “Mi” integra ambos conceptos en su labor profesional, haciendo grandes esfuerzos por
“Hacer un proceso de alfabetizacion en Salud Mental, asi como hay que alfabetizar para que usen
los correos electrdnicos o para gque usen estos aparatos tecnol égicos, también yo creo que hay que
alfabetizar”. Mientras que también intenta evitar e diagnéstico y etiquetaje cuando podrian
representar un dafio para el usuario: “El informe es ponerle una cépsula de plutonio en el estmago
a un nifio de 4 afios...los informes psicoldgicos son como papeles con radioactividad, entonces en
ese espacio hacerse el loco y salirse de la institucionalizacion es un gesto de humanidad”. Sin
embargo, reconoce que en agunos casos € diagndstico representa una oportunidad para €l usuario
cuando esta seguro de que se hara un buen uso de esainformacion y podra tener acceso a una ayuda
Optima que contribuira en su mejoria. Esto lo ha llevado a vivir una constante tension entre su
postura y lo que e Sistema de Salud Primaria en el que se encuentra inserto le exige, a respecto

comenta: ““¢,Como resolvemos € tema cuando teni que cumplir metas porque si no cumplis las
metas no teni las lucas y e centro no tiene las lucas, te lo encierran y la poblacién queda
desprotegida?, ¢Qué haci? ¢Que haci cuando teni que tener cien casos de depresion en un afio

diagnosticados y controlados?”

Finalmente, el entrevistado menciona que durante su formacion académica no se traté e concepto
de Estigma y Autoestigma propiamente tal, sin embargo la institucién educacional donde se formo,
le dio la oportunidad de establecer contacto cercano con la comunidad, conociendo de cerca sus
probleméticas. Esto sumado a su experiencia desde la perspectiva de usuario, con una terapeuta que
él describe como “estas terapeutas que caminan contigo”, hicieron que optara por una postura lejana
al modelo biomédico y a la perspectiva del diagnéstico, que para él serian factores inductores de

Autoestigma en los usuarios.
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7.4 Andlisis Narrativo Psicdloga 3

“S” es una psicologa con 12 afios de experiencia en APS. En todos estos afios de quehacer
profesional “S” ha visto de cerca el tema del Autoestigma en los pacientes. Ella relata de varios

casos puntuales en que el Estigmay el Autoestigma se hacen presentes.

Paso 2: | dentificacion de Historias Entrevista

Luego de redizar € paso 1 del modelo de McLeod (Lectura e inmersion), se procede a identificar

las distintas historias y narrativas que componen el relato total de “S”.

1.- *“¢No estoy loco”

2.- “Pero ella es de salud mental”

3.- Con € diagndstico previo

4.- “Yo soy depresiva”

5.- ““Es que yo soy emocionalmente inestable”
6.- “¢Como lo hago yo?”

7.- ““Que bueno el médico, sabe lo que tengo™
8.- “Se le debe explicar”

9.- “*Mi formacion universitaria™

10.- ““Para mi el Autoestigma...”

11.- “*No saquemos al l6quito al baile”

Paso 3: Identificacion de topicos

En la entrevista de “S” se identificaron los siguientes topicos:

1.- Rechazo ala etiqueta

2.- Estigma

3.- Rol del profesional delasalud
4.- Diagnostico

5.- Perfil del autoestigmatizado
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6.- Percepcidn de dificultad del cambio
7.- Normalizacién

8.- Psicoeducacion

9.- Paciente demandante

10.- Formacion académica

11-. Significado de Autoestigma

A continuacion, se expondran |os topicos que surgieron de cada historia sel eccionada:

1- “No estoy loco”
Topico: Rechazo ala etiqueta, Estigma

2-“Pero ella es de Salud Mental™

Topico: Estigma

3-“Con él diagndstico previo”
Topico: Rol del profesional de lasalud, diagnostico

4-*Yo soy depresiva”
Topico: Perfil del autoestigmatizado, percepcidn de dificultad de cambio, diagnéstico

5-“Es que soy emocionalmente inestable”
Topico: Diagnostico, perfil del autoestigmatizado, percepcion de dificultad del cambio,

normalizacion, psicoeducacion

6-*“¢,Coémo lo hago yo?”
Topico: Psicoeducacion, normalizacion, rol del profesional de la salud, diagnostico

7-“Que bueno el médico, sabe lo que tengo”

Topico: Rol del profesiona de lasalud, paciente demandante, diagnéstico
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8-“Se le debe explicar”

Topico: Psicoeducar, rol del profesional de la salud, diagndstico

9-“Mi formacidn universitaria”

Topico: Formacién académica

10-“Para mi el Autoestigma”

Topico: Significado del Autoestigma

11-“No saquemos el loquito al baile”

Topico: Estigma, psicoeducacion

Paso 4: Resumen delas historiasy secuencias

1.-“No estoy loco”
La psicdloga relata como muchos de |os pacientes se resisten inicialmente a entrar en € Programa
de Salud Mental, manifestando que ellos no estan locos y que, por o tanto, no tienen razones para

asistir atratamiento.

2.-“Pero ella es de Salud Mental”

En este episodio, “S” relata que los pacientes que son de Salud Mental y que a la vez son
conflictivos, se les tiene ya identificados entre e personal del CESFAM (Centro de Salud
Familiar). Y su mal comportamiento se explica a raiz de que son parte de este programa, ignorando
otras posibles causas del malestar de esa persona: como gue los pacientes no siempre obtienen las
horas para €l profesiona que requieren, que la entrega de medicamentos no se hace a tiempo, o

simplemente porque esa personatuvo un mal dia.

3.-“Con ¢l diagnostico previo”
Esta vez, la psicologa enfrenta a un paciente que ya fue diagnosticado por otro profesional,
describiendo una actitud abierta y curiosa hacia esta persona que aln desconoce, a pesar de la
etigueta que otro le haya puesto.
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4.-“Yo soy depresiva”
En esta ocasion, la profesional nos cuenta acerca de su experiencia con pacientes que acuden a

consulta autoestigmati zandose, sefialando que son muchas las veces en que esto ocurre.

5.-“Es que soy emocionalmente inestable”

Esta es la historia de un chico, que llega a consulta manifestando que é tiene un trastorno de
personalidad, constantemente se aplicaba etiquetas del tipo “Es que soy emocionalmente inestable”,
“Es que soy extremadamente timido™,”” Es que no resisto una jornada laboral completa”. Incluso
gueria pensionarse por su diagndstico, a pesar de ser una persona joven y con todas las facultades
gue le permitian llevar a cabo un trabgjo adecuadamente. El proceso terapéutico con é entonces,
consistié en normalizar ciertos estados de animo, darle a entender que é también podiainfluir en su
entorno y perseguir sus propias metas. “S” aln sigue tratando este caso, pero ya ha mostrado

bastantes avances, con laterapiay la ayuda de una medicacién oportuna.

6.-“¢ Cémo lo hago yo?”

En este relato se describe la forma en que la psicdloga trabgja con los pacientes que acuden a
consultareticentes al tratamiento, debido a que comparten laidea de que cuaquier servicio de Salud
Mental es exclusivamente para “gente loca™. “S” nos cuenta que realiza una psicoeducacion en las
diferentes funciones de los profesionales de la Saud Mental y también de los centros como
CESFAM, o e Hospita Savador. Ademés, cuando e que acude es un paciente que se
autoestigmatiza, entonces reaiza una psicoeducacion sobre la enfermedad, déndole un carécter

pasajero y no determinista.

7.-“Que bueno el medico, sabe lo que tengo”

Acé se nos cuenta de la importancia del diagndstico en el modelo médico que tenemos en nuestro
pais, donde los usuarios necesitamos de un diagnostico para sentir que el profesional efectivamente
sabe. Entonces, para “S” el médico cumple un papel estigmatizador, pero est4 dentro de su rol, de lo
gque se espera que haga. Muchas veces, es e paciente € que exige ser diagnosticado, y la

responsabilidad es compartida.

8.-“Se le debe explicar”
La psicologa presenta un ggemplo, de como ella proporcionaria un diagnéstico de depresion, es
decir, acompafiado de informacion sobre las caracteristicas del trastorno, sus tratamientos, y sobre

todo, dejando claro que es un suceso pasgjero y que lavida puede volver ala normalidad.
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9.-“Mi formacion universitaria”
“S” relata que si bien, nunca vio directamente el concepto de Autoestigma en su formacion
universitaria, i revisd conceptos asociados como Estigma, Estereotipos en Psicologia Social. Sin

embargo, se tomaban conceptos afines ala psicoterapia en la carrera de pregrado.

10.-“Para mi el Autoestigma”
Aqui se exploran los significados que “S” ha ido elaborando en torno al concepto de Autoestigma,

entendiéndola como lainternalizacidn de los mitos sociaes hacia la Enfermedad Mental.

11.-“No saquemos el loquito al baile”

“S” sefiala que para ella, Chile esta muy atrasado respecto a la educacién masiva de la poblacion en
teméticas de Salud Mental. Sefiala que siempre las intervenciones son anivel local, y que faltan més
campanas televisivas para disminuir los estereotipos sociales. Ademas, e€lla propone,
desintitucionalizar a las personas con trastornos psiquiatricos para integrarlos a la sociedad. En su

perspectiva, aun nos da miedo la persona con alguna Enfermedad Mental .

Paso 5: La construccién de una representacion como un todo.

Parafacilitar el andlisisfina sefusiono el paso 5 con laFase 3 del andlisis.

7.4.1 SegundaFase: Microandlisis

En el presente apartado se da paso a Microandlisis que consiste en € desarrollo de la comprension
de las historias y narrativas que componen el relato de “S”.

Paso 6: Seleccion de segmentos para €l Microanalisis

Sellevé acabo la seleccion de los segmentos mas rel evantes de la entrevista, 10 que se observa en €

siguiente paso.
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Paso 7: Transformacion del texto en estrofas

Para mantener € ritmo del relato entregado por “S”, se da paso a la transformacion del texto en
estrofas de los segmentos ya seleccionados de la entrevista. El texto reorganizado se presentard a

continuacion:

1.- “No estoy loco”
Por gjemplo:
aln hay personas gue dicen:
“Yo no voy al psicélogo
porque no estoy loco”
0 personas que dicen:
“No, no me deriven
al Hospital Salvador
porque all4 van

solo los locos™

2.- “Pero ella es de Salud Mental”
Acamismo
dentro del CESFAM
cuando hay una personaen lafila
haciendo mucho boche
o gritando muy fuerte
dicen:

“Pero ella es de Salud Mental”’
y se les tiene estigmatizados
ya sabemos que
cuando viene Juanito detal

va a haber un problema

3-. “Con el diagnostico previo”

Cuando viene un paciente nuevo
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con un diagnadstico,
porque yalo vio € medico
o laasistente socidl,
lo tomo como antecedente
pero siempre estoy abierta
aver con quien me encuentro en sesion
més ala de ese diagnostico

orétulo

4-. “Yo soy depresiva”
Y 0 he visto bastantes personas
gue tienen un Autoestigma
Y 0 veo muchas personas que dicen:
“Yo toda la vida he sido depresiva”
Es decir me estan como diciendo:
"Y o vengo aca
pero como siempre he sido asi,
esdificil que cambige".
Entonces yo veo en esas personas
gue yatienen interiorizado ese rétulo,
ese cartel.
Cuando llegan personas
que me dicen
"Yo soy de esa manera"
son justamente personas
que desde su nifiez
han tenido probleméticas
relacionadas ala Salud Mental,
gue han tenido
historias de vida
bastante sufridas,
personas que desde pequefios
lo han llevado a psicdlogo,
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psiquiatra,
antiguamente a neurdlogo,
entonces

yavienen con una historia de diagnostico.

5.- “Es que soy emocionalmente inestable”
Me acuerdo de otro caso,
un joven gue estaba diagnosticado
con un trastorno de personalidad
entonces el primer trabajo fue eso,
COMO MOStrar un poco Méas
como se daban las cosas,

y como € la estaba viviendo,
entonces eso también teniarelacion
con como € se percibiaasi mismo,

como victima,
quetodolomalo le pasabaad,
gue nadie lo comprendia,
gue nadie lo apoyaba,
con un autoestima bien deteriorada,
con una sensaci én de tener pocos recursos personales,
pocas fortal ezas personales,
entonces a inicio de laterapia
empezamos a trabajar en eso,
este mismo joven tiene claro su diagndstico
en relacion aque se lo han dado,
se |o han repetido en varias ocasiones
entonces el trabajo con €l
ha sido como sacarlo de esa posicion
gue se vea desde otros rasgos,
desde otras habilidades,
Y que se sague un poco los rétul os

y los estereotipos que el mismo se esté creando.
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También esta con tratamiento médico farmacol 6gico
pero no ha presentado ninguna recaida
ni bajaimportante en e animo,
entonces también se ha mantenido estable
ha podido relacionarse directamente con su familia,
ha podido decir cosas que antes no se atreviaa decir
ha flexibilizado la mirada que tiene de si mismo
y halogrado reconocer en é

caracteristicas que antes no reconocia.

6.- ¢Como lo hago yo?
¢Como lo hago yo?
bueno por un lado
trato de normalizar algunas conductas,
por otro lado
trato de hacer psicoeducacion
el rol del psicdlogo,
en € rol del psiquiatra,
en |as funciones que cumple
el Hospital Salvador,
en | as funciones que cumplimos
nosotros como CESFAM
y cuando me dicen:
“Yo soy depresiva”
ahi trato de hacer una psicoeducacion
en lo que es €l trastorno depresivo,
en gue es una enfermedad
como cualquier otra,
para gue vean que es un estado depresivo,
Yy no que va a estar asi

todalavida
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7.- “Queé bueno el médico, sabe lo que tengo”
Y en el modelo que tenemos
el diagndstico es valorado
0sea, S Yo como usuario
voy a médico
y si salgo de ahi
y el médico
no me dice lo que tengo
yo digo que el médico
esmalo
no sabe lo que ami me pasa
en cambio,
si voy a médico
y medice
“Usted tiene esto y esto otro
Y tiene que seguir tal o cual tratamiento”™
pensamos
“Ohhh que bueno el médico™
yo creo gque los profesionales
si cumplimos un rol en la estigmatizacion,
0 muchas veces,
es el mismo usuario que exige
gue seledigalo quetiene
“Digame como me ve”

es unaresponsabilidad compartida

8.- “Se le debe explicar”
Osea yo no le puedo decir:
“T0 tienes depresion
asi quetienes que venir aun taller
0 seguir una terapia”

y punto

0sea, sele debe explicar:
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“Esto que te esta pasando
tiene talesy cuales caracteristicas
se puede describir como una depresion
y parala depresion existen
talesy tales tratamientos
lo importante
es que con un tratamiento adecuado
tl vas a poder salir adelante,
tevasa meorar

vas a poder estar bien.”

9.- “Mi formacion universitaria”
No fue que tuviéramos un ramo de Autoestigma
teniamos |o de Epistemologia,
Creo que era,
pero revisdbamos todo 1o que es
lo dela objetividad,
eso te va abriendo € mundo
y puedes ver esto del Estigma,
estereotipos
también Psicologia Socidl,

y lapsicoterapia

en laformacion del psicologo.

10-. “Para mi, el Autoestigma”
Parami, el Autoestigma
es como lainternalizacion
de un mito asociado,
delascreenciasy
la construccion socia
gue se tiene de las personas

con alguna problemética
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en el areadela Salud Mental.

11.- ““No saquemos al loquito al baile”
Creo que hace falta
un poco més educacion masiva
en relacion alo que Salud Mental.
se hacen intentos local es,
cuando celebramos el diamundial dela Salud Mental,
en dar a conocer ala poblacion como trabagjamos,
gue lo hacemos acaanivel loca ya.
creo que falta como més difusion a niveles mas amplios,
campanas televisivas que hablen de estos temas,
de la estigmatizacién,
de las personas con problemas de Salud Mental,

nos ayudaria como sociedad

adisminuir los Estereotipos Sociaes

gue vamos creando como sociedad,
también a nivel secundario,
de laintegracion de personas

con trastornos psiquidtricos severos,

sacarlos de lainstitucion
paraintegrarlos en hogares
donde ellos puedan convivir en sociedad.
parece que hay que mantenerlo araya
“no saquemos al loquito al baile”
porque puede hacer un show,
esta bastante estigmati zado por lo tanto.

Paso 8: Separacion delasnarrativas

Se decide no desarrollar este paso, ya que no se pretende efectuar comparaciones entre entrevistado

y entrevistadora, sSino que més bien, el objetivo es distinguir 1os significado que el psicologo otorga
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a fendmeno del Autoestigma.

Paso 9: | dentificacion de las voces

Con laidentificacion de las voces, se revelan aspectos de como se cont6 una historia, asi mismo se

generan voces que nos dan cuenta del relato de otros através de la percepcidn de un individuo.

En este punto se identifican y analizan las diferentes voces desprendidas de la entrevista a “G”, las

gue se han organizado y se expondran a continuacion:

VOCES

ANALISIS

Voces

Externas

Dentro de la entrevista se pueden identificar voces externas provenientes de distintas:

En primerainstancia apreciamos la ““voz de los pacientes’ las cuales se encuentran en:

“Yo no estoy loca”, expresando un rechazo a la etiqueta, en “Yo soy depresiva”,
“Como lo hago yo” y “Es que soy emocionalmente inestable” se puede visibilizar a
como quiénes llegan con e fendmeno del Autoestigma. Finalmente también como
aquellos que exigen un diagndstico y cierto tipo de atencion del profesional en el caso

de “Que bueno el médico, sabe lo que tengo”.

Una segunda voz identificada en los relatos, es la “voz de los profesionales de la
salud”. Por gemplo, en la historia “Que bueno el médico sabe lo que tengo”, se
puede escuchar a un profesional de la salud dando un diagnéstico y sefialando los
tratamientos adecuados para la enfermedad en cuestion, mostrando aquello que se

esperadesuroal.

Una tercera voz, la constituye “la persona del SOME™ presente en “Pero ella es de
Salud Mental”, historia donde se evidencia que € personal del CESFAM también
comparte los prejuicios relacionados a la Enfermedad Mentd y los aplica a los

pacientes ala hora de justificar su conducta.

Voces

I nternas

Se identifica una primera voz en el discurso de “S” que sefiala la presencia de los

fendmenos de Estigma y Autoestigma en la sociedad, como hecho negativo. Esto
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puede verificarse en las narrativas: “No estoy loco”, “Pero ella es de salud mental”,
“Yo soy depresiva”, “Coémo lo hago yo”, “Es que soy emocionalmente inestable” y
“No saquemos al loquito al baile™.

Sin embargo, hay una segunda voz en “Que bueno el médico sabe lo que tengo” que
parece justificar € etiquetaje que procede del diagndstico, afirmando que es un paso
necesario para €l tratamiento, que es lo que se espera del profesional de lasaud y que

el paciente a su vez asi |0 demanda.

Por otra parte, estas voces permiten entender como “S” se desenvuelve y |leva adelante su quehacer
profesional, llevando una reflexion de todo lo que atafie a los fenébmenos estudiados. Cabe sefialar
gque s bien la psicloga est4 de acuerdo con e diagndstico, lo aplica y 1o considera necesario,
encuentra maneras de atenuar su impacto en los pacientes, procediendo a psicoeducar, normalizar y
dar una visién esperanzadora del problema, cada vez que €l usuario asi lo requiere. A pesar de lo
anterior, es necesario destacar que la voz de “S” sefiala claramente la conciencia que la profesional
tiene del problema a nivel socia y clinico, logrando g emplificar con casos puntuales el Estigmay
e Autoestigmarelacionado ala Salud Mental.

Paso 10. I dentificar €l uso figurativo del lenguaje

En el siguiente recuadro hacemos mencién de los segmentos y sus respectivas figuras literarias.

SEGMENTO FIGURASY ANALISIS
“Yo no voy al psicélogo En esta frase se hace uso de la Hipérbole, ya que se exagera la
Porque no estoy loco”. visitaal psicdlogo, como un indicador de locura.

“Yo toda la vida he sido | En esta expresion hay una Hipérbole, ya que la paciente exagera

depresiva”. el tiempo que ha padecido €l trastorno.

“Entonces eso también tenia | En esta ocasion se utiliza una Anéfora, que a su vez, constituye

relacibn con como é se| unaHipérbole, en donde se manifiesta la suposicion de fata de
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percibia a si mismo, como
victima, que todo lo malo le
pasaba a €,

comprendia, que nadie lo

que nadie lo

apoyaba”.

oportunidades en el entorno de ese usuario.

“Entonces el trabajo con él ha
sido como sacarlo de esa

posicion, que se vea, desde

Expresion que utiliza la Anafora, para recalcar e trabgjo que la
profesiona desea hacer con el paciente autoestigmatizado, para

gue se sitlie en otra perspectiva.

otros rasgos, desde otras
habilidades™.
“Entonces también se ha | En esta frase nuevamente se utiliza la Anéfora, para destacar los

mantenido estable, ha podido
relacionarse directamente con
su familia, ha podido decir

C0sas que antes no se atrevia

cambios que é paciente tuvo gracias a tratamiento.

a decir”

“Trato de hacer | Se utiliza una Anéfora para hacer énfasis los distintos tipos de
psicoeducacion en € rol ded | psicoeducacion que realiza.

psicdlogo, en € rol dd

psiquiatra, en las funciones
que cumple € Hospital
Salvador,
gue cumplimos nosotros como
CESFAM™.

en las funciones

“Parece que hay que

mantenerlos a raya, no
saquemos al loguito al baile
porgue puede hacer un show,
estd bastante estigmatizado

por lo tanto.”

Utiliza la M etéfora para indicar la discriminacion que aln existe
en nuestro pais, en torno a la Enfermedad Menta, a quienes

todavia se considera como personas peligrosas.
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Paso 11: Analizar laestructuradelaHistoria

Este paso fue omitido del andlisis ya que no es pertinente para la comprension de las narrativas del

entrevistado y de los significados asociados.

Paso 12: Identificacion delas narrativas culturales

Se identificaron las macronarrativas en los relatos de “S”. Cada una de éstas, son representadas con
una seccion de estrofas.

M acronarrativas:

Enfermedad Mental como sinénimo de locura
Por ggemplo
aln hay personas que dicen:
“Yo no voy al psicélogo
porque no estoy loco”
0 personas que dicen:
“No, no me deriven al Hospital Salvador

porque alla van solo los locos™

Acamismo dentro del CESFAM
Cuando hay unapersonaen lafila
Haciendo mucho boche
O gritando muy fuerte
Dicen:

“Pero ella es de Salud Mental™

Diagnostico como elemento esencial de la atencion médica
Los médicosy los psiquiatras,
su rol es hacer un diagnostico
para poder intervenir,
el diagndstico también

da ciertos limites de tratamiento
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Y en el modelo que tenemos
el diagnostico es valorado,
0 Sea s yo como usuario,
voy a médico y yo salgo de ahi
y €l médico no me dice que tengo,
yo digo que el médico es malo,
gue no sabe |o que ami me pasa,
En cambio, si yo voy a médico
y me dice: ““Usted tiene esto y esto otro,
y tiene que seguir tal o cual tratamiento”,
pensamos ““Oh que bueno el médico,
porque me pudo comprender

lo que a mi me pasa”.

M etanarrativas:

Psicdlogo como orientador
Osea yo no le puedo decir:
“TU tienes depresion
Asi que tienes que venir a un taller
O seguir una terapia”
Y punto
Osea, dele debe explicar:
“Esto que te esti pasando
Tienetalesy cuales caracteristicas
Se puede describir como una depresion
Y parala depresién existen
Talesy tales tratamientos
Lo importante
Es que con un tratamiento adecuado
Tu vas a poder salir adelante,
Tevasamgorar

Vas a poder estar bien.”
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7.4.2 TerceraFase Comunicacion delosresultados

Con lafinaidad de favorecer lacomprension del lector se han fusionado los pasos 5, 13, 14y 15 del
Andlisis de McLeod. Los resultados expuestos en esta fase serdn profundizados posteriormente en

|as conclusiones.

En sus 12 afios de experiencia en atencion primaria, “S” ha visto de cerca los fendbmenos de Estigma
y Autoestigma en Salud Mental, generando a partir de alli, una opinién clara al respecto, la cua es
integrada en la manera de hacer su trabgjo.

La psicologa degja en claro, desde el comienzo de la entrevista, a proposito del Estigma que “En
nuestra sociedad € tema de la Salud Mental todavia esté estigmatizado... todavia tenemos bastante
discriminacion al respecto... Sempre estd4 asociado a una connotacién negativa e tener algun
problema en esta area.”” Por lo tanto para ella € Autoestigma es “la internalizacién de un mito
asociado, de las creencias y la construccion social que se tiene de las personas con alguna
problemética en el area de la Salud Mental”. La profesional agrega en la historia ““No saquemos al
loquito al baile” que este un temaen e gue estamos “al debe” en nuestro pais, donde las politicas
publicas de anti-discriminacidn, aun no abordan la situacion de las personas con aguna Enfermedad
Mental, no se hace educacién masiva a respecto y menos aln se crea conciencia social sobre la
integracién de los af ectados.

Parala psicologa, lo anterior influye en la percepcion que todos tenemos de la Enfermedad Mental,
incluso en las opiniones de los mismos funcionarios del Centro de Salud Familiar, que también
estigmatizan a algunos usuarios del servicio, solo por ser de pacientes de Salud Mental. Cuando
alguno de elos hace agun reclamo a viva voz, por no conseguir las horas a profesional que
necesitan o por considerar que no estén recibiendo la atencidn que merecen, entonces su conducta
se explica a partir de que son pacientes que acuden a psicélogo, ignorando cualquier otrarazon de
peso paraque tal situacion ocurra.

Por otra parte, en su experiencia destaca que no son pocos |los pacientes que se resisten inicialmente
aingresar a este programa, justamente para evitar ser estigmatizados. Es asi como las frases ““Yo no
voy al psicdlogo, porque no estoy loco™ o “No, no me deriven al Hospital Salvador porgue alla van
solo los locos™ todavia son frecuentes entre el publico que acude a consulta.

Unatercera tendencia, la constituyen los pacientes que Ilegan con Autoestigma, es decir que aungue
solicitan la ayuda del profesional, en verdad estan pensando "Yo vengo aca pero como siempre he

sido asi, es dificil que cambie". “S” afirma que esta no es una situacion aislada, y en la historia “Yo

soy depresiva” sostiene gque estas personas ya tienen interiorizado el diagndstico, como un cartel,
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como un rétulo. Por lo tanto lo toman como parte de su identidad y asumen gue toda la vida se han
comportado de un modo depresivo. Para la entrevistada un factor importante en este asunto, lo
constituye € historial de atenciones profesionales que el paciente tuvo desde nifio, es decir que la
mayoria ha sido poli-consultante desde la nifiez: ““Personas que desde pequefios lo han llevado al
psicologo, psiquiatra, antiguamente al neur6logo, entonces ya vienen con una historia de
diagnostico, de intervenciones médicas, intervenciones psiquiatricas, psicoldgicas, donde su
personalidad ha sido cargada, nutrida de estos antecedentes, de estas estigmatizaciones, de estos
estereotipos”.

No obstante, a la hora de encontrar culpables de esta estigmatizacion o autoestigmatizacion, “S”
busca un equilibrio y divide las responsabilidades. Primero, nos dice que € modelo médico
operante hoy en dia exige un diagnéstico, que de por si entrega una etiqueta o rétulo con que la
persona debera enfrentarse. Ella misma manifiesta estar a favor del diagnostico ya que guia y
facilita los tratamientos. En este sentido, afirma: ““El  profesional o el médico también cumple un
rol gue es estigmatizador, pero también es algo que esta dentro de lo necesario, de o que se pide, 0
lo que se espera.” En segundo lugar, estd el mismo paciente que exige “saber lo que tiene” y que
sefidla como incompetente al profesional que no cumple con este requisito, situacion que queda de
manifiesto en la narrativa ““Qué bueno el médico, sabe lo que tengo™.

La psicologa aborda la ambigledad que significa el tener que diagnosticar y conocer los efectos
gue esto tiene para el paciente, adoptando una actitud abierta. Se trata de ver ala persona mas ala
de sufichaclinica, del rétulo, permanecer curioso a encontrarse con un nuevo paciente, pese a que
este tenga un diagndstico previo del médico, €l psiquiatra o la asistente social.

Respecto a laintegracion de los conceptos de Estigmay Autoestigma, en el quehacer profesiona de
“S”, afirma que si bien, no dedica cierto nimero de sesiones a trabgjarlos en forma exclusiva, si es
algo que intenta evitar en los pacientes a lo largo de la terapia. Por gemplo, en € caso de las
personas que se resisten al tratamiento ya que tienen internalizada la idea de que “la locura” es la
Unica razon para entrar a programa de Salud Mental, 1o ella hace es psicoeducar a paciente, en el
rol del psicdlogo, en el rol del psiquiatray en las funciones de | os distintos dispositivos de salud.

Cuando se trata de entregar un diagnostico, se preocupa de explicar las caracteristicas del trastorno,
de dar un caracter pasgjero ala enfermedad, dejando en claro que se puede volver a la normalidad
con un tratamiento apropiado: “Yo creo que siempre debe ir con una psicoeducacion, y tener la
disposicion también de explicarle al paciente, todas sus dudas para que se vaya con una visién mas
amplia de lo gque le pasa y no solo con una etiqueta con la que se va a quedar como pegado y no

salga adelante.”
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En lo que refiere a los pacientes con Autoestigma, la psicologa genera estrategias para rescatar 1os
recursos que agquella persona conserva. De hecho, en la historia ““Es que soy emocionalmente
inestable, relata un caso puntual de un joven con trastorno de personalidad, que siempre se
posicionaba como una victima ante el mundo, viviendo desde los estereotipos que € mismo se
habia creado, con la autoestima bien deteriorada y con una sensacion de tener pocos recursos
personales. Su caso era emblemético parala profesional, puesto que este mismo joven tenia claro su
diagnéstico en relacion a que se lo habian dado y repetido en varias ocasiones por distintos
profesionales. Lo que hizo entonces, fue fortalecer sus recursos, ampliar sus posibilidades, y hacer
gue viese larealidad desde otra perspectiva, reconociendo en si mismo, caracteristicas que antes no
veia. Pese a que se trata de un proceso que todavia continlia, € paciente ya presenta buenos
avances, y se ha mantenido estable durante meses, ahora se relaciona directamente con su familia, y
ha llegado a expresarse de mejor manera con el entorno.

En Ultima instancia, en relacion a s en algn momento de su proceso formativo tuvo algun
acercamiento al concepto de Autoestigma, la entrevistada admite que no estudié € fenémeno
directamente durante su formacién de pregrado, pero que si se trataban temas relacionados ala ética

delaatencién con € paciente, laobjetividad, los estereotiposy el Estigma.
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7.5 Andlisis Narrativo Psicologa 4
“M” es una psicologa con 5 afios de experiencia en APS. A continuacion conoceremos Su

acercamiento alos conceptos de Estigma y Autoestigma desde su perspectivay su experienciaen €

guehacer clinico.

Paso 2: |dentificacion de Historia

Luego de redizar @ paso 1 del modelo de McLeod (Lectura e inmersion), se procede a identificar

las distintas historias y narrativas que componen € relato total de la Psicologa 4.

1.-“Desde ahi lo veo yo”

2.- Entonces, la familia sufre

3.- Diagnostico lapidario

4.- “Muy generosos con la diversidad™
5.- "Nunca habia visto mi vida de esta manera"
6.- “No es tema”

7.- *“Yosoyun...”

8.- “Yo soy alcohdlico”

9.- ’Podria ser un buen basquetbolista”™
10.- “Ellos piensan gue todo es error”
11.- Busqueda de nuevas redes

12.- "Yo creo que seresisten...”

13-. Parami el Autoestigma...

14-. ““No es solamente la persona”

Paso 3: Identificacion delostépicos

En laentrevista de Psicdloga 4 se identificaron los siguientes topicos.
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1.- Diagndstico

2.- Rol del profesional delasalud

3.- Fortalecimiento de recursos personales
4.- Estigma

5.- Psicoeducacion

6.- Formacion académica

7.- Abandono del Autoestigma

8.- Empoderamiento

9.- Perfil del autoestigmatizado

10.- Esperanza de cambio

11.- Abandono del Autoestigma

12.- Percepcion de dificultad de cambio
13.- Significado del Autoestigma

14.- Importancia del contexto

A continuacion, se expondran |os topicos que surgieron de cada historia seleccionada:

1.-“Desde ahi lo veo yo”
Topico: Rol del profesional de la Salud, diagndstico, fortalecimiento de recursos personales

2.- Entonces, la familia sufre
Topico: Estigma, rol del profesional de la salud, psicoeducacion, diagnéstico

3.- Diagndstico lapidario
Topico: Rol del profesional de lasalud, diagnostico

4.- “Muy generosos con la diversidad”

Topico: Formacion académica
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5.- "Nunca habia visto mi vida de esta manera”

Topico: Abandono del Autoestigma

6.- “No es tema”

Topico: Empoderamiento, Rol del profesional de la salud, diagndstico

7.-“Yosoyun...”
Topico: Perfil del autoestigmatizado, esperanza de cambio, abandono del Autoestigma, diagnostico

8.- “Yo soy alcoholico”
Topico: Perfil del autoestigmatizado, abandono del Autoestigma, diagnostico

9.- “Podria ser un buen basquetbolista”
Topico: Esperanza de cambio, empoderamiento, abandono del Autoestigma, psicoeducacion,

diagnostico

10.- “Ellos piensan que todo es error”
Topico: Perfil del autoestigmatizado

11.- Basqueda de nuevas redes
Topico: Perfil del autoestigmatizado, percepcion de dificultad de cambio

12.-" Yo creo que seresisten...”

Topico: Percepcion de dificultad de cambio

13-. Parami el Autoestigma...
Topico: Significado del Autoestigma
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14-. “No es solamente la persona”

Topico: Importanciadel contexto

Paso 4: Resumen delasHistoriasy Secuencias

1.-“Desde ahi lo veo yo”

La psicologa entrevistada nos relata que € Estigma existente en torno a la Enfermedad Menta es
producido por e modelo médico que fundamenta la Atencion Primaria de Salud. Nos recalca que
personalmente no comparte este modelo, ya que su vision de la psicoterapia 'y de los pacientes que
asisten a ella se basa en la mirada de los recursos y habilidades que posee cada ser humano,
mientras que el modelo médico limita a las personas a situarlas en una categoria y coartar sus

posibilidades.

2.- Entonces, la familia sufre

“M” relata que dentro del modelo médico se presenta un sobrediagndstico de déficit atencional en
los nifios, recurriendo a tratamiento farmacol 6gico para compensar su problema de adaptacion, en
lugar de buscar nuevas posibilidades para estos pacientes. Sefialla ademés que este diagnéstico
produce un Estigma hacia los menores, € cua acarrea consigo expectativas hacia él, generando que

tanto & niflo como lafamilia sufran.

3.- Diagndstico lapidario

Al continuar indagando sobre e diagndstico y sus efectos para los pacientes, la psicologa nos relata
que por lo genera ella evitadiagnosticar y que este trabajo es realizado por otros profesionales de la
salud, especificamente los psiquiatras, quienes entregan diagndsticos que “M” considera

“lapidarios™.

4.- “Muy generosos con la diversidad”
La profesional relata que a través de su vida académica ha podido informarse sobre € concepto de
Estigma, agregando ademas, que estas nociones influyen tanto para la persona del terapeuta como

parasu labor profesional.
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5.- " Nunca habia visto mi vida de esta manera”
En esta narracion, se giemplifica el cambio que la entrevistada observa en sus pacientes una vez
iniciado € proceso terapéutico. Especificamente como éstos van cambiando la percepcion de si

mismos Yy de su historia de vida a comenzar a despoj arse de la autoestigmati zacion.

6.- “No es tema”
Este relato ejemplifica perfectamente la vision de “M” con respecto al significado que representa un
diagndstico, ya que narra el caso de una joven embarazada que llega al programa “Chile Crece

Contigo” con diagndstico de esquizofreniay que sin embargo no se autoestigmatiza.

7.-“Yosoyun...”

En este relato “M” da cuenta de los efectos de la autoestigmatizacion en las personas, produciendo
que éstas se perciban a si mismas desde las caracteristicas asociadas a su diagnostico. De esta
forma, fundamentan su identidad desde la patologia. A si mismo, “M” menciona lo fundamental de

la participacion de los familiares en €l proceso de abandono del Autoestigma.

8.- “Yo soy alcoholico”
Esta historia nos reflgja € caso de un paciente que se encuentra viviendo € fendmeno de la
autoestigmatizacion y como a través del espacio terapéutico logro despojarse de este Estigma que

aplicabaasi mismo.

9.-”Podria ser un buen basquetbolista”

“M” relata el caso de un chico diagnosticado con déficit atencional a quién le plantea nuevas
aternativas de tratamiento, enfocandose en sus habilidades como deportista. Frente a esta nueva
posibilidad € menor logra cambiar la percepcion de si mismo, cambio que se extiende también a su
cuidadora. De esta forma, se abandona la percepcion de las limitaciones del nifio para sustituirla por

unaimagen mucho mas positiva del menor.
10.- “Ellos piensan que todo es error”

En esta narracion se plantean las actitudes concretas que para “M” presentan los nifios

autoestigmatizados, quienes acuden ala consulta ansiososy retraidos.
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11.- Busgueda de nuevas redes
“M” nos narra acciones concretas que toma en su trabajo terapéutico para ayudar a que las pacientes
puedan tener otras experiencias y no se estanquen dentro de una categoria diagnostica. Resalta la

importancia de pertenecer a grupos | tdicos que ayuden a ampliar la experiencia de la persona.

12.-" Yo creo que seresisten...”
La profesiona relata que las personas que cuentan con escasas redes sociales y/o historias
personales desesperanzadoras, son quienes mas se resisten a abandonar el Autoestigma, ya que se

les dificulta cambiar la percepcion su vida

13-. Parami el Autoestigma...

En este relato “M” nos transmite el significado que posee para ella el fendmeno del Autoestigma,
sefidlando gque son rétul os limitantes que se forman desde el modelo médico.

14-. “No es solamente la persona”

La profesional relata que e contexto influye en € proceso de autoestigmatizacion, sobretodo en €
caso de los nifios, donde la familia y el colegio los visualizan desde su rotulo. Ademas, éstos
dependen de otras personas, Vvolviéndose dificil encontrar nuevas perspectivas que lo ayuden a
cambiar la percepcion de si mismos.

Paso 5: Construccion de una representacion como un todo

Parafacilitar el andlisisfina sefusiono el paso 5 con laFase 3 del andlisis.

7.5.1 Segunda Fase: Microanalisis

En el presente apartado se da paso a Microandlisis que consiste en € desarrollo de la comprension
de las historias y narrativas que componen el relato de “M”.
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Paso 6: Seleccion de segmentos para el Microandlisis

Se llevo a cabo la seleccion de los segmentos mas relevantes de la entrevista, |0 que se observa en €

siguiente paso.

Paso 7: Transformacion del texto en estrofas

Para mantener e ritmo del relato entregado por “M”, se da paso a la transformacion del texto en
estrofas de los segmentos ya seleccionados de la entrevista. El texto reorganizado se presentara a

continuacion:

1.- “Desde ahi lo veo yo”
Con respecto al Estigma
yo no lo comparto,
no comparto mucho el modelo médico,
entonces parami es dificil rotular aalguien,
estigmatizar aalguien,
desde si hay algun persona
gue tiene una descompensacion,
por decirlo asi,

YO creo gque necesita un farmaco,
tratar de compensarlo de alguna manera
porgue neuroquimicamente,
bi oquimicamente algo esta mal,
pero desde ahi lo veo yo...

Con respecto a su persona
yo creo gque hay que
potenciar todos sus recursos personal es,
sus habilidades
entonces parami,
nunca se va a presentar un esquizofrénico,
un bipolar,

de acuerdo al modelo biomédico,
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paranada
yo siempre trato de rescatar

alas personas Sus recursos

2.- Entonces, la familia sufre
L os chicos estén sobrediagnosticados,
hay chicos que si,
real mente tienen déficit atencional,
pero yo creo que se abusa,
no se buscan otras posibilidades,
yo trato de conversar con los padres
y de hacerles ver
que hay otros contextos
gue ese chico
Nno es gue tenga un problema,
en ese contexto determinado €l
por distintas razones
esta sufriendo,
lo est& pasando mal
mi sugerencia es sempre
cambiarlo de colegio
"No siga sufriendo ahi,
porque usted sufre,
su hijo sufre
y e contexto en genera

|afamilia esta sufriendo”

3.- Diagndstico lapidario
Yo creo que
hay que ser cuidadoso con los diagndsticos,
generalmente

estos diagnosticos que son bien...
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algunos como medios lapidarios
generalmente lo dan los psiquiatras...

créeme que yo no diagnostico...

4.- Mi formacion académica
Estigma i,
pero nuncatuve profesores
que rotularan tanto...
desde esaformacion
tuve profesores
muy generosos con ladiversidad
después,
cuando hice & magister enlaValparaiso
yO creo que una profesora
sl marco asi una experiencia,
fue AnaMaria Zlachevsky,
yo creo queella
marcalaformade como ves lavida,
ladiversidad,
la experiencia,
de entender que has llegado en lavida
hasta dénde has llegado
por los recursos que has tenido
gue eso lo entiendes parati primero que todo
y luego lo comprendes
paralos otros
y desde ahi
el respeto aladiversidad

5.- " Nunca habia visto mi vida de esta manera"
Me pasa que

los pacientes me dicen:
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"Nunca habia visto mi vida de esta manera’,
empiezan arescatar
todo lo positivo que tiene su experiencia,
y se empiezan arelatar unas historias distintas,

se sienten distintos

y se movilizan distinto...
después seintegran a grupo,
personas que han buscado trabgjo
gue incluso tenian ese sentir como de limitado,
de no haber tenido posibilidad
y sin embargo se dan cuenta que han tenido
una serie de posibilidades
gue le han permitido
Ilegar a ser las personas
que son hoy en dia
y eso les cambia completamente la vida,

la percepcion de si mismo.

6.- “No es tema”
Tengo una paciente
gue me dijo que tenia esquizofrenia,
pero no es tema,
COmo para mi no estema
paraellatampoco eratema
me dijo:
“Tengo Esquizofrenia
y tengo que tomar unos farmacos”,
ellatiene claro
que tiene que tomarlo
parano descompensarse,
asi lo dice,
nada mas...

No es un tema,
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empezamos a hablar de otras cosas

porque parami tampoco es tema

7.-“Yosoyun...”
Ellos se presentan con un rétulo,
"Yo soy un esqui zofrénico,
soy un bipolar,
soy un depresivo”,
entonces aellos sele adhiere
una serie de caracteristicas
y sintomatol ogia,
caracteristicas casi de personalidad
y ellos desde ahi se movilizan
pero cuando tu,
empiezas a conversar con ellos de su vida,
Su experiencia
y vas ampliando incluso
su vision de las cosas
se desprenden de estas ideas
gue tienen sobre ellos mismos,
sobre estaidentidad que se han formado
diaadiaatravés delos afios,
porgue junto a€ello
piensagque es el médico
junto con la familia...
no es sélo la persona...
por eso esimportante
trabgar con lafamilia
alguien que sea significativo
y que pueda participar...
para ampliar esta mirada en la familia...
y les cambia la vision a la familia...

se liberan, las familias se liberan...
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8.- “Yo soy alcoholico”
Tuve un paciente
que él se definia como “alcohdlico”,
él eradcohdlico,
ni siquiera pasaba su nombre...
"Yo soy alcohdlico"” él decia...
dejo de verse como el acohdlico,
yaerad,
el Héctor,
el Héctor que tenia suefios,
pero yano erael acoholismo
él me decia:
"SQuperar algunos dolores de la vida
gue me causaron dafo
Y guizas por eso consumao”,
pero yano erael temadel acohol”
entonces empezd a verse distinto,
a sentirse distinto desde ahi...
es gque cuando comienzas atomar
las experiencias de su vida,
de sus suefios,
de sus oportunidades
y de lo que desean hacer
y como viven lavida

creo que se despojan de estos rétul os.

9.-”Podria ser un buen basquetbolista”
Ayer tenia un chico aqui
pseudodiagnosticado,
entonces ponte tu
hablas de sus posibilidades,
"Mira podrias ser un buen deportista,

tU eres sumamente inquieto”,
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rapidamente el chico dice:
"Yo podria ser un buen basquetbolista
porque eso es lo que me gusta tia
y yo puedo tirar la pelota muy lgos”
y tu lo empiezas a escuchar a é,
empieza a el aborar
asi como una historiade si mismo
sUper positiva...
dgjade ser @ chico inquieto,
dejade ser e chico que esta en forma negativa,
y estabalatiaquelo cuida
y latialo empiezaa ver
completamente distinto:
"En realidad sefiorita
el deporte realmente seria muy bueno para €
porque é realmente
tiene habilidades para € deporte”,
entonces la persona que estd,
gue lo cuida,
que lo protege
lo ve en forma positiva,

lo valida desde otra manera...

10.- “Ellos piensan que todo es error”
Retraidos,
bgjan lamirada,
MUy ansi0sos con las manos,
hay poca comunicacion,

no quieren hablar,

temen equivocarse...

yo creo €los piensan
que todo es error,

evitan hablar...
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estriste,
estriste ver aun chico de 5 afios
gue entra casi como derrotado,
porque desde ellos creo
gue esta el temor a equivocarse
porque se lo han dicho tantas veces

gue yano quieres hablar.

11.- Busgueda de nuevas redes
Por ejemplo,
hay pacientes que necesitan farmacos
y creen que su mundo
esta absol utamente limitado,
pero siempre los invito aintegrarse a grupos
gue busguen una actividad

gue se sientan comodos

entonces tU tienes posibilidades
de compartir con otro,

de sentirte distinto,
disfrutar de distintas experiencias
gue siempre son gratas,
porque son grupos gratos,
entretenidos,
alegres
y ahi cambia su dindmicade vida,
de ser un paciente muy rotulado,
muy restringido en su vision,
cuanto td te incorporas
anuevas redes

cambiatu vida.
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12.- " Yo creo que seresisten..."
Generalmente son personas
que estdn més solitarias,
muchas veces en condicion de calle...
porque estavision
si bien latrabajas con e paciente
laideaesinvitar aalguien,
acompartir estas nuevas experiencias
0 acontarte la historia de manera distinta
pero hay pacientes
gue estén en condiciones de calle,
gue estan en contextos muy adversos...
yo creo que desde ahi
se hace més complgjo
porgue después llegan a una realidad
gue, como por ejemplo...
el gército de salvacién,
donde hay historias similares de abandono,
como de desesperanza,
YO creo que se hace mas compleo,
faltan ahi redes...
historias que han sido
también muy dolorosas...
seresisten,
YO creo que se resisten de la...

hay mucha desesperanza

13-. Parami el Autoestigma...
Para mi son rotul os,
rétul os que son limitantes,
carentes de posibilidades,
yo diriaque hay un trasfondo

defatade amor
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y COmpromiso con otro...
creo que desde el modelo médico
es més facil rotular,
es més rpido,
todo el proceso se hace més rapido...
porque tu das un farmaco
y desde ahi entiendes que €l otro
nunca méas
vaatener una posibilidad
y que lo mas probable
es que no lo veas nunca mas...
desde € otro lado,
€l trabajo es un poco mas arduo
pero es més entretenido,
més creativo,
€S Mas generoso,
mucho mas | adico,

y se hace con mas amor,

hay més amor ahi.

14-. ““No es solamente la persona”
Es que hay todo un aparataje,
todos operan ahi,

Si no es solamente la persona,
en el caso de un nifio
esta su mundo compl eto,
es e colegio,
los padres
que estos padres traspasan la informacion
aotros familiares
y €l nifio queda ahi
yo creo que cuando eres nifio

quisieras a veces cambiar
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pero dependes de otros,
cuando eres adulto
puedes luchar distinto,
tienes mas posibilidades...
y cuando eres adulto
puedes comprender,
si conoces a alguien distinto en tu vida
entiendes que hay més posibilidades,
porque tiene miradas diferentes,
més positivas,
te movilizas con ellos desde otra manera,

te sentesdistinto

Paso 8: Separacion delasnarrativas

Se decide no desarrollar este paso, ya que no se pretende efectuar comparaciones entre entrevistada
y entrevistadora, sino que mas bien, el objetivo es distinguir los significado que el psicdlogo otorga

a fendmeno del Autoestigma.

Paso 9: | dentificacion de las voces

Con laidentificacion de las voces, se revelan aspectos de como se cont6 una historia, asi mismo se
generan voces que hos dan cuenta del relato de otros através de la percepcidn de un individuo.
En este punto se identifican y analizan las diferentes voces desprendidas de la entrevista a “G”, las

gue se han organizado y se expondran a continuacion:

VOCES | ANALISIS

Voces En los relatos se puede apreciar la voz externa constituida por “La voz de los
Externas | pacientes”, en quienes se reflejan los conceptos del Estigmay Autoestigma. Esta voz

podemos subdividirla en distintas categorias, segun su relacidn hacia estos conceptos.

137




Tenemos un primer grupo de pacientes, cuyas voces dan cuenta de la presencia de la
autoestigmatizacion. Esto lo observamos en las historias: “Yo soy un...” y “Yo soy

alcohdlico”.

Un segundo grupo de voces reflegan cdmo los pacientes van dando pasos hacia a
abandono del Autoestigma, esto o podemos observar en historias: " Nunca habia visto

mi vida de esta manera" y “Podria ser un buen basquetbolista”.

Una tercera voz es aquella que representa a los pacientes que no se ven afectados por

e Autoestigma, como lo reflgjala historia “No es tema”.

Voces

I nternas

La voz interna esta representada por “M”, quien en su relato nos expresa su vision
sobre la temética de Estigma y Autoestigma existente en torno a la Enfermedad
Mental.

Podemos observar el que para “M” es el origen del Estigma en el relato “Desde ahi lo
veo yo”; e significado del Autoestigma en Para mi e Autoestigma...; las
consecuencias que genera tanto e Estigma como el Autoestigma en Entonces, la
familia sufre y Diagnostico lapidario; y la influencia de su formacion académica en
su quehacer profesional en “Muy generosos con la diversidad™.

A lo largo de las diferentes historias podemos ir profundizando en €l punto de vista de
“M”, el cual se mantiene bajo una misma linea durante ambas entrevistas. Esta voz no

presenta contradicciones y es consecuente entre los distintos relatos.

A partir de las voces identificadas en la entrevista de esta profesional se puede concluir que bajo su

perspectiva el Estigma deriva desde el modelo médico, el cual rotulay limita alos pacientes a quien

diagnostica. A pesar de pertenecer alared de Atencion Primaria, sustentado en e modelo médico,

“M” se posiciona desde una postura diferente a la hora de ejercer su labor como profesional,

destacando la importancia de ampliar la vision frente a diagndstico, de rescatar los recursos y las

habilidades, abriendo nuevas oportunidades en la vida de los paciente. Todo esto sumado es la

formaen que ellaenfrenta a autoestigmatizacion.
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Identificar el uso figurativo del lenguaje

En el siguiente recuadro hacemos mencion de los segmentos y sus respectivas figuras literarias.

SEGMENTO FIGURASY ANALISIS
“Estan ingiriendo una | Utiliza una Hipérbole para hacer énfasis en la cantidad de
cantidad de farmacos | farmacos ingeridos.

espectaculares”

**...como que no las tuviera no
las pudiese desarrollar, yo
creo que estdn como dormidas

pero si pueden”

La Comparacion es utilizada para expresar € estado de las

capacidades de una persona

“Todo se puede potenciar, tu
Si puedes  desarrollar...
entonces no lo comparto,

claramente no lo comparto”

La Repeticion es una de las figuras mas utilizadas dentro
del relato de “M”. En este caso vemos que lo utiliza para

resaltar su desacuerdo con e modelo médico.

“Ese Estigma que se le puede
colocar a ese nifio inquieto en

todo un mundo”’.

Uso de una Hipérbole para enfatizar el gran impacto del
Estigma en la vida de los nifios, afectando este todos sus

contextos.

“Créeme que todos los chicos
que se han cambiado de

colegio estan felices...

Se utiliza una Hipérbole para aumentar la cantidad de nifios a

los que un cambio de colegio les favorece.

“Yo creo que si influye... s

influye...”.

Uso de la Repeticion para enfatizar su opinion, dejando en

claro lainfluencia que representa.

“Se sintié liberada, se sintio

muy liberada™

La Repeticion como modo de destacar € sentimiento de la

paciente.

“Se desarrollan en contextos

vulnerables, super

Repeticidn paradar hincapié en las caracteristicas del contexto.
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vulnerables”.

“Pero esa contradiccion
interna de que me resistia, me

resistia”.

Uso de una Repeticion para magnificar su sentimiento frente a

|a situacion.

“Les cambia la vision a la
liberan,

familias seliberan.

familia... se las

Se utiliza la Repeticion para recalcar e efecto liberador

provocado por € cambio de visién.

“Se ven distintos, se Senten

Uso de una Epifora, se recalca una idea utilizando la misma

distintos, se movilizan | palabraal final de cada oracion.

distinto”.

“Porque todos los chicos | Con Epifora se enfatiza la idea del cambio en los nifios, para
tienen ritmos distintos, se| esto se utilizalapalabradigtinto al final de varias oraciones.

movilizan digtinto, piensan
digtinto, sienten distinto, por
lo tanto su aprendizaje es
distinto y como incorporas la
también

experiencia es

distinta”.

"Con quién te criaste, quién
te formd, quién te ayudo,
quien te permiti6 llegar a este

sillon™.

Uso de una Anéfora, repitiendo la misma palabra a comienzo

de cada oracion, en este caso, la palabra quién.

“Empiezas a comprender que
la historia no es tan negra,

tiene matices no mas™.

Utilizacion de una Sinestesia para otorgarle una cuaidad a la

historia, dando énfasis en cémo fue esta.

Paso 11: Analizar laestructuradelaHistoria

Este paso fue omitido del andlisis ya que no es pertinente para la comprension de las narrativas del

entrevistado y de los significados asociados.
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Paso 12: Identificacion delas narrativas culturales

Se identificaron las macronarrativas en los relatos de “G”. Cada una de éstas, son representadas con

una seccion de estrofas.

Macronarrativas:

El Enfermo Mental como discapacitado
Rotulay limita, limitaal entorno,
alapersonaen su entorno
porgue |o tratan como personas
gue estuvieran carentes de posibilidades,
de recursos personal es,
escomo si seasignaran y se calificara
de determinada manera alas personas
entonces como que el bipolar o e esquizofrénico
hay cosas que no pueden realizar

0 habilidades como que nunca va a poder tener

M etanarrativas

Mi vision sobre d diagnostico
Y o creo que hay que ser cuidadoso con |os diagndsticos,
generalmente estos diagndsticos que son bien...
algunos como medios lapidarios

generalmente lo dan los psiquiatras...

Lacreencia del diagnosticado
Hay pacientes que necesitan farmacos
y creen que su mundo esté absolutamente limitado...

un paciente muy rotulado, muy restringido en su visiéon
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7.5.2 Fase3: Comunicacion delosresultados

Con lafinaidad de favorecer la comprension del lector se han fusionado los pasos 5, 13, 14y 15 del
Andlisis de McLeod. Los resultados expuestos en esta fase serdn profundizados posteriormente en

|as conclusiones.

“M” es una psicologa que cuenta con 5 afios de experiencia en la Atencion Primaria de Salud,
tiempo durante el cua ha podido observar los fendmenos relacionados con el Estigma y
Autoestigma. A continuacion daremos cuenta de la informacion recabada tras €l andlisis de las
entrevistas realizadas a la profesional.

Con respecto a significado en torno a concepto de Estigma la profesional se sitlia inmediatamente
desde una posicidn de reprobacion hacia el concepto, dejando en claro que es un constructo gque ella
no comparte. Para “M” el Estigma se origina debido al modelo médico presente en la Atencion
Primaria de Salud. Es desde este enfoque que se estableceria un rétulo de acuerdo a categorias
diagnosticas, entrampando a la persona dentro de estas etiquetas, de tal forma que sus oportunidades
de vida se ven absolutamente limitadas. Tal como ella lo sefiala: “Es como s se asignaran y se
calificara de determinada manera a las personas, entonces como que €l bipolar o el esquizofrénico,
hay cosas que no pueden realizar o habilidades como que nunca va a poder, como que no las
tuviera no las pudiese desarrollar, yo creo que estan como dormidas pero s pueden, todo se puede
potenciar, tu si puedes desarrollar™.

En la historia “Desde ahi lo veo yo™, la profesional reafirma su desacuerdo con € modelo médico,
ya que para “M” las personas pueden estar descompensadas y requerir de apoyo farmacol dgico,
pero esto es sdlo una pequefia parte de lo que son, tal como ellamismalo relata “Para mi nunca se
va a presentar un esguizofrénico, un bipolar de acuerdo al modelo biomédico, para nada”. Es en
ese sentido que la entrevistada da una mirada mucho més amplia de las personas, observandolas
como seres llenos de posibilidades, de recursos y habilidades, siendo éstas mucho mas que solo una
etigqueta.

En cuanto a Autoestigma, el significado que le otorga la profesional es bastante smilar a del
concepto anterior. Asi, “M” lo define como rétulos limitantes que provocan que las personas se
sientan carentes de posibilidades: ““Ellos se presentan con un rétulo, -Yo soy un esquizofrénico, soy
un bipolar, soy un depresivo-, entonces a ellos se le adhiere una serie de caracteristicas y
sintomatologia, caracteristicas casi de personalidad y ellos desde ahi se movilizan™.

A esto agrega, que estos rétul os se producen por una falta de compromiso con € otro, ya que desde

e modelo médico es mucho mas simple y rapido etiquetar a las personas y darles un farmaco, sin
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mostrar una mayor preocupacion por ellas, ya que como indica “M”: “Hay pacientes que s
necesitan farmacos pero no necesariamente tienes que rotularlos, no necesariamente los
estigmatizas o | e colocas todas estas caracteristicas personales de acuerdo a los trastornos”.

Otro punto importante para la profesional, es que si bien estos rétulos son internalizados por las
personas, este no es un proceso que involucra solo al individuo, existe todo un ““aparataje” de
trasfondo que involucra a los familiares y el contexto social, los que causan en e paciente una
vision rigida de lo que ellos mismos son, de como debiesen comportarse y de las cosas que son 0 no
capaces de redizar. Esto provoca gque no pueda ver otras posibilidades o nuevas reaidades, por lo
gue no pueden despojarse de | os efectos que causa el Autoestigma.

Cabe recalcar que dentro de este aparataje también se incluyen a los profesionales de la salud, ya
que al trabgjar desde este model o médico muchas veces sobrediagnostican a sus pacientes, como ha
ocurrido en € caso de los nifios a quienes se les etiquetado con déficit atencional. ES por esto que
“M” cree fuertemente que se debe ser cuidadoso con los diagnosticos, que siempre se debe ampliar
la experiencia de los pacientes y mostrarle que existen nuevos mundos para ellos, nuevos contextos
en los cuales pueden desarrollarse, nuevas oportunidades para su vida, de forma que comprendan
gue no estan limitados a ser solo su enfermedad. En sus palabras: ““Que simplemente no pasa por un
farmaco, va mas alla... somos individuos bio-psico-sociales y con espiritus... puede ir un paciente
por la vida bipolar... si, pero con un mundo distinto por el que sea integral, que disfrute de su

guehacer diario, que se quiera a si mismo...”.

La profesiona también nos menciona los efectos que generan estos fendmenos sobre los nifios,
viendo como éstos quedan atrapados en una definicion de si mismo que se cimienta en su
diagnéstico. De esta forma, existen expectativas de 1o que deberian ser de acuerdo a su edad,
produciendo exigencia en los padres que no pueden ser cumplidas por los nifios, 1o que los lleva a
insertarse en un circulo de sufrimiento que absorbe tanto a nifio como a sus familiares, o que
podemos apreciar con mas detalles en la historia “Entonces, la familia sufre”.

Otro punto importante de sefialar es que para “M” los pacientes a quienes mas se les dificulta
abandonar € Autoestigma son aquellos que se encuentran en contextos adversos, como lo son las
personas en situacion de calle, ya que estas tienen pocas redes sociaes, relacionandose Unicamente
con quienes estén en situaciones similares de abandono, por lo cua es complejo expandir su
realidad y mostrarles otros contextos.

Es significativo sefialar que si bien “M” se encuentra inserta dentro de un contexto que fundamenta
su trabajo en e modelo médico, ellalogra salirse de este marco y trabgjar desde otro foco, dejando

de lado € diagnéstico y viendo a la persona que hay al frente, con todas sus posibilidades y
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oportunidad para mejorar en la vida. De esta forma la psicéloga cree que si se puede realizar un
trabgjo diferente si se quiere: “Uno puede estar perfectamente dentro del modelo médico y hacer
cosas distintas, depende de cada uno... s bien uno es parte de este sistema pero puedes
complementarlo”.

Es asi como su quehacer profesional, se encuentra enfocando a la validacion de los pacientes, con €
objetivo de que estos logren aceptar sus vidas en su totalidad. Concretamente, dirige su trabgjo ala
ampliacién de la experiencia, tal como ella misma sefiala: “Rescatar sus experiencias de vida, tratar
de re-significarles, darles una nueva mirada”. Esto provoca en sus pacientes una sensacion de
empoderamiento, que produce que ellos se perciban y se movilicen de forma diferente, cambiando
la percepcion de si mismos y de sus vidas, liberdndose de todos los rétulos limitantes: “Cuando tu
empiezas a conversar con ellos de su vida, su experiencia y vas ampliando incluso su visién de las
€osas en esta comunicacion, se desprenden de estas ideas que tienen sobre ellos mismos, sobre esta
identidad que se han formado dia a dia a través de los afios™.

En relacion al acercamiento de estos conceptos durante su formacién como profesional, “M” nos
describe que durante el pregrado estudié sobre € Estigma, pero que sus profesores se posicionaban
en contrade los rétulos y afavor de la diversidad. Posteriormente, durante la formacion de Magister
esta postura se profundizo, por 1o que ambas experiencias apoyan la actual posicién que la
profesional presenta frente a estos conceptos. Cabe recalcar, que € concepto de Autoestigma

propiamente tal no ha sido parte de su formacion académica, en ninguna de sus etapas.

144



8. CONCLUSIONES

En las cuatro entrevistas analizadas en relacion alos significados otorgados por los profesionales a

los conceptos de Estigma y Autoestigma en Salud Mental, se aprecia que:

A proposito del Estigma, 1a mayoria considera que todavia siguen vigentes ciertos mitos sociales y
que es frecuente gque los pacientes acudan a la primera consulta con la idea de “Yo no voy al
psicologo porque no estoy loco™, “No me deriven al Hospital Salvador porque no estoy loca™ o
“Necesitamos al psic6logo, pero que venga para el otro, no para mi”. Esta actitud de resistencia
inicial a tratamiento, revela que las personas no desean ser estigmatizadas por ingresar a Programa
de Salud Mental, o cua pone en evidencia lafata de politicas publicas parala psicoeducacion de la
poblacién en relacién a la Salud Mental. Es decir, a pesar de que en los Ultimos afios estamos
inmersos en medio de una serie de cambios que aspiran a la no discriminacion por razones de
género, orientacion sexual o etnia, e tema de la Enfermedad Mental no aparece en la palestracon la
importancia que debiera. Tal como menciond una de las entrevistadas, la | 6gica de fondo parece ser
“No saquemos al loquito al baile, es peligroso”. Es cierto que se realizan algunos intentos, por
giemplo para que en ciertos lugares publicos no se discrimine a las personas con algin déficit
cognitivo, pero esto no pasa més ala. Creemos que faltan campafias masivas de psi coeducacion que
aborden €l tema con la seriedad que éste requiere, de modo que la sociedad aprenda a ver la

Enfermedad Mental como cual quier otra problematica de salud.

Lo que se ha explicado, pone de manifiesto que los Estereotipos relacionados a la Enfermedad
Mental presentes en nuestra cultura aln pertenecen a paciente psiquidtrico que vemos en €l cine o
a de reportajes televisivos sensacionalistas que no contribuyen a disminuir la vision negativa que se
tiene de las personas con alguna complicacion en el &rea de la Salud Mental. Este escenario nos
parece mas preocupante, cuando en ocasiones son precisamente los funcionarios de los centros de
salud los que se comportan de una manera no apropiada con los usuarios del programa, reforzando

el Estigma que estas personas ya encuentran en su vida cotidiana.

Los psicologos entrevistados contextualizan su trabgo en e Modelo Biomédico vigente en la
Atencién Primera de Salud de nuestro pais. Al respecto coinciden en que € Modelo Biomeédico
basado en la imposicién de un diagndstico y en la entrega de farmacol ogia encierra a las personas
en una determinada etiqueta y éstas comienzan a explicar sus vivencias desde ahi, gestdndose de
estamanera el fendmeno del Autoestigma. De hecho esto coincide con investigaciones realizadas en
e extranjero que avalan la influencia del modelo en €l proceso de autoestigmatizacion, como es el

caso de |os estudios realizados por Bret J. Deacon. (Deacon, 2013 en Vicente y Berdullas, 2014).
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Este autor considera que “los frutos de la revolucion biomédica en salud mental se traducen en un
fallo en la identificacion de las bases bioldgicas de los trastornos mentales... en su fracaso para
reducir e estigma, en la falta de innovacién y en pobres resultados a largo plazo de los
tratamientos farmacol 6gicos, unido a un incremento en la cronicidad y severidad de los trastornos
mentales” e insiste en “la necesidad de sentar las bases para que la comunidad cientifica
establezca un didlogo abierto sobre la salud mental, que permita avanzar, de una vez, hacia nuevos

modelos y tratamientos™ (Deacon, 2013 en Vicente y Berdullas, 2014).
L os entrevistados encuentran otras 3 fuentes de estigmatizacidn en este model o:

a) El sistema de Atencion Primaria de Salud que obliga al cumplimiento de metas: de este
modo, incluso algunas situaciones de violencia o duelo son considerados como Depresion,
con tal de satisfacer la cantidad de ingresos que laingtitucion exige. Pasando por ato quela
persona internaliza el diagndstico y problematiza como enfermedad un proceso que es
normal, de modo que si esto no se acompafa de una adecuada explicacion el paciente queda
con la sensacion de que el problema obedece a que hay algo malo en él.

b) El profesional: que muchas veces no ve més alla del aspecto puramente clinico, ignorando
factores importantes del contexto. Es en esta instancia que fue destacada la mencién de
meédicos o psiquiatras como principales actores estigmatizantes, sobre todo los
profesionales més antiguos, ya que no suelen acompariar su diagndstico con la debida
educacion al usuario.

C) El paciente mismo: que acostumbrado a modelo que tenemaos en Chile, exige saber qué le
pasa y de no recibir un diagndstico, menosprecia la atencion recibida. Y s bien es cierto
que € diagndstico es un derecho, muchas veces trae consigo una serie de mitos afines que
no ayudan ala persona. Este asunto conlleva otras practicas asociadas, como por gemplo €
uso del diagndstico para la obtencion de una ganancia secundaria, como es e caso de un
ingreso a Programa de Integracion Escolar o la obtencién de farmacologia. El problema en
este punto es que el rétulo acompafia luego al usuario en su vida cotidiana, como es el caso
de los nifios etiquetados con TDA/H cuyo diagnostico influye en la forma en que seran

tratados en el ambito escolar y familiar.

En este sentido, se observa que los entrevistados otorgan una importancia dominante al medio
clinico como principal fuente de estigmatizacion de los usuarios, principalmente a los funcionarios
gue trabgjan en &, y en menor medida a la sociedad. Llama la atencién que ninguno de los

psicologos menciona a la familia como factor estigmatizante. Esto contrasta con una gran cantidad
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de investigaciones que otorgan a lafamilia un rol fundamental en cuanto a la estigmatizacion de los
usuarios; "Los pacientes reportan que el etiquetado se produjo por primera vez dentro de la

familia, antes que en cualquier otro lugar" (Scheff, 1993).

A pesar de lo anterior, los entrevistados inmediatamente se posicionan desde una mirada critica
hacia el Estigma y las implicancias nocivas que este tiene en cuanto a la Salud Mental. Es aqui
cuando surge una contradiccion en primera instancias ¢Por qué trabajar en un espacio que
justamente contribuye a la estigmatizacién y autoestigmatizacion? Esta situacién queda resuelta a
redizar un andlisis exhaustivo de los significados que los Psicologos otorgan a su guehacer
profesional. Ellos coinciden en trabgjar desde una forma que enriquece la propuesta del Modelo
Biomédico, logrando redlizar intervenciones que tienen focos muchos mas amplios que la simple

categorizacion de |l os pacientes.

Una de estas intervenciones es la Psicoeducacion, la cua a partir de las narrativas obtenidas de los
profesionales, podriamos definir como una instancia donde se entrega informacion a usuario sobre
su enfermedad o problemética, como sobrellevarla de mejor manera, 10s posibles tratamientos en
caso de ser necesario, tales como psicoterapia, consgjeria, talleres grupales, uso de farmacologia,
etc. Mientras que también recoge sus principales preocupaciones a respecto, dando apoyo y
contencion de acuerdo a nivel de comprensién de cada persona. De esta forma, € espacio
terapéutico es utilizado para realizar una experiencia mucho mas fructifera que solo e control de
salud, sino que permite generar un espacio donde se puedan trabajar las visiones que los propios
usuarios traen consigo respecto a su problematica y/o enfermedad, ampliarles la miraday mostrarles
nuevas opciones. "De esta forma, la psicoeducacion descentra el modelo patolégico y en su lugar
se privilegia una relacion fundamentada en la colaboracién, la informacion y la confianza" (Colom
y Vieta, 2004 en Builesy Bedoya, 2006).

Otra de las intervenciones mencionadas es € reconocimiento y fortalecimiento de recursos, en que
se promueve que € usuario descubra sus propias capacidades y las ponga en préctica, 1o que
permite que € terapeuta pueda realizar un proceso de validacion de la persona, dejando atrés la
mirada de un individuo que padece, para observarlo como sujeto agenciado, con capacidad de
movilizarse y cambiar su propia vida. Esto con miras hacia un proceso de recuperacion,
entendiendo este concepto como la capacidad de "Encontrar esperanza y mantenerla - creer en uno
mismo (...) re-establecimiento de una identidad positiva - encontrar una nueva identidad que
incorpore la enfermedad pero que mantenga un sentido positivo de uno mismo (...) asumir
responsabilidad y control - sentir que se controla la enfermedad y que se controla la vida”
(Andresen, Oadesy Caputi, 2003 en Shepherd et al, 2008).
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Podemos observar también que la mayoria de los profesionales concuerdan con el concepto de
Empoderamiento o Empowerment (Chamberlin, 1997 en Palomer et al., 2010) expresando que una
vez realizados € proceso de validacion y de psicoeducacion de los consultantes, estos mismos
comienzan a movilizarse de una forma distinta, de manera que ‘““Tienen poder para tomar
decisiones, disponen de informacién necesaria para tomarlas, son capaces de actuar
asertivamente, creen en sus posibilidades de cambio y tienen un fuerte sentimiento de autoeficacia™
(Chamberlin, 1997 en Palomer et al., 2010).

Cabe sefidar en este punto que nos parece bastante apropiada la manera en que los entrevistados
adoptan el tema de la psicoeducacion para normalizar ciertos procesos e informar a usuario sobre
las caracteristicas de un determinado tratamiento. Del mismo modo que nos parece acertado gque se
incluya el fortalecimiento de recursos personales, ya gque por lo general a paciente se le dificulta
digtinguir las aternativas que realmente tiene para gestionar cambios positivos en su vida. Creemos
que ambas cosas facilitan € empoderamiento, que deberia ser uno de los objetivos del trabajo
psicol6gico. Sin embargo, estas intervenciones no son suficientes ya que el abordar solo a usuario
directo del programa presenta limitaciones importantes. Es decir, aunque se trabaja con las
cogniciones y actitudes del paciente en relacién a la Enfermedad Mental, éste debe enfrentarse
luego a una sociedad que no comparte sus nuevas creencias. En otros paises la lucha contra el
Estigma se basa en la modificacion del imaginario social y las ideas que fundamentan los mitos,
mientras que se generan oportunidades para que cambien las actitudes discriminatorias. ““El objetivo
es crear circulos virtuosos de creencias cambiadas y comportamientos, que gradual mente impulsen
cambios en la experiencia de las personas™ (Sayce, s.d. citado en Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociaes, Igualdad de Espafia, 2013), tomando en cuenta 3 niveles de intervencion: la educacion, la
protestay € contacto. Como ya dijimos, Chile aln esta distante de estas politicas de inclusién, pero
consideramos que si la Atencidn Primaria se perfila en un enfoque familiar debemos comenzar por
psicoeducar a la familia cercana, para luego ir paulatinamente ampliando nuestro marco de
referencia hacia el vecindario, los amigos y la comunidad en general. Fatan actividades que
vinculen a las personas con aguna patologia con su entorno de modo que se favorezca el contacto
gue permita derribar 1os mitos asociados. Ademas, se podrian desarrollar guias confiables para los
medios de comunicacion que tanto influyen en la opinién publica entregandoles informacion
apropiada; asi como entrenar personas con experiencia en problemas de Salud Menta para que
actlen de portavoz en programas radiales o de television y generar campafias que sensibilicen a la

poblacién, tal como se hace en las problematicas de violencia de género.
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Enfocando € andlisis a otros aspectos, fue evidente la ausencia de relatos de los psicdlogos, quienes
solo daban cuenta de sus experiencias a través de narrativas que generalizaban |o que ocurria en €l

box. Consideramos que esto puede obedecer a 2 causas subyacentes:

a) El profesiona tiene poca claridad del término, por lo tanto no logra pesquisar el fenébmeno
cuando éste se presenta en un usuario y por lo tanto, no puede dar cuenta de ello después.

b) S bien conoce € concepto, no es una cuestién que se integre de manera primordia al
diagnodstico y tratamiento, lo que podria obedecer @ modelo en & cua desempefia sus

funciones, e que prioriza los factores biol 6gicos antes que |os sociales.

Consideramos que e hecho de que ninguno de ellos haya estudiado € concepto en su formacion de
pregrado, es una de las variables que influyen en las confusiones que pudieron presentar ala hora de
contar sus experiencias y opiniones sobre el Autoestigma en Salud Mental. En relacion a esto, los
participantes egresaron de sus universidades hace doce, diez, cinco y tres afios atrés
respectivamente y si bien todos afirman que recibieron una adecuada induccion en la ética del trato
con e paciente, la subjetividad y la confidenciaidad de la relacion terapéutica, no parece haber
cambios significativos en relacion a estas teméticas abordadas, escenario que nos lleva a
cuestionarnos acerca de la actuaizacion de las mallas curriculares en las casas de estudio que

imparten la carrera de Psicologia.

La situacion descrita previamente podria ser uno de los factores que influyen en la falta de relatos
respecto al fendmeno de Autoestigma. Desde lo particular, como equipo compartimos esta mirada,
puesto que en nuestra experiencia de pregrado tampoco han sido abordadas estas tematicas en

ninguna asignatura de lamalla curricular, salvo en esta instancia de investigacion.

Para finalizar consideramos pertinente desarrollar e siguiente planteamiento: ¢Es posible un
modelo médico no estigmatizante? Desde nuestra perspectiva dicha labor s podria llevarse a cabo,
en la medida que se integren los diferentes factores psicosociaes intervinientes en la vida de la
persona y en la evolucion de su motivo de consulta. En esta misma linea, nos parece relevante
reflexionar sobre el concepto existente de Atencidn Primaria en los Centros de Salud Famiiliar. En €
afio 2009, en el marco de la Reforma de Salud, uno de los objetivos prioritarios fue e cambio del
modelo de atencidén biomédica hacia la atencion biopsicosocia y familiar, es decir, hacia una
medicina mé&s humanitaria e integral. En este contexto los llamados consultorios pasan a
denominarse “Centros de Salud Familiar” cuyo objetivo es “otorgar una atencion equitativa y de
calidad, centrada en las personas y sus familias, enfocada en lo preventivo y promocional, es decir,

anticipandose a la enfermedad, bajo € modelo de Salud Integral con Enfoque Familiar y
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Comunitario. En teoria este modelo considera a las personas en su integridad fisicay mental como
seres sociales pertenecientes a diferentes tipos de familia, que estan en un permanente proceso de
integracion y adaptacion a su ambiente fisico, socia y cultural, privilegiando un trabajo en equipo y

participacion comunitaria.

Lo anterior contrasta en gran medida con los hallazgos obtenidos desde las entrevistas a los
psicdlogos, puesto que hemos observado que realmente esta practica no ha sido implementada en su
totalidad. Esto queda en evidencia en las narrativas de los profesionales, quienes mayormente
refieren a un trabgjo individual en € box, sin involucrar a la familia y personas cercanas en la
recuperacion de los usuarios. Esto se podria explicar desde la resistencia que puede generar en los
profesionales y personal de salud en general, una reforma que involucra no sélo un cambio en €l
papel, sino una modificacion cultural y del trabajo clinico. Lo que es coherente con una necesidad
de incluir estas tematicas en los procesos de formacion de los distintos profesionales y agentes
involucrados.
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9. PROYECCIONES

La presente investigacion, a ser de carécter exploratorio, ha proporcionado datos importantes sobre
los significados del concepto de Autoestigma, de los profesionaes psicologos pertenecientes a la
Red de Atencion Primaria de Valparaiso. A partir de las conclusiones y la contrastacion de la

experiencia con los objetivos de este estudio se perfilan varias sugerencias para futuros estudios:

En primer lugar, parece necesario redizar unarevision de lainclusion del concepto de Autoestigma
en los programas académicos para la carrera de Psicologia de las distintas universidades de la
Regién de Valparaiso, entendido ya sea como un fenémeno clinico o socia. En esta misma linea,
también se desconoce la opinidn de los académicos a respecto y de la importancia que le otorgan
en su propio trabgjo profesiona. Esto bien podria explicar la ausencia de su estudio en las mallas
académicas de los alumnos, y por ende la poca claridad que tienen los egresados del concepto.
Considerando que son numerosos los aumnos que afio a afio egresan de la carrera de Psicologia,
resulta de suma urgencia que un asunto tan importante para la calidad de vida de los pacientes se

integre alaformacion de pregrado de | os futuros psicélogos.

En una segunda instancia, seria interesante verificar en estudios posteriores, con una muestra
diferente de psicologos, si se repite la ausencia de relatos en torno en al fendmeno del Autoestigma
en pacientes que acuden a la Atencion Primaria de Salud. Esto podria ser indicativo de que es una
variable que no alin no se considera de importancia en la atencion o bien que la falta de claridad del
concepto ya mencionada en e péarrafo anterior, repercute de forma evidente en la pesquisa del
fenomeno ¢Realmente el profesional no es capaz de distinguir € fendmeno cuando se da en un
paciente que acude a consulta? ¢Por esa razdén no puede dar cuenta de ello después? S
efectivamente el fendmeno se repite, revelaria un desconocimiento tedrico, que sin duda afecta la
calidad de la atencién que el profesional pueda brindar. Es necesario recordar que en la actualidad
e Egtigma es considerado como una barrera relevante para la atencion sanitaria y ambas
construcciones, tanto e Estigma Social como el Auto-estigma, influyen negativamente en la
busgueda de atencién y adherencia a los tratamientos por parte de quienes poseen un diagndstico de
Enfermedad Menta (Corrigan, 2004). Por ende, el beneficio del proceso clinico se vera disminuido

aumentando | os costos directos e indirectos que la Enfermedad Mental tiene para el pais.

Un tercer punto para analizar, que surgio araiz de una de las historias relatadas, es la actitud de los
funcionarios no profesionales de un Centro de Atencion Familiar, hacialas personas que se atienden
en e Programa de Salud Mental. La discriminacién que se da en ese centro en particular podria

repetirse en otros lugares de atencion. Entonces, seria beneficioso indagar también las narrativas de
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estas personas respecto a la Enfermedad Mental, ya que s bien no interfieren directamente en €
tratamiento de los pacientes, si estan en estrecho contacto con ellos cada vez que se acercan a
consultorio y pueden validar con su actitud, los mismos estereotipos negativos hacia la Enfermedad
Mental que las personas que se encuentran fuera del recinto. Esto no degja de ser importante s
consideramos que diversos estudios han evidenciado “una relacion inversa entre actitudes
estigmatizantes y la adherencia al tratamiento” (Sirey, Bruce, Alexopoulos, Perlick, Raue, et al.,
2001 en Corrigan 2004 y Arnaiz, Uriarte, 2006) y que “las personas con enfermedad mental
reciben menos servicios médicos que los que no estén etiquetados de esta manera” (Desai,
Rosenheck, Druss, Perlin, 2002; Druss Rosenheck, 1997 en Corrigan 2004). En el &mbito de la
sdud, las précticas cominmente referidas fueron ser tratados con indiferencia, regafiados,
responsabilizados por € tratamiento ademés de ciertas actitudes de benevolencia como ser tratados
como nifios (Mora-Rios et a., 2013). Aln en este contexto, €l conocimiento gque tienen las personas
gue se relacionan con estos pacientes, respecto a tema del Estigma relacionado a la Salud Mental,

es desconocido.

En cuarto lugar, seria de utilidad profundizar en el Modelo Biomédico y en la influencia real con
gue éste opera en la aparicion del fendbmeno del Autoestigma. Es decir: ¢Cudes son las practicas
estigmatizantes a las que obliga el model o biomédico? Cémo profesional ¢Es posible abstenerse de
elas s se trabgja en el Sistema Publico de Salud? ¢Podrian obtenerse los mismos resultados en
términos de costo-efectividad si se sustituyen con otras estrategias mas amigables con el usuario?
Este tema aln no es abordado desde el campo de la Psicologia en Chile, si bien en el extranjero ha

sido considerado en las investigaciones de Bret J. Deacon (2013).

Finamente, algo en lo que parece haber acuerdo es que la psicoeducacién resulta ser un pilar
fundamental del tratamiento, ya sea en la entrega de un diagndstico, la normalizacion de situaciones
dolorosas, y la manera de ensefiarle a usuario € funcionamiento del Sistema de Salud, ademas de
ser seflalada como una herramienta indispensable para combatir el Estigma y € Autoestigma. No
obstante, aqui es donde surgen dudas respecto a la especificidad necesaria para que sea efectiva.
Dado que ““la familia nuclear es mencionada como la primera fuente de discriminacién, € personal
de la salud en segundo lugar, y finalmente los amigos y el trabajo” (J. Mora-Rios et. a, 2013).
Entonces: ¢Cudl es e modo adecuado de explicar a paciente la Enfermedad? Si se psicoeduca alos
usuarios del programa de Salud Mental en lo que es el Estigmay e Autoestigma ¢Disminuye en
ellos la aparicion de estos fendmenos? Es més, si hacemos participe a la familia en la recepcion de
esta informacion ¢Ocurriran cambios importantes en relacion a lo mismo? ¢Qué pasard s

ampliamos la psicoeducacion a los amigos y vecinos en un trabgjo ya més comunitario? Estas
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interrogantes podrian ser puestas a prueba mediante un estudio con grupos de control, que pudiesen

despgjar las variables méas importantes del contexto.

10. LIMITACIONES

Entre las limitaciones que se presentaron en esta investigacion, es posible observar que en nuestro
pais existe una carencia de estudios que desarrollan la tematica de Autoestigma en Salud Mental,
especialmente en los conocimientos que tienen al respecto los profesionaes de la salud. Esta falta
de investigaciones, tanto cuantitativas como cualitativas, obstaculizd el acceso a material tedrico
para lograr contrastarlo con los resultados obtenidos en el presente estudio. Sumado a lo anterior,
desde € principio fue dificil encontrar informacion en nuestro idioma que pudiese aportar
tedricamente a nuestro estudio, dado que la mayor parte de las investigaciones se encuentran en
inglés, 1o que se constituyo el principa desafio parala comprension de los conceptos rel acionados.
Otra dificultad importante ocurrié en el aspecto metodol 6gico, puesto que tuvimos problemas para
acceder ala muestra, ya que en los contactos personales que teniamos, no todos cumplian con los
criterios para ser participantes de este estudio. De esta forma fue necesario acceder a otras redes
como los lugares de nuestras practicas profesionales y desde ahi lograr contactar a psicélogos que
cumplieran con losrequisitosy estuvieran dispuestos a participar de lainvestigacion.

Finalmente, debemos mencionar que € problema fundamental que tuvimos que sortear fue la
incompatibilidad de horarios que surgi6 este semestre entre las investigadoras. Este hecho limitaba
los tiempos de encuentro que eran necesarios para dar coherencia a trabajo que realizabamos por
separado, ademas de entorpecer también las visitas a los entrevistados con los que muchas veces
tampoco calzaban |os horarios que proponian paralas entrevistas.

No obstante, consideramos que pese a las dificultades mencionadas anteriormente, fue factible

[levar atérmino el proceso de investigacion en las fechas estipuladas y con los objetivos cumplidos.

153



11. ANEXO: TRANSCRIPCION DE ENTREVISTAS

11.1 Consentimiento I nformado para Participantes de la | nvestigacion

El propdsito de este consentimiento es proveer a los participantes de esta investigacion una
claraexplicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por Josefa Anguita Inostroza, Katherine Fuentes
Palma, Bérbara Nufiez Varela y Maria José Varela Quiroz, alumnas de la Carrera de Psicologia,
Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso. La finalidad de este estudio es explorar los
significados que han construido los Psicdlogos pertenecientes a la Red de Atencidén Primaria de
Salud de la ciudad de Valparaiso, en torno a concepto Autoestigma en personas con diagndstico de
Enfermedad Mental.

Si usted accede a participar en este estudio, se le solicitara participar en d menos una
entrevista, cuya duracion es aproximadamente de 45 minutos. La(s) entrevista(s) sera(n)
conducida(s) por las alumnas anteriormente mencionadas quienes grabaran la entrevista, de modo
que a las investigadoras puedan transcribir posteriormente las ideas que usted haya expresado.
La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se obtenga sera
confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de los de esta investigacion. Su
identidad permanecerd en el anonimato a través de la modificacion de su nombre o circunstancias
relatadas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede realizar preguntas en cualquier momento
durante su participacion en é. Iguamente, puede retirarse en cualquier momento sin que eso la
perjudique en ningunaforma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas,
tiene usted € derecho de hacérselo saber a la investigadora o de no responderlas. Desde ya
agradecemos su participacion.

Yo, acepto participar
voluntariamente en esta investigacion de tipo académica, patrocinada por la Universidad de
Valparaiso, para optar a titulo de Psicdlogo. Reconozco que la informacion que yo provea en el
curso de esta investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propésito
fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informada de que puedo hacer preguntas
sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi 1o decida, sin
gue esto acarree perjuicio alguno para mi persona. He sido informada y acepto que los resultados
obtenidos en esta investigacion seran publicados.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo
pedir informacion sobre |os resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para esto, puedo
contactar a Juan Bustamante Donoso profesor guia de estainvestigacion.

Firmadel Participante

Vdparaiso, _ de , 2014,
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11.2 Transcripcion Entrevista Psicdlogo 1

e PrimeraEntrevista

ENTREVISTADORA: Bueno, € objetivo de nuestra investigacion estd4 centrado en recabar
informacion de la experiencia que tienen los psicologos en APS y que han trabajado con pacientes
gue pueden presentar el fendmeno del Autoestigma.

Bueno para esto hay que precisar que e Autoestigma es un concepto que viene derivado del
Estigma y conlleva Prgjuicios, Esterectipos y Actitudes Discriminatorias, y cuando estos
componentes son internalizados por las personas con alguna etiqueta de Enfermedad Menta se
habla de Estigma Internalizado o Autoestigma. Y esto es o que se puede ver cuando vienen a
consulta 'y es como -““No yo no salgo de la casa porque soy Asperguer”- o se autodiagnostica la

personay se limita también a eso, es una actitud autolimitante de parte de la persona.

PSICOLOGO 1: Ya

ENTREVISTADORA: Esa basicamente es nuestra investigacion, nos interesa recabar informacion
también de cémo pudo haber visto esto en su quehacer profesiona y en su formacion académica.
Para empezar nuestra entrevista queremos revisar un concepto mas amplio cierto, que es € Estigma
asociado a la Salud Mental. Es decir como la Enfermedad Mental hoy dia constituye en nuestra
sociedad un atributo desacreditador de esa persona. Entonces nos gustaria saber qué opina usted a

respecto de esto.

PSICOLOGO 1: Bueno claramente es un concepto que aln tiene que ser mucho més investigado,
més digamos, evidencia con respecto a eso, por tanto yo lo veo como un asunto que si bien esti
como un concepto asociado especificamente, al parecer alos organismos de salud pablica, al menos
eso es |o que yo entiendo de hacia dénde ustedes se dirigen, creo que alin requiere mayor evidencia.
Ahora, la verdad es que mi experiencia clinica, también en los servicios publicos de salud, tiene que
ver con encontrarse con pacientes, yo diria que bastante informados ¢No? Hoy no nos encontramos
con pacientes que no saben acerca de su patologia o de lo que le esta ocurriendo, a menos en Salud
Mental. Son pacientes que de alguna manera tienen herramientas para poder saber qué les ocurre.
Eso los transforma en personas que son capaces también de exigir informacion acerca del
tratamiento que estan recibiendo, ya sea desde € lado de la psicoterapia como de lo

psi cofarmacol 6gico, entonces ellos saben perfectamente cuales son 1os medicamentos que toman e
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incluso agunos, no pocos, bastantes, saben cudles son sus efectos colateraes, saben cuando estén
haciendo algun grado de resistencia a medicamento ya? Que se Ilama efecto refractario.

Entonces yo creo que hoy dia, actuamente, yo no sé lo que habrd pasado antes, en tiempos
anteriores probablemente si uno observa, Nos encontramos con pacientes que desconocian bastante
lo que les ocurria'y se entregaban, asi como ciegamente, al diagndstico que se les dabay como tu
bien dices se etiquetaban como -““Yo tengo esto y el doctor dice que tengo que hacer esto y tengo
que tomar esto para que yo me mejore y yo cargo con esta enfermedad™-, cas como cargar con €
nombre de uno, pero hoy dia no, yo creo que, mi opinion al menos profesional, es que hoy dia nos
encontramos con un paciente que estd mucho mas informado, y por supuesto mas empoderado con

respecto a la atencion que va a recibir.

ENTREVISTADORA: Bueno esta idea de paciente informado, de un paciente que exige una
buena atencién a la salud publica, ¢Desde donde cree usted que surgié? Ha tenido usted alguna
experiencia en particular? Un paciente con € que diga -“Si aqui yo me encontré con un paciente

gue me exigi¢”-.

PSICOLOGO 1: Mirala verdad, yo no he tenido esa experiencia asi como de un paciente que me
haya exigido algo, porgque la verdad es que los psicologos en general como entes de salud, tenemos
un trato particular con los pacientes ¢No es cierto? El paciente de alguna manera tiene una
confidencialidad, una intimidad, no sé s decirlo asi, pero un grado de intimidad a menos
emocional con uno, en el cual no se da diria yo situaciones conflictivas donde -*“Oiga no me dio el
medicamento, cuando me va a dar esto? ¢La receta?”’- sSino que es otrala ganancia. En realidad no
hay una gran ganancia secundaria por parte del paciente con respecto a la intervencion, que es lo
gue uno observa que tienen los pacientes con los médicos por emplo, que la ganancia secundaria
estaria dada a partir del medicamento, ¢Cierto? Sea con larecetao con lalicencia

Ac& no, aca yo diria que e paciente viene exclusivamente por lo que reporta € proceso
psicoterapéutico ¢No? La experiencia psicoterapéutica. Entonces como que me vengan a exigir
algo no me ha ocurrido la verdad, pero s de repente me encuentro con pacientes que llegan
hablando un poco acerca de lo que es ladepresion, de lo gue han investigado, de lo que han sabido.
Cuando tu me preguntas acerca de - “Bueno... ¢De ddnde sal e este paciente informado?”’- Bueno yo
te diria que est4 digamos, bien al tanto de lo que ocurre, por ejemplo, de las redes sociales, esta
informado con respecto a lo que esla experiencia del amigo que fue al otro psicologo y le contd tal
cosa, sabe que en internet hay material acerca de lo que es la Depresion, si bien el material que es

como hien técnico, que es para nosotros, 10s psicologos, |os psiquiatras, la gente que trabaja en esta
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area, también lo es para la gente que es como bastantes facil de leer. Entonces yo diria que a eso me
refiero mas que nada. Me refiero a ese paciente que hoy dia producto de esta, digamos, apertura en
la tecnologia, es capaz de acceder a la informacion mucho mas rapido y comparar, incluso
contrastarla. Por gjemplo, 1o que si ocurre es que hoy dia e paciente también elige con quien se
quiere atender, que eso es otra cosa, que tampoco era algo... impensado hace 20 afios atrés en €
servicio publico, -““te toca con este y este y hoy dia no”-"’¢sabe qué? me interesa el psicélogo del
tercer piso o del quinto piso™.

Entonces... ¢Por qué? porque han recibido también opiniones de otros, -"Oye ¢Sabi que? El
psicologo de allé atiende muy bien o hacetal cosa”- ellos, hoy dia nos encontramos con un paciente

gue eligelo que quierey elige lo mejor paradl.

ENTREVISTADORA: Esta caracteristica nueva de este paciente, que se informa y es exigente,

¢COmo ha determinado su quehacer profesional ?

PSICOLOGO 1: Si...bueno iba a hacer un pequefio paréntesis, hoy dia también hay una ley que
también tiene que estar informado e paciente, que es la ley ¢Cierto? Que es la ley de derechos y
deberes de los pacientes, son més derechos que deberes. Pero, esta bien. Entonces ellos los conocen
muy bieny ¢Qué ocurre? ami como te digo, no me ha pasado, pero si me he dado cuenta con otros
comparieros de trabagjo que si a ellos le han exigido, que se yo... que ellos tienen derechos, que
tienen que atenderlos a cierta hora, que tienen que...no se po, una serie de cosas que ellos piden
¢Verdad? Y que estan empoderados por todo eso. Entonces eso es importante porque aparte que
todo lo que tiene que ver con la informacion que aparece en todas las redes sociales, también esta
esto que es un derecho que ellos lo han tomado digamos como una situacién bien interiorizaday la
hacen valer.

T me preguntabas entonces, hice el paréntesis para que tu sepas que tiene que ver con esto, y como
ellos van como en este loop que Los lleva como a comportarse de determinada formay a sentirse
pacientes publicos, pero nosotros, 0jo que ustedes...existia antiguamente la sensacién de que €
paciente tenia como que... 0 sea el paciente tenia la sensacién de que uno te estd haciendo un favor
cYa? Eso es bien interesante cuando ustedes 1o analicen... y eso eslo que yo mismo he descubierto
en el discurso por gemplo de pacientes mas ancianas, que es otro tipo de pacientes, ese es diferente
cYa? Es un paciente més doécil, que se entrega mucho mas al sistema, pero es porque viene con la
idea al interior. ¢Cierto?, De que le estan haciendo un favor a atenderlo, erréneamente, claro. Pero
si, incluso funcionarios, imagino yo hace 30-40 afios atrés pensaban que era asi.

Hoy dia no, hoy dia dicen: -”’Sabe que uno les paga por atendernos y a mi me estan descontando
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fonasa”- y te hablan de todo, todo € aparatgje digamos, administrativo que tiene gque ver con la
atencidn. Entonces es algo bien interesante. Entonces ya el paciente noo... jSiente que no! que este
es un trabajo mas no mas y que tiene que... ya... Yo creo que tiene que ver que €l, con los
movimientos sociaes que han habido, todas estas revoluciones educacionales, yo creo que la de la
salud viene pronto, por ahi va el asunto.

Volviendo alo tuyo ¢Preguntabas entonces?

ENTREVISTADORA: Claro ¢Como ha determinado su quehacer profesional este nuevo paciente
gue es un paciente empoderado? Que difiere digamos de los pacientes més ancianos que siguen

como la antigua tradicion

PSICOLOGO 1: Si, a ver... El paciente actual, exige de los profesionales actuales también, una
adecuada preparacion ¢Cierto? O sea, € servicio que uno otorga debe ser un servicio que uno debe
otorgar como dandoselo a alguien que no tiene idea de lo que le esta pasando, no, uno se puede
encontrar con un paciente que te diga -“¢Doctor porque tengo que tomar este medicamento? ¢Es
necesario que lo tome? ¢Por cuanto tiempo? ““Yo no quiero tomar algo que sea prolongado”-
Entonces uno tiene que... la modificacion tiene que... de explicar al paciente que es lo que uno va a
hacer, de que se va atratar el tratamiento, por qué, de cuanto tiempo o cuales, incluso preguntan: -
”¢Cual esd efecto dela sertralina? ¢Qué es la sertralina? ¢Qué es la fluoxetina? ¢Qué diferencia
hay ¢Qué es una diazepina? ¢Por qué no es bueno tomar diazepina tanto tiempo?”’- algunos lo
saben... - “Yo sé que esto provoca algun tipo de adiccion”-, entonces yo creo que hoy en dia €
sistema exige de nosotros una adecuada preparacion y explicarle a paciente (porgque es un derecho
gue también tienen) Ojo con €l tema de los derechos, esta en que también uno le explique cud es
su... € tratamiento que va a seguir , ya, y desde lo psicoterapéutico evidentemente que tenemos
mucho que ver con eso porque eh... el paciente nos va a preguntar a nosotros: “¢ES necesario que
tome farmacos y por qué? ¢Por qué tengo este trastorno del suefio? ¢Qué consecuencias puede
tener en mi el hecho que tengo el insomnio de conciliacion de mucho tiempo?””, Entonces esa
situacion exige a nosotros una preparacion, estar actualizado, y por supuesto, actualizado me refiero
a que eh... no solo por el hecho de ser psicdlogo tienes que quedar ahi, sino que tu tiene que
propiamente, digamos, tener una re-editacion de los conocimientos porque esa es la idea ¢No? Lo
otro que exige también es la tolerancia a este paciente que a veces es muy exigente, que a veces
viene con una actitud muy, muchas veces como demandante y tolerar y saber manejar esa situacion.
Yo creo que €l perfil de funcionario publico hoy en dia en la actualidad, es un perfil que tiene que

ver con el grado de tolerancia que uno tiene con e mango que tengamos. NOs encontramos con
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personas de ata vulnerabilidad social, sociocultural pero, a veces esta vulnerabilidad social bien
informada, se transforma en una situacion super dificil de controlar, entonces es ahi e manegjo o
experticie que uno tiene, es donde creo yo que se nos hace harta exigencia a nosotros |os psicologos

especificamente.

ENTREVISTADORA ¢Y qué le pasa a usted digamos, como se siente con este paciente que es

demandante?

PSICOLOGO 1: A ver, yo creo que tiene mucho que ver con la formacion, la verdad es que, yo
siento que e paciente, este nuevo paciente tiene todo el derecho a pedir o que esta pidiendo, hay
que partir de esa premisa, que lo atiendan bien, que le den un servicio digno y adecuado, tiene todo
el derecho a pedir que e profesional que lo esta atendiendo sea un profesional “pro” en lo que esta
haciendo. O sea partiendo de esa premisa, yo creo que el paciente tiene toda la razén. Ahora, €
problema esta en cuanto el paciente se olvida de que tiene a frente a una persona que se supone que
también merece respeto, que también merece un trato digno. Entonces, cuando eso no ocurre, (te
insisto, a mi ho me ha pasado, por suerte) pero s he sabido, cuando eso ocurre, yo siento que ahi es
donde uno tiene que poner a prueba su formaciéon y en cuanto yo me hago cargo de lo que estd4
pasando con el paciente que yo tengo al frente, cuando digo la formacidn, hablo de “enganchar” con
una discusion con el paciente, yo creo que habla de una mala formacion profesional. O sea, tengo
gue ser bien honesto, o sea yo creo que la discusién o enganchar con un conflicto del paciente,
habla de que algo esta pasando con € profesional, 0 no esta pasando por un buen momento, o
definitivamente no hay herramientas para poder entender qué es lo que esta pasando en frente mio,
el paciente que est4 con un problema, no tiene que ver conmigo, entonces yo me hago cargo de eso,
YO creo que entra a una dindmica que es total mente negativay que va a estar en contra de uno como

profesional porgue es quién tiene la responsabilidad de tener controlada la situacion.

ENTREVISTADORA: Usted dice, bueno, esta mezcla entre esta paciente totalmente vulnerable y

este paciente informado ¢Es un poco peligroso?

PSICOLOGO 1: O sea, yo no digo peligroso, yo digo que requiere un manejo especial, se torna
peligroso cuando tu enganchas, se torna peligroso cuando tu discutes con el paciente, esto tiene que
ver con un mangjo, y teinsisto, hay cosas que ellos tienen todo €l derecho aexigir, pero € problema

€s cuando esa exigencia también de alguna forma vulnera el respeto gque tienen que tener hacia ti
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también, si eso eslo quete digo yo.

ENTREVISTADORA: Me gustaria que me eemplife con agin eemplo en concreto esta

situacion.

PSICOLOGO 1: Yaa ver, por gemplo ¢Qué situacion puede ser asi, por gemplo, lo que yo te
estoy describiendo? Bueno, alguna vez pasd con agun paciente que, claro, llego acd y dijo: -
“Bueno y cuando me vay a atender de nuevo?- Entonces yo le dije: -““No s€, porque en el fondo
abajo usted va, yo la voy a mandar con un papelito y pide la hora conmigo, all4 abajo manegjan la
agenda, porque yo no la manejo- porgque es verdad o0 sea uno no mangja su agenda, y van a
SOME, un organismo donde se pide la hora, y me dice: -“Ah no, a mi me van a dar la hora como
para 3 semanas mas”- y le respondi: -*““Pero es que yo no puedo manejar eso , porque el SOME es
el que da las horas”- Y medice: - ““Ah no po, es que deme la hora usted y le dije: -“ES que no se
la puedo dar yo, porque resulta que para que usted tenga una hora se entrega un papelito chico en
que se recuerda la hora y e dia que tienes e préximo control y yo no puedo hacer eso, yo no
manejo mi agenda, o sea yo, abro todos los dias y veo que pacientes me tocan”- y se molesté €
paciente, 0 sea ho se molestd, pero me dijo como que yo poco menos tenia mala voluntad por no
haberlo hecho y me dijo: -“Pero si usted puede hacerlo, porque no puedo en tres semanas, yo
quiero gue sea en una semana mas”-. Y € sistema no esté disefiado, a menos a nivel publico para
que el paciente sea visto cada una semana. Entonces yo diria que eso es lo que uno debe... y eso
puede hacerle perder la paciencia ponte tU, a un profesional; paciente insistente que lo pone en €
plano personal -“Que pucha que tienen mala voluntad por no tomarme una hora”-, y no, no pasa
por uno todo tiene ciertos conductos, todo tiene ciertos trdmites que uno tiene que hacer y yo no
puedo manegjar una agenda, no es mi tarea hacerlo. Entonces yo diria que eso es una muestra de lo

gue puede pasar, eso de que el paciente vieney dice: -“¢Y la hora para cuando?”’- .

ENTREVISTADORA: Especificamente con este paciente ;Qué fue lo que ocurri6é? ;Cémo...?

PSICOLOGO 1: Ahi es cuando uno tiene que ser claro -*“Sefiora yo no manejo ese tema, 0 sea, eso
no tiene gue ver conmigo, yo no soy administrativo, abajo hay unas personas que son las que se
encargan de la agenda”- ““Y usted puede decirle: Sabe, ¢Podria ser un poco antes?”’-, y es un
asunto que no manejo, entonces hay que ser firme, firme, firme, entonces la sefiora entendié y se
fue. Pero si ami me hubiera embargado la emocion producto de o que ella estaba diciendo, porque

era muy natural como lo decia, porgue era muy insistente, con un mal manejo, probablemente
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hubiera terminado en un conflicto. A ese mangjo me refiero yo: Tener claras las cosas, 0 sea,
explicarle a paciente de forma concreta, esto es lo que hay que hacer, d menos los tramites

administrativos.

ENTREVISTADORA: ¢Esta idea de paciente empoderado se opone entonces a la idea del

paciente autoestigmatizado?

PSICOLOGO 1: Si, yo creo que € tipo de paciente que ustedes describen, yo creo que estd mucho
més cerca del paciente més antiguo, yo creo que por ahi va més el asunto. Porque el paciente mas
nuevo, el mas joven, digamos, mas cercano a esta generacion, como les digo, es un paciente muy
diginto. Hoy dia, existe una oficina de reclamos que se llama OIRS, en todos los organismos
publicos. Siempre ha existido en realidad, pero nunca ha tenido tanta validez como en los Ultimos
anos, donde € paciente llega y hace su reclamo, o sus felicitaciones, pocas, pero hace sus
felicitaciones también. O sea, ellos saben, 0 sea antes el paciente, yo no s, yo soy relativamente
cercano a esta generacion, pero 1o que se cuenta, antiguamente era maltratado y pasaba en forma
absolutamente impune, absolutamente. Hoy en dia no, si €l paciente tiene un conflicto contigo va a
la oficina de reclamos hace su reclamo, se retira del servicio de salud y ta tienes que hacer tu
descargo, 0 sea, te llega un e-mail donde dice “La sefiorita Juanita Pérez dijo que usted la hatratado
mal” y usted, responde. Y se hace toda una especie asi como de careo, no sé como decirlo,
entonces, e asunto es diferente, yo creo que € paciente que ustedes estan describiendo, es un
paciente mas perteneciente a las generaciones donde ocurrian estos abusos y donde habia una
especie de “ceguera” respecto al diagnostico que tenia, o sea, aqui no habia cuestionamiento
respecto de uno, el paciente no tenia la capacidad de cuestionar, hoy en dia el paciente cuestiona tu

diagndstico, 0 sea, yo no diria cuestionar, pero si, se queda con € derecho de la duda.

ENTREVISTADORA: Pero ¢Como llega el paciente? -“Doctor, sabe que yo creo que vengo por
este diagnostico”- ¢O el paciente espera que se le diga € diagndstico de alguna Enfermedad

Mental ? ¢Como funciona ahi?

PSICOLOGO: Ya, eh... hay de los dos tipos, hay paciente que llegan y te dicen: -““Sabe que, yo
creo que tengo depresion”- ¢Por qué?- Preguntas y te dicen: -“Por esto... esto... y esto...” y a
veces |os sintomas coinciden. Y € otro (paciente) no, que ta le dices: -““Yo creo que todo lo que
usted esta describiendo, mas todo lo que se ha aplicado hasta aca, una psicometria que se yo, yo

creo que estamos frente a tal y tales cosas”,- y € paciente nunca cuestiona, si uno le dice: -“Yo
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creo que esto esta asociado también a un trastorno de la ansiedad”.- O por gemplo llegan
pacientes que te dicen: -““Hace un tiempo yo perdi mi trabajo y desde que paso esto, yo he estado
comiendo demasiado”-, 0 sea, no es que lo cuestionan, sino que te agregan algo o te dicen: -“Ojo
con esto, con este acontecimiento™,- a eso me refiero, o sea, no es que te digan: -““Yo tengo esto, ud
est& equivocado™, no, no me refiero aeso, es decir, 0 te complementan o te dicen: -““Yo hace mucho
tiempo, le cuento para que lo tenga como antecedente, me pasé esto”-, YO creo que eso es muy
importante, incluso a veces utilizan palabras muy técnicas tales como -*“Pudo haber gatillado este
cuadro”- . Claro y eso es porque han leido mucho, tienen computador por ejemplo, tienen acceso a

internet y bien, lo cual me parece bien, de hecho no se pierden las pistas.

ENTREVISTADORA: ¢Usted hace cuanto tiempo trabagjaen APS?

PSICOLOGO 1: 8 afios.

ENTREVISTADORA: Este cambio de paciente empoderado ¢Hace cuanto tiempo le ha tocado

verlo?

PSICOLOGO 1: Mira yo creo que desde que llegue, pero yo creo que ha ido “in crescendo” hace
unos 4 afios, yo creo que ha ido en aumento esta situacion especificamente con el tema desde la
insercion de los derechos y deberes del paciente. Porque ademas se ha hecho muy publico, es decir
en las noticias, en fin. Si, yo diria que ahi, hace unos cuatro afios atras he visto pacientes que hoy en
dia yo digo que han llegado con otra actitud, y que no es una actitud desagradable, sino que es una
actitud diferente. Llegan ellos a que tu los atiendas, y esta bien. Antes Ilegaban como --*“Por favor
atiéndame”-- hoy en dia llegan piden su hora, son pacientes que son muy cumplidores, con muy
buena adherencia, vienen a sus controles todo, son pacientes muy ordenados, yo diria que tiene que
ver también con que Chile ha tomado bastante conciencia acerca de la salud y de la Salud Mental
sobre todo. No esta demés decir que las consultas de psicologos son las més requeridas junto con las
de médicos, yo diriaque por ago es ¢No? O sea, e chileno hoy en dia quiere estar mejor, e chileno
hoy en dia también ha cambiado su alimentacion, por g emplo, se preocupa del sobrepeso, yo diria
gue tiene gque ver con eso, con una generacion de personas que han despertado acerca de su
autocuidado y entre ello las visitas a psicélogo se han convertido no en algo tan Igano como hace
diez afios atrés que era como que tenia ese estigma del --“Yo no voy al psicologo porque yo no
estoy loco™-, hoy en dia ha cambiado ese concepto, -““Hoy en dia voy al psicologo porque quiero

hablar de mis cosas”- es casi como un plus, -““Yo voy al psic6logo”-, 0 sea, antiguamente daba
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verglienza decirlo, hoy en diala situacion es completamente diferente.

ENTREVISTADORA: Claro

PSICOLOGO 1: Eh... el paciente también ha tenido en cuenta y ha valorado que el acceso al
psicologo es algo muy beneficioso porque durante afios todos nosotros, que estamos en este
negocio, sabemos muy bien que era un acceso restringido econémicamente, ahora, durante mucho
tiempo tuvo un carécter muy burgués, que era para ciertas personas y era bastante caro acceder a
ello y hoy en dia e hecho que esté en la atencion publica, no solo publica, sino también en los
colegios, en fin, yo creo que abre una tremenda conciencia del esfuerzo que se esta haciendo y

también | os beneficios que nos trae, asi que en ese sentido vamos bien.

ENTREVISTADORA: (Me podriarelatar un poco de ese paciente en particular?

PSICOLOGO 1: Bueno, ese paciente X es una sefiora. Otro dato importante, lo que si no ha
cambiado mucho y que ojala pueda seguir mutando positivamente, es que el porcentgje més alto de
Salud Mental son mujeres. ¢Ya? y eso no ha variado mucho fijate, no ha sido un tema que.. han
evolucionado un montén de cosas, pero eso no, €eso sigue, yo diria que en la misma proporcion
incluso.

Ahora con respecto a los pacientes que ustedes me piden que les describa, si... Una sefiora de 50 y
tantos afios, llega aca y viene con unas caracteristicas muy parecidas a lo que ustedes me estan
describiendo y tiene que ver con qué -"Hola doctor, usted sabe, tengo depresion, soy depresiva...
No000 YO soy depresiva. Del afio 84 €l doctor Pérez me... depresiva, noo depresiva, con problema a
los huesos, yo soy diabética”- Tiene todo este diagnéstico como... tiene un curriculum de
diagndstico. Entonces yo empecé a decir -““Bueno ¢Qué posibilidades hay de trabajar y empezar a
salir un poco de esta situacion?- jAh! No, le pregunté qué porqué ella pensaba que estaba
depresiva, por 1o que me dijo: “El doctor Pérez o Gutiérrez, lo que sea”- “Si, pero eso fue hace 20
afos, ¢Y por qué cree usted...?”’- *“ No, porque €l me lo dijo y yo no... toda la vida asi."- Entonces,
ahi uno se da cuenta que estamos en consciencia de la responsabilidad de 1o que a uno le dice a
paciente ¢Y a? De cdmo uno, en e fondo, muestra el diagndstico al paciente (Y a? Si se lo muestras
como algo definitivo, probablemente te vas a encontrar con pacientes que... Hay una muestra social
muy importante de personas de esa generacion que quedaron muy estigmatizadas con ese
diagndstico, porque era un diagnostico definitivo, o sea, -"Lo dijo é y por algo es'-. Hoy dia no,

hoy dia nos encontramos...la forma de explicar un diagnéstico a un paciente y eso es muy
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importante en la formacion de psicologos y psicologas que salgan. Tiene que ver con mostrarlo de
una amigable, con flexibilidad por supuesto y siempre pensando en que es una situacion que se
puede superar. Porque es verdad. El porcentge... -“Yo tengo depresion”- y unos diagndsticos
increibles o sea, -"tengo depresién enddgena con angustia no sé qué’-, unos diagndsticos que tienen
gue ver con unos mamotretos asi gigantes, pero yo creo que s uno los escuchara... 0 sea una
condena de muerte, pero absoluta. Entonces, no. Hay que entender que & porcentaje de personas
gue tienen depresiones enddgenas 0 que tienen carécter organico es minimo. Y s los hubieran,
siento que es tratar de que & paciente sepa de que es algo de que se puede vivir perfectamente con
elo y flexibilizar el tema de que e medicamento... Bueno el medicamento tiene que estar, pero -
“usted puede seguir haciendo su vida normal”-. Entonces, poner este componente positivo al
diagndstico es unatarea fundamental en los proximos colegas que aparezcan en este espacio. Ahora,
si tefijas, esetipo de paciente estigmatizado es un paciente que recibié lainformacion, larecibid, la
internalizd, la hizo suya y qued6 con eso y ha sido reforzada a través de las visitas, ¢Por qué?
porgue cuando iba a ver a.. eran visitas bastante estructuradas, donde -"ya, tiene que seguir
tomando e medicamento, ¢Cémo se ha sentido?, ha tenido sintomas?, Ya, No deje de tomar €
medicamento, sino no va a dormir". Entonces era una cosa, bastante como... s ustedes se fijan
placebo. Un placebo negativo que se llama, que es aquel modo de interiorizar algo de forma
negativa y se queda en nuestro inconsciente. Entonces eso 1o que yo creo gque pasd con esa

generacion.

ENTREVISTADORA: O sea que, desde su punto de vista ¢El profesional es un factor importante

alahorade estigmatizar?

PSICOLOGO 1: Absolutamente. Junto con ello, también los medios ¢Ya? Los mitos sociaes
también, o sea por gemplo... porque tal como se mangja la informacién, el que se mange
informacion no quiere decir que esté bien mangjada, que son dos cosas diferentes y eso hay que
tenerlo claro. Lo que yo obtengo de informacion no siempre es lamejor fuente. Si 1a sefiora Juanita
de la esquina me dijo que: “la depresion es muy mala porque todas las personas que estan
deprimidas se suicidan y yo le creo, estoy metido en un problema ¢O no? O sea, la Psicoeducacion
acatiene que ver con que hay que ensefiarles alas personas en el fondo, que lainformacién hay que
pedirsela a experto. Y nos pasa a nosotros también, o sea si yo tengo un problema lega y yo le
pregunto a mi hermano que es ingeniero comercial, y le digo yo: “Oye ¢Sabes qué? choqué el
auto”, "No, mira yo creo gue ahi tienes que ir directamente a hacer tal....", Yo selo pregunto aun

abogado...
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Entonces, ¢De quién yo tengo que tener informacién? hay que sefidlarle a paciente que siempre sea
de la persona adecuada ¢Ya? y en este sentido, muchas informacion a veces se tergiversa porque,
les decia, son pacientes vulnerables, pro que manejan el término, manejan en cierto modo el nombre
de la patologia, pero no necesariamente cud es su significado real. Entonces yo creo, si, la tarea
nuestra es informarle de buena fuente qué es o que est4 ocurriendo con e paciente. Hoy dia, como
les decia, estas personas no estan dispuestas a tener atenciones planas en donde -"Ya sefiora, tiene
gue hacer esto, tome"-, quieren saber |0 que les ocurre, y yo creo que dentro de |os deberes también,

es mostrérsel o de lamejor manera posible.

ENTREVISTADORA: O sea esimportante acercarse al experto, sin embargo, usted nos decia del
caso de la sefiora Juanita, ella hablaba que “tengo depresion porque el doctor Pérez me dijo que la
tenia”, entonces ¢Qué pasa cuando ahi es justamente el profesional, que se supone que es €

experto, es e gue induce que esta persona se autoestigmatice?

PSICOLOGO 1: Es un profesional, que también te estoy hablando que es totalmente
descontextualizado de los tiempos, 0 sea, con otra vision de lo que erala salud, hoy dia hablamos de
lasalud con una miradaintegral, cierto, hoy diala salud... hace 30, 40 afios atrés, ¢Qué representaba
la salud? ¢Qué representaba la salud hace 30, 40 afios atras? ¢Quién era la personificacion de la
saud?

ENTREVISTADORA: El médico

PSICOLOGO 1: ¢Hoy diaes asi?

ENTREVISTADORA: El médico como un Dios en realidad...

PSICOLOGO 1: Si, hoy ¢Ustedes creen que es asi?

ENTREVISTADORA: No

PSICOLOGA 1: En absoluto. El médico es un organismo més, importante por supuesto, de la
salud, pero yo no voy siempre, exclusivamente a médico, y ta fijate lo que pasa aca. Yo voy d

kinesiélogo porgue tengo una lesién muscular, voy a ver a las matronas, las chiquillas -““Porque

estoy viendo el tema de mi ciclo, no sé, y quiero saber del papiloma”-, en fin, las chicasvany voy a
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ver a psicdlogo porque tengo un problemay estamos viendo €l tema nosotros, o 10 esta viendo con
lamatrona o con € kinesiélogo.

Ahora, ¢El médico? s po, pero voy por otra cosa ad médicoy que estd muy relacionado con lo
anterior, por eso que es integral. O sea, -“¢Sabe qué? yo creo que hemos estado bien, pero yo diria
gue si sigue con esto del suefio, yo creo que le esta incomodando un poco ¢Qué tal si vas a ver al
doctor Pérez? y yo te voy a mandar con una notita aca porque quiero que vea ese tema, y a lo
mejor te puede ayudar con un farmaco’-, pero bueno, é puede ayudar en ese tema, pero esta muy
relacionado con lo mio-.

A su vez lanifia, la matrona " oye sabes qué, mira me da la sospecha ahi que hay una cosita y te voy
a mandar con el médico con una interconsulta al ginecologo, quiero que te vea”. Pero € concepto
es distinto, muy diferente. Nadie est4 desacreditado, todos son importantes y eso es lo que se
entiende hoy dia como salud integral. Biopsicosocial, ese es € concepto hoy dia. Entonces a mi me
parece estupendo porque realmente, es 1o mas cercano digamos, a lo adecuado de los tratamientos
de las personas, pero hacerlo hace 40 afios atrés no, el médico personificaba ala saud y los demas
eran ayudantes, no s, una cosa.. . Hoy dia son absolutamente horizontales. No hay mayores ni
menores, todos son importantes. La asistente socia es importante, el técnico paramédico también es
importante, e sefior que te da la hora abgjo también lo es, y cuando entendemos eso como un
modelo de salud yo creo que la cosa anda mucho mejor. Entonces, por eso yo te digo que en ese
momento, probablemente esa personificacion de la salud que era el doctor, @ dijo eso y eso fue ley

€N €sas personas.

ENTREVISTADORA: Entonces, ¢Podriamos decir que el profesional estigmatizante pertenece a

lavigaescuda? ¢No eslo que se ve hoy?

PSICOLOGO 1: No es...por lo menos... no sé s habré todavia, pero si, pertenece a una generacion
gue esta absolutamente en desuso, descontextualizada. Hoy dia €l profesional, o los profesionales
que trabajamos en salud, somos profesionales integrales, que entendemos la necesidad del otro. Yo
necesito al kinesiélogo, necesito ala matrona como ellos de mi, en la pesquisa de algun paciente.

Esa intercomunicacion ¢cierto? es tremendamente importante. Pero eso no existia antes, todo 1o
solucionaba €l médico, todo y cuando digo todo, estodo. El doctor es, para algunas cosas digamos,
no, todo. El psicologo, hace 40 afios atrés, yo no sé, estaban remitidos quizas donde, no recuerdo
gque éramos algo, un fendmeno digamos, en salud importante ¢Ya? entonces, yo creo que han
cambiado los tiempos y cuando ti me hablas de este tipo de personas que, de profesionales que

puedan estar funcionando todavia, yo creo que estan en un absoluto... estan fuera del contexto
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cultural actual. Al menos del sistema. Hoy dia hablamos del sistema de salud familiar, ustedes
habrén escuchado hablar, ¢Cierto? y tiene este concepto, e concepto integral de lo biopsicosocia y
que tiene que ver con que la salud no comprende todo eso. Entonces, no, yo creo que tiene que ver

con otrostiempos. No con el de ahora.

ENTREVISTADORA: ¢Pero € profesional de hoy dia est4 enterado de estos conceptos?

PSICOLOGO 1: Si, claro.

ENTREVISTADORA: ¢De Estigma, Autoestigma?

PSICOLOGO Autoestigma no, asi como ti lo estés planteando, no creo. Yo creo que los
psicdlogos estamos més al tanto de eso, pero seria bueno de todas maneras, masificarlo. Sobre todo
en areas gque estédn més ligadas alo biolégico ¢Y a? méas que naday voy a ser aqui bien majadero, yo
creo que agui € hacer conciencia en algunos profesionales es slper interesante, a mi gusto. Qué
importante es cuando uno se dirige a paciente a decirle o que tiene, 0 sea, uno tiene consciencia
realmente del impacto que uno provoca en € otro diciendo- “usted tiene depresion”-, porque tu se
lo dices y después esté la contencion, 1o dices y después viene lo otro,- "si, pero no se preocupe,
gue esto lo vamos a hacer asi, ¢ya?", “¢Como puedo tomar yo mi diagndéstico, si no me lo explican
adecuadamente?”’- Ponganse en €l lugar del paciente, si ustedes van tremendamente angustiadas
por una situacion, no saben lo que les pasa. Si alguien les dice: “¢sabe qué pasa? es que usted tiene
depresion”, sete viene e mundo encima, perosi telodicey dice: ““no se preocupe que esto tiene
tratamiento aqui, vamos a verlo aca con €l psicélogo, vamos a hacer un montdn de cosas que van a
hacer que no se angustie, esto tiene solucidn, esto tiene tratamiento” y de alguna forma compensa
al paciente. Fijate la diferencia en salir de uno o del otro, son dos puertas de salida. Entonces, yo
creo que es un poco €l Ilamado a tener conciencia de que uno esta con personas a frente, personas
gue muchas veces no saben qué les ocurre, simplemente tienen conceptos asi como de o que han
visto, lo que le contd la vecina, 1o que leyd en internet, pero ni siquiera tienen claro lo que les
ocurre y estan muy angustiados. Entonces lo mismo con los otros diagnésticos, diabetes,
hipertension, -" Soy diabético”- y se imaginan las peores cosas, -"Me van a cortar un pi€'-. A veces
Creo que quizas, seria.... me parece interesantissmo lo que estan haciendo, o sea si esto se pudiera
gecutar como una, no sé s capacitacion, pero s como una jornada porgque es importante para los

profesional es que trabajan en salud.
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ENTREVISTADORA: Bueno es laidea un poco de esta investigacion, devolver un poco esto y
gué se trabajé con los Psicologos de un sector, divulgar un poco el tema, porque tenemos claro que

No es masivo ahora.

PSICOLOGO 1: No, para nada. Se habla poco de la ética, la ética del trato, pero yo diria que es
més que eso. Lo que ustedes hacen es mucho mas valioso digamos, porque en e fondo tenemos....
estamos puestos en una posicion, que a mi no me gusta en todo caso, pero en una posicion que es a
VeCces necesaria, que es una posicion asimétrica, ¢Cierto? en la cual el paciente siente, cree, piensa
gue nosotros sabemos lo que le ocurre y |o que nosotros digamos, ellos van a entender que es asi. El
como se lo digamos, el como se lo expliquemos, y nos demos un poquito de tiempo para decirle que
todo va aestar bien'y va a cambiar radicalmente la salida de esa persona de agui. No confio que mis
colegas o hagan, incluso tU sabes que yo trato de tener esa vision, pero no sé si los demas lo hagan.
Y si me encuentro con pacientes que vienen con estas etiquetas de otras enfermedades que no
vemos nosotros, como la diabetes, hipertension y que vienen con una vision de su enfermedad

bastante lapidaria, bastante triste. Quizas seria bueno que esto se pueda masificar.

ENTREVISTADORA: Para findizar ¢Recuerda en qué momento de su formacién vio estos

conceptos de Estigma, Autoestigma?

PSICOLOGO 1: Si, especificamente lo vi en la formacion de postgrado, cuando hice mi magister
de especididad clinica, ahi vi los términos de Autoestigma. No fue un tema que haya visto digamos
en profundidad, en ética, en la universidad quizés en psicologia general, si, pero lo vimos como
ética basicamente. Etica del trato al paciente, el temadel contrato que se ve en el setting, pero més

gue nada lo vi después en la especialidad.

ENTREVISTADORA: ¢En pregrado nada?

PSICOLOGO 1: Si, como te digo lo vimos no con este concepto como ustedes |o dicen, la ética
digamos con el contacto con €l paciente, que era importante para no etiquetar, pero asi a la pasada,

no fue una cosa asi como ustedes, yo después o vi mucho mas profundo en la especididad.

ENTREVISTADORA: En general 1o que hemos podido conversar con usted, es que tiene una
vision bastante positiva de la situacién, o sea de un paciente empoderado ¢Cierto? Un poco distinto

alaconcepcidén gue tenemos.
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PSICOLOGO 1: Bueno, yo te lo dije del principio, esa es mi percepcion, muy personal. Yo no sé
como sera € tema en otros lados, en otros hospitales, otros consultorios, no tengo idea, pero a
menos mi experiencia ha sido esa y puede ser también que yo tengo un trato especial con los
pacientes, soy como... a ver.... trato de otorgar y no lo digo porque... no quiero ser autoreferente,
pero alo mejor también tiene que ver con eso, yo trato de otorgar un trato lo mas digno posible a
paciente ¢Y a? De no diferenciar de lo que hago en mi consulta privada de lo que hago aca, por 1o
menos esa formacion es la que tengo yo, y eso ha hecho de que yo... conflictos con pacientes en
realidad no he tenido nunca y también el hecho de que me doy el espacio para que el paciente sepa
también lo que le est& ocurriendo.

Entonces puede ser eso, pero la verdad es que yo he visto pacientes ya han llegado diciéndome lo
gue les pasa, tienen un poco esa visiéon, pero me guedo mas con otro tema importante de ustedes,
eso es lo que yo quisiera que... y vuelvo a insistir que fuera importante..... o que yo pienso de lo
gue ustedes estédn haciendo es que, € crear conciencia de los diagndsticos, creo que es un tema que
ustedes pueden profundizar un poquito mas, asi como... yo creo que la pregunta deberia ser al reves,
no ¢Que tan estigmatizados estan los pacientes? sino que ¢Cud es el impacto dd diagnostico frente
a estigma?

ENTREVISTADORA: Muchas gracias...

e Segunda Entrevista

ENTREVISTADORA: Primero que todo, gracias por recibirnos de nuevo, ya Bien, resumiendo
un poco lo que nos dijo en la entrevista anterior, usted recalcé que hoy dia € acceso a la
informacion por medio de internet principamente, ha hecho que emerja un nuevo paciente, un
paciente mucho més informado, més demandante y sefid 0 que estos nuevos usuarios del servicio
publico tienen nuevas herramientas para evaluar el tratamiento, la psicoterapia, incluso la
farmacologia.

Yo voy a leer unas cita textual que usted nos dio la entrevista pasada, usted dice: “De repente me
encuentro con pacientes que llegan hablando un poco de lo que es la depresion, de lo que han
investigado, de lo que han sabido, bueno yo te diria que estan al tanto de lo que ocurre, por
gemplo las redes sociales estan al tanto del amigo que fue al otro psicélogo y le cont6 tal cosa,

sabe gque en internet hay material acerca de lo que es la depresion, si bien es material que es bien
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técnico, que es para nosotros |os psicologos, para los psiquiatras, también es facil de leer, entonces
yo diria que a eso me refiero mas que nada, me refiero a ese paciente que hoy en dia, producto de
esta, digamos, apertura de la tecnologia es capaz de acceder a la informacién mucho mas rapido y

comparar, incluso contrastar”, ¢Cierto?

PSICOLOGO 1: Si.

ENTREVISTADORA: Bien, ¢De qué cree usted en general que se trata esta informacion que trae

el paciente?

PSICOLOGO 1: Bueno, € paciente en & fondo, més ala de lo que puede informarse de la
enfermedad que padece, en este caso los psicologos trabgamos con trastornos emaocionales,
cVerdad?, y la depresion es unaforma, es un cuadro que hoy dia ha sido bastante manipulado, en €l
sentido de que en la informacién acerca de la depresion hay fuentes que son bastante fidedignas,
como hay otras que degjan bastante que desear en cuanto a este tema. Ahora, €l paciente ademés,
voy maés alla de eso, tiene que ver con que é o elabuscala mejor calidad en la atencién que pueda
tener, cYa?, y en ese sentido contrasta un poco lo que trae como informacion con respecto alo que
e psicdlogo le vaaexplicar acercade lo que le pasa. Aqui uno se encuentra con |os pacientes que le
preguntan, bueno y —*“¢Qué tipo de depresion tengo yo?’-, ¢Ya?, -“¢Por qué tendria que tomar
farmacos?”’- es més, te preguntan: -“¢Puedo optar por otra farmacologia alternativa?”, por
gemplo. Entonces hay un cuestionamiento no, no un cuestionamiento, sno que hay como una
especie, en cierto modo, exigen a profesiona que den més adla de las aternativas que
anteriormente hace afios atras, se daban, que era: “usted tiene esto, tiene esto otro y va a hacer este

procedimiento y éste”, sino que € paciente te pide otra alternativa.

ENTREVISTADORA: Ya, bueno, justamente le pregunto de qué informacion se trata no cierto
porque, también puede ser que la informacion que traiga el paciente, en realidad esté, no cierto,
tergiversada y que refuerce el estereotipo negativo, digamos, que esta en la sociedad acerca de la
Enfermedad Mental, entonces la pregunta es. ¢Esta informacidn contrarresta € Autoestigma o 1o

aumenta?

PSICOLOGO 1: A ver, yo pienso que, en cierto modo lo contrarresta, ¢Por qué? porque también
hay otro punto importante que influye hoy dia y que es que este paciente que viene a ver a

psicdlogo, no es el mismo paciente de hace 20 afios atras que venia a ver a psicologo como Ultima
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instancia, pensando incluso, ahi si que estoy de acuerdo contigo en la Autoestigma, pensando que
estaba loco, sino que hoy dia e paciente ha logrado sociaizar de tal manera la atencion de Salud
Mental y lo ve como un beneficio, como un beneficio que es cotidiano, que es como, como una
atencidn que también es necesariay que no necesariamente significa que esté en una situacion grave
0 que le averglience. Hoy dia el paciente dice que va a psicologo, |o haintegrado en su vida socidl,
incluso como un elemento de salud preventiva , o sea, -““Yo voy al psicélogo porque cada cierto
tiempo necesito hablar de mis cosas, soluciono las cosas”’-, o ve como un beneficio que ya no es
tan atemorizante, como era, decir que iba a psicélogo hace 20 afios atrés, no es lo mismo, hoy dia
el paciente vieney utiliza este recurso como, a beneficio propio, insisto, no solamente en lo puntual,
en lamorbilidad, en la contingencia aguda, sino que también como una situacion preventiva, acerca
de algunas dudas, acerca de alguna situacion que quisiera resolver 0 que tiene pensado resolver en

a gun minuto, en algin momento de su vida.

ENTREVISTADORA: Claro, usted en la entrevista anterior mencionaba, no cierto, esto mismo,
nos decia ahora el chileno, cierto, esta mucho més preocupado de su auto-cuidado, del equipo con
gque va atratarse, que va al kinesiélogo, que va al médico, ¢No es cierto? Incluso, nos dijo unafrase
textual: que llega gente diciendo (viendo esto como un plus): -* yo voy al psicélogo a hablar de mis

cosas, me hago terapia”-. Le hatocado verlo entonces, ¢Algan €jemplo concreto?

PSICOLOGO 1: A ver vi, eso fue bastante sorprendente, que una adolescente de 17 arfios, que
estuvo viniendo conmigo un par de meses, unos tres meses, estuvo viniendo porque en realidad ese
fue el tiempo que nos vimos, luego ella decidi6 ya terminar € proceso, y venia con una situacién
gue ella considero, por eso les digo que es bastante sorprendente la madurez en € fondo, como
abordo el tema, ella habia terminado con su pololo, ¢Cierto? un pololo, digamos, que habian tenido
unarelaciéon de un afio y medio, termind con su pololo y ella considerd que era importante elaborar
el dudo, asi me dijo, consider6 que habia sido un término de mutuo acuerdo, donde la relacion,
seguin ella, se habia desgastado y que ambos decidieron seguir con su vida, ellayendo al colegio, €
ya habia salido, habia entrado ala universidad, por tanto sus mundos se separaron y entendieron que
alo mejor era el minuto para seguir solos. Asi melo dijo ellay ese fue el motivo de consulta, o sea,
-““Yo vengo porque terminé con una relacién de pareja, quiero elaborar de mejor manera posible
esta situacion para que no se transforme en algo que no pueda resolver”- y asi fue, y trabagjamos €
tema, ella conversd mucho acerca de lo que le pasaba, la tristeza, como entendié este tema de dejar
algo que alo mejor, de dgjar esta relacion que para ella era muy importante, porque fue su primera

relacion importante en su vida, entonces, y termind de muy buena forma, ella se fue muy agradecida
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y muy contenta, porgue sentia que era algo que tenia que hacer, era algo que tenia que elaborar
consigo misma. Entonces, ese es un gemplo puntua de cémo la gente toma la psicoterapia hoy dia,
0 sea esta nifa no vino porgue - “Sabe que vengo porque estoy deprimida, Sino que vengo porque
en realidad siento que es algo que tengo que hacer, tengo que trabajar este tema y que megjor que

con un psicologo”-.

ENTREVISTADORA: Unavision més despatol ogizante de |o que era anteriormente.

PSICOLOGO 1: Por supuesto, 0 sea por € tema agudo, como te decia, el tema de morbilidad, 1o
agudo de la situacién, cuando viene alguien descompensado, ¢Cierto? Uno a lo mejor da alguna
contencion, estabiliza, pero literalmente también da la vuelta en €l sentido de que, dalavueltaala
farmacologia, 0 sea, uno deriva después a medicina general porque ese paciente ademas de necesitar
aguna farmacol ogia para atenuar |os sintomas, porgue hoy dia una situacion de digamos de mucha
agitacion emocional. Pero esto es distinto, y no eslaprimeravez, o sea, viene mucha gente, -““Sabe
que tengo problemas vocacionales, por alguna situacion en la familia, por algo que me esta
pasando con ellos, por una situacion laboral”-, en fin, - necesitan devolverle a alguien esto y
trabgjar, y la gente lo sabe, sabe que es para eso, (Me entiendes?, antes el quehacer dd psicologo
era realmente un misterio y se confundia con otras cosas, se confundia con la psiquiatria, casi con

las hospitalizaci6n psiquiétrica, que es o que mas miedo le daala gente.

ENTREVISTADORA: Bien, bueno entre esta caracterizacion que usted hizo del nuevo paciente,
también menciond que es un paciente que conoce muy bien sus derechos y deberes, sefial6 también

" A veces mas derechos que deberes® ¢V erdad?

PSICOLOGO 1: Yo creo que si, aveces, no todos, pero hay mucha gente que piensa que esto esta

hecho de derechos 'y ninglin deber, ¢Ya?

ENTREVISTADORA: Exactamente, bien, un paciente que viene aca a consultorio y que demanda
atencion, gue lo atiendan a la hora que se le dijo ¢Cierto?, sino hasta hace €l escandalo afuera, s
uno se atrasa un poco, pero ¢Cree usted que este mismo paciente, tal vez diagnosticado con no s,
depresién por g emplo, exige con esa misma fuerzay con ese mismo empoderamiento sus derechos

afuera? Por ggemplo ano ser discriminado.
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PSICOLOGO 1: No, no, a ver primero hay que entender una cosa, entender que la salud publica,
especificamente a nivel de la atencidn primaria, los hospitales también, nos encontramos con un
paciente que tiene una accesibilidad, diriayo, casi exclusivaa sistema publico, ¢Y a?, o0 sea conoce,
no conoce 0 conoce muy poco de lo que tiene que ver con la atencion privada ¢Y a?, entonces tiene
una fantasia de la atencion privada ¢Y a? que es mejor, que lo atienden rgpido, que te atienden stper
bien, que te atienden en e minuto, una fantasia bien errénea, porque todos los que nos hemos
atendido alguna vez en la atencion privada, sabemos que hay que esperar igual, solo que la oficina
es més bonita. Ahoray hay revistas que leer, todos sabemos eso, ahora eso que hace que € paciente
en cierto modo, hoy dia, se sitle, no todos, insisto, hay gente que es muy respetuosa, tiene empatia
para entender que uno de repente se demora mas con un paciente porque lo necesitd en ese minuto,
Y a?, no es que uno se haya atrasado, sino que, sobre todo en el area de Salud Mental hay pacientes
gue vienen por un control donde todo va bien y conversamos y todo va bien y tienen su tiempo y
listo, pero hay pacientes que vienen muy complicados y que necesitan un rato més de nosotrosy a
veces el paciente que estd esperando afuera no logra ser empaético con eso y manifiesta su molestia
casi como si uno le hubiese faltado el respeto ¢Y a? entonces caemos en la subjetividad de qué eslo
que hay que hacer, 0 sea, atiendo rdpido porque le toca a otro que estd afuera o le doy la
comprension que necesita esa persona en ese minuto que viene a buscar atencién y a lo mejor
quitarle un minuto més a de afuera. Eticamente, desde mi punto de vista, yo como psicdlogo
clinico, considero que s una persona necesita méas tiempo de mi porque esta en una situacion
compleja, selo voy a dar, primero por un sentido de humanidad, segundo porque técnicamente lo
merece y a la persona que esti afuera se le dara la explicaciéon pertinente, yo me imagino, una

persona que tenga un grado de empatia minimo o entenderia.

ENTREVISTADORA: Usted hace esta diferencia entre o que es la atencién privada y la atencion

publica, de laactitud del paciente, de la fantasia que tienen.

PSICOLOGO 1: Lo més frecuente es que en la consulta de atencion privada nadie reclama, estan
ahi esperando una hora o una hora'y media, porque existe, por eso te digo, te hablo como ago
fantasioso, que es una fantasia, también ornamentaria, porque es mas bonito, yo también tengo
consulta privada, es mas bonito, entonces, versus esto, que debe funcionar porque debe funcionar,
lo otro funciona casi como -“Si me estan haciendo un favor, me esté viendo el doctor no sé cuanto™,
Me entiendes? Entonces es un asunto fantasioso que lleva a actuar de distintas maneras al paciente,
€s como un experimento que he hecho yo que lo he comprobado con paciente, 0 sea pacientes que

he visto aca versus con los que veo en la consulta, se comportan de otra manera.
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ENTREVISTADORA: Entiendo la idea de la actitud diferente del paciente frente a los distintos
sistemas de atencidn, pero salgamos un poco del tema de la salud, vayamonos a la vida en general,
no sé, hay empresas en las que se discrimina s la persona tiene algin Trastorno Menta ¢Cierto?
hay, en lavidarea, no sé, €l acceso alavivienda, € acceso alaeducacion, ahi ¢Cree usted que este
paciente efectivamente defiende sus derechos, con € impetu que lo hace acd afuera? ¢O no? o ¢Ahi

si tiende a autoestigmatizarse?

PSICOLOGO 1: Bueno yo creo que también, tenemos que entender, que estamos en un despertar
socia bien importante, hoy dia la gente, no sélo conoce sus derechos de salud, sino que los conoce
en general, entonces publicamente se han dado a conocer de repente de mal uso de ingtituciones
financieras, con respecto a eso, conocer ya del abuso que han sido victimas, no solo ellos sino que
todos nosotros. Ahora, si, nos encontramos con un persongje socia hoy dia que esta dispuesto como
a hacer valer sus derechos ¢cierto? que es capaz de reclamar, de reclamar en el banco, que es capaz
de reclamar no solo, por eso te digo, ho solo en e hospital, es capaz de hacer valer su situacion de
disconformidad en otros ambitos ¢Ya? Si, yo creo que hoy dia es un paciente mas consciente, por
eso te digo, més empoderado, porgue hoy dia conoce sus derechos, conoce y sabe que existe un
respaldo politico, social, econdmico, que esta ahi, entonces no es € paciente que era veleta, que
donde lo llevaban él hacia lo que tenia que hacer, funcionaba basicamente asi como bien como la
ranita de Pavlov. Pero o més interesante de todo esto, es que viene de lainformacién, hoy dia, todo
el aparatgje tecnoldgico que tenemos facilita el poder entender algunas cosas, los medios de
comunicacion como las noticias, informan acerca de esta situacion y las informan de modo bastante
accesible, porque para llegar a esa informacion ciertos afios atrés técnicamente tenias que tener
cierto conocimiento agregado, sino no entendias nada, hoy dia te explican qué significan las cosas,
gue implicancia tiene eso, explican qué enfermedades AUGE se agregaron, que significa que una
enfermedad sea AUGE s nos metemos a tema de la salud, entonces obviamente cuando tu te
informas creces culturamente y el crecer culturamente hace que tengas mas opinion, tengas mas

intervencion en lo que ocurre.

ENTREVISTADORA: Bien, no obstante esta base de informacion, usted mencioné que llegaban
digtintos tipos de pacientes a la consulta aqui cito, "-Sabe yo creo que tengo depresién por esto y
por esto- y a veces los sintomas coinciden, efectivamente 1o que trae es 1o que dice". Usted sefida
otros: -"No cuestionan lo que uno les dice... yo creo que tienes esto"- o también me decia que hay

pacientes que te dan antecedentes: -““Mire para que tenga en cuenta yo perdi mi trabajo y desde ahi
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me estoy sintiendo mal.”- Entonces, tenemos una variedad de pacientes aungue esté la informacion,
entonces aunque hay pocos pacientes, segin usted nos dice, que llegan autoestigmatizandose, s
debe haber, alguno llega. Entonces, ¢Con qué conductas concretas llega un paciente que si se

autoestigmatiza?

PSICOLOGO 1: Bueno ahi voy acaer en lareiteracion de la teoria que tengo yo de porqué ocurren
las cosas y que tiene que ver con la falta de informacidn, el no conocer las cosas, € no tener un
conocimiento acabado de que significa una enfermedad especifica, ¢Ya?, € no poder contrastar lo
que le pasa con lo que reamente existe hace que las personas de alguna forma lleguen con una
etiqueta debajo del cuello donde dice: -““Soy depresivo y eso es muy malo y hago lo que usted, yo
soy depresivo y no solamente vengo aca como depresivo para gque usted me ayude, Si no que yo soy
un depresivo en general en mi vida™- ¢Y a? (autoestigmatizado) —*‘Y todo lo que yo hago tiene que

ver con la depresidn™ -, No sé s me explico.

ENTREVISTADORA: Si.

PSICOLOGO 1: -“Mi relacion de pareja es depresiva, mi relacion laboral es depresiva, la
relacion con mis hijos es depresiva’- (hablandolo desde tema de la tristeza), nos vamos a poner en
esa situaciéon. Entonces, como existe bagja informaciéon en esa persona, yo finamente veo que €
factor general de las personas que se autoestigmatizan, tiene eso, tiene un fondo cultura bgjo, en
donde especificamente, nos encontramos con personas que no conocen bien la enfermedad, que lo
gue le han dicho, lo que le ha dicho e médico, lo que le ha dicho, no sé aguien que para €
representa algin tipo de autoridad, es. No hay capacidad de cuestionamiento, de investigar.
Entonces, qué le pasa, en € fondo se etiqueta la persona de esa forma, comienza a tener un circuito
vital que, digamos, circunda el tema depresivo, porque para ellos la depresion es tristeza, y tu y yo
sabemos que la depresion es mucho més que eso. ¢Cierto? La tristeza, todos podemos estar tristes,
pero tenemos la capacidad ante ciertos eventos, obviamente de levantarnos. La depresion no, es un
trastorno de &himo que, tiene prolongacién en e tiempo, que trastorna muchas cosas y otras
sintomatologias asociadas. Si a paciente se le explicara eso, que es la pega nuestra o de un
profesional que trabgja en salud créeme que la cosa seria muy distinta, pero el paciente se centra en:
-““Yo soy depresivo, eso es lo que soy y funciono asi”’-, incluso la ayuda la vienen a pedir desde un,
digamos, circuito depresivo, vengo para que sigamos estando depresivos y un poguito mejor, pero

en & fondo es como lo que te decia, es extrafio, esasi como funciona.
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ENTREVISTADORA: Bueno y cuando llega este paciente con esas caracteristicas ¢Usted como

dirige el trabajo o e acompafiamiento?

PSICOLOGO 1: Lo primero que hay que hacer més alla del acompafiamiento es informar al
paciente, que es una enfermedad como cualquier otras, bajar & perfil alo que ellos piensan, lo
tienen perfilado como algo crénico, para siempre, que es inmutable. Lo primero que tenemos que
dar es una mirada esperanzadora a lo que le pasa, de que si tiene saida, de que esto es una
enfermedad que puede terminar con un tratamiento, de que no es una situacion invalidante, de que
lo que tiene no es algo grave, que puede tratarse y de que la posibilidad de que haya venido es
buena, en fin. Tratar de alguna forma, mirar esta situacion, entiendes, desde una situacién menos
definitiva, ¢No cierto? catastréfica, como la ven ellos, por eso te digo € Autoestigma tiene que ver
con eso, cuando le ponen un perfil alo que le pasa tan elevado que —““Yo soy eso”-, muy rigido,
flexibilizar 10 que esta pasando yo creo que es como uno de los trabajos mas importantes que uno

debe hacer, flexibilizar € cuadro.

ENTREVISTADORA: A partir de este trabgjo que se readliza, ¢Qué evolucién se puede notar en

los pacientes?

PSICOLOGO 1: Bueno es inmediata, € paciente se va mucho més tranquilo, mucho méas
esperanzado. Claro se produce un cuestionamiento acerca de si mismo, bueno a ver, la discusion
con su medio social también: -“Oye espérate, tengo depresion, pero fijate que hablé con un
psicologo y me dijo que es un tema que se puede cambiar”-, cambia tu visién. Es bastante
inmediato € primer encuentro con el paciente y luego viene bueno, la aplicacion farmacol 6gica que
hace € resto del trabgjo. En e fondo que es como mejorar, atenuar o mejorar los sintomas y
evidentemente que el paciente comienza a darse cuenta que lo que le ocurre es absolutamente

reversible.

ENTREVISTADORA: ¢Recuerda alguna experienciaconcreta al respecto?

PSICOLOGO 1: Si, claro. Recuerdo un paciente, bueno no fue hace mucho tiempo que venia
porgue trabajaba en una, en un tema de estos mecanicos, no séy trabgjé ahi durante muchos afios y
é sentia que, siempre é pensd que era depresivo, pensandolo desde su vision de lo que era la
depresién, siempre andaba que no le iba muy bien, hasta la suerte la asocian un poco con depresion,

la mala suerte, que se yo, es una cosa bien melancdlica, entonces, los mismos compafieros de
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trabgjo le decian: -“Es que estas depresivo™-, en fin. Entonces qué ocurre, este caballero trabajaba
hace muchos afios en un taller mecanico, parece que era mecénico, no me acuerdo muy bieny los
compafieros le decian, y findmente se empieza a dar cuenta que € trabajo no lo podia seguir
realizando como é queria ¢Ya? Y lo despiden del trabgjo, donde trabgjé 25 afios, perddn no lo
despiden, le dicen a é que en realidad le van a bgjar €l sueldo porque le van a dar funciones més
basicas, entonces €l no esta de acuerdo y ahi € jefe le dice que lo meor seria que buscara otro
empleo, que podia buscar un trabajo més, y él accede slper inocentemente, tu sabes con 25 afios de

trabg o, fue un error haber renunciado ¢O no?

ENTREVISTADORA: Claro.

PSICOLOGO 1: O sea mirdndolo de una forma bien tacticay renuncio, después amigos le dijeron
que para qué renuncio gque se lo engafaron de alguna formay peor, porgue €l le echa la culpa de
porgue es depresivo e cometid ese error contractual. Ya, entonces fijate como circunda todo ese
actuar, -““Me equivoqué como yo soy depresivo, por eso es que tomo esas decisiones, como yo soy
depresivo, por eso es que me ofrecieron otra pega, como soy depresivo me va mal’’ -, entonces todo
circundaba a eso, entonces como es depresivo, tienes que ir aver aun psicologo y llegd aca por ser
depresivo, y me di cuenta de toda esa historia, entonces lo primero, que yo hice fue justamente lo
que te dije, le expliqué primero, informar a paciente qué es la depresion, en términos reales,
aterrizados, por supuesto técnicamente no se lo expliqué, se lo expliqué de la forma més, para é,
para que @ comprendiera digamos lo que estaba hablando, que es algo que tiene solucion, que €
puede salir de esto, de que existen un monton de tratamientos para poder, que contamos con ellos
acd, de que no solamente lo voy a ver yo, sino que también una asistente social, que lo vaaver un
médico también y que lo va a ver otro personal que si es necesario también lo van a ver. Se sintio
acompafiado, no se sintié mas solo, con esto, vio unamirada esperanzadoray se dio cuenta que esto
no lo iba a matar, que esto era, que mucho de esto era, tenia que ver con lo que él se habia
imaginado que era la depresion y que de alguna forma él auto-determiné su actuar durante mucho
tiempo. Bueno, hoy dia € paciente estd dado de ata ya, estd bastante bien, hizo un cambio en su
vida, por supuesto que busco otro trabajo, mejord su autoestima con esto, por supuesto empez6 a
darse cuenta que podia hacer cosas, que estaba auto-determinado que le fuera mal gue le podia
hacer, los farmacos ya los dg6, 0 sea mejoré su calidad de suefio, su vida de pargja, su familia, €
también explicd alos demas o que erala depresion y les hizo ver que ellos estaban equivocados en
lo que ellos pensaban que era. Es bien interesante, cuando el paciente llega como empoderado de lo

gue € sabe alos demas que lo convencieron de que €l tema era asi: -““Y no, la depresion es esto y
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con tratamiento me siento mucho mejor incluso.”- Ese caso fue bien emblematico para mi, del afio
pasado.

ENTREVISTADORA: Entiendo entonces en general la visién que usted tiene del tema. Para
terminar ¢Hay algo que usted quisiera agregar que cree que no se converso, en la entrevista pasada

0 en esta?

PSICOLOGO 1: No, miracreo gue la entrevista estuvo bien interesante, creo que la temética, me
parece sUper contingente, pero yo diria que en estos casos, como el caso que te expliqué recién,
como €l caso, si, € Autoestigma existe ¢Y a? La autoestigmatizacion existe, pero cada vez menos.
Yo creo que, porgue obedece a un fenébmeno cultural depurativo ¢Ya? Y claro porque me parece
interesante 10 que tu planteas, porque si bien existe en menos cantidad que antes, en volumen
mucho menor, |o que existe es bastante negativo ¢Y a?, cuando existe es muy nocivo, porgue como
te decia, cuando esta esto, la persona no solamente le da depresion, si no hablemos en generales hay
muchas enfermedades, basi camente se auto-determinan como una persona enfermay cuando uno se
autodefine como alguien enfermo, todo lo que tl haces tiene que ver con eso: -““No me salen bien
las cosas porque soy enfermo, no me va bien en la vida porque soy enfermo, tengo malas relaciones
con mis hijos porque soy enfermo de 1o que sea, de depresion, soy diabético, no sé hipertenso”-
Entonces se convierte en una postura rigida que yo creo que lisa 'y Ilanamente deteriora muchisimo
la calidad de vida, entonces yo creo que en ese sentido, € acompafiamiento, la informacion, todos
los que tenemos que ver, todos |os que trabajamos en salud, todo lo relacionado con los persongjes
gue trabgjan en la salud es fundamental, tanto en el &rea publica como en el area privada, porque a
VeCes se Nos asignan estas pegas a nosotros 1os publicos, pero muchas personas van al especialista o
al profesional del &rea privaday es necesario que esto |o tengamos en cuenta porque se pierde un
poco de vista. Tal vez no suena como tu lo estds nombrando, por el nombre “Autoestigma”, pero si
uno lo ve por sentido comuln en e fondo existe, esto es como la teoria del etiquetaje, por ahi hay
una serie de otras formas de decirlo, ¢NO?, pero si, me parece muy interesante creo que va en
detrimento, claramente esto esta desapareciendo, pero existe un nimero no menos importante de

personas que aln tienden a tener estas conductas que yo creo que son muy destructivas.

ENTREVISTADORA: Muchas gracias...
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11.3 Transcripcion Entrevista Psicélogo 2

° Primera Entrevista

ENTREVISTADORA: Primero que todo queremos revisar un concepto mas amplio que es €

Estigmaen Salud Mental... ;Qué opinas tu respecto de este fendmeno?

PSICOLOGO 2: ¢Podemos conversar cierto?

ENTREVISTADORA: Esaeslaidea

PSICOLOGO 2: Yo creo que... a mi me gustaria contar un poco porqué estamos ac... yo aqui
hago una pega doble, hago la extension horaria en el programa de Salud Mental, o sea atencién de
box, desde las 5 de la tarde hasta las 8 y en la mafiana he estado trabajando en el tema comunitario,
entonces aqui hay una doble dimensién, que es la perspectiva clinica por un lado desde € box, 0 sea
escuchando a usuario de uno auno y por otro lado esta la experiencia en un territorio afectado por
un incendio que destruyd nuestro recinto, €l territorio de las casas y de las familias, en términos de
destruccion del tegjido emocional. Entonces quizés desde ahi poder pararme para responder las

preguntas, no sé s les parece.

ENTREVISTADORA: Si... queremos revisar un concepto mas amplio que es del Estigma en
Salud Mental.

PSICOLOGO 2: Ya...

ENTREVISTADORA: ¢Qué opinas respecto de este fendmeno?

PSICOLOGO 2: Nos ha pasado en términos como de intervencion que evidentemente después de
un incendio surge una serie de sintomas y signos que estan asociados a angustia, probablemente a
trastorno de estrés postraumatico, a todas las etiquetas que ustedes quieran asociar a esa
sintomatologia, y en un primer momento la poblacion como gue tiene o ha tenido en este territorio
en particular, ha tenido como la intuiciéon ciudadana de -““Necesitamos psicélogo, necesitamos que
alguien nos escuche, que alguien venga pero necesitamos que alguien venga para el otro no para

mi”’, “Ya... necesitamos que vengan a ver a los nifios”, uno se encuentra 0 yo me encuentro de
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repente en esta logica que los nifios son como... de lo que ha pasado con los nifios en la primera y
segunda guerra mundial que son como el escudo humano -““Pongamos a todos los cabros chicos
acd porque estos son los que tienen el problema”- pero a fina es e mundo adulto que esta
sistematizando a los nifios o con los nifios y ahi pasa un fendmeno slper...que a mi me genera
mucha rabia porgue las personas te manifiestan por un lado esta necesidad de apoyo profesional,
terapéutico, en el &rea de la Salud Mental mucho méas amplio que lo psicolégico... Pero por otro
lado esta este discurso muy instalado de -““Yo no estoy loco, yo no estoy enfermo, no tengo porqué
conversar con usted.”- Y le encuentro toda la razén entendiendo las dinamicas que han sucedido
acé...o sea hace 6 meses hubo un incendio y se llené de monos con cuchilla que decian ser
psicologo....y no hubo ningun... no control pero desde la perspectiva desde el colegio de psicdlogos
gque yo también soy miembro, instalamos esta l6gica -““Bueno si vai a ir a cooperar ¢Bajo qué
prisma?”’- entonces por un lado nosotros teniamos stiper consciente desde la academia y desde €
colegio y desde la red de ayuda humanitaria y de toda la organica, gue estabamos levantando que
las intervenciones tenian un caracter comunitario en que eran los primeros auxilios psicoldgicos
pero hay mucho colega que subié e indiscriminadamente etiquetd, diagnostico, la gente de este
cerro estaba en el albergue que se instal6 en la escuela Grecia y un dia en la madrugada llegé un
equipo de Salud Mental de otra regién y empezo a diagnosticar esquizofrenia 'y brotes psicoticos y
entregar Aloperidol y neurolépticos a una poblacion que estaba siendo afectada por una catastrofe,
entonces claro existe este Autoestigmapero, desde mi perspectiva , esta movilizada por la

irresponsabilidad de los colegas.

ENTREVISTADORA: Claro...

PSICOLOGO 2: O sea nosotros en Chile tenemos un codigo de ética profesional que no puede ser
letra muerta, porque €l articulo del cédigo de ética se funda en la carta de |os derechos humanos, en
la declaracién de los derechos humanos, parte desde ahi nuestra profesion. Nuestra profesion, es
una profesion que estd a servicio de 'y a veces no se entiende desde ahi, se entiende desde € tema
més bieny agui yo soy super critico también de la academia, 0 sea hoy dia estando en la calle, post-
incendio, es un desafio porque en € fondo los modelos aqui ho funcionan mucho, todo es relativo
en funcién del territorio, de la experiencia familiar...laacademiaen el fondo esta en la estratosferay
la pablacion afectada por un incendio vive larealidad dia a dia en la que se levanta todos los dias, y
cuando tiene que ir a bafio tiene que salir de su casa porgue tiene una caseta afuera, y eso en
situaciones de hacinamiento porque un tercio del cerro esta viviendo en viviendas de emergencia y

otrotercio del cerro setuvo queir, ¢Qué dice & psicologo ahi?

180



ENTREVISTADORA: Mmmm

PSICOLOGO 2: Y esté esta otra |6gica como desde la que yo entiendo que se para el colega o la
colega, se paran desde una perspectiva de poder también pu... Entonces en poblacion que es
vulnerable, primero no te reconocen desde la perspectiva de un par o de alguien que va caminando,

el terapeuta es el que acomparia, el que caminaal lado...no... Es el terapeuta, es el doctor.

ENTREVISTADORA: Claro, es una postura médica.

PSICOLOGO 2: Cachai, entonces desde esa perspectiva, claro hay un Autoestigma ¢Ese es €

concepto no?

ENTREVISTADORA: Si, o Estigmainternalizado.

PSICOLOGO 2: Que esta fuertemente sostenido por una préctica profesional del psicologo
profesional y anda a decirle algo alas vacas sagradas que se instalan desde ahi.

ENTREVISTADORA: Claro.

PSICOLOGO 2: Claro, ustedes. Me preguntaron a principio -¢Y cuanto tiempo |levas trabajando
en esta cosa?- ...ya 2 afios, 0 sea, casi 3y en esta dinamica estos 3 afios han sido una perspectiva

“clinitaria”.

ENTREVISTADORA: Mmm (risas) ya...Si...

PSICOLOGO 2:Y rescatando el término también...o sea..ha evolucionado esto como del
psicologo sociad a la psicologia comunitaria y ahora estamos hablando de intervenciones
“clinitarias” y eso esta registrado, entonces de una u otra forma yo siento que lo que ustedes.
Preguntan desde mi perspectiva y de lo que me ha tocado ver con esta gente ha sido un poco eso
como el temor ala intervencion en Salud Mental porque una persona...por [0 que yo siento y aqui
transparentando 1o que sucede. Y o siento que Ilega una persona a consultar con...con...o a preguntar

en realidad -*“Sabi que me pasa esto, me siento mal, no puedo dormir, ¢ESs nhormal?, ¢Después de
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un incendio es normal?”’- entonces ahi se viene esta otra atencion porque trabajai con un sistema
informético que te dice DIAGNOSTICO entonces ¢Y dénde meti esa gente? ;Trastorno ansioso?
ENTREVISTADORA: Post traumético...

PSICOLOGO 2: Claro entonces ahi viene otra sensibilidad que tiene que ver con el nivel socio
educacional de la poblacion. Entonces, si tU a una persona que viene de un segmento socia
vulnerable, que llegd hasta Séptimo bésico y que ha logrado sobrevivir de manera auto gestionada
porqgue es artesano o es obrero de la construccién o tiene algiin oficio y que hace las cosas tres mil
veces mejor que td, porque uno estd sentado acd, recibe-“Hola ¢(Como te va?”... Y dlos
construyen lo cotidiano, entonces tU a esa persona, tu le deci: “No lo que pasa es que yo psicdlogo
creo que usted. Tiene un trastorno ansioso™, “jOoooh € psicologo dijo que estamos traumados,
trastornados!”” o Tiene rasgos esquizoides -“jOoooh parece que estoy medio piteado!”-, entonces
los colegas fomentamos eso po...”’Cémo no voy a diagnosticar si tengo que hacerlo porque el
sistema me lo esta pidiendo” , bueno y ahi entra uno en la tensién, que estas trabajando en €
sistema publico, y en €l privado yo creo gque es peor porgue en € fondo también en algin momento
en estos 3 afios de profesion, he tenido espacios como terapeuta privado y ahi es peor e tema,
desde mi perspectiva porgue ahi te pagan, entonces como te pagan € otro dice: “Ya, pero ¢Que
tengo? Te estoy pagando plata y te estoy pagando harta plata, entonces dime, dime, ¢Qué eslo que
yo tengo?” entonces ahi €l tema es como,- “ya pero entremos a dialogar porque hay que
profundizar”, “no pero es que ya po, saber técnico”- Entonces € otro en este sentido, la otra
mirada, te estd exigiendo por favor digame que tengo y ahi uno tiene que ser habilidoso, si es quele
interesa e ser humano, en poder establecer un proceso terapéutico donde €l otro en vez de saber o
gue tiene te ponga en comun lo que le est4 pasando , desde ahi también entiendo esta dindmica
como de la narracion. Porque tu vai narrandole a otro o junto con €l otro, como vai resolviendo
aquello que te llevd a consultar entendiendo que lo que te lleva a consultar generalmente es 1o que
esta por arriba, encimitay cuando vai como en latercera sesion te vai dando cuenta de que hay otras
cosas que estén ahi y eso ha sido interesante de poder ver en la perspectiva comunitaria de 1o que
hemos instalado nosotros como equipo de emergencia por desastre. Porque instalamos dispositivos
de Sdud Menta comunitaria, talleres de Salud Mental comunitaria y no quisimos renunciar a
nombre, sabiendo que la poblacion tenia como esta tension de querer 0 no poder participar,
entonces se abrid un espacio en los jardines infantiles que fueron los espacios que estan sin quemar,
porgue todas las sedes social es estan todas quemadas, y desde ahi hemos estado haciendo una labor
como despatologizadora por un lado, asi como -“‘ya, a ver 1o que le pasa a usted le pasa a todo €

mundo, me pasa a mi que no Vvivo aca pero que también trabajo aqui asi que también estoy afectado
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por el incendio, le pasa a la vecina, le pasa a todo el mundo™-, entonces tu despatol ogizas con €
otro, con la misma comunidad. E. Entonces la poblacién con la que estamos trabajando, por un lado

esta siendo reticente a tema como de la Salud Mental porque no quiere que los traten de locos.

Y por otro lado hemos generado un espacio donde las mamas que son las que participan en estos
talleres han tenido la posibilidad de descubrirse con otra en un espacio que no esté patol ogizado,
entonces nosotros vemos que se va transformando a lo mejor este Autoestigma, porgue ellos
participan de un taller de Salud Mental, no estan participando en un grupo terapéutico. Ellas van
porgque lo estén pasando mal después de un incendio, no lo estdn pasando mal porque tienen
depresion. Ellas van porgque se ha abierto un espacio para poder compartir con otrasy no van porque
estén “piteds” y eso nosotros pensamos que se puede irradiar, transmitir, instalar desde una
perspectiva de psicologia... o desde la perspectiva de la psicologia comunitaria o de la intervencion
"clinitaria’, instalar este concepto. Asi como ustedes, estén dialogando conceptos, instalar €
concepto de Salud Mental comunitaria, en lalégica del bienestar, en lalégica del buen vivir como
las comunidades originarias en América Latina todas coinciden con ese concepto del buen vivir,
porgue en el fondo igual estai recogiendo la sabiduria ancestral pa poder en algin momento instalar
este concepto de ¢Qué es Salud Menta?, ¢Qué es Salud Mental comunitaria?, ¢Cémo en el fondo
evitas que llegue la mamé acé slper angustiada porgue no tienen manejo tampoco técnico? porgque
el conocimiento se ha ido como encriptando en las esferas del poder, esferas académicas, entonces
como le vas a decir eso a esa sefiora, porque esa sefiora tiene cuarto basico, entonces no te va a
entender. Y ami, me da la sensacion de que los que no estan entendiendo son los colegas, que no
recogen precisamente la sabiduria de la poblacién si ellos son los expertos en sus hijos, ellos son los
expertos de su territorio...Uno estd aqui porque viene aofrecer un servicio y no ainstalar verdades,

esmi vision no se s respondi la pregunta.

ENTREVISTADORA: Si...se responde totalmente...ahora segln lo que yo entiendo de lo que has
dicho, esto del incendio marco de algin modo también tu vision sobre e Estigma y Autoestigma,
¢Quisiera saber s esta opinidn que tU tienes era previo a esto que ocurrié o efectivamente ahi
evidenciaste que el paciente no quiere ser etiquetado con un diagndstico o hay otra experiencia

previa a este hecho que marcd tu manera de entender e Estigmay Autoestigma?

PSICOLOGO 2: A ver...yo creo que lo que pasé aqui fue confirmar en una practica profesional lo
gue nosotros veniamos elaborando, nosotros un grupo de psicélogos més amplio, desde la criticay

la reflexidn tedrica frente al gercicio de la psicologia. Yo sigo en términos como de , aqui es re
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incomodo porque no somos una escuela, no somos la tipica asi como la iglesia psicoanalitica o la
iglesia sistémica que se transforman en verdaderas iglesias con sus papas y sus obispos, y su
cuento, su teologia...hay una corriente en Latinoamérica que es la Psicologia de Liberacion que se
fundamenta un poco en la experiencia de Martin Barg, yo hice mis Ultimas, mi dltima parte del
pregrado enfocado en ese tema para poder encausar en unatesis de Psicologia de la Liberacion para
rescatar un poco esto del conocimiento desde la poblacion, para rescatar una psicologia popular,
para entenderse dentro de una perspectiva comunitaria entendiendo de que nosotros considerabamos
leyendo a Martin Baré asi como en la teoria de que habia un manejo biopolitico en la psicologia,
tu teni que entender donde estén los psicdlogos hoy dia funcionando en términos de educacion en
los programas SEP, PIE, y son diagnosticadores po... del nifio problema, son gendarmes de la...del
poder educacional...Entonces cuando hay un cabro chico que es muy critico tiene Déficit Atencional
0 cuando teni un nifio que actda como nifio y no responde a la disciplina escolar tiene trastornos
conductuales, entonces desde ahi viene mi primera mirada en torno a lo que significa y una
experiencia personal también...O sea yo me hice psicélogo después de haber sido diagnosticado
con una depresion, que no era depresénpo... Entonces como a mes 8
tomando Amitreptilina, Fluoxetinay terapia, los mandé ala mierda, porque me estaban intoxicando,
me estaban formateando y yo dije: "No po, no quiero mas esto". Y después de esa experiencia
conaci a una terapeuta que era de estas terapeutas que caminan contigo y yo dije: ““No, sabi que
parece que por aqui va € tema, esto es 1o que a mi me gusta, esto es lo que hago bien,”. Yo venia
haciendo practica comunitaria desde antes de ser psicdlogo, entonces claro hay una experiencia que
te va marcando y la reafirma un poco la préctica, 0 sea, esto pasa por un filtro pero ta también
teva dando cuenta... O, sea, nosotros Ilegamos aca, entonces como en la perspectiva del incendio
desde @ dia sbado que se decretd |la emergencia estamos tratando de levantar una organica, no una
institucion, una orgénica que permita como coordinar esfuerzos, que entiendan que el psicologo esti
al servicio de los més pobres 'y no a revés. Entonces ta te encontrai con un discurso académico de
lo que hay que hacer , de lo que los estudios dicen, entonces claro hay un modelo kokoronokeda que
es japonés que dice que la crisis dura 72 hrs, en Japon, que hay un incendio y en 72 hrste levantan
todas las casas, nosotros Ilevamos seis meses y todavia no se levanta ni una puta casa...Entonces
ese modelo a la chilena que no es ni bueno ni malo, no es que Nosotros seamos penca, esa es otra
lectura de que todo lo chileno es penca, pero aqui hay que adaptarlo...entonces ahi hay un
aprendizaje porque desde mi perspectiva la academia se queda corta, slper corta, frente a una
realidad que es la vida cotidiana de la gente de un cerro, entonces teni una serie de inventos y de
propuestas de gente que tiene magisteres, que tiene doctorados pero la verdad es que la reaidad no

se puede condensar en un par de textos o cien textos que los tipos hayan estudiado. Entonces llegan

184



con una, llegan a destiempo porque yo creo que la academia hoy en dia no sési en Chile, pero por
lo menos en Valparaiso ha estado a destiempo, no le cachan lo que vive la poblacion en este
territorio, y teni la universidad que se llama Universidad de Valparaiso y una universidad que se
[lama de Vifia del mar, no estoy criticando a las universidades como ingtituciones, sino que a las
escuel as de Psicologia que no estan dando € ancho entonces teni chicosy chicas que a igual quetd
y a igual que yo aman esta profesion, le encuentran sentido a lo que estén haciendo desde la
perspectiva de la humanidad pero que no estan teniendo ninguna herramienta concreta a la hora de
instalarse en unatoma. Y la gente de la toma te etiqueta porque eres tu el psicologo, entonces uno
vive € proceso al revés 'y eso es super interesante porque uno dice esto estd pasando porgue otro
esttpido lo hizo al revés...perdon otro colega lo hizo al revés... y es interesante porque en el
fondo deci :*“ A ver ¢Por qué la poblacién reacciona de esta forma?”, porqué cuando uno va con
una ONG y se instala en un cerro y dice: "Nosotros somos una ONG Psicoambiental” entonces
dicen: “Aaaa ya, es psicologo” y la poblacidn qué hace, eleva el carécter del psicdlogo y no pesca
las otras profesiones porgque es una ONG transversal porqué entonces, 0 sea, cuando nosotros
tratamos de explicarle a esa gente que o que nosotros hacemos es un trabajo con los nifios de forma
comunitaria-“‘Aaaaa es que usted. va a venir, va a aplicar € test y después usted nos va a decir
lo...”- No, no es eso, no, has estado 45 minutos hablando con esa persona y la persona te
comprende desde los lentes de 1o que € resto de la sociedad parece que quiere comprender de lo
que es €l rol nuestro, al servicio delaclasificaciony e control de la poblacion. Acaen este cerro, €
alcade le dijo a un poblador- “;Yo te invité a vivir acd?”’- Ac4, en este cerro a la presidenta
Bachelet le gritaron un montén de improperios, y no quieren venir. Yo no he visto ninguna
autoridad, salvo el otro diaque inauguraron el CESFAM vy ahi esta el psicdlogo y somos variosy no
necesariamente con la tenida psicolégica, ni la capa blanca, ni con € test de Luscher debgjo del
brazo, respetando € trabajo que hacen los colegas. Pero hay que ubicarse también y yo me pregunto
también en e fondo ¢Qué es|o que esté sucediendo con la profesion? con e gercicio profesional en
la region, yo no puedo responder a nivel nacional, no puedo responder en otras experiencias, pero
de lo que yo manejo aqui de la region es que hay particularidades que son particulares, valga la
redundancia. Una region universitaria con 6 escuelas de Psicologia, con un gran nimero de
psicdlogos que ahora para € incendio se armo una base de datos con 400 colegas y €l colegio de
psicdlogos tiene una base de 250 y no coincidian los colegiados con los voluntarios entonces hay
mucho maés psicologos que en € resto del pais, bueno ni hablar de la regién metropolitana, ahi se
esta entretegjiendo una realidad con diferentes escuelas, diferentes maneras de intervenir, diferentes
miradas, entonces si tU me preguntai desde donde surge este como Vvision critica yo creo que un

poco responde a eso a la experiencia, ala formaciéon, a los encuentros, ¢Qué pasa cuando se juntan
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los de la Psicologia de la Liberacion? ¢Porgue que nadie habla de eso? Porque es més importante €
Congreso de Psicologia Clinica que se esta levantando ahoray 1o otro que se hizo en Santiago hace
un afo atras, 0 se va a hacer ahora en noviembre en Cuzco, ¢Qué pasa con las visiones més
criticas?, ¢Qué pasa con las visiones que tienen un nivel de lucidez desde |o poblacional ?

O sea é o la colega que sale del aula universitaria no se va a instalar directamente a una clinica
psicoldgica con un prestigio grande a atender a sector mas pudiente de la poblacidn,
parte palapobla, parael programadel Sename, ala OPD, estéd metido en lamunicipalidad, te llegan
casos de abuso sexua, se ve mucha violenciaintrafamiliar y ¢Qué pasa con € etiquetge de eso? O
sea a la sefiora que le sacan la cresta en la casa todos |os martes va a terapia, entonces teni que ser
maltratada para ir a psicologo o hay muchas mamés que no quieren ir a psicélogo porque €
psicdlogo puede dictar un recurso de proteccion y le quitan a los nifios. Entonces Autoestigma, yo
creo que € Autoestigmayo 1o veo desde una perspectiva, también hay que entender la otra, pero
creo gque hay un fendmeno de nosotros mismos que hemos ido generando eso, es el fendbmeno que
hemos observado nosotros aqui. ya hubo un incendio, rea , fuego y después hubo otros incendios,
e social, entonces la poblacion no entendia -““No si vinieron los psicélogos de tal universidad” y
resulta que esa universidad no tenia escuela de Psicologia, ¢Qué hicieron? ¢Por qué lo hicieron?
¢Con qué criterio? y en un mismo territorio donde hay dos o tres juntas de vecinos hay cuatro
universidades, y cada uno con su modelo y repartamonos el campo clinico, repartamos esto, porque
a final probablemente algin colega se le va a ocurrir hacer alguna publicacion o hizo y va a
ingresar una buena cantidad de papeles verdes a la universidad. Entonces e Autoestigma es culpa
nuestra, ni siquiera es nuestra responsabilidad, yo voy directamente a culpabilizar, ni siquiera

hacerse responsable si estu culpa.

ENTREVISTADORA: Tu dijiste “las universidades no estan dando el ancho, en algiin momento
de tu formaci6n académica ¢Recibiste informacion sobre Autoestigma? ¢COmo evitar el Estigma en
el paciente? ¢Como evitar & Estigma internalizado? ¢O no? ¢Eso fue parte de tu busqueda

después?

PSICOLOGO 2: A ver yo vengo de un experimento académico bastante interesante, intenso, y
como buen experimento Unico, ya...Entonces ahi se encontraba gente como Domingo Asin que
levantd la escuela, que resistié hasta el final independiente de lo que pasd después, € Fernando F.
gue es un psiquiatra con una perspectiva menos comercial, habia gente también de la Vaparaiso
con otros enfoques, habia gente de la Diego Portales, habia una mirada como bien amplia desde los

diferentes enfoques y la Psicologia como saber o como conocimiento si es que podia entregar,
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desarrollar. Lo que pasd con mi promocion es interesante porgque hay gente que esta en la trinchera
comunitaria, hay gente que esta trabajando en una minera, en e fondo habia una mirada, habia una
forma de entender lo que es la psicologia como conocimiento pero también como praxis, porque
tambi én nos expusieron desde primer afio al calor de la comunidad, no sé si, no tengo asi como este
tema, como de con € mismo concepto que me lo estai diciendo, de como evitarlo... yo creo que en
algin momento el carécter como de familia que tenia la escuela, por ser una escuela chiquitita, por
estar instalada en un cerro, por tener también esta mirada muy amplia porque habian colegas,
compafieros que venian de otras universidades con experiencia previa, gente que venia de otras
regiones, nos permitié como discutir en la discusion de pasillo € tema de lo que veiamos nosotros
de lo que estaba pasando con nuestra formacion y de lo que estaba pasando con la préctica de la
psicologia a nivel regional...porgue no solamente en Vaparaiso o Vifia es la region, también esta
San Antonio, Los Andes, Putaendo, donde hay otro hospital psiquiatrico; de hecho en Chile hay 5
hospitales psiquiatricos y hay 2 en la regidn, entonces desde esa vision habia como una discusion
que te permitia tener una mirada no sé s mas realista, més real, pero menos del libro, desde el 2007
hasta € 2009 mas 0 menos, yo diria de antes, pero esos fueron 1os afios mas intensos. Se generé €
octavo congreso de Psicologia Comunitaria que tuvo como varias sedes porgue partieron en la ex
carcel y terminaron en un colegio y ahi eran iniciativas estudiantiles que se coordinaban con otros
estudiantes con una perspectiva mas critica frente alo que nos estaban transmitiendo.

Habia una preocupacion gue yo lo notaba mucho sobre todo en las comparfieras mujeres, habia una
preocupacion por e tema de infancia, muchas de ellas estén trabgjando en programas de infancia
precisamente por experiencias y por miradas que no estén de acuerdo y que no las compartiamos
desde la academia. Ahora cuando uno se pone |os pantalones largos y teni que poner lafirma como
psicologo frente a un caso también se cambia un poco la perspectiva més voluntariosa del
estudiante y ahi uno también vive esta tension ética, 0 sea, ¢Qué hago?, ¢Qué hacemos, que pasa
con esta perspectiva anti-psiquiétrica, anti-manicomanial, cuando teni un vecino descompensado
gue agarra achuchdsy apalea a toda la comunidad? ¢Lo internamos con la internacién
administrativa y violentamos en cierta parte sus derechos? Pami eso me eso es una tension stper
critica porque en € fondo claro ¢Qué hacemos po? Porque no es que yo |0 vea desde la perspectiva
de que é sea un peligro para la comunidad, de hecho creo que la comunidad es un peligro para é,
¢COmo lo resolvemos? ¢Como resolvemos el tema cuando teni que cumplir metas? porque si ho
cumplislas metas no teni laslucasy el centro no tienelas lucas, te lo encierran y la poblacion queda
desprotegida, ¢Qué haci? ¢Que haci cuando teni que tener cien casos de depresién en un afio

diagnosticados y controlados?

187



ENTREVISTADORA: En concreto cuando suceden estas cosas, ¢COmo las resuelves? ¢Cuando

estas ahi en el dilemaentrelo éicoy el sistema fina mente?

PSICOLOGO 2: Emmm... yo creo que en algunos casos uno se ingtitucionaliza, como ya hay que
hacerlo, en otros casos no se hace, uno se hace & huevén no mas -"No caché, no era necesario o no
llegd tan descompensado”-, porque en € fondo una de las ventgjas de trabgjar en salud publica es
gue e que hace € diagndstico es el médico, claro yo llegué acdy no habian horas médicas y habia
gue diagnosticar entonces la primera semana me dediqué a hacer ingresos y ahora como ya pasa
piola no hago ingresos, por 1o menos no desde la perspectiva del diagndstico sino que pasa no mas,
seguramente cuando hagan el censo lajefa me va a preguntar por qué no he pasado a nadie y ahi va
avenir el discurso, € debate y le voy a decir que yo ho estoy de acuerdo, hay casos que necesitan
evidentemente e refuerzo porque incluso con eso uno logra beneficios para la poblacion, o sea
si teni un nifio que estd generando mucho ruido en e colegio y que viene por € famoso test
de Conners, ya, tratémoslo desde la perspectiva del Déficit Atenciona con Hiperactividad porque
eso le va a abrir la puerta para que en el colegio lo ingresen al programa PIE porgue va a tener una
contra mirada, un profesional a cargo y por lo menos si la colega es sensata le va a generar
condiciones de aprendizaje y a pesar de que va a estar etiquetado va a poder sobrevivir. Pero hay
otros casos que tu vei que estd la mama detrés ahi- "Por favor deme remedios que yo no s&"-, ahi
pasa por e otro tema de asi como ya-"Hagamos € siguiente trabajo mas psicoeducativo, aungue
sea mas largo, aunque la vigja se enoje" -que es una tension que uno va viviendo pero no hay
respuesta tipo, caso a caso uno lo va evaluando, eso es como més 0 menos, igual de repente me
chorea la dindmica ingtitucionalizada pero todavia creo en la utopia de poder levantar aguin
programa piloto en Salud Mental Comunitaria. La jornada de Salud Mental comunitaria en Chile
fue, la jornada chilena de Salud Mental Comunitaria fue la semana pasada en la universidad de
Chile y fue laministra entonces como que el giro gubernamenta hoy en dia va por esalinea que es
més como la promocién, como de salir un poco del box, de una u otra forma podemos ser muy
criticos de los programas de Salud Mental pero en Chile han sido pioneros desde los 60, entonces
YO creo que, yo le creo alos colegas que podemos levantar unainstitucionalidad de Salud Mental un
poco méas humanay menos Biomédica, de hecho Ias mismos médicos se estdn dando cuenta que no
son capaces de poder comprender € fendmeno de la Salud Mental sin nosotros, no pueden, no, no,
no siento que sean tan orgullosos como a seguir insistiendo en un modelo biomédico cuando la
realidad los degj6 chiquititos.
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ENTREVISTADORA: Tu hace un rato dijiste: "Los psicélogos no somos |os responsables, somos
los culpables’, mucho més tgjante. Para ti, entiendo entonces, € profesiona psicélogo es super
importante para este tema de Estigma y Autoestigma, entonces ¢COmo te haces cargo de esto en tu

quehacer profesional ?

PSICOLOGO 2: Con esto... O sea ustedes me mandaron un correo y yo les respondi a tiro,
teniendo otros més que hacer y otras cuestiones mas que hacer, ami me parece que es importante y
0jo en algin momento todos me dicen: "Aaa! vo queri ser profe’ No, a mi no me interesa la
academia en términos de que me van a mandar a hacer una especiaizacioén en Oxford, a mi me
interesa el espacio en la academia pa poder compartir la experiencia con el futuro colega, -*““Futuro
colega mire esto es una realidad, futuro colega mire esto pasa cuando uno se va a meter a una
poblacion, esto pasa cuando uno dentro de la poblacion tiene que meterse en la toma, esto pasa
cuando uno dentro de la toma se encuentra con € narco, o te encontrai con la tension politico-
institucional o te encontrai con otro ser humano que le estan sacando la mierda en su casa porque
vive con un hombre que es alcohdlico y sufre violencia y maltrato infantil una vez cada ocho
horas-.Eso hay que compartirlo, entonces desde esa perspectiva yo he tratado de irme haciendo
cargo en términos como bien, adecuado a la realidad, o sea, agui por € tema del incendio vienen
hartos estudiantes, vienen de hartas universidades y la verdad que uno también va tomandole €
pulso a los distintos tipos de formacion, entonces llegan algunos chiquillos o chiquillas como
ustedes que vienen con la grabadora a preguntar y en una |égica como de conocer y Ilegan otros que
simplemente vienen con lamotosierray el bisturi aintervenir, asi y no cachando na. -"Ya, ¢cuando
empiezan las sesiones?"-. Entonces no es mi responsabilidad porque yo no soy supervisor, pero en
el fondo también es como-"Ya po colega, usted estd en cuarto de universidad, no serd bueno que
module su ego, que observe lo que no vio en €l librito y que en vez del happy hour del vierneste di
una vuelta en e comunitario a esa misma hora, bajate del auto y ven en micro"-, también hay una
realidad ahi. También esta el estudiante que llega asi como- "Ya, vengo a ayudar ¢Donde limpio?" -
y llegael otroy dice-"Yaen verdad filete, ponte asi porque te voy a sacar la foto"-

Entonces desde ahi yo trato como de, bueno tengo un blog donde voy levantando la informacion o
reflexiones, voy donde me invitan a poder generar, ahora cadavez me estan invitando menos de los
espacios gubernamentales, parece que no soy muy pituco pero igua voy, instalando la, otra
psicologia, Hay un fendbmeno slper bonito que se vio ahora para € incendio que teniai a todos los
directores de escudla de Psicologia de la region sentados sabiendo que los mal de las
intervenciones e interpretaciones son todas slper diversas y ellos mismos en algin momento

dijeron "Oye s aqui nos vamos a poner a discutir cual es la megjor forma de intervenir vamos a
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terminar peleados, aqui 1o que hay que hacer es un esfuerzo de cooperaciéon” entonces yo creo gue
por ahi va el tema, desde lo comunitario, desde lo des-patologizante, porque a la larga
cuando tomai esa postura, te odian y la Camila Moreno es como la pista que esta detrés de lo
gue estal haciendo no més, las farmacéuticas ganan muchos millones con el sufrimiento de la gente
més frégil que cree que es necesario tomarse el antidepresivo durante més de 6 meses ¢Y a? Porque
te creo que en agunas ocasiones es como logico s e sufrimiento ya es demasiado, activarle
bioquimicamente pero por un ratito no més po, con prudencia, instalar esta l6gica como de ya

caminemos juntos en una psicoterapia, aungue no se pueda hacer mucho porque teni media hora.

ENTREVISTADORA: O cadaun mes...

PSICOLOGO 2: Cada un mes.... entonces también hay un tema ahi de reaidad, sobre todo las
condiciones laborales de uno, jCuanto psicdlogo anda boleteando! Yo aqui trabajo once horas con
contrato y 42 con boleta, entonces claro, alas 11 horas me puedo tirar cagao de larisa una licencia
pero alas 44 no, entonces mejor no me enfermo y uno se desgasta po, ¢Quién paga el blogueador
solar gue es una herramienta que teni que considerar si vai a estar trabajando con la comunidad post
incendio donde no hay ningin &rbol vivo que te pueda dar sombra? Entonces ahi, ahi estd latension
Y €s0 es unatension que yo siento que algunos col egas estudiantes la tienen como stiper claray ¢Por
gué latienen tan clara? porgue son proletay no se olvidan de donde vienen, y no se quieren olvidar
y no quieren dgar los lugares donde estan y ellos son los que instalan las discusiones y son
discriminados y patologizados dentro de las mismas universidades -““No si ese huevon es stper
resentido, no s ese loco debe estar resolviendo un tema del ego no mas, ese huevonno es
psicologo, estd dando jugo”- Si po, desde esa perspectiva esta dando jugo pero resulta que los
vecinos lo adoran y ¢Por qué lo adoran?, porque esta ahi, ahi, ahi, porque estudia, trabaja, se hace
cargo del cabro chico que le salié de chiripay mas encima es un aporte, et solo si, pero hay otro
compa que lo apoya, otro que esta haciendo lo mismo ala, yo creo que habria que mirar un poco lo
gue estd pasando fuera de la sala de la universidad y ver un poco mas lo que est4 pasando en
lapobla, ¢Por qué estd la Adriana Espinoza de la Universidad de Chile instalada ac4 en €
comunitario de las cafias? Y lleva 6 meses dandole, y porqué esta haciendo o que esta haciendo y
porgué lo esta haciendo de esa mirada, porgue estamos, porgue habemos muchos tratando de sacar
e DSM IV y e CIE 10 y guardarlo en un estante para poder empezar a encontrarse con los seres
humanos que estén ahi, si son mama, son papa, son hijos, ¢Qué pasa con los adultos mayores? Y no
todo es una curva estadistica, agui no s probablemente hayan curvas estadisticas, probablemente

haya de todo 10 que ustedes ven, pero la realidad, la misma gente de aca po, asi como -““Sabe que
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agradecemos su trabajo, o valoramos pero no estamos ni ahi con salud mental po, necesitamos
parar las casas entonces llévese e taller paotro lado mejor” los pobladores del cerro, cuando
empezamos a cachar que erasi, si, s como todo si, pero en la practica no entoncesya “¢ Por qué no
transparentamos los temas? ¢Les interesa 0 no les interesa? no nos interesa porque hay que
levantar las casas”, pero igual tenemos gente de la unidad vecinal gque yo creo que estarian, “¢Ya
ahi dénde estan?" Aqui, ya, armamos un taller y ¢donde lo armamos? En los jardines infantiles” y
tampoco van 20 o0 30 personas por sesion, van 3y eso es una multitud.

Entoncesy en que llegue otro asi como del gobiernoy me digay “¢Por qué tienen 3 y los fondos y
no sé qué? Bueno ven a hacer vo la pega” O sea, alo mejor uno se va poniendo rudo con el dolor
acé en carne misma que estamos viviendo aca, pero es lo que hemos estado haciendo y paque
[leguen esas 3 sefioras, bueno en otros talleres hay més, pero paqgue lleguen esas 3 sefioras €
recorrido ha sido largo y € otro dia, claro fue un proceso sUper bonito, llega la usuaria a la
psicologa dd CESFAM que también tiene un enfoque familiar pero tiene que cumplir la meta po,
entonces -““Oye llegd una sefiora que tiene depresion™ Y “Mandamela al taller po™. Entonces llega
la sefiora alla arriba a taller stiper asustada porque no es del jardin y cuando Ilega un extrafio a un
jardin infantil todos como que ““¢Esta de donde salié?”” y hacerlaintegrar a taller, menos mal que
habia poca gente y como habia poca gente pudo hablar y tu vai viendo el cambio en las facciones,
esa faccion como derrotada,, no me gusta mucho hablar de lo depresivo, pero es como una faccién
derrotada, depresiva, mas que depresiva es como desesperanzada, y se encontré con un grupo gue se
guedd callado, que la mird, que le dio un abrazo, y esa persona no faltaa taller po. Entonces ahora
si eso cumple 0 no las metas del gobierno post-incendio, “500 atenciones” la verdad que ami no me
interesa mucho, no se puede tampoco, somos una dupla pa4 sedes. O sea también, yo creo que lo
gue estan haciendo ustedes es como romper un poco con la fantasia y entender que esto es una
punta, yo me imagino que otro colega que estara en un lugar un poco més cémodo va a tener otra

mirada, otra mirada que tiene que ver més con €l individuo.

ENTREVISTADORA: O sealamirada depende de |a experiencia que hatenido él.

PSICOLOGO 2: Si po, yo con esto no quiero, yo sé que suena pesado, me |o han dicho harto, pero
eslo gue yo pienso y no desvalorizo € trabajo de los demas colegas pero si como que la experiencia
del incendio ha sido un gran aprendizaje. Como que habia mucha gente que yo admiraba, mucho
colega vigo y la verdad ahora estoy empezando a admirar méas a los cabros jovenes porque esos
vigios llamaron a 3 dias del incendio y “Nuestras consultas estan abiertas para que la gente venga

a atenderse” entonces tu deci psicélogo clinico, no cachando na, o seala sefiorano tiene el calzény
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el sostén pavestirse y va atener 300 pesos pair a su consulta, cero cachar po, cero cachar asi como
y como muy contento asi como “Nosotros disponemos nuestras clinicas para que se atiendan
gratis™ y surge la sospecha po “A ver ¢Qué quieren hacer estos locos? ¢Porqué de la noche a la
mafiana se les ocurri6 atender gratis? ¢Qué quieren registrar?” jY teva poniendo paranoide po!,
Ayer estaba aqui una de estas universidades y también po “planes, intervencion, convenio” ¢Dénde
estan? Puros ruidos no més, porque, y no es....puede que si haya una mala onda hacia la institucion
pero tevai dando cuenta que los colegas que los pusieron ahi, los pusieron solos, sin recursos
econdmicos porque teni que movilizar a los cabros, teni que comprar agua, teni que buscar un
lugar pa hacer una instalacion digna pala gente, entonces e marketing “Nosotros estuvimos en el
incendio” y aparecen |os estudiantes con la polera de la universidad y la cara manchada.

Y eso genera dafio también porgue la poblacidn no logra... € otro dia me pasd una situacién stper
incomoda que no sé si lo resolvi bien o lo resolvi mal pero traté de... Fui con un grupo de
estudiantes de una universidad, estudiantes de cuarto afio todos muy arreglados y se acerca una
sefiora y me dice “¢Usted es el psicologo?” “iSi! Le digo yo”, “Mire lo que pasa es
que...”... ”’Pero no me cuente acé le digo yo", "No es que ellos también son psicologos™ y tu crei
que los cabros tuvieron € ademan de decir “Ya conversen ustedes” sacaron un cigarro y se
gquedaron ahi, entonces no hay, no hay conciencia. Yo creo que no es mala voluntad, no hay
conciencia, son como no sé de repente siento que estdh como muy pegados como en la
|6gica “Estoy estudiando porque estoy aprendiendo conocimiento y porque voy a ganar lucasy me
VOy a comprar un auto y voy a poder irme a Brasil cosa que nunca yo he podido hacer porque
resulta que en mi familia son todos proleta pero yo soy € primer universitario entonces quiero
hacer eso” y después de un rato como que empezai a hablar de que estai trabagjando con seres
humanos, es muy propio también desde mi perspectiva que la experiencia universitaria hoy en
diateni procesos adolescentes un poco més largo que los que vivieron las generaciones anteriores,

entonces también hay un rasgo ahi adolescente que uno ve que los cabros llegan a la hora del lali,
no te informan cuando estan, tu tratai de coordinar y como que se les olvida y uno lo entiende s
también hicimos o mismo pero en esta situacion y en esta condicidn uno esté trabajando con una
poblacion que es muy fragil, entonces si no esta esa mirada es porque algo esta fallando en la
formacion. “Curso de ética” y hablan de Kant, y hablan de Hegel, y hablan de Freud un montén de
vigjos que estédn més finaos que la cresta y no te hablan de ““¢ Como actuar en caso de una denuncia
de abuso sexual?’” ahi teni un tema, y nadie se quiere hacer cargo de eso porque se resuelve de
diferentes maneras en todos lados, entonces claro s tu llegai en la mejor de las ondas asi “Yo
psicdloga, yo psicologo soy titulado, hay una nifia que me est4 develando yo voy y le pongo la

oreja y para mantener el vinculo” “jError!”” usted lo que tiene que hacer es evitar que la develacion
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[legue a sus manos porgque si usted toma €l primer relato en € tribunal eso va a ser utilizado en

contradel nifio porque usted esta manipulando laversion del nifio, ¢Telo dicen? ¢Lo sabiai?

ENTREVISTADORA: No...

PSICOLOGO 2: Entonces ahi yo siento de que los colegas en la academia estan al debe pero, no
con la profesion solamente, sino con el estudiante que hoy dia en Chile es un estudiante que es un

consumidor entonces el producto estd malo po!, esta siper malo.

ENTREVISTADORA: Claro

PSICOLOGO 2: Porque entiendo que, claro hay algunos que son mas honestos, pero en generd a
mi me da la sensacién de que los profesores de Psicologia tampoco cachan, como que estén
demasiado en suvolaacadémica se transforman en una especie como de Rasputin , no
sé, predigitador o unilusionistay claro venden unaimagen, venden un producto y tu sali a mercado
lamentablemente al servicio comunitario sali a mercado y ahi el que tiene la mejor adaptacion cas
en esta ldgica de la supervivencia del més fuerte es e que tiene € puesto de trabgjo, es el que logra
sobrevivir, 30 mil psicdlogos titulados en menos de 10 afios es una imbecilidad. Entonces esa es mi

vision.

ENTREVISTADORA: Gracias por e tiempo, nos qued6 super claro.
Segunda Entrevista

ENTREVISTADORA: En la entrevista anterior nos hablaste de dos perspectivas al momento de
hacer terapia ¢Ya? El terapeuta que va desde una perspectiva mas de poder y el terapeuta mas de

compaifiia, lo describes como el que camina al lado, no es el terapeuta...

PSICOLOGO 2: No que el terapeuta sea como €l doctor, que tiene e poder tiene el saber, como
gue € determinalo que te sucede, como el que en el fondo, aqui yo veo dos formas, 0 sea hay mas,
YO creo que hay mas, pero las que mas me identifican como para hacer una dialéctica también ala
hora de definir laterapia o lamirada del terapeuta.

Hay una terapia o hay una figura de poder, de saber ¢Ya? Que esta asociada a un modelo
econdémico, que esta asociada a una clase social, que esta asociada a un estilo de hacer terapia, que

esta asociada un poco a estas vacas sagradas y reconocemos en cierta medida, desde la academia o
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desde no la academia, pero de una u otra forma uno lo logra entender “Oh viene tal persona y va a
estar en la universidad no sé cuanto y la entrada cuesta 15lucas' y e estudiante va y hace €
recorte de cerveza del mesy con esa plata paga, escucha a esta vaca sagrada, que generalmente, no
digo que siempre, podria estar ubicada dentro de estaldgica como de -““Yo sé lo que a ti te pasa, por
lo tanto yo sé cémo se resuelve y si t0 no me haces caso no se va a sanar’-, lo que choca
directamente con casi todas las escuelas de pensamiento en términos de lo que uno debiese hacer,
pero a final en la précticaigua se transforma un poco en la dinamica de yo sé lo que ati te pasao
yo sélo que alos demés les pasa. Lo logramos captar desde este lugar, no hay que olvidarse de que
estamos en un CESFAM que se quemo, en una precariedad socia importante y donde la mayoria de
los psicélogos, con la mejor de las buenas voluntades, a la hora de enfrentar esta situacion de
emergencia y desastre, incluso aguellos gque tienen capacitacion en emergencia y desastre, vienen
con un formato predeterminado, -“Entonces lo que hay que hacer aqui es un taller”-y hay 6
universidades y las 6 universidades no es ninguna creativa porque todas te instalan un modelo taller
y resulta que la misma poblacién al final demuestra a los profesionales que son mas... Los
profesionales que son un poco mas flexibles en esa perspectiva logran transitar desde la propuesta
instalada del poder-saber-taller a la propuesta del compartir con la poblacion en € fondo sin
“Mmmm... Estamos mal aqui,” Yo creo que hay que re-articularse desde otra perspectiva que es €
acompafamiento. Entonces, yo siento de que, por un lado estan los discursos, e sistémico,
narrativo, el psicoanalitico, el psicodindmico que es discursivo, cas retorico diriayo, habla un poco
del malestar que me ha generado un poco esta soberbia clinica a la que estamos enfrentados hoy dia
en Chile y en e fondo, a final se traduce en lo mismo que se critica. Entonces claro, para €
estudiante- cliente hacemos una oferta vendible, acreditable donde, claro, se vende este producto
donde no, nosotros somos super sistémicos y como que la paabra del paciente-cliente-sistema
consultante como que es stiper importante, pero a final yo soy el que decide, el que estudio, € que
tuvo una sed de conocimiento y tuvo una formacion no sé a donde, entonces mi hora clinica vale
60 lucas. Ahi hay una logica de poder-saber economicista versus esta otra l6gica que nosotros
vemos también desde una perspectiva clinica, pero en otratrinchera.

Aqui, con nosotros trabgja la Adriana Espinoza de la Universidad de Chile, ella estd a cargo de un
equipo de investigadores de la Universidad de Chile en emergencias, ella es psicologa, es unavigja
chica siper movida, como muy sencilla ella desde su estética hasta su forma de trabgjar y claro, s
tu te metes a la pagina de la Universidad de Chile, de la escuela de Psicologia, te encuentras con
un curriculum sUper extenso, con formacion en diferentes universidades en € extranjero y todo lo
gue hoy dia como que se vende, pero en la préctica clinica ta te encuentras con una persona que ho

hace clinica— clinica, 0 sea, no es que diga... pero si hay un aparataje, una instrumentalizacion del
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saber que ella dispone a servicio de la comunidad. Y estamos hablando de una vigja que es vaca
sagrada o podria caer en esa categoria que es una mujer que tiene un manejo enorme en términos de
Psicologia Aplicada en la Emergencia, porque estuvo en Chaitén, porque estuvo en Talcahuano,
porque estuvo... estd en Valparaiso después del incendio, ¢Me entendi? Una expresion donde hay
unaimagen o esta el recurso técnico, profesional, universitario, clinico, pero es un recurso que pasa
por el matiz de la éticayo creo.

Cuando tu me hablablai pucha hay que pulir la entrevista, hay que hacer la otra entrevista porque
parece gque hable mucho pero con poca narrativa, entonces rescatemos la narrativa y la narrativa yo
creo que hay que rescatarla desde el prisma de lo ético, 0 sea ¢Pa que soy psicdlogo? Y ahi bueno,
yo también caigo en lamismalégica, o mismo que les decia, uno cae en lo mismo que criticay no
se trata de ““En este lado los puros y en este lado los impuros, aqui los clinicos, aca los no
clinicos”. Estamos todos inmersos como dentro de lamismaldégicay en ese sentido yo siento que la
propuesta, por |0 menos lo que nosotros estamos tratando de hacer, que somos un grupo de
profesionales, que estamos mas en una légica a la propuesta de Martin Bard, que tiene esta [6gica
como que € rol social del psicdlogo es un rol socia que esta a servicio de la poblacion vulnerable
y cuando tu estai a servicio de la poblacion vulnerable te dai cuenta que la gente que llega a tus
manos, es gente gue tiene un bajo nivel educacional, pero eso no los hace estUpidos, es gente que a
veces no sabe leer ni escribir, pero que tienden a ser muy agudos en la lectura que hacen de la
realidad que es una paradoja, porque no saben leer ni escribir, pero son muy buenos lectores de lo
gue viven y eso se traduce también, en que a la hora de enfrentar un proceso terapéutico tu te
involucras con otro ser humano y ahi podriamos entrar ya en una légica como mas humanista
si queri ponerle como una etiqueta, pero a involucrarse con otro ser humano teencontrai con
historias, con emociones, con una forma de entender e mundo desde |la precariedad y cuando uno
se enfrenta desde |la precariedad no logras llevarte a esa persona a una consulta sobre la cota mil, no
te cuadrapoy esa persona que viene de este segmento, en un cerro de Vaparaiso, s lo logras
instalar y aqui puede que esté prejuiciado, pero suele suceder, s logras instalar a ese nifio 0 a esa
nifia o a ese adulto mayor o0 a esa sefiora que trabgja en laferia, que sufrié un incendio y lo instalas
en una consulta en la cotamil va atener todas estas etiquetas patol 6gicas, patol ogizantes, porque no
lo van a comprender como ser humano, lo van a comprender desde la ignorancia que significa para
ese psicdlogo clinico, que estd alo mejor muy capacitado en la lectura de libros, y ahi otra critica,
también que en el fondo muchas veces 10s colegas en la academia se transforman en méquinas gue
repiten libros -““Oh lo dijo este, lo dijo este otro y esto es lo que dice no se quien”-y en vez de
hacer un gercicio que sea grato y nutritivo panosotros asi como -““Ah que rico voy a escuchar a

este loco que voy a aprender porque...”- te terminan lateando porque en € fondo es como -“Oh
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esto aqui, esto all&”- y como que aparece este florilogio o florilegio del ego asi como -*“Yo lei todos
estos libros, yo me lei todas estas cosas, yo estudie en todas estas partes y esto es o que yo digo
cuando debiese ser al revés, esta es la realidad que yo vivo, esta es la realidad que a mi me
provoca, esta es una realidad que a mi me interpela y porque esa realidad me interpela, me
provoca, yo leo"- y yo investigo ¢Ah? Porque aqui la gente a uno como psicélogo, entendiendo que
en APS no hacemos psicoterapia, Sino que hacemos acompariamientos psicol 6gicos, por un tema de
tiempo, por un tema de espacios, por un tema de recursos y bueno esa es discusion para otra
investigacion, pero yo siento que aqui la poblacién a uno lo provoca en términos clinicos ¢Y qué
hago con este cabro chico que vive en una familia “disfuncional”? ¢Qué es lo que est& sucediendo
con é? Porque en el fondo, claro, € nifio rebota en la casa, rebota en el colegio, rebota en todos
lados, menos en laiglesiay en el club deportivo, raro po. Cambiemos el box y nos vamos todos a
trabgjar a los club deportivos, con los profes que entrenan futbol o nos vamos a catecismo € dia
sabado, no sé, ¢Cachai? Entonces hay una realidad que te va provocando en lo que significa eso
pro-vocar, 0 sea, esta antes de lallamada o en e fondo, est4 junto a la llamada ¢Cachai? Entonces,
cOmo nosotros entendemos o cdmo este psicdlogo entiende esa tensidon? Es desde ahi, entendiendo
también que hoy dia en Chile estamos pasando por un conflicto en que tiene que ver con la
acreditacion clinicay que tiene que ver con la acreditacion universitariay que hoy dia pareciera ser
gue el tema de ser mejor equivale a cuanta plata podis pagar y no tiene que ver con la capacidad que
tenga de generar espacios terapéuticos sanos, gque tenga la capacidad de ser creativo a la hora de
traducir tu conocimiento profesional y técnico en bienestar para la poblacion en general, qué pasa
con esta légica de agquellos que estamos, que no somos ni comunitarios a estilo clésico de la
comunitaria asuniana, por decirlo de alguna forma, ni tampoco somos clinicos en el sentido més

clésico también. Entonces ¢Qué pasa con |os clinitarios por g emplo? Ahi hay otra tension también.

ENTREVISTADORA: Cuando tu hablas en términos de provocar en términos clinicos ¢Tienes
algin gemplo que nos puedas dar de eso? Algun paciente que te haya provocado, que te haya

puesto esa tension, como dices td en términos clinicos.

PSICOLOGO 2: Si, hay un par de gemplos sobre todo en € é&rea infanto-juvenil, se me vienen
como hartos rostros, estoy tratando de escoger uno. Me paso una vez con una hifia, hace como dos
anos atras, estaba recién empezando como € trabgjo en APS, y llegd una mama muy angustiada
porgue la nifia se portaba muy mal, entonces tenia este conflicto de que en €l colegio estaba
condicional, que en la casa ho habia como manejarla, habia un hermano chico ahi que era como €l

regalon del papa, entonces como que... y esta nifiita era hija de otro papd y la mama
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veniamuy conflictuada, muy conflictuada, muy conflictuadacon ella. Yo estaba atendiendo a la
sefiora antes de conocer a la nifiita, entonces manejaba como la dinamica del conflicto matrimonial
gue habia de fondo, que habia ahi una infidelidad, entonces se estaba tensionando la relacion de
parga y aparece esta nifia de 10-11 afios, con una mamé de 35, entonces recuerdo que en un
momento, ella entra ala sesion y claro la dindmica corporal como un poco marcando € territorio
asi como -““Yo soy el adulto, yo entro primero, yo hablo” y a la nifia en un espacio de -“Tu callate,
tu te estai portando mal”” y bueno, viene como la queja-demanda-motivo de consulta, no sé como
decirlo en esa |6gica porgque de ahi viene el conflicto de que no... Te confunde € depurar esto. Y
cuando viene esta primera queja es como -“Ella se porta mal, yo necesito que usted la arregle”-,
como si uno fuera mecénico de nifios entonces uno vay le dice mire vaya a la farmacia compre
estas tres piezas de repuesto, que le vamos a intercambiar como dos fusibles y el nifio va a cambiar
de actitud y se va a portar mejor. Y empieza a transitar en € fondo la sesion con una sesién de la
mamatodo el rato empieza como a hacer mucho sintomay hablabay hablabay hablaba todo lo que
le pasaba, toda la angustia que le pasaba y la nifia muy callada, entonces en un momento yo le
digo: “Ya ¢Me da un minuto?" asi como -" ¢Puede parar por favor?' Y le pregunto ala sefiora -¢Qué
es 1o que usted espera de un acompafiamiento terapéutico?- Y ellame dice -“Bueno, yo espero que
la nifia se porte mejor”- Entonces yo le pregunto a la chica qué es lo que espera de
acompafamiento y la nifia se sienta, mira ala mama, me mira a mi, se pone las manos entre medio
de las piernas y dice “Yo espero de este espacio tener una relacion més sana con mi
mama”’. Entonces tu deciai ¢Coémo te provoca eso? Obvio que provoca, porque en € fondo €
mundo adulto, pareciera ser que utiliza muchas veces a los nifios como escudo, ese es un caso, otros
casos yo creo que tiene que ver un poco en esta logica del etiquetaje, cuando a ti te llega... En APS
te llegan los etiquetajes hechos por e médico, por este modelo biomédico o la mala interpretacion
de lo biopsicosocia y no manegjo de la Salud Mental en nivel primario, termina sobre etiquetando a
los pacientes 0 a los usuarios de los programas. Entonces tu te vai dando cuenta como en la tercera
sesion que la sefiora no tiene depresidn, sino que estd pasando por un duelo, pero por cumplir la
meta tiene que tener la etiqueta de depresion y no se respeta e proceso de duelo y eso desde una
dimension stper simbdlica porque la sefiora que esta sufriendo porque perdié la mamé, perdié a
marido, perdié a un nieto, perdié a un hijo, que son como los duelos que generan ese tipo de
procesos, tiene derecho a que se le interprete en proceso de duelo y que no se le etiquete como
depresiva, entonces ella ya... ahi viene otro proceso de etiquetaje, donde la persona va y consulta
porgue esta depresiva y porque tiene que tomar pastillas, tiene que hacerse un tratamiento que dura
minimo 6 mesesy que s ho logras tu magicamente en el proceso terapéutico, que no es terapia sino

que acompafiamiento psicoldgico, hacer que esta mujer supere este proceso, pasa a ser duelo
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patol 6gico. Ahi hay otratension porque estamos trabajando en este model o con categorias médicas
y no te permite tener, salvo aca, que aqui también yo y por eso estoy tan contento trabajando ac,
entre otras cosas, porque hay un espacio de libertad de recibir a los pacientes que no pasan por la
barrera médica y no pasan por barrera médica por un tema practico de que no hay horas, no pasan
por un tema de politica publica que digamos ya, la Salud Menta va a estar en las manos de los
psicologos, cosa que también seria un arma de doble filo, considerando estas dos opciones dentro
del mundo de la clinica. Entonces, al final € mas fragil es € que viene a consultar, € que deposita
toda su fragilidad y toda su confianza en un experto, entre comillas y e experto lo puede
transformar en charqui o lo puede recuperar en cierta medida que se pueda reconocer desde otro
paradigma al final de un proceso de acompafiamiento terapéutico. Esos son como |os casos que a

mi me...bueno ahi méas po.

ENTREVISTADORA: Pero esta sefiora, diagnosticada con depresion ¢Te paso verdad?

PSICOL OGO 2: Muchas veces

ENTREVISTADORA: Ya¢Y ahi como...?

PSICOLOGO 2: ¢Cémo se resolvio?

ENTREVISTADORA: Claro ¢Como lo resuelves? Y como... claro porque ahi me imagino que la
postura que tenia ella era como "pucha el doctor me diagnostico con depresion”, como gue ya venia

con la etiqueta.

PSICOLOGO 2: Miraa principio y ahi viene como este tema de la tension que le pasa a uno, es
como cuando a uno se... claro, ahi cruzai lalinea de lo profesional y lo involucras con |o personal,
gue yo no sé qué tan clarasea ¢Ya? Y en un primer momento en el fondo lo que haci es arreglarle
el cagazo a médico, ya vamos a ver qué se puede hacer, y como que hacer la contencion y muchas
veces te das cuenta que es evidente que no hay depresién, pero viene con un cagazo anterior de otro
colegay unavez gque la persona establece un vincul o, que en el fondo, necesitair alaterapia porque
esta depresiva, porgue surge desde ahi también, uno en algunos casos puede trabajar en una ldgica
de concientizar ala personay ahi yo creo gque es otro tema stper importante como para trabajar con
poblacién vulnerable y con poblacién en genera en realidad, no sé si solo vulnerable, que es hacer

un proceso de afabetizacion en Salud Mental, asi como hay que alfabetizar para que usen los
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correos electrénicos 0 para que usen estos aparatos tecnologicos, también yo creo que hay que
alfabetizar.

ENTREVISTADORA: (Y en una experiencia mas concreta? Asi como en un paciente X...

PSICOLOGO 2: Es que con & mismo caso de esta sefiora que viene, que son varias sefioras en
realidad que vienen con esta etiqueta de la depresion, pero que tu sabes que es un duel o, entonces a
final uno va transmitiéndole eso a ser humano que tienes a frente, entonces y, claro desde otra
|6gica, porque a ver, después de que te relatan y te relatan todo 1o que les va pasando, te narran,-
“Ya, pero usted de verdad...;Usted sabe lo que es una depresion?-" y ahi cuando tu devuelves esa
pregunta que es slper sencilla, ta te das cuenta que la gente no tiene idea de lo que es una
depresiéon,- “Es lo que dijo el doctor”, “Es que paso llorando”, “Es que no me quise levantar dos
dias de un mes”, "Ya, pero la depresion es una patologia, la depresion podria tener un criterio
clinico para definirlo como una enfermedad", y ahi en una primera, y muy de a poco en redidad, no
puedes hacer todo en una sola sesién, aparte que las sesiones son de media hora que entre saludar y
llenar la ficha y despedirse, quedan 25 minutos, 20 minutos, pero en esos 20 minutos la persona
tiene cerebro, que esta funcionando, la persona tiene recursos, habla ti mismo idioma, trabaja o no
trabgja, 0 sea trabaja remuneradamente 0 no, pero trabgja, porque las duefias de casa es una pega de
24/7, 365 dias dd afio, que son las que mas consultan por depresion. Entonces hay un proceso
donde tu puedes ir acompafiando y decir: "Ya, nosotros entendemos esto por depresion ¢Usted
entiende lo mismo?”’, “Es que si no es depresion ¢Qué puede ser?”, preguntas y respuestas que van
surgiendo en el caminar con el otro, -“Bueno si no es depresion puede ser un duelo y los duelos son
sUper normales porgue nosotros nos involucramos emocionalmente con la gente que fallece y no
necesariamente se tiene que morir, porque si a usted su pareja le pegd una pata en la raja también
esté pasando por un duelo™, no le digo de esa forma, pero se entiende. Entonces, yo siento que de
esaforma, en esa provocacion y en esa tensién, hacemos un doble proceso que por un lado td le vas,
lo vas educando a otro en términos de alfabetizarlo en Salud Mental, a eso me refiero con
afabetizar, en e fondo decirle: “*Mire esto es lo que dicen los libros, esto es lo que dice la ciencia,
esto eslo que dice la técnica, estas son las paltas que venden en la academia, por esto cobran tanto
millones al afio y esto es lo dice usted, en su realidad” y cuando uno hace ese gjercicio, el otro
tiende lentamente a empoderarse- “Ah, tiene razon ¢Entonces yo no estaba asi porque estaba
enferma, sino que estaba asi porque tenia mucha pena y tenia mucha pena porque |o habia pasado
muy mal y lo habia pasado muy mal porque habia escogido mal la pareja”- U otro casos, hablando

delo mismo, €l gatillo de la depresion es muy facil de apretar porque es una meta GES, por lo tanto
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hay recursos econdmicos que estan asociados al tratamiento de depresiones y eso es plata para €
consultorio, plata para los hospitales, es plata para la consulta privada, todo es plata y
se discapacitad a un humano, a una persona humana. Entonces, ya llega por depresion y a las tres
semanas tu tienes a la sefiora haciendo una demanda por pensién de alimentos y se le pasd la
depresidn, no es que... y la sefiora, que son cabras jovenes, como ustedes, pero tienen como cuatro
hijos, -“No es que no era depresion po, porque este conchesumadre o este saco wea 0 este maricon,
me tenia asi, sumisa”- y es stper interesante entender y escuchar € relato a final de un proceso de
acompafiamiento terapéutico, cuando la misma sefiora te dice -“Me di cuenta de que me estaban
poniendo la pata encima, no era depresion”- puede que haya sido deprivacion de algo, de dignidad,
del objeto mujer instalado ahi en tu consulta 'y claro e medico ve depresion porque la chica, no
sé po, tiene insomnio, Ilora mucho, 1abil emocionalmente y todas esas etiquetas previas a la gran

etigqueta de la depresion.

ENTREVISTADORA: Y comunicarse desde esta mirada del diagnéstico, ¢Como crees ta que

puede influenciar sobre e tema que estamos tratando del Autoestigma?

PSICOLOGO 2: Es que yo creo que es fundamental que... mira esto me esta pasando a mi y me
esta pasando a mi como profesional, me esta pasando a mi como psicélogo, me esta pasando a mi
como investigador porgue si Yo no estoy en la academia es por otra cosa, pero también investigo.
Con lo que te decia yo con esta realidad que te provoca y tu vuelves a hacer el gercicio como
autodidacta de decir a ver quién esta diciendo esto y en cierta medida pasa también por el proceso
gue ha significado como reconstruir emocionamente o la pretension de la reconstruccién emocional
post incendio, entonces me parece que es fundamental segiin esa experiencia, tender a otra, a otro
tipo de relacion con la gente, o sea, sobre todo con gente sencilla o vulnerable como el término hoy
dia un poco eufemista para hablar de los pobres o de los empobrecidos, a los que se les ha
arrebatado mucho, entonces cuando tu te planteas en un logica-- “A ver, a ver ¢Por qué
viene?” “No, es que tengo mucho problemas”- “Ya, pero Bukowski no decia que los problemas a
los hombres como la pulgas a los perros, ya y aparte de los problemas ¢Porque més viene?”” “No,
es que necesitaba conversar con alguien” “Ya y qué es lo que quiere conversar? O ¢Por qué
necesita conversar con alguien? ¢Esta muy sola, estad muy solo?”

Entonces, partes desde ahi y al final claro, como yo les planteaba denantes, o sea, hay gente que
llegay dice “No, yo tengo depresion y necesito que me haga la terapia porque asi no me dan las
pastillas” corta, 0 sea vienen a cumplir, "Véame, anote en la ficha y ponga ahi por favor que vine

hoy dia para que el médico me dé la pastilla’ No sé en realidad qué se podra hacer en APS con ese
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caso, porgue esta totalmente domesticado desde un modelo ¢Ya? Y no sé cuanto rato pueda durar
YO en una pega con esta, con este enfoque, porque primero pasas informacion qué es Salud Mental,
qué se entiende por Salud Mental, cudles son las estructuras patologicas 0 no patologicas, cudles
son |las patologias GES, cuéles no son las patologias GES y después de eso, se produce un proceso
de empoderamiento entonces puedes tener personas sUper criticas de los modelos de salud, no
solamente en Salud Mental y eso no sé a quién le pueda molestar, pero de que aguien se va a

molestar con eso van a ser varios.

ENTREVISTADORA: Y en términos generales ¢Qué opinas tu sobre la influencia que pueda

tener € diagndstico parala evolucion de una Enfermedad Mental ?

PSICOLOGO 2: Yo creo que también esta un poco, esta respuesta estd marcada, esta transitada
por esta distincion con qué lugar de poder se pone quien diagnostica ¢Y a? En el fondo ese gemplo
que dicen, que Freud era sUper obsesivo, entonces, que te insistia y te insistia en que “Tu eras
histérica — tU eras histérica™ y td, ““No si no soy histérica — no soy histérica”, “No, si t0 eres
histérica” “jES QUE TE ESTOY DICIENDO QUE NO SOY HISTERICA!”, “Viste que eres
histérica™, entonces en el fondo el diagnéstico por un lado puede “tendenciar”... De hecho, yo creo
gque moviliza una serie de elementos que uno no est4 en condiciones como de manejar, porque td en
un espacio de 2x2 le dices al otro -““Lo siento...tiene depresidn’- pero eso se replica en colegios, se
replica en la pargja, se replica en tu entorno de amistades que te empiezan a ver deprimida -““Oye
fue al doctor porque nosotros no somos... fue al doctor y el doctor le dijo que era depresiva, no si
yo ya <cachaba> hace rato que se le notaba”- entonces por un lado se genera este proceso que

ustedes estan investigando del “autoetiquetaje o el “autoestigmatizacion” ;Como es la palabra?
ENTREVISTADORA: Autoestigma

PSICOLOGO 2: Autoestigma ¢Tiene que ver con |os estigmas religiosos?

ENTREVISTADORA: O sea claro, el origen parte desde ahi, del tema de la “marca”.
PSICOLOGO 2: Si... la marca “sagrada”... mira que buen tema... y por ahi yo siento que te
puede... no sé si frenar pero en el fondo lo que hace es condicionar de alguna manera el “transito

terapéutico” porque depende de los enfoques, que al final te terminan como diciendo: “Clasifica...

haciendo una clasificacion de seres humanos en funcion de una etiqueta”, por otro lado, en una
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mirada diferente, en una mirada que mas por la mirada “esquizo-analitica” asi a lo Diles
o Guattari donde uno como que desde la perspectiva clinica podria hasta hacer “cartografia
analitica” por decirlo de alguna manera... es un punto de partida no mas- “Ya, a ver, segun la
perspectiva del médico usted estaria pasando por un cuadro depresivo no més... ya ¢Qué vamos a
hacer con eso? ¢COomo lo vamos a resolver? ¢De donde viene esto? ¢De cuando que se siente
asi?”’- Porque la gente te dice: “Oiga vengo porque me duele el dedo, pero la verdad es que no es
el dedo, sino que es todo un trozo de su cuerpo donde ahi hay una emocionalidad que viene cuando
tenia 8 afios™, y que no la sabe resolver, o que s la saber resolver, pero que choca con un entorno
gue no es € més amigable, entonces ta estds ahi, caminando, 0 a veces no caminando, Sino que
diciendo: “Ya, a ver, siéntate aqui un rato, tomémonos un mate, o tomémonos un jugo o fimate
algo, no se” la experiencia de ir acompafiando al otro, entendiendo que la etiqueta es “eso”, solo
una etiqueta. Es como cuando uno se compra un pantalén y dice: -““Ah, esto lo tengo que lavar con
cloro... no, no lo puedo lavar con cloro”.- El problema, es que con lo colegas, estan utilizando las
etiquetas para ir poniéndolo en el lugar de la... de los libros sagrado... asi como que se han puesto
un poco evangélicos-pentecostales de la psicologia y ya han hecho mucho dafio, que era lo que yo
decia en la primera entrevista. O sea, como trabgjar con los pastores de la psicologia no es muy
agradable, porque no somos rebafio, somos colegas y tenemos mucho que decir y hacer, crear,
aprender desde la poblacion mas vulnerable. ¢Cuantos colegas clinicos han estado dandose vueltas
por e cerro incendiado? ¢Cuantos colegas clinicos se dan € trabgjo, més ala de la caridad que
puedan hacer, de bgjar de sus templos e ir a visitar... no se... una poblacién, un campamento, una
toma y saber 1o que se vive ahi? Seria interesante que otro grupo pudiera tomar una estadistica de
cuantos colegas desde la clinica hacen ese gercicio, estamos hablando de profesional es que trabajan
directamente con la Salud Mental de una poblacion entera... y si no saben lo que sucede en los
sectores méas populares... desde mi perspectiva, estan stper sesgados, porque esas personas son las
“nanas” de los clientes que tienen en sus consultasy resuelven muchos conflictos que ellos también
tienen que ver... entonces... aqui también tenemos un tema de clases, mas all& del marxismo y las
disputas del siglo XX, yo creo que hay un tema de clases entre dos formas de entender de
psicologia, dos formas de entender la clinica, que estan en tension y que eso es super positivo

porgue permite hacer sintesis. Creo yo.

ENTREVISTADORA: Desde tu experiencia nos contaste la entrevista anterior que hay personas

gue son reticentes a temade la Salud Mental porque no quieren que los traten de “locos”

PSICOLOGO 2: Si.
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ENTREVISTADORA: Ya, ;Como explicas ti que las personas no quieran “implicarse” con una
persona “loca”? ¢De ddnde crees que nace esto? ;Qué consecuencias tiene? Y si ¢Has podido

acceder al relato de un paciente que te haya hablado sobre esto?

PSICOLOGO 2: A ver... yo siento... que... pucha, la pregunta es como bien extensa, porque si tu
me preguntas de donde viene... viene desde donde surgen los primeros manicomios, asi como... ya
partimos en el siglo 17, como esta logica de la “escoria” de lo social, 0 més atrés, cuando a los
leprosos los tenian que apartar del pueblo... Foucault tiene un trabajo bien interesante bajo esa
I6gica... son también las historias de la locura, pero en el fondo son como se va manifestando este
control socia sobre la peste, e modelo de peste, donde en € fondo 1o que hacen, es encerrar ala
gente en sus casas y pasaban todos los dias en una ronda y si ti no salias o estabas “pal hoyo”... te
[levaban. Entonces desde ese modelo, como de la peste, que evidentemente estd asociado a una
etigueta y en términos de Salud Mental, particularmente en Chile también se ha hecho un abuso
sistematico de la etiqueta de patologia mental, o sea, el “dictador” salvé ileso de los crimenes de la
humanidad por que teniainfartos cerebralesy e vigjito se pard stiper bien cuando se bajé del avion
y hablaba cosas coherentes pero tenia la etiqueta de patologia mental, entonces era
“inimputable” entonces, que sucede con la cantidad... con los bloques de los que estén instalados en
gendarmeria en los hospitales psiquiétricos, ahi tienes otra fijacidn, o qué sucede, por giemplo, en
una region como la nuestra, en Chile hay 5 hospitales psiquiatricos y en nuestra region hay 2 ¢Y
gué sucede ahi? Porque la poblacion que va a esos hospitales es poblacién sencilla, vulnerable,
entonces, hay una memoria de la patologizacion en la poblacion, o sea, cuantos tios, cuéntas tias
han pasado por... y estamos hablando de gente que no tiene méas de 50 afios, 0 sea, si tU tienes un
tio de 50 afios que vivid la experiencia psiquiatrica de los 60’, estamos hablando de electroshock,
estamos hablando de masacres neuroel éctricas, donde a final te entregan una sombra de la persona
gue conociste, entonces es un proceso que es mucho mas amplio que lo que nosotros podamos
observar en una consulta de psicdlogo en un box, sino que hay una légica psico-social ahi asociada
y Yo siento es por un lado que tiene que ver con un poco los proceso de memoria... tiene que ver
con que en Chile hay un programa que se llama PRAIS, donde se recupera la memoria de los
detenidos y los torturados entonces, eso también es slper importante ponerlo en una mesa como
para debatirlo, no como para dar... yo no estoy diciendo que esto sea la verdad... a mi me parece
que es un espacio que hay que debatirlo desde estas expresiones, 0 congresos clinicos porque la
familia y los nifios y la educacién ... y... ¢Por qué no hacerse cargo de una memoria en represion?

Donde las mujeres que buscaban a sus detenidos desaparecidos eran “Todas locas” estaban todas
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“pitiadas”, estaban todas enfermas y claro, después con el tiempo empezaron a tener espacio, los
psiquiatras primero, los psicélogos entramos siempre después, donde los psiquiatras que empezaron
a acompafiar a estas mujeres, que empezaron a buscar a sus muertos y a sus desaparecidos
empezaron a generar procesos terapéuticos donde decian: “Viste que no estaban locas™ entonces...
y se trabaja en una logica donde el “loco” o el “enfermo mental” pierde credibilidad, pierde
productividad, le vas aplicando el modelo de la peste pero de una forma muy silenciosa. Entonces
¢Quién ahi se va a querer identificar con una etiqueta que ha sido utilizada para “amordazar”, estas
“amordazando” gente, los chiquillos mismo, no sé si ustedes tienen la experiencia como de trabgjar

0 conocer 1os programas que se hacen en |os establecimientos educacional es.

ENTREVISTADORA: ¢EnlosPIE?

PSICOLOGO 2: En los PIE, o0 en los... aquellos que estan financiados por la ley SEP, el nifio
claro, en lamente del tecndcrata que esta sentado en un escritorio de roble, asi como muy bonito, en
el cuarto piso del ministerio de educacion pensd que el psicologo era una stiper buena herramienta,
asi pasb probablemente, pero en la préctica eso significa, que el que va al psicologo esta “pitiado” -
“Ahi, ahi ta’ el pitiao, €l que va toa la semana aonde la tia psicéloga™- y los cabros se conocen a
revés y al derecho el HTP, los test proyectivos “Ya me va a mostrar 1os colores tio, a mi me gusta
el azul”” Entonces desde ahi, desde que son nifios ya se reconoce gque el que vaa Salud Menta ... no
tienen Salud Menta ...”ta pitiao” Y claro, habla més rapido que € resto, tiene una mirada que no
es la “normal”, y yo no sé cuél es la mirada “normal”, es una mirada que es diferente, hablan de
cosas que son sin sentido pero, pénelo en radiodiferencia y te vas a dar cuenta que desde el “sin
sentido” en el fondo se le esta dando sentido a toda la existencia, la radiodiferenciayo creo que esla

expresion... subversiva en términos de Salud Mental ¢La ubican cierto?

ENTREVISTADORA: No.

PSICOLOGO 2: “Radiodiferencia”, es una experiencia que se esta haciendo en EIl Salvador, en los

usuarios del espectro esquizofrénico, €llos hablan

ENTREVISTADORA: ¢Hablan?

PSICOLOGO 2: Si, y tienen su programa de radio, se expresan y esta la Valentin Letelier en un
espacio, esta la Teresita Pérez, han estado en € extranjero exponiendo su trabajo y ahi hay un
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psicélogo también que es e que edita, que hay que editarlo también porque si no tendrias un
programa como de 10 horas, entonces desde ahi...

La ley Berlusconni, ahi en Italia, o que hizo fue encerrar a las personas con Enfermedad Mental
porque afectaba €l turismo, entonces no es negocio tener controles con psicélogos y menos con
psiquiatras, no es negocio por ninguna parte, asi como nNo es negocio ser nifio en una poblacion o
nifia, tampoco es negocio estar en controles mas encima en el psiquiatrico... -“No si no se tomo las
pastillas, por eso anda asi”’- , -"Ya sefiora, s € tema de las pagtillas es una cosa pero € manejo
conductual es otro y el emocional es otro entonces yo siento que estamos...” Todo lo que se pudo
haber avanzado a lo meor en términos de sdud comunitaria o en términos de Psicologia
Comunitaria y yo creo que hoy en dia la gran apuesta que tenemos los que estamos en estas
trincheras y con estas inquietudes es levantar la tematica de Salud Mental, de una salud comunitaria

mental, pero en términos de SALUD, no patol gicos.

ENTREVISTADORA: En tu experiencia como psicologo ¢Has podido acceder a agun tipo de

relato asi, de algun paciente que te haya comentado esto?

PSICOLOGO 2: A lagente de laradio diferencia, alos usuarios de laradio diferencia, a la gente
gue esta hoy dia asociada a la comisién regional de Salud Mental, por |os derechos de las personas
en situacién de usuario de un programa de Salud Mental, la gente de laBreski, que también est4
como en esa ldgica, la gente de la casa club que son... claro son pacientes psiquiatricos, son casos
casi de libro, stiper embleméticos, pero también en lal6gica de rescatar |os relatos.

Cuando tu teni contacto por gjemplo con esa parte de la historia de Chile que no se quiere rescatar,
el usuario PRAIS por eemplo, porqué se rednen todos los septiembres y van y lefunana la
esmeralda, porqué mataron a un cura gque se llamaba Miguel Burgos, porqué hay una agrupacion de
amigos que se relinen cada cierto tiempo y ahi escuchai relatos ... relatos desde la resiliencia, a
lo Barudy puro, de hecho Barudy saca sus estudios de resiliencia desde esas experiencias,
ahi teni un espacio donde decis “vale la pena ser psicélogo, vale la pena tener una herramienta
clinica aunque uno esté metido en lapobla, vale la pena hacer todas estas volés con pintura, con
arte-terapia, con los artefactos, los juguetitos y que -"Cierre los ojos, respire profundo”- vale la
pena porgue en e fondo la gente no te reconoce a ti, Sho que se reconoce a ella misma en la
narrativa que ustedes estédn recuperando la gente se va reconociendo y va viendo otro y va
integrando espacios que no lograba integrar hasta llegar a un espacio terapéutico, con este

acompariamiento.
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ENTREVISTADORA: También nos contabas que cuando estabas en pregrado tu tesis se fundé en
la tesis de Martin BarG, en la Psicologia de la Liberacion ¢Crees que esta Psicologia de la

Liberacion puede influir en procesos de destruccion del Estigma?

PSICOLOGO 2: Yo creo que aBaré lo mataron hace 26 afios, de hecho el 16 se cumple otro
aniversario del asesinato y lo mataron por esto... y hay que ser bien honesto en este sentido y yo
creo que Domingo Asin también estaria de acuerdo en ese andisis. A Martin Bar6lo mataron
porgque en e fono cuando tu haci una opcién clinica o no clinica pero desde el mundo de la
Psicologia que es una herramienta de control potente, 0 sea, cuantos colegas nuestros estén
forrandose los bolsillos y no estoy diciendo que sea bueno ni malo, es una realidad, trabagjando para
empresas de publicidad, neuromarketing y aquellos que hacen seleccién de personal, aquellos que
trabgjan en un modelo de control social y son relativamente felices y se daran su vuelta pa Europa
unavez a ano, bien por ellos po, ami no me interesa conocer Viena, pero me gustariair a conocer
las Torres del Paines fuera mésaccequible para el bolsillo chileno. Pero instalarse en una
perspectiva desde la Psicologia de la Liberacion, tratando de comprender la liberacidén en un
concepto mucho mas amplio que la palabra o € recurso psicoldgico, yo creo que liberacion tiene
gue ver o con una mirada desde lareligion, desde un sistema religioso subversivo, o sea €l concepto
de liberacion viene de la Teologia de la Liberacion que son comunidades cristianas que se revelan
sobre sus propios lideres por una realidad que las golpea, entonces si yo llego ami casaun diay me
falta un hijo, y llego a otro diay me falta otro hijo y llego al trabgjo y a mi colega le fata una
pareja porque se los llevaron porque pensaban y porque hablaban, entender la liberacion desde ahi,
entender la liberacion desde lo que tu haci a interior de un box también es trabajo politico, no para
el partido, paralagente, entonces tu trabajo politico en qué consiste , en decirle: “Oiga, despierte,
solo tiene pena, llore, s quiere venga aqui y llore pero slo tiene pena, no se estupidice mas
con Ravotril porque eso tiene un costo y ese costo lo pagamos todos™ Entonces, Si nosotros
pudiéramos utilizar € fondo de antidepresivos en actividades de promocién de Salud Mental, creo
gue tendriamos una Salud Mental de excelencia en Chile, s6lo con esos fondos. S nosotros
fuéramos vivitos e inteligentes y planificaramos una revolucion a nivel de Salud Mental -*“Ya ok
sigamos con & mismo modelo, pero pasennos la misma plata para hacer trabajos de prevencion y
educacion y comparemos po, contrastemos después de 10 afios, porgue estos locos llevan mas de
30 haciendo negocio con la farmacéutica'-. Entonces claro este enfoque de la liberacion
apuntapaala es super vaido en ese sentido, no porgque lo diga Martin Barg, sno a
Martin Baré porque lo mataron, yo creo que no eslo que dijo sino es 10 que dej6 de decir porgue lo

asesinaron. O sea el psicdlogo y ahi ya es como mas la pasion, € psicologo de verdad es un
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compadre que trabaja con su cuerpo y en € caso de Martin Bar6 fue tan power que habia que
eliminarlo porque su cuerpo era muy peligroso. El académico trabgja en teoria con la cabeza, y
lo vei con su libro, con su pensamiento, pero cuando rompes la barrera de la academiay empezai a
ser tu propia herramienta de trabgj o te transforma en un tipo o tipa por lo menos que incomoda, y
cuando te transformai en alguien que incdmoda parece que estamos haciendo bien la pega, pero no

esfécil.

ENTREVISTADORA: La entrevista anterior nos contaste acerca de |o que viviste cuando fuiste
diagnosticado erréneamente con depresion, después conociste a un terapeuta que describiste
como ““esos terapeutas que caminan contigo”, ¢Nos podrias hablar un poco acerca de esta

experiencia con este nuevo terapeuta?"

PSICOLOGO 2: Si... hasta el dia de hoy mantengo contacto con esta persona, fue muy interesante
porgue ella en un momento cuando inicié la terapia estaba en primer afio comin donde tenia la
posibilidad de escoger la carrera a fin de afio, estaba en primer afio comun pero tomé todos los
ramos de Sociologia, que era lo que yo queria estudiar. Cuando termind la terapia opté por
Psicologia, y cuando termind la terapia yo le dije “Mira sabes que, el préximo afio voy a
inscribirme en la carrera de Psicologia” y la psicdloga me dijo “Ya cuando te titules ven a
conversar conmigo™, cuando yo me titulé fui a conversar con ellay estuve trabgjando un afio en su
consulta, haciendo terapia infanto-juvenil y en cierta medida yo siento de que, claro, estamos
hablando del afio 2001, 2002, y claro en una primera entrada fue como: -““Ya vamos a aplicarte un
MMPI, vamos a aplicarte un psicodiagnostico més en profundidad y eso 1o vamos a combinar con
algunas terapias alternativas”-, las que estaban recién siendo més validadas y ahi yo me encontré
con una persona gue utilizaba las herramientas de la academia en beneficio del usuario y ella creo
que fue la primera persona que me educé en Salud Mental, porque como yo habia pasado por varios
procesos terapéuticos y ya cachaba los instrumentos, en un momento fue como: -“Ya pero y de
nuevo e mismo gréfico? ¢Pa que me haci ver el grafico?”” asi como con mucha rabia, -“Me han
hecho eso tres veces y las tres veces nadie me ha dicho nada” entonces ella amablemente dio vuelta
la hoja de respuestas y me dijo: -“Mira, este es tu grafico, y esto significa que este nivel es el nivel
de depresion que esta un poquito elevado pero no necesariamente... y esto pudiese ser, este es otro
gréfico donde el nivel de depresidn esta méas bajo™ Entonces pami eso fue stiper transferencia por
decirlo de alguna manera, donde dije “Aaah est4 loca esta cachando lo que a mi me esta
pasando” porque yo necesitaba respuestas de 1o que yo sentia que hacian conmigo los terapeutas ,

gue era como sacar informacion y locura y hace como célculo y dibujitos y después te dice: “Ya,
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vamos a hacer esto” pero no habia un dialogo que recuperara lo humano entre dos personas. Yo
nunca quise ser amigo de mis terapeutas, de hecho me cargaba ir a terapia, ahora no, pero en ese
tiempo era como: “Que lata tener que ir, que lata tener que ir a donde me sentia como en una mesa
de operaciones en que me diseccionaban y no me decian nada”, y hasta e dentista que es sUper
traumatico era mucho més humano y me decia -““Ya ahora vamos a poner anestesia, ahora vas a
sentir un tirén, ahora vas a sentir como que te estoy rompiendo la encia”-, hasta esa experiencia
gue es slper de tortura tenia més delicadeza que el trabgo que estaban haciendo |os terapeutas.
Entonces me encontré con una persona que en e fondo fue como media mama por un lado, media
papa por otro lado, como hermana por otro lado, pero siempre manteniendo como la distancia que
yo entiendo que es sana dentro de la terapia y la imagen practica podria ser que claro tu llegabai y
no te ponian altiro en la mesa de diseccion sino que te contaban un cuento, te ponian unas luces y
cuando estabai medio mareado te empezaban a cortar y después antes que terminara la sesién, te
armaban, te cocian y te mandaban pala casa un poquito mas armado. Entonces esa experiencia yo
creo que ayudd a que yo optara también por hacer lo mismo en la vida, acompafiar a otro, sabiendo
gue no cacho mucho, que eso es slper importante yo creo, reconocer que uno tiene alguna idea,
afina el ojo clinico, a veces como gue va por ahi pero no necesariamente tiene que ser asi, pero
nuncateni tu como €l control del usuario o de la persona que consulta, siempre el otro puede que te
abrace con mucho amor y te diga: “Oooh lo amo” o puede que te abrace con mucho odio y te
entierre un cuchillo y te mate, siempre estd eso y toda la gama de expresiones que pueden haber
entre uno y otro, entre que te entierran el cuchillo y te maten, entre que te digan que te quieren
mucho porque eres un buen terapeuta, entonces la experiencia con esa persona me ensefié que los

terapeutas no eran una manga de torturadores encubiertos en democracia.

ENTREVISTADORA: Lavez pasada nos hablabas de un dilema ético y €l sistema, verdad, que el
sistema te pide metas, y también ahi nos hablabas de una desingtitucionalizacion de parte tuya, de
gue a veces te haces € loco, ¢Qué efectos crees tl que tiene para e paciente que su terapeuta se

salga un poco de lainstitucionalizacion?

PSICOLOGO 2: Mira, no sé... no sabria como dar una respuesta cientifica o por lo menos
plausible para una narrativa, pero eso de hacerse € loco, claro tiene que ver mucho con uno, o
conmigo, pero uno se hace el loco 0 yo me hago el loco cuando entiendo que a otro le puede hacer
mucho dafio € etiquetaje por mucho que vaya a la meta, o sea cuando viene la mamay me pide un
informe para € colegio, ahi si que me tengo gque hacer € loco, y no, y no, no s&.. me hago €

enfermo de la guata, porque entiendo que e informe es ponerle una capsula de plutonio en €
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estémago a un nifo de 4 afios, que se le vaa caer d pelo y se vaamorir en dos semanas, yo siento
gue los informes psicol 6gicos son como papel es con radioactividad, entonces en ese espacio hacerse
el loco y sdlirse de la institucionalizacién es un gesto de humanidad, que probablemente € otro no
lo pueda entender, -““Pucha el psic6logo como el hoyo no me quiso dar €l informey por eso cago la
postulacion y no sé qué”- Yo prefiero eso a que € nifio o la nifia tenga que sufrir los Gltimos o los
préximos doce afios de su vida por una instrumentalizacion de un trabajo que hiciste ta. Lo que se
contradice por eemplo cuando me ha tocado detectar casos de abuso, ahi me
institucionalizo altiroy me institucionalizo no porque voy a perder la pega por denunciar, sino
porgue no sé si es o més efectivo, pero por lo menos o mas amigable para la persona que sufrio e
abuso, entendiendo todos los resguardos y las criticas que podamos tener del modelo y la gran
discusion si hay que grabar o no la primera entrevista, bueno ese tema para los leguleyos, pero en
ese caso la indituciondidad ahi sSirve caleta, entonces no es  que uno
se desinstitucionalice por choreza, sino que son opciones éicas, que es preferible a veces el aborto
terapéutico frente a otras situaciones, y aqui mas o0 menos lo mismo, me lo planteo desde esa

perspectiva.

ENTREVISTADORA: Sobre la afabetizacion y psicoeducacion que conversabamos recién,
¢Habria algiin efecto concreto de la psicoeducacion? ¢Has observado algun paciente en particular
gue se le ha psicoeducado y como le afecta eso a @, positiva o negativamente? Ojala si te acordaras

de un paciente en particular

PSICOLOGO 2: Eso estoy pensando... a ver... una sefiora que pasé por box de psicéloga y la
colegame dice: “Sabes que, tengo una persona que esta muuuy conflictuada, esté sufriendo mucho,
estd con mucha angustia, estda teniendo muchas dificultades con uno de sus hijos post-
incendio” entonces me dijo: ““¢ Existe la posibilidad de que td la recibas en los talleres grupales?”
Es un espacio que desde la técnica esté disefiado desde el esquizoandlisis, entonces como generar un
espacio para que la gente fluya no mas, y ahi uno va cerrando en la medida de o posible el tema de
como cerrar las sesiones y esta sefiora llega a un grupo que ya estaba armado, como a la tercera
sesién de taller, en una sesion donde nosotros 1o que estdbamos haciendo era recuperando los
discursos desde la misma gente a través de artefactos, una técnica que la utilizan los comparieros de
arte-terapia, poner varios objetos y hablar desde € objeto para encontrar elementos comunes y
después de que la sesion transcurrié en eso, empezamos como, la dupla empezé a recoger 10 narrado
y a comparar 0 hacer comparaciones en funcién de las etapas de la emergenciay el desastre: hay

una primera etapa que es de crisis, después la de post-crisis, después las otras dos que van asociadas
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a la normalizacion. Y desde ahi se empez6 a generar un dialogo donde la gente empezé a
decir: ““Aaa entonces esto es normal”, no nosotros sino que € mismo grupo en el fondo era
como: ““Aaa entonces que los nifiitos empiecen a hacerse pipi otra vez es normal dentro de esta
etapa, y ¢Qué se puede hacer? O "Fijese que mi sobrina se est4 separando de su pareja 'y eso 1o vi
yo también en una vecina que también se est4 separando” y todos se estaban separando, entonces la
sefiora que venia muy angustiada descubrié y después ella misma lo dice, en esa sesién y en las
otras que siguieron que lo que le pasaba a ella en la intimidad, en € silencio y en la angustia de
guardarse todo, lo estaba viviendo mucha gente. Entonces cuando ella toma conciencia 'y ahi €
tema pasa precisamente por este tema de una cosa es afabetizar, que aprendan aleer palabrasy otra
cosa es que se aprendan la gramatica, que es stper distinto, porque una cosa es que la gente sepa
leer y otra cosa es que entienda lo que lea. Nosotros estamos haciendo recién €l primer proceso y en
€se primer proceso estas personas se estan reencontrando con otros en un espacio gque es terapéutico
y nosotros le pasamos como los mapas o las cartografias emocionales que pudiesen haber en €
territorio, que es diferente a cualquier otro territorio en Valparaiso por todo lo que ha significado €
incendio, el proceso de reconstruccion y todo eso, y desde esa apuesta cuando la sefiora tuvo control
hace dos semanas atrés, la colega reconocio que el proceso de taller habia significado una mejoria
significativa, o sea hay un resultado. ¢Como se mantiene eso en €l tiempo o0 cOmo vamos a delimitar
el proceso de acompafiamiento terapéutico? ESo es ya otra pregunta, pero yo siento que en ese caso
en particular se logra sintetizar aquello de alfabetizacion en Salud Mental pudiese significar un
andamigje para que la poblacién tuviese una mejor condicién o una mejor calidad de vida

finalmente.

ENTREVISTADORA: En la primera entrevista nos decias que tu te estas posicionando desde esta
catéstrofe, desde e incendio, para poder responder nuestras preguntas. Pero también quisiéramos
saber como ha sido tu experiencia fuera de esta catastrofe anteriormente, alo meor desde el box o
la consulta clinica ¢Como has visto la presencia del Estigmaen Salud Mental fuera de este contexto

actual? A lo mejor algiin caso en que hayas visto € Estigmainternalizado de la persona

PSICOLOGO 2: Siento que fuera de este contexto, estoy pensando més en el gercicio particular,
muchos de estos casos a haber internet y a socializarse el conocimiento la gente accede a
conacimiento sin ningln criterio, 10 que me parece stiper sano en algdn momento, pero me acuerdo
de dos casos, en realidad me estoy acordando mas de uno que otro, donde era una mama muy
preocupada de su hija donde evidentemente habia un conflicto entre el vinculo de ellasy yo estaba

trabgjando terapéuticamente e tema del vinculo, que la mama tenia la necesidad
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de psiquiatrizar y patologizar a la hija, entonces: “no, es que la psiquiatra me dijo que...la
psiquiatra no sé qué”, entonces hubo un momento que yo le dije: “¢,Como se llama tu psiquiatra?
Yo trabajo con esta otra psiquiatra, qué te parece si probamos un cambio de terapia? Aungue eso
significa un proceso de readaptacion, y eso tiene conflictos biol6gicos, neuroquimicos, bueno la
psiquiatra se hara cargo de eso” y cambiamos a la chica de psiquiatra, se disminuyeron las dosis, la
chica logro salvar el afio que era lo que necesitdbamos que hiciera, salié de cuarto medio, pero la
mama que leia mucho sobre psiquiatria en internet encontré unos papers donde salia que
diagnéstico, entonces € trabgjo terapéutico tenia que ir en otra linea-*““Porque yo leo mucho” -
decia, y yo reforzaba en cierta medida la preocupacion, pero siempre le decia de que cud era €
criterio 0 con qué lentes estaba leyendo lo que estaba leyendo, cudl era su criterio para poder
determinar si un paper era de buena o mala calidad, de donde estaba sacando lainformacién, porque
eso a ella le impactaba de forma muy negativa, porgue leia algo que le producia sintomas y Ilegaba
la otra semana a la sesion como: “Oye es que lei que no sé qué provocaba el farmaco que esta
tomando y ese farmaco anula la anticonceptiva, entonces yo ahora la tengo amenazada que S ho
usa condon” entonces ya si esta bien que la cabra use condbn por protegerse no por lo otro,
entonces ahi yo siento que esa experiencia fue muy dificil de trabajar, de hecho la mama no llevo
mas a la nifia a terapia 'y cuando yo hice un rescate telefonico fue como “no estamos en otro lado,
estamos con otro terapeuta y con otro psiquiatra” porque necesitaba, esa es mi explicacién como
para no sentirme tan mal por haber perdido un paciente, pero yo siento que necesitaba como ese
andamigie, como que no le ea comodo estadespatologizacion que — estdbamos
haciendo, despatol ogizacion sistematica porgque en €l fondo igual habia un diagndstico de psiquiatra
gue yo trato de no cuestionar tanto porque en el fondo igual estd e conocimiento de lo otro y €
trabgo de otro, entonces, salvo que ya sea como muy grosera la metida de patas yo no cuestiono
mucho el diagndstico de los psiquiatras, pero en ese caso particular habian hartas sospechas,
entonces ese caso y otros casos que son la verdad més acompafiamientos terapéuticos en otro
centro, donde era como ““no es que yo soy muy loca” o ““yo soy muy loco porque yo siempre soy asi
0 yo siempre soy asd” y te vas dando cuenta que la persona era stper normal, dentro de los
conceptos de normalidad que manejamos nosotros, y el ejercicio era como “ya pero donde esta lo
extrafio de esto?”, -““No es que en mi familia...”, ““Aaa en tu familia eres € Unico pero no significa
que seas el unico en todo el planeta” o “Mis amigos me dicen que...”’- eso se da mucho, mucha
gente como gue consulta desde lo que le dicen otros 0 hay mucha fragilidad también dando vuelta,
por lo tanto hay mucha gente que tiene cierta dependencia hacia lo que los demés dicen que
busca, busca, busca, buscay como que todo el mundo te dice un montén de cosas y va donde €l

psicdlogo para que te diga otra cosa méas y llegan con los diagndsticos listos , asi como: “Yo vengo
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al psicologo porque tengo esto...” y ahi sin reirme a carcgjadas en su cara porque no corresponde,
aungque a veces me dan ganas de reirme a carcgjadas, “Ya pero por qué cree usted que tiene
depresion?” o “Por qué usted cree que es bipolar?” o “Por qué usted cree que...”” y llegan con
esos diagndsticos que son por un lado muy psiquiétricos y por otro lado muy GES, como que saben
que eso les va a significar...entonces ahi entra la sospecha de qué tan bueno sea manejar tanta
informacion porque d final te puede resultar de forma iatrogénica porque tu informai como es una
Enfermedad Menta y la gente podria decir: “ya, yo voy a decir que tengo estos sintomas por 1o
tanto me van a ingresar con esta patologia y voy a tener asegurado el tratamiento y los farmacos
durante tres afios de mi vida”, también puede ser y también yo creo que es una herramienta del lado
oscuro de la fuerza, como que no pueden decir: “No po, aqui los que cortamos el quegue somos
NOSotr s, porque nosotros somos 1os acreditados, nosotros somos |0s bacanes y nosotros somos 1os
estudiosos y nhosotros decimos que lo que tu estas haciendo no es bueno para la poblacion porgue
nosotros somos los papas de los psicdlogos” los clinicos tienden a ser como los papés nuestros o
los gendarmes que es como, no todos en realidad es la minoria, pero a veces suena como s fueran
todos.

ENTREVISTADORA: (/Qué conductas tu puedes ver en personas que tienen este Estigma
internalizado?, ¢Como tu te logras dar cuenta que la persona se siente estigmatizada y se

estigmatiza a si misma respecto de su diagndstico?

PSICOLOGO 2: Bueno, no sé s sea como descubrir nada nuevo, pero yo siento que estan todas
dentro del paragua como de las obsesiones, son personas como muy obsesivas en términos de saber,
saber, saber, saber, investigar, investigar, investigar... sufren mucho porque no se logran adaptar,
también hay un proceso como de dificultades adaptativas, no difieren mucho en reaidad a perfil
del que consulta en general, s aguien consulta es porque no 1o esta pasando bien, pero en estas
personas se va notando yo diria, arriesgo echar por la borda todo lo que he dicho, que estarian
dentro de lo que algunos colegas Ilaman como | os trastornos de personalidad, dentro de este paragua
como de personas que no logran como manegarse dentro del contexto socia, no te voy a decir
trastorno de personalidad cluster b, cluster c, cluster a, dalo mismo, ese como perfil y por otro lado
cuando tu abres su ficha clinica tiendes a encontrarte con pacientes poli consultantes que no sélo en
Salud Mental es donde ya tienen e diagnostico hecho, sino que tienen el diagnostico hecho en
morbilidad, tienen e diagnostico hecho son crénicos probablemente, tienen diabetes o tienen otra
patol ogia crénica, entonces estan muy acostumbrados a lenguaje técnico, muy acostumbrados a la

dinamica dentro de un centro de salud que ahi hay otro fendmeno muy interesante, cdmo dentro de
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los CESFAM o de los hospitales o incluso en consultorio privado, hay personas que viven su vida
cotidiana en torno a estos lugares entonces un dia viene el médico, otro dia vienen ala nutricionista,
otro dia vienen a kinesidlogo, y de pasadita piden hora con e psicélogo, entonces yo, yo diria eso,
desde lo que a mi me ha tocado observar como que estas personas estan dentro de una ideologia
biomédica, por eso que dependen mucho de mantener estos niveles como de patologizacion en su
viday necesitan en € fondo como adquieren un lenguaj e técnico. Como adquieren lenguaje técnico,
de una u otra forma se posicionan por sobre €l resto de la poblacién, entonces cuando llegan a
psicologo, llegan a mi box, es como “bueno doctor o sefior psicélogo, la verdad que yo consulto
porque tengo los siguientes sintomas” entonces te hablan de sintomas y tu deci: “Aaaya” , “¢ Y
desde cuéando?”’, “No de hace tiempo, yo ya tuve un tratamiento anterior”, entonces son resistentes
a las altas, como que buscan el espacio para poder seguir en terapia. Muchas veces a mi me ha
tocado mujeres que dicen: “Los psicologos son adictivos’™, porque mas 0 menos responden a... no
es que seamos adictivos, sino que yo creo que hay personalidades que son adictivas, entonces por

ahi yo creo que transita tu inquietud.

ENTREVISTADORA: Esas serian entonces las preguntas, muchas gracias...

11.4 Transcripcion Entrevista Psicdloga 3

Primera Entrevista

ENTREVISTADORA: Como ya antes le habia mencionado, € trabajo de nuestra tesis comprende
el tema del Autoestigma o Estigma Internalizado, relacionado a la Salud Mental. En este sentido
nos interesa recabar la experiencia que ha tenido usted trabgjando en APS y como se fue
interiorizando en este tema, quizas a través de su formacion profesional o tal vez no hubo esta
formaciony se encontrd con este fendmeno en e gjercicio de la profesion.

Me gustaria partir con un tema més general, que es € Estigma en Salud Mental ¢Qué opina a

respecto de este fenémeno?

PSICOLOGA 3: Ya, creo que en nuestra sociedad el tema de la Salud Menta todavia esta
estigmatizado. Y a, todavia tenemos bastante discriminacion al respecto. Y todavia hay un pregjuicio
en relacion alas personas que tienen alguna problemética en la esfera de la Salud Mental. Emmmm
por g emplo alin hay personas que dicen: ““Yo no voy al psicologo porque no estoy loco™ o personas

gue dicen: ““No, no me deriven al Hospital Salvador porque alla van solo los locos™ ya, entonces
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creo que todavia hay una estigmatizacion y un estereotipo en € area de la Salud Mental. Emmmm
creo que como sociedad, o por ggemplo aca mismo dentro del CESFAM, cuando hay una persona en
lafila haciendo mucho boche o metiendo mucha bulla o reclama muy fuerte dicen: “No... ella es de
Salud Mental”” Siempre esté asociado a una connotacion negativa e tener algin problema en esta

drea

ENTREVISTADORA: ¢Me podria contar algo que haya influido en este pensamiento? Alguna

vivenciatal vez.

PSICOLOGA 3: Bueno & mismo gjemplo que te daba de o que pasa aca fuera, hay pacientes que
son conocidos con nombre y apellido, que sabemos que llegan reclamando, porque se les atiende
muy tarde, porque no se les dalahora, o porque no se les entregd €l tratamiento que ellos pensaban
gue necesitaban y no fue asi € criterio del médico, y terminan poniendo algun tipo de reclamo pero
este siempre vociferando, dentro del box, fueradel box, en el pasilloy en el CESFAM se les conoce
a esas personas. “Juanito de tal, ahhhh pero él es de Salud Mental. Y se les tiene estigmatizados,
ya sabemos gue cuando viene Juanito de ta, va a haber un problema. Ya se predispone e equipo a
que va aver un problema, y lo sabe la persona de SOME, el paramédico que lo prepara, € médico
gue lo va a atender, en farmacia cuando va a buscar e medicamento, y todos estén predispuestos a

conflicto porque viene a control Juanito de tal...

ENTREVISTADORA: ¢Como leinfluye esto a usted? Es decir cuando sabe que vendra Juanito de

tal ¢También hay una predisposicién?

PSICOL OGA 3: Eeeeech mirano puedo decir que soy absolutamente neutra al respecto, porque no
esasi, aveces si tengo como una predisposicion, digo por ejemplo no con ese Juanito de tal, pero s
un paciente que ya esta dentro de mi atencion, eeeeeh que tiene ya un diagndstico que también lleva
un cierto Estigma cierto, y sé que es una persona més densa, mas complicada y sé que voy a tener
gue estar mucho més atenta, mucho mas siendo delicada, o siendo mucho més sutil en las
intervenciones, es porque s& cOmo es esa persona, porque la conozco desde antesy sé que me tengo

que predisponer a estar como te decia, mas atenta o reflexionando mucho mas en las intervenciones.

ENTREVISTADORA: Y a pero esa preparacion diferente ¢Obedece ala experiencia previa con ese

paciente 0 a diagnostico?
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PSICOLOGA 3: A la experiencia previa, por gemplo cuando viene un paciente nuevo con un
diagnostico porque ya lo vio el médico o la asistente socia, |0 tomo como un antecedente, como
para conocer en algo a esa persona que viene, pero siempre estoy abierta, aunque diga algo en la
ficha, por ejemplo: “paciente complicado” por decir algo, eeeeehhh yo estoy abierta, siempre voy a
ver si es tan complicado, o a qué le llaman ellos complicado. Si es aguien que no conozco, siempre
estoy abierta a ver con quien me encuentro en sesion, més ala de guiarme por ese diagndstico o

rétulo que le hayan puesto a esa persona.

ENTREVISTADORA: Bien acotando un poco més el tema a fendmeno del Autoestigma o
Estigma Internalizado. ¢Qué opinion tiene a respecto? ¢Se da habitual mente en |os pacientes?

PSICOLOGA 3: Yo creo que si, desde mi experiencia, yo he visto bastantes personas que tienen
un Autoestigma. No, esto de decir: “Yo soy depresiva” yo veo muchas personas que dicen asi
como: “Yo toda la vida he sido depresiva™ Es decir me estan como diciendo - "Yo vengo aca pero
como siempre he sido asi, es dificil que cambie"-. Entonces yo veo en esas personas que ya tienen
interiorizado ese rotulo, ese cartel, dicen “Yo soy depresiva y por algo me comporto de esa

manera’’.

ENTREVISTADORA: ¢Qué factores cree que influyen en este fendmeno?

PSICOLOGA 3: Cuando llegan personas que me dicen —"Yo soy de esa manera’- son justamente
personas que desde su nifiez han tenido probleméticas relacionadas a la Salud Mental, que han
tenido historias de vida bastante sufridas, con muchas carencias, con muchos inconvenientes,
emmm personas que desde peguefios lo han llevado a psiclogo, psiquiatra, antiguamente al
neurélogo, entonces ya vienen con una historia de diagnostico, de intervenciones médicas,
intervenciones psiquiatricas, psicoldgicas, también en agunos casos, donde su personalidad ha sido
cargada, nutrida de estos antecedentes, de estas estigmatizaciones, de estos estereotipos también.
Finamente ellos terminan parandose en € mundo diciendo: “Yo soy una persona depresiva por lo

tanto me tengo que comportar depresivamente”.

ENTREVISTADORA: ¢Recuerdala Ultima experiencia que tuvo acerca de esto?

PSICOLOGA 3: Mira me acuerdo de otro caso, no especificamente con depresion, sino con un

joven que estaba diagnosticado con un trastorno de personalidad. En la Ultima sesion que tuvimos
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me decia: ““Es que yo soy emocionalmente inestable, entonces por eso yo cambio constantemente de
animo, entonces si me pasa algo que me enoja yo me enojo, pero después me puede pasar algo que
me ponga alegre y me pongo alegre. Entonces yo soy emocional mente inestable porque asi soy yo.
Ese es mi diagndstico” Emmmm entonces yo le digo: “Bueno, tu tienes un diagndstico que habla
de que algunos de tus rasgos son asi, pero te hago la pregunta: S una persona cualquiera, no tu, le
pasa algo dificil en el dia con un compafiero de trabajo ¢Coémo crees que se sentira?", "Molesto,
enojado”, "Yay s esa misma persona en la tarde salié y se encontr6 con un amigo y se acordaron

de cosas lindas, ¢Como crees que se sentira”, "Bien", " ¢Y esa persona es emocional mente
inestable?", “No, en realidad no” me decia. “Ya po, entonces si te pasan cosas que te hacen sentir
de una manera o te pasan otras que te hacen sentir de otra manera, ¢Eso es ser emocionalmente
inestable 0 es reaccionar emocionalmente a las cosas?" Alli logro normalizar esa inestabilidad en

Su animo.

ENTREVISTADORA: Ya, desde su opinion entonces ¢Cua es €l rol del psicdlogo cuando llega

una persona con Autoestigma?

PSICOLOGA 3: ¢Como lo hago yo? Bueno por un lado trato de normalizar algunas conductas, por
otro lado trato de hacer psicoeducacion ya, por gemplo €l tema de: “No me mande al psiquiatra
porque yo no estoy loco” o cuando me dicen: “Yo no queria venir con usted porque yo no estoy
loca”, ahi trato de hacer psicoeducacion en el rol del psicologo, en € rol del psiquiatra, en las
funciones que cumple e Hospital Salvador, en las funciones que cumplimos nosotros como
CESFAM, y ahi trato de hacer una educacion méas general. Y cuando me dicen: “Yo soy depresiva”
ahi trato de hacer una psicoeducacién en lo que es € trastorno depresivo, en que es una enfermedad
como cualquier otra, trato como de darle educacion al respecto para que vean que es un estado

depresivo, y no que va a estar toda asi toda la vida.

ENTREVISTADORA: Que no es una caracteristica.

PSICOLOGA 3: Que no es una caracteristica de su personalidad, exactamente. Y en otros casos
también trato de reforzar otros aspectos, como el caso que de este joven que te sefialaba,

emmmmmm normalizar por un lado y ver otras caracteristicas que tiene é, no solo que se centre en

sus caracteristicas méas rigidas, sino también en sus aspectos mas flexibles.
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ENTREVISTADORA: Bueno a principio de la entrevista usted me decia que uno de los factores
que influyen en que una persona se Estigmatice es que haya tenido un historial de atenciones
médicas, con psicologos, neurdlogos, etc. En ese sentido ¢Cree usted que el profesiona juega un rol

Importante como estigmatizador? Sin quererlo evidentemente.

PSICOLOGA 3: Por cierto que todos cumplimos un rol, por emplo los médicos y los psiquiatras,
su rol es hacer un diagnostico para poder intervenir, el diagnostico también da ciertos limites de
tratamiento 0 da una guia para € tratamiento. Y en e modelo que tenemos el diagnostico es
valorado, 0 sea s yo como usuario, voy a médico y yo salgo de ahi y el médico no me dice que
tengo, yo digo que el médico es malo, que no sabe |o que ami me pasa, ya. En cambio s yo voy a
meédico y me dice: “Usted tiene esto y esto otro, y tiene que seguir tal o cual tratamiento”,
pensamos “Oh que bueno el médico, porque me pudo comprender lo que a mi me pasa”, entonces
en ese sentido e profesional o e médico también cumplimos un rol que es estigmatizador, pero
también es algo que esta dentro de 10 necesario, de lo que se pide, 0 1o que se espera. También yo
no estoy en contra de los diagndsticos, por 1o que te decia antes, creo que también son validos
porgue nos dan un pardmetro para enfocar ciertas intervenciones. Pero tampoco creo gue es positivo
estar en cada control 0 en cada sesion recordando € diagndstico, estar diciendo: ““Acuérdate que ta
eres asi, por eso funcionas asi”, no a contrario: “TU eres una persona y funcionas con una
sensibilidad X y no necesariamente porque tienes este diagndstico toda tu vida tiene que funcionar
en torno a ese diagnostico” entonces como volviendo atu pregunta yo creo que los profesionales s
cumplimos un rol dentro de la estigmatizacion, ya sea porque € sistema lo exige o porque algunos
profesionales si tienen mucho méas marcado que es importante el diagndstico sobre la persona, o
muchas veces es e mismo usuario que exige que se le diga lo que tiene, 0 como lo veo yo:
“Digame como me ve o0 “Qué es lo que cree que yo tengo™. O sea eso también esta dentro del rol,

es unaresponsabilidad compartida que se da.

ENTREVISTADORA: Es decir que hay una demanda del paciente también, de irse con una

respuesta sobre lo quetiene.

PSICOLOGA 3: Claro.

ENTREVISTADORA: Pero en ese sentido ¢El diagnostico debe ir acompafiado de una

psi coeducaci én cree usted?
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PSICOLOGA 3: De todas maneras, 0 sea yo no le puedo decir “Tu tienes depresion asi que tienes
que venir a un taller o tienes que seguir en una a terapia” y punto. O sea se le debe explicar: “Mira
0 sea tu, esto que te estd pasando que tienes tales y cuales caracteristicas, se puede describir como
una depresion, y para la depresion existen tales y tales tratamientos, la depresion es tal cosa, que...
de la cual te esta ocurriendo..., lo importante es que con un tratamiento adecuado ti vas a poder
salir adelante, te vas a mgjorar, vas a poder recuperar tu vida con la mayor normalidad posible,
vas a poder estar bien...””. Entonces yo creo que siempre debe ir con una psicoeducacion, y tener la
disposicion también de explicarle a paciente, todas sus dudas para que se vaya con una vision mas
amplia de lo que le pasa y no solo con una etiqueta con la que se va a quedar como pegado y no
salga adel ante.

ENTREVISTADORA: Ya entiendo lo de la psicoeducacion a dar el diagndstico. Pero qué pasa
con aquel paciente que ya viene a consulta auto-etiquetandose, ¢Qué le pasa a usted como

profesiona ? ¢Piensatal vez que €l trabajo va a ser mas dificultoso con esa persona?

PSICOLOGA 3: Mmmmmmmm a ver... estoy pensando como me posiciono yo cuando esta
persona llega asi... mmmm en general como que lo dejo de lado el tema. Bueno emmmmm... trato
de dar como esa psicoeducacién gue te decia en un primer momento, y luego no lo tomo
directamente, sino que vamos a las otras cosas que a la persona le estdn afectando ya, y cuando
surge nuevamente e Autoestigma, nuevamente trato de como de o normalizar o psicoeducar, pero
no lo hago como tema central de la terapia no digo: “Ya a esta persona le vamos a dar las 3
primeras sesiones para trabajar el Autoestigma™, sino que mas bien vemos sus otras &reas, queé le
esta pasando més all4 de su diagnostico y nos vamos enfocando en aguello que la esta afectando,

aquello que es mas relevante en su momento, o que latiene més sintomética en este momentos.

ENTREVISTADORA: Bien, usted menciond laimportancia de la formacién profesional, diciendo
gue para algunos profesionales el diagnostico es mas importante debido a su formacién. En su caso

¢Se trabajaron estos temas en la Universidad?

PSICOLOGA 3: Emmmmm es que fue hace muchos afios (rie) cuesta recordarlo, pero si se
menciond ya. No fue que tuviéramos un ramo de Autoestigma pero si, teniamos lo de
Epistemol ogia creo que era, pero revisabamos todo |o que es lo de la objetividad, eso te va abriendo

e mundo y puedes ver esto del Estigma, Estereotipos. También Psicologia Social, ahi desde lo més
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tedrico y amplio hasta... bueno... no me acuerdo (rie) pero se revisaba todos los fenémenos de la

realidad y la psicoterapia en laformacion del psicologo.

ENTREVISTADORA: Bien, parair cerrando, me gustaria saber ¢Cud es el significado que usted

le otorga a fendmeno? O ¢Cémo lo describiria usted con sus palabras?

PSICOLOGA 3: Parami Autoestigma es como la internalizacion de un mito asociado, de las
creenciasy la construccion socia que se tiene de las personas con alguna probleméticaen el érea de
la Salud Mental.

ENTREVISTADORA: En lo que hemos recabado de o que hemos conversado hoy, yo puedo ver
gue de alguna manera usted si integra esto del Autoestigma en su quehacer profesional, entiendo
gue no se dedica sesiones a trabgjar esto, pero si es algo que trata de evitar, que se psicoeduca, que
trata de ir més ala del diagnéstico y esa es una forma de abordar € tema. ¢Hay algo mas que
quisiera mencionar que no

sé ha abordado en € transcurso de esta entrevista?

PSICOLOGA 3: Mmmmm creo que hace falta un poco més educacion masiva en relacion alo que
Salud Mental. Se hacen intentos locales, por g emplo cuando celebramos el dia mundia de la Salud
Mental, también se trabgja en dar a conocer a la poblacién como trabajamos, dentro del programa
de Salud Mental que lo hacemos ac4 a nivel loca ya. Creo que falta como més difusion a niveles
més amplios, camparias televisivas que hablen de estos temas, de la estigmatizacion, de las personas
con problemas de Salud Mental, que abarca un rango bastante amplio desde personas que sienten
mal por algun problema puntual en su vida, hasta los que tienen trastornos més severos como una
esquizofrenia tal vez. Entonces hacer campafias masivas de lo que es esto, nos ayudaria como
sociedad a disminuir los estereotipos sociales que vamos creando como sociedad, ver a estas
personas como a cualquier otra, creo que por ahi podria fatar ago mayor. También a nivel
secundario, de la integracion de personas con trastornos psiquiatricos severos, sacarlos de la
institucién paraintegrarlos en hogares donde €ellos puedan convivir en sociedad, que los vecinos los
puedan ver como otro vecino mas y no como “el loquito del barrio”, o0 como la persona gque va a
hacer €l escandalo. Creo que por ahi nos falta un poco en hacer algo mas masivo, para que podamos
ver a estas personas como normales, como quien alguien que tiene un refriado, que no te preocupe

Mas que te estornude encima.
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ENTREVISTADORA: Es cierto que aunque estamos en medio de todas estas politicas anti-
discriminacién con los extranjeros, los homosexuales, etc., € tema de la Salud Mental no es tema

digamos.

PSICOLOGA 3: No, no ha sdido aflote, esta bien oculto, todavia parece que hay que mantenerlo
araya “‘no saquemos al loquito al baile” porque puede hacer un show, esté bastante estigmatizado

por lo tanto.

ENTREVISTADORA: Si, asi es. Gracias por su participacion.
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Segunda Entrevista

ENTREVISTADORA: En primer lugar, muchas gracias por recibirnos por segunda vez, ahorale

pediremos profundizar en algunos aspectos de la entrevista anterior.

PSICOLOGA 3: OK

ENTREVISTADORA: La ocasién anterior usted nos comentd gue respecto de todo este tema del
Autoestigma o Estigma Internalizado es que |legan personas aca con € discurso de: “Yo no voy al
psicologo porque no estoy loco™ o personas que dicen: “No me deriven al hospital salvador porque
alla van so6lo los locos™ entonces todavia hay una estigmatizacion y esterectipo en €l area de la
Salud Mental. Usted menciona puntual mente una situacion de por jemplo cuando hay una persona
en la fila metiendo mucho boche o reclama muy fuerte y dicen “Ella es de Salud Mental” nos
gustaria profundizar un poco en esas experiencias, como ustedes detectan a esas personas, si se

empiezan allamar, etc.

PSICOLOGA 3: Esas personas , bueno como aca nosotros trabajamos por sector, tenemos 4
sectores entonces las personas que viven en un area geografica perteneciente a nuestra jurisdiccion
se atiende solo en ese sector, entonces tenemos una poblacion que ya mas 0 menos la conocemos, y
dentro de esa poblacion obviamente hay personas que tienen trastornos de Salud Mental, y como
tanto la persona del SOME como los profesionales siempre trabagjamos con esa poblacion, los
conocemos, sabemos quiénes son y cuando vienen estas personas que se les estigmatiza diciendo:
“No si ella es de salud mental” es porque efectivamente tienen un diagndstico de Salud Menta y la
persona que da la hora en el SOME sabe que viene por Salud Mental porque en la agenda esta
separado un control de crénico o un control de Salud Mental entonces son personas que son
conacidas y que sabe el equipo del sector que efectivamente tiene un trastorno de Salud Mental y a
lavez esa persona viene en un mal dia, en un mal momento o efectivamente ocurren circunstancias
en e CESFAM que gatille que ellas se sientan mal, se sientan alteradas y €ellas reaccionan de esa
manera y las personas gque estdn o dando la hora o en € box de preparacion ya saben -“Aaa yo
€ON0ZCOo a esta persona, Se que es una persona de Salud Mental y por eso ella hace este ruido, este
reclamo asi como a viva voz- no lo justifican por las condiciones que estan pasando en €
momento, que la persona ha esperado media hora que le den la atencién, o que cuando le van a dar
la atencion no hay hora para el profesiona que esta pidiendo, entonces justifican o se explican ese

comportamiento solo desde, entre comillas, el diagndstico de la persona.
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ENTREVISTADORA: Y en esas ocasiones ¢Le avisan s estd ocurriendo una situacion
problematica?

PSICOLOGA 3: No, no es que se llame no sé a sector, a médico que la va a atender o a
profesiona que la va a atender- “Mira viene tal persona y anda complicada’-, no, no se da como
una alarma general. Lo que si ha pasado que hay personas que efectivamente cada vez que vienen
independiente de las condiciones del lugar siempre generan algin tipo de problema, ya... muy
exigente, muy demandante y ademas esa exigenciay esa demanda la hacen de forma agresivay en
una voz muy alta, gritando, y esas personas no son muchas, 0 sea, CoNoCeMos a esas personas en el
CESFAM que son 2 0 3, que se sabe que ellos son asi, y que cada vez que vienen tienen € mismo
comportamiento y no tiene relacion o no tiene directa relacién con las condiciones que se estan
dando en  momento porgue cada vez que vienen tienen la misma conducta y ahi como que se
corre un poco mas lavoz, vienea SOME vy dicen ““Aaa ya, lleg6é Juanito de tal””, después va a
preparacion y dicen “Aaa ya, llegd Juanito del tal” entonces ya se pone una predisposicion, El
profesional que lo atiende ve en su agenda y dice “Aaa es Juanito de tal”” entonces ponen otra
actitud ante ese usuario porque saben que sea como sea €l trato que se le dé, vaatener unareaccién
negativa o0 una conducta agresiva 0 una conducta demandante, pero esos casos son 2 0 3 que estén
bien identificados y ante ninglin caso se hace como un sistema de alarma de avisdndonos sino que
cadavez quellega al lugar en que se tiene que atender €l que 1o recibe ya sabe quién esy como esy

cOmMo se comporta.

ENTREVISTADORA: En la oportunidad anterior nos comenta que llegan personas que le dicen:
“Yo soy de esta manera, son justamente personas que desde su nifiez han tenido probleméticas
relacionadas a la salud mental, que han tenido historias de vida bastante sufridas con muchas
carencias, con muchos inconvenientes, personas que desde peguefios los han llevado al psicologo,
psiquiatra, antiguamente al neur6logo entonces ya vienen con una historia de diagnostico, de
intervenciones médicas” Puntualmente menciona €l caso de este chico con un trastorno de la
personalidad, este caso nos Ilamd mucho la atencion y por o mismo nos gustaria saber s usted
podria profundizar un poco respecto de este caso en particular, me refiero a como fue cuando €

[legb a consultar, motivo de consulta que trgjo, etc.

PSICOLOGA 3: A d yo ya lo atiendo hace varios meses como desde Marzo, Abril, é Ilego
diciendo que se sentia muy muy mal porque le habia pasado una situacion a nivel familiar que lo

habia , no sé si dar como tanto detalle, pero a ver... le habia pasado algo particular que €l se sentia
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profundamente como maltratado por esa situacion particular que le habia ocurrido, que habia vivido
y sentia como que todo su entorno no lo apoyaba 0 no estaba o estaba en su contra'y que no lo
comprendian ni nada de eso porque €l decia que lo que habia ocurrido, habia ocurrido muy de
repente asi como de un dia para otro, después indagando un poco mas en realidad esa situacion
venia dandose de varios meses atrés y €l sabia que en esa fecha iba a ocurrir esa situacion que €
decia que habia sido inesperada. Entonces €l primer trabgo fue eso, como mostrar un poco méas
como se daban las cosas, entre comillas, en la realidad, y como él la estaba viviendo, como é las
percibiay como él se sentia con eso, entonces eso también tenia relacion con como € se percibia a
si mismo, o se percibe todavia en parte: como victima, que todo lo malo le pasabaa é, que nadie lo
comprendia, que nadie lo apoyaba, con un autoestima bien deteriorada también, con una sensacion
de tener pocos recursos personales, pocas fortalezas personales, entonces al inicio de la terapia
empezamos a trabgjar en eso, 0 sea como é se veia a si mismo, cOmo se sentia consigo mismo, con
como percibia las situaciones de su entorno, por gemplo este mismo joven tiene claro su
diagndstico en relacion a que se lo han dado, se lo han dicho, se lo han repetido en varias ocasiones
porgue tiene toda esta historia que te sefialaba de su nifiez entonces € se define a si mismo como
desde ahi, como que se para desde ese rotulo y se va definiendo de acuerdo a eso. Entonces €
trabgjo con é ha sido como sacarlo de esa posicidn y que él se vea en otras posiciones, que se vea
desde otros rasgos, desde otras habilidades, que reconozca sus fortalezas, y que se sagque un poco
los rétulos y 1os estereotipos que el mismo se esta creando 0 que se esta internalizando de acuerdo a
lo que el entorno también le reflgja o le muestra. Por giemplo, é estaba buscando pensionarse por
tener un diagndstico de trastorno de la personalidad, siendo que es un hombre joven, que puede
trabgjar, entonces también se ha trabgjado ese aspecto, o sea las habilidades, |as fortalezas que &
tiene como para buscar un trabajo y no necesariamente depender de su familia econdémicamente o
depender de una pension para poder subsistir, entonces el trabgjo con @ ha sido bien minucioso en
poder fortalecer su Autoestima, fortalecer sus habilidades, fortalecer sus recursosy sacarlo un poco
de su propio Autoestigma y de su propia etiqueta que la ha aceptado como propia y desde ahi se

paraen & mundo, como tratar de desmarcarlo de esa etiqueta.

ENTREVISTADORA: Entonces, esta sensacion de victima que me comenta, el autoestima

disminuido, etc. ¢Estaria directamente ligado con €l temadel diagndstico en este caso?

PSICOLOGA 3: No sé si directamente asi como por e diagndstico él es asi, pero yo creo que &
diagndstico ha tenido un peso muy importante en como é se desenvuelve, como é se mira a si

mismo y porque como les sefialaba no es una persona que ha tenido solo una atencion profesional
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con un psiquiatra que le ha dicho que é es asi, sino que durante su historia, desde |a nifiez, que ha
sido atendido por diferentes psicologos, psiquiatras, neurélogos y que se le ha ido etiquetando
constantemente y ademés también presenta rasgos dependientes entonces para € la atencién

psicol dgica es, bueno la atencion de Salud Mental en general, es una necesidad.

ENTREVISTADORA: ¢Nos podria contar acerca de como ha evolucionado este caso?

PSICOLOGA 3: Eemm... siento que ha ido avanzando, me parece que ha logrado reconocer en €
aspectos que no reconocia, aspectos més positivos, cualidades, fortalezas, ha logrado sdirse de
algunas definiciones de si mismo que en realidad eran un cuadro no méas, un encasillamiento, ha
logrado sdlirse de ahi, por gemplo, decia “-Yo soy muy timido, yo soy una persona
extremadamente timida, pero extremadamente timida, me cuesta mucho mucho conversar con
alguien” y yo le digo “Ya pero por gemplo conmigo ti me hablas todas las sesiones, desde la
primera sesion yo apenas hago 2 preguntas y ti me hablas mucho, mucho, mucho, para mi eso no
es una persona timida” y me responde “Aaa si po, es que cuando estoy en confianza hablo mas o
puedo entablar una conversacion”, “Ya entonces no eres extremadamente timido, tal vez en
algunas situaciones te sientes mas timido o te cuesta mas entablar alguna conversacion”, ““Aaa si
po”, entonces logra el también salirse de esos estereotipos 0 de esas etiquetas, de esos rasgos como
tan rigidos que él dice tener, logra flexibilizar la percepcion de si mismo, ya... otro logro también
es que su &nimo se ha mantenido estable todos estos meses, bueno también est4 con tratamiento
médico farmacoldgico pero no ha presentado ninguna recaida ni baja importante en el &nimo, vya...
entonces también se ha mantenido estable que también es un logro, ha podido relacionarse
directamente con su familia, ha podido decir cosas que antes no se atrevia a decir y como te digo
también ha flexibilizado la mirada que tiene de si mismo y ha logrado reconocer en €

caracteristicas que antes no reconocia.

ENTREVISTADORA: ¢Qué otras actitudes concretas Ud. vio en é que estéan relacionadas con su
propio Autoestigma?

PSICOLOGA 3: Por gemplo lo que te decia, esto de buscar una pension porque @ dice que no
puede trabajar porgue le cuestan | as rel aciones interpersonal es entonces dice que no puede, entonces
se ha trabgjado en ese aspecto también. O que no logra estar un horario completo en un lugar de
trabgjo, entonces se le muestra que existen otras aternativas como media jornada, otro tipo de

actividades. Otra queja suya dentro de esa misma definicion de si mismo de que era
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extremadamente timido era que le costaba establ ecer relaciones tanto afectivas, relaciones de pargja
como relaciones con amistades y eso, entonces eso también lo limitaba en el tema laboral. Entonces
le muestro como un trabajo para él, podria ayudar en muchos aspectos desde el sustento econémico,
desde € sentirse megjor consigo mismo, desde e entablar relaciones con otras personas, conocer
personas, entonces hemos trabagjado también esa area, como que €l se pueda incorporar a una vida
laboral y no necesariamente tenga que vivir de una pensién, que eso finalmente o va a aidar més

gue potenciar unainclusion social.

ENTREVISTADORA: Pasando a otro tema, en la entrevista anterior nos comenté que su rol
activo cuando recibe a aguien que tiene Autoestigma consiste en dos cosas, primero normaliza y

también psicoeduca, me gustaria que pudiera profundizar en estos aspectos.

PSICOLOGA 3: A ver, por jemplo cuando |a persona viene ya con un diagnostico de depresion y
efectivamente tiene una depresion, dice por ggemplo -“No es que yo soy depresivo y por eso yo me
siento triste 0 no me dan ganas de hacer las cosas, no me dan cosas de arreglarme”- entonces ahi
hay como dos, se aplican los 2 conceptos: la normalizacion, diciéndole -“Bueno las personas que
estan con cuadro depresivo efectivamente se sienten asi y dentro de todo es normal que usted se
sienta asi ya que esta recién iniciando un tratamiento entonces todavia no se ven resultados, poco a
poco vamos a ir avanzando” Entonces se normaliza su emocion, ademas generalmente las
depresiones vienen gatilladas por situaciones contextuales dificiles que han vivido las personas en
un tiempo cercano entonces también se les explica que dentro de todo es normal que se sienta asi
dado lo que ella esta viviendo, de lo que le ha pasado en el Ultimo tiempo entonces se trata de decir
“Es vélido lo que ta sientes”. Por otro lado se psicoeduca en € sentido de que -“La depresion es un
trastorno que es algo que ocurre en un periodo de tiempo, algo que puede durar unos meses, que
tiene tratamiento, que en un tiempo lo mas probable que si sigues € tratamiento, pones de tu parte,
haces ciertas cosas, te vas a sentir mgor, entonces en ese sentido también se psicoeduca en
relacion alo que es el trastorno en si mismo y que ese trastorno tiene un tratamiento y por lo tanto
puedes salir de él”’.---- Entonces se hacen ahi las dos cosas y eso es generamente al inicio de la

terapiay aveces cuando es necesario reforzarlo también se hace durante el proceso.

ENTREVISTADORA: ¢Cémo reaccionan los pacientes cuando Ud. les hace esta normalizacion y

psi coeducacion?
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PSICOLOGA 3: En general , como que algunos dicen “Ooooh no sabia”, asi como “Ooooh no
sabia que esto era algo como pasajero” o dicen “Aaaah no sabia que el tratamiento duraba tanto
tiempo™’, cuando se le explica el tiempo que dura e tratamiento, algunos dicen ““Aaay que fome
tomar tanto tiempo medicamentos™ ,otros dicen que ahora entienden gque lo que a ellos les pasa es
una enfermedad, un trastorno del &nimo, y que ellos van a poner todo de su parte para poder salir de
eso |o antes posible. Entonces en general reaccionan con una actitud més positivay como yo siento
gue se caman, que se tranquilizan al saber que esto es algo asi y que no es algo que los va a

determinar paratodalavida

ENTREVISTADORA: Entonces ¢Se podria decir que hay algun cambio respecto de la manera de

mirar su conducta?

PSICOLOGA 3: Si, yo creo que si, que s hay cambios, como te digo en como poder darse cuenta
que esto es algo pasajero entre comillasy que no es algo que van a padecer todalavida, yo creo que
eso les ayuda a estar incluso de mejor &nimo. O sea, dentro de su cuadro depresivo, se sienten ya

mejor solo por ese hecho de saber que esto va a pasar, como que |os consuela también.

ENTREVISTADORA: Respecto de esto mismo, como Ud. podria notar que una persona esta
abandonando este Estigma Internalizado?

PSICOLOGA 3: Mmmm.... A ver... por ejemplo acé con las personas con depresion trabajamos
en taller, entonces una de las primeras sesiones del taller es Psicoeducativa, de qué es la depresion,
cuales son sus caracteristicas, diagnostico, tratamiento, causas, y todo eso, entonces ellos después a
final del taller que dura entre 6 a 10 sesiones dependiendo del grupo, dependiendo del taller, las
personas y todo, a final del proceso la mayoria ya se sienten mejor y dicen -“Bueno yo aca me di
cuenta que la depresion era una enfermedad, que tiene un tiempo de duracién, que con €
tratamiento yo me puedo recuperar y que s me cuido y pongo en practica las herramientas es poco
probable que recaiga”- Entonces ya no se miran asi mismas como la persona depresiva, sino como
una persona que en un momento de su vida tuvo un cuadro depresivo. Y o creo que ahi se nota algiin

tipo de cambio.

ENTREVISTADORA: ¢Y en personas que tienen otro diagnostico?
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PSICOLOGA 3: Por giemplo las personas que tienen crisis de panico, ellas como que mantienen
més el Autoestigma de -*“Yo soy una persona con crisis de panico” -0 sea como que ellas siempre
guedan con €l temor de que en algin momento les va a volver, ellas como que por la experiencia
veo que es més dificil sacar esa etiqueta, tal vez por 1o mismo, por el tipo de cuadro, son personas
gue tienen rasgos mas ansi 0S0s, Mas temerosos, entonces yo creo gque en ellas como que cuesta mas.
Hay otros, por gemplo las personas que tienen problemas de dependencia a acohol, que es d
revés, o sea dicen “Nooo, yo no tengo el problema”, entonces hay una negacion, o un problema de
dependencia de drogas ““Nooo si yo lo dejo cuando quiero, yo lo controlo entonces eso es como al
revésy ellos tienden como a abandonar €l tratamiento también por 1o mismo, porque ven que estén
en abstinencia un mes, dos meses, y después dejan los tratamientos, entonces no hay como un
seguimiento de ellos y ahi creo que como que no se logran visualizar a si mismos, 0 sea, ho
problematizan e consumo, entonces ahi no hay como una evolucion en ese sentido. Y otros
trastornos, bueno las personas que tienen el diagnostico de trastorno de la personalidad ya es mucho
mas dificil que se lo saquen, es como... sobre todo cuando se lo han como recalcado que lo
presentan, como el caso de este chico que paso por tantos profesionales, ahi es como maés dificil, s
se pueden trabgjar algunos aspectos, flexibilizar algunas areas, pero con ellos es més dificil sacar €

-Estigma Internalizado... ellos no dicen ““Yo tengo un trastorno™, dicen ““Yo soy asi”’.

ENTREVISTADORA: Acerca del tema de la psicoeducacidn que conversabamos recién, ¢Cuéles

son | os efectos que usted observa en pacientes a quienes no se les ha psicoeducado?

PSICOLOGA 3: En general aca los médicos si les explican, en genera les dicen que su
diagnéstico es una depresidn, que tiene un tratamiento que dura minimo seis meses, que €
tratamiento es complementario con la atencidn psicoldgica, que los sintomas que ellos presentan
son acordes al trastorno, eemm... y eso, no es como muy profundo, pero se le da como lo principal.
Y las personas en genera llegan diciendo que nadie les dijo nada , no que no le dijeron que duraba
tanto tiempo e tratamiento, entonces generalmente se les hace un reforzamiento en esa parte en
cuanto a tratamiento, de la importancia del tratamiento integral y por lo menos como salen de esa
sesién o cuando lo hacemos en €l taller como que dicen “Aaa ya, ahora me queda claro como es,
cuanto tiempo dura, porqué me tengo que tomar los medicamentos a diario” como que se sienten
mas empoderados de su cuadro que anteriormente, como que les pasaba, pero no sabian mucho que
hacer con eso que les pasaba. El saber de qué se trata, como es, cuanto tiempo dura
aproximadamente, se sienten como con este empoderamiento de lo que a ellos les ocurre y con un

poco més de fortaleza para poder enfrentar [o que estan viviendo.
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ENTREVISTADORA: En la entrevista anterior nos comenté que desde su punto de vista hace
falta una educacién més masiva respecto de tema de Saud Mental, Me gustaria saber cémo

divulgan aqui en el consultorio el temade la Salud Mental.

PSICOLOGA 3: A ver... tenemos pocos medios de difusion, no es algo que aca realicemos como
de forma constante, permanente ni masiva, hay momentos en el afio que se hacen actividades de
difusion, por gemplo hicimos una en como en Abril o Mayo donde nos pusimos afuera de donde
estala sala de espera de farmacia con un pendon de Salud Menta y entregamos folletos de o que es
Salud Mental y difundiendo las actividades grupaes que tenemos en e CESFAM vy las personas
gue se acercaban les explicdbamos de qué trataba e programa, a qué personas atendiamos y cudles
eran nuestras atenciones, nuestras prestaciones. Eso, y la otra actividad de difusion que se hace
programada es para el dia mundial de la Salud Mental que fue hace poco, esa se hizo no aca sino
gque en e CECOF y eso también el objetivo era poder difundir e programa, las prestaciones, los
profesionales que atendemos ahi, un poco gque la gente nos conozca y que nos pierda un poco €
temor gue tienen de los psicdlogos o del médico de Salud Menta. Y 1o otro que también hacemos
son ferias de la salud, donde este afo se programo hacerla una por sector y nosotros ibamos a la
comunidad, y ahi hay un stand de Salud Menta liderado por € psicdlogo del sector donde también
hace difusion del programa, de qué se trata, de las prestaciones, de todo lo que implica la Salud
Mental y también las personas se acercan, preguntan, consultan y uno le va aclarando ciertas cosas.

Eso es como |o més formal que tenemos de difusion.

ENTREVISTADORA: ¢Quisieraagregar algun comentario final?

PSICOLOGA 3: Me parece interesante el tema de su tesis y espero que les vaya muy bien.

ENTREVISTADORA: Muchas gracias.
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11.5 Transcripcion Entrevista Psicdloga 4

Primera Entrevista

ENTREVISTADORA: Como le deciamos anteriormente lo que nos interesa estudiar en nuestra
tesis son las experiencias que tienen los psicologos que trabajan en APS en e tema del Estigmay
Autoestigma; entendiendo € Estigma relacionado en Salud Menta como que la Enfermedad
Mental es un atributo desacreditador de la persona, nuestra sociedad lo entiende asi o lo ha
manifestado asi. Queriamos ver la experiencia que usted ha tenido, si en su formacion como
profesional se estudiaron estos temas 0 simplemente es una realidad que uno se encuentra ya en €
quehacer profesional.

Para comenzar ya desde un concepto mas amplio, nos gustaria saber cudl es su opinidn personal en
cuanto a Estigmaen Salud Mental.

PSICOLOGA 4: Mira con respecto a Estigma yo no lo comparto, primero que todo no comparto
mucho el Modelo Médico, entonces para mi es dificil rotular a alguien, estigmatizar a alguien,
desde si hay agun persona que tiene una descompensacion, por decirlo asi, yo creo que necesita un
farmaco, tratar de compensarlo de alguna manera porque neuroguimicamente, bioguimicamente
algo estd mal, pero desde ahi lo veo yo... Con respecto a su persona yo creo que hay que potenciar
todos sus recursos personales, sus habilidades entonces para mi nunca se va a presentar un
esquizofrénico, un bipolar de acuerdo @ Modelo Biomédico, para nada. Yo siempre trato de
rescatar alas personas sus recursos, creo que |las personas que vienen aterapia viene porgue algo les
causa un dolor y desean ser felices y desde ahi rescatar sus experiencias de vida, tratar de re-
significarles, darles una nueva mirada... Muchas veces sufren por lo que se han narrado, lo que se
han contado entonces es como volver a re-narrar tu historia con la finalidad de disfrutar el presente

y €l futuro que les viene.

ENTREVISTADORA: Usted dice yo no comparto el Modelo Médico, ¢Le parece a usted que €
Modelo Médico es estigmatizante?

PSICOLOGA 4: Si, si.

ENTREVISTADORA: ¢Lehatocado verlo en su trabgjo?

PSICOLOGA 4: Si, siento querotulay limita, limitaal entorno, ala persona en su entorno porque
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lo tratan como personas que estuvieran carentes de posibilidades, de recursos personales, es como s
se asignaran y se calificara de determinada manera a las personas entonces como que €l bipolar o €
esquizofrénico hay cosas que no pueden redlizar o habilidades como que nunca va a poder, como
gue no las tuviera no las pudiese desarrollar, yo creo que estan como dormidas pero si pueden, todo

se puede potenciar, tu si puedes desarrollar... entonces no lo comparto, claramente no lo comparto.

ENTREVISTADORA: El aparato publico funciona con un Modelo Médico, ¢Usted recuerda o me
puede g emplificar alguna ocasion en que haya pasado esto que se menosprecien las capacidades del

paciente? Que lo haya visto, no necesariamente usted ya que sabemos que su postura es diferente.

PSICOLOGA 4: Sabes dénde lo veo, lo veo en los chicos que vienen por el Chile Crece, muchas
mamas Vienen a atenderse porque son gestantes pero que vienen acompafadas muchas veces de sus
hijos y sus hijos vienen como € chico que esta con déficit atencional, con trastorno con déficit
atencional entonces estan ingiriendo una cantidad de farmacos espectaculares para que se quede
tranquilo en la clase porque es lo que los profesores esperan de €. Y 0 creo que con respecto a eso
los chicos estan sobrediagnosticados, muchas veces hay nifios que tienen problemas que si son
graves, si se han vulnerado sus derechos y una forma de expresarlo es através de estainquietud que
es permanente y sin embargo son medicados y quieren decir otra cosa, a través de su conducta
quieren decir otra cosa. Hay chicos que si realmente tienen déficit atencional, pero yo creo que se
abusa, no se buscan otras posibilidades, no se trata de potenciar, no se trata de rescatar a chico en
su inquietud sefidlandole que asista a taleres de futbol, que vaya a correr a la playa, ir a jardin
boténico en & fondo en vez de que este chico sea inquieto tratar que pueda ser un explorador, no €
nifio inquieto sino el nifio explorador con habilidades, con unatremenda capacidad de ver un mundo
rico y distinto, entonces te quedas como muy limitado con respecto a un contexto, es € nifio
inquieto que se porta mal en la casa o en e colegio, como que eso, ese Estigma que se le puede
colocar a ese nifio inquieto en todo un mundo y gque sin embargo ese nifio inquieto tu lo trasladas,
por gemplo a un lugar o un espacio abierto que pueda descubrir, no lo sé lafloray la fauna, se
transforma en un nifio explorador, ya no pasa a ser e nifio inquieto. Esa falta de posibilidades

encuentro que fatay si creo que le modelo médico limita completamente.
ENTREVISTADORA: Usted que es una persona critica respecto al modelo, sin embargo trabgja

en € aparato publico, ¢Como se hace cargo de este problema? ¢Cdémo lo mangja usted cuando ve

gue los chicos Ilegan estigmatizados? ¢Cémo dirige usted € trabajo?
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PSICOLOGA 4: ;Como lo dirijo con los padres? O sea claramente yo trato de conversar con los
padresy de hacerles ver que hay otros contextos y otras posibilidades, que ese chico no es que tenga
un problema, en ese contexto determinado € por distintas razones esta sufriendo lo estd pasando
mal y no estd siendo no sé si adecuado, sino que, no estd siendo comprendido y la aternativa es
buscar otro colegio y créeme que todos los chicos que se han cambiado de colegio estan felices...
mi sugerencia es siempre cambiarlo de colegio, -"No siga sufriendo ahi, porque usted sufre, su hijo
sufre'y el contexto en general la familia est4 sufriendo”- Todos los chicos que se han cambiado y
han seguido la sugerenciay en compartir, en reflexionar, en tratar de ver realmente y 1o han sacado,
muchas veces hay temor, ese temor- “Pero va a ser 1o mismo en otro espacio”- y no, hay espacios
que son distintos, hay espacios que son respetuosos, que son acogedores y los nifios S se sienten
felices y se sienten comprendidos; hay mas mundo, desde ahi me hago cargo y desde ahi trato de
orientar un poco alos padresy hacer ver a chico, que los padres vean a su hijo de manera distinta,
los padres sufren mucho a veces con e modelo médico, como son estigmatizados, |os padres exigen
a sus hijos ciertas conductas y esperan que € farmaco de ciertos resultados y como gquedas limitado
y ho se cumple todo lo que se supone que se espera, no se cumplen estas expectativas la familia
empieza a sufrir y lo pasan muy mal los padres y los nifios y sin embargo creo que €l resultado
podria ser totalmente distinto, con una mirada distinta todo cambia, es ampliar la mirada, es buscar
nuevas posibilidades, siempre hay més posibilidades, que a nosotros nos formaron de repente en

model os medios tradicionales eso es otra cosa, 0 convencional, no sé, desde ahi.

ENTREVISTADORA: Desde su opinion ¢Es € profesional de la salud, por ejemplo el psicologo,
un factor importante a la hora de estigmatizar, o de que € paciente se pueda autoestigmatizar a si

mismo?

PSICOLOGA 4: Yo creo que si influye... si influye... porque uno si se hace parte de un modelo,
como a la ideologia que adhieres. Si, influye... porque si yo me adhiero a un modelo médico tomo
ciertas directrices y tomo ciertas resoluciones con respecto a ciertas situaciones y que le van a
afectar a la persona, no sé si negativamente o positivamente, pero de algin manera le van a
afectar... si, si influye. La ideologia que uno, la idea que uno tenga respecto ala experiencia de la

vidasi influye.

ENTREVISTADORA: A veces también sucede, muchos psicologos asi 10 han manifestado, que
efectivamente el paciente llega demandando un diagndéstico, tal vez el paciente esta acostumbrado a

este modelo médico y le exige un poco a psicdlogo que de un diagndstico, lo viene a buscar, ¢De

231



gqué manera cree usted podemos diagnosticar y ho estigmatizar? ¢De qué manera debo entregar ese

diagndstico para que €l paciente no empiece a autoestigmatizarse?

PSICOLOGA 4: Yo creo que hay que ser cuidadoso con los diagndsticos, generalmente estos
diagndsticos que son bien... algunos como medios lapidarios generalmente lo dan los psiquiatras...
si, hay que reconocer que si hay pacientes que necesitan f&rmacos, s estan alterado su juicio de
realidad, si estamos claros en eso, pero en complemento a f&rmaco hay que tratar de que € paciente
tenga otra experiencia en su vida, eso es lo distinto... puede ir un paciente por la vida bipolar... si,
pero con un mundo distinto por el que sea integral, que disfrute de su quehacer diario, que se quiera
a si mismo... el respeto a la diversidad es algo sumamente importante, todos somos distintos uno es
€0j0, uno es rubio, uno es bipolar, otro esquizofrénico y nos tenemos que aceptar en la diversidad. ..
gue la diferencia muchas veces es la que complica yo creo que pasa por € respeto a la diversidad,
entonces ahi se hace natural, si yo respeto a la diversidad todo se vuelve muy natural y sin mayor

complicacion.

ENTREVISTADORA: ¢Esta manera de enfrentarse al trabajo terapéutico, esta manera de abordar
e tema del Estigmay € Autoestigma proviene desde la formacién en la Universidad o cree que es

una opinién que usted haido gestando alo largo del trabajo como psicologa?

PSICOLOGA 4: Yo creo que se suma la experiencia de la vida, la formacion como psicéloga, e
entender por qué estudiaste psicologia, €l encontrarte con personas muy exquisitas en el ambito

académico que te hacen muchas veces ver distinta la vida... es como el conjunto de todo eso.

ENTREVISTADORA: ¢Usted recibi6 formacion sobre estos temas en la universidad?

PSICOLOGA 4: Si.

ENTREVISTADORA: ¢Se hablaba de Estigma? Autoestigma es un poco mas nuevo

PSICOLOGA 4: Estigma si, pero nunca tuve profesores que rotularan tanto... yo creo que desde
ahi, desde esa formacién tuve profesores muy generosos con la diversidad. Después cuando hice €
magister en la Vaparaiso yo creo que una profesora si marco asi una experiencia, fue Ana Maria
Zlachevsky, yo creo que ella marca la forma de como ves la vida, la diversidad, la experiencia, de

entenderte ati mismo, de respetar tus ritmos, de entender que has llegado en la vida hasta dénde has
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[legado por los recursos gque has tenido pero siempre hay nuevas posibilidades, que eso o entiendes
parati primero que todo y luego lo comprendes para los otros y desde ahi €l respeto aladiversidad,
créeme que de los profesores que he tenido creo que es una mujer maravillosa, fue muy grato para
mi haberla tenido como profesora. Y o recuerdo que unavez lavi en un seminario y pense ojala que
ella agun dia sea mi profesora, pero esas cosas que uno dice en la vida, pasaron los afios y cuando
ya en el magister habia que hacer qué profesor decidias para quedarte de supervisor, y cuando veo
gue €ella estd, quedar en el grupo de ella, sin conocerla, después ella empieza a supervisar... la
forma que tiene de ver la vida... sientes, con ella tu sientes que todo lo puedes lograr y todo lo
puedes hacer, es impresionante esa mujer... no hay limites, siempre hay posibilidades, siempre hay
recursos, todo es validado, es impresionante porque tu te sientes que todo esta bien, que todo es

validado, todo siempre estd muy bien.

ENTREVISTADORA: ¢Eso es ago que usted trata de transmitir alos pacientes?

PSICOLOGA 4: Siempre, Siempre. Yo creo que si alguien marco asi en mi formacion esellay eso
se lo trato de transmitir, siempre validd, siempre... y eso me quedo muy grabado: "Tu has llegado
hasta donde has llegado por 10s recursos que has tenido pero siempre hay mas' y eso créeme que
se lo hago sentir a los pacientes, siempre hay mas y siempre hay posibilidad... esa sensacion de
aceptacion, de quererte y de querer conocer mas, de respetar lavida'y de querer tu historia empieza

aser maravilloso, de todas maneras.

ENTREVISTADORA: En esta nueva forma de tratar a los pacientes, de entregarles este
conocimiento que entregd esta profesora ¢V e que los pacientes tienen un cambio més rapido 0 mas

profundo en comparacion alos pacientes de antes que no |e decian estas cosas?

PSICOLOGA 4: Me pasa que | os pacientes me dicen: ""Nunca habia visto mi vida de esta manera”,
empiezan a rescatar todo o positivo que tiene su experiencia, a veces son experiencias crudas pero
ellos le dan otra lectura distinta, rescatan lo bueno de experiencias, a veces aunque son un poco
adversas recatar € lado bueno de lo que vivieron y se empiezan arelatar unas historias distintas, se
sienten distintos y se movilizan distinto... y no sé, después se integran al grupo, personas que han
buscado trabajo que incluso tenian ese sentir como de limitado, de no haber tenido posibilidad y sin
embargo se dan cuenta que han tenido una serie de posibilidades que le han permitido llegar a ser la

personas gque son hoy en dia y eso les cambia completamente la vida, la percepcion de si mismo.
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ENTREVISTADORA: ¢Recuerda algin caso en particular que nos puedarelatar sobre esto?

PSICOLOGA 4: Tuve una paciente que llego una vez muy complicada acé, tenia 65 afios en esa
fechay me dijo: ““Yo tengo que decir algo pero no sé si decirlo porque es muy malo™... no sé a lo
que se referia con malo... no me lo dijo en la primera sesion y yo la respeté porque no era el
momento en € que ella sentia la confianza para decirlo, hablamos de su vida, de su historia, de su
experiencia, hasta que un dia me dijo que se sentia muy comoda... yo le pregunte a que se referia
con comoda, a que yo la escuchaba, |e respetaba su historia, no la criticabay ahi me sefiala que ella
fue leshiana, que ella ha sido leshiana toda la vida, por eso no se caso, pero ese es e sufrimiento
gue ha tenido toda la vida porgue toda su familia la vio asi como la tia solterona y recuerdo que
conversamos respecto a su sentir, a sus historias de vida, a todo lo que habia logrado en la vida.
Recuerdo que le conté a una amiga, ellaen unaocasion le dijo que eralesbianay dijo: "Para mi eso
fue un tremendo paso”, en sus 65 afios guardandose esto toda la vida, 1o contd y después me decia:
““Y me da lo mismo si sabe el resto, porque... porque me quiero asi... pienso... porque no mefijo en
eso, pienso en lo que he hecho, en todas |as otras cosas que he hecho, sufria por eso y no me habia
dado cuenta de todas las otras cosas que habia hecho, para mis sobrinos, para mi, en lo que habia
trabajado”, estaba muy fijada en ese tema como una negacion de si misma y sufriendo
permanentemente por eso, a través de los afios, imaginate 65 afios y sufrir por ese tema, se sintio
liberada, se sintié muy liberada. Y otros pacientes que reconocen que... las lolitas, lo que te contaba
el otro dia que ahora la poblacién mas actuales son chicas que les fatan oportunidades, que se
desarrollan en contextos vulnerables, stiper vulnerables, de mucho tr&fico y hay droga, mamas que
estan sumidas en la droga entonces no hay un referente, no hay una persona que te cuide, que te
proteja, que se ocupe de tus tareas, de tu quehacer diario, entonces la calle se vuelve € espacio en
donde te acogen, esas son las chicas, digamos las mamas que hoy dia en la actualidad atiendo y
ellas tampoco ven sus recursos personales, de hecho cuando tu se los sefidas ellas lloran y es stiper
fuerte porque te dicen: “Nadie me habia visto asi, nunca nadie me habia dicho esto, nunca nadie ha
pensado que yo he podido llegar més lgjos’, entonces tu le hablas de la universidad, de la
posibilidad de salir adelante, no sé... de la carrera que quieren lograr, lo pueden lograr... - "De que
me esta hablando”- y sin embargo hay muchas posibilidades, es muy lindo cuando dentro de sus
discurso esta después integrado el hecho deir ala universidad, dicen: “Tia ya lo tengo pensado voy
a hacer € dos por uno y después tengo dos afos, entonces claro primero, segundo, terceroy cuarto
y ahi pienso cuando vaya a la universidad que carrera quiero estudiar”, vy ellaslo integran a su

discurso y cuando destacan cosas positivas es como si se descubrieran. Pacientes especificos no me
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acuerdo, hubo un tiempo que s tuve asi pero no me acuerdo en detale. Tengo una paciente que me
dijo que tenia esquizofrenia, una paciente que tenia hace poco, es del Chile Crece, estd embarazada,
pero no es tema, como para mi no es tema para ella tampoco era tema en qué sentido... bueno me
dijo: “Tengo Esquizofrenia y tengo que tomar unos farmacos”, "perfecto”, "con la psiquiatra
tanto”, "ahya"... y ella es dirigente de un gremio, trabaja en servicio publico y se desenvuelve muy

bien, no es un tema.

ENTREVISTADORA: Claro, ellano se Estigmatiza a si misma, se integra a pesar del diagndstico.

PSICOLOGA 4: Si... y hay un contexto que también la potencia, potencia todos sus recursos.

ENTREVISTADORA: Claro ahi vemos que €l diagnéstico o € hecho de tener una enfermedad no

€s un limitante mayor.

PSICOLOGA 4: No para nada, €llatiene claro que tiene que tomarlo para no descompensarse, asi
lo dice, nada més... no y pasa por alto eso, no es un tema, empezamos a hablar de otras cosas
porgue para mi tampoco es tema, entonces no se hizo... lo que si es que se tiene que cuidar por el
tema de la gestacion y e embarazo, pero me dijo que estaba todo bien, estaba todo bien regulado €

tema de los farmacos con respecto a su gestacion, entonces no eratema.

ENTREVISTADORA: Bueno lo que hemos recabado de la entrevista es que usted tiene una
mirada un poco mas critica del modelo médico, usted dice no existe la Estigmatizacion, o sea, en
realidad usted no toma parte de la Estigmatizacion ¢Cierto?, y claro entiendo que en su quehacer
busca justamente lo contrario, empoderar al paciente, destacar sus recursos... ¢Hay algo més que a

usted le gustaria agregar?

PSICOLOGA 4: Es que siento que es maravilloso cuando te encuentras con una persona en lavida
que lo ha hecho contigo y esa fue la Ana Maria Zlachevsky... entonces si lo senti para mi créeme,

creo quizas desde mi experiencia que debe ser maravilloso que un paciente lo sienta.

ENTREVISTADORA: Hay que devolver un poco.

PSICOLOGA 4: De todas maneras, de todas maneras... si tienen la posibilidad de tomar un curso

0 un seminario con ella vayan.... De hecho yo la nombro porque creo que es de esas personas que
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marcan tu quehacer anivel profesional y mas, traspasa tu vida, estu vida, la experiencia con ellaes
una de las més maravillosas que he tenido... una tiene que ser agradecida con todas las experiencias
gue hatenido porgue uno aprende de todos, pero a ella la definiria desde |a ternura, desde el amor,
desde la comprension, desde el potenciar recursos, validar, sentir que puedes, que siempre puedes

més entonces eso yo se lo traspaso atodos mis pacientes.

ENTREVISTADORA: ¢Hay algo més que quisiera agregar?

PSICOLOGA 4: Que yo creo que | os pacientes cuando vienen siempre vienen por agin dolor, por
alguna pena, pero en el fondo ellos quieren sentirse empoderados de su vida... es su vida, el tesoro
mas preciado y solo tienen que validarse... hay gente que sufre por la vida que han tenido y sin
embargo no se han dado cuenta todo lo bueno que ha tenido en su vida y las historias de la vida
tienen matices, y desde ahi la entiendo porque mi historia tuvo matices de repente mas negros de

repente buenos, pero estu historiay es Unicay particular.

ENTREVISTADORA: ¢TU crees que este validar su propia vida puede ser quizas uno de los ges
principales para romper proceso de Estigmatizacion o esta autoestigmatizacion que pudieran traer

quizéas previamente |os pacientes?

PSICOLOGA 4: Si porque validas todos... te validas, validas la experiencia y entiendes que uno
también puede ser distinto y uno se hace cargo de esta historiay si hay cosas que son, que quieres
que sean distintas tienes la capacidad para lograrlo y realizar acciones para lograrlo... situaciones o

experiencias distintas.

ENTREVISTADORA: Entonces esto promueve e cambio del paciente.

PSICOLOGA 4: Por supuesto, de todas maneras... completamente... lo veo asi. Yo antes
pensaba: "uno no se puede salir del modelo médico", ahora yo entiendo que uno puede estar dentro
del modelo médico haciendo cosas muy distintas, porque antes yo pensaba: "no se puede trabajar
en consultorios porgue tiene el modelo médico”... mentira, uno puede estar perfectamente dentro

del modelo médico y hacer cosas distintas, depende de cada uno.

ENTREVISTADORA: No habria nada méas que agregar por ahora, muchas gracias por su tiempo y

laentrevista
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Segunda Entrevista

ENTREVISTADORA: En la entrevista anterior nosotras recopilamos su vision del modelo
médico, la validacién a los pacientes, de ampliar la experiencia de |os pacientes y desde eso mismo
gueremos ahondar algunas cosas que se nos vienen a la mente después de leer su transcripcion.
Bueno, la primera pregunta va enfocada mas bien al modelo médico, usted nos decia que el modelo
meédico influye en el tema de la estigmatizacion... cuando comenzé a trabajar en APS ;Como fue

para usted enfrentar este modelo médico?

PSICOLOGA 4: Fue complgo, si fue complejo, parami fue dificil.

ENTREVISTADORA: ¢;Qué dificultades tuvo?

PSICOLOGA 4: Ehh... personalmente sentia que no encajaba en el sistema, es como esa
necesidad, ese sentir de desertar del sistema, salirte del sistema. Me costaba rotular a la persona
porgue yo lo veia desde ahi, 6sea me hacia parte de este modelo para tratar de entender pero esa
contradiccion interna de que me resistia, me resistia. Entonces para mi era muy complegjo, era
dificil, después con € tiempo comenceé a entender que no, que uno puede ir abriendo miradas, s
bien uno es parte de este sistema pero puedes complementarlo... en qué sentido, hay pacientes que si
necesitan farmacos pero no necesariamente tienes que rotularlos, no necesariamente |os
estigmatizas o le colocas todas estas caracteristicas personales de acuerdo a los trastornos...
Entonces no era necesario, era una persona con una experiencia de vida que necesitaba un farmaco,
nada mas, para compensar por otra cosa, nada mas... desde ese proceso empecé, ahi me empez06 a

hacer sentido ami, desde ahi yo o pude vivir bien y trabgjar bien con |os pacientes.

ENTREVISTADORA: Pero hasta e dia de hoy e modelo le exige tener e diagnostico del

paciente ¢Como lo hace en ese sentido?

PSICOLOGA 4: Créeme que yo no diagnostico... No, hay pacientes que tienen ciertas
caracteristicas y yo siempre trabajo en sus recursos personales, en las oportunidades que le entrega
la vida, en los suefios que tienen... si reconozco que hay paciente que necesitan algunas veces
compensarse, s porque hay situaciones que lo estdn afectando o ciertos trastornos s hay
descompensaciones pero es no rotularlos con el nombre, eso se lo da, digamos €l farmaco selo dael

médico pero después trabgjando con € paciente o pasamos por alto, eso es un farmaco que tu
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tomas para compensarte pero nada més, es como s tuvieras que tomar aspirinas para € dolor de
cabeza o algin medicamento para la garganta... es eso, se transforma en eso.
ENTREVISTADORA: Claro, € restarleimportanciaa farmaco

PSICOL OGA 4: Justamente, justamente.

ENTREVISTADORA: Como estabamos hablando del modelo médico como un factor
estigmatizante ¢Usted siente que los pacientes absorben e internalizan este estigma que presenta e

model o médico

PSICOLOGA 4: Si

ENTREVISTADORA: ¢Y como lo vesreflgado en ellos?

PSICOLOGA 4: Porque ellos se presentan con un rétulo, -"Yo soy un esquizofrénico, soy un
bipolar, soy un depresivo'-, entonces a ellos se le adhiere una serie de caracteristicas y
sintomatologia, caracteristicas casi de personalidad y ellos desde ahi se movilizan. Pero cuando tu
empiezas a conversar con ellos de su vida, su experienciay vas ampliando incluso su vision de las
cosas en esta comunicacién, se desprenden de estas ideas que tienen sobre ellos mismos, sobre esta
identidad que se han formado dia a dia a través de los afios, porque junto a ello piensa que es €
médico junto con la familia... no es solo la persona... por eso es importante trabajar con la familia
también y yo si hago participe ala familia, s sempre para mi es importante algun referente, no s&
su madre, su pap4, la pareja, alguien que sea significativo y que pueda participar... porque ahi, son
dos personas, ya es el paciente mas su... no sé, su amigo, quien sea, quien esté aca presente para
ampliar esta mirada en la familia... y les cambia la vision a la familia... se liberan, las familias se

liberan...

ENTREVISTADORA: ¢Usted recuerda a agun paciente que haya observado que ha llegado muy
rotulado y que haya cambiado a través de las sesiones? Nos puedas contar alguna experiencia mas

concreta.

PSICOLOGA 4: Haber, de repente los pacientes alcohdlicos, mira tuve un paciente que é se
definia como “alcohdlico”, €l era alcohdlico, ni siquiera pasaba su nombre... desapercibido, -"Yo

soy alcohdlico” - él decia... Entonces empezamos a trabajar incluso desde su hombre, quién le puso
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su nhombre, donde se crio, de su experiencia desde la infancia, de sus suefios desde la infancia, es
impresionante como a través de ti es como que vas escarbando a través de su historiay en este
presente y proyectédndose para el futuro como dejo de verse como €l acohdlico, yaerae, el Héctor,
el Héctor que tenia suefios, € Héctor que deseaba cambiar algunas cosas, pero ya no era el
alcoholismo sino, € me decia: "Superar algunos dolores de la vida que me causaron dafio y quizas

por eso consumo”, pero ya no erael temadel alcohol.

ENTREVISTADORA: Claro, lo saco de ese foco

PSICOLOGA 4: Si... eso, totalmente... entonces él hablaba desde sus suefios, desde lo que &
queria construir a futuro, como queria volver a reconquistar alafamilia, a su pargja, asu hijitade 5
afios. Entonces empez0 a verse distinto, a sentirse distinto desde ahi... €l es el cbmo mas cercano
que tengo... si desde ahi... es que cuando comienzas a tomar las experiencias de su vida, de sus
suefios, de sus oportunidades y de lo que desean hacer y como viven lavida creo que se despojan de

estos rétulos.

ENTREVISTADORA: Claro, el ver sus suefios y sus metas...

PSICOLOGA 4: Si, se ven distintos, se sienten distintos, se movilizan distinto.

ENTREVISTADORA: Nos hablaba en |a entrevista anterior de los chicos con déficit atencional,
nos decia que si bien habia nifios que estaban con problemas pero que se abusaba del diagndstico y
gue no se buscaba otras posibilidades para esos nifios, ¢Qué es lo que le pasa a usted como

profesiona cuando ve que existe este sobrediagndstico en el sistema médico?

PSICOLOGA 4: Siento que es maltratar a un menor... si... es debilitarlo, carenciarlo y no ver sus
posibilidades. Justamente ayer tenia un chico agqui pseudodiagnosticado, entonces ponte ti hablas de
sus posibilidades, de sus inquietudes, claro, esta inquietud que tiene de forma permanente pero tu lo
relacionas a que: "Mira podrias ser un buen deportista, tu eres sumamente inquieto”, rapidamente
el chico dice: "Yo podria ser un buen basquetbolista porque eso es 1o que me gusta tia y yo puedo
tirar la pelota muy lgjos" y tu lo empiezas a escuchar a él, empieza a elaborar asi como una historia
de si mismo sUper positiva... deja de ser el chico inquieto, deja de ser el chico que esta en forma
negativa, Yy estaba la tia que lo cuida y la tia lo empieza a ver completamente distinto... me dice:

"En realidad sefiorita e deporte realmente seria muy bueno para é porgue € realmente tiene
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habilidades para €l deporte", entonces la persona que esta, que lo cuida, que lo protege lo ve en
forma positiva, lo valida desde otra manera... entonces no sé, yo creo que este asunto es nefasto, te
debilita, completamente te limitay lo mas terrible es que en estas limitaciones después el adulto te

empiezaamirar asi, S no tienes otra mirada.

ENTREVISTADORA: (Y este trabgjo lo trata de hacer con todos los nifios que vienen ac, €

buscar los recursos, el expandirlo asusfamiliaresy cuidadores?

PSICOLOGA 4: Con ambos... Para mi ver sus recursos, sus oportunidades y sus suefios y todas
las posibilidades que te entregan la viday tratar de redefinir o re-contarte o re-narrarte la historia de

formaditinta parami es vital.

ENTREVISTADORA: Y cuando hay nifios que ya estan autoestigmatizados, que han tenido
experiencias de terapias previas en donde los Estigmatizaron mucho ¢Qué actitudes concretas

observas en ellos cuando llegan alaterapia?

PSICOLOGA 4: Retraidos, bajan la mirada, muy ansiosos con las manos, hay poca comunicacion,
no quieren hablar, temen equivocarse... yo creo que es eso, es como que lo que fueran a decir yo
creo ellos piensan que todo es error, evitan hablar... es triste, es triste ver a un chico de 5 afios que
entra casi como derrotado, porque desde ellos creo que esta &l temor a equivocarse porgque se lo han

dicho tantas veces que ya no quieres hablar.

ENTREVISTADORA: ¢Y como observa que la opinién de lafamiliay la expectativa de la misma

familiaen este nifio puede influir en € proceso de autoestigmati zacion?

PSICOLOGA 4: Ehh... Si... pero aqui hay un componente que es bien fuerte que es el colegio

ENTREVISTADORA: ¢O seano solo lafamiliasino que e contexto mas amplio?

PSICOLOGA 4: No, yo creo que €l contexto, & ambito escolar es un ambito que ejerce harta
presion en las familias, muchas veces los familiares estan afligidos porque el contexto escolar, 1os
profesores presionan a estas familias que los chicos entre comillas sean normales y sea como todos
los nifios deben ser a cierta edad... entre comillas... entonces la familias se angustian por que los

nifios no llevan los procesos y los ritmos de acuerdo a como sefialan los profesores que ese debe ser
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a las edades, no respetan los ritmos, porgque todos los chicos tienen ritmos distintos, se movilizan
distinto, piensan distinto, sienten distinto, por lo tanto su aprendizaje es distinto y como incorporas
la experiencia también es distinta, no todos nos vamos a desarrollar de la misma maneras o0 vamos a
adquirir estas habilidades en los mismos periodos y los padres se angustian enormemente, entonces
desde ahi empiezan a presionar a hijo y desde ahi lo pasan muy mal los chicos y créeme que los
padres también... pero cuando tu conversando le haces ver que sus hijos tienen ritmos distintos, se
van a desarrollar distinto, son mas inquietos, algunos aprenderdn a comprender después, que su
desarrollo va a ser, porgue hay chicos que son mas lentos... si td los apoyas en esto y bien, ellos se
sienten libres... muchas veces la opcion es cambiarlos de colegio, créeme que esa opcion es muy
buena... si el sistema no es adecuado para ti sale, te sales del sistema tan simple como eso y te
ubicas en otro colegio... yo creo que hay muchos mundos asi que no te puedes quedar restringido
en uno o sufriendo en uno, no te adhieres a eso ho méas y punto, buscas algo gque te acomode y

siempre hay variedad.

ENTREVISTADORA: ¢Usted como observa en los nifios y en los familiares que comienzan a
abandonar este Autoestigma o este Estigma que tienen presentes en ellos? Me decia que empiezan a

hablar distinto, a hablar de sus suefios, ¢Observa alguna otra caracteristica?

PSICOLOGA 4: Si, los nifios andan més felices, los nifios andan alegres y andan contentos y
créeme que los papas también... porque valoran todo lo que el chico esta haciendo de acuerdo a sus
ritmos ya no sufres por 1o que los otros te imponen, porgque ese es e sufrimiento cuando otros te

imponen cosas... y se sienten alegre, andan contentos.

ENTREVISTADORA: Entonces ¢Este abandonar la imposicion de la sociedad, del colegio, del

resto es o que los va liberando de este Autoestigma?

PSICOLOGA 4: Yo siento que si, yo siento que si... y te ubicas en un contexto que sea grato y
comodo parati, hay colegios que son maés rigidos, mas competitivos, hay otros que no, que son mas
libres, que respetan los ritmos y hay chicos que los cambian y créeme que estos cambios son
maravillosos... y se sienten liberados... la presion socia st te adhieres y te sumas claro que es

fuerte... y si te sales también.
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ENTREVISTADORA: Usted nos mencionaba el tema de los f&rmacos en la primera entrevista,
que hay paciente que efectivamente llegan descompensados pero que hay que tratar de que €

paciente tenga otra experiencia ¢Nos puede dar algunaidea o agun gemplo de un paciente?

PSICOLOGA 4: Por gemplo, hay pacientes que necesitan farmacos y creen que su mundo esta
absolutamente limitado, pero siempre los invito aintegrarse a grupos. Te juro que yo creo que aqui
lo que més hago es establecer redes para que |os pacientes participen en musicoterapia, en zumba,
en actividades manuales, que busguen una actividad que se sientan comodos con un grupo que sea
recreativo, que sea ludico, entretenido, entonces tu tienes posibilidades de compartir con otro, de
sentirte distinto, disfrutar de distintas experiencias que siempre son gratas, porque Son grupos
gratos, entretenidos, alegres y ahi cambia su dindmica de vida, de ser un paciente muy rotulado,
muy restringido en su vision, cuanto tu te incorporas a nuevas redes cambia tu vida y sobretodo
grupos que sean muy ludicos, muy entretenidos... yo los invito a participar a todos, y les busco

lugares y converso con la sefiora para que lo acoja super bien y lo acogen bien, si...

ENTREVISTADORA: También usted nos menciona en el tema de la formacion como psicdlogo,
que eraimportante e entender por qué estudid Psicologia ¢Por qué cree que esto influye en el tema
del abordgje del Autoestigma o del Estigma que existe?

PSICOLOGA 4: Es que... en este caso que uno trabaja en este consultorio bajo el modelo médico
influye si te adhieres o no... y entiendes el porqué de muchas situaciones y porqué deseamos el
bienestar de otro y que simplemente no pasa por un farmaco, va mas alla... somos individuos bio-

psico-socialesy con espiritus

ENTREVISTADORA: También nos mencionabas el tema de la validacion, de validar a paciente.
Cuando te encuentras con un paciente que ya esta con un Autoestigma ¢Como es el proceso de

validacion hacia ese paciente?

PSICOLOGA 4: Es que sabes o que pasa, yo empiezo a ver y yo creo que funciono asi como...
haber siempre empiezo a hablar desde |o positivo del paciente, desde el positivo, desde su historia,
Su experiencia, trato de llevar la conversacion siempre a que me cuente desde sus suefios, de lo que
desea en estavida, del presente... que elabore relatos nuevos de si mismo porque he entendido que

hasta ese momento han estado sumamente limitados, entonces que tengan la oportunidad de re-
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crearse, re-construirse, todo lo que quiera hacer y como quiera hacerlo, total esa es la posibilidad

que él tiene... y desde ahi, desde ahi empiezo.

ENTREVISTADORA: ¢Recuerdas agun paciente que nos pueda contar que se haya validado a

través de su relato o atraves de esta nueva mirada de su propia vida?

PSICOLOGA 4: Yo te puedo decir que muchos pacientes que se han sentido abandonados en la
vida, porque asi como me pasa con muchos pacientes que en realidad tiene relatos de que: "Me han
abandonado mi madre, mi padre, fui un nifio solo y abandonado por la vida" cuando empezamos a
relatar desde su experiencia, "Con quién te criaste, quién te formo, quién te ayudd, quien te permitio
llegar a este sillon, porque por algo llegaste a la vida y nos encontramos en este momento de la
vida" y tu empiezas como a recordar y a ver todos los pasgjes con todos los matices que tiene la
vida, empiezas a rescatar también muchas cosas positivas que habias pasado por alto, y empiezas a
comprender que la historia no es tan negra, tiene matices no mas y te das cuenta, de hecho muchaos
pacientes me han dicho: “Oye mira de lo que me salvé”, “Nunca lo habia visto™, claro por gemplo
casos de pacientes que han sido abandonados pero |os otros hermanos que terminaron con la familia
digamos, con los padres, la familia de origen han terminado mal, mal digamos en lacaley él, esta
persona, me acuerdo de una persona gue otra familialo adopt6 pero en e fondo se salvd, entonces
no es é & abandonado, o sea, la vida te dio esta posibilidad que justo estatia lo pudieron cuidar y
darte otra posibilidad... entonces empiezas a ver las posibilidades que tuviste en todo este caminar
desde una mirada més positiva, un relato més positivo y te sientes muy distinto, totalmente
distinto... que las personas rescaten su relato de este tesoro maravilloso que tenemos cada uno...
podriamos hacer un libro y nunca va a ser igual al otro por eso es tan maravilloso... y contértelo
con los matices de laviday rescatar 10 bueno y o positivo y o alegre claro que te hace sentir méas
feliz.

ENTREVISTADORA: ¢Has encontrado en €l proceso terapéutico personas que se resistan a ver

este lado bueno de su vida o que les cueste un poco méas?

PSICOLOGA 4: Si...

ENTREVISTADORA: ¢Y por qué crees que se debe estaresistenciaal cambio de vision?
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PSICOLOGA 4: Generamente son personas que estan més solitarias, muchas veces en condicion
de calle... porque esta vision tu igual si bien la trabajas con el paciente la idea es muchas veces
incluso desde ellos mismos invitar a aguien, si puede venir a sesidén una amiga, la mama, alguien a
compartir estas nuevas experiencias 0 a contarte la historia de manera distintay yo lo hago participe
en su deseo, pero hay pacientes que estén en condiciones de calle, que estédn en contextos muy
adversos... yo creo que desde ahi se hace més complejo porque después llegan a una realidad que,
como por ejemplo... como se llama este hospedaje... el ejército de salvacion, entonces donde hay
historias similares de abandono, como de desesperanza, entonces desde ahi tu ves, yo creo que se
hace mas complejo, faltan ahi redes... historias que han sido también muy dolorosas... se resisten,

Yo creo que se resisten de la... hay mucha desesperanza

ENTREVISTADORA: Y esta desesperanza tiene que ver con esta falta de redes ¢Es importante
esto?

PSICOLOGA 4: Yo creo que las redes son muy importantes...si, Si...

ENTREVISTADORA: ¢Sobretodo para salir de este Estigma que existe?

PSICOLOGA 4: Si... las redes si... los espacios que son acogedores, que son protectores, hay
espacios que son muy acogedores y que te protegen, gque te cuidan, gue te validan, que te acogen
COMo eres... Yo creo que si permite un cambio, es muy positivo... porque se complementan, al final
esta es una instancia de cuanto 40 minutos pero ti lo complementas con la experiencia... Si, Si

sirven, ayudan en todo este proceso.

ENTREVISTADORA: Nos menciond también en la entrevista anterior una paciente que estaba
embarazada y tenia esquizofrenia, me decia que para ella no era un temay para usted tampoco era
un temay nos hablaba del contexto protector y que ella no tomaba esta estigmatizacion del medio

¢Qué factores ve usted en ella que permiten que ella no tome esta estigmati zacion?

PSICOLOGA 4: Yo digo que su contexto familiar, la familia... era muy empoderada, era una
persona empoderada, ella me hablaba de su embarazo, bueno de todo su quehaceres pero yo creo
que el contexto familiar influye, el &mbito laboral también... yo creo que ella viene desde el
familiar porque se movilizaba muy bien en el &mbito laboral, no tenia ninglin problema, Ilegar aca

fue un tema netamente del embarazo, asi que €l resto no, de hecho me hablo con mucha naturalidad

244



de que asistia a la psiquiatra y los farmacos que tenia que tomar y nada més pero eso pasaba a
segundo plano rapidamente... yo creo que el contexto familiar, desde ahi... fue empoderada desde
otramanera, de todos sus recursos personales, esa habilidad que tenia para expresarse, parallevar la

bandera de lucha més o menos por los, si, si era sindicalista...

ENTREVISTADORA: ¢Entonces €l tema de la estigmatizacion estaria ligado con la identidad de

la persona previa a este diagndstico que puedatener?

PSICOLOGA 4: Eh... més que eso yo creo que quizas en un momento los familiares nadie llega a
es0, quizés ellos buscaron los recursos personales de su hijay la validaron desde ahi, no se hicieron
parte y era simplemente un farmaco el que tenia que tomar... t0 te adhieres a como empiezas a
mirar también... una mirada distinta nada mas, te fijas en que tenias muchas posibilidades en esta

viday claro que si y asi se movilizan.

ENTREVISTADORA: Lo otro que nos mencionaste € tema de estas | olitas que tienen un contexto
mas vulnerables, porque esa es una estigmatizacion pero méas bien socia por el contexto y la fata
de recursos ¢Crees que existe una diferencia en la Estigmatizacion hacia la Enfermedad Mental o €
Estigma existente a otros factores, por gemplo los econdmicos, es muy distinta esta

estigmatizacion?

PSICOLOGA 4: Yo creo que no... la sociedad es dura y te estigmatizan, son personas que han
tenido faltas de oportunidades en la vida y si son crueles... la sociedad es cruel con los jovenes y
por falta de oportunidades los tratan de futuros delincuentes, chicos que no quieren estudiar, que
estan robando, que estan fugdndose pero nadie le da una lectura distinta a la vida... no son

generosos, lamirada con dllos.

ENTREVISTADORA: ¢Pero crees que esta mirada puede ser mas dura hacia ellos o hacia una

persona que tenga un diagndstico de una Enfermedad Mental o crees que se da por igual?

PSICOLOGA 4: Yo creo que se da por igual... si, es muy dura la mirada que se da a un chico que
ha sido, que estd en contextos muy vulnerables, de hecho sociadmente los tratan de futuros
delincuentes o esta chica que posibilidades tiene si ella tiene marcado su destino, cuando tu
escuchas frases asi créeme que me da una rabia... me da una rabia porque no concibo que se

determine asi a un chico de 16 afios, creo que tienen la vida, estos son pasgjes y momentos de la
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vida gque fueron un poquito mas adversos pero tienes todo para cambiar s la sociedad les da la

oportunidad porque aveces no seladan.

ENTREVISTADORA: Después de haber hecho esta revision en estas dos entrevistas ¢COmo nos
podria definir el concepto de Autoestigma?

PSICOLOGA 4: Para mi son rétulos, rétulos que son limitantes, carentes de posibilidades, con
falta de... yo diria que hay un trasfondo de falta de amor y compromiso con otro... creo que es
eso... creo que puede ser totalmente distinto, creo que desde el modelo médico es més fécil rotular,
es mas rapido, todo el proceso se hace més réapido... desde el modelo medico si td te adhieres a él es
mas facil rotular porque tu das un farmaco y desde ahi entiendes que € otro nunca mas va a tener
una posibilidad y que lo méas probable es que no lo veas nunca més... desde el otro lado el trabajo
€s un poco més arduo también pero es mas entretenido, méas creativo, es mas generoso, también

muchas veces mucho mas ladico, si es méas ladico... y se hace con méas amor, hay mas amor ahi.

ENTREVISTADORA: Parafinalizar ¢Por qué cree que las personas toman este Estigma existente

y lointernalizan?

PSICOLOGA 4: Es que hay todo un aparataje, todos operan ahi, S no es solamente la persona, ti
tienes que pensar que estén los familiares en e caso del chico, esta € colegio, esta e mundo
completo, en & caso de un nifio esta su mundo completo, es el colegio, |os padres que estos padres

traspasan lainformacion a otros familiares y el nifio queda ahi.

ENTREVISTADORA: Para usted no seria entonces un tema personal, sino que més bien todo

contexto 1o que influye que la persona llegue a autoestigmati zarse.

PSICOLOGA 4: En d caso de un nifio si, yo creo que cuando eres nifio quisieras a veces cambiar
pero dependes de otros, cuando eres adulto puedes luchar distinto, tienes méas posibilidades... y
cuando eres adulto puedes comprender, si conoces a alguien distinto en tu vida entiendes que hay
mas posibilidades, que puedes empezar a buscar a estas otras personas distintas, porgque tiene
miradas diferentes, méas positivas, te movilizas con ellos desde otra manera, te sientes distinto,
desde ahi.

ENTREVISTADORA: Parafindizar, ¢Hay algo mas que le gustaria agregar?
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PSICOLOGA 4: Creo que no... que hay que tener una mirada generosa con las personas, creo que
buscar las posibilidades y las oportunidades y los recursos personales y los suefios... cuando yo
pregunto los suefios, entre [os suefios que tenias cuando tenias 3 afios 0 4 afios a €l suefio que tienes
ahora créeme que no ha cambiado mucho... y que cambia tu vida completamente, pero ojala que
siempre existan alguien que te lo haga ver, o que tengas la posibilidad de que te muestre eso porque
a veces estas tan colapsado, estas colapsado en un sistema 0 estas tan enfrascado en situaciones que
no puedes ver distinto, es como me dijo una vez una paciente “Nunca lo habia pensado asi y

tampoco se me habia ocurrido™ y ahi entiendes que habia un mundo...

ENTREVISTADORA: Estamos terminando la entrevista asi que le damos las gracias por €

tiempo y la participacion.
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