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Cambios en el diagnostico y tratamiento de los trastornos
mentales en las ciudades de Cali y Bogota entre los afios
1957 al 2000.

Introduccion

El papel que han ejercido las instituciones encargadas del cuidado y la “cura” de las
personas que se han designado a nivel social como “locos”, ha sido un tema polémico,
ampliamente abordado a través de los afios y desde diferentes perspectivas tedricas que han
aportado sus propias formas de tratamiento y diagndstico. Lo anterior ha sido posible debido a
los multiples cambios que ha tenido el concepto de la locura, el cual ha pasado desde entenderse
como una causa directa de una manifestacion demoniaca, hasta en tiempos modernos
designarse como un trastorno mental que se puede explicar desde diferentes vertientes
cientificas; entre estas corrientes, se encuentra los postulados psiquiatricos, los cuales atribuyen
la causa de los trastornos mentales a desequilibrios cerebrales que se pueden tratar por medio
de psicofarmacos que regulan aquel sistema cerebral alterado, causante de todos los
comportamientos asociados a la locura.

A pesar de que existen en la actualidad diferentes formas de abordar e incluso
conceptualizar la locura, como es el caso del psicoanalisis o la psicologia conductual, el modelo
psiquiatrico es el que se sigue utilizando predominantemente en las instituciones. En el caso de
Colombia esto no ha sido la excepcién, dado que en este territorio tanto a nivel historico como
en tiempos modernos se ha evidenciado la influencia del tratamiento psiquiatrico caracterizado
por la contencidn forzosa del paciente y el uso de medicacion, con el propdésito de calmar el
comportamiento alterado del “loco”.

Lo anterior se puede evidenciar en el estudio realizado por Bravo (2017), el cual
consistié en describir, a partir del andlisis de archivos documentales, como han sido las
practicas y discursos psiquiatricos en las ciudades de Cali y Bogota. Al igual que la
investigacion de Bravo, la cual plantea cambios en las practicas psiquiatricas, esta
investigacion surge del mismo interés, la cual se propone especificamente en describir como
han cambiado los diagnosticos y las intervenciones utilizadas a través de la historia en el

territorio colombiano, de manera particular en las ciudades mencionadas anteriormente.



Lo que se espera con esta investigacion es poder describir, a partir del analisis de
historias clinicas, como han cambiado los diagnosticos y los tratamientos brindados en las
diferentes décadas en la ciudad de Cali y Bogota entre los afios 1957 y 2000 en el Hospital
Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle y, en Bogota, en el Hospital
Neuropsiquiatrico, en el Centro Femenino Especial José Joaquin Vargas (Sibaté) y en el
Hospital San Rafael (Fusagasugd). De igual manera, se pretende observar si existe alguna
relacion entre el diagnostico dado a los pacientes y el respectivo tratamiento utilizado en las
diferentes décadas. Finalmente, se desea analizar la eficacia de los tratamientos tanto a corto y
largo plazo teniendo en cuenta los reingresos a la institucion por parte de los pacientes.

La realizacidn de esta investigacion se hara desde un enfoque cualitativo, con base en
un disefio interpretativo, el cual se realizara a partir del andlisis de archivos documentales,
como lo son historias clinicas de las instituciones anteriormente mencionadas. Este enfoque
fue elegido porque es la mejor opcidn para lograr el objetivo central de este estudio, ya que
permite a través del analisis documental poseer una comprension holistica del fendmeno
estudiado, permitiendo conocer a profundidad y a su vez dando la posibilidad de observar los
posibles cambios presentados en el tiempo, lo cual permitird hacer una recopilacién histérica
de los cambios en el diagndstico y tratamiento usado en los pacientes psiquiatricos en estas
ciudades especificas. Esta perspectiva es apoyada Uwe (2009), quien menciona que este tipo
de disefio es idoneo para estudiar los cambios que tienen lugar en los procesos de carécter social

y organizativo.

Historia y conceptualizacion de la psiquiatria

La interpretacion de las enfermedades o trastornos mentales ha presentado un largo
recorrido desde tiempos inmemoriales, sus origenes exactamente se pueden rastrear desde los
mismos albores del pensamiento donde fue interpretada desde distintos &mbitos como la
religién, la medicina y la filosofia (Gonzalez, 1998). Desde la perspectiva religiosa, la
enfermedad mental estaba relacionada a eventos sobrenaturales, exactamente, atribuida a la
posesion demoniaca de entes malignos (Omafia, 2008). Para el tratamiento de este tipo de
enfermedades se utilizaban métodos magico -religiosos. Méagicos en el sentido de que los
encargados de sanar o curar a estos enfermos eran los hechiceros, quienes, por medio de la
trepanacion, es decir, la perforacion realizada en el craneo, sacaban los espiritus malignos que

causaban la enfermedad mental. Los métodos religiosos fueron utilizados posteriormente por



sacerdotes, los cuales estaban encargados de realizar exorcismos que tenian el mismo fin de la
trepanacion, la expulsion de los espiritus malignos (Ruiloba, 1999).

Durante décadas se mantuvo esta concepcion magico-religiosa que poco a poco fue
reemplazada por los postulados de algunos pensadores griegos y romanos como Hipdcrates,
Platén, Asclepiades, Galeno, entre otros. De la cultura griega, el primero en introducir una
causa natural a los trastornos mentales fue Hipdcrates quien defendia que la enfermedad mental
estaba relacionada al desorden en la interaccion de cuatro humores (sangre, bilis negra, bilis
amarilla y flema). Ademas de introducir lo anterior, Hipdcrates también fue quien hizo por
primera vez la clasificacion de las enfermedades mentales, donde defini6 tres categorias
principales: la mania, melancolia y la frenitis. En oposicion a Hipdcrates aparece Platdn, quien
plantea que este tipo de trastornos no se deben unicamente a lo orgénico o al desequilibrio de
humores, sino que ademas estan relacionados a problemas éticos y divinos. Entre los
pensadores romanos aparece Asclepiades, quien al igual que Platon, rechaza los planteamientos
de Hipdcrates, exponiendo como factor fundamental las influencias ambientales en los
trastornos mentales. Por Gltimo, se reconoce a Galeno quien recoge todos los planteamientos
anteriores y hace una clasificacion de las causas de los trastornos mentales, dividiéndolas en
causas organicas, como tumores, alcohol y cambios hormonales. Como punto fundamental,
estas culturas defendian un trato humanitario para este tipo de enfermos, desarrollando
tratamientos donde se les daba un especial cuidado, que incluian actividad fisica, recreacion e
hidroterapias (Ruiloba, 1999).

Esta época de evolucion y concientizacion de lo que eran los enfermos mentales fue
derrumbada en la edad media, donde renacio el primitivismo y la brujeria. En este periodo de
oscurantismo, los tratamientos para enfermos mentales estaban encaminados hacia el
exorcismo que nuevamente era realizados por monjes, ya que consideraban que el castigo era
el medio adecuado para alejar a los espiritus malignos. Fue durante esta época que se tuvo en
cuenta la brujeria como elemento principal a la hora de enfermar mentalmente, por lo que se
desato el castigo prolongado de quienes tenian este tipo de enfermedades ya que eran
catalogados como pertenecientes a sectas satanicas. Aunque hubo algunas excepciones de este
pensamiento como en Arabia, el Bajo Imperio e Italia, fue lo demonoldgico lo que tuvo mas
auge durante los siglos XV al XIX (Marietan, 2004).

Pasada esta época de oscurantismo llegan nuevas explicaciones sobre las verdaderas
causas de las enfermedades mentales, donde es cuestionado el origen extranatural y son puestos
en evidencia los origenes organicos, como los fisioldgicos y anatomicos, a principios del siglo

XIX. Estos hallazgos concuerdan con tiempos donde se estaba desarrollando la ciencia



moderna, la cual estaria fuertemente influenciada por los postulados de la modernidad. En esta
época, fueron considerados tratamientos que dejaron de lado el castigo, poniendo en practica
una aproximacion a lo médico y a lo mas humanitario, contribuyendo a la creacion de la clinica
psiquiatrica y la psicoterapia. Entre los pioneros de este nuevo tratamiento, aparte de los griegos
y romanos, esta Philippe Pinel quien es reconocido por ser un precursor del alienismo, el
cual liberé a los enfermos mentales de las cadenas en el afio 1794 al ayudar a que los asilos
se convirtieran en lugares dignos; ademas, también es reconocido por su clasificacion de los
trastornos psiquicos, en la que se incluia la mania, melancolia e idiocia, convirtiéndose gracias
a sus aportes tanto en lo asistencial como en lo cientifico en el fundador de la psiquiatria y del
tratamiento moral, que consistia en alejar a los enfermos mentales de la sociedad para que la
recuperacion fuera provechosa (Omafia, 2008).

Posterior a Pinel, la psiquiatria durante el siglo XIX empezé a desarrollarse
progresivamente con nuevos planteamientos que profundizaron mas sobre las causas,
tratamientos (psicofarmacos y psicoterapia) y clasificacion de las enfermedades mentales.
Entre los autores mas destacables de esta evolucion estan: Esquirol, quien definié de manera
adecuada las alucinaciones, la monomania e ideacion paranoide resaltando el papel de las
emociones en el origen de este tipo de enfermedades; Griesinger, quien defendié el modelo
organicista y afirmd que las enfermedades mentales son trastornos cerebrales y plante6 la
conveniencia de estudiar los cerebros de cadaveres. Kraepelin, quien fue el que construyd un
sistema de clasificacion que integraba la sintomatologia y el tiempo de duracion de un trastorno
mental, acabando de alguna manera con la concepcion de la locura como Unica enfermedad
psicoldgica y agregando otras alternativas de trastornos.

Finalizando el siglo XIX y a comienzos del siglo XX, en el terreno de lo que ha sido la
enfermedad mental, se ha desarrollado la psiquiatria como la rama de la medicina que tiene por
objeto de estudio los trastornos que afectan la estabilidad mental de la persona, “ocupandose
del estudio, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de los trastornos psiquicos” (Gonzalez,
1998. p. 7). Esta ha evolucionado a la par del concepto de enfermedad mental desde el ambito
cientifico, pues al ser una rama de la medicina su estatuto se encamina hacia lo verificable, es
decir, a lo relacionado con las causas naturales o con lo organico. Por tal razén, su historia esta
relacionada a todos los aportes planteados desde el modelo organico-medico (Casas y Congote,
2015). Con el desarrollo de la psiquiatria resurgen preguntas planteadas en el pasado sobre lo
relacionado al tema de la locura, algunas de estas son: ¢Que es la locura? ¢ Qué hacer con ella?
¢Como tratar a las personas con algun desorden mental? Las respuestas a estos

cuestionamientos se han dado a través del desarrollo de esta ciencia.



Del nacimiento de la psiquiatria se desprende la implementacion de lugares para
contener y recluir a los enfermos mentales. Estos lugares fueron llamados manicomios, los
cuales eran establecimientos dedicados al diagndstico y tratamiento (a través del encierro
prolongado) de enfermedades como la esquizofrenia, sifilis, demencia precoz. Estos sitios
fueron implementados por parte del Estado. EI nacimiento de los manicomios fue percibido
como un simbolo de civilizacion, ya que tenia como objetivo inicial dar un lugar, trato y espiritu
humanitario a los enfermos mentales. El problema de este dispositivo, es que en lugar de
proporcionar buenas condiciones de vida lo que logré fue denigrar la condicién humana de los
pacientes mentales, puesto que en estos lugares eran practicados tratamientos infrahumanos,
tenian condiciones deplorables y presentaban caracteristicas como el hacinamiento y la escasez
de los recursos béasicos para la supervivencia de las personas que tenian algun tipo de trastorno
(Acristan, 2009).

Luego de la implementacion de los asilos-manicomios fueron creados los hospitales
psiquiatricos. Este cambio de institucion se dio gracias a consensos que apoyaba la necesidad
de una reforma en la asistencia psiquiatrica y en las politicas de salud mental, dado el
convencimiento de que los que padecian trastornos mentales no debian ser asignados a
instituciones que los aislen de la sociedad y, ademas, porque se habia entendido que el
manicomio mas que la cura producia la enfermedad (Omafa, 2004). Estos hospitales
pretendian dejar de lado los castigos y otorgar en lugar de estos, tratamientos médicos como
los farmacoldgicos. A pesar de la implantacion de politicas que eliminaran la segregacion social
el problema seguia, pues, la infraestructura de estos lugares presentaba las caracteristicas de
los manicomios, al tener rejas y demas elementos que ayudaban a la contencidn fisica de los
pacientes promoviendo la reclusién como parte del tratamiento brindado (Acristan, 2009).

Aparte de los planteamientos religiosos y de los organico-médico ya nombrados, estan
por otro lado, algunos planteamientos filos6ficos como el de Foucault, dados en el siglo XX,
que postulaban que los trastornos mentales se daban como consecuencia de las presiones que
la sociedad ejercia sobre el sujeto, en donde estaba implicada su libertad de decision que
impedia un didlogo entre la razon y la sinrazén, lo cual produce alienacion, reclusion y
abandono (Ruiloba, 1999).

Con base en lo anterior, Foucault hace un analisis critico del caracter cientifico que se
asume en estas instituciones; para €l este puede entenderse y analizarse como un espacio de

vigilancia, disciplina y control del cuerpo (Casas & Congote, 2015). La anterior critica se puede



relacionar con el tratamiento (contencion) que se ofrecia en estos tiempos, los cuales se podrian
asimilar o identificar con otros espacios de reclusion como carceles, campos de concentracion,
etc. (Casas & Congote, 2015). El modelo del “orden psiquiatrico” implicaba, entre otras cosas,
entender el manicomio, no tanto como un espacio de observacion clinica y de produccién de
conocimiento, sino como el instrumento indispensable de una amplia estrategia de disciplina y

regulacion social.

Uso de diagndsticos y tratamientos en la salud mental

Del recorrido que se ha presentado sobre el desarrollo del concepto de enfermedad
mental, se puede rescatar que los diagndsticos estaban atribuidos a distintas causas como lo
magico-religioso, lo moral, lo ambiental, dafios cerebrales, etcétera. De igual manera los
tratamientos, como se ha podido observar durante el texto, se han desarrollado desde diferentes
perspectivas. En primer lugar, para sanar las enfermedades mentales eran utilizados métodos
como la trepanacidn, el exorcismo, la penitencia religiosa y los castigos fisicos, para expulsar
los espiritus malignos que habitaban el cuerpo de los enfermos. En segunda instancia, con los
pensadores griegos y romanos, aparecen los tratamientos humanitarios que defendian el
especial cuidado de este tipo de pacientes; en esta época se abogaba por tratamientos donde se
les daba un especial cuidado, que incluian actividad fisica, recreacién e hidroterapias (bafios
con agua tibia). En tercer lugar, y dado al retroceso que se dio en la época de la edad media,
vuelven los tratamientos ligados al exorcismo, pero con un endurecimiento de los castigos
fisicos que tenian como funcion reprender al diablo para que saliera del cuerpo enfermo;
también eran desarrolladas practicas de incineracion, pues se pensaba que quien tuviera estas
enfermedades eran brujos y debian ser quemados para liberar el alma del demonio (Martinez
et al, 2003).

Posterior a esta época llega el renacimiento y con €l los nuevos tratamientos para los
enfermos mentales. Es en este momento donde aparecen los manicomios y los hospitales
psiquiatricos que se encargaban de proporcionar los métodos de “curacion” para los
enfermos. En estos lugares se desarrollaron précticas denigrantes para sanar, como la
inmovilizacion, realizada para la contencion de los enfermos, que se hacian a partir de la
utilizacion de grilletes, cadenas y sillas inmovilizadoras, los choques cardiacos e insulinicos,
que tenian por objetivo crear crisis epilépticas utilizando sustancias como el alcanfor, metrazol
e insulina. Dado que estos tratamientos no eran tan efectivos, fue creada la terapia

electroconvulsivante (TEC), que consistia en aplicar electricidad al cerebro para producir



convulsiones epilépticas que generardn amnesia y de esta manera eliminar los efectos de la
enfermedad. También, fueron administrados tratamientos como la malarioterapia o
piretoterapia, que radican en aplicar por via sanguinea algin germen patégeno como la malaria
para producir altas fiebres y demés sintomas de este tipo de afecciones que ayudaran a reducir
los de la enfermedad mental. Ademas de los anteriores, aparecieron métodos de “cura” como
la hidroterapia ligada a los bafios o duchas de contraste que provocaban, a partir de bafios a
presion con agua fria y caliente a temperaturas muy considerables, mejores resultados de la
aplicacion de otros tratamientos. De los tratamientos invasivos aplicados en estos lugares, el
mas fuerte era la lobotomia o leucotomia que se basaba en remover parte del cerebro de los
enfermos mentales para quitar sintomas como la epilepsia y algunos trastornos obsesivos
(Expésito et al, 2012).

Debido a los avances cientificos desarrollados en la psiquiatria aparecieron los
tratamientos farmacoldgicos, alrededor de la segunda mitad del siglo XX, que lograron la
disminucion de algunas practicas coercitivas mencionadas en el parrafo anterior, presentando
mayor eficacia en el control de los sintomas, ya que se logré comprender las causas y de esta
manera crear posibles soluciones para cada caso, creando en primer momento farmacos
antipsicoéticos y antidepresivos como la clorpromacina. Es necesario mencionar, que este tipo
de tratamiento no es del todo factible, ya que se ha encontrado que tiene diversos efectos
colaterales en distintos 6rganos como en el corazon, la piel, las hormonas, entre otros y ademas
porque pueden causar dependencia (Gonzalez, 2010). Por otro lado, también fueron
desarrollados métodos de curacidn psicoldgicos, es decir, los psicoterapéuticos, que consisten
en facilitar la curacion del sufrimiento humano través de la palabra y a partir de una relacion
de confianza y apoyo. Lo que se busca con este tratamiento es dar un acompafiamiento al
paciente para que encuentre la génesis de sus problemas psicolégicos. Entre las terapias
psicoldgicas mas desarrolladas estan las del psicoanalisis, las terapias de apoyo, la

psicodinamica, la cognitiva, la conductual y la interpersonal (Benito, 2009).

Psiquiatria y salud mental en Colombia

A pesar de la evolucién que tuvo la psiquiatria a nivel mundial, se puede decir, que en
Colombia esta se dio de manera limitada, puesto que ha sido una disciplina poco estudiada en
este contexto (Simpson, 2015). Su nacimiento se dio en las primeras décadas del siglo XX, con
la era del alienismo, teoria que postulaba la locura como una afeccion heredo-degenerativa, la

cual se podria curar por medio de tratamiento moral, rutinas de ejercicio, laborterapia etc, como



ya fue mencionado en parrafos anteriores (Avendafio, 2016). La concepcién que se tuvo de la
locura a través de la historia de occidente ha demostrado que existieron diversas significaciones
sobre esta “afeccion”, lo cual ha hecho que se opere sobre la base de teorias ambiguas.
Precisamente esto fue lo que sucedi6 con los inicios de la psiquiatria en Colombia, la cual
concibio el diagndstico del “loco” a partir de preconceptos, estigmatizaciones y prejuicios, los
cuales fueron los cimientos para que surgieran una serie de practicas o intervenciones
determinadas para su abordaje (Avendafio y Monsalve, 2012). Dado que en todas las épocas
existen determinadas formas de pensar puestas en discurso que dan cuenta de las convicciones,
decisiones, practicas e instituciones de determinadas sociedades, por ende, se dara cuenta de
cdémo fue concebida la disciplina psiquiatrica en el ambito colombiano y como esta se fue
desarrollando en el transcurso del tiempo junto con sus précticas diagndsticas y de tratamiento
(Golcman, 2015).

Segun Humberto Rosselli, uno de los psiquiatras mas importantes del contexto
colombiano, entre los afios 1870 y 1880 se consolidd la construccion de establecimientos para
enfermos mentales (Simpson, 2015). A pesar de que en Colombia el tema de las enfermedades
mentales nunca ocupé un lugar destacado entre los temas discutidos por médicos
colombianos, llegé un momento en el que por medio de congresos Yy la decision del gobierno
central se estipuld la iniciativa que hizo posible la creacion de diversos asilos, los cuales serian
lugares designados para salvaguardar los alienados mentales (Casas & Congote, 2015).
Teniendo en cuenta lo anterior, en el afio 1916 en Colombia se dio la primera céatedra de
psiquiatria, que significé el inicio de un discurso psiquiatrico que buscé ser legitimado en el
pais y que se vio materializado en la construccién de estas instituciones y lugares en donde se
tratarian a los alienados (Simpson, 2015). Ademas, gracias a este evento, se empieza un
proceso de busqueda de profesionalizacion de la rama de la psiquiatria, que logra estipular un
discurso psiquiatrico que empezaba a echar raices caracterizando la visién estatal de cémo
debian ser tratados los enfermos mentales de este pais (Simpson, 2015). Esta vision se permeo
junto con aspectos que influian de manera continua en el contexto y cultura colombiana, entre
los cuales se puede destacar y distinguir “los credos religiosos, el ambito de las leyes y
determinados mecanismos de inclusion y exclusion social” (Ospina, 2006, p. 304).

Colombia, a principios del siglo XX, se caracterizaba por ser un pais conformado por
un Estado intimamente unido al credo religioso, a la idea de modernidad y progreso, que
influyé y movilizo al pais a desarrollar los primeros estudios oficiales de la psiquiatria
(Simpson, 2015). La primera concepcion sobre la enfermedad mental que estos psiquiatras
tenian estaba relacionada a la idea de degeneracion del individuo, donde este perdia el sentido



de la moralidad; estas ideas estaban atravesadas profundamente por la religion y tradicion
cristiana-catolica (Simpson, 2015). Como consecuencia de lo anterior, se desarrollé un
prejuicio social estigmatizante sobre este tipo de personas, por parte de la poblacion en general
e incluso en los médicos pertenecientes al sistema psiquiatrico. Estos Gltimos consideraban los
desordenes mentales como el resultado del pecado moral, lo cual trajo como consecuencia la
pérdida de la razén o la cordura, interpretdndose como un castigo divino que descarga Dios
sobre los individuos (Simpson, 2015). Con base en el pensamiento de esta época, se puede
decir que la psiquiatria en Colombia sufrié un atraso que impidié su desarrollo como una
ciencia moderna.

A las personas catalogadas como locas o dementes, se les estigmatizaba por ser de

caracter agresivo, por lo cual debian ser encerradas y regeneradas para el bien y el orden de
una sociedad organizada. (Simpson, 2015). Al ser encerradas en estos lugares de contencion se
les aplicaba forzosos y brutales tratamientos que, en vez de ayudar, hacian mas dafio (Simpson,
2015). Por esta razon Foucault (citado por Simpson, 2015) dice que “la institucion psiquiatrica
se entiende como un aparato de vigilancia que ejerce poder sobre el individuo a través de su
autoridad cientifica, este poder se ejerce a través de dispositivos de control que se sustentan en
verdades historicas que no son dadas de por si” (p.54).
“En Colombia los asilos para enfermos mentales aparecen con la creacion de la Junta General
de la Beneficencia de Cundinamarca, entidad estatal fundada especialmente para administrar
todo el sistema asilar del centro del pais” (Ospina, 2006, p. 304). Estos asilos acogian
indistintamente a los marginados y estigmatizados, en especial a los enfermos locos, invalidos,
leprosos, tifiosos, epilépticos, retardados mentales, sarnosos, sifiliticos, tuberculosos,
vagabundos, huérfanos, ancianos, prostitutas y delincuentes (Ospina, 2006). El aislamiento era
uno de los procesos que hacia parte del tratamiento, aunque este era considerado mas necesario
para la seguridad publica que para la recuperacion del enfermo. (Avendafio & Monsalve,
2012). Estas practicas manicomiales se basaban en la contencion fisica del paciente mental a
través, principalmente, de la internacién forzada y la medicacion que se justificaban desde las
diversas corrientes teoricas de la psiquiatria que impregnaban en estos tiempos en Colombia.

Este régimen asistencialista se mantuvo en los asilos psiquiatricos de Colombia en la
primera mitad del siglo xx, en ellos se persistié con un modelo médico tradicional de asistencia,
el cual ocasionaba mas deterioro y problemas de tipo social a las personas que utilizaban estos
servicios, en vez de ofrecerles una posible recuperacion (Avendafio, 2016). Posteriormente,
aproximadamente en la mitad del siglo XX, esto se convirtidé en una preocupacion politica y

médica, lo cual hizo posible que se realizardan denuncias en contra de las condiciones



infrahumanas en las cuales se encontraban los internos de estas instituciones; a raiz de esto se
propone un cambio de atencién, lo cual genero la crisis de los asilos, lugares que serian
reemplazados por la construccion de modernos hospitales mentales en Colombia (Avendafio,
2016).

Con la creacion de hospitales psiquiatricos en Colombia, a mediados del siglo XX, se
lleva a cabo un cambio institucional en el diagnostico y el tratamiento de la locura. Empiezan
a surgir nuevas concepciones sobre la enfermedad mental, dando como resultado la creacion
de departamentos de psiquiatria, en los cuales se implementaban nuevos tratamientos,
influenciados por la psiquiatria norteamericana (Sanchez, 2017). Los nuevos modelos de
tratamiento se basaban en teorias con tendencias al organicismo y al estudio del individuo de
forma fisioldgica y patoldgica, los cuales responden a patrones bioldgicos y hereditarios de la
incapacidad mental (Simpson, 2015).

Con la creacion de estos hospitales, se dio una nueva concepcion sobre lo que
significaba ser loco o alienado; empezaron a ser catalogados y/o condenados por su enfermedad
al estar dentro de un sistema o dispositivo que los curaria con base en un saber que ejerce la
psiquiatria sobre la mente humana y que es legitimado por la ciencia. Bajo los criterios de la
ciencia moderna y por medio de las instituciones psiquiatricas, el cuerpo y la mente de los
enfermos internados serian controlados con base en un tratamiento, reclusion, analisis y estudio
(Simpson, 2015).

Estos cambios de una u otra manera se vieron influenciados por tres grandes
acontecimientos que ocurrieron en la practica médica psiquiatrica. En primer lugar, esta la
revolucion farmacologica, que modifico el modo de tratar la enfermedad mental; en segundo
lugar, la creacion en 1952, por parte de la Asociacién Americana de Psiquiatria, de un manual
de clasificacion de las enfermedades psiquiatricas (DSM-I); finalmente con la llegada de
nuevas concepciones sobre la enfermedad mental, difundidas por la Organizacion Mundial de
la Salud, se ofrecid “un nuevo marco de referencia para el diagnostico y tratamiento de las
enfermedades mentales, que incidio en el desarrollo de la especialidad a nivel mundial”(
Sanchez, 2017, p. 355).

Por otra parte, existieron otras perspectivas tedricas en Colombia sobre el diagnostico
y tratamiento que debian tener los pacientes psiquiatricos. En la primera mitad del siglo XX, se
dio una reforma a la atencion en los asilos con base en la psiquiatria dinamica influida por la
psicoterapia y el psicoanalisis, incorporadas a la practica disciplinar, como sucedi6 por ejemplo
en el Departamento de Psiquiatria de la Universidad del Valle desde 1955 y el cual incidi6 en
la reforma del modelo de atencién del Asilo de Locos San Isidro de esta ciudad (Casas &



Congote, 2015). Sin embargo, se debe recalcar que el modelo biologicista es el que méas ha
permeado el campo de la psiquiatria colombiana en el transcurrir de estos afios.

Se puede decir que hoy en dia la psiquiatria ha definido los tratamientos y practicas
manicomiales bajo modelos de carécter biologicista, los cuales se han mantenido en el tiempo,
configurando parte de la historia de la psiquiatria colombiana (Bravo, 2017). Con base en
practicas sociales dominantes, tal como postula Foucault (citado por Simpson, 2015), se llegan
a engendrar dominios de saber que no solo hacen que aparezcan nuevos objetos, conceptos y
técnicas, sino que hacen nacer ademas formas totalmente nuevas de sujetos y sujetos de
conocimiento. Teniendo en cuenta esto, la psiquiatria ha perpetuado y legitimado una tradicion
cientifica que ha atravesado la experiencia, el diagnostico, el pronoéstico y el tratamiento de las
personas que se han considerado “enfermas mentales” en diferentes contextos sociales
(Simpson, 2015).

En relacion al uso de los diagndsticos psiquiatricos en la historia de Colombia, se logré
observar que no se ha estudiado de manera profunda la magnitud en la que se presentan los
diferentes trastornos mentales, ni sus factores de riesgo (Avendafio & Monsalve, 2012). No
obstante, se puede afirmar que las nosografias que se han estipulado han tenido que ver con las
diferentes posiciones tedricas e ideoldgicas que se han dado en el pais sobre el tema de la salud
mental (Rossi & Jardon, 2011).

Algunas investigaciones recientes sobre la historia de la psiquiatria, sefialan que las
construcciones de las nosologias psiquiatricas son de caracter artificial, es decir que las
mencionadas enfermedades en la psiquiatria son construcciones sociales que dependen mas de
variables historicas y culturales, que de las bioldgicas y hereditarias. (Huertas, 2001). Es por
esta razén que Restrepo (1988, citado por Bravo, 2017) se cuestiona por qué el modelo de la
psiquiatria medicaliza y pone al servicio de instancias juridicas y morales métodos bioldgicos
y psicoterapéuticos de control que apuntan a una escrupulosa reglamentacion de la intimidad y
que dirige su atencidn a problemas sociales y culturales como lo son el divorcio, la prostitucion
o la infraccion de la ley.

Por ejemplo, con base en la evolucion que se tuvo en los asilos psiquiatricos de mitad
del siglo XX en Colombia, se puede afirmar que la enfermedad mental tuvo una directa relacion
con el género de las personas (Ospina, 2006). Con relacion al género masculino, se destaca
sobre la poblacion psiquiatrica un imaginario de peligrosidad que se expresaba en los
diagnosticos y el tratamiento otorgado a estas personas. Ospina (2006, citado por Bravo y
Sudbrack, 2010), afirma que se tenia una representacion social de que la locura en los hombres

en Colombia estaba relacionada con la idea de amenaza al orden social



Por otra parte, los diagnosticos asignados a la poblacion psiquiatrica femenina se
relacionaban con disfunciones o enfermedades de caracter sexual, sin embargo, no se
estipulaba una relacion con una supuesta peligrosidad como se tenia en la concepcion de los
hombres (Bravo y Sudbrack, 2010). La representacion social de la poblacion psiquiatrica
femenina que se tenia se asociaba a la idea de no amenaza politica o social; no obstante, esta
idea se reemplaza por otra que relacionaba a las mujeres con la “inutilidad o dafio al buen
servicio provocados por la enfermedad mental” (Ospina, 2006, p. 307).

La vida cultural e intima de la mujer determinaban en buena medida los diagnosticos
médicos psiquiatricos sobre las pacientes del Asilo de Locas (Ospina, 2006). Aspectos como
la marginalidad social por la condicion social y econdmica, la incapacidad fisica, los roles de
la mujer en la esfera doméstica y la sexualidad femenina eran factores decisivos para etiquetar
a este tipo de paciente psiquiatrico. Se ha podido determinar distintas clasificaciones a través
del tiempo de “los trastornos mentales femeninos y su consecuente tratamiento, en donde
subyacen aspectos como la emocionalidad, la maternidad, la configuracion genital, el misterio
de la sexualidad de las mujeres, como determinantes del origen y las causas de la locura”
(Ospina, 2006, p.306).

Con base en lo anterior, tanto en pacientes hombres como en mujeres, el diagndstico de
la enfermedad mental se efectu6 bajo esas representaciones hegemanicas de lo femenino y lo
masculino en la narrativa de occidente que, evidentemente, ha permeado en especial el &ambito
médico (Ospina, 2006).

Por otra parte, es necesario resaltar que la locura en Colombia se clasificaba por lo que
se conocia como “enfermedades sociales” (Avendafio & Monsalve, 2012). Algunas de estas
enfermedades sociales que causaban los factores etioldgicos de la locura eran, por ejemplo: el
alcohol, la sifilis y el caracter hereditario y moral (Avendafio & Monsalve, 2012).

Algunas de las caracteristicas de estas enfermedades sociales eran:

La herencia: este factor era considerado “la causa de las causas” o la “ley inevitable” de la
locura la cual se podia neutralizar por una sana costumbre ajustada a la higiene mental, asi
como a través de los procesos educativos; sélo de esta forma se podia influir sobre la buena
disposicién hereditaria. (De los Rios, 1981; citado por Avendafio & Monsalve, 2012). Se creia

en el determinismo de la propension a la locura cuando se tenia parientes con esta misma



afeccidn, este era un criterio que se tenia en cuenta a la hora de diagnosticar en la primera mitad
del siglo XX (Avendafio & Monsalve, 2012).

Moral: Tal como describe el psiquiatra Humberto Rosselli “Se consideran los desérdenes
mentales como resultado del pecado moral y la conducta contra la ética: creen que la pérdida
de la razdén es un justo castigo que la colera divina descarga sobre el individuo (Avendafio &
Monsalve, 2012, p. 206).

La educacion: se consideraba la falta de educacion como un factor causante de la locura,
debido a que de manera inconsciente las personas que no poseian un nivel educativo mayor
eran mas propensas a desarrollar predisposiciones morbosas por la ignorancia de las leyes y
mas proclives a la procreacion y la miseria (Avendafio & Monsalve, 2012).

El alcoholismo: se pensaba que la intoxicacion alcohdlica era una fuente bastante fuerte en la
influencia etiolégica de distintas psicopatias, por ende, los policias encerraban en los
manicomios a los individuos, con el objetivo de que en estos lugares ellos abandonaran el
consumo de esta bebida. “El tratamiento consistia en medicalizacion y aislamiento para impedir
el consumo, y de esta manera quitar el efecto producido por la abstinencia” (Avendano &
Monsalve, 2012, p. 208). Se debe resaltar que aqui se incluyen los otros tipos de sustancias

psicoactivas.

La sifilis: era una enfermedad gue se relacionaba con el consumo del alcohol y la degradacién
de la conducta. Era considerada como uno de los males sociales existentes en aquellas épocas,
hecho que hizo considerar la sifilis como una enfermedad publica. (Congote, 2007 citado por
Avendafio & Monsalve, 2012, p. 208).

La miseria: se alude a la pobreza como causa de perturbacion mental, considerada de suma
importancia, debido a que se creia que obraba unas veces por medio de las grandes penas
morales que trae la pobreza y otras veces por la desnutricion avanzada. (Avendafio &
Monsalve, 2012).

La degeneracion: se consideraba como dependencia inmediata de la herencia, y a su vez se
referia exclusivamente a la degeneracion psiquica, cargada de estigmas sociales; se usaban
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expresiones como: “poca mente”, “demencia precoz”, “imbécil” “retraso mental”. En algunos



casos eran llamados bobos y eran enviados a asilos por sus supuestas actividades morbosas”
(Avendafio & Monsalve, 2012, p. 210).

Por otra parte, segin el médico Uribe Calad, director de la céatedra clinica de
enfermedades mentales de Antioquia-Medellin desde 1923 y del Manicomio Departamental,
para 1940 los diagndsticos en Colombia no obedecian a una clasificacion médica especializada,
porque se ajustaban solo a la expresion y/o descripcion clinica de las manifestaciones morbosas
que predominaban en el conjunto de sintomas que era revelado por los asilados (Avendafio &
Monsalve, 2012). Con base en lo anterior, en esta época se destacaban los siguientes
diagnosticos: la excitacion maniaca, por depresion o melancolia, los trastornos alimentarios,
los delirios y la megalomania, (Avendafio & Monsalve, 2012). Ademas, “aparece como causa
de perturbacién mental el matrimonio y el desamor, el duelo, el trabajo y las causas de muerte”
(Avendafio & Monsalve, 2012, p. 213).

Ahora bien, después de haber dado un marco general de la historia y conceptualizacion
de la psiquiatria en Colombia, se ahondara un poco en la historia y repercusion que tuvo la
llegada de esta disciplina a la ciudad de Bogota y posteriormente a la ciudad de Cali. La
eleccién de estas ciudades se debe a que en Bogota se recibia la mayor cantidad de migrantes
de todo el pais (Simpson, 2015), por lo que se hizo necesario la construccién de
establecimientos capacitados para el albergue de los enfermos mentales, debido a que las
instalaciones eran precarias y no habia lugar suficiente para los asilados en otras ciudades. De
igual manera fue elegida la ciudad de Cali, ya que durante el proceso de industrializacion y de
avances econdmicos y sociales, la ciudad presentd un alto indice de inmigracion convirtiéndose
en un punto central del pais, dadas sus caracteristicas de avance y evolucion.

Por lo que se refiere a Bogota, es necesario resaltar que no existe una historia clara y
diferenciada sobre las diferentes instituciones histéricamente responsables por la atencion en
salud mental. Sin embargo, a partir de la busqueda histérica y documental se establecié que el
primer asilo creado en Bogotd fue en 1874 con el nombre de “casa para locas” este se
caracterizaba porque albergaba unicamente a mujeres (Bravo, 2017). Este espacio servia como
un lugar de retencion y contencion por medio de jaulas, grillos, esposas, sacos de fuerza, altas
temperaturas, con el objetivo de inmovilizar forzosamente a los individuos por medio del dolor.
Ademas, este lugar sirvié durante mucho tiempo a la formacién de psiquiatras, quienes fueron
los encargados de introducir teorias y practicas terapéuticas que se encontraban a la vanguardia
en otros lugares del mundo (Ospina, 2006). Las mujeres permanecieron en estos lugares hasta
que posteriormente en, 1982, fueron desplazadas al centro femenino especial José Joaquin
Vargas localizado en Sibaté.



Por otro lado, habia asilos que se especializaban en la atencion de los pacientes
psiquiatricos hombres. Uno de estos lugares fue el denominado Asilo para locos, el cual fue
construido en 1970. Aqui se reunian sin distincion algunos indigentes y locos, es decir,
personas en condicidn de vulnerabilidad y marginalidad. En estos lugares se controlaban las
crisis psiquiatricas por medio de medicalizacion y encierro, sin ningin objetivo terapéutico.
(Bravo, 2017). Este asilo para locos cambié su nombre a manicomio de varones de la
beneficencia de Cundinamarca, hasta su traslado en 1937 a la ciudad de Sibaté donde seria
Ilamado Hospital Neuropsiquiatrico Julio Manrique. (Bravo, 2017). Esta institucion tenia el
objetivo de ser “un espacio adecuado para el estudio cientifico, el cuidado y el tratamiento de
los enfermos mentales del pais” (Simpson, 2015, p. 40).

Con base en la construccion del Hospital psiquiatrico de Sibaté, se empezd una
constante busqueda de legitimidad cientifica que s6lo se lograria en un espacio donde las ideas
psiquiatricas dieran a luz un objeto de estudio que ya no estuviera impregnado del discurso
social de exclusion, sino de un espacio “terapéutico con fines cientificos para la mejora de vida
del individuo enfermo, pero también (y, sobre todo) para fines de la sociedad organizada”
(Simpson, 2015, p. 42). Ademas, con la llegada de los primeros internos al hospital psiquiétrico,
provenientes del Asilo de Locos, se buscé asentar “las bases institucionales e ideoldgicas sobre
las que se movié el Estado, la disciplina psiquiatrica y la Iglesia (como agente moralizador) en

el discurso sobre el tratamiento de los enajenados mentales del pais” (Simpson, 2015, p. 2)

Diagnosticos y tratamientos en salud mental utilizados en las ciudades de Bogota y Cali

Tomando como referencia los diagnosticos y tratamientos a los “locos” en Bogota, se
puede decir que estos no se restringian Unicamente el factor médico cientifico. Se puede
constatar que aspectos culturales y sociales impregnaron estas practicas médicas, donde
factores como el cuerpo, los roles sociales, las relaciones de género, lo publico y privado
incidian de manera directa sobre lo que consideraba como locura. (Ospina, 2006).

Tal como afirma Lino de Pombo (1913, citado por Casas & Congote, 2015, p. 107) “era
recurrente que asimilaran los indigentes a los locos, como si el hecho de ser lo primero tuviera
por causa haber perdido la razén”. Temas como el aspecto fisico y la condicion
socioecondémica jugaban como factores claves para diagnosticar. Ademas, es necesario sefialar
gue muchas veces un mismo paciente podia tener dos 0 mas diagndsticos, esto no permitia
tener un criterio objetivo que permitiera conocer las razones por la cual se consideraba como

pacientes psiquiatricos a las personas (Sanchez, 2017). El diagndstico que maés se podia hallar



en los pacientes, es decir el mas comun, era el de la esquizofrenia (Golcman, 2015). Lo
anterior probablemente pudo haber tenido relacion con la influencia y desarrollo teérico de la
esquizofrenia por parte de Bleuler y la demencia precoz por parte de Kraepelin, dado que en
otros paises como Argentina la mayor produccion teérica sobre estas patologias coincide con
la mayor cantidad de pacientes diagnosticadas como dementes precoces y esquizofrénicas
(Golcman, 2015).

En este orden de ideas, “La esquizofrenia se caracteriza entonces por un tipo especifico
de alteracion del pensamiento, de los sentimientos y de la relacion del individuo con el mundo
exterior” (Golcman, 2015, p.156). Algunos autores como Delgado (1938, citado por Golcman,
2015), sostienen que en la esquizofrenia existia una extrafieza del mundo de la percepcion,
siendo una de las caracteristicas mas sobresalientes la discordancia, tal como lo postul6 Bleuler.
Algunos de los rasgos o sintomas mas sobresalientes de esta patologia son los delirios y la
impresion de sentirse distinto, decaido, con sentimientos de extrafieza, pérdida de la simpatia
para con los seres, pérdida de contacto afectivo con la realidad, matices de angustia, malestar,
etc. (Golcman, 2015).

Las préacticas psiquiatricas estuvieron mediadas por representaciones particulares sobre
la naturaleza humana, las cuales sufrieron transformaciones segun su propio contexto histérico
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y sociocultural. Es por esto que las concepciones como la “razon” y “sinrazon”, “naturaleza”
y “cultura”, “cuerpo” y “alma”, han tenido estrecha relacion entre el que cura, lo que hay que
curar y quien debe ser curado (Ospina, 2006). La contencion, la restriccion y el confinamiento
fue la terapia que se ofrecia para lo locura en Bogot4, la cual significaba una separacién entre
la palabra razonable “los cuerdos” y el silenciamiento del demente, “el loco” (Ospina, 2006).
Por ejemplo, se silenciaba el sufrimiento de las enfermas mentales; se callaba su palabra, pero
también su emocidn; se sometian sus sintomas a través del control y aislamiento de sus cuerpos
(Ospina, 2006).

Algunos de las orientaciones terapéuticas que se usaron para el tratamiento de “los
locos” fueron intervenciones biologicistas, terapias organicistas y farmacologicas, que
implicaban la contencion y maltrato del cuerpo humano; por otra parte, se brindaban algunas
terapias psicodinamicas que incluian las terapias psicoanaliticas y de grupo (Ospina, 2006).
Por otro lado, en algunos informes de la Academia Nacional de Medicina, algunos psiquiatras
discutian sobre la efectividad de dos tipos de tratamiento para la esquizofrenia aplicados en el
Asilo de locas: por un lado, estaban el coma insulinico o hipoglicémico y por el otro las
inyecciones de cardiazol. Ambos tenian el propdsito de inducir shocks, catatonia, estados

febriles y convulsivos en las pacientes.



Finalmente, es necesario resaltar que el principal tratamiento impuesto en Bogota por
los médicos para enfrentar la enfermedad mental fue por medio del uso de las drogas
psiquiatricas. Desde el siglo X1X y hasta mediados del siglo XX, los tratamientos, por ejemplo,
de las psicosis, eran abordados, sin mayores resultados por terapias bioldgicas y farmacéuticas
que incluian el uso de antipsicoticos, neurolépticos y antiepilépticos junto con la contencién y
retencion del paciente. (Sanchez, 2017). Este tipo de tratamientos al parecer fue el mismo para
muchos casos de pacientes psiquiatricos (Bravo, 2017).

En lo que se refiere a la historia de la psiquiatria en la ciudad de Cali, se hall6 que,

gracias a la alta inmigracion dada por los avances econdmicos de la época y por la violencia en
otras partes del pais, hubo un aumento significativo de la poblacion lo cual trajo consigo
cambios en las instituciones encargadas de la salud mental; es asi como se pasa de tener
manicomios o asilos como el Asilo de San Isidro a la creacion del Hospital Psiquiatrico
moderno de la ciudad de Cali. Este cambio institucional, ademas de los cambios sociales y
econdmicos, estuvo influido por aspectos como la nueva concepcidén descrita por la
organizacion mundial de la salud sobre la enfermedad mental y la prevencion de esta; la
influencia de la psiquiatria norteamericana, materializada en la formacion de profesionales y
en la consideracion de las clasificaciones nosogréaficas de la enfermedad mental y laampliacion
de servicios, como la consulta externa y el hospital de dia (Sanchez, 2017).
Por otro lado, este cambio institucional estuvo acompafado y respaldado por la Universidad
del Valle la que permitié el acompafiamiento riguroso de los enfermos mentales, la utilizacion
de manuales para la clasificacion, diagndstico y tratamientos de estas enfermedades y la
implantacion de un método de recoleccion de la informacion de los pacientes, es decir, el
desarrollo de las historias clinicas (Avendafio, 2016).

Debido a la investigacion historiografica que se hizo a través de historias clinicas del
hospital psiquiatrico de la ciudad de Cali, se pudo rastrear informacién relevante de la época,
como los diagndsticos utilizados y los tratamientos brindados. Sobre los diagndsticos, se pudo
observar que en las primeras décadas del siglo XX las causas de las enfermedades mentales
estaban ligadas a afecciones heredo-degenerativas, es decir, las enfermedades hereditarias que
se desarrollan progresivamente. Luego, fueron descritas causas de diferente indole, como lo
ambiental, el alcohol, lo psicoldgico y lo orgéanico ubicado en el cerebro. Ademas, se pudo
observar que los diagndsticos mas recurrentes estaban relacionados a la esquizofrenia,
reacciones maniaco depresivas, la epilepsia y la depresion. Lo anterior demuestra como las
practicas psiquiatricas en el hospital giraron en torno a lo descrito en manuales como el DSM-
| y el DSM-II (Sanchez, 2017).



Por otro lado, con la misma investigacion realizada por Sanchez (2017) se pudo
documentar los tratamientos utilizados, permitiendo contrastar los tratamientos psiquiatricos
que se daban tanto en los asilos como en el hospital psiquiatrico. De los métodos de curacion
utilizados en los asilos de Colombia y en especial el Asilo de San Isidro de la ciudad de Cali,
se conoce que eran préacticas denigrantes para la condicion humana que implicaban métodos de
“curacion” como el aislamiento, la aplicacion de absceso con arsénico, bismuto y mercurio, la
utilizacion de hipnéticos y sedantes, la practica de la malarioterapia y de la piretoterapia o
fiebre eléctrica. Los usos de estos tratamientos corresponden con la época del “alienismo” que
se dio a entre los afios 1920 al 1937 y que se caracterizaba por la retencion y contencion forzosa
del paciente.

Pasado este periodo se presentd la época de la Convulsoterapia entre 1938 y 1949
caracterizada por la inclusion de medicamentos como el Cardiazol intravenoso y los
electrochoques; predominaba el uso de los tratamientos biologicistas y no habia suficiente
personal cientifico y auxiliar (Avendafio, 2016). Los ingresos de pacientes no eran
exclusivamente de personas adultas, existe registro de que ingresaban menores de edad, tanto
nifios como nifas. Debido a lo anterior, se solicitd “la creacion de pequenos departamentos
exclusivamente para menores, ya que estos eran expuestos a las funestas consecuencias del
trato que se les daba a los alienados adultos. (Avendafio & Monsalve, 2012, p. 218).

Posterior a esta etapa de tratamientos y con la aparicion del primer hospital psiquiatrico
en la ciudad de Cali, se inicia la insercién de distintos tratamientos y modos de diagndstico que
permitieron un mejor desarrollo de la psiquiatria, que se dio entre los afios 1950 y 1955. En
este periodo se introdujeron nuevos métodos, como la “insulinoterapia, narcosis prolongada,
psicocirugia, inmunoterapia, laborterapia y psicoterapia. Igualmente, técnicas modernas de
diagnostico: electroencefalograma, radiologia,” (Avendafio, 2016, p.15). Ademas, en esta
época (1956) se empieza a implementar la consulta externa, la cual posibilita reducir el nimero
de personas internadas y ofrece una ventaja adicional: que los enfermos se puedan recuperar
en sus hogares (Sanchez, 2017). Asimismo, se introduce el hospital de dia, es decir, la
posibilidad de ingresar al hospital y recibir el tratamiento sin necesidad de abandonar el entorno

social al que se pertenece (Sanchez, 2017).

Enfoques teoricos y practicos de la salud mental en el siglo XXI
En la actualidad, la explicacién mas aceptada sobre el concepto de enfermedad mental,
ha sido la propuesta por el campo médico organicista, la cual se basa en tres principales



definiciones. En primer lugar, se refiere a una amplia variedad de afecciones que afectan el
estado de animo, el pensamiento y el comportamiento de las personas (Poulisis et al, 2015), lo
que puede llevar a que un individuo no se sienta en un estado de bienestar general de su vida, en
donde no se dé cuenta de sus aptitudes, no pueda afrontar las presiones normales de la vida y
no pueda trabajar productivamente (World Health Organization, 2004). En segundo lugar, se
entiende la enfermedad como “la experiencia de dolor subjetiva o de invalidez que puede
presentar el individuo que la padece” (Raheb, 2008, p. 2). Finalmente, la enfermedad es
entendida como una anomalia de las funciones psicolégicas que, segln sus signos y sintomas,
orientan a la nocion de incapacidad causada por la perturbacion de una estas funciones (Raheb,
2008).

El tratamiento de este tipo de enfermedades, segun Becofia & Lorenzo (2001), ha
consistido en un proceso por el cual se pretende disminuir la frecuencia, severidad y
consecuencias tanto de las alteraciones bioldgicas como psicosociales. Diferentes modelos
tedricos han definido y propuesto, seguin sus propios métodos, los posibles factores que tienen
incidencia en la formacidn y correspondiente tratamiento de las enfermedades mentales. Entre
estos estan los enfoques bioldgicos, psicoldgicos y socioldgicos. Es necesario resaltar que en
los tiempos actuales se utilizan las diferentes terapéuticas expuestas a continuacion.

Los modelos con orientacion bioldgica han postulado que en los diferentes trastornos
mentales existe una fuerte incidencia de alteraciones genéticas, bioquimicas y neuroldgicas
(Toro et al, 2010). En contraste con el anterior modelo teérico y metodoldgico, Jaimes (2012)
afirma, con base en revision de textos psicoanaliticos de Freud y Lacan y analisis de entrevistas
del trabajo clinico desarrollado, que la enfermedad mental hace alusion a diferentes estructuras
psiquicas que tiene una forma particular de expresion del sintoma que se caracteriza por formas
de defensa compensatorias. Con respecto a esto, Toro et al (2010) menciona que estas
alteraciones son producidas esencialmente por eventos traumaticos que generalmente se dan
en la infancia. Esta visidn es congruente con los planteamientos de la psicologia en la cual se
han desarrollado teorias intra-psiquicas como la psicoanalitica.

Por otra parte, se han desarrollado desde las teorias comportamentales de la psicologia
tratamientos para las enfermedades mentales. Este modelo postula que los trastornos mentales
traen consigo conductas aprendidas de manera defectuosa que pueden extinguirse o volverse a
aprender (Toro et al., 2010). En este enfoque se ha intervenido desde la terapia cognitivo
conductual (TCC), tratando las percepciones de la vida diaria que producen problemas

emocionales y comportamentales que pueden exacerbar los sintomas. En otro sentido, desde



el enfoque sociologico, los padecimientos de los trastornos mentales se relacionan con la
interaccion de factores culturales y sociales de la época (Alvarez & Varela, 2009).

Teniendo en cuenta los modelos descritos anteriormente, en la actualidad se ha
considerado la forma de tratamiento biologicista como “la mejor opcion terapéutica” (Dulanto
et al., 2008, p.13), donde algunos médicos/psiquiatras han enfatizado en los efectos positivos
que han tenido algunos farmacos como el litio, los anticonvulsivantes, antipsicéticos, entre
otros (Mufiiz, 2009). Sin embargo, como menciona Pardo y Alvarez (2008) este tipo de
intervencion no es completamente efectiva, dado que no puede reparar los mecanismos
psicoldgicos subyacentes de los sintomas; ademas, no se puede olvidar que detrds de un
paciente enfermo hay un sujeto que siente, vive y significa su propio malestar. Por esta razon, la
realizacion de este trabajo se sustenta en la necesidad de comprender a profundidad las
connotaciones clinicas/ psicoldgicas que ha tenido las enfermedades mentales a través del
tiempo en pacientes psiquiatricos en diferentes décadas de la ciudad de Cali y Bogota.

Teniendo en cuenta el recorrido historico que ha tenido la salud mental y la psiquiatria
en el contexto colombiano es necesario dar a conocer algunas de las investigaciones mas
relevantes asociadas al respecto. En este territorio se han hecho algunos estudios que arrojan
informacidn sobre el uso de diagnosticos y tratamientos y como estos han cambiado a traves
del tiempo. Uno de los estudios mas significativos realizados sobre este tema es el Perdomo
(1984), el cual hace un recuento historico, a partir de la revision documental, de lo que ha sido
la psiquiatria y la salud mental en los ultimos veinte afios de este pais partiendo desde la fecha
de 1984. Los resultados de esta investigacion muestran que en Colombia se ha tenido la
creencia, generalizada y sin fundamento, de que es un pais que no esta expuesto a problemas
sanitarios como el manejo de las enfermedades mentales, ya que se asume que sélo los paises
que tienen esta problematica son lo que tienen presiones propias de desarrollo tecnoldgico. Los
hallazgos no corroboran lo anteriormente dicho, dado que postulan que existe una tasa de 25
casos de enfermedad mental severa por cada mil habitantes de todas las edades (Perdomo
1984).

Por otra parte, este autor llegd a la conclusion de que el marco de referencia que se
manejaba para prestar atencion al diagndstico y al tratamiento de la enfermedad mental, estaba
enmarcado en dos sistemas base contradictorios, como fueron la reclusion en manicomios con
énfasis en terapias bioldgicas y sin contacto entre paciente - medico y la consultoria privada
donde se daba gran importancia al contacto y a la comunicacion con el familiar. Ademas,
Perdomo (1984) menciona que durante los afios estudiados se redujo la duracién de la
hospitalizacion de 10% a un 40% gracias a la utilizacion sensata de los tratamientos bioldgicos



y al mejor uso de la consulta externa que se dio por la unidén entre los servicios de salud mental
y los centros de salud que sirvieron como puente entre la comunidad y los hospitales
psiquiatricos. Para finalizar, este autor comenta que estos puentes deben proporcionar a la
poblacion una amplia gama de servicios de este tipo para la prevencion, tratamiento y
rehabilitacion de los trastornos psiquiatricos.

Aparte de la investigacion historiografica de Perdomo (1984) se hallo la de Urrego
(2007) quien también desarrolla la situacion de la salud mental en Colombia, pero entre los
afios 1974 al 2004. Este autor menciona, a partir de la identificacion, recopilacién y analisis
documental, que durante este periodo de tiempo predomind la concepcion de salud mental
como ausencia de enfermedad, puesto que los indicadores determinados para la clasificacion
simplemente estaban delimitados en relacionar la salud con la ausencia de enfermedades o las
afecciones patoldgicas con presencia de estas, dejando de lado factores de riesgo, proteccion y
prevencion (Urrego, 2007). Lo anterior ha sido una problematica que se ha mantenido en el
tiempo, debido a que se ha llegado a la conclusidn, con base en estudios realizados en el 2012,
que en Colombia no existe una politica publica estructurada que garantice la promocion,
prevencion y tratamiento oportuno de trastornos mentales (Moica, 2012).

En relacion a la concepcion que se tuvo de la salud mental, otro estudio sobre este tema
realizado en Colombia en el 2003, muestra cuéles fueron los trastornos mentales mas
frecuentes, teniendo en cuenta la prevalencia e incidencia de algunos factores
sociodemogréaficos asociados (Posada et al, 2004). Para esta investigacion, se us6 un disefio
probabilistico, multietapico y estratificado para cinco regiones del pais, en la cual se utilizé una
poblacién que residia en zonas urbanizadas, no institucionalizados cuyas edades oscilaban
entre 19 y 65 afios; para la recoleccion de esta informacion se utilizo la version computarizada
de la entrevista diagndstica internacional compuesta (version certificada 15), que proporciona
diagnosticos de acuerdo con el DSM-1V y la CIE-10. Los resultados arrojaron que “el 40.1%
de la poblacion report6 haber tenido alguna vez en su vida uno o mas trastornos, el 16,0% de
la muestra evidencio trastornos mentales en los tltimos doce meses y el 7,4% presento alguno
en los ultimos treinta dias” (Posada et al, 2004, p. 241). Finalmente, se estimé que cuatro de
cada diez individuos presentan al menos un trastorno mental en sus vidas.

Entre los trastornos mas frecuentes reportados alguna vez en la vida fueron los de
ansiedad, seguido por los de estado de animo y los trastornos asociados por el uso de sustancias.
Los trastornos de ansiedad fueron los mas prevalentes y los mas crénicos; los trastornos
individuales mas comunes fueron: la fobia especifica, la cual fue mas recurrente en la poblacién

infantil; el trastorno de depresion mayor, el cual se asociaba mas a la poblacion femenina, y el



abuso de alcohol problema méas comun en la poblacion masculina. En cuanto a las regiones, se
pudo estimar que, en la ciudad de Bogota, es donde se ha presentado la prevalencia mas alta de
trastornos mentales; entre los diagnosticos mas prevalentes estan: trastornos asociados al abuso
de sustancias, del estado de animo o afectivos y trastornos de ansiedad. Al igual que esta zona
del pais la region pacifica también presenta una alta prevalencia en los trastornos mencionados
anteriormente (Posada et al, 2004).

Otros estudios muestran las variables que influyen en la prevalencia de los trastornos
mentales. Un ejemplo de estos es el presentado por Campo et al (2008) quien establece que “el
bajo nivel educativo, una reciente caida del ingreso econdmico y una vivienda pobre son
variables socioeconomicas mas significativas asociadas al incremento en la prevalencia de
trastornos mentales” (p. 606).

En cuanto a la variable socioeconémica de nivel educativo, estudios establecen que
existe una relacion inversa entre esta y los trastornos mentales, es decir, entre mas alto es el
nivel de educacion de los individuos, menos probabilidad tendra de sufrir este tipo de trastorno;
mientras que, por el contrario, entre mas bajo el nivel de educacion, sera mas probable que los
individuos padezcan alguna enfermedad mental. (Posada et al, 2003). Un ejemplo alusivo que
sustenta lo dicho anteriormente, se halla en el estudio realizado por Bell6 (2005, citado por
Campo et al, 2008), en el cual se afirma que el trastorno depresivo mayor disminuye en un 2.1
% a medida que el nivel de escolaridad es superior, mientras que este trastorno aumenta en un
8,0 % cuando los individuos no tienen una educacion formal.

Por otra parte, estudios sugieren que existe una significativa asociacion entre la
disminucion del nivel de ingresos y una alta prevalencia de trastornos mentales (Posada et al,
2003). No obstante, en otras investigaciones realizadas en contextos latinoamericanos han
informado que el nivel de ingresos no tiene ninguna relacion significativa con la prevalencia
de estos trastornos; por esta razon se ha sugerido realizar mas estudios que incluyan la relacion
entre paises en via de desarrollo como paises desarrollados. (Patel y Kleiman, 2003, citado por
Campo et al, 2008). Por otro lado, es necesario resaltar que se han hecho numerosos estudios
e investigacion en diferentes culturas y sociedades, donde se ha relacionado el estrato
socioecondémico con la aparicion de trastornos mentales; los resultados han sido
controversiales, dado que unos apoyan la hipotesis que entre mas bajo el nivel econémico, mas
es la prevalencia de trastornos mentales e inversamente. Uno de los estudios realizado por
Posada et al (2003), apoya la hipotesis anteriormente mencionada, dado que establece la
educacion y el nivel de ingresos como los indicadores mas poderosos para que una poblacion

de estrato socioeconémico bajo padezca algun trastorno mental.



Por otro lado, Campo et al (2008) comenta que también existen otras variables que
pueden influir en la prevalencia de las enfermedades mentales. Entre las que se encuentran:
sexo, estado civil, desplazamiento y uso de servicios. De la primera variable menciona que,
segun diversos estudios epidemiol6gicos como el de Canino et al (1987), Wittchen et al (1992)
y el de Patel et al (1999), el sexo femenino tiene mayor incidencia en los trastornos del estado
de animo, de ansiedad y psicéticos y que los mas frecuentes en el sexo masculino son el abuso
de sustancias, trastornos de personalidad y antisociales. Del estado civil narra que las personas
que se encontraban separadas, divorciadas o viudas tenian una alta tasa de trastornos depresivos
y de ansiedad, ademas, de presentar comorbilidad con otros trastornos a lo largo de la vida,
estos datos fueron extraidos de investigaciones como la de Araya et al (2001) y la de Andrade
et al (2002). De la variable uso de servicios, segun investigaciones como las de Kessler et al
(1990) y la de Corrigan et al (2002), se presenta que de 1993 al 2003 los tratamientos para las
enfermedades mentales han aumentado, esta alza se debid al manejo de los servicios médicos
generales, psiquiatricos y de otros profesionales de la salud. Por altimo, presenta la variable
desplazamiento, de esta comenta que, segun estudios como el de Posada et al (2003), Torres et
al (1999) y Narrow et al (2002), las personas desplazadas por el conflicto armado presentaban
una prevalencia del 27,2% de trastornos mentales comunes y el 13, 6 % asociados al consumo
excesivo de alcohol.

Finalmente, el estudio de Campo et al (2008) concluye mencionando que los trastornos
mentales hacen parte de las diez primeras causas de discapacidad en el mundo y que no tienen
la importancia que merecen, lo cual se puede observar en el bajo indice de personas con este
tipo de afecciones que cuentan con un tratamiento; por lo anterior, este autor plantea que es
necesario emprender acciones comunitarias y gubernamentales que permitan un mejor abordaje
de estas enfermedades y de esta manera implementar intervenciones de promocién y
prevencion de la enfermedad mental, ya que este tipo de trastornos producen un gran impacto
en el funcionamiento personal, familiar, social y laboral de los individuos (Yonkers et al, 2003
citado por Campo et al, 2008); y representan un alto costo para los sistemas de salud nacional
(Ustun , 2006 y Lopez et al, 2006 citados por campo et al, 2008).

Después de esta descripcion general de los estudios realizados en Colombia acerca de
los tratamientos, diagnosticos y concepcion de la salud mental, se describiran algunas de las
investigaciones que se desarrollaron, en dos de las ciudades méas importantes de este pais como
lo son Cali y Bogota. Se decide elegir estas dos ciudades, debido a que estas corresponden con
los intereses propios de la investigacion que se esté llevando a cabo. Con base en lo anterior,



se describird una investigacion general que hace un recuento histérico de las practicas
psiquiatricas en estas ciudades; posteriormente se describiran estudios mas especificos sobre el
tratamiento y el diagndstico psiquiatrico tanto en Cali como en Bogota.

Con referencia a lo anterior, la investigacion més relevante en este aspecto, segun los
estudios realizados, es la de Bravo (2017) ya que incluye la terapéutica y el uso de diagnosticos
psiquiatricos en las ciudades anteriormente mencionadas entre los afios 1950 y 2000. En este
estudio se analizd, a partir de historias clinicas y textos psiquiatricos de la época, la manera en
cémo se desarrollaron las précticas psiquiatricas. Este concluyé que los diagnosticos utilizados
no tienen incidencia en las formas de tratamientos, los cuales se reducen Unicamente a la
contencidn de las crisis psiquiatricas, la internacion a través de la reclusién y la sedacion de los
pacientes.

A través de andlisis documental y archivos de las épocas se hizo una indagacion
histdrica acerca de los diagndésticos y tratamientos méas usados en algunos de los asilos mas
importantes de la ciudad de Bogota (Lopez, 2017). En el Asilo de San Diego de Bogota, los
diagnodsticos mas frecuentes se agruparon bajo la nocidén o etiqueta de “locura maniaco
depresiva” entre los afos 1907 a 1912. El alcoholismo se diagnosticd en 197 casos, (24,6%)
asociado con la locura y la mania alcoholicas. Se presentaron 90 casos de histeria. 46
diagnosticos de degeneracion, asociados con debilidad mental, locura moral, locura hereditaria,
idiocia y cretinismo. (Lopez, 2017).

Por otra parte, en el Asilo de Locas de la ciudad de Bogotéa entre el periodo de 1918-
1919 se establece que, de 400 ingresos, 140 casos fueron diagnosticados de locura maniaco
depresiva, 82 casos de alcoholismo, 50 casos de degeneracion, asociados con la locura moral,
frenetismo y debilidad mental, ademas, se presentaron 34 casos de epilepsia. ES necesario
resaltar que, tanto la locura maniaco depresiva como los diagndsticos asociados con el abuso
del alcohol son los que mas se utilizaban en estos tiempos en la ciudad de Bogota. De este
altimo se puede decir que se presenta casi el doble de veces que cualquier otra; la importancia
de este dato radica en que “para la época el abuso de alcohol era considerado una causa comun
para internamiento en un asilo psiquiatrico, por tratarse de una enfermedad social asociada a la
degeneracion” (Casas & Congote, 2015, p. 126).

Finalmente, como lo indican los informes de la Beneficencia citados por Casas &
Congote (2015), los trastornos por los que eran remitidas las enfermas a los asilos estaban
asociados principalmente con histeria, melancolia, epilepsia y esquizofrenia, en cuanto a las
clasificaciones mas abarcantes. Sin embargo, también se encuentran resefiados otros tipos de

trastornos mentales referidos mas especificamente a la condicion femenina.



En cuanto a la terapéutica usada en los asilos de esta ciudad durante la primera mitad
del siglo XX, se puede destacar los tratamientos con base en orientaciones alienistas,
higienistas, degeneracionistas y eugenésicas que trajeron consigo una vinculacion de la locura
como un mal moral. Por otra parte, al transcurrir el siglo XX fue preponderante la tension entre
la psiquiatria mentalista y la biologicista junto con sus correspondientes tratamientos; “para el
modelo mentalista se implantaron las terapias psicodinamicas que incluian las terapias
psicoanaliticas y de grupo; y, para el biologicista, las terapias organicistas y farmacoldgicas
que implicaban todo tratamiento referido meramente a lo corporal” (Ospina, 2006, p. 308).
Dentro de las intervenciones organicistas se puede resaltar las neurocirugias que se empezaron
a implementar cuando se realiz6 la primera lobotomia, que posiblemente fue hecha en el asilo
de locas, dado que la experimentacion de modelos terapéuticos psiquiatricos siempre se
realizaba primero en este asilo. (Ospina, 2006). Al analizar los diagndsticos y tratamientos de
la locura en Bogota durante la primera mitad del siglo xx, se puede decir que estos estan
intimamente ligados a los elementos discursivos de las épocas, tales como: el cuerpo, los roles,
las relaciones de género, lo pablico lo privado etc.

Sobre la ciudad de Cali se encontraron dos investigaciones del Hospital Psiquiatrico del
Valle que describen de manera general las caracteristicas de los pacientes, sus diagndsticos y
tratamientos en las diferentes décadas. EI primero, fue un estudio descriptivo retrospectivo de
152 historias clinicas de los afios 1958 a 1968 que fue analizado estadisticamente y cruzado
con fuentes historiograficas. Avendafio (2016) en este estudio logro observar que, debido a la
implementacién del hospital de dia y al servicio de consulta externa, la hospitalizaciéon se
redujo; ademas, pudo determinar las caracteristicas sociodemogréaficas de esta poblacion,
estableciendo que la mayoria de los pacientes eran adultos jévenes, mujeres, de ocupacion
domeéstica u oficios varios, de ingresos econdmicos medios 0 bajos que habian sido remitidas
por familiares, y que a la hora del alta lo hacian por mejoria pero con un alto indice de
reingresos. El diagndstico mas predominante de la investigacion era la esquizofrenia que tenia
como tratamiento el uso de medicamentos antipsicaticos neurolépticos.

La otra investigacion es la de Sanchez (2017) quien a partir de una revision
historiografica de 308 historias clinicas de los afios 1956 a 1970 describid esta poblacién en el
proceso de transicion del Asilo de Cali a hospital psiquiatrico. Este autor detalld las
caracteristicas sociodemogréaficas de esta poblacion, estableciendo que al igual que la
investigacion de Avendafio (2016), las mujeres jovenes - adultas poseen mas trastornos
mentales y son remitidas por familiares 0 amigos. Sobre el tratamiento comenta que el mas

usado es la hospitalizacion y las drogas psiquiatricas, ademas de implementar otras terapias



como la terapia electroconvulsivante (TEC), la psicoterapia o la ocupacional. De los
diagnosticos menciona que la esquizofrenia es el mas relevante, luego sigue el sindrome
cerebral cronico, la epilepsia y el trastorno maniaco depresivo. La conclusién del estudio se
basa en destacar que la institucionalizacion de las préacticas médicas estaba influida por los
postulados norteamericanos que permitieron cambios sustantivos en las formas de diagnosticar
y tratar.

Aparte de estas investigaciones que estan directamente relacionadas con lo que el
estudio desea indagar, estan otras que, a pesar de no tener la misma estructura y tocar
exactamente los mismos temas, tienen en cuenta alguna de los topicos que posiblemente
tendran incidencia en esta investigacion.

Uno de los tratamientos que ha demostrado ser eficaz y acertado en el servicio de salud
de personas con enfermedades mentales severas como la esquizofrenia, ha sido la atencion en
salud mental con base en la comunidad. “La rehabilitacion que se gesta en la comunidad ha
permitido que las personas que viven con la enfermedad expresen un mantenimiento en su
calidad de vida, a pesar de presentar los sintomas de la patologia” (Zaraza y Hernandez, 2016).
Ademas, otros de los beneficios que se derivan de este tipo de intervencion son: que las
personas que viven con la enfermedad se puedan sentir productivas y capaces de vivir en
sociedad; estos individuos muestran una estrecha relacion terapéutica entre el personal de salud
y los usuarios; desarrollo de capacidades laborales y aumento de su percepcidn de recuperacion
y disminucidn de sintomas psicéticos (Zaraza y Hernandez, 2016).

Como contrapartida, con base en una revision de las experiencias en salud comunitaria
en articulos como: Scientific Electronic Library Online (SciELO), Medline with Full text,
Sciencedirect y documentos de la Organizacion Mundial de la Salud, Organizacion
Panamericana de la Salud y Ministerio de Salud y Proteccién Social, se pudo hallar que existen
pocas intervenciones en este tipo de tratamiento para personas con esquizofrenia en Colombia,
por lo tanto se hace un llamado de atencion hacia la construccion e implementacion de estos
modelos en el contexto colombiano, debido a los multiples beneficios que obtienen las personas
que padecen este tipo de enfermedad (Zaraza y Hernandez, 2016).

Por otro lado, esta la investigacion de Posada et al (2006) que plantea que, a partir de
un disefio probabilistico, multietapico, estratificado, en una poblacion urbana de 60 municipios
representativos del pais, en personas entre 18-65 afios de edad, el trastorno que mayor
prevalencia tiene en la poblacién colombiana es el de ansiedad, sobrepasando los trastornos del
estado del animo y de abuso de sustancias. En mayor medida este se da en mujeres y a edades
tempranas; el lugar del pais donde més se presenta es en la region pacifica y en Bogota,



presentdndose mas la ansiedad por fobia especifica, pero siendo méas incapacitante el estrés
postraumatico, el trastorno de angustia, de ansiedad generalizada, la fobia social y la
agorafobia. Este autor también plantea que, a pesar de ser una enfermedad altamente relevante,
la poblacion acude muy poco por este motivo al especialista, ya que solo el 1.9% recurre al
psiquiatra, el 5.6 % al médico general y el 3.9% a la medicina alternativa, quedando un alto
porcentaje sin tratar.

Otro de los diagnosticos que tiene una alta prevalencia en la poblacion colombiana es
el sindrome depresivo. Se analizé el aumento y los factores asociados de este trastorno en
Colombia entre los afios 2000 y 2001, mediante una encuesta a 116 adultos mayores de 18
afios. La depresion se clasificd en breve, subclinica o clinica (leve, moderada o grave) en los
30 dias y los 12 meses previos a la entrevista. De las personas que fueron estudiadas el 10 %
presentd algun tipo de episodio depresivo en los 12 meses previos a la encuesta. Por otra parte,
el 8,5% sufrié algun episodio durante el ultimo mes. Mas de 50% de los episodios fueron
moderados, tanto en hombres como en mujeres, y las mayores prevalencias se encontraron en
las personas mayores de 45 afios (Gémez et al, 2004). Finalmente, los factores asociados con
la depresion en el tltimo mes fueron, “considerar el estado de salud propio como regular o
malo, sufrir de dolores o molestias, tener dificultades en las relaciones interpersonales,
consumir marihuana o sustancias adictivas, medicamentos estimulantes o calmantes, tener
dependencia del alcohol, o estar desempleado con discapacidad” (Gomez et al, 2004, p.382).
En conclusion, se puede decir que la depresion es una afeccion frecuente en Colombia, por lo
tanto, se deberian tomar mayores medidas dirigidas a prevenir el riesgo especialmente en

mujeres mayores de 45 afios (Gomez et al, 2004).

Desde otra perspectiva, el ministerio de la proteccion social y la fundacion para la
educacion y el desarrollo Social (2003) realiz6 una estudio sobre la salud mental colombiana
a base de la encuesta del Consorcio Internacional de Epidemiologia Psiquiatrica con
interpretaciones estadisticas, llegando a la conclusion de que el sexo, el estado civil y la edad
son factores que determinan en mayor o menor medida la presencia de algun tipo de trastorno
mental, comentando que, como estudios anteriores lo sustentan, ser mujer, estar en edades
tempranas y ser viuda o divorciada aumenta los indices de tener este tipo de enfermedades.
Ademas, menciona que Colombia ocupa los primeros puestos en algunos trastornos mentales
como el de pérdida de control de impulsos, de ansiedad, los relacionados a consumos de

sustancias psicoactivas, del estado del animo, entre otros. Por ultimo, el articulo comenta que



es necesario abordar la promocion y prevencion de la salud mental al igual que promover la
resiliencia y el bienestar emocional de los individuos, familias y comunidades.

En conclusidn, se puede decir que la salud mental en Colombia constituye un desafio y
una revolucion para la salud publica y la psiquiatria tradicional. Por lo tanto, se deberia ofrecer
a la poblacion una amplia gama de servicios para la prevencion, tratamiento y rehabilitacion
para los distintos diagnosticos que se han estipulado. Lograr lo anterior permitira la integracion
de individuos de distintas profesiones y niveles de entrenamiento logrando formar grupos
interdisciplinarios que permitan una mejor atencién a los pacientes y asi mejorar el panorama

de la salud mental en el contexto colombiano.

Metodologia

La estrategia metodoldgica utilizada en esta investigacion fue de tipo cualitativo -
interpretativo, dado que esta forma de proceder permite profundizar e integrar el conocimiento
para poder conocer y comprender de manera general el fendbmeno estudiado. En si, la
metodologia del estudio consistio en un analisis documental de varias historias clinicas de
pacientes con algun tipo de enfermedad mental internados en las instituciones mencionadas.
Desde 1957 hasta el 2000 se eligieron veintitrés historias clinicas con el fin de obtener la
informacidn necesaria que permitiera hacer el contraste de los cambios presentados entorno a
los diagnosticos y los tratamientos brindados tanto en Cali como en Bogota. Es importante
mencionar que esta investigacion hizo parte de la realizada por Bravo (2017), por lo cual, los
criterios de inclusion estan relacionados con lo propuesto en su texto “Practicas y discursos
Psiquiétricos en las ciudades de Cali y Bogota. Historia y consecuencias institucionales”. Entre
los que se mencionan como indispensables estan: el diagndstico, las caracteristicas de las
manifestaciones del trastorno, forma de evaluarse el paciente, la condicion laboral, la forma de
ingreso (voluntaria/ involuntaria), la existencia de reingresos y las respectivas intervenciones

clinicas.

Técnicas de recoleccién de la informacion:

Las historias clinicas utilizadas durante la investigacion hacen parte de la realizada por
Bravo (2017), dado que, este estudio pretende sustentar y/o complementar los hallazgos hechos
por este autor. Cabe resaltar, que, a pesar de no haber hecho la seleccion del material abordado,
fueron realizadas actividades que permitieron comprender como se hacia la seleccion de una

historia clinica de manera adecuada. Para esto, fue hecha una visita al Hospital Departamental



Psiquiatrico Universitario del Valle, con el fin de conocer las instalaciones y de como era
almacenado los archivos historicos del lugar. Ademas, se realizd una visita al CAPsi
(Consultorio de Atencion Psicosocial de Cali), donde fueron analizadas distintas variables de

las historias clinicas que fueron suministradas por la entidad.

Procedimiento:

Primera fase: Se obtuvieron las historias clinicas utilizadas en la investigacion de
Bravo (2017), que contaron con los criterios de inclusion mencionados.

Segunda fase: fueron analizadas 23 historias clinicas de pacientes con distintos tipos de
trastornos mentales entre los afios 1957 y 2000 a la luz de tres categorias, las cuales fueron
diagndsticos, tratamientos y reingresos. Estas historias clinicas fueron extraidas del archivo
documental del Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle de la ciudad de
Cali y del hospital Neuropsiquiatrico, el centro Femenino Especial José Joaquin Vargas

(Sibaté) y el Hospital San Rafael (Fusagasuga) en Bogota.



Informacion de las historias clinicas de la ciudad de Cali ordenada por orden cronolégico:

Analisis de las categorias

Historia clinica (A)

Afo |Edad |Sexo Diagnostico Tratamiento Ingreso Ocupacio
n
1964 | 30 Mujer 1964: SCO asociado a trastorno Epamin 100 Mg, [ Traido por Indigente
compulsivo Largactil comp. 50 | la policia
Mg, Gardenal
1971: SCO asociado a trastorno
compulsivo; Epilepsia Epamin 400 Mg,
Diazepam 5 Mg,
1978: SCO psicdtico, Epilepsia Meleril 100 Mg
TGM
1993: Psicosis asociada. Sindrome
convulsivo CTG
e (No se pudo reconocer que
es CSO ni CTG).
Historia clinica (B)
1965 | 22 hombre | 1y 2 ingreso: RE tipo hebefrénica Traido por | Decorador
/ RE paranoide Largactil; la policia; | de vitrinas
3 ingreso: RE tipo hebefrénica / RE | Gardenal fue
paranoide. Ambos acordes con Stemetil 12/6 abandonado
comportamiento psicopético de tipo | TEC: 12 Sesiones en el
sexual .
RE, catatonica y homosexualidad hospital
pasiva.
Historia clinica (C)
1968 | 53 Mujer 1 informe: Enfermedad Sexual Largactil 150mg; | Voluntad Oficio
2 informe: epilepsia Epamin 300 mg propia doméstico

centroenceféalica / reaccion
esquizofrénica

Gardenal 100Mg
Control por CE 15

Historia clinica (D)




1969 | 29 hombre | Esquizofrenia tipo catatonico Sedacion, TEC Traido por
1973: Esquizofrenia tipo catatonico |[(11-20). Stemetil, |compafiera |Agricultor
1983: etic reagudizado Fenergan.TEC #9, |sentimental
1989: Esquizofrenia tipo catatonico | stemetil 150 mg:
1999: esquizofrenia indiferenciada Sedacion con
largactil 30 mg.
e (No se pudo reconocer que St(?lazine 30 mg
es ETIC, no obstante se akineton 6 mg
sospecha de un tipo de Sinogan,
esquizofrenia). Haloperidol.
Historia clinica (E)
1973 |19 Mujer [Personalidad esquizoide / Stelazine 5 mg, Traida por
esquizofrenia latente fenergan 5 mg madre Estudiante
1976: Psicosis paranoide Valum 30 mg,
1981: Etic psicoterapia breve
1995: Psicdtico Prolixin comp.
1999: etic reagudizado Haloperidol 20
mg, Sinogan 50
Haloperdol 300
mg, sinogan 50
mg akuneton 4 mg
Haloperdol 300
mg, sinogan 50
mg, piportil.
Historia clinica (F)
1984 |29 Hombre | EEA psicosis por drogas Halopacidad Traido por | ------------
esquizofrenia indiferenciada cronica | Akineton parientes-
Sinofon Tios
Holopedecin
Historia clinica (G)
1985 | 8 Hombre | Reaccion situacional a la Tagretol Traido por | ------------
enfermedad mental de su madre. lamadre | ------------
EE6 Normal

Historia clinica (H)




1985 | 48 Hombre |Reaccion paranoide aguda 1990: Stelazine, | --------------- Maestro
1990: reaccion paranoide akineton, [ ---memmemeeeee-
1992: Estado paranoide rohypnoL Terapia
iggg g:g ocupacional
' Stelazine,
akineton.
1992: Stelazine,
akineton. Sinogan
1995 Haloperidol,
akineton, sinogan
1999:Haloperidol,
akineton, sinogan
Historia clinica (1)
1988 |32 Mujer Esquizoide residual Logoretel, Traida por | -----------
comportamiento sociopatico halopemidil, TEC, |policiay  [------------
epamina familiares -
Historia clinica (J)
1990 |37 Mujer Antecedentes: esquizofrenia cronica | Medenil Traido por
1. ETIC con rasgo hebefrénico Sinorgan familiares
2. ETIC con trastorno paranoide. | Rotriprol
(Brote psicético de tipo
esquizofrénico)
Historia clinica (K)
1997 | 36 Hombre | Antecedente: Hospitalizado a los 18 | Haloperidol Traido por | -----------
afios por TCE con piedra. Akineton; Epamin | familiares | ------------
No tiene DX Albondizol -

2 Ingreso: psicosis, epilepsia

Epamin; Tegretas:
plan de sedacion si
fuese necesario.




Informacién de las historias clinicas de la ciudad de Bogota ordenada por orden

cronoldgico

Historia clinica (L)

Afo |Edad |Sexo Diagnostico Tratamiento Ingreso Ocupacié
n
1957 | 26 Mujer Proceso Esquizofrénico Medicamentos Remitida
diferenciador, Deficiencia mental (Surmontil 200 por la
moderada mg), Internacion, |alcaldia de
e 1965: Esquizofrenia Control Chia.
o 1966: Esquizofrenia ambulatorio Llevada por
Laborterapia familiares
Historia clinica (M)
1962 |19 Mujer Melancolia: Neurotica Medicamentos Llevada por | Estudiant
e Epilepsia temporal antipsicoticos, lamadre. e
e 1965: Delirios, Neurosis terapia de apoyo,
obsesiva _ psicoterapia de
e 1967: Esquizoparanoide Do
e 1977: continuacion de grupo.
delirios Esquizoparanoide
e 1996: internada en ancianato
Historia clinica (N)
1966 |15 Mujer Sintomatologia psicotica sin Medicacion Remitida Oficios
intensidad o (Sinogan, por la doméstico
e 1968: enajenacion mental Trilafén/ intendencia, | s
o 1972: ---- :
e 1984: retardo mental leve, !:enobar_b ,|tal), IIIe vaga por
enfermedad maniaco Internacion €l padre
depresiva con mania
Historia clinica (O)
1966 (18 Mujer Epilepsia Medicacién Oficios
domeéstico
S

Historia clinica (P)




1967 (29 Mujer Trastorno afectivo bipolar Medicacion Llevada por | Oficios
(trastorno esquizo afectivo) antipsicotica padres y doméstico
e 1972: Esquizo afectivo y (Sinogan, hermanos |s
debilidad mental prolixin).
e 1982: En tratamiento por Medicamentos
esquizofrenia .
e 1985: Neurosis depresiva (Slnoga_n,
haloperidol)
internacion,
control
ambulatorio

Historia clinica (Q)

1977 |29 Mujer Psicosis aguda, Sindrome Esquizo | Internaciéon, [ ------------- Oficios
afectivo, ldeas persecutorias medicacion (litio, domeéstico
(personalidad tipo esquizoide): Valium, S
esquizofrenia de tipo paranoide. Akineton, Avisan,

e 1980: esquizofrenia cronica | haloperidol),

e 1981: psicosis maniaco psicoterapia
ggg;esi';gs N individual y

° - : asintomatica

e 1985: urgencias: logorreica conyugal

Historia clinica (R)

1996 | 23 Hombre | Esquizofrenia residual en fase de Medicamentos =~ | --------------
reactivacion. Esquizofrenia (haloperidol, Desemple
indiferenciada Sinogan, ado

e 1997: Esquizofrenia cronica |fenergan).
indiferenciada Internacion.

e 1998: Esquizofrenia cronica | Tratamiento
indiferenciada y depresion |, 1oeoio
mayor Terapi

e 1999: Esquizofrenia eraplq
indiferenciada més depresion | 0cupacional
no especificada con riesgo
de autoagresion

Historia clinica (S)

1997 (55 Mujer Esquizofrenia cronica indiferenciada | Medicacion Llevada [ -----------
Esquizofrenia cronica por cufiada

Historia clinica (T)




1997 |40 Mujer Trastorno afectivo bipolar con Medicamentos =~ | -------------- Jornalera
episodio maniaco (haloperidol, -
Trastorno afectivo bipolar. Theralite) terapia
Trastorno esquizo afectivo. Episodio ocupacional
maniaco.

Historia clinica (U)

1997 |68 Hombre | Depresion mayor Dificil manejo | ---------m-m-- [ =momeeeee-
Depresion mayor asociada a ambulatorio, - -
encefalopatia frontal y senectud terapia
Depresion mayor y psicosis ocupacional,
recurrente . -

e 1998: estable Internacion
e 2000: demencia senil

Historia clinica (V)

1999 |19 Mujer Trastorno afectivo bipolar, trastorno | Medicamentos Llevada por | Oficios
depresivo mayor con sintomas (haloperidol, esposoy | doméstico
psicoticos y catatonicos lorazepam, litio, | hermana.

clorpromazina)

Historia clinica (W)

1999 | 22 Mujer Trastorno afectivo bipolar con Terapia Por cuenta | -----------
episodio maniaco severo, con signos | ocupacional, propia -
psicéticos medicamentos

(litio, lorazepam),
hospital de dia
Historia clinica (X)
2000 |46 Hombre | Esquizo afectivo bipolar Internacion (5 [ -------------- Jornalero

e 1997: sintomas psicaticos
Esquizofrenia indiferenciada

hospitalizaciones
anteriores).
Medicamentos
(Mayetil,
Biperideno,
Stelazine)




Datos generales de la muestra de historias clinicas:

Para el andlisis e interpretacion de la informacion, se escogieron tres categorias que
pueden dar cuenta de los objetivos principales de la investigacion: la primera categoria sera la
de los diagndsticos utilizados; la segunda serda la indicacion de los tratamientos sugeridos, Y,

por ultimo, el tiempo de internacidn en los hospitales.

Retomando los cuadros anteriores, primero se hard una descripcion general de la
poblacidn psiquiatrica representada en las historias clinicas. En este sentido, estas tienen: una
prevalencia del género femenino por encima del masculino en Bogota, 10 casos de mujeres y
3 casos de hombres; y en Cali hay més prevalencia del género masculino 6 casos de hombres
y 5 de mujeres. El rango de edad incluye desde nifios, un caso de 8 afios (K), hasta adultos
mayores, un caso de 68 afios (U); sin embargo, es el adulto joven el grupo etario mas prevalente
en la muestra con un promedio de edad de 31 afios. Por otro lado, en la mayor parte de los
casos, los pacientes son llevados por una persona exterior, ya sea por algun familiar (L), pareja
sentimental (D) o la misma policia (1), a la consulta psiquiatrica. La forma de trabajo més
comun en las mujeres es el oficio doméstico y en los hombres el trabajo es muy variado, dado
gue, no se repite ninguna de las ocupaciones. Finalmente, el estado civil mas prevalente es el

de soltero/a.
Categoria: Diagnostico

El uso de los diagnosticos psiquiatricos ha sido una practica comun en el campo de la
salud mental. Estos han sido utilizados de acuerdo a los criterios que los postulados
psiquiatricos han estipulado en diferentes épocas. Actualmente esta practica se realiza mediante
manuales diagndsticos como los son el DSM por sus siglas Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (American Psychiatric Association, 2001) y el CIE por sus siglas
clasificacion internacional de enfermedades (Ibor, 1994). Cabe mencionar que estos manuales
son utilizados de manera principal por el saber psiquiatrico y que en estos se muestran las

diferentes categorias nosoldgicas de lo que se ha considerado como trastorno mental.

Teniendo en cuenta la informacion suministrada por las historias clinicas de los
hospitales psiquiatricos de la ciudad de Bogota y el Hospital Psiquiatrico Universitario del
Valle, en Cali y los criterios diagnosticos estipulados en los postulados psiquiatricos, se
observo que entre los trastornos asociados con la psicosis méas utilizados en las historias
clinicas, se puede hallar la esquizofrenia (14 casos), psicosis aguda (1 caso), psicosis paranoide
(2 casos), psicosis por consumo de drogas (1 caso), psicosis recurrente (1 caso), psicosis



asociada (1 caso) y sintomatologia psicética (4 casos). Los pacientes con estos trastornos
mentales comparten sintomas y signos comunes como los son: delirios, alucinaciones,
agresividad, juicio de realidad comprometido, logorrea, comportamientos de irritabilidad y
agresividad, entre otros, los cuales son sintomas caracteristicos de lo que se ha considerado
como psicosis, sin embargo, no existe un factor que diferencie en si los criterios de seleccion
para un determinado caso de psicosis. Por ejemplo, para las diferentes manifestaciones de
psicosis, como la esquizofrenia o psicosis maniaco depresiva, los sintomas mas comunes que
se usan para diagnosticar son las alucinaciones y los delirios, no obstante el uso de estos no

permiten establecer una diferencia diagndstica clara entre los trastornos psicoticos.

Un caso contrario y exclusivo ocurre con el diagnéstico de psicosis por drogas, caso F,
el cual comparte los sintomas comunes como las alucinaciones, pero con la acepcién de que el
consumo de drogas como la marihuana o el bazuco son detonadores directos de la psicosis

manifestada por el paciente y es un criterio directo de seleccion de este diagnostico.

Entre los diagndsticos de psicosis mencionados se puede destacar la esquizofrenia;
este trastorno mental es el criterio psicopatoldégico mas frecuente a través del tiempo en la
muestra seleccionada (14 casos especificamente, 10 en mujeres y 4 en hombres). Este
diagndstico es presentado desde sus distintos tipos como lo son: cataténico en B,D y V,
paranoide en B, E, M, Q, indiferenciada en D, F, R, S, X, desorganizada o hebefrénica en el
caso B, residual en R, I y en su forma esquizoafectiva en los casos P, Q , T y X, lo cual tiene
relacion en cdmo ha sido clasificado este trastorno en los diferentes postulados psiquiatricos
en el transcurrir de los tiempos desde 1957 a 2000 , fechas que corresponden a la méas antigua

y reciente historia clinica a la que se tiene acceso para esta investigacion.

Otro aspecto a resaltar es que el diagndstico de la esquizofrenia en la mayor parte de
los casos viene acompafiado de otros tipos de sintomas y trastornos como la depresion mayor,
R, U, V; la depresion no especificada, R; homosexualidad, B; neurosis obsesiva, M; debilidad
mental, P y neurosis depresiva, P, hecho que causa algunas dudas respecto a como se puede
asegurar un diagndstico y un adecuado tratamiento, si un paciente fue diagnosticado con
muchas nosologias psiquiatricas al momento de ser intervenidos en una institucion de salud

mental.

Dejando a un lado los trastornos psicoticos, en las historias clinicas también se
presentaron otros diagnosticos mas generales como la neurosis obsesiva o depresiva, retardo

mental, trastorno afectivo bipolar, epilepsia, depresion mayor, enfermedad sexual y trauma



craneoencefalico. Sobre esta informacion, cabe resaltar dos puntos importantes: el primero, es
que existen, en la mayoria de los casos, distintas etiquetas diagnosticas para un mismo paciente;
y segundo, que estos diagnosticos estan fuertemente influenciados, no sélo por los sintomas
que presentan sino también por la época en la que se desarrollan. Un ejemplo de esto es la
“enfermedad sexual” o los “antecedentes de homosexualidad”, que en sus inicios fueron
descritos por los manuales psicopatoldgicos, como criterios de diagnostico o una enfermedad
mental en si, hecho que ahora ha sido descartado, ya que se hall6 que no es una psicopatologia
como tal, debido a los cambios culturales que se han presentado en la sociedad. Con base en
las historias clinicas, el diagnostico de la homosexualidad corresponde en mayor parte a las
décadas de 1960 a 1980 aproximadamente; los casos precisos son los de homosexualidad
pasiva acomparfiada de esquizofrenia catatonica B y enfermedad sexual también relacionada
con reaccion esquizofrénica y epilepsia C.

En relacion a los sintomas que se presentan en la mayoria de los trastornos
mencionados, como la neurosis obsesiva, epilepsia, enfermedad sexual entre otros, se puede
decir que estos son un poco generales y no se pueden encasillar o especificar de manera mas
concreta, como lo es el caso de los sintomas referidos a los trastornos psicoticos indicados en
el primer parrafo del analisis de esta categoria. Se puede observar que algunos de los criterios
diagnosticos para estos trastornos estan intimamente relacionados con ciertas caracteristicas
fisicas que manifiestan los pacientes en sus primeras sesiones. Por ejemplo: se encuentran
sucios, llenos de estiércol o vestidos de mujer. Por otra parte, se tienen en cuenta aspectos
relacionados al examen mental para seleccionar criterios diagnosticos; algunos de estos son:
poca respuesta cognitiva, afecto comprometido, como en el caso de llanto excesivo,

amaneramientos, agresividad e irritabilidad continua.

Los diagnosticos generales que resaltan mas, aparte del de la esquizofrenia que es el
mas comun en este este estudio, son los de la epilepsia en la ciudad de Cali, depresion y
trastorno afectivo bipolar en la ciudad de Bogota. En primer lugar, la epilepsia al parecer fue
considerada uno de los trastornos asociados con desordenes mentales, los cuales venian
acompafiados de convulsiones y estados de agitacion; en las historias clinicas se puede
evidenciar que esta categoria era comun usarse al momento de diagnosticar a los pacientes
psiquiatricos en la década de los 60 y los 70. Lo anterior se puede ver en los casos A, M, K
donde la epilepsia se utiliza como diagnostico acompafiado de otro tipo de trastornos como:
reacciones psicoticas, esquizofrenias, enfermedad sexual, entre otros. En segundo lugar, esta

el diagnostico de la depresion, el cual es mas utilizado a finales del siglo XX; al parecer este



diagnostico es mas reciente y corresponde a la sintomatologia de las personas en tiempos
contemporaneos, la cual se relaciona con trastornos afectivos; se registran dos casos de
depresién, uno acompafiado de psicosis y senectud U y el otro caso acompafiado de
esquizofrenia R. Finalmente esta el trastorno afectivo bipolar, el cual también tiene una mayor
prevalencia a finales del siglo XX. Se registra un Unico caso en 1967 P, los otros cuatro casos
restantes se registran entre los afios 1997 al 2000 en Bogota T, V, W, X. Estos ultimos vienen
acompafados de otros tipos de diagndsticos tales como: trastorno esquizoafectivo, depresion

mayor y esquizofrenia.

En funcién de lo expuesto, se puede decir que no hay diferencias significativas en lo
que se refiere al uso de los diagnosticos, sintomatologia y criterios de seleccion de los trastornos
utilizados en las ciudades de Cali y Bogota, no obstante se puede destacar que el diagndstico
mas algunos diagnosticos se presentan de manera mas prevalente, es decir, en ambas ciudades
los diagndsticos siempre son los mismos pero difieren en su prevalencia, por ejemplo en Cali
hay mas casos de epilepsia y en Bogota mas de depresion y trastorno afectivo bipolar. Ademas
de esto, es necesario resaltar que en ambas ciudades se muestra cambios a traves del tiempo
con relacién a esta categoria, puesto que, se evidencia la prevalencia de determinados
diagnosticos psicopatoldgicos en algunas décadas como la esquizofrenia, la reduccién de
algunos como la epilepsia y la no utilizacién de algunos de estos en otras épocas como la

enfermedad sexual u homosexualidad.
Categoria: Tratamiento

En lo que respecta a la categoria de tratamientos, se encontré que la forma mas comudn
utilizada a través del tiempo es la medicacion y la hospitalizacion. Sobre la medicacion se halld
que en la mayoria de los casos eran medicamentos antipsicéticos, anticonvulsivos, terapias
electro convulsivas y antihistaminicos, entre otros. Con respecto a esta categoria se puede decir
que el tratamiento dirigido hacia los pacientes psiquiatricos ha sido utilizado de forma
indiscriminada para algunos de los trastornos presentados. En primer lugar, se hallan casos
donde el tratamiento para ciertos diagnosticos se basa en suministrar gran cantidad de farmacos
que posiblemente aminoran o calman los sintomas; en segundo lugar, no se halla un control
que demuestre que el tratamiento era utilizado dependiendo de los sintomas, ya que, se observa
que el mismo tipo de medicamento era utilizado para muy diversos diagnosticos. Finalmente,
a pesar de que el uso o tratamiento farmacoldgico es el mas utilizado a traves de las décadas

de las que se tiene registro, es decir de los afios sesenta a los noventa, es necesario resaltar que



se tiene registro de la utilizacién en menor medida de otros tipos de tratamiento con base en

terapias y control ambulatorio desde los afios sesenta y un aumento gradual en los afios noventa.

A continuacion, se presentaran algunos casos que sustentan lo dicho anteriormente. El
caso A, el cual es un paciente indigente que es traido por la policia, se le diagnostica trastorno
compulsivo y en el transcurrir de los afios se le van adjudicando nuevas categorias diagnosticas
como epilepsia y psicosis asociada. Desde el hospital se le ofrece un tratamiento con base en
antipsicoticos como Epamin, Largactil y Meleril; anticonvulsivos como Gardenal y un
ansiolitico como lo es Diazepam. Lo que se resalta de este caso es que a este paciente se le
aplica los mismos medicamentos en el transcurrir de los afios desde 1964 hasta 1993, ademas,
de que el tratamiento persiste con los mismos medicamentos a pesar de los cambios

diagnosticos

Por otro lado, para los casos de esquizofrenia se puede evidenciar que se utilizan gran
cantidad de medicamentos y técnicas, como la terapia electroconvulsiva. Entre los
medicamentos se pueden hallar antipsicéticos para el tratamiento preciso de la esquizofrenia
(Stelazine, Haloperidol) otro tipo de antipsicéticos clasicos (Stemetil, largactil, Sinogan),
antihistaminicos (Fenergan), y farmacos para la regulacion muscular, temblores y espasmos
(Akineton). Algunos ejemplos de lo anterior se pueden hallar en el caso D donde estos farmacos
se aplican en el transcurrir del tiempo de la enfermedad de una paciente, la cual presenta
diferentes tipos de esquizofrenia al pasar las décadas desde 1969 a 1999. Asi mismo en el caso
E se aplican gran cantidad de medicamentos para el tratamiento de reacciones o diagnostico

esquizofrénico.

Con base en los diagnésticos de homosexualidad pasiva y enfermedad sexual junto con
esquizofrenia se brindaba un tratamiento que en su mayor parte consistia en antipsicoticos
clasicos, anticonvulsivos y terapia electroconvulsiva (B, C). Aqui se debe resaltar que se usan
los mismos medicamentos del caso A a pesar de que la nosologia diagndstica era diferente. Se
debe resaltar que esta misma situacion se repite en gran cantidad de casos donde se utilizan los
mismos medicamentos o farmacos a pesar de que las nosologias diagndésticas eran de orden o
naturaleza diferente. Por ejemplo, se utiliza el medicamento Haloperidol para el tratamiento de
trastorno afectivo bipolar en los casos V, T, P, psicosis aguda en Q, reaccién paranoide aguda
en H y propiamente en el tratamiento de casos de esquizofrenia E, D. Por otra parte, se utiliza
la terapia electroconvulsiva (TEC) de manera progresiva con bastantes sesiones para el

tratamiento de la esquizofrenia (D), comportamientos sociopaticos (I) y enfermedad sexual



asociada con esquizofrenia (B). De lo anterior surge la siguiente pregunta ¢para qué el uso de

diagnosticos diferenciales si a todos se les brinda el mismo tratamiento?

Teniendo en cuenta la pregunta anterior, se puede decir que a pesar de que a muchos
pacientes con el mismo diagnostico o con diagnoésticos diferenciales les den la misma
medicacion, esta nunca es suministrada en la misma cantidad. Por ejemplo, el medicamento
Largactil, el cual es un antipsicotico clasico, fue suministrado para el tratamiento de un paciente
con trastorno compulsivo con una dosis 50 mg (A), mientras que para el tratamiento de un
paciente con esquizofrenia de tipo cataténico se le suministréo 30 mg (D). Asi mismo ocurre
con el caso del medicamento Stelazine, el cual es un antipsicotico tipico que se usa
principalmente para tratar la esquizofrenia; este medicamento fue usado en un paciente con
esquizofrenia con una dosis de 30 mg (D), mientras que fue suministrado 5mg para una paciente
con psicosis paranoide (E). Finalmente, se debe resaltar que no se tiene suficiente informacion
en las historias clinicas acerca de la cantidad de medicamento aplicado en todos los casos
psiquiatricos; solo se cuenta con esta informacion en un reducido nimero de historias clinicas,
la mayor parte de la ciudad de Cali, que especifican de manera puntual la cantidad de
medicamento farmacoldgico utilizado segun el diagnostico del paciente. Ademas, se debe
puntualizar que no se especifica qué medicamento fue utilizado para los casos donde hay

muchos diagnosticos en un mismo paciente.

En cuanto a frecuencia se puede decir que los medicamentos mas utilizados en la mayor
parte de las historias clinicas son los antipsicoticos clasicos. Estos medicamentos se utilizan
para gran variedad de diagndsticos, sean estos de naturaleza psicética o no. Lo anterior se
puede evidenciar en el uso reiterado del medicamento Sinogan, el cual es un farmaco
antipsicotico, con propiedades sedantes. Este farmaco fue usado en el tratamiento de
diagnosticos de pacientes como: esquizofrenia de tipo catatonico (D), psicosis y reaccion
paranoide (E, H), trastorno afectivo bipolar (P) y enfermedad maniaco depresiva, junto con

otros diagndsticos como enajenacion mental y retardo mental leve (N).

De igual manera esta el farmaco Largactil que es un antipsicotico y neuroléptico que es
reconocido por su capacidad sedante para estados de agitacion, agresividad y angustia de los
pacientes mentales. Algunas de las historias clinicas que presentan la utilizacion masificada de
este psicofarmaco son: el caso A para psicosis asociada a epilepsia convulsiva; el caso B para
esquizofrenia hebefrénica; el caso C enfermedad sexual y para la esquizofrenia catatonica el

caso D.



Otro medicamento que registra una prolongada utilizacion es el Akineton, el cual se usa
para tratar la rigidez, los temblores, los espasmos, y el control de los musculos, debido a los
altos componentes inducidos por los medicamentos antipsicoticos. En las historias clinicas se
puede evidenciar el uso de este medicamento en el tratamiento de casos como: esquizofrenia

(D), psicosis por droga (F), reaccion paranoide aguda (H), y psicosis aguda (Q).

En resumen, se puede decir que el tratamiento farmacoldgico es el que mas se evidencia
y frecuenta en las historias clinicas, siendo los antipsicéticos como el Haloperidol, el Sinogan
o el Largactil los més utilizados en estas historias. Por otro lado, se pudo observar que hay una
gran incidencia en lo que respecta a reingreso e internaciones prolongadas por parte de los
pacientes psiquiatricos. Lo anterior tiene relacion con el saber médico-psiquiétrico, el cual ha
establecido este tipo de tratamiento de los trastornos mentales a través de la historia y el cual

aun se sigue manteniendo predominantemente en la actualidad.

Finalmente, a parte de los tratamientos psicofarmacoldgicos y de internacién, que
fueron prevalentes en todas las décadas de las que se tiene registro, es decir de los afios sesenta
hasta finales de los noventa, estan los tratamientos que incluian alguna ayuda psicoterapéutica
y de acompafiamiento por fuera de la institucién. Entre los que aparecen en las historias
clinicas estan: la laborterapia, la terapia de pareja, psicoterapias grupales e individuales y el
control ambulatorio. Algunos ejemplos de esta nueva modalidad de tratamiento son el caso L
en el afio de 1957, que fue la primera historia clinica que refleja la atencion de control
ambulatorio establecida en lo descrito por el hospital de dia. Posterior a este caso, se dieron
otros como el caso M en 1962 quien recibio terapia de apoyo y psicoterapia de grupo; en el
caso Q, el tratamiento en una primera instancia fue internacion, medicacién y luego
psicoterapia individual y conyugal; de igual manera esta el caso R en 1996, que aparte de los

primeros tratamientos recibié luego control ambulatorio y terapia ocupacional.

En sintesis, se observa que mas o menos en la década de los 50°s, se empieza a dar un
cambio con respecto a la manera de intervenir con los pacientes psiquiatricos, puesto que se
evidencia la integracion de nuevos tratamientos como las terapias mencionadas anteriormente,
pero sin dejar de lado la medicacion farmacoldgica y en algunos casos la internacion
prolongada. Lo anterior se puede evidenciar en el caso (U), en el que se describe un dificil
manejo ambulatorio por lo que, aparte de la terapia ocupacional y posiblemente medicacion

farmacoldgica, se recurre nuevamente a la internacion haciendo de este un proceso prolongado.



Categoria: Reingresos

Sobre esta Ultima categoria, se hallo que esta nos brinda informacidn destacable sobre
el curso de las enfermedades mentales, lo cual ayuda a establecer la eficacia de los métodos
utilizados para “curar” y el proposito de los diagnosticos establecidos.

Con respecto a esta, se encontré a grandes rasgos que el nivel de reingresos es
extremadamente alto; de las 24 historias clinicas estudiadas, solo 3 en Cali y 3 en Bogota no
cuentan con reingresos, por lo cual es posible inferir en general que estos hospitales
psiquiatricos (Hospital Departamental Psiquiatrico Universitario del Valle, Hospital
Neuropsiquiatrico, el centro Femenino Especial José Joaquin VVargas y el Hospital San Rafael)
tienen un indice de reingreso elevado, lo que permite de una u otra manera cuestionar los
procedimientos que se han llevado a cabo para tratar la salud mental en estos hospitales, y
ademas cuestionar el uso reiterativo y poco diferencial que se da de los diagnésticos mentales

en los distintos reingresos.

Ademas, se hall6 que la forma de ingreso a la institucion es conducida principalmente
por familiares y personas cercanas (13 casos), o por representantes de la ley o policias (2 casos)
y que las caracteristicas por las que los pacientes eran ingresado a los hospitales eran agitacion,

agresion, desorientacion y por estar en condiciones de mendicidad.

Otro dato general a destacar de los reingresos es que a pesar de que estos eran
recurrentes, el tratamiento farmacologico siempre fue el que predominé en los procedimientos
que se utilizaban para curar a estos pacientes. Se puede observar en las historias clinicas que
algunos casos (A, B, C, D, E, J, K, N, O, Sy X) muestran que a pesar del alto indice de
reingresos nunca hubo un cambio en el tratamiento que se estaba brindando; al contrario, se
sigui6 suministrando medicamentos farmacoldgicos. Por ende, surge las siguientes preguntas
¢qué tan eficiente y provechoso ha sido el tratamiento farmacoldgico para los pacientes, si la
mayoria de los casos presenta un alto indice de reingreso a las instituciones de salud mental?

¢ Qué otra variable podria influir en los altos reingresos por parte de los pacientes?

Por otro lado, de manera més detallada, se puede observar que en las historias clinicas
se hallan distintas fechas que dan cuenta de los diferentes reingresos, los cuales presentan en
la mayoria de los casos, distintos diagnosticos. Algunos ejemplos de esto son el caso A, esta
paciente fue remitida en diferentes fechas y con distintos diagnésticos los cuales son: 1964
(trastorno compulsivo relacionado con SCO), 1971 (trastorno compulsivo relacionado con

SCO vy epilepsia), 1978 (SCO psicético y epilepsia) y 1993 (psicosis asociada y sindrome



convulsivo); el caso D, en el que un paciente ingresa al hospital diagnosticado con
esquizofrenia tipo catatonica en 1969, luego tuvo algunos reingresos que establecieron
diagndsticos diferentes como lo fue en el afio 1973 (esquizofrenia tipo catatonico), 1983 (etic
re agudizado), en 1989 (esquizofrenia tipo catatonico) y finalmente en 1999 (esquizofrenia
indiferenciada). Finalmente, el caso M, quien es una mujer que en el afio 1962 fue
diagnosticada con melancolia y epilepsia temporal, en sus posteriores reingresos tuvo, en 1965
neurosis obsesiva, en 1967 y 1977 esquizoparanoide, por Gltimo, en el afio 1996 fue internada
en un ancianato. Estos casos como muchos de los obtenidos en las historias clinicas muestran
como en diferentes fechas los pacientes remitidos se les han asignado diagndésticos distintos y
posiblemente el mismo tipo de tratamiento farmacoldgico, por lo que es conveniente

preguntarse ¢qué sentido tiene el uso de diagnésticos mentales?

En lo que concierne a la ciudad de Bogota se hallé que, sin importar el tratamiento que
se haya brindado, sea este farmacoldgico, psicoldgico o algun tipo de terapia, los pacientes
siguen siendo llevados a las instituciones de salud mental en diferentes afios como lo muestra
los casos L,M,P,Q,R, T,Uy W, por lo cual, no se puede establecer una relacion causal del
funcionamiento de los tratamientos con los reingresos de los pacientes, dado que pueden existir
la influencia de otros factores o variables, no obstante se puede observar por inferencia que hay
un patrén de reingresos que se repiten de manera exacerbada y el continuo ofrecimiento de

tratamiento farmacoldgico y terapéutico por parte de las instituciones mentales.

Por otro lado, con respecto a la ciudad de Cali se puede observar que se presenta la
misma situacién que se da en la ciudad de Bogotd, puesto que, a medida que pasan los afios los
pacientes regresan nuevamente al hospital, recibiendo diagnosticos distintos como lo muestra
los casos A, B, C, D, E, H, J y K, que probablemente tiene incidencia en el tratamiento y

recuperacion del paciente en cuestion.

Por Gltimo, con respecto a los reingresos dados en las distintas épocas, se pudo
establecer que desde los afios sesenta hasta finales de los afios noventa se presentaron varios
casos significativos de reingreso por parte de los pacientes a las instituciones de salud mental.
En relacion a esto se encontré que hay mas casos de reingreso en la Ultima época que se tiene
registro, es decir, en los afios noventa, y menos casos en los afios sesenta. Ademas, se pudo
observar que algunos daban cuenta de las particularidades de los reingresos junto con los

diagnosticos y tratamientos brindados a los pacientes.



En los afios sesenta se presentaron cuatro casos de reingreso por parte de los pacientes,
un caso en la ciudad de Cali Ay tres en Bogota L, M y N. En los afios setenta se presentaron
seis casos de reingreso, tres en Cali A, D y E y tres en Bogota M, N y P. En los ochenta se tiene
registro de cinco, dos en Cali D y E, y tres en Bogota N, P y Q. Este tltimo caso (Q) es uno de
los ejemplos destacables en los que se muestra como en el transcurso de una década, se
presentan varios casos de reingreso, diferentes diagnosticos y un tratamiento en su mayor parte
farmacoldgico en un mismo paciente. Finalmente, en los afios noventa se tiene registro de la
mayor cantidad de reingresos por parte de los pacientes psiquiatricos, se presentan ocho casos
cuatro en la ciudad de Cali A, D, E 'y H y cuatro en Bogotd M, R, U y X.

Finalmente, cabe destacar dos casos particulares que nos ensefian sobre el uso
reiterativo de diagnosticos y el mismo tratamiento ofrecido. El caso P es importante resaltarlo,
ya que los diagnosticos dados en los diferentes reingresos son bastante controversiales, en la
medida de que se pasa de sintomas caracteristicos de la estructura de personalidad psicoética a
unos de la estructura neurdtica: en 1972 (esquizoafectivo y debilidad mental), en 1982
(esquizofrenia) y por ultimo en 1985 (neurosis depresivas). Por otra parte, esté el caso R en el
cual se muestra la comorbilidad de distintos trastornos, el paciente fue diagnosticado
inicialmente con esquizofrenia cronica y posteriormente en 1998 esquizofrenia cronica
indiferenciada mas depresion mayor y en 1999 esquizofrenia indiferenciada mas depresion no
especificada con riesgo de autoagresion.

En sintesis, se pudo observar que hay un alto indice de reingresos que estan, en su
mayoria, acompafados de diferentes diagnosticos y con el mismo tratamiento, hecho que hace
plantearnos algunas cuestiones sobre el verdadero propdsito tanto de los métodos de curacion

como de las diferentes etiquetas que se le asignan a cada paciente, como ya fue mencionado.
CONCLUSIONES:

Finalmente, esta investigacion pudo reafirmar de forma general, con base en lo
encontrado y analizado en las historias clinicas y el recuento historico, que la idea hegemdnica
del saber psiquiatrico ha tenido y sigue teniendo fuerte influencia en el campo de la salud
mental. Estos postulados, que se nutren de la corriente biologicista, se siguen usando para la
descripcion de los diagnosticos, la posterior formulacién de los tratamientos y sobre el trato

brindado a los pacientes que se encuentran internados en los hospitales psiquiatricos.

Para ahondar un poco mas sobre los hallazgos de la investigacion, es necesario recordar

que el objetivo principal de este estudio es el de describir como han cambiado los diagndsticos



y los tratamientos en las diferentes décadas en la ciudad de Cali y Bogota, puesto que este nos
plantea un orden y un postulado de base para identificar si se cumplioé o no el proposito de la

investigacion.

Para comenzar, con respecto a los diagnosticos se encontrd, primero, que se ha
presentado un cambio a través del tiempo, puesto que estos difieren dependiendo de la época
en la que se dan, lo cual se observa en que algunos cambian de nombre como la esquizofrenia
en sus multiples facetas, y otros son eliminados, como la homosexualidad. Segundo, que los
diagnosticos son utilizados de manera desproporcionada, evidenciado esto en las distintas
etiquetas diagndsticas que un mismo paciente tiene. Tercero, que no existen diferencias
significativas con respecto a las etiquetas usadas, los sintomas y los criterios de seleccion en
las ciudades de Cali y Bogota. Cuarto, y de manera mas puntual, se encontr6 que el diagndstico
mas comun de las historias clinicas es el de la esquizofrenia y que esté, en la mayoria de los
casos, presenta comorbilidad con otros trastornos. Quinto, el diagnostico mas comun en la
década de los 60’s 'y 70’s es la epilepsia. Y, por ultimo, que los trastornos depresivos y afectivo

bipolar son los mas frecuentes a finales del siglo XX.

Por otro lado, con relacion a los tratamientos, esta investigacion hall6: en primer lugar,
que el tratamiento méas utilizado a través del tiempo es la medicacion (antipsicéticos,
anticonvulsivos y antihistaminicos) y la hospitalizacion. En segundo lugar, que el tratamiento
ha sido utilizado de manera indiscriminada, ya que son brindados los mismos medicamentos
para distintos tipos de diagnosticos. En tercer lugar, la cantidad y frecuencia con la que son
suministrados estos psicofarmacos difieren dependiendo del tipo de trastorno. Y finalmente,
que existe un cambio a través del tiempo, ya que, en principio, solo eran utilizados los métodos
coercitivos como los medicamentos y la hospitalizacion, que poco a poco fueron dando paso a
otros tratamientos que estaban relacionados al control ambulatorio, como lo son las
psicoterapias individuales, laborterapia, terapias de pareja, grupales, entre otros; este cambio

se dio de manera progresiva desde la década de los 50’s.

Ademas, se encontré una posible relacion entre los reingresos y la eficacia de los
diagndsticos y de los tratamientos. Sobre este aspecto se observé que existe un alto indice de
reingresos en ambas ciudades, que hacen plantearnos el verdadero proposito de las etiquetas
diagnosticas y de los modos de brindar un tratamiento; que hay mas casos de reingresos en los
afios 90’s que en los 60’s o 70’s; que en cada reingreso, en la mayoria de los casos, los

diagnosticos establecidos eran diferentes y los tratamientos los mismos; y por ultimo, que la



forma de ingreso mas comun era la de conducida por terceros, es decir, por familiares,

conocidos o por la ley.

Todos estos hallazgos nos hicieron plantearnos algunas cuestiones que se encuentran
relacionadas con el proposito de las instituciones psiquiatricas, que estan ligadas, de manera
maés especifica, a la utilizacion de los diagnosticos y de los tratamientos, ya que se logro
identificar el uso desproporcionado que se ha hecho de estos. La cuestion no es entonces,
desmeritar el trabajo realizado por los cientificos en la produccién de los farmacos o en la
utilizacion de diagndsticos, o de negar los efectos positivos que algunos de estos pueden tener
en el cuerpo humano, o de criticar el uso de los mismos; el interés debe ser puesto en crear
conciencia del uso de estos medicamentos y de la manera en la que son utilizadas las etiquetas

diagnosticas por los profesionales de la salud mental (Chaparro, 2012).

En sintesis, se debe luchar en contra de la creencia de que los psicofarmacos acttan
como pastas magicas que traeran la solucién a los malestares del ser humano, sino que en lugar
de ello se debe promover la creencia de que el ser humano necesita de otros factores para poder
sentir bienestar, como lo son las buenas relaciones familiares, sociales, la estabilidad
econOmica, entre otros. No se trata de satanizar el uso de los diagnésticos o psicofarmacos, se
trata de aprender a usarlos y hacer un uso eficiente de ellos al momento de dirigir un tratamiento

a una persona que se encuentra padeciendo un malestar mental

Por lo anterior, se hace necesario la postulacion de un trabajo que sea organizado,
enfocado a lo humano y que, junto a la ayuda y recursos del Estado, permita ver la salud
mental no s6lo como un trabajo que realizan los psiquiatras y su saber médico, sino que se
tenga en cuenta la misma como un campo interdisciplinario donde ademas se pueda incluir
un enfoque comunitario en el que la prevencién y el trabajo en comunidad ayuden a las
personas que padecen un malestar psiquico, dado que se ha demostrado que el ser humano es

un ser social que necesita de los otros para lograr su bienestar psiquico.

Desde este estudio se propone llevar “la transicion del modelo centrado en la
institucionalizacion y centralizacion de la atencion psiquiatrica en el campo de la salud mental
a uno cuyo eje sea las redes comunitarias y servicios de proximidad” (Castro, 2016 p. 123).
Este modelo de salud mental comunitario llevard consigo cambios importantes sobre la
concepcion que se tiene de paciente, de enfermedad mental, de las intervenciones terapéuticas
y de los enfoques disciplinares participantes en la salud mental. Ademas, se cuestionara la

categorizacion en diagndsticos que encapsulan el padecimiento psiquico y asi mismo desde



este enfoque se buscara incluir terapeutas de otros campos y de esta manera promover un

abordaje pluridisciplinar e intersectorial (Castro, 2016).

Teniendo en cuenta los efectos de la internacion sobre los pacientes, desde este enfoque
se propone una amplia gama de dispositivos y practicas asistenciales como centros de salud de
proximidad, servicios eficientes de hospital general, hospital de dia y acciones comunitarias
enfocadas al bienestar del sujeto. Con base en lo anterior, es de esperarse que el modelo o
forma de entender la relacion terapéutica tenga ciertas transformaciones, las cuales se basaran
principalmente en un cambio en el vinculo jerarquico, como ocurre en la psiquiatria, se pasaria
de uno vertical a uno méas horizontal donde el paciente es el principal participe y sujeto activo
en su tratamiento (Castro, 2016).

La psiquiatria por si sola no puede hacerse cargo de todas las necesidades de salud
mental en un individuo y su comunidad, por ende, se hace necesario que se formen grupos
interdisciplinarios, con profesionales motivados y sensibles al cambio, que formen equipos
orientados a la atencion en la salud mental comunitaria, la cual implemente nuevas practicas,
efectivas, actualizadas y accesibles las cuales tomen como referencia “modelos de atencion y
prevencion en salud mental basados en el cuidado y el respeto por los sujetos y comunidades a

los que se dirigen” (Bravo, 2016, p.6 ).
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