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PRESENTACIÓN

Quienes formamos parte de la Escuela de Psicología 
de la Universidad de Santiago de Chile compartimos la 
convicción de que el conocimiento adquiere verdadero 
sentido cuando sale de los espacios académicos, se en-
cuentra con las personas y contribuye a comprender y 
transformar sus vidas. Este libro responde precisamente 
a ese propósito.

Hablar de salud mental ya no puede ser un asunto re-
servado a especialistas. Las personas necesitan herramien-
tas para comprender lo que les ocurre, reconocer señales 
de dificultad y saber cuándo pedir ayuda. Pero hacer acce-
sible este conocimiento no significa banalizarlo. En tiem-
pos en que las redes sociales multiplican consejos, diag-
nósticos y explicaciones rápidas sobre el comportamiento 
humano, democratizar el conocimiento supone el desafío 
de hacerlo comprensible sin renunciar a sus fundamentos 
empírico-conceptuales.

Esto cobra especial importancia durante la adoles-
cencia y los primeros años de la vida adulta, etapas en las 
que pueden aparecer las primeras señales de problemas de 
salud mental de mayor complejidad. No siempre quienes 
los viven piden ayuda directamente. A veces se alejan de 
sus amigos, abandonan actividades, cambian sus rutinas 
o comienzan a tener dificultades para continuar sus estu-
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dios. Muchas veces es la familia la que advierte que algo 
está ocurriendo, sin saber todavía cómo comprenderlo ni 
qué hacer. Reconocer esas señales tempranamente puede 
hacer una diferencia importante en lo que ocurre después.

Uno de los principales méritos de este libro es acercar-
nos a estas experiencias sin simplificarlas. Lo hace a través 
de HOH, un personaje ficticio inspirado en situaciones 
reconocibles, cuya historia seguimos desde la infancia has-
ta la vida adulta. A través de su recorrido, conceptos que 
podrían parecer lejanos adquieren historia y contexto. Su 
experiencia permite comprender el desarrollo, los factores 
de riesgo, las primeras señales, la crisis, el tratamiento y la 
recuperación. La enfermedad aparece, así como un acon-
tecimiento importante en la vida de una persona, pero no 
como un destino que determine necesariamente todo su 
futuro.

Esta mirada resulta especialmente necesaria cuando 
hablamos de psicosis. El miedo, los prejuicios y el desco-
nocimiento todavía pueden retrasar la búsqueda de ayuda, 
dificultar los procesos de tratamiento y afectar la manera 
en que una persona comprende sus propias capacidades y 
posibilidades. El estigma puede hacer que un diagnóstico 
termine ocupando todo el espacio, dejando en segundo 
plano la historia, los vínculos, los deseos y los proyectos de 
quien lo recibe. Las familias tampoco quedan al margen y 
muchas veces deben acompañar estos procesos en medio 
de la incertidumbre y sin contar siempre con la orienta-
ción necesaria.

El relato visual de HOH constituye, en este sentido, 
uno de los aportes más interesantes de la obra. Hay expe-
riencias en salud mental que resultan difíciles de expresar 
únicamente mediante conceptos. Las ilustraciones permi-
ten acercarnos de otra manera a lo que una persona puede 
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vivir y, al mismo tiempo, comprender que la recuperación 
no consiste solo en disminuir síntomas. Puede significar 
continuar estudiando, mantener vínculos significativos, re-
cuperar autonomía, participar en la comunidad o volver 
a imaginar un proyecto de vida. Todo ello requiere trata-
mientos adecuados, pero también equipos, familias, redes 
y comunidades capaces de acompañar. Detectar oportuna-
mente y tratar de manera adecuada no es, entonces, solo 
una cuestión clínica: para una persona joven puede signifi-
car una trayectoria educativa que continúa, relaciones que 
logran sostenerse o una familia que encuentra orientación 
cuando más la necesita.

Como universidad pública y como Escuela respon-
sable de formar futuras psicólogas y futuros psicólogos, 
entendemos que iniciativas como esta forman parte de 
nuestra misión. Producir conocimiento es indispensable, 
pero también lo es ponerlo a disposición de la sociedad 
de manera comprensible y responsable. Tender puentes 
entre la academia, los equipos de salud, las familias y quie-
nes viven problemas de salud mental no significa diluir el 
conocimiento especializado, sino ponerlo al servicio de las 
personas.

Me gustaría, además, que esta obra encontrara un lu-
gar en la formación de nuestros estudiantes. La psicología 
se aprende en manuales, investigaciones y clases, pero tam-
bién a través de historias que nos acercan a la experiencia 
de otros. Acompañar a HOH puede ayudar a desarrollar 
algo difícil de enseñar únicamente mediante conceptos: la 
capacidad de comprender a una persona en su contexto, 
sin reducirla a su diagnóstico.

Agradezco a los autores por este aporte y por la ge-
nerosidad de compartirlo. Estas páginas son el resultado 
de un esfuerzo por acercar conocimiento riguroso a quie-
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nes pueden necesitarlo y por ampliar las posibilidades de 
comprensión, acompañamiento, recuperación y ejercicio 
de derechos.

Detrás de cada diagnóstico continúa existiendo una 
persona con una historia propia. No perderla de vista es, 
quizás, una de las responsabilidades más importantes de 
nuestro trabajo.

Dr. Rodrigo Rojas-Andrade
Director Escuela de Psicología

Universidad de Santiago de Chile
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PRÓLOGO 

“La psicosis no comienza 
en el primer episodio, comien-
za mucho antes, en el silencio, 

aquel que nadie supo leer”

Durante décadas, la psiquiatría ha dirigido su mirada 
y su quehacer casi exclusivamente hacia la enfermedad ya 
constituida. El primer episodio psicótico era el umbral a 
partir del cual comenzaba la atención clínica, y todo lo que 
lo precedía permanecía en la sombra del desconocimiento, 
clínicamente ignorada o, en el mejor de los casos, 
retrospectivamente reconstruida. Este libro es una ayuda 
para corregir nuestra ceguera histórica.

Con el advenimiento de nuevos estudios poblacionales 
ha nacido el concepto de “estado mental de ultra-alto 
riesgo” (UHR en inglés) y representa uno de los avances más 
significativos de la psiquiatría en estas últimas tres décadas. 
Desde los trabajos pioneros de Patrick McGorry y sus 
colaboradores en Melbourne – Australia, se ha generado 
un movimiento con la tarea de la detección temprana, para 
lo cual se han diseñado clínicas especializadas, protocolos, 
escalas de evaluación, equipos multidisciplinarios y sistemas 
de psicoeducación, y además con el surgimiento de nuevos 
medicamentos, se ha podido avanzar enormemente en el 



18

tratamiento de estos cuadros clínicos en sus fases iniciales, 
lo que ha permitido modificar favorablemente la evolución 
clínica y mitigar el sufrimiento personal y familiar que 
subyace en estos estados.

La detección temprana no es un simple ejercicio de 
anticipación diagnóstica. Es ante todo, una postura ética 
frente al sufrimiento humano. Los jóvenes que transitan 
por estos estados que están marcados por distorsiones 
perceptuales, pensamiento desorganizado incipiente, 
deterioro funcional progresivo o una angustiante 
sensación de extrañeza ante sí mismo y el mundo, no 
suelen llegar a los servicio de salud mental por iniciativa 
propia o necesidad, llegan a través del fracaso escolar, 
por el repliegue social y por angustia del sistema familiar. 
Identificarlos requiere de una buena competencia técnica 
y principalmente sensibilidad clínica: saber leer lo que aún 
no tiene nombre.

Otra de las evidencias acumuladas es el concepto de 
DUP duración de la psicosis no tratada. Este concepto se ha 
transformado en uno de los predictores más importantes 
para evaluar el pronóstico a largo plazo. Sabemos que 
cada mes de psicosis sin tratamiento adecuado deja una 
huella funcional y neurobiológica mensurable. Por eso la 
intervención temprana en la fase prodrómica o de estado 
mental de alto riesgo da la posibilidad de prevenir la 
transición psicótica en una proporción muy significativa. 
Esta ventana de oportunidad terapéutica es fugaz, breve 
y estrecha, pero real, es el territorio que este libro precisa 
y enseña a los jóvenes afectados, entregando información 
adecuada, disminuyendo los temores, los prejuicios y 
generando una esperanza terapéutica real.

El libro que el lector tiene en sus manos recorre los 
principales sistemas de criterios y da información precisa 
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de un tratamiento real y factible, disipando temores 
y prejuicios, generando esperanza y confianza en el 
sistema terapéutico multiprofesional. Este modelo ha 
transformado la manera de conceptualizar la intervención 
en salud mental, con intervenciones con las familias, la 
reinserción de la persona en la comunidad, la rehabilitación 
neurocognitiva, la terapias grupales, acciones de 
arteterapia y empleo de psicofármacos solamente cuando 
se requieren.

Este libro nace en un momento oportuno en 
nuestro medio, dado que la literatura científica es hoy 
extensa y sofisticada, su incorporación en nuestro 
sistema nacional de salud es aún mínima y carente de un 
programa nacional de primer episodio, creado hace más 
de cuatro décadas en los países del hemisferio norte. 
Proyecto presentado a nuestro Ministerio de Salud 
en el año 2000 y en repetidas otras oportunidades, 
sin respuesta aún. En este sentido este libro no es 
solamente un texto de psicoeducación o académico: es 
un instrumento de política sanitaria.

Quienes hemos tenido la oportunidad de acompañar 
clínicamente a pacientes en fases tempranas del espectro 
psicótico, sabemos que la diferencia entre intervenir a 
tiempo o llegar tarde no se mide en síntomas sino en 
proyectos de vida preservados, en estudios o trabajos 
que no se abandonaron, en relaciones que no se 
rompieron, o sea en la preservación de la continuidad 
del yo que el paciente pudo sostener y en retomar su 
flujo existencial y así poder luchar con herramientas 
frente al estigma social. Ese es el objetivo y esfuerzo de 
este libro para usuarios, dado que invita a sus lectores no 
solo a comprender los estados mentales de alto riesgo 
sino a actuar con ellos, con conocimiento, confianza y 
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humanidad. La recuperación de nuestros pacientes es 
nuestro mayor pago afectivo.

Felicitaciones a los autores por este significativo aporte 
a la salud mental de nuestro país.

Dr. Eduardo Durán
Profesor de Psiquiatría

Universidad de Chile

Santiago, Junio 2026
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INTRODUCCIÓN

Les invitamos a leer este texto que llama a reflexionar 
respecto de la salud mental de las personas. Está diseñado 
con rigor científico, aportando los resultados de diversas 
investigaciones y acompañado con ilustraciones que 
permiten tener otros puntos de vista en la lectura de una 
temática que, sin duda, es compleja. 

Al igual que la salud física, la salud mental implica 
oscilaciones permanentes, de modo que a lo largo de la 
existencia, las personas nunca son absolutamente indemnes. 

Los humanos transitan el curso del ciclo vital, con un 
desarrollo físico pleno o problemático; con momentos 
de plena satisfacción emocional u otros en los que ciertas 
situaciones vitales pueden dar paso a estados de crisis.

En ocasiones, esas posiciones de trance se pueden 
resolver e incluso con derivas en satisfacción y crecimiento 
personal. En otras, el conflicto se queda fijo, estancado, 
dando paso a malestares y sufrimientos psíquicos más 
permanentes y profundos, estados mentales que no 
siempre son comprendidos por el entorno de la persona. 

También los contextos sociales y/o las vulnerabilidades 
personales pueden conllevar a estados de crisis individuales 
con malestares severos. 

Cualquiera sea el caso, si los estados de crisis son 
tratados de manera competente y solidaria, se facilitan los 
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caminos de resolución y seguro será favorecedor para el 
bienestar de la persona en dificultad, como para su familia.

Con el propósito de familiarizar al lector con las 
problemáticas que enfrentan las personas que padecen 
trastornos mentales graves, el presente texto expone el 
relato de un caso clínico y su evolución. 

La narración ha sido elaborada con un enfoque 
respetuoso y reflexivo, con el fin de promover una 
comprensión profunda de las complejidades asociadas a 
casos de salud mental severos. 

Existen variados trastornos de salud mental que 
presentan texturas graves. Se pueden mencionar las 
psicosis, los trastornos de personalidad límite, los procesos 
demenciales, ciertas depresiones. Este texto está referido 
solo a un estado psicótico. 

La prevención temprana, la detección precoz de la 
sintomatología, la adhesión al tratamiento y un trabajo 
conjunto con la familia, resultan altamente beneficiosos para 
las personas respecto de la resolución de estas patologías.

A fin de favorecer la comprensión de la temática, se 
creó un personaje denominado “HOH”, quien se muestra 
en diversas etapas de su vida: niñez, adolescencia y adultez, 
y en variadas situaciones vitales buscando una narrativa no 
determinista ni lineal de la patología mental.

HOH, es un personaje ficticio inspirado en experiencias 
reales vinculadas a la salud mental, cuyas vivencias son 
narradas en formato escrito y gráfico, acompañadas con 
esquemas didácticos y un texto técnico-educativo, con base 
teórica y técnica, referenciado científicamente y provisto 
de un lenguaje accesible a todo público.

El lector tendrá acceso a diversos niveles de lectura y 
escogerá lo que esté más vinculado con sus intereses.
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Se estima que esa estructura del libro nos permite 
abordar las perturbaciones mentales graves desde una 
perspectiva sensible, comprensiva y también formativa.

También en el texto, se informa respecto de las 
posibilidades de tratamiento gratuito que ofrece el Estado 
chileno. 

Los autores vierten en esta obra sus conocimientos 
teóricos y su experiencia clínica, en tanto profesionales 
de la salud mental.   Aspiran a motivar al lector en una 
reflexión profunda sobre la importancia del trato digno, la 
inclusión social y la igualdad de derechos de las personas 
con problemas mentales.

Los autores
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PRIMERA PARTE

La Historia de HOH
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PALABRAS PRELIMINARES...

Cualquier persona, no importa en qué etapa de la vida 
se encuentre, ya sea niño, adolescente, adulto, adulto ma-
yor, puede sentirse sobrepasado por un acontecimiento 
que deba enfrentar ya sea con sus pares, en el colegio, en 
el trabajo o en otro espacio, que le provoca sentirse mal 
emocionalmente.

También, esta persona pudiera estar afectada sin causa 
aparentemente clara y reactiva a algún acontecimiento e 
incluso, estar pasando por un estado emocional que ella 
misma no comprende.

La afectación pudiera ocasionar malestar, aislamiento 
social, provocar que la persona pase a entender la reali-
dad de manera diversa al resto, tenga una expresión verbal 
confusa, conductas desajustadas o violentas, se presente a 
los otros de una manera “rara”. 

Esta persona, pudiera pedir ayuda (de manera un tan-
to tácita) respecto de su malestar y sufrimiento psíquico, 
pero no ser escuchado por incomprensión del entorno fa-
miliar, de los amigos, del medio escolar-laboral, lo cual le 
podría sumir en un estado de soledad frente a su problema 
psíquico, cosa que sucede a menudo.

En general, las personas logran superar las situaciones 
reactivas a contextos sociales que pueden llevar a conduc-
tas desajustadas.
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Efectivamente, hay sujetos con recursos mentales su-
ficientes que le facilitan la resolución de sus propias crisis, 
ya sea a través de procesos personales de introspección o 
acompañados por especialistas de la salud mental. 

También, hay sujetos más vulnerables y sensibles com-
parativamente con otros, a los que les cuesta más afrontar 
el estrés, superar los problemas y continuar con el curso 
regular del desarrollo de su vida. Sujetos que a menudo 
se sienten deprimidos, excluidos, rechazados por otros, o 
estigmatizados socialmente. Lo cual va en desmedro del 
afrontamiento de la angustia y con desencadenamiento de 
crisis más severas de su salud mental. No toda vulnerabi-
lidad presentada tempranamente significa que ésta desem-
bocará en un cuadro psíquico severo, no existe una linea-
lidad al respecto, pero siempre es aconsejable observar la 
evolución del sujeto a lo largo de su desarrollo y actuar de 
manera preventiva.

Siempre existirá un inicio y un curso que pueda tomar 
la patología. Esta se puede presentar a edad temprana, lo 
cual implica una mayor desestabilización en el desarrollo 
y la evolución de la persona.  También ésta puede tomar 
un curso de mayor o menor gravedad y tener repercusión 
en las operaciones mentales de la persona. Existe una 
gran variabilidad de cuadros psicóticos, los cuales tienen 
diversidades de evolución, dependiendo de su gravedad, 
adhesión al tratamiento, resultados de la rehabilitación y 
posibilidades de reinserción social.

Se señala a manera de precaución que a pesar que la 
narrativa de la historia del personaje que se presenta pu-
diera dar la impresión de cierta causalidad retrospectiva en 
la historia clínica del personaje (desarrollo infantil atípico, 
dificultades de orden social, pródromos e instalación de 
un trastorno mental grave), el desarrollo de la patología 
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mental depende de múltiples factores y no es lineal ni pre-
decible.  La investigación actual sobre trastornos menta-
les, muestra trayectorias heterogéneas y no deterministas.

A continuación, se presenta un caso clínico, que he-
mos denominado “HOH”. Quien es una persona que he-
redó belleza, inteligencia, creatividad y mucha sensibilidad 
que en ocasiones lo hacían sentir frágil o vulnerable. De-
bió afrontar en su niñez situaciones de discriminación, en 
su adolescencia momentos de alto estrés, lo cual finalmen-
te le provoco una descompensación mental severa. 

Reaccionó bien al tratamiento y pudo continuar con 
su escolaridad gracias a su esfuerzo, el apoyo solidario de 
su entorno y a los avances científicos de tratamientos efi-
caces.  

Ingresó a desarrollar estudios superiores, que llevó a 
término, logrando en el proceso niveles de bienestar y de 
reinserción social. No obstante, su reinserción social plena 
le fue difícil debido al estigma y a la discriminación so-
cial del que fue objeto, lo cual le provocó exclusión social, 
marcando con ello el desarrollo de su vida.
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HOH

HoH fue hijo deseado. Nació en tiempos normales a 
través de un parto sin complicaciones mayores. Su madre 
era profesora de educación básica y su padre  contador 
de profesión. Ella se mostraba con características de 
personalidad dependientes, él era un sujeto más distante, 
serio y un tanto autoritario.

HoH, tuvo una evolución disarmónica desde pequeño y 
presentó ciertas particularidades: tuvo un buen desarrollo 
motor, pero habló tarde. Se para, gatea y camina en tiempos 
normales (alrededor de un año y medio), pero emite sus 
primeras palabras con sentido sólo a la edad de tres años. 
Antes sólo manifestaba ciertos ruiditos y llantos.  

Controla esfínteres (pipí y popó) tarde, sólo a partir 
de los 4 años. Era un bebe glotón, que fijaba la mirada y de 
sonrisa fácil, que inicialmente no le temía a las personas 
extrañas. Sus miedos comienzan a partir de los 6 años, 
cuando ingresa al colegio donde se aísla de más en más.
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En el ciclo escolar básico el rendimiento académico 
de HoH, siempre fue bueno; pero no era alguien sociable. 
Solía ensimismarse, causando el rechazo de muchos de sus 
compañeros de escuela, quienes en variadas ocasiones le 
discriminaban y le aislaban.

Si bien tenía buenas capacidades cognitivas (atención, 
concentración, memoria), no tenía buenas condiciones 
en lo que se refiere a la cognición social (capacidad de 
percibir, interpretar y responder adecuadamente a los 
pensamientos, emociones e intenciones de otras personas).

Incluso sufrió manifestaciones de Bullying (acoso 
escolar), lo cual le afectó bastante y comenzó a tener 
miedos diversos.

Siempre se preguntaba por qué sus compañeros no le 
hablaban, no le invitaban, a pesar de que él mismo no 
demostraba mucho interés en relacionarse.

HoH se refugiaba en la fantasía y se abocaba al estudio 
en solitario, lo que aumentaba su sentimiento de soledad. 
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HOH, tenía aptitudes destacadas para el dibujo, la 
escritura, el cálculo matemático. Siempre tuvo un buen 
rendimiento escolar. 

En la adolescencia las dificultades de “HOH” 
aumentaron. Comienza a aislarse de más en más, baja su 
rendimiento escolar denota dificultades de atención y 
concentración que le causan malestar, pues siempre había 
tenido buen rendimiento académico. 

Muestra desánimo, sin causa aparente, un desinterés 
social mayor y comienza a manifestar ciertas conductas 
extrañas que se perciben por el entorno social como sin 
sentido.  

Su lenguaje es por momentos confuso y un tanto 
desorganizado. HoH mantiene una postura por momentos 
rigidizada, tiende a no fijar la mirada, evita la relación 
incluso con sus padres, comienza a tener conductas 
extrañas y a sentirse en una profunda soledad.
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LOS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL SE SIGUEN 
PROFUNDIZANDO…….

HOH no entiende qué le está pasando y a menudo se 
pregunta qué le estará ocurriendo pues también se siente 
extraño, situación que conversa en solitario con su gato, 
su único y verdadero amigo.

Sus padres atribuyen las conductas de HOH, a su etapa 
de desarrollo (adolescencia). Ellos son personas tolerantes 
(más la madre que el padre) y consideran que “sus conductas 
son propias de su edad…… ya se le van a pasar”.



40



41



42

HOH repite cuarto medio, lo cual es muy catastrófico 
para él, pues siempre se había refugiado en un buen 
rendimiento escolar. Esa era su defensa frente a sus pares, 
los cuales tenían cierta distancia con él por considerarlo 
un tanto extraño y sobre todo “nerd”.

también se recluía en un comportamiento y un 
desarrollo fantasioso, que desplegaba en sus dibujos y 
comienza a aislarse de más en más, replegándose en su 
dormitorio. 

la conducta de hoh comienza agravarse y no desea 
ingerir alimentos, pues considera que la alimentación 
puede estar envenenada e incluso comienza a desconfiar de 
su madre. 

También manifiesta episodios de agresividad: golpea 
paredes, agrede verbalmente a las personas,.... 
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HOH comienza a alterarse con los ruidos fuertes, a 
sentir voces en su cabeza, a interpretar que sus compañeros 
le miran mal… en general a sentirse muy mal y super 
observado por las personas que le rodean.

La situación de crisis de HOH respecto de su salud 
mental, las indicaciones de la comunidad escolar 
orientadas    por la unidad educativa y de convivencia 
escolar de su colegio, impulsan a los padres a consultar a 
un especialista. 

HoH no desea concurrir al médico psiquiatra y 
comienza a asistir regularmente a una psicóloga. 

Se siente mejor pues logra expresar sus miedos, se 
aminora la ansiedad y la ira, y se le aprecia más lúcido 
y orientado. También comienza a mejorar la relación con 
sus padres. 
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EL CONTEXTO FAMILIAR DESFAVORABLE, SUMADO A LAS 
DIFICULTADES QUE HOH HA PRESENTADO EN SU DESARROLLO, NO 
AUGURAban UN BUEN PRONÓSTICO…

Los padres también tienen sus propios conflictos y 
están en proceso de separación. Las riñas que observa Y QUE 
ESCUCHA CONSTANTEMENTE, HOH, le causan temor y comienza 
A tener   manifestaciones depresivas. 

La situación por la que pasan sus padres le causa 
un fuerte malestar emocional y una baja del ánimo que 
reprime.  

en sesión con la psicóloga, No desea manifestar 
el conflicto de sus padres, no encuentra las palabras. 
Finalmente abandona la terapia, sumiéndose DE más EN MÁS 
en sus conflictos y en un desarrollo psico-patológico.
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LA CRISIS PSICOPATOLÓGICA VA EN AUMENTO…….. 

HOH ha dejado de asistir al psicólogo y comienza a 
tener manifestaciones de violencia con sus progenito-
res.   también aparecen conductas auto-agresivas, se auto 
profiere cortes en los brazos y en las piernas. Los padres se-
ñalan preocupación por la conducta de autolesión y dicen 
temer por un posible acto de autoeliminación. 

Los padres concurren, con HOH, a un servicio clínico, 
donde es atendido en urgencia por un médico que lo deriva 
a un sistema de atención primaria de salud, para que a su 
vez pueda ser derivado a un especialista en salud mental. 
la realidad chilena en la atención en salud mental no fa-
cilita la tarea para encontrar ayuda, incluso en una si-
tuación de crisis como en la que se encuentra hoh.

Finalmente, los padres logran tener acceso a una aten-
ción especializada en salud mental y hoh es atendido por 
un médico psiquiatra. Hoh se imagina que se le internara 
para siempre y le da mucho miedo. pero ello no es efectivo, 
pues En la actualidad existen excelentes tratamientos am-
bulatorios.
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HoH no desea ingerir los medicamentos. Tampoco se 
siente a gusto con el equipo de salud mental que le atiende. 

incluso imagina que a futuro se le hospitalizará de 
por vida y comienza a interpretar que se quedará en algún 
lugar sombrío -como en las películas -, lo cual le causa 
mucha inquietud y rechazo al tratamiento. 

  Se le han recetado fármacos que le han provocado 
cierto aumento de peso y no los desea seguir consumiendo:  
los deja.

HOH, se resiste a considerar que tendrá, quizás, que 
tomar fármacos toda su vida. 

Es un adolescente inteligente, que percibe la gravedad 
de la situación y se resiste a aceptar que está ad portas que 
se diagnóstique una enfermedad crónica y abandona    el 
tratamiento, pues no desea ser medicado de por vida. la 
situación se agrava
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se hospitaliza, debido a la gravedad del caso. Se 
procede a realizar un estudio diagnóstico a través de un 
equipo de profesionales de la salud mental. 

el ejercicio de diagnóstico permite señalar en qué 
espacio de las afectaciones psíquicas se sitúa en la persona. 
Ello permitirá contar con una carta de navegación que 
orientaría hacia dónde dirigir los esfuerzos terapéuticos.

HACER UN DIAGNÓSTICO PRECISO EN ESTA ETAPA NO ES FÁCIL 
y ES VISTO POR DIFERENTES PROFESIONALES QUE MUCHAS VECES 
TIENEN OPINIONES DISTINTAS, FINALMENTE se diagnóstica un 
primer episodio psicótico, considerando la sintomatología 
y su historia clínica.

Ingresa en el hospital a un programa estatal 
(Garantía Explícita en Salud, GES), es tratado con 
medicamentos antipsicóticos e ingresa a un programa de 
apoyo psicoterapéutico. 

Se le señala que debe asistir a grupos terapéuticos con 
jóvenes de igual edad. se da cuenta que el ambiente no es 
terrible, que es bastante acogedor. También, se incorpora a 
la familia en el tratamiento y comienza un reforzamiento 
de aspectos cognitivos. El equipo de salud le proporciona 
psicoeducación respecto de lo que le está aconteciendo y del 
uso de los medicamentos.
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La conciencia de enfermedad de HOH es oscilante, lo 
cual exige a los profesionales trabajar ese aspecto, en 
permanencia.  

Al inicio lo fundamental es atender los síntomas 
de este joven, de lo contrario las posibilidades de logros 
terapéuticos son casi imposibles. 

Si bien el diagnóstico permitirá al equipo de 
salud organizar la intervención, el tratamiento, es muy 
probable que HOH  no se identifique plenamente con dicha 
nominación. 

la experiencia de Hoh, es más que un diagnóstico y no 
se reduce sólo a síntomas: La experiencia psicótica emerge 
en una biografía singular, atravesada por vínculos, 
conflictos y modos propios de significar el sufrimiento, 
los cuales deberán ser trabajados individualmente en el 
seno del equipo de salud, a fin de que hoh elabore desde 
su subjetividad, una construcción de sentido respecto de 
lo que le ha pasado.  
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LA ESTABILIZACIÓN PSÍQUICA Y LA RECUPERACIÓN…………

HoH aprecia que el tratamiento no es tan terrible como 
lo había imaginado, lo cual disipa sus miedos.

 Asiste a terapia de grupos, donde es muy bien acogido; 
también se le incluye en terapia de apoyo individual. Se 
está atento a su evolución a fin de problematizar con 
mayor profundidad sus angustias. 

Señala, en conversaciones con el equipo de salud 
tratante, que ese año podría haber ingresado a la 
universidad, si no se hubiera sentido tan mal.

Presenta una muy buena evolución.  Incluso en sesiones 
con psicólogo y psiquiatra, emite una crítica de sus 
pensamientos anteriores y de su estado en general. Mejora 
su apetito y ya no piensa que se le deseaba envenenar.

Vuelve a casa y al establecimiento educacional.
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Su reinserción en el establecimiento educacional no es 
sencilla. Se le discrimina, estigmatiza y se malinterpretan 
sus acciones (por parte de la comunidad escolar y docente). 
La descompensación psicótica, causó cierta desconfianza 
hacia HOH y conductas no deseadas por parte de la comunidad 
escolar.

Por otra parte, a pesar de su buena evolución, los 
medicamentos aún están en ajuste de dosis y mantenían a 
HOH en cierto estado de somnolencia, no teniendo su estado 
de consciencia completamente lúcido. 

 HoH, comienza a restablecerse pero percibe y siente el 
rechazo y el miedo por parte de sus compañeros, lo cual daña 
su autoestima. 

Las personas no entienden que la falta de acogida 
y el rechazo dañan la recuperación de los sujetos.  HOH, 
comienza a aislarse y a sentirse discriminado.

NO OBSTANTE, LA evolución de HOH es muy favorable y va 
recuperando sus capacidades de atención, concentración, 
aprendizajes. 

HOH Elimina sus conductas violentas y sus sospechas de 
que se le desea envenenar a través de la ingesta de alimentos. 
Se vuelve un poco más sociable. Se autocrítica por lo que le 
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acaba de suceder, sobre todo respecto de sus pensamientos 
desajustados vinculados a sus padres. Retoma su amistad 
con su gato, a quien había dejado de lado.

A pesar de su buena evolución, HOH se siente muy 
inquieto con el diagnóstico que se le ha señalado: 
episodio psicótico breve, en observación esquizofrenia. La 
revelación del diagnóstico le torna más ensimismado.

El equipo tratante le entrega elementos educativos a 
fin de que se AUTO-cuide, pueda RECONOCER Y afrontar esas 
manifestaciones patológicas que tuvo y que poco a poco le 
causaron la pérdida del juicio de realidad.

Se le señala que debe reconocer cuando se siente 
angustiado, detectar la aparición de síntomas y auto-
cuidarse, a fin de no volver a tener una descompensación 
mental. 

HoH, termina la secundaria.



64



65

LOS buenos RESULTADOS ESCOLARES PERMITEN QUE HOH 
ingrese a la universidad. LOGRA TENER MUY BUENOS PUNTAJES 
EN LAS pruebas  DE ACCESO,  lo cual le PERMITe QUE logre 
los puntajes necesarios para ingresar A estudiar diseño 
digital vinculado con las artes visuales

HOH Demuestra con ello que sus funciones MENTALES 
vinculadas a la cognición no social (atención, 
concentración, memoria, abstracción, entre otras), no se 
han alterado mayormente.

Sus intereses están orientados al uso de herramientas 
tecnológicas, vinculadas al dibujo y diseño de escenarios 
fantásticos, aptitudes que ha manifestado desde siempre. 
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Las características de personalidad de HOH, siempre 
han sido tímidas y particulares y ello se repite en el medio 
universitario, lo cual provoca que nuevamente tenga muy 
pocos amigos y no conecte los otros, repitiendo un patrón 
de conducta relacionado con sus problemas de cognición 
social. Mientras sus compañeros se juntan y se divierten él 
permanece aislado y no es capaz por sí mismo de establecer 
contactos relacionales medianamente duraderos y hacer 
amigos.

Su vida en la universidad no fue sin dificultades, 
HOH conserva sus características de personalidad retraída, 
fantasiosa y soñadora. 
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HoH termina sus estudios universitarios de manera 
exitosa. En su paso por la universidad descubre la realidad 
virtual, lo cual se conecta mucho con su mundo propio. pero 
siente que no tiene las mismas oportunidades laborales 
que sus compañeros a pesar de haber sido un estudiante 
destacado. Nuevamente se repite la misma sensación 
de fracaso QUE TENÍA CUANDO CURSABA LA EDUCACIÓN 
SECUNDARIA, lo cual era muy frustrante.

Señala que no es como los demás jóvenes de su edad 
y que le gustaría poder realizar una vida plena: tener 
amigos, tener una profesión exitosa, UN TRABAJO ESTABLE, 
no tomar medicamentos, tener una pareja, ser libre.

Su edad le va ubicando en la adultez joven Y LUCHA A 
SU MANERA POR UNA inserción laboral y TAMBIÉN desea tener 
UNA pareja.
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EL ESTIGMA SOCIAL Y EL AUTO-ESTIGMA…

HOH, siente que en varios medios sociales se le estig-
matiza como una persona “rara”. Esta mirada y rechazo de 
los otros le desanima profundamente y comienza a auto 
estigmatizarse y a presentar ciertas angustias corporales, 
estilo somatizaciones neuróticas 

HOH baja su autoconcepto y autoestima, y, se siente 
una persona enferma pues está obligado a consumir medi-
camentos, no ser libre. Está consciente que los necesita, 
pero ello le hace sentir mal. 
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LA IDENTIDAD DE ENFERMEDAD …

La hospitalización, el episodio psicótico y el deber 
cumplir un tratamiento por el riesgo de TENER una recaída, 
ha dejado profundas huellas en la subjetividad de HoH.

Ello con independencia de que la enfermedad haya 
tenido una buena evolución. También que su recuperación 
le ha permitido desarrollar y terminar estudios superiores. 
Vale decir que el curso de su ciclo vital ha continuado en 
un marco de bienestar MÁS MENOS satisfactorio. 

El tema que comienza a tomar cuerpo en su subjetividad, 
es el estigma social de la enfermedad mental. El estigma 
pasa a operar en HoH como gatillador de estrés, de bajas del 
ánimo, incluso de ideas de muerte.

Sus tendencias de autoaislamiento, el estigma y 
discriminación social le van socavando psíquicamente. 
Ello le deprime y se acentúan sus rasgos de personalidad, 
su preferencia por el aislamiento social e incluso se 
comienzan a profundizar las dificultades en  cognición 
social, las cuales le acompañan desde pequeño. 

Ya no tiene amigos/gas, las personas no le llaman, 
no se  conectan, le evitan. Sólo cuenta con sus padres, 
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con  quienes, HOH, no tiene una relación fluida, pues no 
desea parecer, frente a los otros,  dependiente de ellos. 
También tiene a  su hermana menor, pero la diferencia de 
edad no les permite una buena interacción.

HOH, se aferra a la fantasía y a su mundo privado. 
También comienza a desarrollar una identidad de enfermo, 
lo cual es muy dañino para su rehabilitación.
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EL ESTIGMA SOCIAL Y SU REPERCUSIÓN EN LA FAMILIA…….

La familia, fundamentalmente el padre y la 
madre, también perciben el estigma social frente a la 
enfermedad mental y en ocasiones ellos también se sienten 
discriminados. 

Los padres han aprendido que tienen que ocultar el 
hecho que HOH haya estado hospitalizado por un episodio 
psicótico y no se atreven a manifestar que padece un 
trastorno crónico. Incluso se lo ocultan a su familia 
directa entregando explicaciones falsas (“no les habíamos 
contado que hoh estaba en el sur con unos amigos”)

Tienen miedo a ser rechazados, al igual que HoH, y que 
también el estigma de la enfermedad mental caiga sobre su 
hija menor.	

Se señala que la estigmatización incluso ha trascendido 
al personal de salud en general. Afortunadamente, el equipo 
de salud que atiende directamente a HOH, no manifiesta esa 
conducta.  

Existen antecedentes que sugieren que los pacientes 
sentirían miedo a ser estigmatizados por los equipos de 
salud.   Ello podría derivar en una falta de búsqueda de 
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ayuda profesional, de tratamiento o no cumplimiento 
adecuado de él, lo que en ocasiones, produce consecuencias 
mayores que los mismos síntomas del trastorno. 

Estas constataciones no aportan en la recuperación e 
inclusión social del afectado. 
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Ha pasado cierto tiempo y HoH ya es un adulto y un 
profesional universitario del diseño digital vinculado 
con las artes visuales y los mundos de fantasía. Se ha 
iniciado también en la animación y la realidad virtual.  

Continúa con el tratamiento con antipsicóticos, lo 
cual impide que en situaciones de estrés pueda descompensar 
su salud mental. Presenta altos y bajos respecto de su 
estado de ánimo, ansiedad y manifestaciones evitativas 
de participación en grupos, lo cual, en general, está 
vinculado con el rechazo social que siente a menudo y 
la instalación en su subjetividad de la “identidad de 
enfermedad”, antes mencionada.

No le es fácil la vida y se aísla. Cuando estaba en la 
universidad por lo menos frecuentaba a sus compañeros. 
Muchos le consideraban como una persona extraña; no 
obstante, algunos de entre ellos, le respetaban por su buen 
desempeño universitario.

      HoH en aquella época tenía la posibilidad de 
desarrollar cierta interacción social, la cual le hacía 
sentirse bien y pertenecer a un grupo social.

En la actualidad el equipo tratante ha intentado 
integrarlo a actividades comunitarias próximas a su 
domicilio, pero no asiste. 
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No se siente atraído por ese medio ni por las actividades 
grupales que allí se desarrollan, no le agradan los 
espacios abiertos a la comunidad, los considera demasiado 
impersonales. Prefiere la intimidad, la comunicación 
dual. 

HoH, pasa horas leyendo, dibujando, escuchando 
música, actividades que desarrolla en soledad.

Actualmente vive en un departamento de sus padres. La 
familia ha hecho el esfuerzo de mantenerlo económicamente 
y le ha facilitado que viva independientemente, a fin de 
que logre por sí mismo organizarse, ser independiente y 
sustentarse. HoH se siente muy a gusto con ello.

Su incorporación a la vida de adulto no ha sido 
sencilla, busca trabajo y el estigma social le persigue. 
Siempre se le rechaza por su modo de contactar y relacionarse 
y por sus antecedentes en salud. HoH no logra entender 
tanto rechazo, lo cual le deprime, le aísla y le frustra.

HoH, no es una persona violenta. Es alguien agradable, 
amante de la naturaleza, de la estética en general. Disfruta 
de sus buenos momentos y es agradecido con el entorno.

El tratamiento farmacológico con antipsicóticos 
de última generación asociados a otros fármacos y a 
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la psicoterapia de apoyo, le han sido muy efectivos y 
beneficiosos. 

Desarrolla trabajos por proyectos, los cuales -cuando 
los tiene- ejecuta de manera minuciosa y novedosa.  HOH es 
una persona creativa. 

Ha tenido parejas que le han ayudado muchísimo en su 
estabilidad para el diario vivir y estas han sido un factor 
protector respecto de su estabilidad psíquica.
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EL RIESGO DE LA DESCOMPENSACIÓN PSÍQUICA…………

cuando A HOH se LE ha estigmatizado, se le ha 
aislado socialmente, no le han resultado sus proyectos, 
y coincidentemente su pareja amorosa le ha abandonado, 
ha caído en estados de mucha frustración. En una ocasión 
olvidó sus medicamentos abriendo paso a un proceso de 
descompensación psíquica. 

Es en ese marco se refugió en la violencia proyectándola 
contra su entorno, sobre todo con su familia, desplazando 
hacia ellos su angustia y frustración.
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HOH RETOMA EL TRATAMIENTO Y VUELVE POCO A POCO 
EL EQUILIBRIO PSIQUICO. es  ATENDIDO POR UN EQUIPO 
INTERDISCIPLINARIO, PERO SE RESISTE A PARTICIPAR EN LA 
COMUNIDAD. 

EL EQUIPO DE SALUD DEL COSAM (CENTRO  COMUNITARIO 
DE SALUD MENTAL FAMILIAR), HACE MÚLTIPLES ESFUERZOS A FIN 
DE QUE PARTICIPE EN GRUPOS DE JÓVENES DEL BARRIO DONDE 
VIVE, PUES ELLO  SIGNIFICA QUE SE VINCULARÍA  A FACTORES 
PROTECTORES, HUMANOS Y SOLIDARIOS DE LA SOCIEDAD. 
EVITANDO CON ELLO SU AISLAMIENTO.

EL EQUIPO DE SALUD REALIZA VISITAS DOMICILIARIAS A FIN 
DE MOTIVARLO, PERO HOH SE RESISTE A PARTICIPAR Y MÁS AÚN EN 
GRUPOS DE JÓVENES QUE PRESENTAN SUS MISMAS DIFICULTADES 
DE SALUD MENTAL. SE RESISTE A IDENTIFICARSE CON ELLOS. 
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HOH, RETOMA EL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO Y SE 
RECUPERA cada día DE MÁS EN MÁS.  ESTÁ TRANQUILO Y RELAJADO.

ENCUENTRA UNA COMPAÑÍA QUE LE RECUERDA SU GATITO 
DE ADOLESCENCIA.  TAMBIÉN ACEPTA TOMAR CONTACTO CON 
JÓVENES QUE PERTENECEN A SU VECINDARIO.

ADEMÁS ACEPTA PARTICIPAR EN GRUPOS TERAPÉUTICOS DE 
PERSONAS DE SU MISMO NIVEL EDUCACIONAL E INTERESES: LO 
CUAL ES MUY RAZONABLE
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HOH asiste con regularidad a los controles médicos y 
farmacológicos.  tiene asegurado, de manera gratuita, los 
medicamentos que ingiere con regularidad. 

Se le ha recetado antipsicóticos de última generación, los 
cuales son los que se utilizan actualmente en la salud pública.

  También se le han indicado otros medicamentos que 
lo ayudan a estabilizarse anímicamente y a contener las 
crisis de angustia o momentos de insomnio. 

para hoh, ya no es tema el tener que asistir al médico o 
a los controles de enfermería. ha entendido que ello es una 
necesidad para su organismo. 

Él manifiesta operar de igual manera que si tuviera 
una enfermedad de orden físico crónico (al corazón, 
riñones, pulmones…)

Además, no desea exponerse a tener una recaída, 
tal como sucedió anteriormente y donde se angustió de 
sobremanera. 

los auto cuidados y la psicoeducación que se le ha 
proferido han sido muy beneficiosos.

SU FAMILIA TAMBIÉN PARTICIPA EN EL TRATAMIENTO. PERO 
MANIFIESTA CIERTA PREOCUPACIÓN, POR FUTURAS RECAÍDAS.
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SU FAMILIA MANIFIESTA PREOCUPACIÓN CONSTANTE RES-
PECTO DE QUE SU HIJO PUEDA TENER UNA RECAÍDA. EL MÉDICO DEL 
EQUIPO CALMA LA ANSIEDAD DE LOS FAMILIARES.

HOH, ENTIENDE LO QUE LE PASA Y MANIFIESTA ADHESIÓN AL 
TRATAMIENTO, SE SIENTE BIEN, RETOMA SU VIDA, ESTÁ MÁS SO-
CIABLE Y ESTÁ EN CONDICIONES DE TENER UNA VIDA AGRADABLE, 
COLOCARSE METAS Y DESARROLLARLAS.

HOH ESTÁ INSCRITO EN LA SALUD PÚBLICA CHILENA Y GRA-
CIAS A LOS AVANCES del estado de chile, RESPECTO DE DERECHOS 
EN SALUD Y SOCIALES, PUEDE EN LA ACTUALIDAD DESARROLLAR 
UNA EXISTENCIA DE BASTANTE BIENESTAR.

también HOH SE ha INCORPORAdo A GRUPOS EN LA LUCHA 
POR SUS DERECHOS
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LA SOCIEDAD CIVIL NO HA ESTADO AUSENTE EN EL DESAFÍO 
de la lucha por los derechos sociales de las personas con 
problemas mentales graves. 

LOS FAMILIARES HAN DESARROLLADO CAMPAÑAS Y HAN 
LUCHADO. DE IGUAL MANERA SE HAN INCORPORADO PERSONAS 
CON ESAS CONDICIONES.

HOH AL PRINCIPIO TIENDE A REPLEGARSE Y A NO PARTICIPAR, 
pues No LE GUSTA SER MANIPULADO; PERO ESTÁ CONSCIENTE DE 
LA NECESIDAD DE SOLICITAR QUE SE RESPETEN SUS DERECHOS Y 
SE LE ENTREGUEN OPORTUNIDADES. FINALMENTE SE INCORPORA A 
GRUPOS Y PARTICIPA ACTIVAMENTE.

En ese camino conoció personas muy diversas 
que luchaban por no ser estigmatizadas y segregadas 
socialmente. tomo consciencia de la existencia de las 
diversidades funcionales, tanto físicas como psíquicas. 
se plegó a grupos societales que funcionaban bajo el lema 
“todos diversos, todos iguales”
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SEGUNDA PARTE

Se conecta la historia de HOH con esquemas 
didácticos y unidades educativas, con el propósito 
de favorecer la comprensión del lector respecto de 

los problemas de salud mental
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CAPÍTULO 1

ESQUEMA DIDÁCTICO 

HOH NACE Y SE DESARROLLA
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El desarrollo de HOH implica cambios evoluti-
vos en el marco de su ciclo vital. Lo cual se produce 
en diversas áreas del desarrollo:

Cognición Percepción, atención, 
concentración,    memoria, 
inteligencia,funciones mentales 
superiores

Afectividad Tomar contacto y relación 
con los otros, desarrollar 
una subjetividad, manejo 
emocional, social 

Lenguaje Comunicación verbal, 
simbolismo.

Motricidad Desplazamiento,
comunicación no verbal

La evolución se realiza en un marco cultural de-
terminado (familia, amigos, país, costumbres, valo-
res…), lo cual permea el desarrollo de los sujetos. 

Ello se desarrolla a lo largo del ciclo de vida, 
por lo tanto, las personas construyen su subjetivi-
dad en interacción con el medio y con los contextos 
sociales.
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LO ESPERABLE PARA LA EVOLUCIÓN DE HOH
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ELEMENTOS DEL ESTUDIO  
DEL SUJETO Y SU EVOLUCIÓN

Para una mejor comprensión del sujeto y su evolución, 
varios autores lo estudian desde diversas áreas del 
desarrollo, considerando, además, un conjunto de etapas 
a lo largo de su ciclo vital. En este texto, en la ausencia 
de aproximaciones teóricas globales respecto del estudio 
del sujeto, se ha optado por un análisis considerando 
aspectos como el área de la cognición, de la afectividad, 
del lenguaje, de la motricidad, de la sociabilidad, bajo un 
contexto de aspectos socio-culturales determinado. Ello, 
en el entendido que el estudio del desarrollo humano 
es dialéctico, a través del tiempo; dinámico, pues está 
sujeto a una reflexión y cuestionamiento constante; y está 
sujeto al descubrimiento de nuevos hallazgos gracias a la 
investigación científica.

Se pueden nombrar numerosos autores que han hecho 
grandes aportes teóricos al respecto:

En el ámbito del desarrollo cognitivo1, destacan las 
contribuciones de Jean Piaget, Henry Wallon, Lev Vygotsky 
y Reuven Feuerstein, entre otros. Cada uno, desde distintas 
metodologías y enfoques conceptuales, han propuesto 
niveles y líneas de desarrollo que permiten comprender 
el proceso evolutivo de los individuos. Estas perspectivas 

1 El Desarrollo Cognitivo se entiende como el proceso mediante el cual las 
personas adquieren, organizan y utilizan el conocimiento a lo largo del ciclo vi-
tal, en interacción con su entorno. Esta evolución progresiva ocurre en distintas 
etapas de la vida —desde la infancia hasta la adolescencia y adultez—, y permite 
a las personas comprender, recordar, resolver problemas y adaptarse a nuevos 
contextos. Diversas investigaciones, entre ellas las recopiladas por Faas (2018), 
destacan la importancia de considerar este desarrollo en entornos educativos, clí-
nicos y sociales. (Referencia: Faas, A. E. (2018). Psicología del desarrollo de la niñez (2.ª 
ed.). Editorial Brujas)



105

han demostrado ser especialmente útiles en contextos 
preventivos, diagnósticos y terapéuticos, al ofrecer marcos 
de referencia para el análisis y acompañamiento del 
desarrollo cognitivo. 

Respecto del desarrollo de la afectividad2 y de las 
emociones3, a riesgo de dejar fuera a otros grandes autores, 
podemos mencionar a Sigmund Freud, Melanie Klein, 
Donald Winnicott, John Bowlby, René Spitz. 

El lenguaje4 y la motricidad5, subrayando que son áreas 
que facilitan la relación entre los individuos, se pueden 
mencionar autores como Noam Chomski (quien señala 
que en la adquisición y desarrollo del lenguaje juega un 
papel crucial el cerebro humano, en tanto actividad innata); 
Jean Piaget (quien se refiere a la capacidad de acceso al 
simbolismo de la palabra, lo cual también estaría mediado 
por el desarrollo del intelecto); Noam Vygotsky (quien 
desarrolla el papel del entorno social y las interacciones 
comunicativas en el desarrollo del lenguaje).

2 Desarrollo Afectivo: Proceso mediante el cual las personas organizan su 
mundo emocional, construyendo modos de sentir, expresar y significar lo vivido. 
Se configura en relación con los vínculos tempranos, la calidad del cuidado y la 
contención del entorno. Es fundamental para la identidad, la autoestima y la for-
ma de vincularse con otros (Faas, 2018).

3 Las emociones son reacciones subjetivas ante experiencias significativas, ex-
presadas a través del cuerpo, la conducta y el afecto. En la infancia son intensas 
y poco diferenciadas, pero con el tiempo se complejizan y regulan mediante la 
mediación del entorno (Faas, 2018).

4 El desarrollo del lenguaje, es un proceso progresivo por el cual el niño o 
niña adquiere la capacidad de comprender, simbolizar y comunicar experiencias. 
El lenguaje se desarrolla en el vínculo con otros y permite organizar el pensamien-
to y construir identidad.

5 El desarrollo de la motricidad es el proceso mediante el cual se adquieren 
y coordinan habilidades corporales que permiten explorar el entorno, interactuar 
con otros y desarrollar autonomía. La motricidad no es solo física: funciona como 
un lenguaje del cuerpo, habilitando la acción, la regulación emocional y la expre-
sión simbólica.
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Respecto del área de la motricidad, la que  desde un 
punto de vista neurológico, está referida al desarrollo 
de los movimientos finos o gruesos con fines precisos, 
involucrando aspectos psíquicos y motores, se nombra 
nuevamente a J. Piaget, N. Vygotsky, H. Wallon, y también a 
Jean Le Boulch (quien señala importancia del movimiento 
en el desarrollo integral del niño), Pierre Vayer (quien 
entrega aportes respecto de la educación psicomotora y el 
comportamiento del niño, André Lapierre (quien se refiere 
a la psicomotricidad relacional, Bernard Aucouturier (niño 
ser emocional que se expresa a través de movimientos e 
interacciones).

Por su parte los desarrollos culturales hacen referencia 
al individuo en interacción con el medio, ya sea este familiar, 
micro social o macro social y también con los contextos 
epocales más o menos convulsos producto de situaciones 
macroeconómicas-políticas-regionales. 

Estos elementos culturales influyen en la subjetividad 
de las personas. Siendo así son importantes en la 
adquisición de valores, de costumbres, creencias y formas 
de interacción de las personas.  La cultura donde se va 
evolucionando moldea la identidad, el comportamiento y 
las habilidades sociales.

No menos importante es señalar que las personas, 
en el curso del ciclo vital, transitan por diversas etapas, 
teniendo cada una de ellas características particulares. Se 
transita desde la existencia del ser -en el medio intrauterino- 
al momento del nacimiento, pasando por la niñez, 
adolescencia, adultez joven, mediana, mayor y por último, 
se afronta la llamada tercera edad. Todas estas etapas 
poseen características específicas y están enriquecidas o 
desfavorecidas por un contexto cultural determinado.
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CAPÍTULO 2

ESQUEMA DIDACTICO

COGNICIÓN SOCIAL Y NO SOCIAL

Se aprecia, en el desarrollo de HOH, una evolu-
ción un tanto disarmónica, atípica, que afecta su 
desempeño social y aumenta su vulnerabilidad, pero 
ello no significa que forme parte de una secuencia 
causal psicopatológica futura. 
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LA IMPORTANCIA DE LA COGNICIÓN SOCIAL 
Y NO SOCIAL EN EL DESARROLLO DE LAS 

PERSONAS

A fin de contextualizar, se señala que la cognición se 
refiere a un conjunto de procesos mentales que permiten 
al ser humano adquirir, organizar, almacenar y utilizar 
información6. También, que el medio escolar es un espacio 
privilegiado para ejercer un rol preventivo respecto de 
estos aspectos, a fin de que no se transformen   en núcleos 
de vulnerabilidad.

Se estima que se puede considerar la variable 
cognición social y no social a fin de realizar pesquisas 
de sus alteraciones en niños y adolescentes, y realizar 
objetivos pedagógicos en consecuencia, vinculándolo con 
la prevención, no con la patologización y a fin de optimizar 
el bienestar de los sujetos.

	 La cognición social (CS)7 comprende diversos 
procesos vinculados con la interacción social de las 
personas.

6 Incluye funciones como la percepción, la atención, la memoria, el lenguaje, 
el razonamiento, la planificación y la resolución de problemas. Estas capacidades 
son fundamentales para comprender el mundo, tomar decisiones y adaptarse al 
entorno social y cultural. (Referencia: Ardila, A. (2018). Neuropsicología del desarrollo: 
Diagnóstico y rehabilitación. Manual Moderno).

7 La cognición social es la capacidad de percibir, interpretar y responder adecua-
damente a los pensamientos, emociones e intenciones de otras personas. Implica 
habilidades como la percepción emocional, la empatía, el juicio social y la Teoría 
de la mente (la capacidad de entender que los otros tienen creencias y estados 
mentales diferentes a los propios). Estas funciones permiten establecer víncu-
los, regular la conducta en contextos sociales y comprender el comportamiento 
humano. (Referencia: Baron-Cohen, S. (2000). Theory of  mind and autism: A 
fifteen year review. En S. Baron-Cohen, H. Tager-Flusberg, & D. J. Cohen (Eds.), 
Understanding other minds: Perspectives from developmental cognitive neuroscience (2.ª ed., pp. 
3–20). Oxford University Press).



109

La CS estaría compuesta por dominios inter 
dependientes y traslapados en su constitución, incluyendo 
el procesamiento emocional (percepción y reconocimiento 
de las emociones a partir de expresiones faciales e inflexión 
de la voz); el conocimiento social (entendimiento personal 
sobre roles y reglas sociales culturales); la percepción 
social (capacidad de juzgar y decodificar roles y contextos 
sociales); el estilo atribucional (forma particular para 
explicar las causas de los hechos vitales).

Por su parte la Teoría de la Mente, según ciertos 
modelos teóricos8, sería clave respecto de la cognición social 
pues favorece la interacción humana. Esta se define como 
la capacidad para hacer inferencias sobre las intenciones, 
disposiciones y creencias ajenas, considerando a su vez el 
componente cognitivo de la empatía, lo que permitiría la 
generación de respuestas no egocéntricas, es decir, una 
participación afectiva en una realidad ajena al sujeto. Sus 
alteraciones podrían afectar seriamente la habilidad para 
interactuar con otros.

Entonces una “cognición social deficiente” podría ser 
un posible indicador de vulnerabilidad y riesgo temprano 
quizás vinculado a patología mental, aunque no es causa/
efecto seguro. Esta cognición social deficiente, a menudo 
está vinculada al Bullying o acoso escolar9.

8 Zabala, M.L., Richard’s, M.M., Breccia, F., & López, M. (2018). Relaciones 
entre empatía y teoría de la mente en niños y adolescentes. Pensamiento Psicológico, 
16 (2, pp. 47-57. http://www.scielo.org.co/pdf/pepsi/v16n2/1657-8961-pep-
si-16-02-47.pdf

9 Bullying o acoso escolar. Según la legislación chilena (Ley 20.536), el aco-
so escolar se define como cualquier acto reiterado de agresión, hostigamiento o 
violencia perpetrado por estudiantes —o incluso personal educativo, en caso de 
abuso de autoridad— que afecta de manera continua a otro estudiante en situa-
ción de inferioridad o indefensión, y que provoca maltrato, humillación o temor 
fundado. Puede manifestarse por medios físicos, verbales, sociales o digitales. El 
criterio esencial es la repetición, la intencionalidad y un desequilibrio en el poder 
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También existe la cognición no social, la cual está 
vinculada a funciones mentales como la percepción (la 
cual funciona a través del sensorio y la propiocepción), 
la atención, la concentración, la memoria, permitiendo 
-estas funciones mentales vinculadas con la inteligencia- 
los aprendizajes.  

También existen las funciones mentales superiores, 
las cuales se relacionan con el pensamiento ejecutivo 
y la planificación para la vida diaria, entre otros. Estas 
funciones o procesos cerebrales de mayor complejidad, se 
ven afectados en el transcurso de las patologías mentales 
graves, siendo menester su prevención y rehabilitación, a 
través de intervenciones variadas10.

entre agresor y víctima, lo que lo distingue del conflicto ocasional entre pares. 
(Ministerio de Educación de Chile. (2009). Ley sobre Violencia Escolar (Ley 20.536): 
contenido y definiciones relevantes. Biblioteca Digital Mineduc. Recuperado de https://
www.bcn.cl/portal/leyfacil/recurso/violencia-escolar)

10 Loubat, M., Gárate, R., & Cuturrufo, N. (2014). Investigaciones en reha-
bilitación cognitiva para pacientes con esquizofrenia (2004-2013): una revisión 
temática en beneficio de propuestas para etapas iniciales del trastorno. Revista 
chilena de neuro-psiquiatría, 52(3), 213-227. https://dx.doi.org/10.4067/S0717-
92272014000300007  	



111

CAPÍTULO 3

ESQUEMA DIDÁCTICO 

ADOLESCENCIA Y RIESGO DE 
PROFUNDIZACIÓN DE MANIFESTACIONES 

PSICOPATOLÓGICAS

HOH, se encuentra en la etapa de la adolescencia.
Comienza a desarrollar conductas inusuales en su 
hogar y también en la escuela. Su familia no entiende 
lo que le pasa.  Es probable que se estén manifestando 
síntomas psicológicos que se confunden con la etapa 
de desarrollo vital en la que se encuentra.
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ADOLESCENCIA  
Y CRISIS EN SALUD MENTAL

La adolescencia es una etapa del desarrollo de las 
personas caracterizada por profundos cambios biológicos, 
psicológicos y sociales que marcan la transición entre la 
niñez y la adultez. De acuerdo a la OMS (OMS, 2014) es 
el período que comprende entre los 10 y los 19 años. Se 
distingue por la búsqueda de identidad, el desarrollo de 
la autonomía, la consolidación de habilidades cognitivas 
más complejas y la construcción de vínculos sociales 
más amplios y significativos. Implica un momento 
especialmente sensible en términos de salud mental, 
pues aumenta la vulnerabilidad frente a riesgos como 
la depresión, la ansiedad o el consumo problemático de 
sustancias11.

Los problemas que presenta HOH (aislamiento, 
baja de rendimiento escolar, problemas de atención, 
concentración, memoria), podrían estar relacionados con 
su etapa de desarrollo o con manifestaciones prodrómicas 
respecto de algún trastorno mental grave. 

El término pródromo se utiliza en las ciencias de la 
salud para hacer referencia a los síntomas iniciales que 
preceden al desarrollo de una enfermedad. En lo que se 
refiere a la salud mental de las personas, el inicio de los 
trastornos psicóticos suele estar precedidos por un período 
prodrómico caracterizado por síntomas inespecíficos y 
deterioro funcional.  Más cerca del inicio de algún tipo de 
psicosis pueden aparecer síntomas psicóticos atenuados o 
aislados. 

11 Organización Mundial de la Salud (2014). Health for the world’s adolescents A 
second chance in the second decade. WHO Press.
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La identificación y pesquisa de síntomas, durante la 
fase prodrómica, permite el desarrollo de intervenciones 
que pueden retrasar, mejorar o incluso prevenir la aparición 
de los trastornos. Algunas personas con un aparente 
“pródromo” progresan hasta desarrollar un trastorno 
psicótico, pero muchas otras no lo hacen12. Las conductas 
de HoH denotan una sintomatología propia del desarrollo 
de manifestaciones psicóticas iniciales.  

Dadas las características de la adolescencia el tratamiento 
y afrontamiento precoz de estas manifestaciones es 
significativo para el curso que pueda tomar el trastorno. 

Es importante señalar que no existe certeza 
diagnóstica y pronóstica del curso que puedan tomar dichas 
manifestaciones; también, que sólo después de varios años 
de evolución, entre 3 y 5, el trastorno, psicótico podría 
llegar a diferenciarse de manera franca13.

Esta constatación respecto de la evolución del trastorno 
(3 a 5 años), es una oportunidad para la detección, pesquisa 
y tratamiento temprano de la patología, cualquiera sea ella, 
lo cual iría en beneficio de un mejor pronóstico. 

12 En "Jóvenes con riesgo altísimo de psicosis: investigación de la clínica 
PACE" (2011). Braz. J. Psychiatry 33 (suppl 2) https://doi.org/10.1590/S1516-
44462011000600003.

13 Yung A, Mc Gorry P.2005) The Prodomal Phase of  First-episode Psycho-
sis: Post and Current Conceptualizations. Schizophr Bull 22: 353-70.
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CAPÍTULO  4

ESQUEMA DIDACTICO 

UN CONTEXTO SOCIAL DESFAVORABLE EN 
UNA PERSONA   QUE ESTÉ PSÍQUICAMENTE 

VULNERABLE, PODRÍA DAR PASO A LA 
EMERGENCIA DE SÍNTOMAS. 

 

HOH, se siente mal. En el colegio nadie lo pesca… 
no se concentra en sus tareas, los aprendizajes le 
cuestan mucho y está teniendo malas notas. Se siente 
bastante solo e incomprendido. Sus padres, a pesar 
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que han notado los cambios conductuales de su hijo 
y están preocupados… , no están disponibles para 
acogerlo. Ellos discuten mucho y no logran tener 
un ambiente calmo en la casa.

La conjunción entre los conflictos psíquicos de 
HOH y un contexto hostil social y familiar, le pro-
vocan mucha angustia, lo cual resuelve a través de 
cierta sintomatología

FACTORES DE RIESGO Y CRISIS 

Al contexto que frecuenta HOH, separación de los 
padres, se suman manifestaciones sintomáticas tales 
como la baja en el rendimiento escolar, las alteraciones 
cognitivas14, las fluctuaciones del ánimo, el descontrol 
emocional, las interpretaciones subjetivas alteradas de la 
realidad.

La conjunción de estos aspectos:  estrés ambiental y 
psicosocial, conjuntamente con las características propias 
de HoH son considerados un importante factor de riesgo 
para el desarrollo y curso de una manifestación psicótica 
inicial.

14 En psicosis, las alteraciones cognitivas son déficits nucleares —no sim-
ples secuelas de síntomas positivos— en velocidad de procesamiento, atención, 
memoria de trabajo, aprendizaje verbal/visual, funciones ejecutivas y cognición 
social. Internacionalmente, su medición estandarizada se apoya en la escala de 
evaluación MATRICS Consensus Cognitive Battery (MCCB)(Nuechterlein et al., 
2008).

Nuechterlein, K. H., Green, M. F., Kern, R. S., Baade, L. E., Barch, D. M., 
Cohen, J. D., Essock, S., Fenton, W. S., Frese, F. J., Gold, J. M., Goldberg, T., 
Heaton, R. K., Keefe, R. S. E., Kraemer, H., Mesholam-Gately, R., Seidman, L. 
J., Stover, E., Weinberger, D. R., Young, A. S., … Marder, S. R. (2008). The MA-
TRICS Consensus Cognitive Battery, part 1: Test selection, reliability, and validi-
ty. American Journal of  Psychiatry, 165(2), 203–213. https://doi.org/10.1176/appi.
ajp.2007.07010042
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La evidencia científica sugiere que la vulnerabilidad 
del sujeto -expresada en el desarrollo de diversas áreas 
evolutivas del crecimiento psíquico- podría asociarse a una 
mayor reactividad emocional frente a estresores cotidianos. 
En este caso, la inminente separación de sus padres podría 
actuar como un factor desencadenante de manifestaciones 
de carácter psicopatológico. 

El modelo teórico de vulnerabilidad al estrés15 de 
Zubin J. & Spring, B. (1977), es uno de los modelos más 
utilizados en los estudios respecto del inicio y curso de 
las patologías psicóticas. Según este modelo, cuando la 
vulnerabilidad orgánica (endógena al sujeto) interactúa 
con estresores externos o internos al sujeto, sobrepasando 
el umbral de vulnerabilidad de la persona, emergen los 
síntomas. Existen personas más vulnerables que otras, 
Zubin, Magaziner, & Steinhauer(1983), se refieren a la 
temática. 

15 Zubin J. & Spring, B. (1977). Vulnerability: A new view of  schizophrenia. 
Journal of  Abnormal Psychology, 86, 103-126.
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CAPÍTULO  5

ESQUEMA DIDACTICO 

DUDAS RESPECTO DEL TRATAMIENTO  
POR PARTE DE HOH
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LA DESCOMPENSACIÓN PSÍQUICA

HoH sufre un episodio psicótico, el cual está 
caracterizado por pérdida del juicio de realidad16, 
alucinaciones17, delirio18, entre otras manifestaciones 
sintomáticas.

La familia se alarma por las autolesiones que HoH se 
inflige y tiene preocupación porque pueda atentar contra 
su vida. 

La tasa de suicidios en la adolescencia es alta. En 
2022, la tasa de mortalidad por suicidio en 15–19 años 
fue 7,5 por 100.000, es decir, 7–8 adolescentes por cada 
100.000 en un año. Entre 2019–2022, las tasas (por 
100.000) en 15–19 fueron 6,4; 6,3; 5,5; 7,5, y en 10–
14 0,9; 0,5; 1,1; 1,0. En todo el período 2019–2022 se 
registraron 366 defunciones en 10–19 años (con 2022 
como el año con mayor número); al desagregar por 

16 La Pérdida del juicio de realidad, se refiere a una alteración significativa en 
la capacidad del individuo para distinguir entre lo que proviene del mundo ex-
terno y lo que es generado por su propia mente. Este síntoma es característi-
co de los episodios psicóticos, en los cuales la persona puede presentar pensa-
mientos, percepciones o creencias desconectadas de la realidad compartida. 
(American Psychiatric Association. (2014). Manual diagnóstico y estadístico de los tras-
tornos mentales (5.ª ed.). DSM-5. Editorial Médica Panamericana).

17 Alucinación: Percepción sensorial vívida que ocurre sin que exista un estí-
mulo externo real que la provoque. Las alucinaciones pueden afectar cualquiera 
de los sentidos —siendo más frecuentes las auditivas— y suelen presentarse en 
el contexto de trastornos psicóticos, como la esquizofrenia o el trastorno esqui-
zoafectivo. Kaplan, H. I., Sadock, B. J. (2004). Compendio de psiquiatría: Ciencias del 
comportamiento y psiquiatría clínica (9.ª ed.). Lippincott Williams & Wilkins.

18  Delirio: Creencia falsa, sostenida con convicción, que no se modifica con 
evidencia en contra y que no es compartida por el grupo cultural o social de refe-
rencia. Es un síntoma cardinal de los cuadros psicóticos, y puede manifestarse en 
forma de ideas de persecución, grandeza, culpa, referencia, entre otras.

American Psychiatric Association. (2014). Manual diagnóstico y estadístico de los 
trastornos mentales (5.ª ed.). DSM-5. Editorial Médica Panamericana.
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grupos etarios, se contabilizaron 322 muertes en 15–19 
y 44 en 10–14 19 20. 

Respecto al contexto internacional, en personas con 
esquizofrenia, el riesgo vitalicio de muerte por suicidio se 
ha estimado en ~4,9%, con mayor riesgo cerca del inicio 
de la enfermedad (Palmer et al., 2005)21. Además, tras el 
primer episodio psicótico (FEP) se observan tasas elevadas 
de intentos: revisiones recientes informan ~12,5% a 24 
meses y rangos 2,9–18,2% en seguimiento; la mortalidad 
por suicidio en FEP en cohortes longitudinales oscila 
entre 0,4–4,29% (Álvarez et al., 2022; Coentre et al., 
2021)22.

19 Osorio, W., Sanhueza, M., Muñoz, K., Spano, A., Valenzuela, L., & San-
hueza, N. (2024). Descripción epidemiológica de suicidalidad de adolescentes chi-
lenos entre los años 2019–2022: Un problema de salud pública aún no resuelto. 
Revista Chilena de Salud Pública, 28, e72669. https://revistasaludpublica.uchile.cl/
index.php/RCSP/article/view/72669

20 Moris Ibáñez, M. (2025). Suicidalidad. En M. Loubat Oyarce & A. Letelier 
Soto (Eds.), Psicología y salud mental: Niveles de intervención en variados con-
textos (pp. 95–126). Editorial Universidad de Santiago de Chile. https://editoria-
lusach.cl/producto/psicologia-y-salud-mental-niveles-de-intervencion-en-varia-
dos-contextos/#flipbook-df_22040/1/

21 Palmer, B. A., Pankratz, V. S., & Bostwick, J. M. (2005). The lifetime risk of  
suicide in schizophrenia: A reexamination. Archives of  General Psychiatry, 62(3), 
247–253. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15753237/

22 Álvarez, A., et al. (2022). A systematic review and meta-analysis of  suicidality 
in schizophrenia spectrum disorders and first-episode psychosis. Neuroscience 
& Biobehavioral Reviews. https://doi.org/10.1016/j.neubiorev.2022.104957; 
Coentre, R., et al. (2021). Suicidal behaviour after first-episode psychosis: results 
from a one-year longitudinal study. Annals of  General Psychiatry, 20, 43. https://
doi.org/10.1186/s12991-021-00356-0
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EL TRATAMIENTO DE LOS PRIMEROS 
EPISODIOS PSICÓTICOS

HoH ingresa al Programa GES23 —“Tratamiento 
de personas desde el primer episodio de esquizofrenia”- 
— lo cual significa un tratamiento integral, en equipo 
interdisciplinario.

El médico psiquiatra le receta medicamentos 
antipsicóticos24, los cuales se controlan permanentemente 
acompañados de psicoeducación farmacológica, a fin de 
reforzar una adhesión al tratamiento y evitar otro episodio 
psicótico.

23 Programa GES: “Tratamiento de personas desde el primer episodio 
de esquizofrenia”. En Chile, la esquizofrenia es una de las 90 condiciones de sa-
lud incluidas en las Garantías Explícitas en Salud (GES), también conocidas como 
AUGE. Cuando una persona presenta un primer episodio psicótico compatible 
con esquizofrenia, el sistema de salud —tanto público (Fonasa) como privado 
(Isapre)— debe garantizar:

Acceso a evaluación médica. Confirmación diagnóstica en un plazo máximo 
de 20 días hábiles. Y tratamiento integral oportuno en un equipo interdisciplina-
rio.

El programa contempla atención psiquiátrica, control farmacológico, segui-
miento clínico, apoyo psicosocial y trabajo con la familia, con copagos regulados 
o exentos según el tramo previsional. Esta cobertura busca reducir el impacto del 
primer brote, favorecer la adherencia al tratamiento y prevenir recaídas.

Superintendencia de Salud. (s. f.). Esquizofrenia: Garantías Explícitas en Salud 
(GES). Gobierno de Chile. Recuperado el 30 de julio de 2025, de https://www.
superdesalud.gob.cl/orientacion-en-salud/esquizofrenia/

24Los neurolépticos, actualmente conocidos como antipsicóticos, son medica-
mentos utilizados principalmente para el tratamiento de trastornos mentales gra-
ves como la esquizofrenia, los trastornos delirantes y los episodios maníacos. Ac-
túan modulando neurotransmisores cerebrales —especialmente la dopamina— y 
ayudan a reducir síntomas como el delirio, las alucinaciones, la agitación y el pen-
samiento desorganizado. Existen antipsicóticos típicos (de primera generación) y 
atípicos (de segunda generación), estos últimos con menores efectos secundarios 
motores y mejor tolerancia general.

(Möller, H. J., & Laux, G. (2016). Antipsychotic agents. In H. P. Kapur, N. 
Andreasen, & J. M. Kane (Eds.), Schizophrenia (pp. 259–282). Springer. https://
doi.org/10.1007/978-3-319-31520-3_13
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Entra a psicoterapia individual, inicialmente de apoyo25 
con psicólogo tratante. 

La psicoterapia es inicialmente solo de apoyo a fin de 
no ahondar en angustias psíquicas descompensadas que 
puedan socavar su reciente estabilidad. Las metas iniciales 
son que la persona pueda explayarse, manifestar sus 
angustias vinculadas con la enfermedad, resolver ciertos 
conflictos manifiestos, planificar y lentamente proponerse 
objetivos vitales. Se busca, además, trabajar la autoestima, 
el autoconcepto, todo lo que sea útil a un reforzamiento 
de su “Yo”.

Los tratamientos son integrales y también -si el 
sujeto está de acuerdo- puede ingresar a un reforzamiento 
cognitivo26, con el propósito de mejorar la atención, 
concentración, memoria, las funciones mentales superiores 
(pensamiento ejecutivo, planificación, entre otros, como 
también el reforzamiento de la cognición social. Estos 
tratamientos son de largo alcance temporal, pero necesarios 
a fin de propender a la reinserción escolar-social y a un 
futuro desarrollo educacional de enseñanza superior.

En el Programa GES, también se considera un trabajo 
con los padres27, ya sea realizado en grupo o de manera 

25 Existen diversos tipos de psicoterapia. La psicoterapia de apoyo utiliza técnicas 
para gestionar problemas y se centra en brindar apoyo emocional y orientación 
práctica. Ayuda a las personas a manejar el estrés, la ansiedad y resolver proble-
mas, promoviendo la estabilidad emocional y la resiliencia.

26Se sugiere revisar: Loubat et al. (2013) Intervención grupal de estimulación 
cognitiva para jóvenes con primeros episodios psicóticos.  Límite. Revista Interdis-
ciplinaria de Filosofía y Psicología: 8(27), 89-100 https://www.redalyc.org/articulo.
oa?id=83628140006.

-Loubat, Gárate y Cuturrufo (2014). Investigaciones en rehabilitación cogni-
tiva para pacientes con esquizofrenia (2004-2013): una revisión temática en be-
neficio de propuestas para etapas iniciales del trastorno. Revista chilena de neuro-psi-
quiatría, 52(3), 213-227. https://dx.doi.org/10.4067/S0717-92272014000300007 

27 Se sugiere revisar Loubat, M.  y Cuturrufo, N. (2008). Estrategias de Afron-
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individual, a fin de bajar la angustia de los padres, sus 
manifestaciones depresivas, ya que ellos, en tanto familiares 
próximos, puedan apoyar el tratamiento integral de sus 
hijos, ya sea la adhesión al tratamiento farmacológico 
(orientado a los a los aspectos orgánicos del sujeto) o 
psico-social vinculado con la reincorporación a la vida 
diaria.

 Por lo tanto, en este programa estatal, los auto 
cuidados28,  los controles sintomáticos, farmacológicos, la 
situación social y familiar, se efectúan por equipos de salud 
mental conformados por: médico psiquiatra, enfermera/
ro, terapeuta ocupacional, trabajadora social, psicólogo, 
tens con formación en salud mental y otros que se estime 
necesarios.

tamiento de Padres respecto de los Primeros Brotes Psicóticos de sus Hijos y su 
relación con la Adhesión a Tratamiento. Revista de Neuropsiquiatría. 45(4) 269-
277 https://www.scielo.cl/pdf/rchnp/v45n4/art02.pdf  

28 Se entiende por Autocuidados en salud mental el conjunto de prácticas 
deliberadas —a nivel individual, familiar y comunitario— orientadas a promover y 
mantener el bienestar, prevenir descompensaciones y manejar síntomas, mediante 
decisiones informadas y ejercicio de la autonomía, complementando (no sustitu-
yendo) la atención profesional. Incluye hábitos saludables, regulación emocional, 
apoyo social y búsqueda oportuna de ayuda; su alcance se inscribe en un continuo 
salud–enfermedad y en enfoques de derechos. (Martínez et al., 2021; MINSAL, 
2022; NIMH, 2024; OMS, 2024).

Martínez, N., Connelly, C. D., Pérez, A., & Calero, P. (2021). 
Self-care: A concept analysis. International Journal of  Nursing Scien-
ces, 8(4), 418–425. https://doi.org/10.1016/j.ijnss.2021.08.007 
Ministerio de Salud de Chile. (2022, diciembre). Guía para el cuidado de la salud 
mental. Subsecretaría de Salud Pública. Recuperado de https://diprece.min-
sal.cl/programas-de-salud/salud-mental-3/guias-orientaciones-y-normativas/ 
National Institute of  Mental Health. (2024). El cuidado de su sa-
lud mental. https://www.nimh.nih.gov/health/topics/espanol/
e l - c u i d a d o - d e - s u - s a l u d - m e n t a l / e l - c u i d a d o - d e - s u - s a l u d - m e n t a l 
Organización Mundial de la Salud. (2024, 1 de mayo). Autocuidado para la salud y 
el bienestar (Preguntas y respuestas). https://www.who.int/es/news-room/questions-
and-answers/item/self-care-for-health-and-well-being
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CAPÍTULO  6

ESQUEMA DIDÁCTICO   

EL TRATAMIENTO INTERDISCIPLINARIO   
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LA GUÍA CLÍNICA ESQUIZOFRENIA AUGE-GES

En Chile, el diagnóstico y manejo del primer episodio 
de esquizofrenia se rigen por la Guía Clínica AUGE-GES.

Las Garantías Explícitas de Salud (GES) es un sistema de 
seguro de salud, en un marco legal conocido como AUGE. 

Esto implica que se garantiza la atención a toda persona 
con independencia del seguro o sistema de salud que 
tenga (Fonasa o Isapre), es lo que se conoce como acceso 
universal según parámetros definidos en los diferentes 
diagnósticos, existiendo guías clínicas específicas. 

Uno de los GES corresponde al diagnóstico de 
“Esquizofrenia desde el primer episodio”, programa 
vigente desde 2005.

Lo que se garantiza es el acceso, la oportunidad, 
la calidad y la cobertura financiera de los procesos de 
diagnóstico y  de tratamiento. Esta garantía está diseñada 
para intervenir precozmente en la enfermedad (primer 
episodio), pues existe evidencia que esta intervención 
precoz disminuye el daño de la enfermedad.

Fases, plazos, coberturas y otras características:

Sospecha: 
Toda persona en la que se sospeche que esté cursando 

con esquizofrenia puede ser ingresada a este GES por 
cualquier médico, independiente sea general (integral) 
o especialidad. Una vez generado este ingreso existe un 
plazo de 20 días para que tenga una primera evaluación 
por especialista (psiquiatra) en un dispositivo acreditado 
para esto.
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Diagnóstico: 
Debido a que se trata de un diagnóstico complejo 

el especialista puede realizar un proceso diagnóstico que 
puede durar hasta 180 días (6 meses) o hasta un año en 
personas jóvenes.

Tratamiento: 
Se garantiza la cobertura del tratamiento desde la 

primera evaluación del especialista independiente de la 
confirmación del diagnóstico. Esta cobertura se conoce 
como “canasta” vale decir es un conjunto de recursos 
predefinidos que aseguran calidad de atención. 

Se incluyen en esto atenciones ambulatorias, 
hospitalización cerrada y hospitalización diurna, atención 
por psiquiatra, psicólogo, terapeuta ocupacional, 
enfermería y trabajador social (según dispositivo), también 
fármacos (antipsicóticos y otros) además de terapia 
electroconvulsiva en casos muy graves. 

Todos estos tratamientos están validados en la guía 
clínica GES respectiva. 

La Guía AUGE-GES recomienda un plan integral 
centrado en la persona y su familia: psico-educación, 
intervenciones psicosociales, apoyo educacional/laboral 
y rehabilitación cognitiva, con revisión de tratamiento y 
seguimiento del funcionamiento (MINSAL, 2017; NICE, 
2014/2025).

Vías de acceso y dispositivos de atención

En caso de tratarse de pacientes Fonasa el ingreso 
es vía CESFAM (Centro de Salud Familiar de Atención 



128

Primaria), los dispositivos de nivel de especialidad 
los Centros de Salud Mental Comunitaria (llamados 
tradicionalmente “Cosam”, para atención ambulatoria), las 
unidades Hospitalarias UHCIP (Unidad de Hospitalización 
de Cuidados Intensivos Psiquiátricos, para hospitalización 
cerrada), así como los Hospitales de día (centros diurnos 
en los que los pacientes asisten en horario hábil de forma 
intensiva). También existen dispositivos como los hogares 
y residencias protegidas para pacientes con falencias de 
soporte social. 

Para las personas con cobertura de Isapre existen 
dispositivos similares con los que estas instituciones tienen 
convenios.

Respecto al diagnóstico

El diagnóstico de este problema de salud sigue 
siendo fundamentalmente clínico, no existen exámenes 
de laboratorio ni de imagen que sirvan como marcadores 
biológicos de la enfermedad (salvo para el descarte de 
otras patologías). 

La clasificación diagnóstica por ley usada en Chile es 
el CIE 10. Los tamizajes y entrevistas de alto riesgo no 
sustituyen esa evaluación (Ministerio de Salud de Chile 
[MINSAL], 2017). 

La Guía AUGE-GES recomienda un plan integral 
centrado en la persona y su familia: psicoeducación, 
intervenciones psicosociales, apoyo educacional/laboral 
y rehabilitación cognitiva, con revisión de tratamiento y 
seguimiento del funcionamiento (MINSAL, 2017; NICE, 
2014/2025).
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DIAGNÓSTICO Y MANEJO DEL PRIMER 
EPISODIO DE ESQUIZOFRENIA.  

GUÍA CLÍNICA AUGE-GES
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CAPÍTULO  7 

DETECCIÓN Y PESQUISA  
DE LA ENFERMEDAD MENTAL

El inicio de los problemas de salud mental muchas ve-
ces es lento, insidioso, se pueden ir presentando evolutiva-
mente desde la niñez o manifestarse como cambios en la 
conducta, que muchas veces se asemejan a características 
vinculadas de la adolescencia, etapa del desarrollo don-
de se alcanza una madurez funcional tanto orgánica como 
psicológica. Pero, el inicio de la patología no es evidente 
ni lineal.

Es por ello, que la pesquisa -a fin de desarrollar ac-
ciones preventivas respecto de posibles apariciones de 
pródromos que podrían desembocar en primeros brotes 
psicóticos en adolescentes-, no es sencilla. La evolución de 
la psicopatología no es evidente ni lineal.

Los adolescentes no presentan síntomas tan claros, 
específicos, y son un reto para la detección de los cuadros 
severos, los que pueden evolucionar a trastornos mentales 
graves y crónicos, como por ejemplo la esquizofrenia29 y 

29 Esquizofrenia (EQZ):  Es un trastorno psicótico crónico que se caracteriza 
por la presencia de síntomas positivos como delirios, alucinaciones, pensamiento 
desorganizado, y síntomas negativos como afecto embotado, falta de motivación 
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sus diversos tipos, y una variedad de trastornos del ánimo30 
u otros denominados bipolares que en ocasiones también 
puede cursar con síntomas psicóticos.  

El promedio de edad de la aparición de síntomas fran-
cos de esquizofrenia es alrededor de los 18 años, pero las 
fases iniciales (pródromos)se presentan habitualmente an-
tes. 

y deterioro cognitivo. Estos síntomas deben persistir durante al menos seis meses, 
con un impacto significativo en el funcionamiento personal, social o ocupacional 
del individuo (OMS, 2010, CIE-10)..

30 Trastornos del Ánimo: Episodios Depresivos: Estado de ánimo triste, vacío o 
irritable, pérdida de interés o placer en las actividades cotidianas. Pueden presen-
tarse síntomas adicionales como cambios en el apetito o el peso, alteraciones del 
sueño, fatiga, sentimientos de inutilidad o culpa, dificultades para concentrarse y 
pensamientos recurrentes de muerte o suicidio. 

Episodios Maníacos y Episodios Hipomaníacos: Estado de ánimo expansivo o irri-
table, aumento de la energía, disminución de la necesidad de sueño, pensamien-
tos acelerados, impulsividad y comportamientos de alto riesgo. En contraste, los 
episodios hipomaníacos son menos intensos pero presentan síntomas similares. 
(OMS, 2010, CIE-10) 
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CAPÍTULO 8

LA EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD  
Y LA ESTIGMATIZACIÓN SOCIAL

Es importante reconocer que existen múltiples tras-
tornos mentales graves, algunos de los cuales presentan 
un pronóstico complejo y una recuperación difícil. Sin 
embargo, la evidencia muestra que la combinación de tra-
tamiento farmacológico con psicoterapia, junto con pro-
gramas de reinserción social y apoyos adecuados para los 
distintos momentos del desarrollo vital, resultan altamente 
efectivos para favorecer la mejoría y la integración de las 
personas afectadas. La aparición de un episodio psicótico 
en la vida de una persona puede dañar su autoestima31 y su 
autoconcepto32. 

31 Rosenberg, M. (1965). Society and the adolescent self-image. Princeton 
University Press; Orth, U., & Robins, R. W. (2014). Development of  self-esteem. 
Current Directions in Psychological Science, 23(5), 381–387; Kernberg, O. (1984). 
Severe personality disorders. Yale University Press.

McWilliams, N. (2011). Psychoanalytic diagnosis. Guilford Press; Gabbard, G. 
O. (2014). Psychodynamic psychiatry in clinical practice. APA Publishing.

32 Ref. Shavelson, R. J., Hubner, J. J., & Stanton, G. C. (1976). Self-concept: 
Validation of  construct interpretations. Review of  Educational Research, 46(3), 
407–441.; arkus, H., & Wurf, E. (1987). The dynamic self-concept. Psychologi-
cal Bulletin, 102(2), 300–338.; Fonagy, P., Gergely, G., Jurist, E., & Target, M. 
(2002). Affect regulation, mentalization, and the development of  the self. Other 
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La autoestima: Se refiere a cómo una persona se valo-
ra a sí misma y al sentimiento básico de dignidad y valor 
personal que sostiene su identidad (Rosenberg, 1965; Orth 
& Robins, 2014). No se trata sólo de “quererse” o “pensar 
positivo”, sino de una sensación más profunda de valía 
que permite enfrentar dificultades, pedir ayuda y cuidarse.

Desde una perspectiva clínica, una autoestima relati-
vamente estable se asocia a una mayor cohesión del Yo 
y a la experiencia interna de haber contado —real o sim-
bólicamente— con figuras protectoras y confiables a lo 
largo de la vida (Kernberg, 1984; McWilliams, 2011). En 
cambio, cuando la autoestima es muy frágil o cambia brus-
camente frente a situaciones de estrés, rechazo o crítica, 
la persona puede sentirse fácilmente desbordada, desva-
lorizada o sin recursos para sostenerse emocionalmente 
(Gabbard, 2014).

En personas que viven con esquizofrenia, una auto-
estima dañada puede intensificar el aislamiento, la des-
confianza hacia los demás y la dificultad para adherir a 
tratamientos, especialmente cuando la enfermedad ha im-
pactado la identidad, los proyectos de vida o las relaciones 
significativas. Por ello, el tratamiento no sólo busca dismi-
nuir los síntomas, sino también fortalecer la autoestima, 
ayudando a la persona a reconocerse como alguien valio-
so, más allá del diagnóstico, lo que favorece el compromi-
so con el cuidado y la continuidad terapéutica.

El autoconcepto: corresponde al conjunto de ideas, 
creencias y significados que una persona tiene sobre sí 
misma: quién es, cómo se ve, qué capacidades reconoce y 
qué lugar siente que ocupa en el mundo (Shavelson et al., 
1976; Markus & Wurf, 1987). Este conjunto de represen-

Press.;McWilliams, N. (2011). Psychoanalytic diagnosis. Guilford Press.;Gabbard, 
G. O. (2014). Psychodynamic psychiatry in clinical practice. APA Publishing.)
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taciones permite mantener una sensación de continuidad 
personal a lo largo del tiempo.

Desde el punto de vista clínico, un autoconcepto rela-
tivamente coherente permite que la persona se reconozca 
como la misma, incluso en momentos de dificultad. En 
funcionamientos más frágiles, el autoconcepto puede vol-
verse inestable, muy dependiente de la mirada de los otros 
o del contexto relacional inmediato (Fonagy et al., 2002; 
McWilliams, 2011).

En los trastornos psicóticos, como la esquizofrenia, 
puede existir una alteración más profunda del sentido bá-
sico del sí mismo, lo que se expresa en experiencias de ex-
trañeza respecto de los propios pensamientos, emociones 
o acciones (Gabbard, 2014). Esta vivencia puede resultar 
muy angustiante y afectar la confianza en uno mismo y en 
el tratamiento.

Por esta razón, los abordajes terapéuticos no sólo bus-
can aliviar los síntomas psicóticos, sino también ayudar a 
reconstruir un autoconcepto más integrado y comprensi-
ble, favoreciendo que la persona pueda reconocerse, acep-
tar apoyo y sostener la adherencia al tratamiento como una 
forma de cuidado personal y no como una imposición ex-
terna.

También, la presencia de sintomatología psicótica, el 
uso de medicamentos de manera obligatoria, la estigmati-
zación social de la persona, pueden provocar la aparición 
de una “Identidad de Enfermedad”33, no siendo benefi-
cioso para la evolución y tratamiento de la enfermedad, ni 
tampoco para el desarrollo de la subjetividad de la persona.

33 Modelo de Identidad de Enfermedad (Disease Identity Model) de Yanos 
y colaboradores, 2020. Los fundamentos de ese modelo están relacionados con 
que las personas con enfermedades integran su enfermedad en el sentido de su 
existencia, lo integran en su “yo”, afectando su   identidad.  
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Es necesario subrayar el impacto que provoca el fe-
nómeno de la estigmatización34, entendido como un pro-
ceso social que no sólo limita las posibilidades de acce-
so y adherencia al tratamiento de las patologías mentales, 
sino que además deteriora la subjetividad de quienes las 
padecen, con un fuerte impacto en la gestión de sí mismo, 
ya deteriorada por la patología. El estigma se traduce en 
sentimientos de vergüenza, aislamiento y desvalorización 
personal, lo que a su vez refuerza barreras estructurales y 
culturales que dificultan la recuperación y la plena integra-
ción social.

Reconocer y problematizar este fenómeno resulta 
fundamental para avanzar hacia prácticas de atención en 
salud mental más inclusivas, respetuosas y orientadas a la 
dignidad de las personas. 

34 La estigmatización es un constructo social que incluye actitudes, sentimien-
tos, creencias y comportamientos que se configuran como prejuicios (Ochoa et 
al.,2011), lo que pude contribuir a la discriminación de la persona estigmatizada.
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ESQUEMA DIDACTICO

ESTIGMATIZACIÓN Y GESTIÓN DE SÍ MISMO 



HOH requiere desarrollar un trabajo en concor-
dancia con sus características personales y capaci-
dades. Le cuesta planificar y gestionar su vida labo-
ral, lo cual es muy frustrante. Requiere orientación 
laboral y mejorar sus capacidades relacionales, ¡lo 
cual es posible! 

Existen programas que desarrollan los psicólo-
gos, los terapeutas ocupacionales u otros miembros 
de los equipos de salud, para mejorar la cognición 
social y no social de las personas.

Se puede mejorar la interacción, en el marco de 
las entrevistas laborales, también el funcionamien-
to ejecutivo, las habilidades de planificación para el 
diario vivir. 

La inclusión laboral no es sencilla, existe el fe-
nómeno del estigma y la discriminación social, res-
pecto de personas que son un tanto diversas funcio-
nalmente.

 Existe un prejuicio respecto de personas que tie-
nen una historia de tratamientos psíquicos, lo cual 
daña la autoestima y el autoconcepto de los sujetos 
aquejados por trastornos mentales graves.



139

CAPÍTULO 9

ESQUEMA DIDÁCTICO

LA ESTIGMATIZACIÓN SOCIAL HACE DAÑO

La baja autoestima y un autoconcepto pobre,  
no aportan en el tratamiento.

HOH PERCIBE QUE SE LE ESTIGMATIZA Y SE LE SE-
GREGA SOCIALMENTE. SU AUTOESTIMA SE DETERIORA 
Y COMIENZA A TENER MANIFESTACIONES CORPORALES 
DE MUCHA ANGUSTIA.
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EL ESTIGMA SOCIAL

La estigmatización es un fenómeno complejo que se 
presenta socioculturalmente diferenciado y aparentemente 
teñido multidimensionalmente, tanto por tramas sociales 
como personales, condensando sentimientos, creencias, 
prejuicios, comportamientos y otros, que pueden conllevar 
dolorosos corolarios de discriminación35. 

En el caso de personas con trastornos mentales estos 
fenómenos generalmente se traducen en consecuencias 
de etiquetados negativos, aislamiento social, reducción 
de oportunidades de empleo, de obtención de ayuda 
entre otros, y usualmente limitan significativamente las 
posibilidades de la persona36. 

A ello se agrega que el fenómeno tiene consecuencias 
para el tratamiento, rehabilitación e inclusión social de los 
pacientes.

En revisiones sistemáticas de literatura científica 
respecto de personas con trastornos mentales graves, 
se postula que la estigmatización y sus representaciones 

35 En Loubat M, Magaña I., Astudillo A. y Villena C. (2025) Estigmatización 
de personas con trastornos mentales graves: Revisión bibliográfica. Interdisciplina-
ria: Revista de Psicología y Ciencias Afines. 42(2), 141-162

36 Ochoa, S., Martínez, F., Ribas, M., García-Franco, M., López, E., Villellas, 
R., Arenas, O., Álvarez, I., Cunyat, C., Vilamala, S., Autonell, J., Lobo, E. y Haro, 
J. (2011). Estudio cualitativo sobre la autopercepción del estigma social en per-
sonas con esquizofrenia. Revista de la Asociación Española de Neuropsiquiatría, 31(3), 
477–489. https://doi.org/10.4321/S0211-57352011000300006

Rüsch, N., Angermeyer, M. y Corrigan, P. (2005). Mental illness stigma: con-
cepts, consequences, and initiatives to reduce stigma. European Psychiatry, 20(8), 
529–539. https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2005.04.004

Zabaleta González, R., Lezcano Barbero, F., y Perea Bartolomé, M. V. (2021). 
Programas de formación para el apoyo entre iguales en salud mental en España. 
Interdisciplinaria, Revista de Psicología y Ciencias Afines, 38(2), 183-198. https://doi.
org/10.16888/interd.2021.38.2.12 P
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sociales impiden una adecuada inclusión social de estos 
pacientes (Chang y colaboradores, 2018), los cuales 
terminan auto estigmatizándose37.

En algunos estudios se señala que ciertos sujetos 
se adscriben a identidades defensivas, fantasiosas o a 
ciertas identidades deliriosas cercanas a juicios y sentidos 
de la realidad un tanto distorsionados. Los sujetos irían 
adquiriendo e inscribiendo en su desarrollo ciertas formas 
de estar en el mundo a fin de “protegerse”. Incluso, en 
un meta-análisis de Hortal-Mas y colaboradores (2020), 
se concluye que la sexualidad también es afectada por el 
estigma social.

Otras investigaciones que relacionan auto-estigma 
y autoestima, esperanza, síntomas y relaciones sociales, 
han respaldado ampliamente el Modelo de Identidad 
de Enfermedad (Disease Identity Model) de Yanos y 
colaboradores, 2020. Los fundamentos de este modelo 
están relacionados con que las personas con enfermedades 
integran su enfermedad en el sentido de su existencia, lo 
integran en su “yo”, afectando su identidad.  

Tsang y colaboradores (2016)38, hacen una revisión 
de programas cuyo objetivo es la reducción del estigma 
internalizado en los pacientes, concluyendo que la 
psicoeducación, el entrenamiento en habilidades sociales, 
el logro de objetivos de vida, la terapia cognitivo conductual 
y la narrativa, parecen ser efectivas.

37  El auto-estigma está referido a un daño en el autoconcepto y autoestima 
del sujeto al internalizar negativamente los estereotipos sociales estigmatizadores. 
Estaría vinculado con la relación que el sujeto establece con la enfermedad desde 
lo social y estaría vinculado a una identidad de enfermedad.

38 Tsang, H., Ching, S., Tang, K., Lam, H., Law, P. y Wan, C. (2016). The-
rapeutic intervention for internalized stigma of  severe mental illness: A syste-
matic review and meta-analysis. Schizophr Research, 173(1–2), 45–53. https://doi.
org/10.1016/j.schres.2016.02.013
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CAPÍTULO 10 

EL ESTIGMA SOCIAL Y SUS CONSECUENCIAS 
PARA EL TRATAMIENTO Y PARA LA 

SUBJETIVIDAD DE LA PERSONA

En una revisión de literatura científica39 se señala que 
las personas que padecen trastornos mentales graves y que 
están sometidos al estigma y a la discriminación social, 
comienzan a evitar el tratamiento40 e incluso pueden 
experimentar síntomas disociativos41. 

La lástima de los otros les provoca vergüenza, 
desesperanza, enojo, evitación, miedo42.

39 Loubat M, Magaña I., Astudillo A. y Villena C. (2025) Estigmatización de 
personas con trastornos mentales graves: Revisión bibliográfica. Interdisciplinaria: 
Revista de Psicología y Ciencias Afines. 42(2), 141-162

40 Pal, A., Sharan, P. y Chadda, R. (2017) Internalized stigma and its impact 
in Indian outpatients with bipolar disorder. Psychiatry Research, 258, 158–165. 
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2017.09.087

41 Szczesniak, D., Kobyłko, A., Lenart, M., Karczewski, M., Cyran, A., Mu-
siał, P. y Rymaszewska, J. (2021). Personality Factors Crucial in Internalized Stig-
ma Understanding in Psychiatry. Healthcare, 9, 456. https://doi.org/10.3390/
healthcare9040456

42 Favre, S., Aubry, J. y Richard-Lepouriel, H. (2022) Perceived public stig-
ma and perceived public exposure by persons living with bipolar disorder: 
A qualitative study. International Journal of  Social Psychiatry, 0(0). https://doi.
org/10.1177/00207640221093495 
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Las emociones negativas que experimentan estas 
personas, merman su participación socio-ocupacional 
su funcionalidad43, 44, 45. Bajos niveles de estigmatización 
internalizada, podrían estar asociados a las características 
de apertura social de los sujetos y también si tienen un 
alto nivel educacional46, vale decir que hay personas que la 
estigmatización y la discriminación no les afectaría tanto. 
Según Szczesniak y col., 2021, existen personas con un 
alto nivel de resiliencia a ese fenómeno social.

Lo que está muy claro es que la estigmatización de 
las personas con diagnósticos de trastornos mentales 
graves provoca: daño en el auto-concepto y en la 
autoestima (Favre y col, 202247); baja la adherencia al 
tratamiento e influye en gravedad del trastorno (Smith 

43 Heydari, A, Saadatian, V. y Soodmand, P. (2017). Black shadow of  stig-
ma: lived experiences of  patients with psychiatric disorders on the consequen-
ces of  stigma. Iran. Journal of  Psychiatry and Behavioral Sciences, 11(3). https://doi.
org/10.5812/ijpbs.6201

44 Grandón, P., Cárcamo, K., Cofré, I., Flores, G., Lagos, D. y Oñate, N. 
(2019) Atención en salud mental de las personas con diagnóstico psiquiátrico 
grave y su recuperación. Psicoperspectivas, 18(2). http://dx.doi.org/10.5027/psico-
perspectivas-vol18-issue2-fulltext-1582

45 Shumet, S., Michele, B., Angaw, D., Ergete, T. y Alemnew, N. (2021).
Magnitude of  internalised stigma and associated factors among people with bi-
polar disorder at Amanuel Mental Specialized Hospital, Addis Ababa,Ethiopia: 
a cross-sectional study. BMJ Open, 11, e044824. http://doi.org/10.1136/bm-
jopen-2020-044824

46 Gonzalez-Sanguino, C., Gonzalez-Dominguez, S. A. Castellanos, M. y Mu-
noz, M. (2022). Mental illness stigma. A comparative cross-sectional study of  so-
cial stigma, internalized stigma and self-esteem. 2022. Clínica y Salud, 33(2), 59-64. 
https://doi.org/10.5093/clysa2021a16

47 Favre, S., Aubry, J. y Richard-Lepouriel, H. (2022) Perceived public stig-
ma and perceived public exposure by persons living with bipolar disorder: 
A qualitative study. International Journal of  Social Psychiatry, 0(0). https://doi.
org/10.1177/00207640221093495  



145

y col.,201848; Taheri y col.,202149; Shumet y col., 
202250).

La estigmatización se asocia negativamente con la 
recuperación (Moraleda y col., 201951); daña mayormente 
a sujetos con menor ingreso económico (Thomas y col., 
201952) y menor educación (Smith y col.,2018; Mora-Ríos 
y Ortega-Ortega, 202153).

La estigmatización está mediada por la representación 
de la enfermedad que tiene el sujeto y de sus niveles de 
recuperación (Kokanović y col.,201854). 

48 Smith, M., Yang, L., Huang, D., Pike, K., Yuan, C. y Wang, Z. (2018). 
Measuring internalized stigma of  mental illness among Chinese outpatients with 
mood disorders. International Journal of  Culture and Mental Health, 11(4), 522–535. 
https://doi.org/10.1080/17542863.2018.1442484

49 Taheri, L., Shamsaei, F., Tapak, L. y Sadeghian, E. (2021). Treatment Ad-
herence in Patients with Mental Illnesses: The Effect of  Stigma and Spiritua-
lity. Archives of  Psychiatry and Psychotherapy, 4, 32–45. https://doi.org/10.12740/
APP/138429

50 Shumet, S., Michele, B., Angaw, D., Ergete, T. y Alemnew, N. (2021). Mag-
nitude of  internalised stigma and associated factors among people with bipo-
lar disorder at Amanuel Mental Specialized Hospital, Addis Ababa, Ethiopia: 
a cross-sectional study. BMJ Open, 11, e044824. https://doi.org/10.1136/bm-
jopen-2020-044824

51 Moraleda, A., Galán-Casado, D. y Cangas, A. (2019). Reducing self-stigma 
in people with severe Mental Illness participating in a regular football league: An 
exploratory study. International Journal of  Environmental Research and Public Health, 
16(19). https://doi.org/10.3390/ijerph16193599

52 Thomas, T., Prasad, K., Jayarajan, D., Angothu, H. y Thirthalli, J. (2019). 
Vocational challenges in severe mental illness: A qualitative study in persons 
with professional degrees. Asian Journal of  Psychiatry, 42, 48–54. https://doi.or-
g/10.1016/j.ajp.2019.03.011

53 Mora-Ríos J. y Ortega-Ortega M. (2021) Perceived Devaluation and Discri-
mination toward mental illness Scale (PDDs): Its association with sociodemogra-
phic variables and interpersonal contact in a Mexican sample. Salud Mental, 44(2), 
75-82. https://doi.org/10.17711/SM.0185-3325.2021.011

54 Kokanović, R., Brophy, L., McSherry, B., Flore, J., Moeller-Saxone, K., He-
rrman, H.(2018). Supported decision-making from the perspectives of  mental 
health service users, family members supporting them and mental health practi-
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Los sujetos con trastornos mentales graves presentan 
un alto nivel de auto-estigmatización internalizada 
(Teshager y col., 202055 ; Abdisa y col., 202056)

Hay una mayor estigmatización social en pacientes 
severos y en ruralidad (Mora-Ríos y Ortega-Ortega, 2021; 
Habtamu y col., 201857; Shumet y col., 202158).

La estigmatización provoca un aumento de la 
sintomatología psicótica, la depresión y el uso de 
ansiolíticos (Smith y col.,2018; Abdisa y col., 2020).

Entonces, se puede concluir de lo señalado que 
el estigma dificulta los éxitos terapéuticos e influye 
negativamente en la evolución de la enfermedad.

Yanos y colaboradores, 202059, señalan que provoca 

tioners. Australian & New Zealand Journal of  Psychiatry, 52(9), 826–833. https://doi.
org/10.1177/0004867418784177

55 Teshager, S., Kerebih, H. & Hailesilassie, H. y Abera, M. (2020) Pathways 
to psychiatric care and factors associated with delayed help-seeking among pa-
tients with mental illness in Northern Ethiopia: a cross-sectional study. BMJ Open, 
10(7). https://doi.org/10.1136/bmjopen-2019-033928.

56 Abdisa, E., Fekadu, G., Girma, S., Shibiru, T., Tilahun, T., Mohamed, H., 
Wakgari, A., Takele, A., Abebe, M. y Tsegaye, R. (2020). Self-stigma and medi-
cation adherence among patients with mental illness treated at Jimma Universi-
ty Medical Center, Southwest Ethiopia. International Journal Mental Health Systems, 
14(1), 56. https://doi.org/10.1186/s13033-020-00391-6

57 Habtamu, K., Alem, A., Medhin, G., Fekadu, A. y Hanlon, C. (2018). Func-
tional impairment among people with severe and enduring mental disorder in 
rural Ethiopia: a cross-sectional study. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 
53(8), 803–814. 

58 Shumet, S., Michele, B., Angaw, D., Ergete, T. y Alemnew, N. (2021). Mag-
nitude of  internalised stigma and associated factors among people with bipo-
lar disorder at Amanuel Mental Specialized Hospital, Addis Ababa, Ethiopia: 
a cross-sectional study. BMJ Open, 11, e044824. https://doi.org/10.1136/bm-
jopen-2020-044824

59 Yanos, P., DeLuca, J., Roe, D. y Lysaker, P.(2020). The impact of  illness 
identity on recovery from severe mental illness: A review of  the evidence. Psy-
chiatry Research, 288. https://doi.org/10.1016/j.psychres.2020.112950
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auto estigmatización e identidad de enfermedad, elementos 
claves en los procesos de recuperación subjetiva de las 
personas con problemas mentales graves. 

En una revisión de programas sobre el estigma 
internalizado, se concluye que la psicoeducación, el 
entrenamiento en habilidades sociales, el logro concreto 
de objetivos por parte de la persona afectada, sumados a 
la terapia cognitivo conductual y la narrativa, parecen ser 
efectivos (en Loubat et al. 2025).
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CAPÍTULO  11

EL TRABAJO EN CONJUNTO CON LA FAMILIA

Las familias de los pacientes con problemas de salud 
mental severos se ven a menudo afectadas por la discrimi-
nación social.  

Tanto la enfermedad del hijo como el fenómeno so-
cial discriminatorio y estigmatizante, les provocan estados 
emocionales negativos tales como ansiedad y depresión. 

Por lo general, las familias evolucionan hacia el aisla-
miento social. También, a menudo se produce en la familia 
una baja en el estatus socioeconómico. 

El estigma de la enfermedad mental provoca que muchos 
familiares eviten integrar a sus hijos en los sistemas públicos 
de salud, específicamente a los programas GES antes descri-
tos. Las mujeres -madres, hermanas- son a menudo quienes 
adquieren el rol de cuidadoras asumiendo la responsabilidad 
de familiar responsable, ante los servicios de salud.

Los estudios científicos reportan altos niveles de es-
tigma relacionados con vergüenza/pudor, en padres con 
trastornos mentales graves y una peor salud con un alto 
número de condiciones crónicas60. 

60 Song, J., Mailick, M. y Greenberg, J. (2018). Health of  parents of  indi-
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También, se ha demostrado la presencia de experien-
cias interpersonales negativas y estigma en el sistema de 
atención en salud mental, señalando la necesidad de mejo-
rar la comunicación e interrelación de los profesionales de 
la salud mental61, con los pacientes y sus familias. 

Por otra parte, el personal cuidador directo, de bajo 
nivel socioeconómico y menor tiempo de permanencia 
con el sujeto enfermo, reportan mayores niveles de estig-
ma hacia el paciente en los dominios afectivo y cognitivo62. 

Los cuidadores familiares sienten vergüenza, pérdida 
del honor, miedo, estigma y exclusión social, lo que le lleva 
a una reducción de la interacción social y soledad63 

Todos estos aspectos del estigma social y su repercu-
sión en la familia y en el tratamiento con el sujeto afectado 
deberían ser afrontados desde la institucionalidad, con es-
pecial vinculación al trabajo comunitario. 

viduals with developmental disorders or mental health problems: Impacts of  
stigma. Social Science & Medicine, 217, 152–158. https://doi.org/10.1016/j.socs-
cimed.2018.09.044

61 Kokanović, R., Brophy, L., McSherry, B., Flore, J., Moeller-Saxone, K., He-
rrman, H.(2018). Supported decision-making from the perspectives of  mental 
health service users, family members supporting them and mental health practi-
tioners. Australian & New Zealand Journal of  Psychiatry, 52(9), 826–833. https://doi.
org/10.1177/0004867418784177

62 Grover, S., Aneja, J., Hazari, N., Chakrabarti, S., Avasthi, A. (2019). Stig-
ma and its correlates among caregivers of  patients with bipolar disorder. Indian 
Journal of  Psychological Medicine, 41(5), 455–461. https://doi.org/10.4103/IJPSYM.
IJPSYM_24_19

63 Dijkxhoorn, M., Padmakar, A., Bunders, J. y Regeer, B. (2022). Stigma, lost 
opportunities, and growth: Understanding  experiences of  caregivers of  persons  
with mental illness in Tamil Nadu, India. Transcultural Psychiatry, 0(0). https://
doi:10.1177/13634615211059692 
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CAPÍTULO  12

ESQUEMA DIDÁCTICO

EL TRATAMIENTO NO SE DEBE ABANDONAR

HOH es abandonado por su polola y siente una 
serie de frustraciones que le llevan a abandonar el 
tratamiento.
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EL RIESGO DE UNA RECAÍDA, CON 
AGRESIVIDAD INCLUIDA. EL VALOR 

DEL FACTOR PSICOEDUCATIVO EN EL 
TRATAMIENTO

Las conductas violentas en este grupo de personas, 
tienen principalmente relación con violencia recibida y 
agresiones por parte de la comunidad en general. 

Se debe tener presente, que las características de la 
enfermedad, la estigmatización, las agresiones recibidas les 
provocan autoagresiones, intentos de suicidio y suicidios, 
lo cual esta evaluado con un alto porcentaje en población 
adulta joven.

El rol del sensacionalismo en los medios de 
comunicación, atravesado por el estigma social, el cual 
ha operado desde remotos tiempos, ha influido en la 
percepción social de los sujetos con trastornos mentales 
severos.  

Los actos graves de violencia ocasionados por 
personas con trastornos graves de salud mental son, 
estadísticamente, muy bajos64. 

64 En Chile no existen, a la fecha, estimaciones nacionales que digan qué 
porcentaje de la violencia total proviene de personas con esquizofrenia. Las guías 
del MINSAL piden evaluar el riesgo caso a caso y señalan que el consumo de al-
cohol y otras sustancias puede aumentar ese riesgo. Para dimensionar el fenóme-
no, se usan referencias internacionales sólidas: a nivel poblacional, los trastornos 
mentales graves explican alrededor del 5% de la violencia en la comunidad; los 
eventos graves tras el alta son poco frecuentes y, cuando el riesgo sube, suele estar 
mediado por sustancias y factores contextuales. Además, las personas con TMG 
son más a menudo víctimas que perpetradoras. Esta precisión evita el estigma y 
orienta el foco hacia factores modificables (adherencia, sueño, sustancias, soporte 
social). (MINSAL, 2017; Fazel et al., 2006; Fazel et al., 2009; Steadman et al., 
2015; Whiting et al., 2021).

Ministerio de Salud de Chile. (2017). Guía clínica AUGE: Tratamiento de per-
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Esta aseveración no impide que se analice el componente 
agresivo del trastorno mental, el cual generalmente 
está vinculado con la pérdida del juicio de realidad, con 
sensaciones persecutorias, con frustraciones vinculadas a 
realidades internas al sujeto y a externas relacionadas con 
personas del entorno y/o con la emergencia espontánea 
de psicopatología.

El componente educativo en los planes 
terapéuticos.

Es fundamental considerar al interior de los planes 
terapéuticos la psico-educación. Las personas afectadas 
deben conocer el riesgo que significa la suspensión de los 
fármacos recetados, para el equilibrio del organismo.

Las personas con problemas crónicos de salud, ya sean 
éstos de orden físico o psíquico, no pueden abandonar 
el tratamiento farmacológico, pues se pueden producir 
descompensaciones orgánicas severas.

Sólo el médico tratante puede rebajar la dosis y 
cambiar los fármacos. El control farmacológico regular es 

sonas desde el primer episodio de esquizofrenia. Santiago: MINSAL.
Fazel, S., Lichtenstein, P., Grann, M., Goodwin, G. M., & Langström, N. 

(2006). The population impact of  severe mental illness on violent crime. Ame-
rican Journal of  Psychiatry, 163(8), 1397–1403. https://doi.org/10.1176/
ajp.2006.163.8.1397

Fazel, S., Gulati, G., Linsell, L., Geddes, J. R., & Grann, M. (2009). Schi-
zophrenia and violence: Systematic review and meta-analysis. PLoS Medicine, 
6(8), e1000120. https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1000120

Steadman, H. J., Pinals, D. A., & Monahan, J. (2015). Gun violence and vic-
timization of  strangers in the MacArthur Violence Risk Assessment Study. Psy-
chiatric Services, 66(11), 1235–1239. https://doi.org/10.1176/appi.ps.201400503

Whiting, D., Lichtenstein, P., & Fazel, S. (2021). Violence and mental disor-
ders: A structured review of  associations by individual-level factors. The Lancet 
Psychiatry, 8(2), 150–161. https://doi.org/10.1016/S2215-0366(20)30262-5
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una tarea obligatoria por parte de los equipos tratantes, y 
también una responsabilidad del paciente, para lo cual se 
le debe educar. Complementariamente, los autocuidados65 
respecto de la enfermedad deben ser sistemáticamente 
problematizados con el paciente. A parte del control 
y traspaso de información respecto de los fármacos, se 
deben trabajar los siguientes aspectos: 

•	 Reconocimiento de la aparición de síntomas, por parte 
de la persona diagnosticada. 

•	 Análisis de los factores protectores y de riesgo contex-
tuales. 

65 Se entiende por Autocuidado y autogestión de la enfermedad en 
esquizofrenia el conjunto de acciones planificadas para monitorear síntomas y 
factores de riesgo, mantener adherencia terapéutica, reconocer señales tempranas 
de recaída e implementar un plan de acción/crisis co-diseñado con la red de apo-
yo y el equipo tratante, con el propósito de sostener la recuperación funcional y 
la calidad de vida, en coordinación con los servicios de salud. (NICE, 2014/2025; 
MINSAL, 2017; Lean et al., 2019; Balogun-Katung et al., 2021).

- Balogun-Katung, A., Carswell, C., Brown, J. V. E., Coventry, P., Ajjan, R., 
Alderson, S., Bellass, S., Boehnke, J. R., Holt, R., & Jacobs, R. (2021). Exploring 
the facilitators, barriers, and strategies for self-management in adults living with 
severe mental illness, with and without long-term conditions: A qualitative evi-
dence synthesis. PLOS ONE, 16(10), e0258937. https://doi.org/10.1371/jour-
nal.pone.0258937

- Lean, M., Fornells-Ambrojo, M., Milton, A., Lloyd-Evans, B., Harri-
son-Stewart, B., Yesufu-Udechuku, A., Kendall, T., & Johnson, S. (2019). Self-ma-
nagement interventions for people with severe mental illness: Systematic review 
and meta-analysis. The British Journal of  Psychiatry, 214(5), 260–268. https://doi.
org/10.1192/bjp.2019.54

- Ministerio de Salud de Chile. (2017). Guía clínica AUGE: Tratamiento de personas 
desde el primer episodio de esquizofrenia. Departamento de Salud Mental, División de 
Prevención y Control de Enfermedades (DIPRECE), Subsecretaría de Salud Pú-
blica. https://diprece.minsal.cl/wrdprss_minsal/wp-content/uploads/2017/07/
GPC_EQZ.pdf

- National Institute for Health and Care Excellence (NICE). (2014; last re-
viewed 29 July 2025). Psychosis and schizophrenia in adults: Prevention and management 
(CG178). https://www.nice.org.uk/guidance/cg178
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•	 Intervención en presencia de alta “Emoción Expre-
sada”66 por parte de familiares y personas próximas, 
las cuales desestabilizan a las personas con problemas 
mentales graves. 

•	 Análisis de posibles vinculaciones con grupos de ries-
go:  consumo de OH y drogas, entre otros.

66 Emoción Expresada (EE) es un concepto vinculado con una sobre impica-
ción emocional por parte de familiares y cuidadores de personas con esquizofre-
nia, que pueden significar recaídas. Implicar críticas constantes a la conducta a la 
conducta del sujeto. (Ver Muela y Godoy (2001) Programas actuales de interven-
ción familiar en esquizofrenia. Revista Psicothema: 13; pp. 1-6  
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CAPÍTULO  13

EL ENFOQUE COMUNITARIO EN SALUD 
MENTAL Y PSIQUIATRÍA 

El enfoque comunitario en el tratamiento de los pro-
blemas mentales es muy beneficioso, pues facilita la inte-
gración de la persona en el medio social donde vive, sien-
do favorecedor de sociabilidad frente al aislamiento auto 
y hetero provocado por la estigmatización y la exclusión 
social.  

Se entiende por enfoque comunitario67 en el trata-
miento de los trastornos mentales a un modelo de aten-
ción inserto en la comunidad, centrado en la persona y 
sus derechos, que desinstitucionaliza y prioriza la atención 
primaria de salud (APS) y dispositivos ambulatorios, pro-
mueve la participación de usuarios, familias y redes locales, 
la inter-sectorialidad (salud, educación, trabajo, desarrollo 

67 Ref. Ministerio de Salud de Chile. (2017). Plan Nacional de Salud Men-
tal 2017–2025. Gobierno de Chile. https://www.minsal.cl/wp-content/
uploads/2017/01/PLAN-NACIONAL-DE-SALUD-MENTAL-2017-2025.pdf

Pan American Health Organization. (2022). La transformación de los servi-
cios de salud mental en la Región de las Américas. OPS. https://iris.paho.org/
handle/10665.2/56025

World Health Organization. (2021). Guidance on community mental health 
services: Promoting person-centred and rights-based approaches. World Health 
Organization. https://www.who.int/publications/i/item/9789240025707



158

social, justicia) y la recuperación como objetivo funcional; 
integra intervenciones psicosociales y farmacológicas ba-
sadas en evidencia, coordina continuidad de cuidados e 
impulsa inclusión social. 

Este es un modelo de atención en el campo de la Salud 
Mental y la Psiquiatría, en el que se considera la comunidad 
como parte fundamental de los procesos de tratamiento y 
rehabilitación de sujetos con problemas graves de salud 
mental. Esta mirada ha sido difícil de implementar, a nivel 
mundial, pues requiere un involucramiento de voluntades 
políticas y económicas.  

El enfoque comunitario en salud mental se sustenta 
en los lineamientos del Plan Nacional de Salud Mental, así 
como en las orientaciones internacionales de la Organiza-
ción Mundial de la Salud y la Organización Panamericana 
de la Salud, que promueven modelos de atención centra-
dos en la comunidad, los derechos humanos y la continui-
dad del cuidado. 
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CAPÍTULO  14

LA LUCHA POR LOS DERECHOS SOCIALES 
DE PERSONAS CON PROBLEMAS DE SALUD 

MENTAL

La estigmatización constituye un proceso social que, 
como corolario, genera exclusión y marginación social. En 
el caso de las personas con trastornos mentales graves, 
este fenómeno se traduce en un debilitamiento o pérdida 
de los lazos sociales, afectando su integración comunitaria 
y restringiendo el ejercicio pleno de su ciudadanía.

 Las oportunidades de empleo, la posibilidad de for-
mar una familia o de participar en espacios sociales, políti-
cos y recreativos se ven sistemáticamente limitadas por el 
estigma social, que actúa como un obstáculo estructural y 
simbólico.

De este modo, las personas con problemas de salud 
mental enfrentan no sólo el padecimiento de la enferme-
dad, sino también el peso de representaciones sociales ne-
gativas que condicionan sus trayectorias vitales.

 Históricamente se aprecian múltiples antecedentes de 
maltrato y discriminación hacia este grupo. Las explicacio-
nes acerca del origen de la enfermedad han mutado: desde 
concepciones religiosas que la asociaban a posesiones o 
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castigos divinos, hasta interpretaciones derivadas del esca-
so conocimiento científico en torno a sus causas. 

Algunos enfoques críticos han señalado que estos 
procesos son también utilizados como instrumentos de 
control social y poder económico o político. No obstante, 
más allá de sus fundamentos, estas perspectivas han com-
partido un mismo desenlace: consecuencias negativas para 
el tratamiento, la recuperación y la rehabilitación de las 
personas con trastornos mentales.

Como se ha discutido previamente, en Chile existen 
marcos normativos y políticas públicas que buscan res-
guardar el derecho a la salud y asegurar el acceso a trata-
mientos, especialmente en condiciones de mayor vulnera-
bilidad, asegurando la cobertura por parte del Estado. 

Un hito fundamental en este ámbito es el régimen de 
garantías explícitas en salud (GES)que establece un con-
junto de prestaciones priorizadas. 

En conjunto, estas políticas y marcos legales configu-
ran un sistema de garantías y derechos que, si bien implica 
desafíos en su implementación, como la disponibilidad de 
recursos humanos, la cobertura territorial y la persistencia 
del estigma, representan un progreso hacia la consolida-
ción de la salud mental como un derecho social en el con-
texto chileno. 

Hoh está siendo beneficiario de la ley 19.966, que es-
tablece el régimen de garantías explícitas en salud (GES) 
que asegura el derecho al acceso oportuno y a la cobertura 
integral del tratamiento para los primeros episodios psicó-
ticos. Esta garantía en salud, previamente descrita, asegura 
la entrega de atención clínica, seguimiento y apoyo tera-
péutico según los estándares establecidos por el Ministerio 
de Salud.
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CAPÍTULO  15

AVANCES RESPECTO DE DERECHOS EN SALUD 
MENTAL PARA PERSONAS CON PROBLEMAS 

MENTALES GRAVES 

El concepto “derechos” se entiende como una garan-
tía jurídica que protege a los individuos, reconociendo y 
promoviendo la dignidad humana y la igualdad ante la ley.

 El Estado es el principal garante de estos derechos, 
los cuales deben estar formalmente reconocidos en la 
Constitución y en las leyes de la República, asegurando así 
la protección de los individuos frente a posibles vulnera-
ciones. Desde una perspectiva teórica, los derechos huma-
nos se fundamentan en la filosofía del desarrollo humano 
integral, que sostiene que cada persona debe optar a la 
oportunidad de crecer y desarrollarse plenamente, optan-
do a alcanzar su máximo potencial en todos los ámbitos 
de la vida: familiar, laboral, habitacional, educativo y en el 
campo de la salud, tanto física como mental. 

El desarrollo humano y los derechos fundamentales 
están intrínsecamente relacionados: la garantía de una vida 
plena implica necesariamente el acceso a recursos, servi-
cios y condiciones que permitan a los sujetos desarrollarse 
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durante todo su ciclo vital. La ausencia de estos derechos 
no sólo implica una condición de injusticia social sino que 
se vincula con desigualdades económicas y formas de ex-
clusión estructural. 

“El crecimiento y desarrollo de las personas, el tener 
una vida plena y llegar al máximo de sus potencialidades, 
gozar de una familia, de trabajo, vivienda, tener salud física 
y mental entre otros, son aspectos que forman parte en 
general de los derechos y del desarrollo humano, los cua-
les en su mayoría deberían ser garantizados por la Cons-
titución a fin de no dejar a los sujetos sin protección en 
los diferentes ámbitos sociales y en el marco de sus ciclos 
vitales”68 

No obstante, referirse a los “DERECHOS”, y por so-
bre todo a los DERECHOS EN SALUD MENTAL es 
gran desafío, pues ello está ligado a posturas macro po-
líticas económicas y sociales. Su ausencia es sinónimo de 
injusticia social.

El acceso a la salud mental constituye un desafío de 
enorme envergadura, en tanto se encuentra influenciado 
por decisiones asociadas a las políticas públicas, modelos 
de sociedad y percepciones culturales sobre la enfermedad 
mental. La discriminación y el estigma hacia personas con 
enfermedades mentales dificulta el acceso a la atención y 
reproducen una suerte de fractura entre los derechos hu-
manos teóricos y su garantía práctica, produciendo conse-
cuencias negativas sobre la calidad de vida de las personas 
involucradas. 

En Chile, la historia de la salud mental ha estado mar-
cada por una deuda estructural del Estado en la provisión 

68 Loubat y Letelier (2023). Derechos en salud mental un lento periplo. En 
Escenarios y tensiones pospandemia. González et al (Edit). pp 65-85 RiL Editores.
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de servicios adecuados, no obstante, se ha cursado algún 
camino expresado en algunas políticas públicas y reformas 
legales que buscan integrar la salud mental en el marco 
general de derechos humanos 

Concretando la afirmación, en Chile, la Reforma de la 
psiquiatría, realizada después de los años 1990, tuvo como 
consecuencias integrar a los Servicios de Psiquiatría y Sa-
lud Mental en los Hospitales generales, lo cual aproximó 
la salud física a la mental de las personas subrayando el 
concepto de unidad orgánica y reparando en parte la dis-
criminación del sujeto enfermo mental.

Con posterioridad, las Garantías Explícitas en Salud 
(GES) establecidas por la ley 19.966 (2004, tuvieron  signi-
ficación garantizando cuatro derechos esenciales: acceso, 
oportunidad, protección financiera y calidad, lo que ase-
gura un tratamiento integral (farmacológico, psicológico y 
social) para patologías de salud mental como la Depresión 
en mayores de 15 años, el primer episodio de esquizofre-
nia, los trastornos afectivos bipolares y el consumo per-
judicial y dependencia de alcohol en menores de 20 años. 

La implementación de las GES ha significado además, 
un trabajo en redes institucionales y comunitarias que se 
ha traducido en una apertura hacia la vinculación de los 
pacientes con patologías graves en salud mental a redes de 
apoyo próximas a su hogar. 

Estas medidas representan un significativo avance, al 
reconocer la salud mental como parte integral del derecho 
a la salud, reduciendo brechas históricas de acceso, deriva-
das de desigualdades económicas o sociales. 

A este marco, se suman algunas leyes más recientes 
que robustecen los derechos de las personas con proble-
mas de salud mental, entre ellas, las más importantes son: 
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•	 Ley 20.584 (2012) conocida como la ley de ‘derechos 
y deberes de los pacientes’ que establece principios de 
accesibilidad, información y trato digno. 

•	 Ley 21.331 (2021) sobre reconocimiento y protección 
de los derechos de las personas en la atención en salud 
mental, que consolida un enfoque basado en los dere-
chos humanos, el reconocimiento de la autonomía, la 
inclusión social y la no discriminación. 

•	 Ley 20.422 que establece normas sobre igualdad de 
oportunidades e inclusión social de las personas con 
discapacidad, que se alinea con la Convención sobre 
los derechos de las personas con discapacidad, reco-
nociendo como derecho fundamental la participación 
plena y efectiva en la sociedad. 

En el contexto chileno, se destaca la labor de los mo-
vimientos a nivel de la sociedad civil, los cuales han con-
tribuido al logro del reconocimiento de los derechos de las 
personas con problemas de salud mental grave. 

En el ámbito de la salud mental, Chile ha tenido una la-
bor legislativa pionera respecto de la protección de los dere-
chos de estos pacientes. La protección de datos personales 
ha adquirido una particular relevancia en función de la sen-
sibilidad de la información involucrada. En este contexto, la 
ley 21.096 (2018) consagra el derecho constitucional de las 
personas a la protección de sus datos personales, incluyen-
do aquellos relacionados con la salud mental. La ley estable-
ce que el tratamiento de datos personales debe hacerse con 
el consentimiento expreso del titular, garantizando su auto-
determinación informativa y protegiendo su vida privada. 

El respeto a los derechos de las personas con pato-
logías mentales se ha visto, además, reforzado por el ma-
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nejo responsable de la ficha clínica, la profesionalización 
de la atención y la generación progresiva de una cultura 
del trato digno, donde el paciente es reconocido como un 
sujeto y no como objeto de intervención, cambio que ha 
contribuido a la des-estigmatización de los pacientes psi-
quiátricos. 

En síntesis, la garantía de los derechos en salud men-
tal implica una construcción social y legal que requiere de 
políticas públicas, legislaciones, práctica clínica y partici-
pación ciudadana. En nuestro país, las reformas de los úl-
timos treinta años más la implementación de las GES y la 
normativa sobre derechos de los pacientes, la inclusión de 
personas con discapacidad y la protección de datos sensi-
bles, han consolidado un marco de protección que reco-
noce la salud mental como un componente esencial del 
bienestar humano y su desarrollo integral. Aún persisten 
desafíos, pero los avances legislativos y culturales repre-
sentan un progresivo reconocimiento del derecho a la dig-
nidad, privacidad y a la vida plena para todos los sujetos, 
incluyendo aquellas que viven con trastornos mentales o 
condiciones de discapacidad. 
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CAPÍTULO  16

DERECHOS, REHABILITACIÓN  
Y SOCIEDAD CIVIL

El concepto de rehabilitación vinculado a personas 
con trastornos mentales graves puede comprenderse como 
un proceso integral orientado a recuperar y potenciar las 
capacidades personales, sociales y laborales de quienes han 
visto afectado su funcionamiento y su proyecto vital debi-
do al sufrimiento psíquico. En esta perspectiva, la rehabi-
litación psicosocial constituye un proceso de largo plazo, 
basado en la acción coordinada de un equipo interdiscipli-
nario de salud mental, que busca maximizar los resultados 
terapéuticos y favorecer la re-vinculación social, educativa, 
familiar y laboral de la persona 

Más que una meta estrictamente clínica, la rehabili-
tación supone un proyecto de vida con sentido, donde la 
recuperación no se define sólo como la remisión de sínto-
mas, sino como la reconstrucción de la identidad, la auto-
determinación y la participación en la comunidad. En este 
sentido, la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2013) 
sostiene que los servicios de salud mental deben promo-
ver modelos de atención centrados en la recuperación y 
la inclusión, integrando apoyos comunitarios, educativos 
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y laborales que permitan minimizar las desigualdades y la 
estigmatización. 

La rehabilitación requiere la creación y sostenimiento 
de redes de apoyo sociales, entendidas como estructuras 
de acompañamiento que contribuyen a evitar la desventaja 
social y garantizar el ejercicio pleno de derechos. La reha-
bilitación psicosocial es efectiva cuando logra articular un 
entorno social facilitador capaz de integrar la diferencia y 
sostener la participación activa de las personas con disca-
pacidad psíquica. En esta línea, la inclusión social no se 
configura sólo como una estrategia terapéutica, sino tam-
bién como un derecho humano fundamental, reconocido 
por instrumentos internacionales como la Convención so-
bre los Derechos de las personas con Discapacidad (Na-
ciones Unidas, 2006). 

Esta necesidad puede ser dimensionada con datos 
recientes:69  Las personas con trastornos mentales graves 
presentan tasas significativamente menores de empleo y 
protección social y su probabilidad de ser cesantes puede 
ser de seis a siete veces mayor que la de la población ge-
neral (OMS, 2007; SENADIS, 2015). Asimismo, la carga 
de enfermedad medida en años de vida saludable perdi-
dos (AVISA) es considerablemente alta: por ejemplo, en 
el caso de la esquizofrenia, el Ministerio de Salud de Chile 
(Minsal, 2008) reporta 19.028 AVISA en hombres y 23.217 
en mujeres entre los 20 y 44 años. 

Finalmente, la lucha de las organizaciones civiles y 
de usuarios de salud mental ha contribuido a visibilizar la 
relación entre rehabilitación, reinserción social, discrimi-

69 Extraído de Loubat, M. y Díaz, M. (2025). Rehabilitación e inclusión social 
de personas afectadas por un problema de salud mental grave, en el marco de la 
estigmatización social. En: Psicología y salud mental. Niveles de intervención en variados 
contextos (2025) pp. 183-199. Edit. Usach.
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nación y discapacidad, reivindicando un enfoque de de-
rechos que sustituye las antiguas visiones de exclusión y 
tutela, por modelos basados en la autonomía y la partici-
pación social 

La comprensión contemporánea de la rehabilitación 
implica una transformación cultural y ética, donde las no-
ciones de sufrimiento, ciudadanía y dignidad se vuelven 
inseparables del proceso de recuperación. 
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CAPÍTULO  17

 LA DIVERSIDAD FUNCIONAL

Se estima necesario referirse a la noción de “diversi-
dad funcional”, concepto amplio, inclusivo y menos dis-
criminador que el de discapacidad. Este último, utilizado 
con personas con alteraciones funcionales crónicas o tran-
sitorias de largo aliento, innatas o adquiridas en el curso 
del desarrollo humano, en sus variadas etapas vitales70. 

Loubat y Díaz (2025), refieren que fue en los años 
60-70 que el “movimiento de vida independiente”, con-
formado por personas con diferentes tipos discapacidad, 
propone la noción de “diversidad funcional”, donde se 
asume como principio que todas las personas tienen un 
funcionamiento diferente o diverso (López y Ruiz, 202071). 

El término diversidad funcional, se utiliza en distintos 
países por iniciativa de movimientos de la sociedad civil, 
ante las consecuencias de la estigmatización que sólo des-

70 Rodriguez Díaz S. y Ferreira M. (2010)-a. Desde la Dis-Capacidad a la 
diversidad funcional. Un ejercicio de Dis - Normalización. Revista Internacional de 
Sociología (RIS) Vol.68, n°2, Mayo-Agosto,289-309. DOI:10.3989/ris.2008.05.22

71 Lopéz Pérez, M., & Ruiz Seisdedos, S. (2020). Desde el Movimiento de 
Vida Independiente hasta la asistencia personal: los derechos de las personas con 
diversidad funcional. RIPS: Revista De Investigaciones Políticas Y Sociológicas, 19(2), 
67-84. https://doi.org/10.15304/rips.19.2.6946
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taca la vulnerabilidad del sujeto y lo disminuye con con-
ceptos como discapacidad y minusvalía.

La diversidad funcional está inserta en un nuevo para-
digma que sitúa el obstáculo en la sociedad en tanto esta 
responde sistemáticamente excluyendo al sujeto o siendo 
paradójicamente ‘incapaz’ de reconocerlo como un miem-
bro del sistema social. El concepto está relacionado a un 
funcionamiento psíquico diverso a la “norma” en sujetos 
que muestran capacidades o formas de participación di-
ferente a la mayoría de la población. El propósito de los 
impulsores de esta noción, es reivindicar la autonomía del 
sujeto y el respeto a su dignidad inherente, alejándose de la 
noción de déficit y buscando activamente evitar su discri-
minación, estigmatización o marginación social.

Por último, esta visión comporta un posicionamiento 
desde los derechos humanos, donde a las personas se les 
considera titulares de derechos y los procesos de rehabili-
tación apuntan a favorecer la singularidad de cada perso-
na, su patrimonio cultural, sus trayectorias educacionales o 
laborales, sus expectativas y los repertorios de habilidades 
relevantes para favorecer los procesos de inclusión en ám-
bitos específicos (Díaz, 2022)72. 

Si se está interesado/a en profundizar respecto de 
Rehabilitación, Diversidad funcional, Discapacidad, De-
rechos de personas con diversidad funcional, Derechos 
humanos y salud mental, para mayores antecedentes se su-
giere consultar las referencias que se señalan en el pie de 
página73.

72 Díaz Leiva, M. M. (2022). Terapia Ocupacional: controversias y debates 
circulantes en América del Sur entre 2010-2018. [Tesis Doctoral, Universidad Fe-
deral de San Carlos]. Repositorio.ufscar.

73 Mirabal-Requena J.C., Álvarez-Escobar B., Concepción-Pacheco, J.A., 
(2020) Rehabilitación en psiquiatría como problema social de la ciencia. Revista 



173

EPÍLOGO

A través de este texto se buscó familiarizar e informar 
a las personas -sin límites de edad, sexo u ocupación- 
respecto de la patología mental grave y difundir de manera 
accesible algunos avances científicos para su tratamiento, 
como también denunciar el daño que significa, para la 
subjetividad de las personas, la estigmatización social. 

Gracias a los avances científicos y a las luchas por los 
derechos en salud llevadas a cabo mancomunadamente por 
las familias, profesionales y también por los afectados por 

Electrónica Dr. Zoilo E. Marinello Vidaurreta Vol. 45, número 4, julio-agosto.
- Moscoso, M. (2011). La discapacidad como diversidad funcional: los límites 

del paradigma etnocultural como modelo de justicia social. Dilemata, (7), 77–92. 
Recuperado a partir de https://www.dilemata.net/revista/index.php/dilemata/
article/view/107

- Lopéz Pérez, M., & Ruiz Seisdedos, S. (2020). Desde el Movimiento de Vida 
Independiente hasta la asistencia personal: los derechos de las personas con diver-
sidad funcional. RIPS: Revista De Investigaciones Políticas Y Sociológicas, 19(2), 67-84. 
https://doi.org/10.15304/rips.19.2.6946

- Organización de las Naciones Unidas (ONU) (2022) Consulta sobre dere-
chos humanos y salud mental: Identificación de estrategias para promover los 
derechos humanos en la salud mental (7 de julio de 2022). https://www.ohchr.
org/EN/NewsEvents/Pages/DisplayNews

- Rodriguez Díaz S. y Ferreira M. (2010)-a. Desde la Dis-Capacidad a la di-
versidad funcional. Un ejercicio de Dis - Normalización. Revista Internacional de 
Sociología (RIS) Vol.68, n°2,Mayo-Agosto,289-309. DOI:10.3989/ris.2008.05.22

Servicio Nacional de la Discapacidad, SENADIS.(2015). Segundo Estudio 
Nacional de Discapacidad. Ministerio de Desarrollo Social.
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las enfermedades psíquicas grave, paulatinamente han ido 
quedando lejos en el tiempo las reclusiones a perpetuidad, 
vividas por los enfermos mentales. Reclusiones bien 
visualizadas en los films, en textos novelescos e incluso 
científicos. 

 No obstante, el largo periplo histórico donde no 
había tratamientos adecuados, el miedo generalizado 
de la población frente al peligro que significaba una 
persona con problemas mentales, el desconocimiento 
sobre qué hacer con las personas afectadas gravemente 
en su salud mental, dejó una huella difícil de borrar, que 
se ha traducido en manifestaciones de estigmatización 
y discriminación sobre las personas que sufren 
enfermedades psíquicas.

  En efecto, antes no había respuestas claras de 
tratamiento frente a algunos cuadros clínicos que 
denotaban peligrosidad para la población, desolación para 
la familia y exclusión severa para el enfermo, generalmente 
se le recluía a perpetuidad.

Hoy la situación es diferente gracias al desarrollo 
científico y que existen tratamientos muy beneficiosos 
para el sujeto y para su familia, pero el estigma social y la 
discriminación persisten, dañando el equilibrio en la salud 
y en el bienestar del sujeto en cuestión.  

La estigmatización dificulta la detección precoz y la 
adhesión al tratamiento, vulnera al paciente a experimentar 
recaídas, intensifica su sintomatología, genera dificultades 
en la construcción de la identidad, autoestima y autonomía 
e interfiere significativamente en el proceso de tratamiento 
y reinserción social-ocupacional del sujeto. 

También repercute en la familia en términos de temor 
a la exclusión social. 
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El temor a la estigmatización no sólo emerge del 
entorno social, sino que en ocasiones es reforzado por las 
propias prácticas de los equipos de salud, lo que puede 
desalentar la búsqueda de ayuda profesional y generar 
efectos perjudiciales en la constitución subjetiva del 
paciente.

La estigmatización se relaciona con el concepto de 
exclusión social que conlleva a sellar los que están dentro 
y los que están fuera del sistema social. Además, a menudo 
los derechos de los pacientes psiquiátricos son sólo 
parcialmente respetados, debido a estereotipos negativos.

Ha habido avances que han propiciado un cambio 
cultural  que, si bien es lento, ha ido contribuyendo 
paulatinamente a la des-estigmatización del paciente 
psiquiátrico, pero queda un largo recorrido. 

La creación de este libro estuvo vinculada a nuestras 
propias vivencias como seres humanos insertos en un 
medio profesional, familiar, político. La propuesta nace 
de experiencias de vida, de recuerdos, lecturas, formación 
académica y profesional de nosotros mismos. 

Este libro es un intento por educar e informar desde la 
emoción positiva, el encuentro y la apertura a la diferencia, 
reconociendo  que, aunque nuestros funcionamientos 
psíquicos son diversos, todos compartimos la misma 
dignidad y vulnerabilidad, propias de la condición 
humana. La realidad es que somos todos distintos, con 
funcionamientos psíquicos diversos, pero somos todos 
iguales desde nuestra condición humana. 

Los autores
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mentales graves y al diagnóstico psicológico. Ha sido Directora de la Escuela de 
Psicología de la Universidad de Santiago de Chile y de su Consultorio de Atención 
Psicológica. Combina la docencia con la atención clínica privada.

Nelson Cuturrufo Aracena
Médico egresado de la Pontificia Uni-
versidad Católica de Chile, especialista 
en psiquiatría de adultos, se inició en la 
psiquiatría comunitaria instalando y de-
sarrollando el Cosam de Renca y otros 
programas, posteriormente se desem-
peñó como jefe del Servicio de Psiquia-
tría y Salud Mental del Hospital Félix 
Bulnes y actualmente es parte del Grupo Cetep y Redgesam donde realiza tra-
bajo clínico en hospitalizacion y ambulatorio. También fué docente en la Usach, 
Universidad Mayor y en este momento es docente del postgrado de psiquiatría 
adultos de la Universidad San Sebastián. Paralelamente se ha dedicado a las artes 
visuales en diversas áreas como pintura, escultura, ilustración y arteterapia.
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Makarena Moris Ibañez 
Psicóloga Clínica, Magíster y Profesora 
de la Escuela de Psicología de la Univer-
sidad de Santiago de Chile (USACH). Su 
trayectoria se desarrolla en salud mental 
y docencia universitaria, con énfasis en 
psicopatología y diagnóstico psicológi-
co en contextos de alta complejidad psi-
cosocial. Ha participado como autora 

en libros académicos colectivos sobre psicopatología, suicidalidad, salud mental y 
cambio climático, y aspectos éticos del diagnóstico psicológico. Articula docencia 
y gestión clínica con práctica en el sistema público y en consulta particular.

Antonio Letelier Soto
Doctor en Psicología y Psicólogo Clí-
nico por la Universidad de Santiago de 
Chile. Académico de la Escuela de Psi-
cología de la Universidad de Santiago 
de Chile, donde desarrolla labores de 
docencia, investigación y vinculación 
con el medio. Ex Director del Comité 
de Ética de la Facultad de Filosofía de la 
Universidad de Chile. Su trayectoria profesional se ha desarrollado principalmen-
te en el ámbito de la salud mental clínica, participando en diversas instituciones 
especializadas en atención psicológica y salud pública. Una parte significativa de 
su experiencia clínica tuvo lugar en el Servicio Médico y Dental de los Alumnos 
(SEMDA) de la Universidad de Chile, institución en la que ejerció, durante un 
período, el cargo de Jefe de Salud Mental.
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