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PARTE |

A modo de introduccion




1.1._ Planteamiento del problema

“Los hechos no dejan de existir aunque
se los ignore.”

Aldous Huxley

Histéricamente, el proceso salud-enfermedad ha sido un campo de
incumbencia propiamente médico. Si bien resulta complejo dar cuenta de los
motivos que indujeron a la medicina a incluir a las ciencias sociales dentro de
su campo de intervencién, se podria afirmar que estos responden a la
bisqueda de indicios para la comprensién de lo que hoy se concibe como dicho
proceso. Situacién que se ve reflejada en el campo de la Salud Mental, lo cual
amerita que para su estudio sea necesario comprender todas las condiciones
de existencia del ser social, trascendiendo los patrones clasificatorios propios
de las ciencias médicas.

Desde el Trabajo Social y a pariir de su dedicacién a la resolucion de
problemas en las relaciones humanas, se ha abordado la temética de la Salud
Mental sin resultar demasiadas, las elaboraciones teéricas sobre aquellas
cuestiones que hacen a la integralidad del ser humano y que condicionan, o son
condicionadas, por el surgimiento de un cuadro psicético.

A partir de lo antes dicho, el presente trabajo de investigacion busca la

profundizacién de una tematica central para cualquier profesional relacionado a



la Salud Mental pero, radicaimente importante para el trabajador social inserto
en dicho campo. Es asi, que en adelante se avanzara en la elucidacién de los

vinculos familiares en la_psicosis, desde la mirada y el enfoque propio de las

ciencias sociales.

Al realizarse una revisiéon histérica sobre la tematica, se puede dar
cuenta que la misma comienza a ser abordada en los afios “50 por autores tales
como Bateson', LidzZ o Wynne®, quienes si bien partieron de lineas tedricas
diferentes, concluyeron en una premisa comun: “condiciones de la vida familiar,
especiaimente ciertas formas de interaccién entre los miembros familiares,
pueden predisponer a un individuo a la esquizofrenia®. La década siguiente sera
caracterizada, por un infento de miiitipies investigadores por comprobar o
refutar la hipétesis elaborada afios anteriores; siendo denominada esta etapa
como el “periodo optimista® de la investigacion familiar en psicopatologia. Ya
entrado los afios “70, se evidencia un retroceso en cuanto a las Opticas de
analisis, retomandose a perspectivas netamente biologicistas.

Sin pretender dar cuenta de las caracteristicas de las diferentes teorias,
disciplinas y escuelas de pensamiento que han intentado arribar a una
satisfactoria comprension de la psicosis, estamos en condiciones de afirmar que

hasta el momento, ninguna ha logrado abordar holisticamente la implicancia

’MejorconoudoporeldesanollodelaTeonadeIDobIeWmnodelaesquzoﬁema Realizo grandes
apcﬂesalosesmdosdelaabemétca Ia sistémica y la teoria de la comunicacion.

2 profesor de! Departamento de Psiquiatria de la Universidad de Yale. Conocido principaimente por su
trabajo en el estudio de las causas de la esquizofrenia y por ser un critico notable de las teorias de la

gsqunmabnbgm
Jefe de Psiquiatria del National Istimte of Mental Health. Se ha focalizado en el estudio de las
complicaciones interhumanas de las familias de los pacientes esquizofrénicos.



que posee para una persona y su grupo familiar, el surgimiento de una
patologia psiquica.

A pesar de que los avances no alcanzaron construcciones tedricas
sélidas, sustentadas en la realidad factica, consideramos que escuelas como
las de Pichén Riviere o la Sistémica, han aportado el puntapié inicial para
futuras lineas de investigacion en esta tematica.

Resulta importante en esta instancia resaltar que, el interés por este tema
tiene su origen en nuesfra insercion pre-profesional en instituciones vinculadas
a la Salud Mental en diferentes dispositivos de atencién de la ciudad de Mar del
Plata: Servicio de Salud Mental del Hospital Interzonal General de Agudos Dr.
Alende y Centro de Promocién Social-HIGA.

A partir de la intervencion cotidiana en las mismas, ha sido posible
reconocer cuestiones que se convertian en denominador comun, al profundizar
en el frabajo con sujetos con padecimientos psiquicos y sus familias.

Sin pretender avanzar en las miras de una postura simplista y funcional a
la 16gica del sistema capitalista, la cual se caracteriza por responsabilizar a las
familias por las conductas individuales de sus miembros (como si dicha
institucion social fuese un ente aislado, ajeno a las condicionamientos que el
contexto social determina), resaltamos que tampoco se considera pertinente la
reduccion del presente estudio, a factores netamente genéticos, biolégicos o
psicologicos.

De este modo, el analisis parte por reconocer la existencia de
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determinados vinculos familiares que inciden como una de las variables en el
desencadenamiento de un padecimiento psiquico; los cuales intentaran ser
identificados para su posterior comprension.

Motivadas por el deseo y la curiosidad de saber, asi como también por
intereses mas practicos, nos disponemos a detenermnos a reflexionar sobre una
tematica que a diario, se visualiza en los espacios de trabajo interdisciplinarios

en el campo de la Salud Mental.

1.2. Objetivos
Objetivo general:
e Comprender como los vinculos familiares de personas con diagnéstico de

psicosis condicionan la aparicién y persistencia del padecimiento psiquico
Objetivos especificos:
e Caracterizar a los vinculos familiares como una de las variables que

contribuye al surgimiento de una patologia psiquica.

<Evaluar las modificaciones en los vinculos familiares a partir de la

emergencia de la patologia.

¢ Describir los aportes desde el trabajo social en el abordaje de un sujeto

con padecimientos psiquicos y su grupo familiar.

11



PARTE I

Marco de Referencia




2.1. Marco tedrico

“Yo considero que el trabajo social como profesién solamente se pone en
nuestras sociedades cuando la “cuestion social’, ademas de reconocida como
tal, es objeto de un trato especifico del Estado. Solo cuando el Estado se
propone intervenir con formas institucionales, se crea el espacio para la
profesionalizacion del trabajo social.” *

A partir de lo planteado por Netto, nos resulta inevitable detenemos a
desarrollar, aunque sea brevemente, algunos momentos en la historia del
trabajo social que han caracterizado el modo de intervenir en lo social hasta las
concepciones mas actuales. El siguiente desarrolio histérico se considera
imprescindible para lograr arribar posteriormente, a una definicion mas clara y
palpable de lo que entendemos por trabajo social en Salud Mental.

Segtin Ezequiel Ander Egg®, en la historia del trabajo social se definen
tres momentos esenciales, a fravés de los cuales la profesién ha ido
evolucionando: asistencia social, servicio social, y trabajo social.

La asistencia social ya instituida “como préctica profesional, surge de la
necesidad de reparar fracturas sociales, desde un espacio presentado como
neutro, casi a-histérico; reparaciones que no alteraban en lo esencial la l6gica

de fondo que las generaba, en una especie de entrecruzamiento entre las

“ NETTO, Paulo José (2004) "Reflexiones en tomno a la cuestion social’, en PARRA, Gustavo y otros
mmymmmlmmmdacnﬁudwdedTmpSomP Editorial
Espacio. Buenos Aires P4g. 19.

5 pedagogo, soaélogoyensay:staargenho Realizo estudios de sociologia, ciencias polilicas, economia,
planificacién econdémica y social entre ofras. Vivi6 en el exilio. Alcanzé el grado de Doclor en Ciencias

Politicas y Econdmicas.
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nacientes ciencias sociales y la filantropfa™. Es por ello que se plantea que el
trabajo social nace de una necesidad politica del sistema capitalista, en tanto
emerge como continuidad de las labores benéficas y asistenciales que venian
desarrollando sectores e instituciones religiosas y el propio Estado. En esta
primera etapa y bajo la modalidad de “asistencia social” el profesional es visto
como un técnico para hacer caridad.

Es decir, en un contexto caracterizado por el entrecruzamiento entre las
politicas sociales, los incipientes derechos sociales y el reconocimiento de la
cuestion social, la cual es definida segin palabras de Margarita Rosas Pagaza
como la expresion de la relacién contradictoria entre capital-trabajo, emerge el
trabajo social y lo hace bajo la idea claramente conservadora de que una
intervencion técnicamente adecuada y claramente despolitizada’, es la via para
el enfrentamiento de la cuestion social.

A partir de 1940 en el caso de América Latina se producen las primeras
transformaciones de la asistencia social en “servicio social’. El Social Work
Latinoamericano, a partir de lo desarrollado por Mary Richmond®, comienza a
dar estilo al servicio social en la regién. Consecuentemente la profesion
adquiere una mayor preocupacion técnico-cientifica acompafiado de una
elevacion del status profesional, dado que los mismos asistentes sociales dan

mayor importancia a la profesion y buscan darle un lugar mas significativo; y un

¢ CARBALLEDA, Alfredo J. M. (2004) “Del desorden de los cuerpos al orden de la sociedad”.
Espacio Editorial. Buenos Aires. Pag175.

7 Entendiendo a la politica desde sus definiciones mds cldsicas como, la actividad que dirigida por valores
se encamina hacia el bien comun.

8 Fue médica, profesora y tedrica. Formulo la primera declaracion de principios de la practica directa del
Trabajo Social. Integro la COS y fue parte del equipo de las “visitadoras amigables”
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marco referencial de fuerte acentuacién psicologista, proyectado en la misma
préctica.

Ha sido Mary Richmond quien produjo las primeras sistematizaciones de
las intervenciones profesionales, desde el eje de su metodologia. En sus 15
anos de investigacion produjo un minucioso estudio, que cristaliza en su libro
“Caso Social Individual”, en el cual describe la practica del Servicio Social
Individual como la que se ocupa de las cuestiones relativas a la restauracion de
la independencia econémica, individual, a la salud y a la higiene personal, asi
como los problemas complejos de higiene mental, todos terrenos que tienen
una relacién directa con la personalidad. La autora concibe esa intervencion,
desde dos dimensiones: la comprensién, de la personalidad y de las
caracteristicas personales, de los recursos, de los peligros y de las influencias |
del medio social; y la accion, directa de la mentalidad de los Asistentes Sociales
sobre su cliente; indirecta, ejercida hacia el medio social.

La estructura metodologica para llevarla adelante es reconstruida y
definida de la siguiente manera: Estudio - Diagnéstico- Tratamiento.

Resulta evidente que desde los antecedentes de la profesion, tanto en
las matrices europeas como en las norteamericanas, encontramos la idea de
intervenir sobre la realidad social para producir algtn tipo de modificacion sobre
la misma, es decir, algin tipo de reforma.

A mediados de los aflos ‘60 comienza a reformularse la vision que se

tenia del servicio social, en un contexto caracterizado por el desarrollismo y la

15



preocupacion por la situacién de los paises latinoamericanos. La base de
sustentacion metodolégica y teérica de la profesién entra en crisis dando lugar
al Movimiento de Reconceptualizacion. “...Jos acontecimientos que ocurrieron
en el escenario mundial, continental y nacional durante las décadas de 1960 y
1970, promovieron, estimularon o simplemente colocaron en la agenda del
Trabajo Social la discusion y el debate sobre la dimensién sociopolitica de la
practica profesional,(...)el desarrollo del movimiento estuvo sumamente
condicionado por las particulares coyunturas nacionales —recordemos que
durante dicho periodo los procesos diclatoriales azotaron a la mayoria de los
paises latinoamericanos.” °. A raiz de la instauracién de la dictadura salvaje que
reino a partir de marzo de 1976, ninguno de los proyectos socio-profesionales
alcanz6 consolidacion, sino que todo lo contrario: el movimiento y toda su
potencialidad habian sido bloqueados, dejando latente la intencién de ruptura
con el Trabajo social tradicional, vislumbrando la posibilidad de construccion de
un nuevo proyecto profesional.

Finalmente, ubicdndonos desde la democracia a la actualidad, podemos
distinguir algunos aspectos a resaltar que hacen al Trabajo Social en la
actualidad. Para ello resulta necesario exponer las principales caracteristicas de
la cuestion social contemporanea, ya que hace al nuevo escenario de

intervencion profesional.

9 PARRA, Gustavo (2004) "Los proyectos socio-profesionales en el Trabajo Social Angentino. Un recorrido
historico y ofros”. En PARRA, Gustavo y otros “Nuevos escenarios y prictica profesional. Una mirada
critica desde el Trabajo Social”. Editorial Espacio, Buenos Aires Pag. 42.
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El modelo neoliberal, desarroliado en los paises vias de desarrollo en la
década de 1990, modificé la dindmica social, econ6émica y politica, lo cual tuvo
implicancia en la propia dinamica de la profesion. La cuestién social adquiere
otra configuracién y el panorama se presenta heterogéneo y complejo.

Las viejas categorizaciones poblacionales sobre las que se estructuraron
las politicas asistenciales se ven desbordadas, a la vez que se tornan
insuficientes para describir y abordar el nuevo escenario. El cual esta
atravesado por los caminos que conducen a los sujetos a la pobreza, a la
vuinerabilidad y a los procesos de desafiliacion que impactan en la frustracién y
la desesperanza. Es en estas trayectorias que se descubren las marcas de una
fractura social con caracteristicas irreversibles.

“La actual configuracién de la cuestibn social impacta sobre la
intervencién profesional desde diferentes angulos: “imponiendo”, desde el
discurso hegemdénico, una resolucién inmediata, pero eficiente, de ciertas
probleméticas sociales”. *°

Estas modificaciones de las intervenciones profesionales, estan
vinculadas con las formas de institucionalidad social que el Estado asume en
cada momento histérico. El nuevo rol del Estado, que ha adoptado hace ya
algunos afios, con relacion a las politicas sociales, es ceder espacios al capital
privado (achicando entre otras cosas las estructuras sanitarias) operando tanto

en la esfera econémica como en la del bienestar social. Recordemos que las

1% Rozas Pagaza, Margarita. “Las distintas tendencias del Trabajo social en la argentina de hoy”. En
Trabajo Social y nuevas configuraciones de lo social. Seminario intemacional. Maestria en trabajo social.
16-19 de mayo de 2001. ed Espacio. Buenos Aires 2003. Pag. 54
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cuatro estrategias concretas de la politica social neoliberal son el recorte del
gasto social, las privatizaciones, la focalizacién del gasto social publico en
programas selectivos confra la pobreza, y la descentralizacién. Todas ellas
visualizadas en el actual panorama del sistema sanitario: a) vaciamiento del
sistema plblico y consecuente achicamiento; b)descentralizacion,
provincializacién y municipalizacion de efectores de alta y baja complejidad sin
una reorganizacibn normativa y pragmatica que cubriese la demanda
satisfactoriamente; c) privatizacion de efectores publicos, arancelamientos; d)
crecimiento del subsector privado; e) fragilizacién, vaciamiento del subsector de
obras sociales.

“El Trabajo Social actual debe recrear una actuacion viﬁculada ala
accion, adecuada a la nueva demanda, a la nueva realidad y a la urgente
necesidad de generar actuaciones profesionales que involucren al conjunto de
los sectores sociales.™

Como ya se ha destacado con anterioridad, histéricamente el proceso
salud-enfermedad ha sido un campo de incumbencia propiamente médico. Sin
embargo la preocupacioén por la relacion que existe enfre la salud y la sociedad
se ha expresado desde hace mucho tiempo, tanto en Argentina como en otros
paises de América Latina. En el caso puntual de nuestro pais, la correlacion
enfre estas dos dimensiones aparece durante la gestion del Dr. Ramén Carilio

como Ministro de Salud (1946-1954). El Estado en dicho periodo, comienza a

' CESILINI, Gabriela y otros (2007) “La nueva pobreza en el &mbito hospitalario: de la indefension al
ejercicio de ciudadania social.” 1 edici6n. Espacio Editorial. Buenos Aires. Pag 136
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hacer una lectura de lo social y desde ahi empieza a resolver problematicas en
forma global y brindando cobertura universal a la poblacién. Situacion que
también es visible en todo el mundo, ya que la OMS, posterior a la Segunda
Guerra Mundial, declara el derecho a la salud, y el Estado de bienestar europeo
estructura un fuerte sistema sanitario. Si bien resulta complejo dar cuenta de los
motivos que indujeron a la medicina a incluir a las ciencias sociales dentro de
su campo de intervencién, se podria afirmar que estos responden a la
blisqueda de indicios para la comprensién de lo que hoy se llama proceso de
salud-enfermedad.

En relacién a lo antes desarmrollado y retomando el planteo de Floreal
Ferrara quien entiende a la salud como *(...) la capacidad individual y social de
modificar las condiciones que limitan la vida™, es que coincidimos en resaltar
que la salud esta condicionada por la sociedad, se expresa en lo colectivo; es
un proceso histdrico-social; y la enfermedad, hoy no puede ser leida desde la
perspectiva unicausal que plantea el positivismo. Es decir, pensamos a la salud
como un concepto que se construye en la esfera de los ideales sociales de una
comunidad determinada, lo que implica una forma particular de resoiver
conflictos, y que incluye las contradicciones y los avatares de un proceso
histérico.

Respecto a la intervencion propiamente en el ambito de la salud, nos
situamos como trabajadores de la salud interactuando con un conjunto de

disciplinas, saberes, ciudadanos, que conforman nuestro ambito laboral. En

2. Ob.cit, nota 7. Pag. 68
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otras palabras, el trabajador social en el drea de la salud, es el profesional del
equipo interdisciplinario que conoce las necesidades sociales que inciden en el
proceso salud-enfermedad-atencién®, identifica las redes familiares y sociales,
fortalece los vinculos familiares, y promueve la utilizacién de los recursos.

Nos resulta imposible continuar, sin antes abordar el complejo sistema de
salud en nuestro pais, para lo cual adherimos a Io planteado por las autoras
Cesilini, Guemini y Novoa cuando refieren que dicho sistema esta
“interrelacionado e influenciado por el medio, con recursos econémicos y
financieros limitados, a veces enfrentado en luchas por intereses poco éticos,
con un alto grado de incertidumbre y con confiictos sectoriales. Un sistema que
requiere, bara alcanzar sus metas y objetivos, politicas claras que tengan a la
persona como eje del accionar sanitario.™ Por ende, afirmamos que el trabajo
social opera con consistencia en el campo de la salud cuando va al encuentro
de los derechos humanos; y no de estos es perspectiva liberal, sino el sentido
de igualdades a construir y transformaciones sociales que den cuenta de
ciudadanias emancipadas; las cuales son caracterizadas por Bustelo y Minujin
por tener a la igualdad social como valor central, entendidas fundamentalmente
como el derecho de las personas a tener iguales oportunidades para acceder a
los bienes social y econémicamente relevantes. La ciudadania emancipada es

por definicion una propuesta socialmente inclusiva.

'3 perspectiva relacional que recupera los procesos histéricos y considera que todo campo socio-cultural
no es homogéneo. Enfoque que considera que ¢! campo de la salud puede ser abordado a partir de las
significaciones y practicas en salud. )

4 Ob.cit, nota 7. Pag. 44.
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Partiendo de esta dltima premisa y vinculdndola con lo planteado,
respecto a la incursibn de las ciencias sociales en los aspectos que
antiguamente eran determinados como exclusivos de la medicina, es que nos
encontramos en condiciones de plasmar algunas aproximaciones a la
incumbencia del trabajo social en el campo de la Salud Mental. Principalmente
porque consideramos que el padecimiento psiquico trasciende los limites de la
psiquiatria ya que “los trastornos mentales muchas veces son influenciados por
el medio en que vive el enfermo, por sus circunstancias vitales y por las
dinamicas de las relaciones interpersonales.™. Dicha concepcién comienza a
gestarse en los afios 70, facilitando que otros saberes tengan su lugar en la
comprension y el abordaje de estos problemas. A lo que apuntamos es, a que la
persona con padecimiento psiquico requiere un oportuno diagnéstico medico
psiquiatrico, pero que la complejidad del campo necesita tanto, en la instancia
diagnéstica como en el esquema terapéutico, de la convergencia de ofras
disciplinas tales como la psicologia, la antropologia, sociologia, medicina,
trabajo social, terapia ocupacional, entre otras.

Es por ello que visualizamos la Salud Mental desde un sistema
conceptual que la entiende como un proceso histérico, social y politico,
resultante de los estilos y condiciones de vida de los pueblos, determinado y
condicionado por multiples factores. Por lo tanto la atencién integral de la Salud

Mental incluye un conjunto de medidas sanitarias, socioculturales, cientifico-

S ANDER EGG, Ezequiel (1998) "Diccionario de Trabajo Social”. 10* edicién coregida y aumentada.
Editorial Humanitas. Buenos Aires Pag. 239
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técnicas, econdémicas, politicas, legislativas y organizacionales. Es decir,
aunque el campo de accion mantenga una imagen médica, incorpora una serie
de practicas sociales no médicas que hacen que ya no sea indicado hablar de
psiquiatria sino de Salud Mental. Respecto a la connotacion de este UGltimo
concepto y en concordancia a lo planteado hasta aqui, resaltamos que se
entiende a la Salud Mental como un “proceso determinado histérica y
culturalmente en la sociedad, cuya preservacién y mejoramiento implica una
dinédmica de construccién social, y esta vinculada a la concrecién de los
derechos al trabajo, al bienestar, a la vivienda, a la seguridad social, a la
educacién, a la cultura, a la capacitacién y a un medio ambiente saludabie™. El
abordaje de estas dimensiones exige considerarias dentro de un contexto social
particular, en donde se hace necesaria la intervencion especifica del Trabajo
Social.

En relacion a lo que respecta propiamente al rol del Trabajador Social en
dicho campo, no podemos aspirar a una definicion unanime y acabada ya que,
al entender a la Salud Mental como una construccién social, cultural e historica,
las posibilidades de determinar nuestro rol de forma inequivoca disminuyen. Sin
embargo, a partir de la produccién tedrica de los profesionales abocados al
campo de la Salud Mental podemos visualizar algunas lineas claras de accion
que, por un lado, nos ayudan a comprender nuestra intervencién, mientras que
por otra parte, nos posibilita a expandir nuestra capacidad creativa e innovadora

debido a la ausencia de lineamientos rigidos.

16 | ey 448. Ley de Salud Mental de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires



Teniendo en cuenta lo antes expuesto, nos atrevemos a afirmar que el rol

del trabajador social en el campo de la Salud Mental (y siempre en estrecha

vinculacién y coherencia con los principios y postulados de nuestra profesion),

tendra que ver con:

La defensa de los derechos humanos y del ejercicio pleno de la
ciudadania;

El retomar la historicidad de los sujetos, asi como también rescatar la
significacién que ellos y sus familiares le otorgan a la patologia;

El logro de una externacion exitosa entendida como un conjunto
amplio de factores entre los que se puede visualizar: la no
reinteracion, el alcance de los umbrales posibles de autonomia, la
adquisicién de conciencia de enfermedad y la posterior adherencia al
fratamiento, la capacidad de utilizacion de los recursos existentes, el
fortalecimiento de redes sociales.

Generar objetivos propios de la profesion qué, aunque coincidentes
con los de Ila institucién, permitan la construccion dialéctica entre
teoria y practica;

Ensanchar las practicas de libertad a partir de la transmision del
conocimiento hacia la persona, para lograr asi, una toma de
decisiones autonomia en relaciéon a su patologia y a otros aspectos.
Trabajar desde y con el afuera es decir con su familia, sus amigos,

sus redes primarias y secundarias.
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El conocimiento y comprensién de la persona en toda su complejidad,
captando la integralidad de la situacion para luego, ir delimitando que
es lo que se puede hacer desde nuestro lugar de trabajo;

El trabajo inter e intra institucional;

El conocimiento de la legislacibn que ampara sus derechos, de los
recursos disponibles, y de la forma de gestionarios o reclamarios
cuando estos no se dispensan;

La organizacién y planificacion de acciones que tengan impacto
educativo en la sociedad;

El trabajo en pos de un corrimiento del lugar de pacientes=pasivos y
de la idea de ser una carga para su grupo familiar;

El abordaje de la vida cotidiana y de las manifestaciones de la actual
cuestién social;

La participacion en el disefio, elaboracion y ejecucion de politicas,
programas y proyectos en el area, que rompan con la légica actual o
al menos contribuyan a repensaria;

La articulacién de redes comunitarias;

La coordinacion de diferentes dispositivos institucionales;

La investigacion y teorizacion acerca de la tematica, realizando asi,
no solo aportes que contribuyan a nuestra disciplina, sino a la ciencia
en general;

Promover la participacion activa del sujeto y su familia en los



diferentes dispositivos de atencion, convirtiéndolos en protagonistas
del proceso.

Una vez enunciados algunos de los objetivos de nuestra disciplina en el
area de ‘Ia Salud Mental, nos parece fundamental preguntarnos desde donde el
Trabajo Social observa a la familia, ya que del modo de mirar a la misma va a
depender el lugar teérico desde donde cada profesional se posicione para
interpretaria y para intervenir junto a ella.

La institucién familiar no fue la misma en todas las épocas, sin embargo
los discursos de poder de los Gitimos siglos presentan al modelo vigente, el que
impera en el imaginario social (familia nuclear), como el natural y original,
desestimando cambios y calificando de anomal cualquier alternativa. Esto
ocurre ya que se concibe a determinadas instituciones como “naturales” en su
forma, antes que como productos modificables de la actividad social. Y en lo
que respecta a la familia, esta tendencia esta reforzada por el hecho de tfratarse
de una institucién vinculada con dos aspectos netamente bioldgicos: el sexo y la
reproduccion. Sin embargo, para poder iniciar un estudio sobre la familia es
necesario, como bien afiimé Durhaim, su desnaturalizacién, para asi poder
percibifa como una creacibn humana sujeta a modificaciones, es decir,
entender que la relacién enfre grupo conyugal, familia, parentesco y division
sexual del trabajo puede disociarse, dando origen a instituciones muy

diferentes.
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‘ Resaltamos que Ila nocién de familia conocida hasta la fecha pierde su
sentido. Se ha producido una profunda inversibn en los fundamentos y
principios que durante siglos han identificado y definido el concepto de familia.
La idea parsoniana de familia nuclear, como modelo universal, ya no nos sirve
como punto de referencia, ya que los cambios demogréficos, sociales,
econémicos y culturales registrados en el mundo han trastocado el propio
concepto de familia y su funcién social. El término familia ha perdido su sentido
etimologico hasta el punto que, en la actualidad, no existe un indicador Gnico,
claro y preciso que nos marque que debemos entender por familia.

De todas formas, es importante destacar que los cambios familiares
responden, como afirma Diaz Usandivaras'’, *mas a la forma que a los
contenidos®, ya que sus funciones de cuidar y formar al ser humano hasta la
adultez siguen intactas.

Coincidimos con Eloisa de Jong™ cuando afirma que “cada familia se
constituye a partir de la internalizaci6n reciproca por parte de sus miembros de
su condicién como tal y cuando cada uno de ellos se reconoce en un nosotros -
nuestra familia- respondiendo a las condiciones materiales y simbélicas de un
orden econémico, cultural, social en las que se produce y reproduce su vida”.
Ante esto queremos subrayar que valoramos las afirmaciones de cada actor al

referirse a su familia, resaltando la importancia de conocer que concepto tiene

7 presidente de la Asociacion Sistémica de Buenos Aires (ASIBA) en 1994 y 1995. fundador y coordinador
general del centro de investigacion, prevencion y asistencia de menores en riesgo (CIPAMER). Master en
matrimonio y familia.

* DE JONG, Eloisa (2001) "La famiia en los albores del nuevo milenio- Reflexiones
interdisciplinarias un aporte al trabajo social”. Ed. Espacio. Buenos Aires.
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de si misma cada grupo familiar, olvidando de alguna forma modelos
preestablecidos, y comprendiendo que cada familia se constituye “como puede”,
en relacion a un sistema social de la cuél es a la vez producto y productora.

Resaltamos asi, la importancia de lograr abandonar los patrones de
normalidad intentando comprender a las familias desde su propia cotidianidad.

Por ello, y a partir de lo desarrollado anteriormente, entenderemos a la
familia como toda relacién vincular, con animo de permanencia y ambito de
privacidad, sin considerar sexos, edades o0 existencia de parentesco legal,
constituyéndose en sistema o grupo humano por excelencia que gesta,
proionga y transfiere vida.

Resulta imposible avanzar sin antes desarrollar dos conceptos
fundamentales para dicha investigacién como lo son, los vinculos familiares y la
psicosis.

Con respecto al concepto de psicosis, podemos afirmar que en los
ultimos 60 afios dicho término adquiere diferentes concepciones, perdiéndose
de este modo su precision inequivoca. Sin embargo, mas alld de sus
acepciones, las diferentes corrientes adhieren y coinciden con lo desarrollado
por la Asociacion Americana de Psiquiatria cuando afirma que: “e/ término
psicético significa deterioro grosero del juicio de la realidad™; pudiendo ser éste
utilizado tanto para describir la conducta de una persona en un determinado

momento o para un trastorno mental, en el cual exista deterioro profundo del

9 KAPLAN, Harold, SADOCK Benjamin "Signos y Sintomas tipicos de la Enfermedad Mental ", en
Harold Kaplan & Benjamin Sadock editores, "Tratado de Psiquiatria”, sexta edicion, voll, cap. 9, ap. 3.,
Editorial Intermédica SA.L.C.I., 1997.
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juicio de realidad en algin momento de su evolucién. Asimismo agregamos que
se podria entender por comportamiento psicético entonces, a la presencia de
delirios o alucinaciones sin capacidad de dar cuenta de su naturaleza
patologica.

Refiriéndonos al concepto de vinculo podriamos afirmar que, como bien
a desarrollado la Lic. Liliana Barg®, los vinculos familiares son fuente de los
sentimientos humanos mas profundos, sean éstos de caracter positivo o
negativo, de amor-odio, contencién-discriminacion, proteccion-desproteccion,
seguridad-inseguridad, autoritarismo-democracia.

Vinculo ha sido usado previamente por varios autores como Pichon
Riviere (1956-57), Bion (1967) e Isidoro Berenstein (1976;1990;1998), y
seguramente por muchos otros, con sentidos muy diferentes.

Es este Ultimo autor, quién plantea que el sujeto se sostiene en el
sentimiento de pertenencia inherente al vinculo.

E! vinculo con otro requiere una relacién de presencia; sin embargo la
presencia, no es condicién suficiente para su definicion. El sujeto no sélo es
preexistente, sino que también se constituye en esa relacion.

Dentro de sus proposiciones resaltamos que el vinculo al no ser una
conexion entre estructuras fijas preexistentes, introduce una modificacién no
anticipable, no prevista en la serie de registros previos; por lo tanto, el mismo
sera significativo si modifica a quien lo recibe y a quien lo produce.

Par abordar la tematica de los vinculos familiares, resulta central una

20 BARG, Liliana (2003).” Los Vinculos familiares”. Editorial Espacio. Buenas Aires,
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actitud dinamica que tenga en cuenta que, determinadas situaciones pueden
transformar toda la organizaciébn de manera significativa. Los cambios que
perseguimos al interior de un grupo familiar no resultan simples ya que existiran
elementos de resistencia activa desarrollados tanto, por el grupo en su totalidad
como, por sus miembros de manera individual.

Multiples estudios sobre las familias de pacientes psicoticos exponen que
existe una conducta irracional del individuo que se comprenderia como
racional al analizar su contexto familiar originario.

A partir de esta afiimacién, se intentara analizar diferentes
posicionamientos teéricos que postulan en sus enunciados de forma comun, la
existencia de un grupo familiar psicotizante, sin pretender caer, sin embargo,
en una postura simplista y funcional a la légica del sistema capitalista, como ya
se ha desarrollado en la fundamentacién de esta investigacion.

De este modo, entendemos que existe una determinada dinamica
familiar que incide como una de las variables en el desencadenamiento de un
padecimiento psiquico.

En concordancia a lo que venimos planteando, Piera Castoriadis
Aulagnier desde el psicoanalisis deja manifiesto lo antes expuesto, radicandolo
sustanciaimente al vinculo madre-hijo entablado durante la primera infancia ,
afirmando que si bien, “/a presencia de estos factores no bastan para crear ipso

facto Ia locura del nifio, si instauran las condiciones que la hacen posible™.

21 CASTORIADIS-AULAGNIER, Piera (1991). “La violencia de la interpretacion: del pictograma al
enunciado”. Buenos Aires: Amonortu editores.Pag. 191.
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Su argumentacion se basara fundamentalmente en que el nifio nace en
un medio en el que su deseo (deseo de ser deseado) no encuentra respuesta
satisfactoria ya sea, porque ninglin nifio ha sido deseado o bien, porque el
deseo materno se niega a hablar con este nifio acerca de su origen. Asi
pueden evidenciarse claramente algunas de las siguientes situaciones:

-Un fracaso de la represion en el discurso matemno, no existiendo acceso al
concepto de funcidon materna y a su poder de simbolizacién. Dicha funcién se
vera reducida a afributos que “los demas” le otorgan al concepto.

Lo que intentaran estas madres es reencontrar el placer que su propio
nacimiento le otorgo a sus propias madres; si bien la participacion del padre es
reconocida lo que se niega es el deseo compartido del nacimiento de un hijo.
-Una apropiacion por parte de la madre de la actividad de pensamiento del nifio.
Esperando que su hijo, al tener acceso al discurso piense de la misma forma
que ella, para que asi, no se evidencie faita o incoherencia en su propio
discurso.

Si este nifio por el contrario logra pensar por si mismo, si logra pensar el
concepto de funcion matema descubriendo que su madre desconoce su
significacion, habra evitado asi, su potencialidad psicotica; en el caso contrario
el YO debera poder crear para sobrevivir el pensamiento delirante primario®.
-Una prohibicién por parte de la madre de encontrar en otro lugar lo que su

discurso no puede ofrecerle (o prohibicién de pensar). Aqui la prohibicion afecta

2 =nterpretacion que se da el Yo acerca de lo que es causa de los origenes” Piera Castorias-Aulagnier.
Pag. 194.
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a toda interrogacion acerca de su origen, experiencias vividas y al secreto
presente por lo general en sus historias. Respecto a este UGltimo puede
encontrarse vinculado, segun la autora anteriormente citada, a una mentira
sobre su padre real, a una enfermedad “vergonzosa® por lo general mental, a un
suicidio dentro del grupo familiar, un aborto, entre otras. Sea cual fuere el
mismo ‘tiene que ver con la razén que ella se da acerca de los problemas
encontrados por el nifio, o los problemas con que tropezaria si conociese ese
secreto™.

En el marco de la Teoria del Vinculo desarrollada por Pichon Riviere, se
considera al individuo como una resultante dinamico-mecanicista del interjuego
establecido entre el sujeto y los objetos internos y externos, en una
predominante relacién de interaccién dialéctica, la cual se expresa a través de
determinadas conductas. Es decir, que no existe psiquismo fuera del vinculo
con los otros. “No hay nada en él que no sea la resulfante de la interaccion
entre individuos, grupos y clases™.

En referencia al vinculo, el autor lo concibe como una estructura
dindmica en continuo movimiento, que engloba tanto al sujeto como al objeto en
un proceso de retroalimentacién, es decir en el curso de este interactuar se va
produciendo la intemalizacion de la estructura vincular. Las relaciones intra-
subjetivas, o estructuras vinculares intemalizadas, articuladas en un mundo

interno, van a integrar el grupo interno. El grupo intemo es, al comienzo, basica-

2 Ob.cit, nota 17. Pag. 219 y 220.
24 ZITO LEMA, Vicente (1976). * Conversaciones con Enrique Pichon Riviére”. Timmemnan Editores.

Buenos Aires.
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mente, la intemalizacion de los vinculos familiares. El modo como se integre
este grupo interno pasara a condicionar las caracteristicas del aprendizaje de la
realidad.

La aproximacién de Pich6n Riviere a la psiquiatria social le hace estudiar
al individuo, no como un ser aislado sino como un ser incluido dentro de un
grupo, basicamente el familiar, y lleva asi a cabo la investigacién psicosocial y
sociodinamica.

En ofras palabras, descubre un nuevo campo de indagacion,
conceptualizacién e intervencion que trasciende el discurso del paciente, ya que
descubre que el c6digo, el sentido de los delirios y sintomas psicéticos de sus
pacientes puede hallarlos en la estructura familiar. O sea que, la clave de las
significaciones especificas de ese paciente lo posee la familia, esa estructura
que trasciende la individualidad y que tiene efectos de constitucién sobre la
misma.

La investigacion psicosocial y sociodinamica sumada al analisis
institucional nos permite tener un cuadro completo de estructura mental y de los
motivos 0 causas que presionaron sobre el individuo y provocaron la ruptura de
un equilibrio. Es posible analizar las tensiones del paciente con los distintos
miembros del grupo, como también el grupo como totalidad en si, e investigar
las funciones del intragrupo, por ejemplo, los liderazgos. “Estudiamos la
influencia del padre o la falta del mismo, el liderazgo de la madre, de un tio, de

un hermano, de un amigo, efc. y vemos de que manera, a veces, la ruptura o la
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pérdida de prestigio de un Ilider familiar acarrea la enfermedad de uno de los
miembros que integran dicho grupo” =. De esta manera tenemos una vision
completamente distinta de la que tiene la psiquiatria llamada clasica y podemos
dar cuenta de un esquema familiar que se mantenia en un determinado
equilibrio hasta que en un momento dado se produce la ruptura interna con
pérdida de dicho equilibrio, surgiendo tensiones que desencadenan una
psicosis particular en uno de los integrantes de dicha familia.

Es decir, que la aparicién de una psicosis dentro de un grupo familiar
tiene que estar relacionada con el hecho de la pérdida de prestigio del lider, al
mismo tiempo que con la totalidad de lo que sucede dentro de dicho grupo.
Recordemos que la psicosis es un emergente nuevo y original que aparece y
transforma al psicético, en cierta medida, en lider de su grupo familiar ya que
asume las funciones de liderazgo por el hecho de ser el miembro mas enfermo.

En sintesis, “e/ delirio del pacienlé psicético tiene que ser comprendido
no solamente como una tentativa de resolver un confiicto propio sino también
como tentativa de solucionar los confiictos de su familia. EI enfermo es un
emergente de un medio familiar, en este caso enloquecedor y por lo tanto para
comprender su delirio es necesario entender a la familia de la cual éste

surge.™®

% pICHON RIVIERE, Enrique (1985). “Teoria del vinculo®. Nueva Vision, Bs. As. Escrito por Femando

Taragano

2 | ic. Mercedes Vecslir. Psicoanalista y Dra. Adriana Goldman. Médica de Familia. Area de Salud Mental
Fundacion MF, para el desarrolio de la Medicina Famibiar y la Atencién Primaria de la Salud Unidad de
Medicina Familiar y Preventiva Hospital Italiano de Buenos Aires.
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Sin embargo, desde otra perspectiva de analisis y a partir de los afios ‘50
ocurren cambios en las formas de concebir, explicar y tratar las patologias
psiquicas, y tienen que ver con el desarrollo de la teoria sistémica general
(Bertalanffy, 1969), la teoria de las comunicaciones (Ruesch y Batenson, 1951),
y la cibernética (Watzlawick 1967). La observacién de familias en el estudio de
la esquizofrenia y posteriormente bajo distintos grados de disfuncién, gener6
que se pensara en el contexto familiar de los problemas humanos y en una
intervencion terapéutica destinada a cambiar aquellos patrones de interaccion
disfuncionales. Tomo fuerza la idea de la existencia de patrones transaccionales
continuos y repetidos; asi como también, se comprob6 que independientemente
del tipo o la profundidad de la intervencién terapéutica individual, los sintomas
reaparecian regularmente cuando el sujeto con padecimientos psiquicos
retornaba a su anterior vida familiar.

Lo que caracteriza a la perspectiva sistémica es la atencion a las
interacciones entre individuos, subsistemas o sistemas completos; a los
procesos circulares frente a los lineales y por ende, a los patrones que los
conectan a lo largo del tiempo. Se centra mas en la valoracién directa y el
cambio de relaciones entre individuos, que en los problemas “propios”™ o
“internos” del individuo portador de los sintomas. Asi no interesa un individuo
“enfermo” sino las maneras de organizacion del sistema en el que un individuo
demanda atencién. Esta teoria hace un llamado a la necesidad de un enfoque

globalizador e interdisciplinario de los fenémenos.
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A continuacion se citaran los principios de la teoria familiar sistémica:

Contexto

Los problemas psiquiatricos individuales deben entenderse en
un contexto social.

interaccién

Las conexiones entre los factores biopsicosociales y los
patrones transactivos familiares son esenciales para entender
los problemas psiquiatricos

Ajuste

Las dicotomicas funcién frente a disfuncion, y normalidad frente
a patologia deben considerarse en relacién con el ajuste entre
el individuo o su familia y el contexto o demandas psicosociales
de una situacion.

Causalidad

La causalidad de Ilos problemas psiquiatricos debe
contemplarse en forma de procesos circulares o recurrentes y
de reforzamiento mutuo, y no de una forma lineal.

No
adicionalidad

La unidad familiar es mayor que la suma de sus partes y debe
evaluarse como una unidad funcional.

Fuente: Waish Froma y Rolland John. Terapia Familiar: Evalsacion y Tratamiento desde una perspectiva sistémica.
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Desde el enfoque sistémico, la familia es concebida como un sistema
abierto en donde cada uno de los elementos que lo constituye determina el
estado de los otros desde lo organizacional. Es decir, la familia es considerada
como un sistema dinamico viviente, contemplada como una red de
comunicaciones entrelazadas en la que los individuos se relacionan entre si de
forma tal que el cambio en un miembro afecta a otros individuos y al grupo en
su conjunto, y esto, afecta al primer individuo en una cadena circular de
influencias.

Con respecto a la estructura, la familia esta compuesta por subsistemas
(pareja adulta, padres, hermanos) que interactian con otros sistemas tales
como el trabajo, la salud y la educacién. La interaccién no se restringe al &mbito
familiar, también ocurre entre la familia y otros sistemas. Este enfoque hara mas
hincapié en la interaccion entre sistemas y subsistemas, que en los procesos
intrapsiquicos. Es importante resaltar que desde esta perspectiva se concibe a
la interaccion en sentido biopsicosocial, es decir que existen influencias entre
los factores biolégicos, psicologicos y sociales, asi como también influencias
multigenaracionales y del ciclo vital; las cuales afectan al contexto actual.

Siguiendo esta linea se caracterizara al sistema familiar por sus
propiedades de totalidad o no sumatibilidad, por el principio de equifinalidad, por
patrones de circularidad y por procesos homeostaticos (la estabilidad) y
morfogeneticos (flexibilidad). Por ende, resulta inevitable caer en la premisa de

que no hay ningln estilo familiar normal o anormal, ya que toda valoracion
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debera enfatizar lo adecuado de la organizacion familiar con sus requisitos
funcionales en el contexto social y de desarrollo.

Cuando un elemento se desestabiliza todo el sistema ha de ser tratado y
reajustado para lograr su refuncionamiento. Lo que se intentara es desentrafiar
cual es el elemento que produce que el sistema enferme, mediante por ejemplo,
la busqueda de otros “miembros sintomaticos” en generaciones precedentes, ya
que se sostiene que la transmisién de pautas disfuncionales se verifica a través
de la comunicacién de comportamientos que se han aceptado como “normales”
en algunos miembros significativos del sistema familiar. Recordemos que la
familia como sistema juega un papel importante no solo en el proceso
generador de la enfermedad sino en el proceso de su rehabilitacion, a medida

que cumpla con sus funciones basicas.

2.2. Marco Institucional:

A continuacion, se describirdn las caracteristicas de los servicios
sociales, pertenecientes a las instituciones que nos han permitido recoger los

casos abordados en este trabajo:
Hospital Interzonal General de A: D r “Oscar Alende”:

En el area de Salud Mental se atiende a personas que presentan

patologias psiquiatricas en estado agudo, mayores de 15 afios de edad,
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aunque resultan frecuentes las intemaciones por adicci6n y/o patologias
duales, es decir pacientes que presentan trastornos psiquiatricos y adicciones
de cualquier indole, a pesar de carecer con dispositivos y/o medios que den
respuestas especificas a estas problematicas.

Dentro del servicio se encuentra funcionando un hospital de dia,
destinado a la rehabilitacién psicosocial de pacientes externados que han
superado el estadio agudo de la patologia.

Por su parte, son siete los consultorios en los que trabajan profesionales
de las diferentes areas (psicologos, psiquiatras y una trabajadora social) para
la atencién de pacientes con tratamiento ambulatorio, evaluacion y entrevistas
a familiares.

Se accede al mismo por derivacion de otros servicios y/o profesionales,
por demanda espontanea o bien para el seguimiento posterior a la
externacion.

En el aflo 1999 desde el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos
Aires comienzan a llegar nuevos lineamientos tendientes a una
reestructuraciébn en los servicios de Salud Mental de los Hospitales
Interzonales Generales y Monovalentes. Dicha reestructuracién implicaba
reformas edilicias en el servicio de Salud Mental y requeria también un trabajo
interdisciplinario, por lo cual la direccion del Hospital designa a una
trabajadora social para el servicio.

En Octubre del 2006 ingresa al area la Lic. Laura Larson en caracter de
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becaria (sin nombramiento en planta) situacibn que continGa hasta la
actualidad.
La misma desempeiia funciones en:

vInternaciones: en todos los casos sistematicamente, intentando
fundamentaimente con su intervencién lograr: conformar o reforzar red de
sostén social para el paciente; externacion exitosa; disefio de estrategias para
el sostenimiento del tratamiento.

¥ Consultorio externo: por derivacion o por demanda espontanea

v'Hospital de dia: bajo las mismas condiciones.

Ademas, se encuentra afectada dos veces por semana a la guardia

general del servicio social.

La gran demanda de trabajo, la complejidad de los casos abordados,
los tiempos de las instituciones con las cuales se trabaja (juzgados, tribunales,
asesorias, defensorias) y la falta de su nombramiento a planta (lo cual provoca
un jornal de horas reducido) hacen que, al igual que el resto del area, el
servicio se encuentre colapsado resultando muy complejo el seguimiento de
los casos en los cuales se ha intervenido.

Los objetivos y funciones del servicio social en el area, son coincidentes
con los del servicio social general, entre los que destacamos:
v'Trabajar para el mejoramiento de la poblacion asistida, a partir de un

concepto integral de la salud, el cual considera a la persona como un sujeto

social y protagonista de su proceso vital.
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v'Estimular la participacion de todos los miembros de un proyecto intemo de
servicio, en el cual se identifiquen en sus objetivos y sea desarrollado a partir
de un sentimiento de pertenencia al mismo.

v'Considerar la motivacién como un objetivo primario, teniendo en cuenta que
es el elemento que motoriza al compromiso que da contenido y sentido a la
tarea.

v'Formar parte del equipo de salud, con intervenciones tedrico metodol6gicas
que refroalimentan la practica cotidiana.

vFormar parte del equipo de salud, con intervenciones superadoras
sustentadas teérico y metodolégicamente.

v'Establecer una adecuada interrelacion con la red de recursos institucionales

de la ciudad.

-Funciones del Servicio Social:

v'Mediatizar los intereses de la institucion, de los pacientes y de su grupo
familiar.

v'Participar en la planificacién, ejecuciébn y evaluaciobn de los programas
implementados en la institucion.

v'Coordinar las acciones intra e interinstitucionales.

v Gestionar y aplicar los recursos existentes.

v'Formar parte de la red institucional de la comunidad.



Con respecto a la orientacion metodolégica, el enfoque del Servicio
Social dentro del H.LGA estd basado en el construccionismo. EI mismo
~ rescata lo social como entramado de relaciones humanas.

Toman el construccionismo como paradigma que pemmite, desde un
enfoque transdisciplinario, que se articulen otros paradigmas y diversas
disciplinas, que operan en el plano de las representaciones, valoraciones e
interpretaciones que los sujetos le asignan a la realidad, lo que se expresa a
través del lenguaje en acciones comunicativas intersubjetivas. Aqui lo que
interesa mas que las causas, son los motivos que impulsan la accién social.

En el marco de este paradigma, se propone el paso a la comprensién,
debido a que el profesional no puede acceder a una realidad simbélicamente
estructurada solo a través de la observacion. ElI conocimiento se va
construyendo desde lo relacional a través de interpretaciones sucesivas cada
vez mas abarcativas.

Al indagar sobre el proceso metodolégico podemos dar cuenta que la
metodologia del Trabajo Social, constituye un proceso que se pone en marcha
en cada situacion particular, en el trabajo individual, grupal/comunitario.
Implicando investigacién, diagnéstico, planificacién, ejecucion, evaluacion.

Cada momento se interrelaciona con los demas, en un proceso de
retroalimentacién permanente, con una circularidad dialéctica que enriquece

cada momento del proceso desarrollado.
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El Trabajador Social investiga e interviene dentro de los “sistemas
complejos’, siendo estos realidades o fenémenos en donde entran en
interaccion elementos o factores que constituyen una totalidad organizada: es
decir, la familia, la salud, el adulto, etc.; por lo tanto resulta indispensable lograr
espacios consensuados de conocimiento entre disciplinas: interdisciplina.

Desde el H.LGA se utiiza como metodologia de intervencién la
propuesta por Cristina de Robertis”’. A continuacién, se describen las fases
metodoldgicas de intervencién en orden I6gico:

-Localizacién del problema social o de la solicitud: es el punto de partida, es el

encuentro con el asistido. Puede ser una solicitud directa, del servicio, del
empleador, de otra institucién, de una orden legal o puede ser advertida por el
trabajador social.

-Andlisis de situacién: consiste en recoger informacion a acerca del asistido, la
situacién, el contexto, las instituciones, los organismos sociales. El analisis se
realiza a partir de dos ejes andlisis del sector global y la solicitud o problema en
cuestion.

-Evaluacién preliminar y operativa: consiste en hacer una sintesis de la
situacién del asistido a partir de los elementos recogidos, una interpretacion de
los datos, hacer hipétesis, tanto en el planto particular como en el general y

comprenderlos en su dinamica.

ﬂArgentina. Estudi6 la carrera de asistencia social en Montevideo y realizo diversos posigrados en
EE.UU. y Francia, lugar donde reside. Trabaja en el medio psiquidtrico y en la proteccién de la infancia con
jueces de menores. Directora del Instituto de Formacién en Trabajo Social de Toulon.
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-Elaboracion de un proyecto: consiste en determinar el nivel de intervencion y la
eleccion de los tipos de intervencién o las estrategias.

-Puesta en practica del proyecto en comun: se realiza a través de

intervenciones directas e indirectas, es decir con la presencia o no del asistido.
-Evaluacién de los resultados: es medir el camino recorrido, evaluar el cambio
entre el principio y el final de la intervenciéon. Puede ser parcial para ajustar y
hacer balance, o final de la intervencion.

-Finalizacién de la accién: la intervencién tiene que estar limitada en el tiempo;
por eso mismo el fin esta pautado debe el primer contacto con el asistido, o el

organismo prevé su duracion.

Modalidad operativa:

La forma de acceso a los casos sociales se establece por un lado
directamente en el primer contacto con el paciente o a partir de las
interconsultas realizadas por otras disciplinas.

Las técnicas y procedimientos que utilizan son:

-Entrevista: individual, familiar y grupal. Institucional y domiciliaria.
-Interconsultas inter y extra hospitalaria

-Reunién en equipos interdisciplinarios

-Registro de la intervencion: fichas sociales, informes socio —ambientales,
resefias sociales, ficha de evolucion.

-Talleres con grupos de paciente, padres, profesionales, efc.
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-Ateneos: sobre tematicas que competen al Servicio Social, tales como
violencia y maltrato institucional, salud publica dentro del sistema capitalista,
entre otras.

-Trabajo en red institucional: interconsultas, tratamiento conjunto, derivaciones,
coordinacion con otros niveles de atencién

-Participacion del servicio en cursos, jomadas, congresos, etc.

-Observaciéon documental: historias clinicas, encuestas sociales, estadisticas.

Centro de Promocién social:

El Centro de Promocion Social- HIGA es un centro de dia, dispositivo
que se enmarca en el nivel de prevencion terciaria, el cual se caracteriza por
ser el conjunto de medidas orientadas a reducir la frecuencia e intensidad de las
secuelas y la incapacidad. Se centra en la rehabilitacion social o resocializacion
de la persona. “La rehabilitacion es un proceso que comienza en el primer
contacto del enfermo con la terapia, se desarrolla a lo largo de todo el
tratamiento y concluye con el logro de la independencia del enfermo respecto
del equipo tratante y la realizacién equilibrada de su vida.” *

La distincion que marca la tarea del Centro de Promocién Social (C.P.S)
es el corrimiento efectuado de fratar patologias a tratar personas. Los
beneficiarios dejan de ocupar el lugar de enfermos para ocuparse de sus

proyectos de vida, siendo la asistencia al C.P.S, el primer “para qué” que

2 BECERRA, Rosa Maria y Kennel Beatriz Liliana (2008). “Elementos bisicos para el Trabajo Social
en Salud Mental”. 1era edicién. Espacio Editorial. Buenos Aires. Pag142.



comienza a dar sentido a su cotidianidad. El acento radica en las
potencialidades a desarrollar, las cuales pueden adquirir caminos
insospechados de acuerdo a las caracteristicas particulares de cada uno.

El lineamiento de los objetivos proviene de la adhesion a un sistema
conceptual de la Salud Mental y cuidado de la misma que intenta sistematizar y
promover experiencias integrales de reestructuracibn de la atencién
psiquiatrica. El cuidado de la Salud Mental implica la participacion de todos los
actores implicados en el proceso, usuarios, prestadores e instituciones. La
atencion integral debe orientarse al establecimiento de redes de servicios que
sustituyan al modelo asilar.

En relacién al area especifica de Trabajo Social, en lo que respecta al
Centro de Dia, se desarrollan los siguientes objetivos:

Obijetivos generales:

e Propiciar la integracion con sus pares

o Fomentar la reintegracion con su grupo familiar o red vincular

o Estimular el trabajo en redes sociales

o Propiciar las tareas interinstitucionales a fin de viabilizar el acceso

a los recursos comunitarios.
Objetivos especificos:
e Recuperar pautas de resocializacion.
e Impulsar la gestion de tramites legales correspondientes con sus

derechos por discapacidad.
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e Facilitar las relaciones interinstitucionales en relacién a cada caso
en particular.

o Favorecer y acompaiiar en la re vinculacion de la personas con
aquellos miembros de la familia y/o actores significativos.

e Realizar la gestién necesaria para la adquisicion de la medicacién
y de los beneficios sociales.

En relacion a la orientacién metodolégica, el enfoque no sélo del Servicio
Social, sino de toda la instituciébn esta basado en lo que se conoce como
enfoque sistémico.

La intervencién sistémica se diferencia de la mayoria de las demas
expresiones terapéuticas, en que estas se interesan en el psiquismo humano.
La intervencién sistémica en cambio plantea el paso del individuo al sistema, de
lo intrapsiquico a lo interpersonal. Asi no interesa un individuo “enfermo” sino
las maneras de organizacion del sistema en el que un individuo demanda
atencion.

Desde esta perspectiva, cualquier intervencion terapéutica implicara
trabajar con la familia del sujeto con padecimientos psiquicos a fin de lograr
acciones integradas.

El enfoque sistémico, centrado en las pautas de interaccion de sistemas
familiares, busca cambiar los patrones de comportamiento que facilitan la
descompensacion del sujeto o bien su imposibilidad para rehabilitarse.

Con respecto al proceso metodolégico, se puede dar cuenta de la



existencia de un proceso que enmarca las diferentes intervenciones realizadas
desde el servicio social particularmente y desde la institucion. Se describira
siguiendo como linea el proceso metodologico tal como lo desarrolla la autora
Cristina de Robertis. Sin embargo, respecto a este punto, al interior del equipo
de Servicio Social, no se hace mencién a una metodologia precisa.

En el Centro de Promocién Social, el servicio social interviene en la
entrevista de admision, primera instancia para conocer al sujeto que esta pronto
a ingresar a la institucion. Instancia que se entiende como el punto de partida,
es el encuentro con el asistido, lo cual es denominado por De Robertis como la
localizacién del problema social o solicitud. Sin embargo en esta primera
entrevista en profundidad se indaga sobre la historia de vida, es decir, se busca
que el entrevistado hable sobre si mismo, sobre su familia y sobre sus
experiencias. Se considera a todos los relatos como potencialmente fructiferos
para comprender las experiencias, sean estas individuales, grupales o sociales.
En otras palabras estariamos ante la fase denominada Analisis de situacion, la
cual se caracteriza por la tarea de recoger informacién a acerca de la persona
con padecimientos psiquicos, la situacion, el contexto, las instituciones que han
intervenido, los organismos sociales. El andlisis se realiza a partir de dos ejes:
el analisis del sector global y la solicitud o problema en cuestion. Luego, a partir
de los elementos recogidos, se interpretan los datos, se formulan hipétesis y se

elaboran objetivos (evaluacion preliminar y operativa) y se determina el nivel de

intervencion, la estrategia, hacia donde estara dirigida la primera intervencion,
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con que fin, (Elaboracién de un proyecto), teniendo presente si la intervencion
se realiza a través de intervenciones directas e indirectas, es decir con la
presencia o no del asistido.

La evaluacion de los resultados (objetivos alcanzados), consiste en medir
el camino recorrido y en el C.P.S se realiza cada tres meses aproximadamente,
dejando asentado dicho momento en las planillas de evaluacién de cada area.
En la organizacion del C.P.S la intervencion finaliza cuando el sujeto haya
pasado de etapa. En ese momento se realiza un cierre con el equipo y la familia
comentando los logros adquiridos.

A continuaciéon se nombraran las técnicas y procedimientos que utiliza el
Trabajo Social en la institucién:

-Entrevista: individual, familiar y grupal. Institucional y domiciliaria.

-Reunién de equipo interdisciplinaria

-Registro de la intervencién: fichas sociales, informes socio —ambientales,
resefias sociales, evolucion en la historia clinica.

-Talleres con grupos de pacientes, padres, profesionales, etc.

-Trabajo en red institucional: interconsultas, tratamiento conjunto, derivaciones,
coordinacion con otros niveles de atencion

-Organizacién, conjuntamente con el equipo interdisciplinario, de charlas,
jornadas asi como asistencia y participacion a cursos, congresos, etc.

-Observacion documental: historias clinicas, encuestas sociales.

48



PARTE Il

Desarrollo metodoloégico




3.1. Metodologia Cualitativa:

Entendiendo por metodologia en ciencias sociales, a la manera de
realizar investigacion; es decir, al camino y al instrumental propio para el
abordaje de la realidad, la cual no puede, ni debe, reducirse a un conjunto de
técnicas sino que, incluye “las concepciones teéricas de abordaje, el conjunto
de técnicas que posibilitan la aprehensién de la realidad y también el potencial
creativo del investigador®; la presente investigacion perseguirda los
lineamientos propios de la metodologia cualitativa por considerarse a la misma
como la mas apropiada para que la teméatica abordada adquiera cuerpo y
sentido, siguiendo un diseiio de tipo exploratorio-descriptivo.

La misma se caracteriza fundamentalmente por: ser inductiva ya que,
sus estudios comienzan por interrogantes formulados vagamente y con diseiios
de investigacién claramente flexibles; naturalista, intentando reducir el impacto
del investigador al minimo o por lo menos entendiendo los efectos que ellos
mismos producen sobre las personas; holistica, ya que los grupos y escenarios
no son reducidos a variables, sino considerados como un todo.

La metodologia cualitativa valora las perspectivas de los investigados
sobre sus mundos intentando captar a las mismas, reconociendo ante todo la
existencia de multiples realidades; visualiza la investigacion como un proceso
interactivo entre el investigador y el investigado; y es principalmente descriptiva

dependiendo de las palabras y los comportamientos de las personas como

2 pe Souza Minayo, Cecilia (2004): “El Desafi6é del Conocimiento. investigacion Cualitativa en
Salud”. Buenos Aires. Ed. Lugar. pag. 20
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fuente de datos primarios; es mas multiforme y temporal que jerarquica; le
oforga un gran valor a la validez de la investigacion aunque ésta no es
entendida como un concepto absoluto sino que siempre esta determinada por
un contexto situacional. La misma tiene que ver con la verdad, con el valor del
trabajo cientifico, residiendo su confianza en la apreciacion del binomio usuario-
investigador y no en un nimero. Finalmente podemos decir que ésta apunta a
la transdiciplina antes que la mono o multidisciplina, resultando mas
heterogénea que homogénea.

Con respecto al tipo de estudio exploratorio-descriptivo, adherimos a lo
desarrollado por Carlos Sabino®, quien explicita que lo que se propone es
alcanzar una vision general, aproximativa, del tema de estudio, utilizando
criterios sistematicos que permitan poner de manifiesto la estructura o
comportamiento de grupos homogéneos de fenémenos. Permitiendo asi,
contrastar conocimientos teoricos y metodoldgicos previamente definidos con la

realidad.

3.2. Instrumentos utilizados
3.2.1. Historia de vida

Se ha seleccionado para el presente trabajo como instrumento de
investigacion la historia de vida, ya que consideramos que la misma forma parte

de otra manera de hacer investigacion.

% sabino, Carlos A. (1998): “Como Hacer una Tesis y Elaborar Todo Tipo de Escritos”. Segunda
Edicion. Buenos Aires. Ed. Lumen-Hvmanitas. Pag. 93-94
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Coincidimos en que no puede refutar ni probar nada en forma general
pero si, sin dudas, puede iluminar nuevas lineas de investigacion.

El punto central del cual partimos para su aplicacion es que el
entrevistado este dispuesto a hablar sobre si mismo, sobre su familia y sobre
sus experiencias, intentando que la historia de vida logre cuerpo y sentido en
las sucesivas entrevistas a partir de la interaccion entre quien relata y quien
guia ese relato.

Consideramos a todos los relatos como potencialmente fructiferos para
comprender las experiencias, sean estas individuales, grupales o sociales, sin
embargo hemos seleccionado a cinco personas (dos de ellos pacientes que se
encontraban internados en el H.1.GAy tres pacientes externados, miembros del
Centro de promocién Social de Mar del Plata) ya que creemos que brindaran
importantes aportes, por lo representativo de sus casos, para la tematica
abordada. Apostando asi a un disefio polifénico construido a partir de voces
plurales. Cabe resaltar que las insfituciones antes citadas han sido
seleccionadas de forma intencional, para asi dejar en evidencia que el tipo de
dispositivo no resulta relevante a los fines de nuestra investigacion.

Partiendo del compromiso ético con quienes realizamos esta
investigacion, resaltamos que los interlocutores jamas han sido abordados
como simples objetos de investigacion, sino como sujetos activos en relacién de
igualdad con el investigador, basada en la transparencia donde no se ha

ocultado el objetivo de la investigacion, las premisas fundamentales sobre las
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que se basaria y el destino de la misma.

Priorizamos a lo largo de este proceso, la refiexién y la comprensién de
los relatos, las experiencias y vivencias de los sujetos con los cuales
interactuamos, asi como también la de sus familias, antes que el probar o
refutar nuestras propias hipétesis, ya que el escuchar y el trabajar sobre sus
historias no solo ha ampliado nuestros conocimientos sino que, han afectado
nuestra forma de ver la tematica a desarrollar.

Creemos en el enorme potencial que han tenido las sucesivas
entrevistas con estas personas por ser miembros de grupos que histéricamente
han sido privados de la palabra publica, grupos que han sido dejados de lado o
ignorados por las miradas dominantes.

Entendemos por historia de vida a la metodologia de investigacion
cualitativa que intenta reunir informacién sobre la esencia subjetiva de la vida
de un sujeto. Se constituye en una narracién que no debe ser, ineludiblemente,
de toda la experiencia de vida sino que, tomara los aspectos mas importantes
de la misma; a estos podremos llamarios “hechos bisagra” o “epifanias o turnig
points® como ha denominado Denzin.

Coincidimos con Miller cuando destaca la importancia de la familia en la
vida de las personas, dejando a un lado la vision de individuos atomizados.
Bertaux destaca a tal punto el rol de la familia en los métodos biograficos que,
plantea incluso la existencia de un subcampo: el de la historia de las familias.

Mas alla de esto, es importante destacar que la historia de vida se
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construye en la relacion entre pasado, presente y futuro en lugar de estar

enteramente centrada en el presente, como lo hacen otros abordajes.

Por otra parte resaltamos que la misma se frata de una biografia
interpretativa en donde el investigador comprende desde sus propios supuestos
tedricos el relato de vida de otro, utilizando como elemento central la
reflexividad entendida Segun Fortunato Mallimaci y Ver6nica Giménez Béliveau
como la permanente atenciéon a la dinamica de la investigacion, no es una
opcion que puede tomarse o ser dejada de lado, es parte constitutiva de la
investigacion misma; intentando que el relato siempre sea lo mas cercano a las
palabras del entrevistador.

La historia de vida se constituye como una metodologia que requiere de
una cuidadosa planificacion. Los pasos que se han seguido para la construccion
de la misma, y que seran expuestos a continuacion, estan divididos en etapas
con fines unicamente explicativos, pero implican inequivocamente una
retroalimentacién continua que se ha dado en las sucesivas entrevistas llevadas
adelante. Los mismos consisten en:

*Diseiio y construccién del muestreo=» El mismo consiste en definir el “sobre
quien’. Al no pretender por medio de la misma una representatividad
estadistica, los criterios de seleccion de la muestra seran béasicamente
tedricos (muestreo selectivo). Es asi que las personas seleccionadas se
constituyen en los sujetos que mas contribuyen a responder la pregunta que

guia la investigacion. Se ha llevado adelante un estudio polifénico, es decir,



multivocal, de mas de una historia, que nos ha permitido cruzar referencias y
relatos de diferentes personas, pretendiendo con esto un rango amplio de
experiencias individuales.

* Negociacién con los actores involucrados=» resulta imprescindible acordar con
los referentes institucionales y con los sujetos seleccionados para ser
entrevistados, la tematica abordada, los objetivos, el c6mo, los lineamientos
centrales asi como el fin de la investigacién, para lograr de este modo su
aceptacion y consentimiento a formar parfe de Ila misma.

Disefio y construcciéon del eje tematico=» el mismo se constituye en un pre-

centramiento de la entrevista que consiste en un conjunto de categorias
sensibilizadoras que sirven para pensar al entrevistado y para hacer las
preguntas mas fructiferas al momento de realizarse las entrevistas. Para el
mismo, resulta fundamental conocer el contexto en el que se desenvuelve el
sujeto, asi como los lugares en los que desarrolia su vida cotidiana, y demas
espacios y momentos significativos para lo cual resulta esencial recurrir a otras
fuentes de datos tales como: lectura de archivos, historias clinicas, contacto
con personas significativas, etc. Lo antedicho nos ayudara a crear cercania.
En relacibn a la retroalimentacibn que hemos planteado en parrafos
anteriores, resaltamos que dicho eje tematico sufrird modificaciones al
sumarse lo que el Otro, sujeto de investigacion, considera como relevante en

su relato.
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*Disefio y construcciéon del instrumento de investigacion = Consiste en un

punteo de temas que se pretenden desarrollar, a los que Holstein y Gubrium
consideran como “agenda conversacional’. Al momento de realizar el mismo
hay que tener presente dos aspectos centrales: lo politico y lo diacrénico. Con
respecto a este ultimo la historia de vida se considera como “linea de vida® con
mas continuidades que rupturas, a pesar de escapar a los tiempos
cronologicos por esta subjetiva. Respecto a lo politico, es de importancia
reconocer al individuo como un todo, que se construye en relacion con otras
personas en las diferentes etapas de su vida.
 Realizacién de la/s entrevista/s=» Se considera como instrumento privilegiado
a la enfrevista abierta, la cual se caracteriza por llevar adelante una
conversacion entre iguales y no de un intercambio formal de preguntas y
respuestas. La funcién del investigador esta en sondear los detalles de las
experiencias de las personas y los significados que estas le atribuyen.
El relato de vida se construye a partir de sucesivas entrevistas. Para ello es
importante tener en cuenta que los datos que recogemos son interpretaciones
del entrevistado en el presente sobre hechos de los cuales ha formado parte
en un pasado, los cuales se someteran a una re-interpretacion por parte del
entrevistador o los entrevistadores.
Resulta fundamental que el entrevisiado se sienta comodo como para
hablar de si mismo, para esto el entrevistador debera tener cualidades tales

como la capacidad de escucha y comprensiéon. Ruth Sautu plantea que luego
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de realizar la pregunta inicial el entrevistador debe dejar hablar al sujeto sin
producir interrupciones para luego asi poder repreguntar, con el fin de obtener
precisiones sobre determinados temas.

El rol del entrevistador consistirA entonces en abrir temas, sugerir

interpretaciones, incentivar reflexiones, proponer perspectivas nuevas.

3.2.2. Elenco, mapa egocentrado y mapa de relacién:

Se ha utilizado en forma complementaria y con el fin de enriquecer la
informaciéon recogida, tres instrumentos que han servido para vislumbrar la
situacion vincular de los entrevistados.

Los mismos resultan ser:

> Elenco: este instrumento consiste en la construccion de un listado de las
personas con las que el sujeto se relaciona regularmente. Resulta éste un
primer paso para la aplicacion posterior de herramientas como el mapa
egocentrado o el mapa de relacién (o de burbujas). Dicho listado puede ser
construido por la misma persona a partir de la entrega de una planilla
especiaimente disefiada, aunque se ha optado en esta oportunidad, por la
elaboracion del mismo en forma conjunta a partir del relato del sujeto, es decir
a partir de las personas que el entrevistado ha ido nombrando en sus relatos a

lo largo de las entrevistas mantenidas.
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» Mapa Egocentrado: él nos permite detectar a un nimero de individuos que
bajo ninguna otra forma serian identificados en una entrevista convencional,
pudiendo visualizarse rapidamente a las personas que integran los diferentes
sector de su red (conjunto de personas que se conocen entre si, unidas por
vinculos de familia, amistad, vecindad, frabajo, ocio, estudio.*') Los sujetos se
disponen en funcién de su cercania en cuanto a lo afectivo, teniendo como
centro al sujeto entrevistado. Cada sector podra ser completado o quedar
vacio segun corresponda. Su utilidad radica justamente en la posibilidad de
mostrar en forma clara y simple la situaciéon vincular actual; y a su vez, en la
posibilidad de poder contraponerio con mapa futuros, realizandose asi un

seguimiento en el tiempo.

»Mapa de relacion: Se diseiia a partir del elenco y queda sistematizado en
cuatro divisiones: familia, amigos, compaiieros o referentes institucionales, y
otros. Posteriormente se inscriben tres areas que atraviesan estas divisiones:
un circulo inferior de relaciones intimas, uno intermedio de relaciones
personales con menor grado de compromiso, y un circulo extemo de

conocidos y relaciones ocasionales.

Dicha herramienta da cuenta de todos los individuos, con los cuales una
persona interactiia. Por ende, nos permitird analizar aspectos tales como, el

tamafio de la red, la densidad, la composicion y las funciones, entre otros;

3 TAUCAR, Ny MALLO, L. (s/f) “Bases conceptuales” Primera parie, En Redes Sociales Naturales: Un
modelo de trabajo para el Servicio Social’. Ed. Hymanitas.
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colaborando en la construccién de una representacion global de la situacion.

Su valor operativo derivara entonces, de la posibilidad de comprension, de la
complejidad de los fendmenos sociales, evitando caer en la simplificacion de

los mismos.

3.3. Diseiflo del instrumento de investigacion: Matriz de datos
Con respecto a la construccion del instrumento de investigacion
podemos hacer una distincién en cuanto a su elaboracién en tres momentos
fundamentales:
1 En una primera instancia, el mismo consisti6 en un cuestionario con
preguntas y disparadores bien direccionados. El lugar para la repregunta
quedaba de este modo bastante acotado. Estaba orientado Gnicamente

a la persona con padecimientos psiquicos, dejando lo espacios de

preguntas al cuidador principal poco diferenciados.

Por otra parte algunas de sus dimensiones presentaban contradicciones
conceptuales en relacion a lo analizado y expuesto en el marco tedrico;
cuando por ejemplo se hacia mencioén al grupo familiar como (nicamente
el conviviente.

Las preguntas al ser tan estructuradas exigian un nivel de respuesta
sintética; pero al mismo tiempo resuitaba una dificultad para las
personas enfrevistadas teniendo en cuenta, por un lado, la tematica

abordada y por otra parte, el nivel de analisis y visualizacion que
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3

implicaban las mismas (Ej.: composiciéon familiar y relacién entre los

mismos, previo y posterior al brote).

En un segundo momento se revé el instrumento disefiado teniendo en
cuenta las criticas antes seiialadas. Es asi que se comienza a trabajar
en la idea de inciuir herramientas de andlisis complementarias que
contribuyan a los objetivos de la investigacion. De esta forma, en
concordancia con esta linea, es que optamos por la historia de vida
como el instrumento que nos permitiera reunir informacion sobre la
esencia subjetiva de la vida de un sujeto, apostando asi, a un disefio
polifénico que sea construido por la pluralidad de voces.

En un tercer momento se analiza la inclusion del elenco, mapa
egocentrado y el mapa de relacion, como dispositivos de
complementariedad, en este caso, de la historia de vida. A su vez se
marcan tépicos a tratar dentro de la historia, los cuales si bien seran
detallados luego, los enunciaremos para una mejor comprension:
alusiones acerca de ellos mismos, su infancia y su patologia; relatos

sobre sus familias; relatos sobre amigos y otros significativos

La cualidad que diferencia a esta nueva matriz resulta ser la distincién
entre un espacio de trabajo con el sujeto y otro, con similares
caracteristicas, orientado hacia el cuidador principal.

Una vez diseiiado el instrumento para la recoleccion de datos, se realiza




una prueba piloto con personas que, mas alla de no presentar
sintomatologia psicética, nos permitieron rever la factibilidad del

instrumento.
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DATOS DEL PACIENTE.

Nombre L[ Lo
Sexo: M..... F..... Edad...............
Estadocivil............................ Nivel de Instrucc

HISTORIA DE VIDA:

* Alusiones sobre ellos mismos
* Relatos sobre su familia
* Relatos sobre amigos y otros significativos

ELENCO:

[ FAMILIA. AMIGOS. COMPANEROS OTROS.
Y/O REFERENTES
INSTITUCIONALE

GR! FAMI TEMA VINCULAR:

Grupo Familiar Conviviente:



Anilisis de Relaciones:

Referencias:
DEBILES

CONFLICTIVOS

DISCONTINUOS

| AMBIVALENTES
FORTALECEDORES

INTENSOS

NORMALES

1 Signos y sinfomas previos a la irupcion de la enfermedad.................coooocniiiecnee

2 POSIDIES GESENCAUNANES.........cerrr e rrres e ers e

O
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HISTORIA DE VIDA:

» Alusiones sobre ellos mismos
» Alusiones sobre relaciones significativas en la vida de la persona

MAPA EGOCENTRADO DE SU FAMILIAR:

5 Signos y sintomas previos a la irmupcidn de la enfermedad................c.coeeeeee.

6 Posibles 0eSenCadenantes. .............wwere e

7 CONGIONCIA 4B BNFOMMEARM......verevrerererererereree T

8 Observaciones




3.4. Unidad de andlisis

Siguiendo los criterios de muestreo selectivo, que lejos de responder a
criterios estadisticos hacen alusion a fundamentos teéricos, se abordaron cinco
casos que permitieron dar cuenta de la temética a investigar.

Las personas que fueron parte de esta investigacion se caracterizaron
por estar o haber estado internadas en el Hospital Interzonal General de
Agudos “Dr. Oscar Alende” o bien concurriendo al centro de dia del Centro de
Promocién Social (ambas instituciones de la ciudad de Mar del Plata). Dichas
instituciones han sido seleccionadas de forma intencional, para asi dejar en
evidencia que el tipo de dispositivo no resulta relevante a los fines de nuestra
investigacion.

Los criterios de seleccion de la muestra fueron los siguientes:

o Contar con el consentimiento informado de las personas
entrevistadas

e Con la predisposicion por parte de su familiar y/o cuidador
principal

¢ Que hayan sido diagnosticados hace cinco o mas afos

e Que cuenten con alguna internacién psiquiatrica previa

¢ Que se encuentran actuaimente en tratamiento

e Que cuenten con un grupo familiar con el cual cohabitan o de

referencia.
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Agregamos, que ha operado como condicionante, la autorizacién por

parte de la institucion para el acceso a las entrevistas.

3.5. Dimensiones de anilisis

Se abord6 una linea de andlisis, compuesta por diversas
cuestiones, lo que nos permitid visualizar los aspectos mas relevantes, a
nuestro entender, y en concordancia con los objetivos de la presente

investigacion. Entonces, se tuvo en cuenta las siguientes dimensiones:

A) Alusiones acerca de ellos mismos, su infancia y su
patologia
B) Relatos sobre sus familias

C) Relatos sobre amigos y otros significativos

En esta instancia se han tomado los aspectos mas relevantes dentro de
los topicos profundizados en las respectivas historias de vida, siendo
complementados con los instrumentos de analisis de vinculos antes descriptos
(elenco, mapa ego centrado y mapa de relacion).

Este proceso nos acerc6 a una comprension global y mas acabada
sobre la cuestion vincular.

Ademas, no pudimos dejar de tener en cuenta, en dicho andlisis, las

contradicciones presentes en los discursos entre el cuidador principal y la



persona. Es por ello, que se identificaron determinados puntos de contradiccion,
conflicto o interpretaciones diferenciadas, palpables en los relatos de los
entrevistados.

Dicha dimensién, busca hacer explicitas las diversas miradas con

respecto a aspectos comunes por parte de los actores.

3.6. Tarea desarrollada

En un primer momento se procedid a reunir toda la informacion
existente vinculada a la tematica abordada; para lo cual fue necesario
acercarnos a las diferentes bibliotecas de la ciudad, visitar portales virtuales y
solicitar material a profesionales que se desempefiaban en el area. Periodo
comprendido entre: Marzo 2008 / Julio 2008.

Una vez profundizados nuestros conocimientos acerca del tema, y ya
insertas® en dos de las instituciones que abordan la problematica en esta
ciudad, es que se acordd con las mismas, la realizacién de las entrevistas que
nos permitieron llevar adelante ésta investigacion. Periodo comprendido entre
Octubre 2008/ Diciembre 2008.

En el caso del HIGA, se realizé una lectura de historias clinicas que
permiti6 una pre- seleccién de la muestra. Posteriormente, la trabajadora
social y la jefa del servicio evaluaron junto a nosotras, los casos mas

convenientes para ser abordados, teniendo en cuenta los criterios ya

2 En el marco de las practicas pre-profesionales de la citedra de Supervisién en Servicio Social (
Mayo -Diciembre 2008)
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descriptos anteriormente.

El proceso de seleccion de la muestra, en el CPS, consisti6 en un
mecanismo similar al llevado a cabo en el HIGA. Sin embargo, resulta
oportuno aclarar que a raiz de la dinamica de trabajo en dicha institucién, mas
alla de la lectura de historias clinicas, se prioriz6 como herramienta para la
seleccion, el conocimiento de cada historia, generado a partir del contacto
cotidiano con la persona.

Una vez seleccionados los casos, se procedi6 a consultarles tanto a
ellos como a su familiar, la posibilidad de ser parte de este trabajo; dejando en
claro desde un primer momento: la tematica de investigacion, la
confidencialidad de los datos obtenidos y sobre todo, se resaltd que su
decision a participar debia ser tomada de manera absolutamente voluntaria.

En cuanto al lugar, hora y fecha de los encuentros, éstos se acordaron
previamente con los pacientes y sus familiares, nofificando posteriormente a
las autoridades respectivas de cada institucién.

En el caso del CPS se utiliz6 como espacio fisico para la realizacion de
las diferentes entrevistas, tanto el consultorio de la medica psiquiatra (en los
momentos en que éste se encontraba libre); como los hogares en los que
cohabitaban los pacientes junto a sus familiares (a los cuales se concurria en
el marco de intervenciones domiciliarias propias de la institucion).

Por su parte las entrevistas en el HIGA, se realizaron en los consultorios

externos con los que cuenta la institucion para evaluacién y seguimiento de
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pacientes externados.

Fueron tres, el promedio de encuentros con cada persona entrevistada.
Aunque se aclara que esto fue posible, debido al conocimiento previo del
paciente con el que se contaba, por estar insertas, como ya se ha enunciado
anteriormente, en el HIGA y CPS.

Las entrevistas se han realizandose siempre bajo la modalidad
individual, llegando a una duracién maxima de sesenta minutos.

Destacamos que durante los encuentros, no ha sido utilizado el recurso
del grabador, debido a que se tuvo en cuenta la posible contraproducencia del
mismo, al aplicarse con personas que han tenido manifestaciones psicéticas.

Cabe destacar que la amplitud del instrumento utilizado, ha funcionado
como dinamizador del dialogo, y su falta de rigidez, ha permitido la aparicién
de "lo imprevisto”.

Por ditimo, se paso a una etapa de andlisis y produccién tedrica que

comprendié los periodos Enero de 2009/ Febrero 2010.
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PARTE IV

Analisis de los Datos Recabados y
Presentacion preliminar de

resultados.




4.1. Caracterizacion general de la situacién de los entrevistados

Las personas que han participado de la presente investigaciéon retdnen

las siguientes caracteristicas:

En un total de cinco personas entrevistadas, cuatro de ellas resuitan ser
hombres y una, mujer; sus edades abarcan la franja etarea
comprendida entre los 24 y 45 arios.

Ninguno de ellos ha conformado unidades familiares propias es decir
que, no cuentan con conyuge ni hijos.

Todos han convivido hasta pasada la mayoria de edad, con su familia
de origen; de hecho, tres de ellos lo hacen hasta la actualidad.
Refiriéndonos a las dos personas restantes, es importante resaltar que
la finalizacion de la cohabitacién con su familia de origen, ha sido una
iniciativa terapéutica por parte de la institucién interviniente (CPS).

En relacién al rol del cuidador principal, este papel ha sido llevado
adelante en la totalidad de los casos, por un familiar directo; en tres de
ellos, dicho rol fue desempefiado por sus madres y en dos, por uno de
sus hermanos.

Teniendo en cuenta ahora el aspecto educacional ,podemos afirmar que
su nivel de instruccion resulta ser ampliamente diverso, sin poder
encontrar patrones comunes de analisis mas alla, de las dificultades a
las que refieren los cinco entrevistados.

Respecto a lo laboral, en todos los casos se visualiza una clara
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dificultad para desempeiiarse en dicho campo, caracterizandose por la
falta de ocupacién o bien, por la inestabilidad laboral.

e Por ultimo, haciendo alusion a la cuestién socioeconémica, coincidimos
en que todos, en mayor o menor medida, son pertenecientes a familias
de clase media- media baja; desempefidndose sus padres, como
empleados del sector publico y/o privado, y sus madres, como amas de

casa.

4.2. Dimensiones analizadas

-Historia de vida e instrumentos complementarios:

A) Alusiones acerca de ellos mismos, su infancia y su patologia:
o Niveles académicos alcanzados:

Alo largo de las entrevistas un aspecto relevante y que ha aparecido de
manera recurrente, es aquel que tiene que ver con los niveles académicos
alcanzados. Si bien se observa que dichos niveles son diversos, encontramos
en los discursos de las personas entrevistadas y/o en su grupo familiar, la
manifestacion clara y evidente de la existencia de limitaciones.

En concordancia con lo expuesto F., manifiesta haber abandonado sus
estudios secundarios porque: “no me daba”, “nunca aprendi nada yo”.

Por su parte, R. quien realizé su primer afio en la escuela primaria N° 33 y

posteriormente fue derivado a la escuela especial N° 502 (desconociendo el
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motivo del pase) afirna que: “a mi me costaba mucho, nunca quise pasar
al pizarr6n; nunca aprendi a escribir, leer si puedo”. En el caso de P., no
logré concluir la secundaria con orientaciébn en electromecénica, planteando
que: “no pude terminar, no pude”.

Finalmente, M.E. manifiesta que, si bien tenia buenas notas, le costaba
mucho expresarse en la escuela nocturna donde terminé el secundario.

Entonces, resulta imprescindible para continuar, detenemos para
repreguntarnos el por qué de las alusiones a las limitaciones, a las que hacen
referencia; y determinar la interrelacion que esto tiene, con las expectativas
familiares.

Puede pasar que la familia se encuentre inmersa en una situacion
extrema, en la que no exista ninguna expectativa en relacién a los logros
posibles a alcanzar por parte de su familiar, sumado a esto, puede ocurrir, que
hasta que sus proyecciones a futuro sean redefinidas, sus expectativas se
vean dafladas, cursando dicho proceso, con sentimientos de angustia y dolor.
En palabras de Julian Leff las familias “necesitan la oportunidad de duelar por
sus deseos y aspiraciones perdidas”*

El periodo de readaptacién, por parte del grupo familiar generara,
inevitablemente en la persona, sentimientos de angustia y frustracion, que lo
llevaran a apropiarse de un discurso pesimista con respecto a sus

capacidades que, en el peor de los casos, funcionara como barrera para la

# |EFF, Julian, “Trabajando con familias de pacientes esquizofrénicos”. Articulos on line:
Perspectivas sistémicas, la nueva comunicacion. Disponible en:
htip-/iwww .redsistemica com arfleff.htm_hitp://www redsistemica.com.arfleff.him.

73



concrecion de diferentes proyectos (posicién del: “no puedo= no hago*).

Ofra situacién caracteristica con respecto a esta dimensién, es la
negacion a las limitaciones que efectivamente existen, las cuales se vivencian
con cierto grado de desconcierto en donde, resultan frecuentes, los
cuestionamientos hacia las instituciones educativas y/o sus docentes, los
pases de una escuela a otra y la bisqueda de todo tipo de causalidad externa.

Sumando a lo antes dicho Haydee.*, en relacion al cambio de
institucion educacional de su hijo, sostiene que: “no recuerdo borque, no sé
si sabia“; “antes no era como ahora, te decian lo que tenias que hacer,
uno lo hacia y listo”. Nos asegura que R. aprendia, que no tenia problemas
en la escuela.

En este punto, coincidimos con la Doctora en Pedagogia Maria Pilar
Sarto Martin® cuando en su texto, Familia Y Discapacidad expone: “... se debe
trabajar en la linea de mejorar la calidad del entorno emocional incrementando
el nivel de expectativas, a través del apoyo y de una informacién adecuada, ya
que se observa que algunos padres dan por hecho que sus hijos no
desarrollaran determinadas habilidades, por lo que apenas confian en ellos;
una consecuencia de esta percepcién es la limitacion de las oportunidades

que les ofrecen, aunque sea de manera inconsciente.”

34 Cuidador principal de R., madre, 63 afios, jubilada.

% SARTO MARTIN, Maria Pilar (1999) “Familia y discapacidad”, ponencia dictada en el /il Congreso
“La atencifn a la diversidad en el sistema educativo™, Universidad de Salamanca. Instituto Universitario
de Integracion en la Comunidad.
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e Vacios de actividad:

Enfermedades como la psicosis, afectan el desarrollo de las personas
en diferentes esferas, como lo es, por ejemplo la psicosocial.

Quienes la padecen, se encuentran incapacitados entre otros aspectos,
para sostener un empleo, sin poder asi, lograr obtener un ingreso; pudiéndose
generar una dependencia econémica hacia la familia. |

El area ocupacional, no sera la Gnica modificada, ya que la tendencia al
aislamiento social, provocara que la persona pueda no sentir deseos de
realizar ningun tipo de actividad voluntaria.

Es importante preguntarnos el por qué de lo antes desarrollado, para lo
cual, es necesario infroducimos en algunos aspectos netamente semiolégicos
de la patologia, para que posteriormente podamos esbozar, algunas lineas
que nos permitan comprender la complejidad de la situacién.

Resulta caracteristico que cada cuadro psicopatologico presente
determinadas manifestaciones, las cuales son divididas por diversos los
autores en: “sintomatologia positiva®, la cual comprende alucinaciones o
delirios; y la “sintomatologia negativa® entre las que se destacan el desgano y
la abulia.

Deteniéndonos en esta ultima caracteristica, podriamos decir que la
abulia es ante todo, una alteracién de la actividad voluntaria donde aparece
perturbado el deseo o0 la decisibn de llevar adelante algo. Esta generara

inevitablemente en la persona, una incapacidad para emprender y sostener
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actividades dirigidas a un fin.

Queda evidenciado lo antes expuesto cuando, R. afirma: “no sé
porque, pero no hacia nada’. Después (no puede precisar tiempo), su
hermano Roberto lo lleva a trabajar con él, pero afirma haber durado solo un
dia: “No aguante”, por su parte, se visualiza que F. a lo largo de las
entrevistas lievadas a cabo, no hace referencia nunca a una actividad concreta
que haya realizado, ya se laboral o recreativa.

En otra linea, referida mas bien a la imposibilidad para persistir en
actividades, es que nos encontramos con la situacion que atraviesa a M.E.

Aqui, si bien no se visualiza la existencia de importantes vacios de
actividad, si se identifica la incapacidad para poder sostenerlas en el tiempo.
M.E. sistematicamente ha interrumpido cualquier actividad de tipo laboral.

Mas alla de hacer referencia en su relato a diversas actividades, aclara:
“tuve periodos en los cuales me lo pasaba tirada en lo de D.”.

Situacién similar es la que ocurre en el caso de P., en donde los
reiterados viajes a Capilla del Monte, han servido de argumento para
abandonar su trabajo.

Teniendo en cuenta lo expuesto por Alvarez Galvez %, cuando afirma
que el sintoma predominante en estos pacientes serd el deterioro en su

rendimiento social ( tiendo que aprender o reaprender habilidades sociales

% ALVAREZ GALVEZ Eugenio (2002) “Intervenciones psicosociales en el tratamiento de la
esquizofrenia”. Servicios de Salud Mental de Getafe X. Madrid. Anales de Psiquiatria. Aran
EDICIONES, S. L. Vol. 18. N.° 1, pp. 18-26. disponible en:

http:/Aww psiquiatriasur. rtal/uploads/psicosoc
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para poder sobrevivir en comunidad), creemos que resulta importante, brindar
la informacion necesaria a la familia para que no visualicen esto, como
caprichos de la persona o falta de voluntad sino, que pueda ser entendido
como parte de las caracteristicas de la patologia; teniendo siempre presente,
que las probabilidades de vida social de las personas con padecimiento

psiquico se van a ver limitadas, afectando todos los aspectos de su vida.

e Vivenciay conciencia de enfermedad:

Un punto central en este analisis resuita ser la conciencia y la vivencia
que tiene, tanto la persona como su grupo familiar, de la patologia; ya que, asi
como las familias interpretan los hechos y comportamientos de su entorno, es
como sera comprendida la enfermedad (asi como también, la salud).

Siguiendo esta linea de andlisis es interesante tener en cuenta lo
planteado por Arthur Kleinman quién, resaltando la importancia de los modelos
de significados (o explicativos) acerca de la enfermedad, realiza una distincion
en tres dimensiones: biolégica, social y simboélica. El autor expondra que: “los
pacientes y sus familias viven en el reino de la dimensién simbélica, que es la
experiencia humana de los sintomas y el sufrimiento. Dicha dimensién
representa la manera en que la persona enferma y los miembros de la familia
o red social mayor perciben los sintomas y la discapacidad, conviven con ellos

y les dan respuesta, formando un sistema més o menos coherente.™

37 PILNICK, Marta “La psicosis. Sensibilidad genialidad locura. La familia como refractaria. Los
limites y la transgresién. El contexto para la adaptabilidad o para la enfermedad®. Ensayo.
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Deteniéndonos en la historia de vida de D. en relacion a la patologia,
plantea que la primera vez que “se sinti6 mal*, fue cuando finalmente lo
intemaron en el Hospital Privado de la Comunidad (HPC). Alli permaneci6 por
15 dias.

Asegura que ya “se sentia mal” cuando iba a la Escuela Media N° 18,
porque tenia droga en su organismo. Al mismo tiempo, relata un episodio
posterior, en donde se visualiza claramente una alucinacién de tipo auditiva
que gener6 que D. cometiera un hecho delictivo (robo a un taxista, en donde
afirma que: “una voz que me decia que tenia que hacer algo para ir
preso”).

Aqui se visualiza una vinculacion entre: enfermedad=internaciéon /
enfermedad=consumo. Es decir, por un lado, no identifica D. ningin signo ni
sintoma previo a la internacién (por lo tanto, la enfermedad empieza, para él,
en el momento en que es intenado en el HPC); por otro lado, asocia a la
misma, con el consumo de drogas; ese seria el factor que no solo, io hizo
permanecer intemado sino también, el cual lo hizo llevar adelante un
tratamiento. Expone: “fui internado por una cuestibn de drogas”, “para
sacarme de las drogas”.

A su vez, al ser indagado sobre el por qué de su concurrencia al CPS,
responde: “para que no estuviera en casa discutiendo con mi papa”.

Intentando contraponer su discurso con lo expuesto por Marta®®, se

Disponible en: www.fpsico.unr.edu.ar/congreso/mesas/mesa 20
38 Cuidadora principal y madre de D., de 56 afios, ama de casa.

78



evidencia que ambos identifican el consumo con la primera descompensacion,
y con su posterior tratamiento. Asi, su madre afima que cuando D. se
descompensé era porque consumia marihuana y alcohol, lo que derivo en su
internacion del aiio 2004.

En relacibn a sintomas previos afirma que lo Gnico que llamo su
atencion es que D.: “se enojaba con la tele”, sin lograr profundizar ni
relacionar este episodio con la patologia.

Lo expuesto por F. tiene ciertos puntos de encuentro con el relato de D.
ya que F. también relacionara su patologia con el abuso de sustancias; sin
embargo él, prefiere no profundizar en este aspecto, exponiendo: “No me
gusta hablar de eso, mi familia no me quiere por eso”, “lo hice porque no
daba més”. Maria®, su madre, a diferencia de &l vinculara, el abandono del
padre biolégico de F., con la patologia.

Por su parte R. afirmara que la muerte de su padre (en el afio 2007) lo
confundi6 “aun mas®, y desde entonces las reinternaciones resultaron
periddicas. Cuando se indaga sobre la primera internacién refiere que fue a
causa de asegurar que podia hacer un cambio climatico: “cuando les conté
que si me concentraba podfa hacer un cambio climético, me internaron”;
“ahora también sé que puedo hacerio”.

Paradéjicamente R. agradece la actitud de su padre cuando lo lievé al
control que deriv6, en su primera internacién psiquiatrica: “Mi papd me trajo

acéa por primera vez, sino me moria, tomaba, estaba mal“; “los primeros

* Cuidadora principal y madre de F., 50 afios, ama de casa.
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dfas estaba muy mal, me persegufa por la gente”.

Su madre afirmara que la partida de R. de su hogar (cuando tenia veinte
afios) ha sido la causanté del inicio de la enfermedad, manifestando: “cuando
volvié, volvi6 re mal”; “fue un problemas de juntas y de alcohol”; “antes
con nosotros estaba bien”.

Siguiendo con la Iégica de encontrar una causalidad externa con el
aparente fin de desligarse de todo tipo de responsabilidades, Haydeé afirmara:
“en el restaurante de ltuzaing6é, tomaban pastillas de caballo”; “yo nunca
me metl, pero sabia lo de las pastillas” (minutos después dice que no puede
asegurar lo de la pastillas, pero si lo del alcohol).

Sin buscar puntos de relacién reconoce que cuando murié su marido, R.
estuvo muy mal: “no sé si por las pastillas, por el alcohol o porque, pero
estaba muy mal; por eso vino aca”.

Finalmente queda en evidencia la ausencia de conciencia de enfermedad
por parte de Haydeé cuando explica que R.: “Se fue a Mendoza a la casa de
una familia amiga; para ver si se le pasaba, porque estaba muy mal”.

Sumando, en el caso de P., se identifican algunas cuestiones en relacién
a la conciencia de enfermedad de él y de su cuidador principal que nos parecen
importantes de remarcar.

P. comenta que: “vefa dngeles de chiquito”, pero estas visiones se
fueron cuando visit6 un psiquiatra en Buenos Aires. Acota que: “Dios me

abandono”.
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P. ubica como inicio de la enfermedad (por sintomatologia, no por
conciencia de ella) su asistencia a grupos de meditacion en el afio 2000 en
Villa Gesell. Refiere: “ocurrié de golpe, en termino de unos meses paso de
todo, me echaron del grupo y comencé a sentir dependencia de él, senti
que era una secta”.

En el aifo 2002 (no recuerda con exactitud) vuelve a Capilla del Monte a
trabajar. Manifiesta que se sentia perdido: “no sabia por que estaba allf”,
situaciéon que cursaba con desinhibicion y alucinaciones auditivas: “/as voces
me decian que me tirara al lago San Roque”. Dicha situacion provoco que
fuese internado en el hospital de Cérdoba: “ya venia la cosa, no fue de
repente”, aclara; “me pego la soledad, como si fuera una maldicién
cuando me dejan”, “me sentia angustiado”.

Cuenta que su ultma intemacién, fue en el afio 2007-08, no puede
recordar la fecha, pero si que fue en Madariaga y que no estaba bien. Habia
pasado mas de seis meses encerrado en la casa en la cual vivia. Recuerda
que se fue a baiiar al negocio del hermano, algo le pasa y sale desnudo a la
calle.

En relacién a su diagnéstico, “psicosis esquizofrénica”, P. asegura no
contar al momento, con informacién acerca de la misma. Por lo tanto, la
explicacion causal que encuenfra a su situacion es el “estar poseido“. Sin
embargo, al indagar mas en relacién a los posibles desencadenantes, P.

puede explicar su situaci6n como una sucesion de hechos que le provocaron
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sensaciones fuertes, “genético no es”, “ no tenfa a las personas que
necesitaba para hablar”, "cuando estaba mal, no lo sabia nadie, yo no
decia nada, me lo guardaba, asi me lo ensefio papa” .

Resulta sorprendente, que al trabajar el mismo tépico con el cuidador
principal®® éste, simplemente identificara como sintomatologia el que “se
aislaba del grupo familiar”, “queria estar solo“, sin demostrar interés
durante las entrevistas, por profundizar el andlisis en dicho aspecto.

Ahora bien, pareciera que la introduccién de P. en los grupos antes
citados, ha funcionado como un buen argumento explicativo del
desencadenamiento de la enfermedad, también para su cuidador principal.

Sin bien la descompensacion de P. quizas haya estado vinculada, en
mayor 0 menor medida, con los grupos de meditacién o de tinte religioso (lo
cual se manifiesta también en los delirios misticos vivenciados), se resalta que
el utilizar esto como Unica variable, es un punto que vale la pena ser
repensado.

Lo desarrollado anteriormente, nos lleva a subrayar por un lado, la
importancia que posee el reconocimiento del sintoma y de la atribucion del
significado que se le otorga al mismo, por parte de todo el grupo familiar
(incluyendo, légicamente, a la persona con padecimientos psiquicos); ya que,
“el sintoma no es una expresioén gratuita del paciente identificado, desarticulada

del contexto de donde aparece. Indica que algo anda mal, pero es un mensaje

“ Facundo, cuidador principal y hermano menor de P., 38 afios, comerciante
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codificado. Insinaa problemas que, al mismo tiempo, contribuye a encubrir.™

Como bien plantea Jorge Tiz6n*?, generalmente la imposibilidad para la
visualizacion de los sintomas, genera que la primera internacién sea vivenciada
como el hecho revelador de una problematica, que venia dando indicios desde
hace tiempo; ‘es la deformacién tecnocrdtica y hospitalocentrica de nuestros
conocimientos lo que nos hace pensar que el trastorno no existe hasta que el
paciente y/o su familia contactan con nosotros, con los “técnicos”, con la red
profesional de asistencia”.

Por otro lado, en este estudio se ha destacado la importancia que
conlleva la conciencia de enfermedad, ya que por ejemplo la aceptacion
incompleta o errénea de la patologia, por parte del paciente o su familia,
funcionara como un obstaculo para el tratamiento.

Es oportuno aclarar que, se identificé en los relatos la conciencia de
enfermedad tanto, de las personas entrevistadas como, del cuidador principal
porque coincidimos en que ‘/a ausencia de conciencia de enfermedad o /a

conciencia de la misma no es patrimonio de los pacientes™

“1 PILNICK, Marta “La psicosis. Sensibilidad genialidad locura. La famika como refractaria. Los
fimites y la transgresién. El contexto para la adaptabilidad o para la enfermedad”. Ensayo.
Dlspomble en: www fpsico.unr.edu. arlcongresolmesaslmesa 20

“ TI1ZON, Jorge. (2009) “Bases para un equipo de atencién precoz a los pacientes con psicosis”.
Revista de la Asociacion Espaﬁola de Neuropanuaina vamén ISSN 0211-5735., Madnd Espaﬁa V.29
n°1. Disponible en: : . rttext

3 JAUREGUI LOBERA, Ignacio (2005). “Autoayuda y participacién de la familia en el tratamiento de
los trastomos de la conducta alimentarfa”. Hospital Infanta Luisa, Sevilla, Espaiia. En el marco del
Ilbro Trastomnos de la Conducta Alimentaria. Dnspomble en:

:/Amww.nutrinfo. ina/info/al de la familia
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Expone que el Gnico recuerdo que tiene de su hermana es que fueron
juntos a la escuela N° 502 y que, cuando él vivia en La Herradura, almorzaban
juntos. | |

Con respecto al hermano mayor (por parte de padre y madre), Pedro
(38 afos), nos comenta que habla a veces con él, no hace mas referencias,
reconoce no conocerio mucho; igual es el sentimiento que le despierta Maria
Isabel (37 afios): “nada, no nos conocemos”™.

Agrega que Luis (36 aiios), es el mas serio y el que a ocupado el rol de
su papa desde que murié: “es muy serio, nunca habla; é] manda porque mi
viejo no esta” (repite en reiteradas oportunidades que es Luis el que toma las
decisiones en su casa).

Aclara que con Tito (22 aiios) es con quien mantiene mejor relacion y
con quien habla en algunas oportunidades.

Por ultimo, hace alusion a Roberto diciendo: “é/ es igual a pap4, el
mismo caracter”;, nos comenta que horas antes de la entrevista, Roberto fue
a visitarlo por primera vez: “a mi hermano no le gusta venir aca por eso no
me ve”

Reflexiona finalmente, afirmando: “Mis hermanos me tienen por loco,
pero yo no soy loco, por eso estoy en salud mental”.

Por su parte, su madre reconoce que R. no mantiene ningtin tipo de
relacion ni con sus dos hermanas mayores por parte de padre, ni tampoco con

Maria Isabel (hermana mujer mayor). Afirma por otra parte que, observa una



muy buena relacién con Tito; y agradece aliviada que esté junto a ellos Luis,
ya que es el que da las ordenes en la casa y al que, R. debe obedecer. Asi,
Haydeé afirma; “Luis es como el papa”.

Haciendo ahora referencia al caso de P. este menciona a sus hermanos
al iniciar el relato sobre su familia, sin volver a hablar sobre ellos luego.

Comenta Gnicamente, que Facundo es comerciante y quien mas ha
estado pendiente de él. Respecto a su hermana expone que: “mi hermana
sabe de mi, pero no quiere saber”, manifiesta su enojo hacia ella por ser
evangelista, y la culpabiliza por momentos, por sus descompensaciones
psicoticas.

F. por su parte asegura llevarse poco con sus hermanos, Josué y
Marcos: “Me llevo bien, pero ellos casi nunca estdn conmigo”, “elios
Jjuegan a Ia pelota en la escuela de fatbol de mi pap4, yo un dia jugué”, al
ser indagado por Florencia, expone: “No se que decir de ella, no nos
tratamos; ella no me quiere, me cuipa por estar asf™.

Teniendo en cuenta los ejemplos antes desarrollados es importante
hacer un especial hincapié en los hermanos “que no tienen problemas” ya que,
especialistas podrian aseguran que el quedar en un segundo plano puede
ocasionar que desarrollen problemas fisicos o de conducta para desviar la
atencién de sus padres hacia sus necesidades no resueltas.

Por otro lado, el crecer y desenvolverse solos, genera que mantengan

conductas rebeldes o infantilizadas; o crezcan antes de lo debido. Resaltamos
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que cuando estos sean nifios si bien, se les puede asignar responsabilidades,
no deben ser tratados nunca como adultos.

Como los sentimientos hacia los hermanos suelen ser contradictorios,
el trabajo desde el equipo profesional fratante, sobre estos aspectos resulta
central para mantener al grupo familiar consolidado.

Por ultimo haciendo alusion a otros familiares se puede apreciar que
todos los casos abordados refieren mantener con el grupo familiér extenso:
vinculos débiles; una mala relacion; o simplemente, no tener relacién de tipo
alguno con los mismos. Asi, por ejemplo, F. no nombrara, a lo largo de su

relato, a ningin familiar, con excepcion del grupo conviviente.

C) Relatos sobre amigos y otros significativos:

Si concebimos al sujeto desde una perspectiva integral, no podemos
dejar de hacer mencion en este andlisis, a su red social y sus caracteristicas.
Ahora bien, la importancia de abordar dicha dimensioén radica en el papel
relevante que juega la red social, como soporte social. Aclaramos, que
entendemos al concepto de red social como, el conjunto de personas que se
relacionan con un individuo, que forman vinculos sociales, que utilizan espacio
y tiempo conjuntamente y que se prestan ayuda reciproca.

Destacamos que existe, en aquellas personas con un padecimiento
psiquico, un denominador comun o bien, una cuestion que parece recurrente:

la ruptura de las redes sociales, puntualmente aquella que hace referencia a



relaciones de amistad.

Diversas investigaciones que han apostado a estudiar los lazos
sociales, exponen que resulta caracteristico, luego de tener en cuenta los
periodos pre y post hospitalizacion, la reducciéon de la red social y una mayor
proporcion de familiares en la misma. “Las personas con problemas psiquicos
tienen redes sociales escasas, compuestas mayoritariamente por familiares.™
Situacion que se refleja tanto en la historia de vida, como asi también en las

herramientas complementarias de analisis.

“ MARTINEZ, Francisco, OCHOA Susana., y ofros (2000) “Redes sociales de personas con
esquizofrenia”. Cuademos de Trabajo Social. ISSN 0214-0314
“ FAZIO, Gaston., PIETRAMALA, Karina. “Postdata sobre la psicosis y el lazo social. Relato sobre

una experiencia.” Disponible en: www.psiconet com/amentina/articulos/fazio2 htm
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Entendemos, ante todo, a las crisis como periodos; y a los periodos de
crisis como etapas de desestabilizacién del equilibrio, periodos de cambio.

Para el funcionamiento familiar, desde la perspectiva sistémica, no se
apuesta a una ausencia radicalizada de conflictos sino, mas bien, a la
resoluciéon conjunta de los mismos.

En la relacién de D. con Marta si bien, se presentan rasgos propios de
un vinculo dependiente; predominan como caracteristicas principales, la
dominacién y la posesién por parte de su madre.

Son frecuentes las frases idénticas enunciadas por ambos, como por
ejemplo, cuando hacen referencia a la conciencia de enfermedad (aspecto
desarroliado anteriormente) o cuando D. expone que su madre ha sido: “fa
unica que me ayudo con Ilas drogas” (frase que Marta resaita
sistematicamente).

Podria ser identificado esto, parafraseando a la corriente psicoanalitica,
como una “mutilacién” de la actividad de pensamiento; asi, el hijo, reproduce
lo enunciado por su madre, sin tener posibilidad, ni acceso, a un
posicionamiento propio.

La dominacion y posesién no s6lo se evidencian en el discurso de D.,
sino que también, se hacen palpables cuando se analiza como es llevado
adelante su tratamiento farmacoldgico. Es asi que la medicacion es
suministrada Unicamente por Marta, quien ha llegado a cuestionar en

oportunidades, al equipo tratante, cambios en las dosis dadas a su hijo. D.
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reconoce no saber que tipo de psicofarmacos contiene su tratamiento, ni sus
cantidades.

A partir del analisis de los vinculos madre-hijo parece oportuno recalcar
que, son estas las que llevan adelante mayoritariamente el rol de “cuidador/a
principal’, tal es asi que, investigaciones como “Aportaciones de la
Investigacion Respecto al Tratamiento Psicosocial y Familiar de Pacientes con
Esquizofrenia®®, caracterizan sociodemograficamente a los cuidadores
principales como: mujeres, en especial madres, de alrededor de 50 afos de
edad, con nivel educativo bajo y sin pareja.

Sumado a lo antes dicho, en el citado informe, se reconoce el costo
(emocional, fisico y econémico) a los que se exponen los cuidadores principales
destancando: “en primer lugar el costo emocional (72.2%) a través de
expresiones de irritabilidad, angustia, problemas para dormir, diferentes
emociones de culpa, enojo, frustracion y resentimiento; en segundo lugar, el
costo econbémico (52.7%) por gastos excesivos por los medicamentos y por su
manutencién; el costo flsico en tercer lugar (44.4%), asociado a las
enfermedades de diabetes, gastritis, colitis, herpes y otros mas; y por udltimo el
costo social (33.3%) observado en el aislamiento social por la vergienza de

tener un familiar enfermo”.

“ALENCIA, Marcelo; RASCON, Maria Luisa y QUIROGA, Horacio.(2003) “Aportaciones de la
investigacién respecto al tratamiento psicosocial y familiar de pacientes con esquizofrenia”. Salud
Mental, octubre. Afio/vol 26, numero 005. Instituto nacional de Psiquiatria Ramon de {a Fuente. DF,
México. PP1-18. Disponible en: http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/582/58252601.pdf

90



Intentando analizar ahora el vinculo padre-hijo, los casos abordados nos
permiten deducir que, o se establecen vinculos caracterizados por la hostilidad
0 en su caso mas extremo por la indiferencia; o bien, se identifican lo que en
palabras de Dr. Juan Max Gonzales Gallegos*’ serian: “mitos de armonia”
resultando estos, mecanismos de negacién e idealizacion. Estos mitos
familiares segun el autor, implican un nimero de creencias bien sistematizadas
y compartidas por todos los miembros de la familia respecto de sus roles
mutuos y de la naturaleza de su relacién; conteniendo asi, muchas de las reglas
ocultas entre la rutina cotidiana de la vida familiar. Su funcién seria la de
deformar caracteristicas de las relaciones presentes o pasadas.

En relacién a las lineas anteriores, se puede identificar en la historia de
vida de R. que la muerte de su padre en el verano del 2007 fue el hecho
bisagra mas significativo de su vida, volviendo de forma continua en su relato
a este momento, “desde que el fallecié nada es lo mismo”. Segun asegura,
Su papa era una persona trabajadora y muy recta, aunque aclara que a él
nunca le pego (repite varias veces en su discurso la misma frase como
intentando convencernos). Comenta que con él hablaban mucho y lo
encaminaba. No duda en afirmar que cuando murié su papa él “empeor6”,

sintiendo que por eso lo han internado esta dltima vez: “para que lo acepte”.

“7 GONZALES GALLEGOS, Juan Max (2007). “LA FAMILIA COMO SISTEMA”. Revista Paceiia de
Medicina Familiar. Sociedad Pacena de Medicina Familiar, La Paz, Bolivia. Pag 111-114. Disponible en:
http/Awww. com/Revista 6/revista 6 pdf/4%20LA%20FAMILIA%20COMO%20SISTEMA,,
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En contraposicion a su relato, lo primero que referira Haydee con
respecto a la relacién que habian mantenido R. con su padre fue: “é/ le daba
mucho, todo el tiempo”; “era muy duro, pero con él andaba bien”.

Desde el modelo conceptual abordado por Mara Selvini Palazzoli*® esto,
podra ser entendido como “embrollo” es decir, como aquel “proceso interactivo
complejo que se estructura y desarrolla en torno de una tactica conductual
especifica puesta en préctica por un padre y caracterizada por hacer
ostentacion de una relacion diadica intergeneracional privilegiada, que en
realidad no lo es. En realidad es el instrumento de una estrategia que apunta
contra alguien, en general el otro conyuge”. “...Ia explosion de la conducta
psicotica en general tiene lugar cuando el paciente seflalado se habia sentido
traicionado o estafado por ese padre, que habia creido sentir con més afinidad.”

Por otro lado, parece interesante resaltar, los actos en los que se intenta
ubicar a otro familiar en este rol, sea de forma consciente o inconsciente.

Por ejemplo R. vinculara a hermanos o0 a amigos con el rol de padre:
“Luis es muy serio, nunca habla; é] manda porque mi viejo no esta”;
“Roberto es igual a papd, el mismo caracter”; “Mi jefe es como mi padre”.

Por su parte F. si bien reconoci6, a minutos de comenzar la entrevista, no
conocer a su padre biolégico, identificara a lo largo de los encuentros a la
pareja actual de su madre como padre biblégico, sin retractarse al ser

repreguntado sobre esto: “Mi padrastro no me quiere, me pega, aunque a

“SpALAZZOLI, Mara (1995). “Los juegos psicéticos en la familia™. Barcelona. Editorial Paidos ibeca -
Edicién n°® 1. Pag.



veces jugamos a la pelota” ; “Yo a mi pap4é no lo conozco”: “me llevo mal
con mi papa” (haciendo alusién a su padrastro, a quien oportunidades se
refiere como “papa” y en otras como “Roberto”). |

Ahora bien, coincidimos en lo necesario que resulta en este punto,
retrabajar con el padre su rol en cuanto a tal, estableciendo o re-estableciendo
el vinculo debilitado o hasta inexistente; por otra parte, aportarie las
herramientas necesarias para que abandone el lugar pasivo y marginal que

ocupa, en relacion a la patologia y al tratamiento de su hijo.

Por otra parte, al analizar los vinculos establecidos entre hermanos
hemos podido observar que, en los casos abordados, predominan vinculos
débiles, inestables, discontinuos, culpabilizadores; o bien, se identifican
relaciones que se alejan de la propia entre hermanos ya que, uno de ellos, al
desempeifiar funciones parentales (hijo parentalizado) cumplira el rol padre/

madre.
R. hace referencia en su relato a solo seis de sus ocho hermanos
(justamente excluye en su discurso a sus dos hermanas por parte de padre).
Respecto a ellos comenta que: tiene una hermana melliza llamada
Laura que vive en la actualidad con sus tres hijos en el bamrio La Herradura;
esta separada. No se ven porque segun refiere: “ella tiene una vida y esté

ocupada”.
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Para terminar adherimos a lo planteado por la Fundacion MF* cuando
expone, ‘en algunos casos la enfermedad y/o los sintomas cumplen una
determinada funciébn para la familia y estdn al servicio de mantener una
precaria estabilidad dentro de la misma. Asi la enfermedad de uno de los
miembros puede ser algo de lo cual la familia no quiere o no puede
desprenderse porque sirve a su propia homeostasis familiar. EI médico hace

bien entonces en preguntarse que funcién cumple el sinfoma en esa familia”

B) Relato sobre su familia:

Intentando desentraiiar si los vinculos familiares operan o no, como
condicionamiento para el surgimiento y persistencia de un padecimiento
psiquico, es que nos proponemos, a partir de las experiencias de estas cinco
personas y sus familias, buscar los puntos de fusién, con las teorias que han
servido como sostén de esta investigacion; para luego, ver como su
reconocimiento, facilita el disefio de una esfrategia de intervenciéon exitosa
desde el campo del Trabajo Social.

Siguiendo la corriente Sistémica, la familia es considerada como un
sistema dinamico, sometido a un continuo establecimiento de reglas, y a la
basqueda permanente de acuerdos a partir de ellas.

Como miembros del equipo de profesionales que frabajara, junto al

“ VECSLIR, Mercedes., GOLDMAN, Adriana. Area de Salud Mental. Fundacién MF, *Para el Desarrolio
de la Medicina Familiar y la Atencién Primaria de la Salud®. Unidad de Medicina Familiar y Preventiva.
Hospital Raliano de Buenos Aires. Disponible en: hiip://www _foroaps.org/files/Mia.pdf



grupo familiar, es interesante poder identificar perfiles y caracterizar a las
familias que tenemos delante; asi, podran existir (siguiendo la corriente lineas

antes citada) perfiles de familias distantes o_caéticas, donde cada persona

mantiene un nivel de autonomia extremo, donde hay inexistencia de reglas y
esfructuras estables, y donde el alejamiento suele ser prematuro, resultando
imposible la formacién de individualidades madurativas.

En el otro extremo, por el contrario, encontramos al perfil de familia
simétrica o aglutinada, donde sus miembros estan mezclados y los roles
confusos. Por lo general, en tales familias, existe un miembro que quiere hacer
de “sus miembros” un “Yo idéntico®. Estas familias se rigen por dinamicas de
sometimiento y poder (alguien domina y ofros estan dominados), perdiéndose
de esta manera, la autonomia personal a causa de la dependencia exagerada
(riesgo latente de desequilibrio debido a no poder ser “Yo mismo”).

Teniendo en cuenta que con frecuencia las familias de personas con
diagnostico de psicosis deben afrontar numerosas restricciones econémicas,
estigmas sociales, estrés y sobrecarga (derivada de las descompensaciones e
internaciones); ademas de cierta dinamica y forma de funcionamiento
caracteristico, es que consideramos relevante para abordar cualquier estrategia
de intervencion, poder identificar, entre otros aspectos:

- alianzas o coaliciones.
- existencia de hijos parentalizados (hijjos que desempeiian funciones

parentales porque el padre/madre a renunciado o no logra desarrollar su rol).
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-autoridad y forma en que se distribuye el poder.

-subsistemas, forma de funcionamiento y presencia de limites funcionales, o la
ausencia de ellos.

-mitos familiares.

-sintomas y significado atribuido a los mismos.

Todo lo analizado (estructura, procesos, dindmica) podra utilizarse
como insumo (y punto de partida) para elaborar una estrategia de intervencién
conjunta entre el equipo, la persona y su medio familiar.

Sumando, la cormriente psicoanalitica expondra, que como la dinamica
familiar interviene en la aparicién, evolucién y pronéstico de la patologia,
conocer como funcionan las mismas, nos permitira identificar situaciones que

favorezcan o entorpezcan el curso de un padecimiento.

Un aspecto importante de analizar resulta ser, el vinculo establecido
entre padres- hijos, y entre los padres entre si (a partir de la apariciéon de la
patologia).

En algunos casos, al efectuarse el diagnéstico de una patologia
psiquica puede suceder que se postergue cualquier funcion, exceptuando la
de padre/ madre; asi, lo que en un principio fue adaptativo, se convierte en la
postergacién permanente de aspectos centrales en la vida familiar.

Por ofro lado, como afirma Jorge Téllez-Vargas®, los padres podran

4 Jorge Téllez-Vargas. “Tratamiento Psicosocial de la Esquizofrenia™. Disponible en:
www.psiquiatriabiologica.org.co/avances/vol4/articulos/articulo.
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utilizar mecanismos de negacién de la enfermedad, como una estrategia de
afrontamiento, que desafortunadamente originard demoras en las consultas
médicas y baja adherencia al tratamiento.

En otra linea, el padre mas involucrado, puede que se sienta cada vez
mas sobrecargado y menos valorado por su hijo (quién usualmente demanda
méas autonomia), mientras que el ofro, queda ubicado en una posicion
claramente marginal. En ambos padres, los sentimientos de culpa no tardaran
en llegar, en uno, por no ser tan eficiente como espera serlo, y en el otro, por la
falta de colaboracién que le recriminan (manifiesta o indirectamente). Resultara
entonces, muy importante, la coparticipacion de ambos padres para afrontar de
forma superadora los sentimientos de culpa, frustracién, enojo o rencor.

En cuanto al subsistema conyugal en si mismo, éste es el que sufre la
mayor involucién. A la pareja le costara pedir un tiempo para vivirlo como tales,
como pareja.

Haciendo ahora alusién a la relacién establecida entre madre-hijo. La
misma comprende ciertas caracteristicas merecedoras de ser resaltadas con
mayor profundidad; tales como:

En el caso de R. el mismo, mantiene un vinculo con su madre que,
segin ellos mismos refieren, resulta ser dependiente y peculiar. R.: “yo
siempre con mi mama. Mis hermanos no tienen la refacién que tenemos
nosotros, eso es porque yo soy distinto”. Por su parte Haydeé en relacién

a éste expone: “es muy pegado; los dos somos dependientes. Quiero que
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sea independiente pero éI no decide nada solo, todo yo™.

Resaltamos que es importante saber que, cuando una familia exige una
dependencia exirema entre sus miembros estd limitando su realizacién
personal, condicionando sus posibilidades reales de realizar alguna actividad;
por el contrario, las relaciones caracterizadas por el exceso de individualidad,
tienden a anular los sentimientos de pertenencia familiar.

Sin embargo, y en concordancia con el caso planteado anteriormente, y
con lo desarrollado en el marco tedrico, nos resulta necesario resaltar que
pareciera que en la psicosis, la dependencia familiar, es una interdependencia o
una dependencia mutua. Tengamos en cuenta, que muchas familias necesitan
de ese paciente, en el cual depositan contenidos emocionales, situacion que,
inevitablemente repercute en su organizacién diaria.

Por su parte, la relaciéon establecida entre F. y su madre, se caracteriza
por los reproches y la culpabilizacién, tal es asi que F. afimma: “La culpa de
todo la tiene mi mama, por culpa de ella nos dejo mi papa”.

Su madre ante este tema, visualiza claramente por un lado, el rencor
que su hijo siente hacia ella, responsabilizandola por el abandono de su padre
biol6gico; y por el otro, como esto ha influenciado para el surgimiento de la
patologia.

El trabajar con el grupo familiar y sus situaciones conflictivas implica, no
s6lo ver al conflicto como lo que acontece en el aqui y ahora sino como

producto que, tiene su génesis en vivencias pasadas.
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Recordemos también que una de las dificultades a la hora de sostener

determinados vinculos, es por cuestiones propias de la patologia como lo es,
la sintomatologia negativa compuesta como dijimos anteriormente, por la
abulia, la apatia, el aplanamiento afectivo. Dicha cuestién hara que el sujeto
tenga una expresividad emocional disminuida, y una falta de fuerza de
voluntad que incluye incapacidad para tomar iniciativas propias.

Ahora bien, y ya profundizando un poco en las explicaciones de dicho
fenémeno, nos preguntamos si es que las personas con psicosis tienen
dificuitades con los vinculos sociales, 0 lo social tiene problemas para

establecer relaciones con la psicosis? Recordemos que muchas veces, la
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persona es victima de la estigmatizacién social que su trastomo genera,
vivenciando no sélo la no aceptacién de su enfermedad sino también, de él
mismo como ser humano.

El desafi6 parece ser, como plantean los licenciados en psicologia
Fazio y Pietramala®®, retejer el vinculo con los pares como primer paso en el
proceso gradual de rehabilitacién psicosocial; vinculo que ha sido interrumpido

por el avance de una patologia tan grave como lo es la psicosis.

5 EAZIO, Gaston., PIETRAMALA, Karina. “Postdata sobre la psicosis y el lazo social. Relato sobre
una experiencia®. Disponible en: www .psiconet com/argentina/articulos/fazio2 htm
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PARTE V

A modo de conclusion




El presente estudio lejos de generalizaciones, como ya se ha aclarado,
ha apostado a traer al debate un tema en el cual generalmente, parece ser,
que “son otros” los que tienen algo para decir.

El mismo, se realiz6 con una visién no negativa de la enfermedad, lo que
implicé una relacion de trabajo conjunta con las familias evitando culpabilizarias,
respetando sus necesidades y reconociendo siempre, la sobrecarga familiar
que implica el tener un miembro en la familia con un padecimiento psiquico.

La restitucion de la palabra de aquellos que pocas veces han sido
escuchados, nos permitieron la construccion conjunta de espacios de
intercambio que nos invitaron a la permanente reflexiéon, alejandonos de
muchos de los pre- conceptos con los que comenzamos esta investigacion.

Este trabajo nos permitid por otra parte, comenzar a utilizar ciertos
modelos conceptuales como aproximaciones explicativas, para la construccion
de “un nuevo saber hacer’ en este campo; y no, como afirmacion literal e
instrumento de encasillamiento y estigmatizaciébn. Nos permitio, comenzar a
esbozar modelos tedricos que tengan a la familia, entre otras cosas, como
unidad de cuidado.

Hemos podido observar que muchas veces se parte del presupuesto, en
este tipo de investigaciones, de que la familia es la culpable; intentando
intervenir en esa dindamica con el fin de modificarla, a pesar de desconocer
aspectos centrales de la misma. De esta forma, se han llevado a la accion,

propuestas que si bien pueden ser consideras validas, al no ser analizadas sus
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consecuencias al interior de ‘“esa familia® en particular, generaron
consecuencias nocivas en las mismas.

Resulta fundamental a fa hora de intervenir con una persona con
padecimientos psiquicos (como con cualquier otra) y con su grupo familiar,
prestar particular atencién a ciertos aspectos en cuanto a sus vinculos, su forma
de funcionamiento, sus conflictos, su historia familiar e individual, teniendo

siempre presente, por ejemplo:

- que determinada situacion familiar o extrafamiliar puede modificar de manera

radical toda la organizacién;

-que la cultura familiar (valores, costumbres, creencias compartidos por los
miembros de una familia) intervendrd en la evolucién y desarrolio de la

enfermedad; y fundamentalmente, en la cosmovision que se tenga de la misma;

- que la resistencia l6gica por ver censurada su intimidad, sera un aspecto a
superar, dejando poco a poco atras, las justificaciones para cada uno de sus

actos;
-que las posiciones tutelares poco alcance tendran, por lo tanto resultara

necesario trabajar en pos de que puedan acceder a la informacion necesaria;

viéndose esto, como una de las formas de restitucibn de sus derechos
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amenazados o vuinerados. Teniendo muy presente siempre, que el saber no es
propiedad exclusiva de los “expertos‘ y mucho menos, un instrumento de
dominacién o poder ya que, de otra forma, estariamos dejando de lado

importantes principios éticos;

-que los “pactos de silencio” van a ser un fenémeno frecuente, que implicara un
trabajo conjunto con todos los miembros del grupo familiar, amigos, e incluso el

equipo profesional;

-que se debera prestar atencién al momento del ciclo vital que atraviesa la
familia, ya que no sera lo mismo el desencadenamiento de una enfermedad en
una familia que su nivel de madurez les ha hecho transitar y superar otras
situaciones de crisis; de aquellas que no las han afrontado ain, y que no han
puesto a prueba jamas, su capacidad para hacer frente a determinados

conflictos;

-que la flexibilidad, sera la caracteristica que les permitira afrontar con mayor

facilidad los cambios demandados por las diversas circunstancias;
-que la apertura en la comunicacion, los llevara a expresar sus sentimientos y

que esto, sera un proceso positivo para el grupo familiar, ain cuando estos

parezcan injustificados o sean negativos; ya que dichas manifestaciones, seran
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el primer paso para que comiencen a ser retrabajados.

Destacamos por titimo que serd fundamental tener presente que el
conflicto es una elemento mas en toda familia, y que en él, no residira la
dificultad sino, en la bisqueda de las capacidades familiares para resolverlos.

Con lo anterior, queda de alguna forma en evidencia que no es tarea
sencilla intervenir con un grupo familiar ya que implica otros tiempos,
demandas, conflictos y formacién, sabiendo que las recetas planteadas de
antemano no tienen aqui aplicacion alguna. Mas alld de esto, no debemos
permitir que las anteriores dificultades (e incluso otras), nos hagan postergar un
verdadero trabajo con las familias.

La problematizacion constante al interior de los equipos de trabajo, se
constituye en una accion esencial para redefinir en forma permanente el qué,
como y qué no se hace, en intervenciones de este tipo. La etapa en donde
quedaba “al buen criterio” del profesional el cdmo intervenir parece quedar atras
afortunadamente, es asi que debemos definir un nuevo saber hacer critico.

Se debera identificar a las familias como espacios estratégicos de
intercambio, en donde se puede reflexionar sobre su situacion actual, sobre lo
que puede ocurrir, y sobre lo que es factible de hacer respecto a la patologia y
al impacto que genera en el conjunto.

A la hora de dar una propuesta, nos sentimos en condiciones de resaltar

que debemos trabajar para la consolidacién del perfil de familia, a la cual los
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sistémicos llamarfan complementaria; donde fundamentaimente, todos los
miembros tienen la sensacién de ser ellos mismos; y en donde, a pesar de
existir espacios de todos, de encuentro, de un nosotros, nadie ve afectada su
individualidad.

Ademas, la intervencion debe ser desarrollada a lo largo de los tres
momentos esenciales: antes, durante y posterior al estadio agudo de la
enfermedad, respetando y conociendo las caracteristicas propias de cada
momento.

Sumado a lo anterior, sera imposible pensar en una estrategia de
intervencién exitosa que olvide la participacion activa, tanto de la persona, como
de su grupo familiar o red social de referencia.

Por ultimo, consideramos relevante comenzar a disefiar por un lado,
protocolos de intervencion para con las familias; teniendo a estos, como puntos
de referencia y no como lineamientos rigidos y estandarizados. Por el otro,
sumergirnos en el mundo de la investigacion para lograr nutrir, con fundamento
tedrico y posicionamiento politico, a nuestras intervenciones.

Guiadas por los objetivos de esta investigacion hemos podido ver:

Por un lado, la forma en que los vinculos familiares inciden en el
surgimiento y persistencia de una patologia psiquica. Asi, las diferentes
dimensiones de anélisis nos han arrojado el sustento factico suficiente como
para poder afirmar que, los vinculos establecidos entre los miembros de una

familia, si bien no pueden ser entendidos como factor unicausal, aportan al
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surgimiento y evolucién de la misma.

Por otra parte, no quedan dudas en cuanto a las transformaciones y/o
variaciones que sufrirdn los vinculos preexistentes, al desarrollarse una
enfermedad como la psicosis. Esto ha quedado en evidencia al enunciar las
modificaciones que se generan al interior de la relacion de sus padres (en
cuanto pareja), o en el rol que le es asignado a sus hermanos, una vez
producido el brote y/o dado un diagndstico.

Finalizando, y haciendo ahora alusién a nuestro Gltimo objetivo, creemos
haber hecho ampliamente referencia a los aportes del Trabajo Social en dicho
campo en cada una de las dimensiones abordadas. Tanto es asi que,
concluimos este trabajo con muchas dudas pero con una unica certeza: el
Trabajado Social tiene mucho que aportar a esta tematica, es un actor central
indiscutible y queda en nosotros, como miembros de este colectivo profesional,
empezar a definir futuras lineas de investigacion-accion.

Creemos haber hecho un importante aporte hacia dicho campo, con las
falencias logicas de los tiempos y de la falta de experiencia, pero con la
seguridad indudable de que para transformar la realidad enunciada, hay que

poner manos a la obra, con el mayor compromiso posible.
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ANEXOS



DATOS DEL PACIENTE.

Nombre y Apellido: F.

Sexo: M XF ... Edad: 24
Estado civil: soltero Nivel de Instruccién: Secundario Incompleto

Diagnostico médico: psicosis crénica con posible trastorno del desarrollo previo.
Cuidador Principal: Maria.

HISTORIA DE VIDA:

Alusiones acerca de ellos mismos, su infancia y su patologia:
Al comenzar la entrevista, mas alla de sus datos personales completos,

expone no conocer a su padre biolégico (a pesar de que a lo largo de los encuentros
se desdice en reiteradas oportunidades respecto a esto; en ocasiones, reconoce a la
pareja actual de su madre como su padre biolégico, sin retractarse al ser
repreguntado).

Asegura haber nacido en Merlo y haberse mudado posteriormente a la
localidad de Mar de Ajo junto a su madre y a su padrastro: “Un dia nos fuimos, creo
que tenia 5 o 6 afios. Nos fuimos porque Roberto iba a ser pastor de la iglesia de
alla”; “pero poné que yo naci en Buenos Aires, yo soy de alla”.

Abandoné sus estudios secundarios porque segun refiere: “no me daba’,
“nunca aprendi nada yo”.

En el afio 2007 y con 21 afos de edad, se fue de su casa (por tener una mala
relacién con su familia); vivié en la calle, en una obra en construccion, no recuerda
por cuanto tiempo. Esta situacion persiste hasta que, en el mismo afio, tuvo un
accidente: confuso episodio en donde cae de un segundo piso de la obra en
construccion antes mencionada; el mismo fue categorizado como intento de suicidio
(segun figura en su historia clinica). E! suceso requiri6 internacion, inicialmente en el
hospital de su localidad, por lesiones ¢seas y TEC; y un posterior traslado al HIGA,
area de Salud Mental, por encontrarse en un estado de descompensacién psicotica.
Ante esto él expone: “Me asuste, no se porque y me tiré”; “no me acuerdo de eso asi

que, no me pregunten”.
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Nos comenta que desde el afio 2005 se encuentra en tratamiento psicolégico
en su localidad de origen, segun lo que refiere a causa de su consumo de sustancias.
También afirma haber estado en contacto desde ese afio en el CPA de su localidad.
Prefiere no hablar de ese tema: “No me gusta hablar de eso, mi familia no me quiere
por eso”, “lo hice porque no daba mas”.

Al preguntarle sobre la internacion, menciona: “me da igual estar aca o en
cualquier otro lado”, “Igual mejor me quiero ir",“extraiio la calle, mi casa no”.

Relatos sobre su familia:

Relata que en la actualidad convive con su madre, Maria (ama de casa, de 50
afios de edad); su padrastro, Roberto (desocupado, ex pastor, miembro de la iglesia
evangélica y padre de sus tres hermanos menores); y sus hermanos: Florencia (de 16
afos), Josué (de 14 afios) y Marcos (de 13 afios de edad).

No nombra, a lo largo de su relato, a otros familiares.

Respecto a su familia, afirma: “Me llevo muy mal con todos, ellos no me
quieren”. “Mi padrastro no me quiere, me pega, aunque a veces jugamos a la pelota”.
“La culpa de todo la tiene mi mama4, por culpa de ella nos dejo mi papa”; “Yo a mi
papé no lo conozco”; “me llevo mal con mi papa” (haciendo alusion a su padrastro, a
quien oportunidades se refiere como “papa” y en otras como “Roberto”).

En relacién con sus hermanos reconoce llevarse poco con Josué y Marcos: “M
e llevo bien, pero ellos casi nunca estan conmigo”’, “ellos juegan a la pelota en la
escuela de fatbol de mi pap4, yo un dia jugué”; al ser indagado por Florencia, expone:
“No se que decir de ella, no nos tratamos; ella no me quiere, me cuipa por estar asi”.

“Toda mi familia cree que todo lo hago al propésito”; “no creen que me siento
mal, me dejan aca (HIGA) y no vuelven mas a verme”.

Relato sobre amigos y otros significativos:
Afirma no haber tenido nunca amigos: “Ni de chico, ni ahora, yo nunca tuve a

nadie de amigo’, “Prefiero estar solo”. Mas alld de esto se identifican vinculos
sociales muy fuertes con el Pastor y miembros de la iglesia evangélica a la que
concurren frecuentemente tanto él, como su grupo familiar: “A ellos los veo todos los
dias”, “El Pastor siempre esta conmigo y me ayuda”; “Adriana y los demas también”
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(no recuerda sus hombres).

Por otra parte, hace alusion a la doctora que trabaja con él en el HIGA (donde
se encuentra internado): “la Dr. C. es buena pero a veces no me entiende, me deja
acay no sé porque”.

ELENCO:

FAMILIA. AMIGOS. COMPANEROS Y/o | OTROS.
REFERENTES
INSTITUCIONALES

Maria, mama Pastor

Roberto, Adriana

padrastro

Padre biolégico Dr.C.

Florencia,

hermana

Josué, hermano

Marcos, hermano

GRUPO FAMILIAR, SISTEMA VINCULAR:

1 Grupo Familiar Conviviente:

-Madre: Maria. M., 50 afios. Ama de casa. Miembro de la iglesia

evangelista de su localidad.
-Roberto. B., actual pareja de su madre, con quien tiene tres hijos. No
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cuenta con empleo formal, subsistiendo mediante empleos esporadicos (changas).
Miembro de iglesia evangelista, ex pastor.

-Hermanos: Florencia. B. de 16 afios de edad, quien cursa sus estudios
secundarios en la Escuelas Media N° 1 (Mar de Ajé) y trabaja en un aimacén de su
localidad.

-Josué. D. B. y Marcos. D. B. de 14 y 13 afios respectivamente, quienes
realizan sus estudios en la EPB N° 5 de Mar de Aj6.
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Mapa de Relaciéon

HIGA Dra.C Maria
Florencia
Marcos
Iglesia
Evangélica Roberto
Pastor
Adriana
y otros miembros
de la Iglesia
REFERENCIAS
Débiles Fortalecedores
NAIAAANAAY  Conflictivas Intensos
=S Discontinuos Normales

Ambivalentes >< Interrumpidos



1-Signos y sintomas previos a la irrupcién de la enfermedad: Hace como unica

referencia el consumo de sustancias.
2-Posibles desencadenantes: no hace referencia.

3-Conciencia de enfermedad: prefiere no hablar del tema; ante la pregunta
manifiesta no recordar. Mas alla de eso, asegura que su familia no lo quiere a
causa de “eso” (asi se refiere cuando habla de la patologia).

4-Observaciones: realiza reiteradas interrupciones a las entrevistas; sin embargo,
manifiesta estar interesado de participar en este proceso. Expone en varias

oportunidades no recordar.
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DATOS PERSONALES DEL CUIDADOR PRINCIPAL:

Nombre y apellido: Maria

Sexo: M FX Edad: 50 aiios.
Estado civil: en concubinato. Nivel de instruccién: Primaria Incompleta.

Vinculo con la persona: madre.
Ocupacién: ama de casa.

HISTORIA DE VIDA:

Recuerdos, vivencias y alusiones acerca de la persona, su infancia y su patologia:

Maria comenta haber venido muy joven de Tucumén; y haber trabajado
durante muchos afios en la casa de una familia en Merlo, en tareas de limpieza.

A los 25 afios conocié al que luego, resultaria ser el padre de F.; con él,
entablaron una relacién por algunos meses (no recuerda con exactitud cuantos),
hasta el dia que ella le confeso estar embarazada: “le dije que estdbamos esperando
un bebé y desde ese dia no volvi a verlo mas”.

Expone que desde entonces su vida cambio, y nunca logro perdonarse a si
misma lo que paso. Durante los primeros aflos de vida de F. vivieron en la casa de
familia en la que ella trabaja pero, al conocer a Roberto, su actual pareja, abandono
su trabajo para iniciar una familia junto a él: “Mis patrones siempre fueron muy
buenos, aceptaron que yo me quede con F. pero con Roberto, nosotros tuvimos la
oportunidad de tener una familia” “era necesario, F. necesitaba un papa”

Una oportunidad laboral de Roberto (como pastor en iglesia evangélica) los
hizo mudarse a la localidad de Mar de Ajo, en el Partido de La Costa: “Al principio las
cosas iban bien pero después se complicaron, llegaron los otros chicos, Roberto
perdi6 el trabajo y F. se puso asi”.

Manifiesta angustiada que su hijo no le perdona el abandono de su padre
biolégico y su radicacién en la localidad en la que viven. Ademas expone: “el siempre
fue raro, siempre nos hizo estas cosas, yo a veces no puedo mas” “sus hermanos
sufren mucho por lo que él hace”.

Confiesa no cumplir con el tratamiento de su hijo por motivos economicos:
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“Roberto hace lo que puede, cuando el hace una changuita, va y le compra los
remedios”.

Identifica como responsable de “esta situacién” al padre biolégico de F.: “si él
no nos hubiera abandonado F. no estaria asi”, “esto lo hace porque no acepta lo de
su papéa”.

Refiere que F. “cuando se pone loquito” hay que dejarlo sélo y se le pasa.
Afirma que siempre fue extrafio, pero cuando empez6 a hablar sélo, ella empez6 a
asustarse. No duda en afirmar que F. cuando esta internado esta mejor: “cuando él
esta aca (HIGA) esta bien, en casa se pone mal, agresivo, discute con Roberto, me
quiere pegar; y asi, todos vivimos mal”.

Alusiones sobre relaciones significativas en la vida de la persona:

Asegura que su hijo es una persona solitaria e independiente: “No le gusta estar
con nadie, por eso se fue a vivir solo” (cuando se hace alusi6bn a la obra en
construccién en la que F. vivia prefiere cambiar de tema).

Asegura que F. mantiene una muy mala relacién con todo el grupo familia: “a
mi no me perdona lo de su papa” “con los peores que se lleva son con Roberto y
Florencia”. Por su parte, identifica una buena relacién entre F. y sus dos hermanos
menores.

Expone que F. no tiene amigos, salvo el Pastor y la gente de la iglesia ellos son,
segun refiere, el Unico vinculo que F. tiene en la vida: “si no fuera por ellos él no
hablaria con nadie” “la iglesia es el Unico lugar al que él quiere ir”.
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1-Signos y sintomas previos a la irrupcién de la enfermedad: no precisa sintomas

iniciales pero si asegura haberse empezado a preocupar cuando F. “comenzé a
hablar sélo”.

2-Posibles desencadenantes: abandono por parte del padre biolégico de F.
Resulta importante destacar que lo identifica como desencadenante, no de Ia
patologia sino, “de sus actitudes, su manera de ser”

3-Conciencia de enfermedad: no se identifica conciencia de enfermedad y si, por lo
contrario, relaciona la enfermedad de F. como actos similares a los que podrian ser

denominados como “caprichos.”

4-Observaciones: se manifiesta durante las entrevistas con un alto nivel de
angustia; omite profundizacién en determinados temas.
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DATOS DEL PACIENTE.

Nombre y Apellido: R.

Sexo:MX F... Edad: 33
Estado civil: soltero Nivel de Instruccién: Primaria iIncompleta

Diagnostico médico: psicosis cronica.
Cuidador Principal: Haydee, Madre.

HISTORIA DE VIDA:

Alusiones acerca de ellos mismos, su infancia y su patologia:

Al comenzar la entrevista nos comunica su edad y datos completos.

Comenta que su papa fallecié en el verano del 2007 y que ahora vive con su
madre y cuatro hermanos; que son en total nueve hermanos pero que solo siete, de
esos nueve, son de madre y padre; las dos mayores son solo hijas de su padre, pero
su madre desde chicas se ocupo de su crianza, asi afirma: “Mi mama se hizo cargo de
todos, las crié”.

Nos comenta que cuando el tenia siete afios se mudaron de su casa anterior y
se fueron a vivir a la calle Avellaneda (actual domicilio). El cambio de barrio fue positivo
segin R. ya que segun refiere: “antes no tenia a nadie en cambio ahora conozco a
algunos y tengo un amigo (Marcos)’. La casa fue comprada a un primo de sus padres.

Curso primer grado en la escuela N° 33 y después, desconociendo el porque,
le dieron el pase, junto a su hermana melliza Laura, a la escuela N° 502. Afirma que:
“ahi era un lider”, “mi maestra se llamaba Cristina y cuando nos dejaba solos nos
portdbamos muy mal, ella era buena”; “A mi me costaba mucho, nunca quise pasar al
pizarrén; nunca aprendi a escribir, leer si puedo”; “en esa escuela no tenia amigos,
pero igual era el lider, yo nunca tuve amigos”.

Cursé, segun refiere, hasta tercer grado y cree que le entregaron un diploma por esos
afos: “lo debe tener mi mama”.

Durante unos afios sostiene no haber hecho nada: “no sé porque, pero no
hacia nada’. Después (no puede precisar tiempo) su hermano Roberto lo lleva a
trabajar con él, pero afirma haber durados solo un dia: “No Aguante”.
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A los quince afios comenz6 el oficio de techista donde conoce a un referente
central en su vida: su jefe, “El Paraguayo” (Juan). Marca ese momento con un antes y
un después no solo, por el trabajo y su jefe, sino porque lo visualiza como el momento
donde comienza a beber aicohol: “tomaba mucho*: “...en la obra siempre se toma”;
“ahi me hice alcohdlico”.

Refiere que su padre no queria que trabajara, pero el sentia que no podia vivir
sin hacer nada.

A los veinte afios se mudo a vivir solo al barrio La Herradura “me manejaba
bien solo, iba a lo de mi hermana solo a comer, después todo lo hacia solo”; “nunca
estaba trabajaba mucho, siempre atras del Paraguayo”. Asegura haber sido feliz ahi
aunque se sentia solo y se llevaba mal con los vecinos (al indagar por qué, da un
relato confuso donde repite varias veces: “al pibe lo mataron”).

Comenta que el aflo 2006 tuvo un accidente, siendo atropellado por una
camioneta. A partir de alli comienza un largo periodo de rehabilitacién y un proceso
judicial que en la actualidad continua sin ser resuelto.

La muerte de su padre en el verano del 2007 sera el hecho bisagra mas
significativo de su vida, volviendo de forma continua en su relato a este momento.
Afirma que su muerte lo confundié6 aun méas y desde entonces las reinternaciones
resultan mas periédicas. Al indagar sobre la primera internacién refiere que fue por
causa de poder hacer un cambio climéatico: “cuando les conté que si me concentraba
podia hacer un cambio climatico, me internaron”; “ahora también sé que puedo
hacerlo”.

Asegura: “Mi papa me trajo aca por primera vez, sino me moria, tomaba, estaba
mal*; “los primeros dias estaba muy mal, me perseguia por la gente”; “mis hermanos
siempre pensaron que era loco, pero no estoy loco, por algo estoy en Salud Mental”.

Relatos sobre su familia:

R. comenta que su familia esta compuesta por su padre (hoy ya fallecido,
aunque sin embargo es el primero en ser nombrado y en presente), su madre y nueve
hermanos.

Relata que cuando sus padres se casaron no tenian ni para comer pero que,
como su padre realizo bien su trabajo, lograron salir adelante. Su padre se
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desempeiiaba como chofer municipal, manejando un vehiculo donde llevaba a la
gente a trabajar en las bocas de tormenta; afios antes de morir se habia jubilado al
igual que su madre. Tuvieron siete hijos juntos, aunque su padre contaba ya con dos
hijas de una relacién anterior, que la pareja cri6 junto a los demas nifios. R. en su
relato. solo hace referencia a acerca de siete de ellos, los siete biologicos.

Si bien hace alusién algunos otros familiares, con ninguno de ellos aparenta
tener un vinculo estable y/o fuerte.

Respecto a su padre Rafael refiere que: “desde que el falleci6 nada es lo
mismo”

Segun asegura, su papa era una persona trabajadora y muy recta, aunque aclara
que a él nunca le pego (repite varias veces en su discurso la misma frase como
intentando convencernos). Comenta que con €l hablaban mucho y lo encaminaba. No
duda en afirmar que cuando murié su papa él “empeoro” sintiendo que por eso lo han
internado esta Gltima vez: “para que lo acepte”.

Al referirse a su madre afirma: “yo siempre con mi mama. Mis hermanos no
tienen la relacién que tenemos nosotros, eso es porque yo soy distinto”.

Nos cuenta que su mama tiene hermanas que viven Neuquén que no las ve
desde el afio 1982, é sblo las conoce por fotos, reconoce que le gustaria conocerla,
quiere saber si son parecidas a su madre.

Interrumpe su discurso y nos dice que no quiere hablar mas de su mam4, que
no tiene mas que contar.

Relata que tiene una hermana llamada Laura que vive en la actualidad con
sus tres hijos en el barrio La Herradura; estad separada. No se ven porque segun
refiere: “ella tiene una vida y esta ocupada”.

Nos relata una anécdota de ella con su padre, el dia que su ex pareja vino a
pedir la mano de Laura hace ocho afios: “Mi papa le dijo muy serio... si te la llevas no
la traes mas”, “mi papa era asi, o blanco, o negro”; “yo no senti nada cuando se caso,
nunca siento nada”.

Comenta que el (nico recuerdo que tiene de su hermana es que fueron juntos
a la escuela N° 502 y que, cuando el vivia en La Herradura, aimorzaban juntos.

Con respecto a “Tito”, Angel, su hermano menor (22 afios), afirma que es con
el que mejor relacién mantiene. Angel es mecanico de motos (“el ama las motos”), y
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segin Rafael va a llegar lejos porque ya tiene su propio “tallercito”, en el terreno
lindero de su casa.

Con respecto al hermano mayor (por parte de padre y madre), Pedro (38
afios), nos comenta que habla a veces con él, no hace mas referencias, reconoce no
conocerlo mucho; igual es el sentimiento que le despierta Maria Isabel (37 afios):
“nada, no nos conocemos”.

Reconoce que Luis (36 aiios), es el mas serio y el que a ocupado el rol de su
papa desde que murié: “es muy serio, nunca habla; él manda porque mi viejo no esta”
(repite en reiteradas oportunidades que es Luis el que toma las decisiones en su
casa).

Por altimo, hace alusién a Roberto diciendo: “El es igual a papa, el mismo
caracter”; nos comenta que horas antes de la entrevista, Roberto fue a visitario por
primera vez: “a mi hermano no le gusta venir aca por eso no me ve*; “el labura todo el
dia, en un desarmadero, con el Paisano. Ese es un trasfuga, yo no me llevo.

Reflexiona finalmente afirmando: “Mis hermanos me tienen por loco, pero yo
no soy loco, por eso estoy en Salud Mental”.

Con respecto a otros familiares mas alla de sus tias maternas a las cuales no
conoce, recuerda y nombre a dos tios paternos: José y Carmen.

José, tiene dos hijos que no tienen ningun tipo de relacién con Rafael. Uno de
ellos es peluquero, segin sus dichos.

Con respecto a Carmen refiere que esta casada con: “El Turco” con el cual
Rafael reconoce tener una muy mala relacién (no da testimonio de porque).

Por ultimo reflexiona: “Mi familia no me quiere...y con razén”.

Relato sobre amigos y otros significativos:
Durante los tres espacios de entrevista mantenidos con R. hace referencia a

cinco personas fuera de su grupo familiar, los mismo son:

-Jeremias: el mismo, es un paciente que conocié en el hospital, en una de sus
internaciones; varias fueron las oportunidades en las que coincidieron en ese
dispositivo. Desde aquel momento, ambos entablaron una importante relacion. La
familia de jeremias a ayudado en reiteradas oportunidades materiaimente a Rafael
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(en una de las entrevistas nos muestra por ejemplo, una campera que le a traido el
padre de jeremias).

Rafael respecto a él, refiere: “el es mi verdadero amigo”; “a veces me doy
cuenta que me trato mas con él que con mis hermanos”; “me llevo mucho, es
importante estar acé con éI" (durante los periodos que requieren hospitalizacion);
“pronto va a salir, pero igual vamos a seguir siendo amigos”.

-Juan, “El Paraguayo”: fue su jefe desde que Rafael tenia quince afios y hasta
meses previos a su internacién. Lo nombre en reiteradas oportunidades durante las
entrevistas en frases como por ejemplo: “el tiene muy linda casa”; “teniamos una muy
buena relacién, es divertido”; “siempre me llevaba a bailar”; “su mujer es muy linda”;
“son testigos de Jehova™; “tiene tres hijas hermosas: Nadia, Natalia y Ver6nica”; “las
nenas no se pelean mucho”.

Por dltimo reflexiona comentandonos: “Mi jefe es como mi padre”; pero
inmediatamente después afirma: “Igual al Paraguayo no le importo, no me vino a ver;
s6lo una vez hace un afio, vino a la reja, me dejo cigarrillos y se fue’.

-Marcos: es el Ginico amigo de la infancia que nombra en su relato: “es el tnico
amigo de toda la vida que tengo”; “era del barrio, desde chico”; “a él que me da la
sensacion que no le molesta venir a verme aca”.

-Abogado: “el me lleva el juicio por el accidente”; “no tengo mucho trato”; “hace

rato que no sé nada de c6mo va eso”.

-Dr. M: “él me interno, pero hizo bien, yo no estaba bien”; “no me entendi6 con
lo del cambio climéatico”; “él sabe todo de mi’; “es muy importante en mi vida, no

trabaja mas aca pero me viene a ver”
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ELENCO:

FAMILIA. AMIGOS. COMPANEROS OTROS.
Y/O
REFERENTES
INSTITUCIONAL
ES.
Papa Pedro Marcos Jeremias abogado
Mama Maria | “Paraguayo” Dr. M. “Paraguayo”
Haydee
Laura Mujer del
Paraguayo”
Tres sobrinos, Hijas del
hijos de Laura. Paraguayo:

Nadia, Natalia y
Verdnica.

Angel

Familia de
Jeremias

Pedro

Maria Isabel

Luis

Roberto

Tias maternas

Tia paterna,
Carmen

Espeso de
Carmen, “Turco”

Tio paterno, José

Hijos de José
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GRUPO FAMILIAR, SISTEMA VINCULAR:

1 Grupo Familiar Conviviente:

-Madre, Haydee
-Hermanos: Angel, Luis y Roberto.
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Mapa de Relaciéon
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1-Signos y sintomas previos a la irrupcion de la enfermedad: Hace alusién a
detalles como a que no ha tenido amigos en la infancia; o a que tiene una relacién
diferente con su madre que la que tienen sus hermanos;

2-Posibles desencadenantes: confunde dos momentos: ingesta de alcohol y muerte
de su padre, aunque este es posterior a su primer brote.

3-Conciencia de enfermedad: Relativa. Si bien refiere no haber estado bien, haber
tenido momentos en los que se sinti6 muy mal, etc. no hace en ningin momento
referencia especifica a su patologia.

4-Observaciones: agradece el espacio de entrevistas por haber podido recordar
cosas, momentos y personas que hacia tiempo que no recordaba; por otra parte
reconoce a este como el tinico espacio en el que realiz6 una actividad puntual
desde su internacién. Se muestra todo el tiempo activo, abierto al dialogo y a
colaborar en la investigacion.
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DATOS PERSONALES DEL CUIDADOR PRINCIPAL:
Nombre y apellido: Haydee.

Sexo: M FX Edad: 63
Estado civil: viuda. Nivel de instruccién: Primaria Incompleta.

Vinculo con la persona: madre.
Ocupacién: pensionada.

HISTORIA DE VIDA:

Recuerdos, vivencias y alusiones acerca de la persona, su infancia y su patologia:

Relata que “Rafael era un chico comUn aunque nunca tuvo amigos".

Recuerda que empez6 la primaria en la escuela N° 33 pero que después, a
tanto a él como a Laura los pasaron de escuela a una “500 y pico“: “ no recuerdo
porque, no sé si sabia“; “antes no era como ahora, te decian lo que tenias que hacer,
uno lo haciay listo”. Nos asegura que Rafael aprendia, que no tenia problemas en la
escuela.

Expone que tuvo una infancia normal, como la de cualquier chico: “igual a la de
sus hermanos, aunque el siempre fue distinto”

Alos veinte afios, se fue de casa y ahi empez6 a estar mal segun ella recuerda:
“cuando volvio, volvié re mal”; “fue un problemas de juntas y de alcohol”; “antes con
nosotros estaba bien”.

Refiere que ella sabe que: “en el restaurante de ltuzaing6, tomaban pastillas de
caballo”; “yo nunca me meti, pero sabia lo de las pastillas” (minutos después dice que
no puede asegurar lo de la pastillas pero si lo del alcohol).

Comenta que hace unos afios Rafael tuvo un accidente (no puede dar
referencia temporal puntual), pero que afortunadamente salio bien de eso.

Afirma que hace dos afios cuando murié su marido, Rafael estuvo muy mal: “no
sé si por las pastillas, por el alcohol o porque, pero estaba muy mal; por eso vino acé”.

En esos afios refiere que Rafael hizo un viaje a Mendoza que le hizo muy bien
(profundiza muchos detalles sobre el viaje) y comenta entre otros aspectos que: “Se
fue a Mendoza a la casa de una familia amiga; para ver si se le pasaba, porque estaba

muy mal”.
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Alusiones sobre relaciones significativas en la vida de la persona:
Maria Haydee comenta que con su hijo siempre han mantenido una relacion

muy fuerte en la que los dos siempre estuvieron juntos para todo: “es muy pegado;
los dos somos dependientes. Quiero que sea independiente pero el no decide nada
solo, todo yo”.

Con respecto a la relacién con su padre, nos comenta que le pegaba a Rafael:
“él le daba mucho, todo el tiempo”; “era muy duro, pero con el andaba bien”.

En relacién a sus hermanos reconoce que Rafael no mantiene ninguin tipo de
relacion ni con sus dos hermanas mayores por parte de padre (Nélida y Mirta), ni
tampoco con Maria Isabel (hermana mujer mayor). Afirma por otra parte que, observa
una muy buena relacién con “Tito” (Angel); y agradece aliviada que esté junto a ellos
Luis ya que es el que da las ordenes en la casa y al que, Rafael debe obedecer. Asi,
Haydee afirma; “Luis es como el papa”.

Con respecto a otras relaciones expone que: “el nunca se trato mucho con
nadie, ahora dice que acé tiene un amigo pero no sé si serd verdad”. Despues, Si
segun expone, tuvo “algunas juntas, ninguna buenas; por ellos esta acd”; “yo no los
conozco, pero me imagino, sino mira como termino”; “hay que tener mucha paciencia
como mama con las juntas”.

Respecto a relaciones sentimentales, expone que su hijo nunca tuvo pareja,
pero que en su viaje a Mendoza conocié a una chica: “No recuerdo el nombre, creo
que no fueron novios porque ella tenia doce aiios, pero sé que le gusto”.
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1-Signos y_sintomas previos a la irrupcién de la enfermedad: expone que nunca a

identificado nada diferente o extraiio con respecto a un hijo, salvo que tomaba
mucho alcohol y que tenia muy malas juntas.

2-Posibles desencadenantes: no puede especificar ninguna, pero cree que la
ingesta de pastillas para caballos tuvo gran ingerencia.

3-Conciencia de enfermedad: de ningun tipo.
4-Observaciones: intenta omitir lo que ha afectado en la vida de Rafael la muerte
de su padre; profundiza acerca de una relacion amorosa que él mantuvo con una

chica en Mendoza. Se desdice en reiteradas oportunidades; no da detalles sobre

ciertos aspectos.
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DATOS DEL PACIENTE.

Nombre y Apellido: M. E.
SexooM F X Edad: 45

Estado civil: soltera Nivel de Instruccién: secundario completo

Diagnostico médico: psicosis
Cuidador Principal: Ma. Inés Garin

HISTORIA DE VIDA:

Alusiones acerca de ellos mismos, su infancia y su patologia:
M.E. comienza el relato argumentando que es la hija menor de la familia. Que

durante su infancia vivid6 en un dmbito rural, ya que su familia tenia campos en el
pueblo 25 de Mayo. M.E. explica que vivieron una fuerte crisis econémica y que los
hermanos se repartieron segin indicacién de sus padres con diferentes familiares.
Algunos fueron con los tios. Tanto ella como Ignacio, su hermano, se quedaron con su
mama y papa. (Siendo ellos los mas pequeiios)

A lo largo del primario la cambiaron cuatro veces de colegio; aclara que esos
cambios involuntarios le hicieron mal y nunca llego a integrarse. Donde estuvo mayor
tiempo es en una escuela catélica.

Cuando comenzé el secundario “empecé a deprimirme”, argumenta que sentia
angustia. En el colegio fueron flexibles con ella, brindandole plazos para que pudiese
aprobar.

A raiz de ello, comenzé terapia, pero explica que no le sirvi6 porque no conecto
nunca.

Continta con el relato y dice que de los 13 a los 17 afios vivié un “estado de locura”, se
le aparecian personajes, eran 20.

Ella ocupaba el rol de los personajes que desaparecieron cuando Ignacio
comenz0 a tener sus propios amigos y a jugar mas con ellos que con M.E.

A los 17 afios M.E. comienza terapia con el Lic. M.M.. Explica que le fue bien
con él, “entendié los personajes”.

Al afio siguiente comenz6 en la nocturna para terminar el secundario. Lo finalizo
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pero le costo, si bien tenia buenas notas, manifiesta que le costaba mucho expresarse.

Cuando termina el secundario se anota en la facultad de psicologia. Curso un
afio, “abandone por esta mal”.

En lo que respecta a lo laboral, trabajé en un taller de ceramica, en COFACO
como administrativa y en un estudio juridico como secretaria.

Empieza a estudiar derecho luego, por su novio, quien la incentivd porque el
también estudiaba la misma carrera. En la actualidad, si bien tiene 19 materias
aprobadas de dicha carrera, se esta replanteando si quiere seguir estudiando eso.

Agrega que estuvo en la cumbre de los pueblos (2005), alli se vinculo con
representantes de los pueblos originarios y personas adherentes a su lucha. Viajo a
Bolivia para la asuncién de Evo Morales.

Trabajé como artesana, tallaba sobre madera; y en los ratos libres iba a la
facuitad. “hasta el 2006 estuve bien”. Cree que se empez6 a sentir mal cuando se
fueron los hermanos a Espafia. Se sentia angustiada, comienza a escuchar voces.
Siempre fue una unica vos que le preguntaba cosas tales como “4me amas?, “4no
sabes quien es el muerto?”. A raiz de ello volvi6 a empezar terapia, porque ademas
pasaba gran parte del tiempo durmiendo. Como habia fallecido el Lic. M.M, concurre a
ver al Lic. B.

Refiere que durante el 2007 “estaba muy mal”, “me lo pasaba tirada en lo de
Daniel, no se como me aguantaba”. El Lic B. le sugiere ingresar al C.P.S. Como
psiquiatra tiene a la Dra. M.

Relatos sobre su familia:

M.E. explica que son siete hermanos. La mama se Ma. Esther y vive con M.E.

Cuando eran nifios, la familia tenia campos en 25 de Mayo y como les fue mal
se mudaron al pueblo, siendo los hermanos separados (Hnos.: Adriana, Miguel,
Isabel, Maite, Ines, Nacho).

Aproximadamente, cuando M.E. tenia 15 afios su familia y ella se mudan a
Mar del Plata, Adriana, una de sus hermanas, ya estaba en la ciudad. Ma. Elena
manifiesta, que algo paso, porque el traslado no le hizo nada bien, y estuvo 6 meses
sin salir de la casa.

Del padre no agrega nada cuando se le pregunta por él. Dice que fallecio, lo
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recuerda como “separado del resto”.

A la madre la describe como una mujer muy mayor, que necesita que la

cuiden.

Relato sobre amigos y otros significativos:

En su discurso no hace mencién a amigos ni compafieros de la facultad.

Refiere que estuvo mucho tiempo muy mal, y que por ende, estaba en la cama. Su

unica persona de referencia es Daniel, quien al momento de las entrevistas su el

novio desde hace ya algunos afios.

ELENCO:
FAMILIA. AMIGOS. COMPANEROS OTROS.
Y/IO
REFERENTES
INSTITUCIONAL
ES.
Ma. Esther Dra. P. Daniel
Ma. Ines Pablo
Adriana (Espaiia)

Ignacio (espafa)

Maite

Isabel (bs as)

Miguel (Espaiia)

GRUPO FAMILIAR, SISTEMA VINCULAR:

Grupo Familiar Conviviente:

M.E. vive con su mama, la sefiora Ma. Esther, viuda de 82 afos de edad,

jubilada.
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1-Signos y sintomas previos a la irrupcién de la enfermedad: Argumenta que se

sentia deprimida, rara.

2-Posibles desencadenantes: Cree que se empezé a sentir mal cuando se fueron
los hermanos a Espafia, entre ellos Adriana, con la cual tenia mas confianza.

3-Conciencia de enfermedad: Parcial. Al ingresar a la institucién no queria concurrir,
planteando que alli “estan todos enfermos, miralos”.

4-Observaciones: en la ultima entrevista, ya habia cambiado su punto de vista en

relacion al tratamiento y lo describe como necesario. Pinta hermosos cuadros y

estuvo a cargo del taller de ajedrez.
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DATOS PERSONALES DEL CUIDADOR PRINCIPAL:

Nombre y apellido: Ma. Inés

Sexo: M F X Edad: 48
Estado civil: casada. Nivel de instruccién: Universitario Completo.

Vincuio con la persona: hermana.
Ocupacién: Docente.

HISTORIA DE VIDA:

Recuerdos, vivencias y alusiones acerca de la persona, su infancia y su patologia:

“M.E. no esta para nada, ni para hacerse la cama” plantea la hermana haciendo
alusion a la actual situacion de la paciente.

En relaciéon a su infancia hace acotaciones sueltas, sin poder tener un hilo
conductor:

“de chicos, cuando tenia 12 afios organizaba juegos, era mas alegre”, “no era como se
la ve ahora”.

Cuando iban a la escuela rural concurrian poco porque dependian de otro que
las lleve. Luego cuando fueron a la ciudad hicieron el primario (un afio y medio) en una
escuela publica; pero como la madre era “re catélica, fue a hablar con el cura parroco
para que entre” a una escuela religiosa. Que era de hombres nomas, pero al afio
siguiente se hacia mixto (4 mujeres habia)

Ahi le empezé a ir mal, “bien en la notas, pero mal en la relacién con los otros”. La
primaria no la termino alli, sino en una escuela rural contenida y con pocos alumnos.

Recuerda que lloraba muchisimo, “cuando empezé el secundario lloro 4
meses”. Acota rapidamente, que el secundario lo termino en la nocturna, que vinieron a
vivir a Mar del Plata hace 23 afios. M.E. tuvo diversos trabajos, pero que “lo que mas le
gusta es lo artesanal’, tallaba en madera y pinta.

Agrega que empez6 a estudiar abogacia por impulso de Daniel, ya que éste
argumentaba que de este modo se la “iba a curar todos los males”. En relacién al novio
de M.E., dice que es un hombre que “cree saber mucho de psicologia porque antes de
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estudiar derecho estudio algunos afios psicologia”.

Segun Inés, es Daniel quien argumenta que todo es problema de M.E. porque
no tiene voluntad, porque no se pone las pilas, y que “le ha llegado a decir que él con
una tarada no va a estar”.

En relacién a la enfermedad Inés plantea que en caso que le hagan nuevos
estudios para dar cuenta de su patologia, le gustaria leerlos, ya que el psicélogo le ha
dicho que tiene una psicosis, la psiquiatra agrego lo de Inhibicién Psicomotriz “pero
nadie me explico que es una psicosis 0 ese sindrome”, “busque en Internet sobre lo
que me dijeron, pero me embarullo”.

Alusiones sobre relaciones significativas en la vida de la persona:
Inés describe en lineas generales la composicién familiar, en lo que refiere a

cantidad de hermanos y lugares en los que viven en la actualidad. Resaltando que
mucho de ellos se fueron a Espafia.

En relacién a la madre, se encarga de dejar en claro que era quien le avalaba todo a
M.E., ya que “de chiquita era la pobrecita”.

En referencia al padre, Inés lo recuerda como firme, “pero no malo”. Esta
aclaracioén, es a colacion de que en entrevistas anteriores con la madre, ésta refirié
que el padre era una persona muy severa y que dicha situaciéon ponia mal a M.E., ya
que le daba miedo. Sin embargo, Inés no coincide, plantea que “estaba ausente,
estando presente”, ya que estaba trabajando y cuando estaba en la casa estaba
leyendo el diario o durmiendo la siesta. Era estricto, pero duda que M.E. le haya
tenido miedo. Asegura que su hermana “desde chiquita, tiene una personalidad fragil”.

Inés comenta que M.E. empez6 a estudiar abogacia por impulso de Daniel, ya
que éste argumentaba que de este modo se la “iba a curar todos los males”. En
relacion al novio de M.E., dice que es un hombre que “cree saber mucho de psicologia
porque antes de estudiar derecho estudio algunos afios psicologia”.

Segun Inés, es Daniel quien argumenta que todo es problema de M.E. porque
no tiene voluntad, porque no se pone las pilas, y que “le ha llegado a decir que él con

una tarada no va a estar”.
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1-Signos y sintomas previos a la irrupcién de la enfermedad:

2-Posibles desencadenantes: La partida de sus hermanos a Espaiia.

3-Conciencia de enfermedad: Ines sostiene que M.E. no tiene conciencia de
enfermedad.

4-Observaciones: Si bien Ines, manifiesta ser la cuidadora principal, a medida que

trascurri6 el tiempo, queda evidenciado, que en muchas cuestiones, no pudo
ocupar dicho rol de cuidadora, agotada por el cansancio y apostando a una
dedicacién mas exclusiva hacia su familia.
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DATOS DEL PACIENTE.

Nombre y Apellido: D.

Sexo: M XF ... Edad: 25
Estado civil: soltero Nivel de Instruccién: secundario completo

Diagnostico médico: Psicosis
Cuidador Principal: Marta (madre)

HISTORIA DE VIDA:

Alusiones acerca de ellos mismos, su infancia y su patologia:
El relato comienza cuando D. explica que es el hermano mayor de la familia;

que le lleva dos afios a Facundo.

Nacié en Bahia Blanca, a los 2 o 3 afios se vinieron a vivir a Mar del Plata:
“siempre en el mismo departamento”.

El primario lo hizo en la escuela N° 62, permaneci6 alli hasta 9no afio. Luego,
afirma que el Polimodal lo empezé en el Minerva. Sin embargo, en dicha institucién
estuvo dos afos, repitié uno; dicha situacién generé que se pase a otro colegio, que
no recuerda cual fue, pero es de donde fue expulsado por mala conducta: “fumaba
porro, me portaba mal®, “tiraba las cortinas a la mierda, estaba perdido”.

A los 16 afios habia empezado a consumir (hasta los 21 aproximadamente):
“menos inyectarme, todo”, “me gustaria fumarme un porro hoy, pero se que me hace
mal, me pega mal’. En esa época bailaba hip hop.

Asocia el consumo de alcohol con un momento puntual en su vida, su
asistencia al colegio Don Bosco, por la tarde, a estudiar electrénica. Su papa lo mandé
y al tiempo le gusto.

Afirma que tenia aproximadamente quince ailos.

En relacion a sus estudios, como no termina el colegio, afios mas tarde se
anota en ia nocturna (media 18), pero abandona. Finalmente hizo el COA por las
materias que le quedaron; el titulo se lo dieron el afio pasado (2008).

Plantea que la primera vez que se sinti6 mal fue cuando finaimente lo
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internaron en el Hospital Privado de Comunidad. Estuvo 15 dias internado, pero
asegura que ya se sentia mal cuando iba a la media 18, porque tenia droga en su
organismo. Dice que desde dicha internacién no consume.

Del HPC lo derivan a Casa Abierta; abandono el tratamiento porque habia
conseguido trabajo en una fabrica de alfajores.

Rescata que estuvo de novio como 4 afios, cuando ella tenia 14 y él 16:
“éramos chicos”. “Cuando iba al Minerva la conoci”. Después se fue a Espafia.

De la fabrica de alfajores, fue echado porque rompi6 una maquina. Estaba
preocupado porque no se podia comprar zapatillas, y se descuido. Se enoja al recordar
que todo lo que ganaba se lo daba a su familia y que no podia comprarse lo que
necesitaba.

En relacién al episodio del taxi, hecho ocurrido mas recientemente, no sabe
exactamente cuando fue, pero asegura: “fue hace poco”. Afirma que: “una voz que me
decia que tenia que hacer aigo para ir preso” “;te imaginas si hubiese roto el vidrio de
la panaderia?, no hubiese podido pagario”.

Agrega que antes de ingresar al Centro de Promocién Social fue atendido por
un medico psiquiatra debiendo abandonar el tratamiento por falta de recursos
econdémicos.

Relatos sobre su familia:

D. refiere en relacion a su familia, que su papa siempre le pegaba con el cinto:
“cuando era chico, mi viejo se ensafiaba conmigo, me tenia de sirviente”, “Venian mis
parientes y se cagaban de risa de mi, que me tenia de mulo”. Agrega enojado: “de
sexo, de mujeres no me ensefno nadie, ni mi viejo, ni mi vieja”.

En diferentes entrevistas ha hecho alusién al vinculo con su madre, resaltando
por momentos que: “es la Unica que me ayud6 con lo de las drogas”; sin embargo,
posteriormente es ella quien le resalta la pasividad que lleva en su cotidianidad.
Marta lo acusa de no hacer nada, solo dormir.

Queda evidenciado en el relato de D. que la madre ha hecho en algunas
circunstancias manejo inapropiado de la medicacion, con una clara dependencia
hacia ella. Plantea que toma en diferentes dosis, a la mafiana, a la tarde y a veces a
la noche para dormir, pero no sabe de que, supone que: “el que me da a la noche es
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un tranquilizante”, “dice que soy muy andariego”. Dicha situacion irregular con la
medicacion, fue comprobada meses después, cuando se hizo presente la madre,
indignada respecto a un cambio de la medicacién, afirmando que ella es la madre, y
que le parece mucho, lo que se le esta dando.
“En mi casa me tratan como si fuese un bebe”, agrega que a su hermano lo dejan
hacer de todo y que él no puede invitar a nadie a tomar mates, ni puede usar la
computadora: “¢por qué yo no puedo?”, se pregunta.

Con José, su padre no se lleva bien y por momentos le tiene miedo por como
lo mira.
Asegura haber vivido importantes momentos de violencia verbal, cuando de modo
prepotente le dice: “vamos a laburar”, y lo levanta del almuerzo;“lo mas lindo que
gana como diez mil pesos por mes y no compra ni la comida el chabén”

Relato sobre amigos y otros significativos:
D. estuvo de novio 4 afios con Florencia: “me dejo y se fue a Espafia”. Asegura

haberla conocido cuando iba al colegio Minerva. Segan palabras de D., no le gustaba
que él se drogara: “la madre le hizo la cabeza, que yo no le convenia”.

Se escribian a veces cuando ella estaba en Espafia. Cuando él estuvo
internado, Florencia lo llamo y dice que le dijo que era un enfermo.

Prefiere hablando de ella. Dice que es parte del pasado.

A lo largo de las entrevistas llevadas adelante con D., introduce la presencia
de algunos amigos, pero sin poder profundizar en la tematica, brindando unicamente
detalles pobres, aislados; por ejemplo, cuando habla de Cristian plantea: “lo conoci
cuando trabajaba vendiendo libros, eso fue cuando tenia como 18 anos”. También
trae a colaciéon a un amigo de apodo “Corsa’, del cual no da muchas referencias y
tampoco quiere hacerlo. Hace alusion a la existencia de Juani, un compafiero de la
escuela, “de toda la vida". Sin embargo, al indagar sobre la vigencia de dichos
vinculos, Dario responde que hace mucho que no los ve.
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ELENCO:

FAMILIA. AMIGOS. COMPANEROS OTROS.
Y/O
REFERENTES
INSTITUCIONAL
ES.
Marta Corsa Dr. M. Florencia ex
novia
José Juani
Facundo Cristian

GRUPO FAMILIAR, SISTEMA VINCULAR:

Grupo Familiar Conviviente:

Marta: madre de D., de 56 afios de edad, ama de casa. Ha realizado en diferentes
momentos de su vida changas para colaborar con la econémica doméstica. Ha

trabajado en un geriatrico también.

José: padre de D., 62 afios. Trabaja como carpintero de la base naval.
Facundo: hermano de D., tiene 23 afios, secundario incompleto. Estuvo en

convivencia con su novia pero en la actualidad, vive con su familia. Trabaja en una

Optica.
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1-Signos y sintomas previos a la irrupcién de la enfermedad: en relacién a la
sintomatologia, D. refiere que “fui internado por una cuestion de drogas, para
sacarme de las drogas”

2-Posibles desencadenantes: No da cuenta de posibles desencadenantes. Sin
embargo, en diversas entrevistas manifiesta que “no se puede estar bien en esa
casa’

3-Conciencia de enfermedad: No. Manifiesta que concurre al centro de promocién
social ya que consideraban que era bueno para él, “para que no estuviera en casa
discutiendo con mi papa”

4-Observaciones: Al momento de la entrevista, aun continda con algunas ideas
delirantes, la cuales se visualizan en el mapa de burbujas donde pone a Peugeot.
Si bien resalta que es el hermano mayor, tiene medio hermano mas grande, por
parte de su papa con su ex mujer.
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DATOS PERSONALES DEL CUIDADOR PRINCIPAL:

Nombre y apellido: Marta
Sexo: M FX Edad: 56

Estado civil: soltera, en concubinato Nivel de instruccién: secundario Incompleto.

Vinculo con la persona: madre.
Ocupacién: ama de casa, realiza trabajos temporales.

HISTORIA DE VIDA:

Recuerdos, vivencias y alusiones acerca de la persona, su infancia y su patologia:

Marta comienza el relato contando que D. es el primer hijo de la unién de José
y ella. Aiios mas tarde nacié Facundo, hijo mejor de la pareja. José por su parte, tine un
hijo de su anterior matrimonio.

En relaciéon a D. y el surgimiento de su patologia, Marta refiere tnicamente que
cuando se descompensé era porque consumia drogas y que por eso, se lo interné en
el Hospital Privado de Comunidad en el afio 2004. Estuvo alli 15 dias.

Agrega que consumia marihuana y alcohol. Luego, dice que le asusto el hecho
de que habia comenzado a discutir con la television.

Alusiones sobre relaciones significativas en la vida de la persona:
Marta plantea que José es muy autoritario en los diferentes ambitos de la vida.

En relacién al dinero, ha sido quien lo maneja, y dicide que comprar y que no. El
manejaba el dinero de modo independiente.
Concluye en que la convivencia esta afectada desde hace 5 aiios.

Al ser indagada sobre las relaciones importantes en la vida de su hijo Marta
irrumpe abruptamente la entrevista afirmando: “No quiero hablar sobre ese tema”.

Se considera pertinente aclarar que ella responsabiliza a “las juntas de D.”
como causantes de todo lo vivido por su hijo.
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1-Signos y sintomas previos a la irrupcién de la enfermedad: “se enojaba con Ila

tele” asegura Marta. Por otra parte, comenta que siempre fue mas bien callado, ya
que su familia asi también lo es. Cree fervientemente que las amistades influyeron,
porque “D. estaba todo el dia en la calie, vagueando”.

2-Posibles desencadenantes: La droga y el consumo de alcohol. Dice que le
comentaban que D. consumia, pero que no lo quiso creer.

3-Conciencia de enfermedad: Marta sigue pensando que D. esta alli porque fue
adicto, porque consumié. En una oportunidad expuso: ¢;como se lo trata al D.,
como un chico normal o como un chico enfermo?

4-Observaciones: A lo largo de su discurso Marta sostiene que su hijo no podra
salir adelante mientras continte viviendo con el padre, que es quien lo humilla.
Manifiesta que de ser necesario hay que buscarle un lugar para ella y D.

163



DATOS DEL PACIENTE.

Nombre y Apellido: P.

Sexo: M XF... Edad: 41
Estado civil: soltero Nivel de Instruccién: secundario incompleto

Diagnostico médico: psicosis esquizofrenica
Cuidador Principal: Facundo, hermano

HISTORIA DE VIDA:

Alusiones acerca de ellos mismos, su infancia y su patologia:

Fueron varias las entrevistas que permitieron conocer la historia de vida de P..

Ya en el primer encuentro, comienza su relato contando que es oriundo de
Madariaga, y que tiene dos hermanos menores: Facundo y Jimena; y que sus padres
fallecieron, hace unos cuantos afios. Intentando sumar algo méas a estas primeras
palabras agrega, que su escolaridad transcurrié en un establecimiento rural.

Al momento de profundizar sobre su infancia, comenta que “veia Angeles de
chiquito”, pero estas visiones se fueron cuando visité un psiquiatra en Buenos Aires.
Acota que “Dios me abandoné”.

Cuando fallece su madre, se muda con su padre a Tandil; alli, termina séptimo
grado y continua la secundaria con orientacién en electromecanica. Le faltaban dos
materias, pero no las rindié.

En relacién al plano laboral, asegura haber trabajado como electromecanico por
su cuenta, mientras vivi6 en Madariaga. Por ende, trae a colacién, que a los 18 afios
volvié a su pueblo y vivié con una tia y una abuela.

Intentado ubicarse en el tiempo, y con algunas dudas, dice que durante el afio
1999 y 2000, estuvo en concubinato con quien por entonces era su novia, Carolina.

P. ubica como inicio de enfermedad, por sintomatologia no por conciencia de
ella, su asistencia a grupos de meditacion en el afio 2000 en Villa Gesell, refiere:
“ocurrié de golpe, en termino de unos meses paso de todo, me echaron del grupo y
comencé a sentir dependencia de él, senti que era una secta”

164



Realizo muchos viajes a Capilla del Monte, Cérdoba; y en las diferentes
entrevistas, intenta organizarlos cronolégicamente.

El primero lo hace en el 2001. No recuerda con exactitud cuantos dias fueron
que estuvo alli, ni tampoco las fechas. En dicha localidad cordobesa se encuentra con
un grupo, “Aguila Sananda”, pertenecientes al grupo “El camino del retorno”.

En relacién a sus viajes a Capilla del Monte, explica que volvi6 a dicho lugar y
que el viaje de regreso no fue bueno, porque “sofi€ una mujer que conocia, muerta”.
Agrega sin relacion temporal, que alguna vez ha denunciado a un grupo evangelista
por ser una secta, lo ve como una diversion.

En el 2002, vuelve a Capilla del Monte a trabajar. manifiesta que: “me sentia
perdido, no sabia por que estaba alli”, situacion que cursaba con desinhibicién y
alucinaciones auditivas: “las voces me decian que me tirara al lago San Roque”.
Termina internado en el hospital de Coérdoba: “Ya venia la cosa, no fue de repente”
aclara; “me pego la soledad, como si fuera una maldicion cuando me dejan...”, “me
sentia angustiado”.

Un aifo mas tarde vuelve al mismo lugar, de vacaciones (para en un camping).

Reanuda su actividad laboral en el 2006 hasta que sufre una descompensaciéon
psicotica: “deje de trabajar porque me agarro otro ataque”, “me acosté un viernes y me
desperté la semana siguiente, nadie me conté nada de lo que sucedi6”.

Aclara que su ultima internacién fue en el 2007 o 2008, no puede recordar la
fecha, pero si, que fue en Madariaga, ante lo que expone:“no estaba bien”. Explica que
habia pasado mas de seis meses encerrado en la casa en la cual vivia. Recuerda que
se fue a bafar al negocio del hermano, algo le sucede, razén por la cual sale desnudo
a la calle, y es posteriormente internado en Madariaga.

Relatos sobre su familia:
P., al hablar de su familia comenta que su papa tomaba alcohol y lo recuerda
como un hombre muy severo, quien muere en el afio 1994 de cancer de eso6fago.

En relacién a su madre, explica que fallece quemada por una pérdida de gas;
sin embargo, y sin hacer una pausa en el relato, agrega que la madre, se llamaba
Victoria y era muy “hinchapelotas”.

A sus hermanos los menciona al iniciar el relato y no vuelve a hablar de elios.
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Unicamente comenta que, Facundo es comerciante y quien mas ha estado pendiente
de él. No hace referencia sobre Jimena. Resalta que: “mi hermana sabe de mi, pero
no quiere saber”. En alguna entrevista ha contado indignado que su hermana es
evangelista.

P. en diferentes momentos de los relatos, deja ver que quien se encarga de
ayudarlo es su hermano, pero que :“por algo me mando a vivir a una pension en Mar
del Plata”.

Relato sobre amigos y otros significativos:
En relacién a este aspecto, al indagar sobre su red social, cita a mujeres que

fueron sus novias, con las cuales hoy por hoy tiene muy buen vinculo. Sin embargo,
luego agrega que son contactos que de alguna manera estan un poco cortados :“por
las circunstancia de mi vida”.

Menciona a “Pelusa” como un amigo que lo ayudo mucho, pero que ya no se
ven. De todos modos, la define en la actualidad como: “alguien importante en mi
vida”.

En diferentes oportunidades, cuando se ha trabajado respecto a sus fines de
semanas en Madariaga (concurre una o dos veces al mes, en busca de dinero para
su manutencioén) argumenta que ha estado bien, porque ha podido descansar y visitar
mucha gente. Sin embargo, cuando se repregunta sobre este tema, sélo refiere haber
ido a lo de su tia, haber estado en lo de su hermano y no mucho mas.

ELENCO:
FAMILIA. AMIGOS. COMPANEROS OTROS.
YIO
REFERENTES
INSTITUCIONAL
ES.
Facundo Ma. Angeles Andrea
(hermano)
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Jimena
(herma

Felicitas
na)

Veronica

Diana

Carolina S.

Ma. Eiena

Marta (tia) Pelusa

Flavia

Claudia

Rosa

RUPO FAMILIAR, SISTEMA VINCULAR:

1

Grupo Familiar Conviviente:

Vive en una pensién, a cargo de la Sra. Julia en pleno barrio Los

Pinares. En dicho establecimiento, también tienen lugar algunos compaifieros del

Centro

de Promocién Social.
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Mapa Egocentrado:

Familia

Compaiieros y/referentes
institucionales
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Mapa de Relacion
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1-Signos y sintomas previos a la irrupcion de la enfermedad: “Me sentia perdido”.
“No sabia que hacer”. Ha llegado a desorientarse. Estaba angustiado

2-Posibles desencadenantes: Lo ve como una sucesiéon de hechos que le
provocaron sensaciones fuertes; “genético no es”. “No tenia a las personas que
necesitaba para hablar’. “Cuando estaba mal, no lo sabia nadie, yo no decia nada,
me lo guardaba”, “asi me lo ensefio papa”. Sin embargo, en ofra entrevista refiere
que uno de los desencadenantes es una charla profunda que tuvo con su hermana
(evangelista)

3-Conciencia de enfermedad: Parcial. Le dijeron que tenia una psicosis
esquizofrénica, lo cual no sabe que significa. El argumenta que cuando estuvo mal
es porque estaba poseido. Cuando se vuelve a trabajar sobre el tema, unos meses
después, plantea que una parte es producto de su enfermedad y otra parte es
producto de una posesion.

4-Observaciones: en su relato, y quizas a causa del fallecimiento de la madre

cuando él era muy chico, aparece la figura paterna, sin poder agregar nada
significativo de la madre.
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ATOS PERSONALES DEL CUIDADOR PRINCIPAL;

Nombre y apellido: Facundo

Sexo: MX F Edad: 38
Estado civil: soltero Nivel de instruccién: Secundario completo

Vinculo con la persona: hermano.
Ocupacién: comerciante

HISTORIA DE VIDA:

Recuerdos, vivencias y alysiones acerca de la persona, su infancia y su patologia:

Facundo comienza el relato diciendo que P. “fue el primer hijo de Joaquin y
Victoria, mis viejos” y que en total son tres hermanos: Facundo de 38 afios,
comerciante en el rubro de la indumentaria y Jimena de 37 afios, separada dos veces y
con dos hijas.

Asegura que P. cuando era nifio tenia problemas de relacion con sus
compafieros: “los reprendia continuamente”,’manifestaba que ellos estaban en otra
cosa”.

En su infancia: “tenia contacto con los Angeles”; situacién que se revierte
cuando se consulta a un psiquiatra en Buenos Aires, mientras la madre estaba
internada en dicha ciudad (1mes). Luego se van a vivir los tres hermanos con la abuela
y el tio paterno (estuvieron 2 afios).

No puede plantearlo con seguridad, pero Facundo dice que en el afio 80 se
trasladan a Tandil con el padre. Es alli donde terminan la primaria y continGan con sus
estudios.

A los 18 afios P. se vuelve a Madariaga con la tia Marta, aun sin haber
terminado sus estudios secundarios. Afios después: “fallece mi papa” (en 1994), “de un
cancer terrible” (cancer de esé6fago).

Facundo manifiesta ser muy fuerte volver a charlar algunas cosas y aclara que
se pierde un poco en fechas. Rapidamente agrega que lo que continuaron fueron los
viajes que hizo P. a Cérdoba y las diferentes conexiones con sectas o grupos de
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meditacion.

Alusiones sobre relaciones significativas en la vida de la persona:
Joaquin, el padre, era administrador del campo de su madre y alcohélico.

Agrega que lo recuerda como: “muy severo”. En relacién a Victoria, Facundo la
describe como ama de casa y que era catélica ortodoxa por la educacién que habia
recibido: “razén por la cual, en algunos momentos era muy pesada”.

Cuando eran muy chicos vivian en el campo, se mudaron en 1976 a Fulton
porque habia fallecido el abuelo. Para esa época, refiere: “mi viejo habia dejado de
tomar”; aclara que: “ya no era como antes”.

Reforman la casa que habitaban hasta 1978 momento en que muere la madre
quemada por una perdida de gas de la garrafa, razon por la cual se le prendié fuego la
cocina.

A lo largo de la conversacién Facundo no hace referencia en ningin momento
sobre su hermana Jimena, y se encarga de enfatizar que quien es responsable por P.
es él. Cuando se pregunta por dicho vinculo, dice que no se llevan bien, que estan
distanciados, que no tienen mucho contacto, pero que: “ella también es familia”.

Facundo dice que P. es una persona que nunca ha contado mucho respecto a
su vida social. Sabe que ha viajado frecuentemente a Cérdoba, y cada vez que viajo
le hizo mal. Y que ha tenido grandes amistades que dudosamente las siga
conservando. A lo largo de su juventud ha tenido muchas novias, con las cuales
asegura tener una buena relacién hoy por hoy. Asegura que P. siempre se ha
refugiado en su tia Marta.
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Mapa Egocentrado:

Famulia

Compaiieros y/referentes
institucionales
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1-Signos y sintomas previos a la irrupcién de la enfermedad: Facundo refiere que

se aislaba del grupo familiar, queria estar solo, le molestaba que haya mucha
gente, se volvia un poco intolerante. Ademas, considera fundamental la conexién
mistica que tuvo P..

2-Posibles desencadenantes: Haber tenido contacto con un grupo espiritual.
“Siempre tuvo conductas raras, pero eso le hizo peor”.

3-Conciencia de enfermedad: Asegura que a la fecha, P. no tiene conciencia de
enfermedad. De todos modos, Facundo tampoco puede terminar de entender con
claridad que le pasé a su hermano, qué es “una psicosis”: “nadie me explico de que

se trata, ni como se aborda”.

4-Qbservaciones:
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