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INTRODUCCION

El interés por el tema surge de la experiencia de practica institucional
supervisada que realizan las autoras en el Ultimo afio de la Licenciatura de
Servicio Social. La misma se realiza en dos instituciones del area de salud
mental. En el d&mbito de la justicia -Asesoria de Menores e Incapaces del
Departamento del Poder Judicial- y en el ambito de salud -Clinica
Neuropsiquiatrica Grupo Suizo-, ambas en la ciudad de Mar del Plata.

Tanto desde la funcién de representacién -asumiendo el rol de curador- como
desde la funcién asistencial en la atencion de pacientes con padecimiento
psiquico agudo, se interviene desde un enfoque integral. Este esta conformado
por un eje clinico que requiere tratamiento y un eje social que atiende al
mejoramiento de las condiciones socio-ambientales de la persona; teniendo en
cuenta que ‘la enfermedad mental compromete la totalidad del hombre y
modifica las relaciones entre los distintos aspectos del individuo y con su
medio” (Lia Ricon. 1.995)

Esta aproximacion a la problematica de la salud en general y a la salud mental
en particular, intenta captar algunos aspectos relacionados con la cronicidad
del padecimiento psiquico en los adolescentes desde una perspectiva historico-
social. Concibe con Gabriel Gyarmati y Vicente Gali que:

"La salud no es un estado, tampoco lo es la enfermedad. Son parte de un
proceso multidimensional. El individuo a lo largo de su vida, se va desplazando
sobre un eje salud- enfermedad (y muerte) acercandose ya a uno, ya a otro de

sus extremos, segun si se refuerza o se rompe el equilibrio entre factores que



estan permanentemente interactuando: fisicos, biologicos, psicolégicos,

sociales y ambientales”

"Salud mental es, desde el punto de vista cualitativo un proceso colectivo
de integracion de los elementos conflictivos constitutivos del sujeto de la
cultura y de los grupos, con crisis registrables subjetivas y objetivamente
y una de cuyas principales expresiones es la participacion de las

personas en sus propios cambios y en los de su entorno”

La aparicion de la enfermedad o padecimiento mental puede ocurrir en
cualquier momento de la vida, generando desconcierto y desestructuracion
tanto en la persona como en el grupo familiar y su entorno. La presencia del
padecimiento psiquico, como otros, "despierta” en la sociedad una actitud
negativa,.El prejuicio o actitud sectaria que conlleva a estigmatizar a la
persona que lo padece lo cual evidenciaria un aspecto negativo de la
representacion social.

Informantes calificados dan cuenta de un alarmante incremento de
adolescentes con padecimiento psiquico cronico en la demanda de los
servicios de salud mental que no llegan oportunamente a la consulta
psiquiatrica. No obstante un grupo considerable de ellos habria sido orientado,
en el mejor de los casos, a la consulta psicoterapéutica o al asistente social;
aparentemente un numero importante habria "corrido" peor suerte con un
expediente que "corri¢” traslado directamente hacia la escuela especialy/ o el

tribunal.



Los profesionales de ia salud parecen acordar que un abordaje oportuno de
los emergentes facilita la deteccion temprana y la generacién de soporte
adecuado para la atencién y recuperacion de la enfermedad pudiendo en
muchos casos evitar la cronicidad, aliviar asi el sufrimiento psicosocial y
mejorar las oportunidades de integracion social de las personas con
enfermedad mental severa. Médicos, psicologos, asistentes sociales,
profesionales de profesiones "no sanitarias" sostienen que el sufrimiento no se
alivia tratando un solo aspecto. Como toda problematica de salud es compleja
y requiere una atencion integrada e integral que considere el eje psicosocial y
médico simultaneamente,

Cabe entonces preguntarse si en el intento de abandonar posiciones
organicistas y medicalizantes no estaremos psicologizando la salud, algo asi
como la otra cara de la misma moneda. O si en aras de un relativismo cultural
a ultranza dejamos de "intervenir' permaneciendo indiferentes o haciendo
intervenir a otros judicializando. O  si en un sesgo reduccionista y agobiados
por la crisis de la cuestion social no estaremos aceptando sin mas el "caso
social" como Gnico argumento excluyente de la complejidad de la circunstancia
humana, abandonando asi la responsabilidad que nos compete desde nuestro
marco institucional y perdiendo la oportunidad de "derivar adecuada Y

oportunamente”.

También hay consenso en sefialar que "la informacion” es un pilar fundamental

y que ademas debe ser compartida, recibida y buscada por todos los



integrantes de la familia. Muestra de ello es la proliferacion de los grupos de
autoayuda que convocan a pacientes y familiares de "fébicos" "neuréticos”
"esquizofrénicos."....O la convocatoria y concurrencia a "charlas" en
shopings, teatros; espacios publicos 0 mas o menos privados que advierten,
que la vergiienza por algo que se desconoce o se conoce insuficientemente
podria llevar en ocasiones hasta el ocultamiento de la situacion y/o al encierro
de la persona. Se les sugiere a las familias que participar en la busqueda de
conocimiento, tolerar el dolor, afrontar los temores, superar los prejuicios,
podrian evitar actitudes tales como el ocultamiento, abandono, sobreexigencia
o sobreproteccion.

Aparentemente habria una asignacién de responsabilidad mayor puesta en la
familia que oculta o que abandona 0 que sobreprotege. Ocultamiento-
sobreproteccion y evitacion-abandono: dos extremos de una misma realidad
que contribuyen a la agudizacién del problema y a su cronificacion.

Si bien es cierto que la familia es el primer grupo socializador, no es menos
cierto que en el proceso de socializacién del nifio concurren otros integrantes
de la red social, actores sociales con diferentes grados de responsabilidad y
capacidad tedrico-técnica para el registro oportuno y/o adecuada comprension
de signos emergentes. Signos que evidenciarian algunas respuestas en el nifio
ylo la familia compatibles con algin trastorno psiquiétrico y/o ambiental
obstaculizador de dicho proceso.

Cabe preguntarse entonces ;qué otros actores participan y como? Y si tal
encubrimiento se relacionaria con la ausencia de un registro adecuado de
signos y/o con la evitacién de la derivacién oportuna al psiquiatra y/o

descalificacion de la medicacién como parte del tratamiento.



En definitiva éstos y otros hechos podrian obstaculizar el diagnéstico precoz
de patologias severas que tratadas a edades tempranas mejorarian

notablemente las oportunidades de la persona que las padece.

E! trabajo se ha elaborado de la siguiente manera, los interrogantes
anteriormente formulados instalan al equipo en un momento: “planteamiento
del problema” que hace sintesis en un presupuesto

Luego se elaboran los objetivos. Simultaneamente la exploracion tedrica va
configurando el marco referencial que guia el desarrollo metodologico.

Los aspectos tedricos-metodologicos orientan el analisis de los datos.

A continuacién y como sintesis del momento procedimental operativo se arriba
a conclusiones organizadas por las dimensiones-temas definidos por los

objetivos; para finalizar con algunas propuestas



CAPITULOD L:
Planteo del problema y
definicibn de objetivos



PLANTEO DEL PROBLEMA

Los cambios socio-politicos mundiales y en América Latina, en las
Ultimas décadas han influido notablemente en la salud mental de las
poblaciones, dando lugar a la aparicion de nuevas categorias de sufrimiento
psiquico que alarman y preocupan por su gravedad y extension.

En la Argentina de comienzo de sigio el estado de salud mental de la
poblaciéon se encuentra severamente afectado por la concurrencia de multiples
factores que dispara el modelo politico econémico de los ultimos treinta afios.

Con la crisis del Estado de Bienestar, entra en declinacién “una forma
de hacer politica y de anudar solidaridades colectivas, que tenian su base en
fuertes componentes normativos asociados a ideas de igualdad y justicia
social” (GARCIA DELGADOQ, D. 1999)

. De ésta forma, con el Estado Benefactor se constituyé una particular
ciudadania social o “ciudadania del trabajador”, que si bien tenia connotaciones
autoritarias, producia solidaridades colectivas en el ambito laboral y proteccién
estatal con el predominio de la comunidad sobre el individuo y de lo estatal
sobre el mercado. E! desarrollo de una particular ciudadania social o
“ciudadania del Trabajador” y sus derechos de proteccion especificos favorecio
el caracter residual de la asistencia social piblica, cuyos legitimos beneficiarios
fueron aquellos individuos imposibilitados de integrarse al mercado laboral por
razones ajenas a su voluntad (invalidez, viudez, etc.).Sin embargo la asistencia

social siempre tuvo un “sujeto vergonzante”, el pobre por desocupacion, y esto



altimo tuvo una connotacién estigmatizante, atribuida a desajustes personales
cuando no respondia a las llamadas razones ajenas a la voluntad.

Actualmente en nuestro medio los necesitados de asistencia ya no son
una categoria residual sino el 50% de la poblacion, debido a los altos indices
de desocupacion, subocupacion, precarizacién de las condiciones laborales,
etc.

La pérdida de derechos sociales basicos como consecuencia del perfil
que asumen las politicas sociales, donde el universalismo ha sido desptazado
por la selectividad, la solidaridad por el individualismo, la equidad por la eficacia
y la idea de beneficio social por la de lucro, observandose un avance
desmedido de la logica del mercado y una ausencia marcada de la presencia
del Estado.

En éste contexto las acciones del Estado a través de politicas sociales
poseen una perspectiva economicista, que reduce los problemas sociales a
consecuencias de crisis o de ajuste “...la implementacién de politicas
focalizadas dirigidas a los afectados por la situacién, sean estos nifios,
mujeres, desempleados u otras categorias de pobres dejando de lado las
contradicciones basicas de la sociedad...”(CORREA)V. Integracion y
desintegracion social. 1998.)

De ésta forma, estas politicas sociales atienden las necesidades mas
urgentes, pero no contribuyen a modificar el desequilibrio generado por las
variables macroeconémicas, reducen a un mero asistencialismo (acceso a
recursos o subsidios para la subsistencia). “La Asistencia Social transita en el

ambito de 1a ayuda solidaria, del voluntarismo, de la dadiva, restando



legitimidad a las demandas. Esto es, se desconocen titularidades, se debilitan
capacidades de pretension en términos legales, alejando cada vez mas las
posibilidades de equilibrar la relacion de éstas con las provisiones.” (LEVIN,S.
La ciudadania social argentina en los umbrales del siglo XXI. 1997.)

La autora se refiere con titularidades a los derechos basicos para disponer de
las cosas a través de los medios legales existentes en la sociedad. Estas
titularidades permiten el acceso a bienes y servicios a fos que denomina
provisiones, constituyéndose en opciones en cuanto al objeto a elegir.

El tipo de politica social que se plantea hoy en nuestro pais, lejos de
eliminar las causas estructurales de la pobreza, se encuentra supeditada a las
exigencias del ajuste estructural econémico, sumado a las politicas de
privatizacion y descentralizacion, los recortes presupuestarios en el area social
acelerando el debilitamiento de los servicios sociales, en detrimento de los
grupos mas necesitados de la poblacion.

En este contexto, la programacién de politicas sociales en el campo de
la salud mental no escapa a las caracteristicas descriptas anteriormente.
Sumado a esto, no se evidencia una intersectorialidad de las politicas que se
implementan, ni de los sectores que intervienen en ésta problematica. Es por
ello que creemos que “en la implementacién de politicas sociales se revela la
importancia del trabajo intersectorial, dada la constatacion de que ninguno de
los sectores por si solos pueden enfrentar en forma integral los problemas de la
poblacién y que la duplicidad de funciones y de inversiones resta calidad y
eficiencia al trabajo que desarrolian. Todos sabemos que la intersectorialidad

se da en un contexto donde cada sector esta en la obligacion de demostrar



mejores y mayores capacidades para su propia gestion interna. El interrogante
seria cOmo hacer eficientes los sectores tradicionales y como establecemos
mecanismos para que la intersectorialidad de las politicas sociales sea parte
sustantiva de una reforma estatal” (LA ROSA, L. Institucionalidad p(blica de las
politicas sociales para los adolescentes y jévenes. 1998).

En el campo de Salud Mental “estan produciéndose grandes cambios en
las potiticas sociales en general, desplazando fas politicas del sector salud
hacia e concepto de “mercado de salud”, fo cual trae aparejado que las
politicas de desinstitucionatizacién corran el riesgo de convertirse en politicas
de deshospitalizacion, mostrandose en consecuencia coherentes con la politica
de ajuste” (FARAONE, S. Politicas en la Salud Mental. 1995.).

Sefiala ademas que en el marco neoliberal, los procesos de descentralizacion
administrativa y de autogestion se inscriben en una politica de traspaso de
funciones que eran competencia del Estado Nacional a otras jurisdicciones. De
esta forma, el Estado va desentendiéndose de las funciones sociales en el
ambito de la Salud, donde la brecha econdmica repercutira con diferencias
sustanciales en la accesibilidad a la atencion.

Creemos que la salud alcanzada por una persona, continuando con el
pensamiento de Lia Ricon (1995) y mas especificamente la Salud Mental, no
depende sélo de las politicas de salud, sino que hay otros factores que ejercen
influencia sobre la misma y que también son competencia de otras areas de
politica social. Esto evidencia la necesidad de una intersectorialidad de estas

politicas.



El tipo de atencién predominante en el campo de la salud mental es basado en
un modelo asistencialista y asilar que expone a las personas a un proceso de
permanente cronificacién, y que dicha atencién se ha visto cuestionada social y
técnicamente con insistencia. Nuestra preocupaciéon estd centrada en 1la
oportunidad de acceso a una instancia previa que hubiera podido prevenir la
necesidad de dicho ingreso.

Segln Marilé Hidalgo: “...La utopia de cualquier sociedad es educar a nifios
felices, creativos y preparados para enfrentarse a la aventura de la vida. Son a
generacion del futuro. Esta utopia ha impedido ver en muchas ocasiones otra
cruda realidad. La de los bebes y niflos con depresion, esirés, fobias,
problema de conducta alimentaria... pequefios que se niegan a pronunciar sus
primeras palabras o que no consiguen concentrarse y aprender del mundo que
los rodea. Son trastornos mentales infantiles y ain se desconocen muchas de
las causas que los producen. ;Que esta pasando en la mente de estos nifios?”.
Compartimos la preocupacién de esta autora pero nos preguntamos: ¢Qué
esta pasando con las creencias y con el registro de su entorno? Concretamente
¢ Hay espacios de inclusién de la salud mental como constitutiva de la calidad
de vida en todos los ambitos de la vida cotidiana? O dicho de otra manera ¢La
salud mental se piensa fuera de los sistemas terapéuticos de salud mental?
Este estudio intenta avanzar en el conocimiento de las creencias y valoraciones
que circulan respecto a la salud mental y que afectan la comprensién adecuada
y oportuna del padecimiento psiquico. Recuperando tanto la concepcion del

grupo familiar actual como la de los actores que durante el proceso de

10



socializacién pudieran haber registrado objetivamente la crisis; una
aproximacion a aquellas circunstancias relacionadas con la instancia previa a la

aparicion de la enfermedad y vinculadas a la comprensién actual.

Presupuesto

La consideracion inadecuada de emergentes compatibles con el padecimiento
psiquico esta fuertemente condicionada por fas creencias que circulan en tormo
de {a salud mental y ia enfermedad; interfiriendo el registro adecuado de signos
que lo evidencian, la atencion psiquiatrica oportuna, el tratamiento adecuado,
incidiendo negativamente en el pronéstico de la enfermedad.

¢ Obijetivo General

e Explorar y describir la concepcién de Salud Mental que circula en la red
social de los adolescentes con padecimiento psiquico crénico, asi como
el significado que se atribuye a la enfermedad y las formas de registro
de signos que la hubieran evidenciado durante el proceso de

socializacion.

Obijetivos especificos

o Estudiar las creencias y valoraciones de la red social respecto del

adolescente con padecimiento psiquico crénico

11



Identificar los actores sociales y como registran y/o perciben signos

compatibles con la aparicién de la enfermedad mental.

Indagar la informacién, sefialamientos, orientaciones y actitudes que se
manifiestan con anterioridad, al momento de la aparicion de la

enfermedad y durante su evolucién.

Conocer las formas de organizacion que se generan para contener 1os

emergentes actuales que plantea la enfermedad.

Estimar fa comprension del padecimiento psiquico y su incidencia en el
soporte social actual.

Analizar si el impacto de la enfermedad psiquiatrica y sus consecuencias

generan demandas de asesoramiento-orientacion-apoyo profesional, por
parte del cuidador principal y/o su entorno familiar.

1



CAPITULO L.
Marco tebrico referencial



-1 Una mirada histérica- antropoldgica de la salud mental

Para abordar el tema que nos ocupa es necesario reconocer que el concepto de
enfermedad mental ha ido variando a lo largo de la historia: “de lo mitico a lo
cientifico; del azote a la asistencia; de la institucionalizacibn a la
desinstitucionalizacién; de lo demoniaco a la etiopatogenia; de hechiceros y
exorcizadores a psiquiatras y psic6logos™. En el desarrollo del concepto de
enfermedad mental se encontraran diferentes posiciones que haran a la evolucién
del mismo.

Este transito es el que nos permite vislumbrar el saber y el poder imperante de
cada época ligados estrechamente con las creencias, el avance de la ciencia y el
poder politico.

En primer lugar nos encontramos con la concepcion primitiva o pre-cientifica: “La
locura aparece como una categoria de lo sagrado, relacionada con la divinidad o
con el demonio. En el Nuevo Testamento la locura es considerada como una
posesidn por los malos espiritus a los que hay que desalojar del cuerpo enfermo
para curarie™.

“Con el Renacimiento fos focos dejaran de ser endemoniados. Algunos médicos
diran que los locos nada tienen que ver con fuerzas sobrenaturales y por o {anto
pertenecen al médico y no a la hoguera. Estamos en presencia del movimiento
que dio en llamarse “Primera revolucion Psiquiatrica”. Se inicia en el Renacimiento

y se extiende hasta la Revolucién francesa, se dejara de considerar como poseso

! Huletche, A y Delgado, L: “La funcién social de la locura. Una mirada desde el poder”. Ed Espacio, 1998

2 Ibidem
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al loco y lo transformara tan solo en una persona peligrosa, por esta razén debe
ser internado™

“La idea de alienacion, como la locura en el devenir del hombre, surge en la
conciencia espontanea antes de finales del siglo XVIIl. Se piensa que el medio
social enloquece. El hombre se enajena de sus costumbres, de sus objetos, pierde
su propia verdad, se hace extrafio a si mismo. Poco después la filosofia produce el
concepto de alienacion. Las ideas de alienacién, enajenacién, provenientes de la
filosofia, son incorporadas en el siglo XIX por la psiquiatria y transformadas en
equivalente de focura™. Un pionero de la psiquiatria de la etapa cientifica es
Philippe Pinel quien en su obra “El tratado médico filoséfico” va a sefialar que: “la
alineacién mental es una enfermedad como otras enfermedades organicas con
perturbacién de las funciones del cerebro y los nervios’(...)” Sus clasificaciones y
descripciones se corresponden con las fuentes filoséficas, médicas y politicas de
su época: el papel de la herencia como causa de enfermedad mental surge de los
estudios botanicos, las causas cerebrales se piensan desde la medicina ( estudios
cerebrales), las pasiones intensas y fuertemente contrariadas, los excesos de las
costumbres y del modo de vida, provienen de la ideologia politica de la época. Las
causas morales, organicas, la constitucion y la herencia, forman un conglomerado
causal no especifico. Si tiene consistencia el tratamiento moral y el lugar que la
institucion posee en las practicas terapéuticas de Pinel. El aislamiento es curativo,
para apartar de lo que enferma, pero esencialmente porque refuerza la autoridad

del médico, que puede controlar todos los aspectos de la vida de su paciente,

? Ibidem
4 Galende, Emiliano: “Psicoanalisis y Salud Mental”, Ed Paidos. Bs. As. 1994
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sometiendo al enfermo a una disciplina severa que Pinel Hlama “Paternal”. Las
amenazas, las recompensas, los castigos y los consuelos van creado en el
enfermo la politica interior que vigilara sus pasiones. El chaleco de fuerza permite
que los enfermos deambulen por el asilo, se usara el trato de los enfermeros y las
celdas como premio o castigo; dulzura y comprension o severidad y encierro™

Al ingresar el médico al asilo, la locura comienza a ligarse con la problematica de
la naturaleza y sus causas, se hace objeto de un saber positivo que se encuentra
dominado ahora por un tratamiento médico. Estamos en presencia de un nuevo
sector social, el de 1a medicina mental, hegemonizado por una nueva disciptina: {a
psiquiatria como especialidad de la medicina. En esta etapa adquiere gran
relevancia la figura del psiquiatra quien dentro del asilo da lugar a las relaciones
de poder, en palabras de Foucault: “Si el personaje del médico puede asilar la
locura no es porque la conozca, sino porque la domina™.

“En el resurgimiento intelectual de la posguerra, el conjunto de la inteligencia de
Europa y Estados Unidos se hace progresista, participa mas de los procesos
sociales, se revalorizan los problemas teéricos y practicas de la subjetividad. En
este contexto de redescubrimiento de lo humano, el psicoanalisis y fa reflexion
fenomenoldgica atraen a muchos intelectuales y también a aigunos psiquiatras y
psicologos que van a potenciar en el plano de las ideas la necesidad de un cambio
en las relaciones que instituye la psiquiatria asilar’’. La guerra irrumpe politica,
econémica y sociaimente en la sociedad dejando secuelas importantes y una

incertidumbre generalizada que incide, de forma directa, psiquicamente en la

3 Ibidem
S Ibidem
7 Galende, Emiliano: “Psicoanslisis y Salud Mental”. Ed Paidos. Bs. As. 1994
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poblacién. Es asi que algunas de las practicas ortodoxas de la “vieja” Psiquiatria
quedan desfasadas ante el nuevo contexto social. La psicologia toma partido y
gran preponderancia en este momento: “La disciplina, aunque mantenga el rostro
de lo médico, debe incorporar una serie de practicas sociales no médicas que
hacen que ya no se hable de psiquiatria sino de salud mental, como un nuevo
campo disciplinario. En los saberes las referencias ya no son médicas ni
filosoficas, el lenguaje en que los nuevos técnicos de salud mental expresan sus
conocimientos es politico, se habla de comunidad, democratizacion, gestion social,
organizacién participativa, etc. Las teorfas por-su parte son més heterodoxas™.
Las practicas asilares llevadas a cabo por la psiquiatria clasica demuestran que no
son suficientes para la atencién y tratamiento de las personas con padecimientos
psiquicos dando lugar a la blisqueda de nuevas alternativas. Se comenzé a
equiparar la internacién con la esclavitud y de este modo surgieron movimientos
de desinstitucionalizacion en diferentes paises como Inglaterra, Estados Unidos,
Italia, etc adoptando en cada pais formas particulares de acuerdo a su
organizacién sociopolitica.

£En la década de 1960 comienza a desarrotiarse una perspectiva de salud mental
superadora de la psiquiatria clasica. Surge la corriente de a “antipsiquiatria”. Uno
de los representantes de este movimiento es Franco Basaglia quien en italia
promovia como postulados la abolicién de la estructura manicomial, la creacion de
una atencién sanitaria descentralizante y la no aplicacién de electroshock, lds
cuales fueron incluidos en la legislacion italiana. Este movimiento intenta

revalorizar el rol del enfermo psiquiétrico y rechaza la rotulacion. “La Argentina

% Ibidem
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inicié en 1983, a partir de la recuperacién de la democracia y después- de largos y
oscuros afios de dictadura militar, un proceso de transformacién politica,
conceptual y practica en materia de salud mental que alcanzé perfiles inesperados
y que fue intencionalmente calificado como una experiencia inédita, de alto
impacto en el campo sanitario y social. Dicha experiencia tuvo su expresiéon de
mayor capacidad movilizadora durante los 6 primeros afios y luego fue
debilitandose o consoliddndose con desigualdades en las distintas provincias,
influida por fos cambios potiticos-sociales que vivié el pafs”.®

En nuestro pais, en el afio 1984, terminada la dictadura militar el gobierno de
Alfonsin intento llevar a cabo una experiencia similar a la italiana. Desde la
Direccion Nacional de salud mental, el psicoanalista y profesor universitario
Vicente Galli encabez6 la experiencia y decidié aplicarla en tres puntos del pais:
Rio Negro, Cérdoba y en Buenos Aires. De esos tres lugares, el tnico donde se
concretd el cierre del manicomio fue en la localidad de Allen, Rio Negro. Se
trataba de un neurpsiquiatrico de alrededor de 100 internos que pas6 a ser un
hospital general. Los pacientes fueron trasiadados a su lugar de origen fanto
dentro como fuera de la provincia. Se armaron cooperativas de trabajo
artesanales.

Cuando se produjo esta iniciativa del primer gobierno democratico, Alberto Sava
era un actor y mimo que llevaba dos décadas en el llamado teatro callejero, este
trabajaba en el afio 1984 junto al psicoanalista José Grandinetti quien en ese

mismo afio fue designado Jefe del servicio de psicologia social del hospital José T

9 Malvarez, Silvina: “Construyendo un nuevo paradigma en salud mental: La experiencia Argentina”. Trabajo
preparado a pedido de la Organizacion Panamericana de la Salud. Washington. 1996
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Borda, y en el marco del proyecto desmanicomializador impulsado desde el
gobierno ambos crearon la propuesta de que los internos hicieran arte como parte
de su rehabilitacién y como camino al cierre del manicomio. Asi nacié el “Frente de
Artistas del Borda”

“Los cambios socio-politicos mundiales y de las Américas de las Gltimas décadas,
han influido notablemente en la salud mental de las poblaciones y han modificado
la tendencia epidemioldgica dando lugar a la apariciébn de nuevas categorias de
sufrimiento psiquico, no del todo comprendidas aun, que alarman y preocupan por
su gravedad y extension”'°

En lo que respecta especificamente a Latinoamérica: “ la tradicional respuesta
psiquidtrica asilar se ha visto cuestionada social y técnicamente con insistencia en
la Regi6n, a punto tal que la mayoria de los paises han emprendido acciones de
cambio, confluyendo hacia y expandiéndose desde la llamada “Conferencia de
Caracas” destinada a estudiar la situacién de la Salud Mental en la Region,
sistematizar y promover experiencias integrales de reestructuracion de la atencion
psiquiatrica en América Latina”*!

“En noviembre de 1990 se celebrd en Caracas Venezuela, la conferencia sobre
Reestructuracién de la Atencién Psiquidtrica. La finalidad de la misma fue formar
marcos de referencia para la reestructuracion de la atencidon psiquiatrica en
América Latina y promover su transformacién basandose en los principios
establecidos por la Organizacién Mundial de la salud (OMS) y la Organizacién

Panamericana de la Salud (OPS).

19 1hidem
1 Thidem
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La importancia de la Declaracion en el campo de la legislacion de Salud Mental
surge del punto 4 de sus “considerados”, donde se declara que “las legislaciones
de los paises deben ajustarse de manera que’: a) Aseguren el respeto a los
derechos humanos y civiles de los enfermos mentales, y b) promuevan la
organizacion de los servicios comunitarios de salud que garanticen su
cumplimiento.

La Conferencia urgi6 al analisis de los textos normativos y vigentes en materia de
atencién psiquiatrica en América Latina. Arribando a fas siguientes conclusiones:
Aunque la legislacién considera muiitiples factores que influyen en et proceso de
salud mental, la mayor parte de las normas no se cumplen. En la practica las
estructuras de atencién no se ajustan a las provisiones que permitan incluir a la
multiplicidad de factores en dicho proceso. Tampoco existe un marco empirico que
salvaguarda de los derechos de los pacientes.

Ninguno de los paises estudiados contaba con una legislacion especifica sobre
salud mental capaz de regular desde una perspectiva integral todos sus aspectos.
Por consiguiente, se concluyé que los marcos juridicos existentes favorecian ia
perpetuacion de modelos de atencion ya superados. Centralizandose en la
mayorfa de los paises en hospitaies psiquiatricos. Esto produce resuitados
negativos en tres areas: la atencion de los pacientes, la garantia de sus derechos
humanos y civiles (particularmente alterados debido a la falta de claridad en las
normas), y la capacitacién de recursos humanos. El hospital mental refuerza el
estigma que rodea tradicionalmente a los pacientes con trastornos mentales, a sus
familias y al personal encargado de su atencién. Perjudicando la integracién de

los pacientes en la comunidad. También se observé la faita de aplicacion de las
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medidas sobre la atencién psiquidtrica y salud mental. Este fenémeno era causado
por la falta de condiciones adecuadas, estructuras institucionales y acceso real al
sistema de salud.

Mas alla de la incorporacion de los principios de la Declaracion de Caracas en las
legislaciones nacionales, la Conferencia cre6 conciencia a nivel de
administradores de salud publica, parlamentarios y grupos de
consumidor/defensores de derechos humanos en cuanto a la necesidad de
examinar tas normas existentes a través de enfoques multidisciplinarios. Diversos
mecanismos se han utilizado con esta finalidad, como seminarios y conferencias y
programas de cooperacion con legislaciones interesadas en el tema de la salud
mental, por medio de los cuales estos se incorporaron de manera mas sistematica
al debate. El sistema judicial y las defensorias de derechos humanos también se
han agregado al dialogo de salud mental.

Ademas de la actualizacién de la legislacién de salud mental, la Conferencia de
Caracas ha incentivado el fortalecimiento de otras estrategias de trabajo como
son: la cfeacién de grupos para la defensa de fos derechos humanos y civiles de
fos pacientes mentales (Argentina, Brasil, Chile, Republica Dominicana,
Guatemala, Honduras, Paraguay, Pertt y Uruguay). La sensibilizacién del poder
judicial en la resolucion de las causas que involucran al paciente mental, como en
el caso de la interdiccion (Argentina, Colombia y Chile).

Por consiguiente, es posible concluir que a partir de Caracas un sistema legal
caracterizado por la ambigiiedad, esta siendo lentamente reempiazado por otro

que resalta la cooperacion multidisciplinaria, establece garantias para la
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proteccion de los derechos humanos y civiles de los pacientes mentales y crea
mecanismos que sientan las bases para hacerlos posibles™?

“Cada una de estas concepciones con sus tratamientos y modelos de asistencia,
no se reconoce como un enfoque o tratamiento parcial de los problemas de salud
mental, sino que tienden a establecerse como totalizantes, abarcativas, esta
coexistencia de concepciones mantuvo y aun mantiene abiertas las polémicas y
las luchas por cierta hegemonia. No planteandose como un caos sino
impregnando los procesos sociales gue caracterizan al sector, ya que cada
concepcion tefleja una manera de pensar del hombre y su relacién social. Este
proceso ha favorecido el pasaje a las politicas de salud mental, ya que ha
permitido sensibilizar, permear, el dispositivo autoritario y autosuficiente de lo

psiquiatrico con lo que sucede en la vida social’

12 (“elasco Gabriela; Gibeaud Daniela: “La intervencién del trabajador social en la demanda individual-
familiar en un hospital de agudos de alta complejidad de la ciudad de Mar del Plata™Tesis de licenciatura.
Facultad de Cs de la Salud y Servicio Social. UNMDP.2003

13 Galende, Emiliano: “Psicoanalis y Salud mental”. ED Paidos. Bs. As. 1994
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Concepto de salud mental

Desde nuestra perspectiva de trabajo tomamos el concepto de salud mental que
propone Vicente Galli considerandolo como el eje apropiado para abordar la
problematica de la salud mental: “Salud mental es, desde el punto de vista
cualitativo un proceso colectivo de integracion de los elementos conflictivos
constitutivos del sujeto de la cultura y de los grupos, con crisis registrables
subjetiva y objetivamente y una de cuyas principales expresiones es la
participaciéon de las personas en sus propios cambios y en los de su
entormo” ( Vicente Galli 1986)

El padecimiento psiquico es un trastorno mental, severo o no, que se encuentra
incorporado dentro del concepto de salud mental expuesto, dado que todo
padecimiento psiquico data de un proceso de integracion de elementos
conflictivos y que en determinadas ocasiones conllevan un grado variable de
discapacidad y disfuncion social. En estos casos se considera que existe un
padecimiento psiquico severo y son los casos que nos ocupan en la presente
investigacion.

Puede observarse una coexistencia de conceptos en fo que hace a la salud
mental y a las practicas terapéuticas a impiementar en cada época en particular.
Resaltamos que la inclusién de un nuevo concepto no supone la superacion del
anterior, sino que forma parte de una dialéctica que conforman el actual concepto
de salud mental en su sentido ampliado.

En la actualidad la salud mental es un tema de relevante importancia que compete
no solo a los profesionales de la salud los cuales no pueden, ni deben, dejar de

tener en cuenta los cambios politicos, sociales, culturales y econbémicos que
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influyen en nuestra sociedad. Hoy la salud mental debiera ser una problematica en
la que participen tanto las personas que sufren un padecimiento psiquico, como
los involucrados con estas. familiares, escuela, profesionales de la salud, entre

ellos los trabajadores sociales y la comunidad en general.
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II-2 Psicopatologia del adolescente y su realidad actual

El hombre es un ser social. El primer contacto desde que nacemos es con
nuestra madre de quien proviene no sblo la satisfaccién de las necesidades
biolégicas como el alimento, sino que de ella también proviene el afecto que todo
ser humano necesita para sobrevivir. Es a través de ella que comienzan nuestras
primeras experiencias sociales asi como la interaccion con el entorno
asimilando ademas todo tipo de estimulos e influencias tanto fisicas y
psicolégicas en el medio en que crecemos y nos adaptamos y fundamentalmente
con las personas que nos relacionamos en nuestra primera infancia, (padres,
abuelos, hermanos, tios , amigos, etc) lo que Illamamos (socializacion
primaria);figuras importantes que contribuyen a moldear nuestra manera de ser.
Imitamos e incorporamos rasgos de esas personas asi como circunstancias y
experiencias tanto negativas como positivas que permiten la adaptacion y

formacién de nuestra personalidad.

Una definicién de familia que nos acerca al conocimiento de la funcién que cumple
esta en la formacién de la personalidad del nifio es la que refiere “La familia es un
grupo natural que en el curso del tiempo ha elaborado pautas de interaccién.
Estas constituyen la estructura familiar que a su vez rige el funcionamiento de la

familia, define su gama de conductas y facilita su interaccion reciproca™™

14 Minuchin , Salvador y otros: “Técnicas de terapia familiar” cap.1l. Ed Paidos.
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"El niflo necesita afecto, -argumenta Bernabé Tierno, psicélogo, psicopedagogo y
escritor-, pero aparte necesita la presencia de sus padres (...) “Ciertas
depresiones son producidas porque estos pequefios no estan el suficiente tiempo
con sus padres y perciben su desinterés” (...) “Dato que puede dar explicacién al
hecho, por ejemplo. De la depresion de bebes y nifios de hasta tres afios de edad.
Esta enfermedad, aparentemente adulta, hace varios aflos que se viene
detectando en estos pequenos, que lo manifiestan a través de expresiones tristes,

retraso en el lenguaje, llantos sin motivo y quejas por molestias en todo el cuerpo”

15

“La realidad es que los trastornos psiquiatricos, por extrafio que parezca, también
afectan a los nifios y los adolescentes”, asegura Ia doctora M? Jestis Mardomingo,
Jefa de Psiquiatria Infantil del Hospital Gregorio Maraién. "Los nifios -denuncia la
especialista-ocupan un lugar secundarioc en los intereses de una sociedad
esenciaimente adultocéntrica que atiende en primer lugar las necesidades de los
miembros mas fuertes: ios hombres adultos. Los ancianos, las mujeres y los nifios,
vienen después”. De hecho, la especialidad de Psiquiatria infantil, no existe en
nuestro pais. Debemos tener en cuenta estas situaciones donde la sociedad no
entiende lo que esta pasando y se queda perpleja ante situaciones de extremada
violencia y que no pocas veces son la resultante de tragedias protagonizadas por
ninos y jovenes. Si los padres se asustan y atemorizan ante el comportamiento

que demuestran sus hijos, no o entienden y no reaccionan. Y si el Estado no

IS Trianes, Ma. Victoria: “Estrés en la infancia” en hitp:// diariomedico.recoletos.es
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tiene en cuenta este tipo de enfermedades y provee de personal cualificado y
presupuestos, como dice el profesor Bernabé Tierno ¢ Quien ayudara a construir

la generacién del futuro?”'®

Estamos hablando de la mente de los adolescentes. Jovenes que se encuentran
ante una de las etapas mas confusas del ser humano, donde se juntan cambios
hormonales, corporales y mentales con los suefos, las utopias, la personal vision
del mundo, el rechazo a lo impuesto y a los valores caducos. Un periodo
demasiado largo si tenemos en cuenta que en la actualidad los jévenes se
independizan a una edad mas tardia. Y conflictivo, porque muchas veces coincide
con crisis de los padres y la obligada revisibn de bases que éstos habian
establecido hasta el momento como bésicas: la familia, la educacién, las

relaciones, la comunicacion.

Los seres humanos atravesamos en diferentes etapas de nuestras vidas por
situaciones de crisis las cuales pueden tener distintos modos de resolucion. Estas
no escapan a la vida de los adolescentes. Se consideran vitales ya que involucran
al individuo en forma inevitable como el crecimiento, envejecimiento y muerte u
otras pérdidas, otras pueden ser necesarias pero no inevitables, como los
divorcios, otras son producidas en relacion con el medio como cambios de
trabajo, mudanzas y otras el resultado del impacto con el medio, como la pérdida

del empleo.

16 Ibidem
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José Ferrater Mora las define como: “La terminacién de un acontecimiento en un
sentido o en otro; la caracteristica es de ser stibita y por 10 general acelerada” (...)
La crisis no ofrece nunca un aspecto gradual y normal, ademas parece ser
siempre todo lo contrario de toda permanencia y estabilidad (...) Se dificulta su
comprensién ya que se enfatizan sus aspectos negativos y se ocultan los aspectos

positivos™"’

Otro aspecto a tener en cuenta es el referido por Vicente Garrido, profesor en la
Universidad de Valencia, quien no quiere restar importancia a determinados
sucesos de violencia juvenil. En su libro El psicépata asegura que: “Debemos
preocuparnos por estos casos de violencia psicopatica o sadica porque estan
demostrando que algo ha cambiado en nuestra sociedad. Algo a lo que debemos
de enfrentarnos. "Hace mucho tiempo -argumenta el profesor Garrido- que la
estructura familiar perdid su capacidad de socializar, de establecer patrones
sociales de comportamiento en los nifios. Por encima de la ideologia de cada uno,
lo cierto es que la familia es el agente socializador por excelencia. Y, por el
momento, no hemos encontrado nada que lo sustituya".'® Cuestion con la que
estan de acuerdo los socilogos que estudian estos hechos. Aseguran que lo que
esta en entredicho es la forma de educar, la relacién padre-hijo y afirman que el
futuro que tenemos por delante exige otro tipo de actitudes. "Las normas -comenta

una mediadora familiar- no suponen ni autoritarismo ni imposicién, sino una

17 Di Segni, S: “Problemas del campo de la salud mental”. Cap: “Las crisis vitales™.
18 Rojas Marcos, L: “Las semillas de la violencia” en http:// diariomedico.recoletos.es
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especie de regla de juego. A cada relacién le correspondera un determinado grado
de mutua tolerancia, que se establece a partir de la negociacién de las partes.

Aqui quienes lo va a tener mas dificil van a ser los padres"."

Podriamos preguntarnos entonces ¢hasta cuando dura la adolescencia? Habiar
de duraciébn de la adolescencia implica hablar de diferenciar los términos

adolescencia y juventud.

Segun Doité: “Un adolescente es un ser humano que pasé la pubertad y que
todavia se encuentra en etapa de formacién ya sea en lo referente a su
capacitacion profesional, a la estructuracién de su personalidad o a la identidad
sexual”.® En cambio el joven se refiere al adulto joven, es alguien que ya ha
adquirido responsabilidades y cierta cuota de poder, que ha madurado su
personalidad y tiene establecida su identidad sexual, mas alla que no tenga una

pareja estable o no sea totalmente autosuficiente en lo econémico.

Esta misma autora, en 1980, describe:”...en los uitimos afios se ha dado un
fenémeno de postadolescencia, un alargamiento de la misma que no permite fijar
sus limites con mucha precision” (...)” Existen proyecciones de los adultos que los
jévenes reciben y una sociedad que les impone limites de exploracion (...) Algo
parece estar fallando en relacion a ésta situacion ya que el fenémeno de la

postadolescencia suele detectarse con mayor asiduidad en los consultorios

19 .
Ibidem
 Craig, G y Woolfolk, A: “Manual de psicologia y desarrollo educativo”. Mexico. 1998. 1* edicién
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psiquidtricos” (...) “En la actualidad nos encontramos con personas que a los 30
afios no han conseguido la independencia minima, la estabilidad afectiva e incluso
la sensacion de no tener una identidad clara, por lo que suelen consultar

manifestando conflictos claramente adolescentes™’

Dolt6 se guiaba para fijar los limites de edad de la adolescencia en La declaracién
universal de los derechos del nifio en su art. 1° como: “Todo ser humano hasta la
edad de 18 ailos, salvo si la legislacidbn nacional acﬁerda la mayoria antes de
dicha edad”, pero concluye que no habria madurez posible en tanto no hubiera

independencia econémica.

La adolescencia es un concepto ampliamente debatido. Desde el punto de vista
cultural, algunos comentadores sociales de Estados Unidos, entre quienes se
destaca Eric Erikson (1959), conciben el periodo de la adolescencia como “...una
transicion psicosocial en la cual al individuo se le permite explorar y ensayar varios
papeles antes de establecerse en su nicho social (...) debemos tener en cuenta
que esta dependencia prolongada de los adolescentes, en un mundo
industrializado, esta atribuida entre otros factores en la asignacion de los
trabajos mas complejos a los adultos primero en la generalidad de los casos.
Esta situacion alarga la dependencia econémica, retrasa la oportunidad de que el
adolescente pueda demostrar sus capacidades e intensifica su frustracion e

inquietud (...) Esta dependencia impuesta puede dirigir su ira hacia su fuente,

2 Tbidem
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generalmente los padres o el sistema”?. Ademas en una sociedad dominada por
los medios de comunicacién se genera un ambiente poco propicio para el
desarrollo humano y adecuado para el desempefio y conocimiento de nuestras
capacidades. Las personas deben poder actuar libremente en su ambiente, decidir
sus propios actos. La situacion de crisis generada a causa de la globalizacion , la
situacién econémica y social afectadas por el retraimiento del Estado de Bienestar
y las politicas de privatizacion y achicamiento del Estado han producido la
violacion de casi todos los derechos humanos y sociales, generando en los
Gitimos tiempos el crecimiento de una poblacién marginada y excluida
fomentando y acrecentando en la mente de nuestros jévenes una cierta violencia
generalizada y la no aceptaciéon de .las normas y pautas tanto sociales como
culturales , asi como la modificacién de valores que han sido transmitidos de
generacién en generacién, por nuestros padres ; considerando que una de las
principales funciones de la familia es la socializacion, y la transmision de valores
que permiten el buen desempeiio y desarrollo emocional y afectivo de nuestros
nifios primero y de nuestros jévenes después. Toda época histérica ha tenido sus
crisis, pero en general la situacion actual a nivel mundial afecta a los
adolescentes:"quienes son y siempre lo han sido, muy vulnerables a tales crisis y
los afecta mas que a los nifios durante los afios iniciales e intermedios de la

infancia. Unos y otros sienten el impacto a través del desempleo de sus padres o

2 Ibidem
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de su larga ausencia de la casa. Cuando el nifio llega a la adolescencia, confronta

y asimila las circunstancias de la época, y reacciona ademas ante ellas” %

% Ibidem
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Representaciéon social del padecimiento psiguic

“El caracter integrador del concepto de Representacion social sefiala la
concepcién de Ser humano como ser activo, productor de informaciones y
significados analizado en su doble perspectiva de “forma de conocimiento” y de
“reconstruccién mental de la realidad”. %

Para Moscovici los seres humanos no son receptores pasivos, piensan
auténomamente, producen y comunican constantemente representaciones. “El Ser
humano no es un re-productor, sino un productor de informaciones vy
significados.”® No interpreta la realidad tal cual es sino que internaliza ese
conocimiento desde su subjetividad de acuerdo a sus vivencias y experiencias
anteriores tratando de aprehender y entender, resolver situaciones de la Vida
cotidiana y dilucidar otras que las rodean. Transfiriendo éstas experiencias en la
educacion de sus hijos, elaboraciéon de planes, etc.

Segun Mead el Hombre puede mirarse a si mismo mediante un proceso por el
cual se asume como un objeto para si que le permite adoptar el papel de otros,
asumiendo roles y actitudes de esos otros, que organizadas, incorpora a su
propia persona “produciéndose al mismo tiempo en ese proceso la constitucién

del YO y el MI”.% Siguiendo a este mismo autor “El YO es el principio de la accién

2 Banchs; Ma. Auxiliadora: Revista Costarricense de Psicologia, N° 8 y 9. “Conceptos de Representaciones
sociales”. Analisis comparativos. Pag 27-40. 1986.

% Ibidem

2 Mead,G: “Espiritu, persona y sociedad”. The University of Chicago Press. Chicago Illinois. Impreso en
Argentina. Pag 202
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y el impulso; y en la manifestacion de esa accibn cambia en cierto grado la
conformacion de la estructura social”.’

“Representarse algo es darse en conjunto indiferenciadamente el estimulo y la
respuesta, esto implica que siempre hay una parte de construccion y re-
construccion en el acto de representacion “*® (Jodelet 1983)

Dado que al representarse algo se da en forma simultanea el estimulo y la
respuesta, el estimulo es percibido por nuestros sentidos, introyectando en forma
inmediata la situacion, reorganizandola a través de un proceso de asimilacién y
acomodacion, interpretandola y dando respuesta a la misma mediante la
intervencion de nuestras, estructuras previas, basadas en experiencias anteriores
que se adaptan al nuevo conocimiento, modificandolas; de manera tal que se
construye un nuevo concepto asignandole significado . Tal construccién consiste
en un proceso que denominamos conceptualizacion: “donde se agrupan las
percepciones en unidades, categorias o clases basandose en ciertas similitudes
entre ellas” (...) “Se experimenta el mundo en funcibn de conceptos de
regularidades descriptibles de los objetos y sucesos, reales o imaginarios “(...) “la
conceptualizacién deriva de nuestra necesidad de orientarnos en la vida™®

(Boume, Esktrand y Dominowski. 1971)

27 The
Ibidem
2% Banchs, M: Revista Costarricense de Psicologia. N* 8 y9. Conceptos de representaciones sociales: Andlisis
compartivos. Pag 27-40. 1986
29 vander Zanden, J: “Manual de psicologia social” Bs. As Ed Paidos. 1986
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Moscovici afirma que: “toda representacién debe ser comprendida y explicada a
partir de aquella o aquellas que le dieron origen, y no, directamente, partiendo de
tal o cual odmportamiento o aspecto de la estructura social’®. Toda estructura
anterior interviene en nuestro conocimiento actual, debemos preguntarnos que se
entiende por social cuando se habla de representacién social. Denise Jodelet
sefiala que: “la manera de interpretar y de pensar nuestra realidad cotidiana, es
una forma de conocimiento social, y correlativamente la actividad mental
desplegada por individuos y grupos para fijar su posicion en relacion a situaciones,
eventos, objetos y comunicaciones que les interesan (...) En ellas lo social
interviene de diversas maneras: -a) Por el contexto concreto en el cual estan
situadas personas y grupos; - b) Por la comunicacién que se establece entre ellos;
-c) Por los cuadros de aprehension que les proporciona su bagaje cultural; - d)
Por los codigos, valores e ideologias ligados a las posiciones o pertenencias
sociales especificas (...) Por lo tanto “la nocién de representacién social nos
coloca en la interfase de lo psicolégico y de lo social...”*

Todos estos elementos que intervienen en nuestro conocimiento nos posicionan
de una manera determinada en cuanto a objetos, personas, situaciones sociales
especificas, nuestro bagaje cultural, que interfiere en nuestro comportamiento
incorporandolo a él de manera inconsciente e impulsandonos a la accién en

procura de fines concientes.

3 Banchs, M: Revista Costarricense de psicologia n° 8 y 9. “Conceptos de representaciones sociales” Pag 27-
40, 1986
3 1bidem
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Seguin Dewey: “el Hombre tiene la capacidad de dirigir su accion en términos de
consecuencias previstas en procura de fines conscientes”* El hombre puede
detenerse, reflexionar y considerar el resultado de sus acciones, y demoraria a
través de su pensamiento reflexivo; tanto que su experiencia es social, comun y
compartida, solo en comparaciéon con ese mundo en comtn entendible y aceptable
por cualquiera de los individuos involucrados en una misma actividad en comun,
se puede distinguir de su propia experiencia privada.

Esta accién del individuo puede estar influenciada por ciertos posicionamientos
que interfieren en su juicio y que se manifiestan en forma de prejuicios.

La palabra prejuicio se refiere a un juicio prematuro o previo. La persona con
prejuicios parece haber decidido antes de toda prueba. Podemos considerar que:
“los prejuicios constituyen opiniones dogmaticas y desfavorables respecto a otros
grupos, y por extensién a miembros individuales de éstos grupos y ademas
establecer una distincién entre prejuicio y discriminacion. El prejuicio refiere a las
actitudes negativas y la discriminacion a un comportamiento dirigido contra los
individuos objeto del prejuicio”33 El hecho de que una persona exprese prejuicios
negativos hacia un grupo determinado no significa que ésta persona se comporte

forzosamente de manera hostil hacia cada miembro individual de dicho grupo.

32 Dewey, J: “Naturaleza humana y conducta” Introduccién a la psicologia social México. 1975
33 Billig, M: “Racismo, prejuicios y discriminacién” Psicologia social y problemas sociales. Pag 596-597.
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Segun los experimentos de La Piere, que evoca numerosos incidentes de la vida
real, se podria suponer que existe una relacion directa entre” el prejuicio en tanto
que actitud y la discriminacion en tanto que comportamiento”.*

Debemos considerar ademas el aspecto social del prejuicio el cual reviste una
gran importancia y constituye la base de numerosas investigaciones psicolégicas
en las que se ha intentado ver: “si habia que explicar el prejuicio en funcion de las
caracteristicas personales del individuo con prejuicios o en funcion de las
situaciones sociales en las que se produce la discriminacion (...) estos estudios
realizados por diversos investigadores sefialan la aparicién de comportamientos
inadecuados y la manifestacién de prejuicios irracionales en las personas en
situaciones desconocidas y en circunstancias no habituales .Como consecuencia
del desconocimiento de fenémenos no esperados que modifican las
caracteristicas propias y comunes a su vida cotidiana conlleva a considerar la
utilizacion de mecanismos ocultos e inconscientes que los obligan a actuar en
forma incomprensible y a comportarse de manera irracional”®®

Estos prejuicios manifestados como actitudes de los individuos estan dados a
través de la conducta. Segun Bleger “la palabra conducta significa conducida o
guiada; es decir que todas las manifestaciones comprendidas en el término de

conducta son acciones conducidas o guiadas por algo que esta afuera de las

z‘ Ibidem
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mismas: por la mente (...) La actitud se infiere a través de la conducta, y cuando
ésta cambia se infiere que hay cambios de actitud.”®

Para comprender la conducta de un individuo que actGa en consecuencia de un
prejuicio debemos entender la percepcion que dicho individuo tiene de la realidad:
“La percepcion de las personas se refiere a todos aquellos procesos mediante los
cuales el individuo llega a conocer a los demas y a concebir sus caracteristicas,
cualidades y estados interiores que le permite volver estable, predecible y
manejable su vision del mundo social, ademas de comprender su comportamiento
y predecir sus acciones, orientarse, facilita su interaccion con ellos. Como
consecuencia de ello necesita sacar conclusiones acerca de las caracteristicas y
propiedades de las personas y situaciones con las que entra en contacto. A éstas
actividades cognitivas se las llama atribucién: proceso por el cual el individuo
explica e interpreta los hechos que le acontecen” 3(Fritz Heider. 1958)

Podemos incorporar el concepto de percepcién selectiva que “implica que los
individuos no perciben el mundo exterior en forma pasiva. Por el contrario, los
individuos siempre intentan comprender la informacién que reciben y a menudo la
interpretan segun suposiciones anteriores de una forma que les induce al error
(...) la gente ve el mundo en funcién de lo que espera ver.”(Bruner y Postman

1949)%,

3¢ Bleger, J: “Psicologia de Ia conducta” Ed. Paidés. 1992
37 Vander Zander, J: “Manual de psicologia social” Bs. As. Ed. Paid6s. 1986
3% Billig, M: “Racismo, prejuicios y discriminacién”. Psicologia social y problemas sociales. Pag 596/7
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Desde nuestra perspectiva de salud y salud mental entendemos como
padecimiento psiquico: “al trastorno mental grave de duracion prolongada y que
conlleva un grado variable de discapacidad y disfuncion social, al que denomina
trastorno mental severo”.® La aceptacion de este concepto no niega la
clasificacion diagnéstica, importante a la hora de definir el tipo y severidad del
trastorno mental tanto para el pronéstico y seguimientos basicos de su atencion
como para establecer comunidad de discurso entre los profesionales del campo
sanitario. El concepto es superador en tanto sugiere al menos cuatro condiciones:

- Variabilidad en la presentacién, evolucion y pronéstico.

- Vulnerabilidad derivada de la desventaja que supone.

- Capacidad diferente para afrontar la vida cotidiana.

- Susceptibilidad progresiva generadora de desventaja.
El padecimiento psiquico lieva implicito una afectacion particular para la persona
que enferma y consecuentemente la idea de sufrimiento psiquico asociado al
sufrimiento social que cada uno vivenciara segun su circunstancia.
La representacion social del trastorno mental, como sefialaramos en el apartado
uno, ha ido modificAndose en el tiempo. No obstante las definiciones que hoy
utilizamos, incluso la que sefialamos en nuestra perspectiva, aparecen -ain para

los profesionales- como postulados teéricos que consideramos en vias de

3 A.E.N (Asociacion espafiola de neuropsiquiatria).
www.pulso.com/aen/documentos/cuadrenos_técnico%206.pdf.
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consolidacion. Por tanto la representacion social esta ligada, en general, a la
“patologia psiquiatrica” en su concepto mas restringido y generalizante.

Si bien entendemos que cada persona percibira y atribuird de acuerdo a su propia
historia y pautas culturales, consideramos que resulta muy dificil superar las
posiciones negativas y prejuiciosas y aceptar una idea ‘no congelada” de la
persona que enferma y aceptar también el derecho de estos a vivir en relativa
autonomia como con cualquier tipo de enfermedad crénica.

Uno de los temas de nuestra investigacién profundiza las creencias y valoraciones
de la red social respecto del adolescente con trastorno mental crénico.

Si aceptamos que la representacién social es una construccién dialéctica entonces
nos acercamos a la percepcion “selectiva’ conciente que la atribucion y la
atribucién que se le otorga esta fuertemente influenciada por lo que una sociedad
esta dispuesta a tolerar.

Cualquier proceso de trabajo social que intente un cambio de mentalidad en una
persona “cuidador principal’, un grupo “familia y red social primaria” o una
comunidad profesional o0 social debe tener como uno de sus fines contribuir a la
comprensién del padecimiento psiquico y el sufrimiento social que conllevay a la
responsabilidad social -en sentido ampliado- que supone cualquier intento de

alivio.
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11-3 El pro ializacion. R ial

Al hablar de un padecimiento psiquico tanto de su constitucion como de su
evolucién, asi como del tratamiento de la persona que lo padece, no puede dejar
de considerarse al ambiente. Como sefialabamos al definir el concepto de Salud
Mental la constitucién de cualquier tipo de patologia, asi como su forma de
expresion y manifestacion estan multideterminadas por aspectos biol6gicos,
psicolégicos, culturales, sociales, econémicos y ambientales.

La importancia otorgada a la socializacibn primaria y a la socializacion
secundaria denominada asi por Berger y Luckman como “los procesos por el cual
los individuos llegan a un grado de internalizacién y pueden ser considerados
miembros de la sociedad. Es la induccién amplia y coherente de un individuo en el
mundo objetivo de una sociedad. Con respecto a la socializacién primaria es la
primera por la que el individuo atraviesa en la nifiez, por medio de ella se
convertira en miembro de la sociedad. La socializacién secundaria es cualquier
proceso posterior que induce al individuo ya socializado a nuevos sectores del
mundo objetivo de su sociedad™® esto nos permite conocer algunos aspectos de
la persona, su ambiente y los modos de satisfacer socialmente sus necesidades.
Desde un enfoque psicosocial también los problemas se configuran
individualmente y colectivamente. El padecimiento psiquico es un problema social
que afecta a la persona de manera singular pero individuo y sociedad son
indisolubles estan en permanente relacion.

En salud mental, la persona que posee un trastorno requiere apoyo, sostén de su

“ Berger y Luckmann: “La construccion social de la realidad” Cap.lil. Amorrotu. Bs. As
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ambiente y una forma de verlo es en RED, que otorga una mirada amplia y circular
del ambiente. la metafora de red permite visualizar la interaccién individuo /
sociedad. particular / general, individuo / colectivo y brinda algunas categorias de
analisis.

Variados autores ofrecen definiciones sobre redes. Se mencionaran los mas
relevantes.

Algunos autores definen a la red como “un proceso de construccion permanente,
tanto individual como colectivo, es un sistema abierto que a través de un
intercambio dinamico entre sus integrantes y con integrantes de otros grupos
sociales posibilita la potenciacién de los recursos que poseen”.*’ También
diferencia entre redes primarias y secundarias y habla del alcance de la red “es el
conjunto de individuos que esta en contacto directo con una persona”“2 y a suvez
hace referencia al contenido de la red, que es el respaldq que brinda en forma de
ayuda econémica, obligaciones familiares, solidaridad social, practicas religiosas,
etc.

Mony Elkain define a la red social como un grupo de personas, miembros de la
familia, amigos y otras personas capaces de aportar una ayuda y un apoyo tan
reales como duraderos a un individuo o familia.

Esta autora refiere con respecto a la red primaria en relacion a los problemas
psicopatologicos que “el apoyo concedido por los miembros de Ia red, reduce el
impacto del estrés y por ello disminuye los riesgos de enfermar y facilita el

tratamiento de la afeccién y de sus complicaciones”.®?

4! Garbarini Islas: “Boletin de la Universidad del Museo Social Argentino, afio 72 n° 3”, Pag 54. 1997. Bs.As
*2 Tbidem
3 Mony Elkaim y otros: “Las practicas de la terapia de red” Cap L. Pag 49. Ed Gedisa. 1995
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“En situaciones de crisis las personas normales tienden a buscar ayuda y apoyo
de la red.

En cambio los pacientes con trastornos psicopatolégicos utilizan su red solo
superficialmente, no se entregan lo suficiente como para que sus miembros
puedan brindarle verdadero apoyo”.*

“Los sujetos que necesitan apoyo psiquiatrico tienen menos relaciones afectivas
con los miembros de la red primaria que los demas”.*®

“En el caso de los pacientes psiquiatricos la estructura de la red y la calidad de
sus lazos no permiten esperar una ayuda adecuada en la vida cotidiana
especialmente en los momentos de crisis. En general no cuentan con su red, sino
mas bien tienen una actitud negativa hacia ella™*®

“La red primaria, es decir, las personas presentes en la vida cotidiana, no son
necesariamente las mas significativas y por ende las mas movilizables en
situacion de crisis”. 4’ Por esto es importante la contencién y proteccién que puede
brindar la red secundaria.

Otra autora Ménica Chadin en su libro de “Integracién del servicio social y el
enfoque sistémico relacional” hace referencia a redes primarias y redes
institucionales, las primeras constituyen un elemento que permite ampliar,
desarrollar y promover dormidos y nuevos recursos de los cuales se accede a la
resolucion de problematicas, retiene la responsabilidad por las conductas y las

resoluciones en el individuo y su familia.

¢ Ibidem
4 Ibidem
4 Ibidem
47 Ibidem
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“En las redes institucionales con los recursos de la comunidad se pueden dar
otro tipo de respuestas pero las instituciones son sistemas en donde cada uno de
sus miembros son personas con lo cual el aspecto relacional es crucial™*®

Lia Sanicola en su libro"Redes sociales y menores en riesgo”, refiere que las
redes sociales estan constituidas por el conjunto de relaciones interpersonales por
efecto de las cuales “un sujeto mantiene la propia identidad social, recibe sostén
emotivo, ayuda material, servicios, informaciones, para tornar posible el desarrolio
de ulteriores relaciones sociales”.*® Cada persona y cada familia es, de hecho, el
nudo de un entrecruzamiento de relaciones que constituye una red. Esta se
caracteriza segun el niimero de actores en ella involucrados, las interrelaciones de
los sujetos, los lazos necesarios para vincularse en tiempos breves con otros
sujetos.

En el ambito de las redes sociales llamadas primarias, estan consideradas las
relaciones derivadas de la familia, de los parientes y de los vecinos. Pertenecen a
las redes sociales secundarias las relaciones derivadas del trabajo, de la
utilizacion de los servicios primarios y secundarios, y de otras relaciones sociales,
sindicales, politicas, etc. Algunas de estas relaciones son permanentemente
activas, otras se activan en presencia de determinadas situaciones o
circunstancias y otras, finalmente, solo lo hacen cuando son oportunamente

solicitadas. Las redes primarias “se caracterizan por recurrir a la reciprocidad.

48 Ménica Chadin: “ Integracion del Servicio social y el enfoque sistémico relacional” Cap 1l. Ed Espacio
1997
491 ia Sinicola: “Redes sociales y menores en riesgo” Cap 1 Pag 27. Ed Lumen Humanitas. Argentina 1996
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Constituyen el &mbito donde el espiritu de la donacién se instaura y se desarrolla
de modo privilegiado, dando forma al mundo afectivo y simbélico de los individuos
del grupo.”™®
Las redes secundarias informales “se constituyen a partir de las redes primarias,
ante una necesidad compartida para cuya satisfaccion organizan una ayuda o un
servicio. Pueden consistir en una unién de padres o un grupo de ayuda o ayuda
mutua no formalizado. Usan como medio de intercambio la solidaridad, esto es, la
dimensibn misma de la reciprocidad que se manifiesta en términos de
responsabilidad colectiva.”*

Las redes secundarias formales “se caracterizan por los intercambios fundados
sobre el derecho, en primer lugar el de ciudadania. Estas brindan prestaciones o
servicios e intervienen de acuerdo como exigencias a los usuarios.”? “Las redes
de tercer sector se constituyen como organizaciones de servicios sin fines de
lucro, utilizando como médium no solo el derecho sino también la solidaridad. Son
las cooperativas sociales, las asociaciones de voluntariados, las fundaciones.

Las redes de mercado fundan su existencia en el médium del dinero y del
provecho, con las administraciones, las empresas, las unidades comerciales, los
negocios y las actividades de libre profesion.

Las redes mixtas, generaimente, son las que utilizan una combinacion de medios
de intercambio como, por ejemplo, las escuelas privadas que, aunque actian en la

esfera de las prestaciones de derecho, las brindan en correspondencia de un

pago.”>

5° Ibidem
5! Ibidem
52 Ibidem
53 Ibidem



Las redes naturales son conceptualizadas por el equipo EIEM como “aquellas
que configuran el campo real de actuacion de todo individuo en el mundo de la
vida”.>

Teniendo siempre presente la multiplicidad de relaciones que las personas
construimos a lo largo de nuestras vidas y la compleja dinamica de las
interacciones entre las personas, entre las personas e instituciones, puede
pensarse que las redes sostienen, anidan y porque no enredan, en distintos
momentos de nuestras vidas. ‘Estos momentos son vividos en un espacio vital
donde interactian redes primarias y redes secundarias y donde los satifactores se
expresan y particularizan”.*®

Las redes sociales primarias son “conjuntos de personas que se conocen entre si
y estan unidos por los lazos de familia, vecindad, amistad, trabajo, estudio y ocio
constituyendo agrupamientos en los que los vinculos que unen a sus miembros
son de naturaleza afectiva (positiva 0 negativa) antes que funcional. Representan
un territorio psiquico mas alld de su localizacion geografica o temporal y las
relaciones que en ellas se producen estan basados en la reciprocidad, mediata o
inmediata estando los intercambios caracterizados por la gratitud y reciprocidad
(familia y amigos).”*®

Las redes sociales secundarias son “conjuntos sociales instituidos, estructurados

en forma precisa para desarrollar funciones especificas. Sus integrantes cumplen

34 Equipo EIEM: “Redes sociales naturales”. Facultad de Cs de la Salud y Servicio Social. UNMDP. Ed
Humanitas. 1998

* Ibidem

5 Ibidem
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roles predeterminados y las relaciones que se dan en su interior se fundan en el
derecho o en el dinero” Ej.: (escuela, empresa, hospital).”>’

Es importante resaltar que “en término de redes, se piensa a la familia y a su
ambiente en unidad, evitando aislar a las personas de los vinculos con su entorno
mediato e inmediato.”*®

Las otras redes no tienen como funcién llevar a cabo las misiones que a la familia
le compete para el sostén que pueden brindar pero puede ser compartido y/o
complementario

Las redes tienen una morfologia que las distinguen y se hace visible a través de
los atributos estructurales, funcionales y vinculares definidas asi por Carlos Sluzki
en su libro “La red social: Frontera de la practica sistémica” ( Ed Gedisa, 1998).
Con respecto a los “atributos estructurales” esté referido al numero de miembros
que integran la red y nos permiten identificarlos segin: Tamaio pequefio hasta 10
miembros, medianos hasta 30 miembros y amplios mas de 30 miembros. La
densidad establece junto a la cantidad de miembros que constituyen una red, la
cantidad de vinculos que establecen entre si, dentro de cada sector y entre
sectores.

La composicion refiere al nimero de sectores diferenciados que integran una red
( familia, amigos, vecinos, miembros de redes formales, como maestros,
comerciantes y miembros de redes informales, como voluntarios, cooperadotes,

etc). Aqui se puede analizar la distribucién y la dispersion referida a la ubicacion

geografica de los miembros.

57 Ibidem
3% Ibidem
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La homogeneidad o heterogeneidad de la red se establece en la medida en que
sus miembros pertenecen o no al mismo sexo, edad, cultura, nivel
socioecondémico, etc.

Refiriéndose ahora a los “atributos funcionales” se puede decir que estan referidos
al tipo de intercambio que los miembros realizan entre si, a los bienes que circulan
entre ellos y que pueden ser de tres ordenes: afectivo, materiales e informativos.
Estos intercambios simétricos o asimétricos, mediatos o inmediatos, escasos 0
suficientes nos permiten distinguir las capacidades, las dificultades existentes y
potenciales que tiene una red.

Entre los intercambios afectivos se puede nombrar, apoyo emocional, guia
regulaciéon Social, compania. Entre los intercambios materiales bienes y servicios.
Dentro de los intercambios informativos guia cognitiva, acceso a nuevos
contactos.

Con respecto a los “atributos vinculares” constituyen el conjunto de relaciones
interpersonales que caracterizan a una red. Los vinculos que se establecen entre
sus integrantes no son simétricos y equivalentes. Estan caracterizados por su
reciprocidad mediata 0 inmediata. Existen caracteristicas generales para los
vinculos de cada sector con variaciones de cantidad y calidad relacionadas con
su duracién en el tiempo, el compromiso afectivo y la intimidad que generan y la
reciprocidad de los intercambios. Con estas categorizaciones podemos decir si un
vinculo es fuerte, débil, normal, discontinuo, ambivalente, interrumpido, ruptura.

Los vinculos familiares se caracterizan por ser adscriptivos, con insercion juridica

social independiente de la voluntad y categorias (padre, primo, abuelo).
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Los vinculos amistosos estan basados fundamentaimente en afinidades
personales, cimentada y alimentadas por la identidad de objetivos y valores, se
estructuran en torno a la libre eleccion.

Los vinculos vecinales estan condicionados por la proximidad fisico-territorial, su
seleccién y profundizacién se produce subjetivamente y refuerzan el sentido de
identidad y pertenencia social.

Los vinculos laborales se establecen por afinidad de oficio o profesion, estan
signados por la exterioridad de su seleccion, la contigliidad forzosa y contingente.
Los vinculos con miembros de redes secundarias sean formales o informales
estan prefiguradas por las normas que la rigen y las formas de acceso al vinculo
mediados por el derecho o el dinero.

En los atributos relacionales del vinculo se observan funciones prevalecientes que
son aquellas cuya predominancia caracteriza en especial a ese vinculo.

La multidimensionalidad esta dada por la variedad de funciones que cumple el
vinculo la reciprocidad es el intercambio entre dos miembros de las mismas
funciones o funciones equivalentes.

La intensidad implica el compromiso de la relacién, el grado de intimidad.

La frecuencia refiere a la periodicidad de los contactos. Si los vinculos son
intensos pueden ser reactivos aun si transcurre un lapso de tiempo importante
entre contacto y contacto.

El Equipo EIEM hace referencia a la “dinamica de la red” de esta se puede decir
que “esta constituida por la serie de movimientos relacionales observables en el
interior de la misma, asi como por los vinculos que esta establece con otras redes.
Como resultado de esta dinamica propia la red produce dos efectos

fundamentales para la comprension y fa intervencion, ellos son el discurso
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colectivo que lo caracteriza y la capacidad de sostén social que ofrece a sus
miembros.”®

“El discurso colectivo es un conjunto complejo de normas, reglas, limites, valores,
creencias, actitudes y modos peculiares de comunicacion, que configuran la
cultura que le es propia a cada red. Sus manifestaciones no se expresan solo en
palabras sino que significan los actos de cada miembro y se reflejan en los
pasajes importantes del ciclo vital como el nacimiento, casamiento, separacion,
muerte, en las relaciones entre generaciones y entre sexos y las expresiones
sociales, econémicas y culturales tales como la movilidad social, las migraciones,
la produccion de bienes, la obtencién de dinero, la preservacion de la salud, las
creencias y ritos religiosos. El conocimiento mutuo, los vinculos que se prolongan
en el tiempo y generan el desarrollo de una historia compartida hace a cada uno
mandatario y portador de esas normas, valores y creencias que encarnan la
sintesis del discurso de su Red. Mandato que pondran en juego para dar sentido y
significado a toda nueva relacién”.®

Al referirse al sostén social el equipo EIEM reflexiona sobre el hombre que “forma
parte de una trama relacional amplia y las redes naturales son el espacio donde
esa trama adquiere sentido y significado para é1.”' No lo ve como un ser pasivo

que acude a bienes instrumentales e intangibles sino como constructor donde

algunas cosas dependeran de él,

% Equipo EIEM: “Redes sociales naturales. Un modelo de trabajo para el servicio social”. Pag 43. Ed
Humanitas. 1998

% Ibidem

¢! Ibidem
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pero también “modifica las valoraciones y pautas culturales de su contexto
inmediato y del marco socio-politico en el que se desarrolla. Aporta y usufructa
sostén social”.®?

“El sostén social que las redes ofrecen es un efecto espontaneo de su dinamica en
condiciones que se pueden calificar normales. Producto de la interaccion de la
persona, sus relaciones inmediatas y su contexto provee a través de tres tipos de
aporte — el afectivo, el material, y el informativo — las condiciones e insumos
necesarios para el desarrollo integral de la persona como ser social.”®® Las redes
responden a necesidades de orden psicosocial -seguridad, pertenencia,
reconocimiento- y a necesidades materiales y comunicacionaies.

Para visualizar fa distribucion de los diferentes tipos de soporte se utiliza la “gritia
tipos de soporte”. Se toma como base lo propuesto por €l Equipo EIEM en el libro
“Redes sociales naturales”. Las autoras de la presente tesis definen una nueva
dimensioén denominada apoyo al tratamiento y amplian la referente a regulacion o
control social, dado que se considera que es especifica para el estudio de
personas que sufren algun tipo de padecimiento psiquico. (ver glosario)

“Las redes naturales cuando integran arménicamente sus diferentes sectores,
producen ademas de sostén, una capacidad de amortiguacion frente a las
contingencias vitales (criticas o naturales) y a los impactos provenientes de
situaciones contextuales (econdémicas politicas y sociales) adversas”.® Cuando
surge incapacidad de generar sostén o de ser sostenidos “deriva en demandas de
intervencion a sectores externos a la red, con una fuerte preeminencia de los

aportes institucionales provenientes de las redes secundarias

%2 Ibidem
3 Ibidem
%4 Ibidem
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Las redes naturales son sujetos sociales portadores de contradicciones en su
interior, brindan soporte pero no siempre pueden o desean hacerlo. A su vez
condicionantes externos pueden cristalizarlas y limitarlas en las posibilidades de
concretar sus deseos”.%

Es importante tener presente los aspectos condicionantes del contexto
macrosocial ya que de otra forma se tendria una vision reduccionista o simplista
de la produccién del soporte social. Ningin sector por si solo podra dar respuesta
a las necesidades del hombre. Es necesario la accibn mancomunada de una
pluralidad de actores. Esto es una perspectiva de Red.

Una definicion ampliada del concepto de Red se puede hallar en el libro de Redes
Sociales Naturales del equipo EIEM inicialmente nombrado y es la que da cuenta
de la interrelacién de los conceptos hasta ahora referidos: “Es la expresiéon de
los modos histéricos, socioeconémicos y culturales puestos en marcha por
las personas para la consecucién de su proyecto de vida. Constituyen
constelaciones dinadmicas de mallas elasticas que brindan diferentes tipos

de satisfaccion a las necesidades de orden afectivo, material, informativo”.%

65 ¥1.:

Ibidem
% Equipo EIEM: “Redes sociales naturales. Un modelo de trabajo para el servicio social” UNMDP. Ed
Humanitas. 1998
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14 Glosario

Actividades de la vida diaria (A.V.D) Katz realiza un indice en el que
enumera diferentes actividades rutinarias necesarias para el mantenimiento y
desarrolio del ser humano a las que denomina “actividades de la vida diaria”
(avd) y se corresponden con lavado, vestido, uso del inodoro, movilizacién,
continencia, alimentacién. A la vez son subdivididas por el grado de
dependencia que, en cada una de estas actividades, requiere el paciente. Ver

Anexo: Indice de Katz (a.v.d.)

Acceso a nuevos contactos: Es la apertura de puertas para conexién con
personas y redes que hasta entonces no eran parte de la re social del

individuo. (Sluzki).

Apoyo al tratamiento: Se entiende por apoyo al tratamiento al sostenimiento
del paciente y a la participacién de los familiares y/o allegados en los
dispositivos individuales y grupales que integran al esquema de tratamiento
del paciente y su red primaria. Como oportunamente lo describiéramos
incluyen:

Pacientes internados: En la admision: evaluacién médica del paciente y
Evaluacién social. Durante el tratamiento: psicoterapia familiar, grupo de
familiares, generacion del soporte socio-familiar post-alta.

Paciente ambulatorio con internacion previa:

Control médico por consultorio externo.

Control social en caso de tratamiento previo
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Control asistencia a Hospital de dia.

Control, administracion o supervisién de la medicacién cuando esta a cargo del
paciente.

Asistencia o supervision de las avd cuando estdn a cargo del paciente.

(Artola, Fernandez y Sosa)

Apoyo emocional: “Intercambios que connotan una actitud emocional positiva,
clima de comprensién, simpatia, empatia, estimulo y apoyo; es poder contar
con la resonancia emocional y la buena voluntad del otro; es el tipo de funcién
caracteristica de las amistades intimas y las relaciones familiares mas
cercanas con un nivel bajo de ambivalencia; para subrayar la diferencia entre
esta funcién y la anterior, algunos autores diferencian entre -interactores
frecuentes- y —relaciones de intimidad- “ (Sluzki) “Sentimientos de pertenencia

y proteccién, visitas frecuentes y gestos de afecto”. (Grupo EIEM)

Aspecto ambiental: Esta constituido por el conjunto de elementos,
condiciones y sucesos (incluyendo él o los individuos) y comprendido

objetivamente en su estructura. (Bleger, J)

Aspecto biolégico: aquellos signos orgédnicos y/o funciones que pueden ser

hereditarios, congénitos 0 adquiridos.

Aspecto mistico: Relativo a la vida espiritual, contemplativa. Que encierra
misterio. Aquello que puede explicarse por diferentes formas de entender el

origen de las cosas, puede estar vinculado a lo esotérico.
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Aspecto psicolégico: Comprende la configuracién o estructura particular que
para el sujeto o el propio grupo tiene, en un momento dado el campo ambiental

o geograéfico. (Bleger, J)

Ayuda material y de servicios: “Colaboracion especifica sobre la base de
conocimiento experto o ayuda fisica, incluyendo los servicios de salud. De
hecho, los terapeutas y otros trabajadores de salud mental suelen constituir un
componente importante de la red de muchos pacientes psiquiatricos crénicos”
Sluzki“implica una colaboracién o prestacion especifica. Alojamiento, sostén
econdémico, oportunidades laborales, servicios de salud”. (Grupo EIEM)

Se trata de las gestiones necesarias para el paciente que lo requiera.

Compaiiia social: “La realizacion de actividades conjuntas o simplemente el
estar juntos”. Sluzki C. “Acompafiamiento que permite realizar actividades
conjuntas, tener disponibilidad para el didlogo y el intercambio de confidencias.

Interés y comprensién en las actividades de la vida cotidiana”. (Grupo EIEM)

Cuidador principal: Persona que se responsabiliza de las necesidades que

otro sujeto requiere para su sostenimiento y mantencion.

Guia cognitiva y consejos: “Interacciones destinadas a compartir informacion

personal o social, aclarar expectativas, y proveer modelos del rol (Sluzki)
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Grilla tipos de soporte: Es el instrumento utilizado para visualizar la
distribucion de los distintos tipos de soporte en la red y que tipos de soporte
ofrece cada sector, cuales son las funciones prevalecientes, cuantas de estas
funciones cumple cada sector y se da simultaneidad de funciones en algunos

de sus miembros. (Equipo EIEM)

Padecimiento psiquico: Trastorno mental grave de duracion prolongada y que
conlleva un grado variable de discapacidad y disfuncion social, al que se

denomina “trastorno mental severo”. (Asociacién espanola de Neuropsiquiatria)

Patologia dual: Coexistencia de dos patologias en un mismo sujeto. En esta
investigacion se incluyen este tipo de pacientes solamente en el caso en que el

trastorno mental esta considerado como patologia de base.

Patologia psiquiatrica: Caracterizaciéon de una manera de enfermar. A través
de este concepto se realizan diferentes clasificaciones diagnosticas que se
publican en un manual denominado DSM actuaimente esta en vigencia el

numero V.

Regulacién (o control) social: “Interacciones que recuerdan y reafirman
responsabilidades y roles, neutralizan las desviaciones de comportamiento que
se apartan de las expectativas colectivas, permiten una disipacion de la
frustracion y de la violencia, y favorecen la resolucién de los conflictos. Muchos

de los ritos y rituales sociales actiian como recordatorio de esas restricciones”.

(Stuzki)
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Las funciones de regulaciéon social para el caso que nos compete estarian
orientadas a la proteccion del paciente y a la prevencién a situaciones que lo
expongan a distintos riesgos:

-Adherencia al tratamiento.

-Presencia del cuidador principal.

-Responsabilidad de las acciones y/o actividades que el paciente no puede
tener a cargo, transitoria o definitivamente.

-Presencia de un curador en caso que el paciente requiera o haya
requerido para su proteccion un juicio de inhabilitacion e insania. (Artola,

Fernandez y Sosa)
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esarrolio M i6gic
Contexto institucional:
La Clinica Grupo Suizo es un establecimiento privado que se encarga de la
atencion de personas con padecimientos psiquicos trabajando no solo con la
persona, sino también con su contexto socio-familiar. La institucion ofrece cinco
prestaciones: internacién, hospital de dia, consultorios externos, urgencias y
atencién domiciliaria.
La Clinica es dirigida por un director médico especialista en psiquiatria y cuenta
con; tres médicos psiquiatras tratantes; dos Lic. en psicologia; una Lic. en
Terapia Ocupacional; una Lic. en Servicio Social, Nutricionista, Profesora de
Educacién Fisica, Médico clinico, Médico de guardia, equipo de enfermeros,
personal de mantenimiento y personal de administracién.
A partir del afio 2004 se ha implementado un “Programa de Pasantias de pre-
grado” dirigido a estudiantes del Gltimo afio de la carrera de Licenciatura en
Servicio Social de la UNMDP vinculado a la catedra de Supervisién de dicha
unidad académica. Se incorporan al programa, en el area de internacibn,
estudiantes de la carrera que actualmente participan en esta tesis.
E! objetivo general del servicio social es “asistir al paciente y la familia en los
emergentes sociales que plantea el continuo salud-enfermedad”. La finalidad
es asesorar y orientar para promover una organizacion familiar adecuada a las
necesidades del paciente.
Para la realizacion de la presente tesis se solicitoé autorizacion a la direccion de
la institucién y a las personas entrevistadas involucradas en la investigacion. El
vinculo logrado durante el afio de residencia nos permitié un mejor acceso a los

casos a investigar.
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El recorrido de la investigacion

El presente trabajo constituye una investigacion en areas especificas. El tipo de
disefio es exploratorio descriptivo, basandose en una metodologia cualitativa.
En cuanto a este ultimo aspecto el interés esta puesto en comprender la
conducta humana desde el propio marco de referencia de los sujetos
actuantes, es decir desde su subjetividad. Se buscan las diferentes
atribuciones y significados de las experiencias vividas sobre una misma
problematica desde las respuestas de los propios protagonistas, quienes se
encuentran en contextos especificos y complejos.

La participacién como residentes de pre-grado, de la carrera de Licenciatura en
Servicio Social en la Clinica Grupo Suizo de esta ciudad, nos familiarizé con
las caracteristicas de la problematica y la cotidianeidad de las personas que la
padecen facilitando tanto el desarrollo de la investigacion como el contacto con
las personas involucradas. El investigador es un recurso de la investigacion por
lo tanto no se encuentra fuera de la misma sino que es uno de los instrumentos
y técnicas teniendo contacto directo con los sujetos y fendmenos que estudia.
La investigacion cualitativa busca riqueza y profundidad en los datos a recabar
por esto mismo no es relevante el niUmero de casos y sus resultados no son
generalizables.

En cuanto a los criterios de inclusién se selecciond a la totalidad de
adolescentes de ambos sexos que fueron internados durante el afo de
residencia en la clinica por patologia psiquiatrica de base, incluyendo aquellos

pacientes que manifestaron patologias duales.
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Las entrevistas fueron realizadas a los cuidadores principales de dichos
pacientes. De un total de 16 casos se efectio la investigacién solo con 11 de
los mismos, dado que: tres casos abandonaron el tratamiento y no pudieron ser
ubicados; uno se encuentra distante geograficamente con dificultad para
trasladarse y uno se negé a participar de la investigacion.

Los casos no estan seleccionados con criterio estadistico, el énfasis esta
puesto en analizar a través de los mismos la manera particular y singular que
asume el objeto de estudio a fin de encontrar los aspectos mas significativos
que den cuenta del problema.

En el capitulo correspondiente al andlisis y sistematizacion de los datos, sera
posible observar los testimonios extraidos de las entrevistas efectuadas a las

personas de la muestra seleccionada.

Consecuentemente con el marco metodolégico postulado, el trabajo de campo
se instrumenta a través de la aplicacién de las siguientes técnicas: consulta a
informantes clave, observacion y recopilaciébn documental, observacién

participante, entrevistas semi-estructuradas y entrevistas en profundidad
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-Consulta a informantes clave:

Ander Egg destaca que uno de los procedimientos mas importantes que se han
de utilizar en la fase exploratoria de una investigacion es la consulta a
informantes clave. Esta consulta se hace fundamentalmente, “a través de
entrevistas semi-estructuradas o bien focalizadas, ya que a través de estas
técnicas se hace conocer al informante que tipo de informacién se requiere"67
Destacamos este tipo de técnica, dado que para la realizacion de la presente
tesis, los informantes clave fueron los médicos psiquiatras tratantes, la

trabajadora social de la institucion y los enfermeros a cargo de los pacientes.

-Observacioén y recopilacién documental:

“La consulta y recopilacién documental consiste en ponerse en contacto con
esa parte de la realidad que se ha de investigar y en la que se ha de actuar, a
través de lo que otros vieron o estudiaron de ella. Los documentos son hechos
o rastros de “algo” que ha pasado, de ahi que, “testimonios” que proporcionan
informacion, datos o cifras, constituyan un tipo de material muy Util para la
investigacion social.

Se trata de informaciones, documentos escritos, estadisticas, mapas,
periddicos, obras literarias, etc, recogidos y elaborados por distintas personas,

organizaciones o instituciones y que sirven para conocer mejor un aspecto de

57 Ander Egg: “Métodos y técnicas de investigacion social Ill. Como organizar el trabajo de
investigacion” Ed. Lumen Humanitas. 1992
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la realidad”®®. En la presente tesis se realizé observacién de historias clinicas
donde constan las evoluciones diarias de todos los profesionales intervinientes
y documentos oficiales; evaluaciones socio-ambientales del servicio social (ver

anexo) y actas de reuniones de familiares y allegados.

-Observacion participante:

Este tipo de técnica permite “pasar de una observaciéon superficial a una
observacion desde el interior: se ve asi la observaciéon de la experiencia vivida
de la situacion, a la significacion dada a los gestos, a los comportamientos de
los actores™®®. Este tipo de técnica nos exige no determinar a priori lo

observable, sino permanecer flexible durante todo el proceso.

-Entrevista semi-estructurada:

E! entrevistador dispone de una guia dividida en dimensiones que indica los
temas que debe abordar en el transcurso de la entrevista. El orden en que
estos son planteados y el modo de formular las preguntas se realizan de
acuerdo a un esquema que debe ser flexible a los intereses que vayan
surgiendo en la conversacién, teniendo siempre presente el objetivo de la

entrevista y la informacién necesaria a recabar.

8 Ander Egg: “Técnicas de investigacion social”. Humanitas. Bs.As. 1992
% De Robertis y Pascal: “La intervencion colectiva en Trabajo Social” El Ateneo. Bs.As. 1994
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-Entrevista en profundidad:

Este tipo de entrevista sigue el modelo de una conversacion entre iguales y no
de un intercambio formal de preguntas y respuestas. La entrevista en
profundidad requiere de la capacidad de relacionarse con otros en sus propios
tén'ninos. La funcién principal del investigador esta en sondear los detalles de
las experiencias de las personas y los significados que estas le atribuyen. De
esta forma esta técnica se aparta de las conversaciones cotidianas.

Para implementar la entrevista en profundidad se debe tener un conocimiento
previo a través del trabajo de campo, entrevistas preliminares u otra
experiencia directa.

En el caso que nos compete los cuidadores principales han sido entrevistados
por las residentes para la elaboracién de la evaluacién social y/o reuniones de

familiares y allegados.
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La tarea desarrollada:

1-Con motivo de delimitar los lineamientos conceptuales y metodolégicos que
orientan la presente tesis, se comenzé con la busqueda bibliografica para

poder ampliar, complementar y focalizar los conocimientos tedricos previos.

2-Como segunda instancia se seleccionaron los casos pertinentes con los
criterios de inclusién descriptos anteriormente, decidiendo realizar entrevistas

en profundidad a los cuidadores principales de los pacientes.

3- Se realiza la observacion documental de historias clinicas y evaluaciones
socio-ambientales del servicio social como asi también entrevistas a

informantes clave de los 11 casos correspondientes a la presente investigacion.

4- Se confecciona el instrumento de recoleccion de datos: Entrevista al
Cuidador Principal (ver anexo). Posteriormente se efectiian dichas entrevistas
en la institucién o en el domicilio del entrevistado seguln sus posibilidades. Las
mismas tuvieron una duracién de airededor de 60 minutos y fueron grabadas,

previo consentimiento del entrevistado.
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5- Se realizé la desgrabacién de las entrevistas mediante la trascripcion textual
del contenido de las mismas. Posteriormente se procedid a seleccionar como
descriptores las frases o parrafos mas relevantes respecto a las dimensiones a
analizar:

-Creencias y valoraciones.

-Actores sociales involucrados y registro de signos.
-Sefialamientos-orientaciones y actitudes frente a la enfermedad.

-Formas de organizacién para contener emergentes de la enfermedad.

6- Se efectua el andlisis y se elaboran conclusiones procurando la integracion

entre los contenidos tedricos y empiricos.

Cabe sefialar que estas tareas se realizan en el marco del proceso
metodolégico por lo que cada momento requirié una lectura y actualizacion del

marco tedrico.



CAPITULO IV:
Awllisis de los datos



Cuadro datos de base:

El siguiente cuadro describe los datos de base de los pacientes involucrados

en la investigacion, relevados de historias clinicas e informes socio-

ambientales.
Pacientes | Sexo Edad | Estado | Nivel de | Diagnéstico | Cuidador | Ocupacion
Civil Instruccién Principal | del
Cuidador
principal
F.M Mascuiino | 34 soltero | Primaria Esquizofrenia | Madre Ama de
completa + adiccién casa
M.F Masculino | 23 soltero | Secundaria | Trastorno de | Madre Docente
incompleta | la
personalidad
MP Masculino | 25 soltero | Primaria Esquizofrenia | Padres Madre:
completa Docente
Padre:
Carpinteria
L.N Femenino | 16 soltera | Primaria Psicosis a | Madre Ama de
completa especificar casa
A O Masculino | 33 soltero | Secundaria | Esquizofrenia | Hermana | Estudiante
incompleta
N.Z Femenino | 18 soltera | Secundaria | Psicosis a | Padre Vigjante
completa especificar
F.C Masculino | 30 soltero | Primaria Trastorno de | Madre Ama de
completa la casa
personalidad
+ adiccion
N.A Femenino | 32 soltera | Secundaria | Psicosis Madre Gestora
completa
S.C Masculino | 21 soltero | Primaria Trastorno Madre Ama de
completa Bipolar + casa
adiccion
AG Masculino | 33 soltero | Primaria Esquizofrenia | Madre Empleada
Compieta + adiccion
E.C Masculino | 29 soltero | Primaria Psicosis Madre Docente
completa
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Dimension Creencias y valoraciones

El analisis de esta dimensién nos indica que la mayoria de los entrevistados
consideran al menos mas de una causa en la irrupcién del padecimiento

psiquico:

Cuidador principal de M.P: “Influyen varios factores. Uno que puede ser
hereditario, uno genético, es que puede haber cierta predisposicién. Después
puede ser también el desarrollo de la vida que haya tenido no cierto?, que
puede haber influido en ciertas circunstancias puede haber influido méas
negativamente o menos negativamente en M, pero digamos, lo mismo que las

ciencias, no puedo determinar a ciencias ciertas el porque”.

Solo cuatro de los 11 casos analizados tienen una mirada univoca de la

enfermedad

Cuidadora principal de N. A: “Yo me vengo enterando que habia antecedentes
en la familia cuando llega a los 15 afios. Ignoraba por completo que en la
familia habia antecedentes de ese tipo (...) vuelvo a la familia biolégica y me

entero que dos tias de ella tenian la enfermedad”. (adoptada)

Gréfico: Creencias y valoraciones

Mirada univoca 36 %

Mas de una causa | 64%

@ Mirada univoca
® Mas de una causa
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En general vinculan la aparicion de la enfermedad con aspectos psicosociales.
Dentro de los factores socio-ambientales enfatizan la influencia negativa de la
red primaria (amigos, allegados, vecinos, familiares, “juntas™). De los siete
cuidadores que hacen esta atribucion, cuatro pacientes padecen patologias
duales. En todos ellos la adiccion es secundaria al padecimiento psiquico. No
obstante a todos los cuidadores se les dificulta reconocer la existencia de la
patologia psiquiatrica. A pesar de que se menciona la patologia psiquiatrica, la

entrevistada hace hincapié en la conducta adictiva.

Cuidadora principal de F. M: “... se criaron bajo el mismo techo mis hijos, lo
que pasoé que mi hijo el otro tuvo otras compadiias y F tuvo malas compariias
que lo indujeron a la droga, a tomar y me dijo un Dr. que él es muy décil que él

es muy fécil de llevar y eso le ayudé a declarérsele la esquizofrenia”.

En el segundo caso la entrevistada hace referencia a la influencia del ambiente

con respecto a la patologia del paciente.

Cuidadora principal de A.G: “ Lo que le pasé a A son varios factores, primero
yo me junté con el padrastro, segundo vivir, digamos, socialmente en un lugar
que no era el de él porque él se trataba con gente de un nivel econémico alto y
nosotros somos humildes y él trataba con un nivel de gente que no

comespondia, que no es de él...”

Cuando enfatizan aspectos psicologicos se refieren a experiencias traumaticas
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como muertes, abusos, abandonos y separaciones como también problemas
no resueltos vividos por los pacientes.

Resulta significativo la comprensién inadecuada de la patologia psiquiatrica, ya
que ademas de referir lo psicolégico como una causa parecen creer que es la
agudizacién- evolucion de estos cuadros io que da lugar a la aparicién de la
psicosis. Dentro de este aspecto haremos referencia, a continuacién, al Gnico
caso que atribuye la causa de la enfermedad a un factor meramente

psicolégico.

Cuidadora principal de A. O: “Yo creo que puede ser que como que tenés miles
de problemas vos y que no lo hablés, y que los guardés y empezas a maquinar

de una manera que te lleva a este mundo, supongo...".

En cuanto a otras consideraciones dentro de este aspecto podemos citar dos
de los casos que atribuyen como causal de la patologia el abandono de la
madre biolégica y el abuso deshonesto por parte de un familiar

respectivamente:

Cuidadora principal de F. C: “...F vino en adopcién de 15 dias, muy chiquitito.
Supongo que lo que le pasa a él es un poquito el abandono de su madre. Yo
creo que esto se siente dentro de la panza’.

Cuidadora principal de L.N: “A causa de lo del tio y a causa de que yo en su
momento no le crei (...) no la alcanzé a violar pero le hizo abuso deshonesto,
porque bebié alcohol, “L” en realidad nunca lo quiso, si vamos de una base,

nunca lo quiso. De un principio nunca lo quiso’.
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Cuatro de los casos analizados atribuyen al aspecto biolégico como causante
de la enfermedad. Dos de ellos al factor hereditario, uno a factores congénitos
y uno a factores adquiridos. Los referentes a factores hereditarios son los
casos nombrados anteriormente en los que refieren mas de una causa y en lo
que tienen mirada univoca en torno a la aparicion de la enfermedad. Con

respecto a factores congénitos podemos citar:

Cuidadora principal de E.C: “Yo pienso que viene desde el utero, yo me siento

culpable de los miedos y locuras que se vivia (...) ‘E"nace en el 76...”

En relacion a causales biologicas adquiridas se describe a continuacion:

Cuidadora principal de M.F: “ Es muy probable que se enfermé6 porque él es
adoptado, yo lo adopté cuando él tenia 4 afios y estaba totalmente desnutrido,

0 sea que durante los primeros 4 afios de vida no recibié la alimentacion
suficiente como para que sus neuronas estuviesen bien (...) por eso tiene la

patologia que tiene”.

Es relevante mencionar uno de los casos que ademas de referirse a aspectos

psicosociales en general, es el Gnico que hace atribuciones misticas:

Cuidador principal de N.Z: “Viendo la forma en que habia fallecido el tio
empieza ella a querer ocupar el lugar de é/ (...) Se ha mimetizado con la

persona de mi hermano, se ha metido en el cuerpo y alma de él...”
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El andlisis de la descripcion anteriormente expuesta nos brinda datos
relevantes en cuanto a que en la mayoria de los casos los entrevistados
pueden mencionar mas de una causa en la atribucion del padecimiento
psiquico, lo cual demuestra que no se centran en un solo aspecto como algo
determinado y acabado, han buscado diferentes respuestas al padecimiento de
su familiar.

Del total de los casos, tres de los pacientes han sido adoptados de nifios y dos
de estos atribuyen al aspecto biolégico como desencadenante del
padecimiento psiquico. Resulta significativo que en estos casos los
cuidadores a pesar de reconocer mas de una causa, desplazan el problema

fuera de la familia adoptiva.

Cuadro: Aspectos a los que se le atribuye

causa de enfermedad

Pacientes | Aspecto | Aspecto Aspecto Aspecto

Biolégico | Psicolégico | Ambiental | Mistico

F. M =
M.F -

M. P - . o

LN e .

AO ——

N.Z - .
F.C - -

N.A —

S.C ik dedridek

A.G ek ik

E C dedrkdrk L

Referencias Color rojo: Mirada univoca  Color negro: Mas e una causa
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Como sefialaramos en nuestros marco tedrico referencial existe una relacién
entre representacion social y prejuicio.

El prejuicio interfiere o incide en la posicién del cuidador principal al momento
de situarse o dirigir su accion. Dado que el prejuicio estd asociado con la
discriminacién, se actia en funcién de prevenir tal discriminaciéon. En uno de

los casos queda claramente evidenciado:

Cuidadora principal de M.F: “...a veces M. me decia ~ “no quiero tomar mas las
pastillas porque me dicen drogadicto” - y a vos que te importa lo que te dicen,
vos decile que estas enfermo, que tenés una enfermedad. Yo soy hipertensa y
tengo que tomar para la presion, vos decile que tenes diabetes, deciles

cualquier cosa si no querés decir que tenés algo en la cabeza.
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Dimensién Actores sociales involucrados y registro de signos:

Se elabora el siguiente cuadro donde se describe la situacién previa al

diagnéstico del padecimiento psiquico respecto al registro de signos por parte

de los actores involucrados

Se recurre a palabras y frases textuales citadas por los entrevistados.

Pacientes | Registro de signos | Actores Actores que | Actividades
involucrados evidenciaron que realizaba
signos

F.M Infancia:*Nervioso”, Madre, Padre, | Abuela y Hermano
‘discusiones con el | Hermano, registran la
hermano”, “celoso con | Abuela, Amigos | adiccion
el hermano” y *malas
Adolescencia: 18 | compaiiias” Sin actividades
aflos adiccidon  a | (juntas), Pareja
drogas

MF Infancia: “agresion” | Madre, Padre y | Madre. Escuela
{en la escuela y con el | hermano. Padre niega
hermano) psicologo a | Separacion  de | evidencias de
los 8 afios. los padres a los | signos
Adolescencia: 8 afios de edad.
judicializacion a los | Padre distante
13 aftos. “agresion” geograficamente.

Sin amigos

M. P infancia: 8 afios | Madre, Padre, | Padres, Amigos | Escuela. Fuitbol
"Timidez®, “falta de | Hermano y|de la famila, |y natacion en
integracién”,  “celos | Amigos Vecinos y | forma
con e hermano’®, | temporales. Maestras interrumpida
“problemas de | Adolescencia:
aprendizaje en la | padres
escuela” separados.

Adolescencia: Paciente  vive
alrededor de los 18 | solo

afios agresion.

*conductas més

raras”, alucinaciones.

LN Sin registro de signos | Madre, Madre en la| Desercion de
hasta primera | Hermanos primera escuela.  Sin
descompensacion menores. Padre | descompensacion | otra actividad.
psiquidtrica a los 16 | adoptivo
aflos: brote psicético | fallecido. Tio.
con alucinaciones | Novio. Sin
visuales y auditivas amigos

A Q Infancia: sin registro | Convivencia y | Abuelo
de signos, “Buen | crianza de
alumno® abuelos
Adolescencia: 16 | maternos.
afios “cambios de | Madres y
conducta®, hermanos
*aislamiento  social’, | menores residen
*buen alumno®, "sin | en otro domicilio. Escuela
amigos”. Comienza | Padre distante secundaria.
tratamiento geograficamente. Pintura y Patin
psicologico, Adolescencia: artistico




posteriormente
tratamiento
psiquiétrico.

muerte del padre
y de la abuela
materna. Sin

amigos

N.Z

Infancia:"poco
comunicativa’,
*depresiva’,
amigos”.
Adolescencia: 16/17
afflos a raiz del
fallecimiento dei tio
“toma la identidad del
tio”. Comienza
tratamiento
psicolégico,
posteriormente
tratamiento
psiquiatrico.

“sin

Padres, y
hermanos
menores.
Posteriormente
traslado del
grupo familiar a
Mar del Plata al
domicilio del Tio
(quien fallece a
los tres meses
de convivencia)
Sin amigos

Toda la familia

Desercion del

polimodal.

Actividad fisica:

taebo

F.C

infancia: “problemas
de aprendizaje vy
conducta”, “inquieto”,
“hiperquinético”.
Comienza tratamiento
psicolégico y apoyo
escolar
Adolescencia: 19
afios adiccion a
drogas, “agresion’,
*adolescencia tardia”®,
*amistades no acorde
a su edad”

Padres. Abuela

Médico pediatra a
los 5 afios: “este
chico necesita
actividad”.

Maestra escuela
primaria: “va a dar

trabajo”

Escuelay
Guitarra

N.A

infancia: ‘“fraviesa”,
*charlatana®, “hincha
p...."

Adolescencia: “a los
15 afios agresion’,
“mala conducta en la
escuela®, “‘celosa con
el hermano®

Madre, hermano
y abuela materna

Madre

Escuela
secundaria.
Paddle

S.C

Infancia: muerte del
padre repite de grado

Adolescencia: a los
13 afios “cantaba todo
el dia”, “traia tierra del
cementerio” comienza
con adiccién a drogas

Madre y
hermanos.

Padre fallecido.
Sin amigos

Amiga de |la
madre y hermana
del paciente.

Escuela
primaria.

Cuidaba autos.

AG

infancia: “travieso”,
psicologo a los 9
afnos.

Adolescencia:
alrededor de los 20
aflos adiccion a las

drogas

Madre, padrastro
y hermanos

Escuela primaria.
Hermano mayor
evidencia drogas.

Trabajo
temporario
baineario

en

E.C

infancia: ‘se
identifica con
problemas  ajenos”,
“hipersensible”,
*hiperkinético”, “fobia
al ascensor”.
Adolescencia: 17

Padres,
hermanos,
abuela vy
matermnas.
Posteriormente
suicidio de
hermano mayor

tias

Tias maternas

Escuela
secundaria.

Ir_:ter_és por el

dibujo.
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aftlos citacibn de | y separacién de
gabinete escolar, “era | padres.

el moderador de la | Sin amigos
familia®, “quema de
pertenencias de la
madre”, *fuga del
hogar®

En nueve de los once casos se registran comportamientos inadecuados en la

infancia.

18%

B Registro
B Sin registro

Cuidadora principal de M.F: “...Cada dos por tres me llamaban de la escuela
por la agresién de “M’, entonces lo llevé a una psicéloga que habia. Habia

tenido una agresién y empezé con la psicbloga...”
Cuidador principal de N.Z: “...ella era poco comunicativa, un tanto depresiva”

Dentro de los nueve casos que registran diferentes ‘manifestaciones en la
conducta durante el periodo de la infancia, dos hacen referencia también a
problemas de aprendizaje.

Cuidador principal de M.P: “.__las maestras de los primeros grados de primaria

declan que “M" estaba como en el aire como que estaba por momentos en otro
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mundo (...) le costaba aprender, pasaba de grado, pero digamos a los

ponchazos...

Del anélisis del cuadro se desprende que en la totalidad de los casos solo uno
no registrd signos hasta el momento de la primera descompensacion del

paciente que requiere internacién por un episodio psicético:

Cuidadora principal de L.N: “...desde que empezé a tener sintomas yo no me di
cuenta porque ella se iba a lo del novio y no volvia hasta la noche y entonces
yo nunca me di cuenta de lo que le estaba pasando a “L", jamas. Y jamas °‘L”
me contd lo que le estaba haciendo el tio tampoco, el abuso deshonesto que
estaba haciendo el tio (...) yo no me di cuenta de lo que le estaba pasando a
mi hija en ningin momento, me di cuenta recién cuando le pasa lo que le pasa,

esa misma noche que se descompone, que empieza a delirar...”

De los diez casos restantes solo uno no evidencio signos en el periodo de la
infancia:

Cuidadora principal de A.Q: “Desde que se enfermé que yo me acuerde tenia
16 afios, él estaba por terminar el secundario, se estaba por poner a estudiar

medicina para entrar en la facultad de La Plata a estudiar...”

En 6 de la totalidad de los casos analizados se evidenciaron problemas de
conducta y/o aprendizaje en la etapa escolar primaria. Solo 3 brindaron
sefialamientos a los padres y de estos, 2 realizaron consulta psicologica ante

dicha situacién.
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rafico: registro de comportamientos inadecua n la et lar.

45%. m Registro
55% ® Sin registro

En cuanto al periodo de la adolescencia se observa la agudizacion de
problemas de la personalidad en la totalidad de los casos. El registro de los
cuidadores comienza a ser mas notorio y la edad varia entre los 13 y los 20
afios. Dichos cambios de conducta se manifiestan generalmente a partir de
situaciones de crisis como pérdidas, ya sea por muertes, traslados, abandonos,
separaciones, abusos. Los modos de exteriorizar estas situaciones de crisis
varia entre: agresiones mas severas ya sea a si mismos o a terceros; inicio de

consumo de drogas; celos desmesurados; aislamiento social; alucinaciones.

Cuidador principal de M.P: “...hace cuatro afios empezaba a tener conductas
cada vez mas raras, de apartarse més, de estar cada vez mas solitario, de
vernos menos. Se habia enojado con la madre....un dia se aparece con el pelo
pintado, las ufias pintadas, no nos daba bolilla. Estaba méas agresivo, nos
enteramos después con el tiempo que rompia vidrios”

Cuidadora principal de L.N: (haciendo referencia a la primera descompensacion
psiquiatrica de su hija) “...ella se descompone y queria salir afuera a toda

costa, después va al bafio y se hace encima y me llama —"mami me siento mal,
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siento el cuerpo todo duro™ Dice que en ese momento el bafio lo veia todo
blanco, el piso blanco, color no veia, era todo blanco para ella. Hacia que

manejaba Ja camioneta, el hermano la cargaba”

Cabe serialar que la informacion documental y entrevista con médico tratante
da cuenta que en determinados casos existieron importantes signos que no
fueron enunciados por los entrevistados. Tales como fugas del hogar; retiro de
tenencia por juzgado de menores; consumo de marihuana; adiccion al juego y
conductas sexuales de riesgo previas a la aparicion de la enfermedad. Lo cual
no se puede inferir si es por falta de registro u omision de los mismos.

Otro aspecto a destacar es que de los 11 casos solo 5 realizaron consultas o
tratamientos psicolégicos en edades tempranas ante el registro de signos. De
estos Ultimos solo 2 fueron derivados por profesionales a tratamiento
psiquidtrico. Los 3 restantes realizaron terapia psicolégica de forma
interrumpida. Resaltamos que I_a totalidad de los casos ingresa a la internacion

psiquiatrica sin derivacién oportuna.

En cuanto a los actores involucrados previos a la paricion de la enfermedad, se
desprende del andlisis que de la totalidad de los casos solo 2 de ellos tienen
una figura representativa fuerte del padre. En el resto de los casos los padres
se encuentran fallecidos o mantienen un vinculo fragil con los pacientes. En
todos los casos existe presencia materna, excepto en uno ellos donde la
madre-también con diagnéstico de padecimiento psiquico severo- no puede

ejercer dicho rol que es representado por la abuela matemna.
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En general los casos responden a las caracteristicas predominantes ya
conocidas, redes sociales pequefias compuestas por familia nuclear, abuelos,
tios. Ausencia de amigos (5), amigos temporales (1), amistades no acorde a

edad (1)

Cuidador principal de M.P: “...ellos estén generalmente en un circulo social
muy restringido, el papé, la mam4, algun que otro familiar, algun que otro
amigo. Entonces no salen de eso y al no salir de eso se va retroalimentando el

problema”

En referencia a los actores involucrados que pudieran haber evidénciado
signos la mayoria de los registros fueron observados por personas ajenas al
grupo conviviente. Solo 2 casos fueron registrados por ambos padres, 3 por la
madre y 6 por personas de la red social primaria (otros familiares, amigos de la
familia, allegados) y personas de la red secundaria.

En la totalidad de los casos los cuidadores principales refieren haber tenido

dificultad en el registro de signos.

Cuidadora principal de S.C: “como puedo yo saber lo que le pasaba a él a
dentro de é/".

Cuidador principal de M.P: “...hasta que no conoces este mundo desde el
punto de vista mental, o de la salud mental, o de la enfermedades mentales te

reusas”
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Cuidadora principal de A. G: “el hermano es el pnmero que se da cuenta, es
como que la madre esta en la casa con el nene chiquito...uno no abre los ojos

hasta que no le pasa”

Es importante resaltar que solo 2 de los casos fueron evidenciados por
personas de la red secundaria (maestras, médicos).

Se evidencia que en la infancia se producen comportamientos inadecuados
que no son registrados por la red primaria como relevantes. En la adolescencia,
coincidentemente con el cambio de signos vitales, estos comportamientos se
agudizan y solo alli comienzan a ser registrados por sus cuidadores.

Inferimos que son familias disfuncionales que en su cotidianeidad han perdido
objetividad, no registrando signos que mas tarde derivarian en el padecimiento
psiquico. E| conocimiento en cuanto a salud mental parece insuficiente seguido

de la ausencia de sefialamientos oportunos.
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imensién

flala

enfermedad.

El siguiente cuadro intenta demostrar los sefialamientos u orientaciones que

ient

rien

ion

ctitu

frente a

fueron efectuados a los cuidadores principales ante la aparicibn de la

enfermedad y la consecuente actitud de los mismos. Se destaca que las

edades corresponden al momento del inicio del tratamiento psiquiatrico.

Algunos de los casos presentaron discontinuidad en el tratamiento.

En la actualidad todos los pacientes relevados en la investigacion se

encuentran en tratamiento psiquiatrico bajo la modalidad de intenacién o en

tratamiento ambulatorio
Seilalamientos- orientaciones Actitud frente a la enfermedad
Pacientes | Médico Escuela | Poder Que pudo hacer | Que hublera | Contencién
Jjudicial hecho ante la
enfermedad
FM Ante Asesoria Gestiones para la | “nada, si | Refiere no
(18 afios) | descompensacion de internacion hubiese ofra | necesitar
médico psiquiatra: incapaces: cosa lo | contencién.
sefiala orientacién haria” Actitud:
internacion, para la omnipotente
explica diferencia intemacion
patologia
psiquiatrica de
adictiva.
M.F Ante  episodios Tribunal de | Madre accede a | “Hubiera Madre realiza
(13 aios) | severos de menores: la intemacion en | preservado | tratamiento
agresion médico internaciéon | Inst. de menores. | mas a mi | psiquiatrico.
sefiala tratamiento en Padre en | otro hijo, | Recibe apoyo
con medicacion y Institucién | desacuerdo nada de amigas
terapia. de hubiese
Recomienda menores cambiado en
internacién ‘w
psiquiétrica.
Orienta en
denuncias
policiales por
agresion
M.P Tribunal de | Padres realizan | Padre:  “lo | Padre:
{20 afios) familia terapia. El | hubiera realiza
asesora en | paciente no | obligado a | terapia
denuncias | realiza hacer terapia | psicolégica y
para tratamiento  en | da chico’ concurre a
internacién | ningin momento ONG.
psiquiétrica | hasta primera Refiere
internacion comprension
psiquidtrica la solo de la
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cual es lievada a gente  que
cabo previa “atraviesa lo
denuncia de los mismo”
padres
Se asesoran
legalmente.
Padre concurre a
ONG
L.N Madre: “Hubiese Siente
(16 afios) intemacion de la | cambiado el | comprensién
hija ante primera | ambiente”; *solo del que
descompensacion | “le hubiese | lo padece’
creido Madre realiza
tratamiento
psiquiétrico.
Apoyo de la
pareja
AQ Por derivacion del Acceden al La situacibn
(16 afios) | psicologo se tratamiento le genera
comienza con psiquidtrico malestar. No
tratamiento necesita
psiquidtrico consejo.
Necesita
hablar con
Sus amigos
N.Z Por derivacion del Varias inter [* no se | Padre realiza
(17 afos) | psicélogo 5@ consultas. podria haber | terapia
comienza con Acceden al | hecho nada” | psicoldgica.
tratamiento tratamiento Conversa
psiquidtrico  por psiquiatrico. con su flia
auto agresion
F.C Ante episodio Madre accede a | “lo hubiera | Le gustaria
( 23 affos) | agresivo y internacion, puesto en | que hubiera
consumo de realiza terapia de | unagranja® | apoyo de su
drogas es grupo para flia. No siente
internado en Inst. familiares de apoyo
psiquidtrica adictos institucional
por
adicciones
N.A Ante episodio Buscar “no hay nada | No necesita
(15 aflos) | agresivo  severo instituciones para hacer’; | apoyo.
se sefiala la adecuadas a la| “se hizo | Actitud
internacion por enfermedad todo” omnipotente
periodos breves
S.C Por Apoya la Siente que
(17 afios) | descompensacion interacion y no la
es internado en acompaiia en el comprenden.
Inst. psiquiatrica tratamiento Desconfianza
médico psiquiatra
explica la
enfermedad
distinguiéndola de
la adiccion
AG Ante adiccion es Busca ayuda por | “tener las | No se siente
(20 afios) | intemnado en el la adiccién. | herramientas | contenida por
hospital. Accede a la|para poder | problematica
Posteriormente intemacién. intemario de
ante Apoya la | por la | adicciones.
descompensacion internacion adiccion” Siente apoyo
intemacién Acompaiia en el de obra
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psiquiétrica. tratamiento social e Inst.
psiquiétrica
E.C Ante fuga de La flia comienza Necesita
(22 afios) | hogar y terapia por el hablar  del
descompensacion, suicidio del problema.
médico psiquiatra hermano mayor y *solo una
sefiala tratamiento enfermedad madre puede
ambulatorio que psiquidtrica  del comprender
abandona padre. io que se
posteriormente. Madre apoya siente”.
Afios més tarde es internacion, padre Preocupacion
intemado en Inst. en por la
psiquiatrica. disconformidad externacion
del Paciente

Como se sefial6 en la dimensién anterior, solo 2 de los casos fueron derivados
a tratamiento psiquiatrico desde su terapia psicologica. Es relevante mencionar
que el resto de los casos solo accedié a tratamiento psiquiatrico luego de un
episodio critico por indicacién médica o mediacién judicial.

Del anélisis del cuadro anterior se observa que ninguno de los pacientes se
encontraba en actividad escolar, dado que la mayoria abandoné anteriormente
sus estudios y 2 debido a la aparicién de la enfermedad (los mismos que fueron
derivados a tratamiento psiquiatrico).

En 3 de los casos se requiere, por parte de los cuidadores, orientacion del
poder judicial ante la necesidad de internacién. Uno de los casos solicita apoyo
ante la situacion de agresion producida dentro del nicleo familiar y en
consecuencia el Tribunal de Menores resuelve la internacién en una institucion
de menores.

En general los cuidadores “ven” al paciente cuando este pierde la capacidad de
tener control sobre algunos aspectos de su vida y esto genera situaciones de
desborde que nadie puede controlar. Son ellos mimos los cuidadores los que
solicitan la intervencién policial o judicial cuando el paciente no acepta concurrir

a la entrevista psiquiatrica.
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Podemos inferir que piden internacién como altemativa de control, como en
algin momento judicializacién, pero no aceptan ni comprenden la enfermedad.
Esto es explicable y hasta esperable ya que la totalidad de las familias de estos
pacientes manifiestan severas disfunciones.

Resaltamos que las redes secundarias no hacen un sefialamiento oportuno que
conduzca a una alternativa diferente a la judicializacién. Es decir que en todos
los casos se ha omitido un diagnéstico precoz.

De los 4 casos que existe patologia dual se adjudica, por parte de los
cuidadores, mayor preponderancia a la patologia adictiva; con dificultad en

reconocer la patologia psiquiatrica a pesar de las explicaciones médicas dadas:

Cuidadora principal de S.C: “...e/ Dr “B” me dijo que él tenia, por haber
consumido drogas, empezé a tener una enfermedad que no se le habia
despertado y se le desperté, es un trastomo que tiene” (...) “yo le dije que lo iba
a apoyar si no se junta con gente que no se tiene que juntar, le dije que si él se

porta mal, si vuelve a consumir yo ya no puedo hacer méas por él..."

La mayoria de los cuidadores reconoce la necesidad de hablar y de ser
escuchados ante la problemética que atraviesan.

De la totalidad de los casos estudiados, dos de los cuidadores principales se
encuentran en tratamiento psiquiétrico, uno de ellos comienza el mismo antes
de la aparicién de la enfermedad del paciente; y el otro lo inicia con
posterioridad. Tres de los cuidadores principales concurren a terapia
psicologica y de estos uno de ellos participa en una ONG especializada en

salud mental y otra participa en un grupo de familiares con problemas de
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adiccion. Todos en busca de informacién, contencién y apoyo; ademas han
encontrado cierta contencion dentro del grupo familiar y allegados, con
excepcion de un solo entrevistado que refiere la necesidad de ser comprendido
por su familia.

Del resto de los casos estudiados, dos de estos refieren no necesitar ayuda,
demostrando una actitud omnipotente. Otros exigen ser escuchados y
apoyados institucionalmente, en referencia a este Gltimo aspecto es importante
mencionar la preocupacion de los cuidadores en cuanto a la externacion de los
pacientes, dado que no existen instituciones que contengan y acompaiien a los
mismos después de la compensacién del cuadro agudo y en el proceso de
reinsercion social.

La mayoria de los cuidadores concuerdan en que a pesar de la ayuda que
puedan recibir de diferentes personas o instituciones, no se obtiene una

verdadera comprensiéon de lo que padecen y atraviesan con sus familiares.



Dimension: Form e organizaci ntener emergen la

enfermedad.

El siguiente andlisis se ha efectuado conjuntamente con los entrevistados
intentando evaluar las formas de organizacién para contener los emergentes
que genera la enfermedad. Para ello se utilizé el indice de Katz (ver anexo)
para el estudio de las actividades de la vida diaria (a.v.d), agregando como otro
indicador la toma de medicacion.

A su vez se ha utilizado la grilla de analisis que nos permite visualizar la
distribuciéon de los distintos tipos de soporte (ver anexo) propuesta por el
Equipo EIEM en el libro “Redes sociales Naturales™ A esta grilla se le ha
agregado por las tesistas el indicador apoyo al tratamiento.

La descripcion de los datos recabados con lo entrevistados se encuentran
detallados en el anexo del presente trabajo.

De los 11 casos analizados se desprende que, al momento de la investigacién,
6 pacientes permanecen internados. De los mismos se puede referir que son
independientes en las actividades de la vida diaria, excepto en la toma de
medicacion requiriendo supervisibn y/o control. Tres de ellos necesitan
supervision en la toma de medicacion y tres necesitan estricto control en la
misma actividad. Refiriéndonos nuevamente a los pacientes con necesidad de
supervision, dos de estos se encuentran a la fecha con régimen de permisos
terapéuticos; en uno de los casos con necesidad de supervision en algunas
actividades de la casa (cocinar y lavado de ropa), y otro demanda supervision

por conductas impulsivas agresivas.
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De los tres casos que requieren control estricto en la toma de medicacién, dos
de ellos ademas necesitan control ya sea por auto agresion o en la ingesta de
alimentos.

Los cinco casos restantes se encuentran realizando tratamiento ambulatorio.
Son independientes en las actividades de la vida diaria excepto en la toma de
medicacion la cual requiere solo supervisién. Uno de estos casos también la
requiere en cuanto a los horarios de alimentacion.

Con respecto al andlisis de la grilla de tipos de soporte podemos inferir que el
sector prevaleciente es la familia y dentro de esta el cuidador principal, en la
mayoria de los casos, es la madre quien ejerce simultaneidad de funciones y
brinda sostén al paciente. Como funciones prevalecientes se encuentran
principaimente en el apoyo emocional, la regulacién social y en el apoyo al
tratamiento, dada la dificultad de los pacientes psiquidtricos en sostener la
continuidad del mismo. En dos de los casos el rol del cuidador principal lo
cumple el padre, quien esta presente en las mismas funciones anteriormente
citadas. En el resto de los casos que existe presencia de padres, estos
colaboran solo econémicamente en el tratamiento.

Por otro lado 8 de los entrevistados refieren la importancia de la intervencién de
redes secundarias incluida la institucion psiquiatrica en cuanto a la regulacion
social, guia cognitiva y apoyo al tratamiento.

Si comparamos la presencia de los actores involucrados en el registro de
signos previos a la aparicion de la enfermedad y al momento del diagnéstico de
la misma, con la presencia de los actores sociales actuales, se constata la
formulacién tebrica que en estos casos las caracteristicas estructurales varian

reduciéndose notoriamente en tamafio y en composicion. Esto podria estar



dado por agotamiento de la red, ya sea por la complejidad de la enfermedad y
la cronicidad de la misma y/o por la dificultad de los pacientes en sostener
grupos permanentes.

En el sector comrespondiente a las amistades solo uno de los pacientes
conserva sus amigos desde la adolescencia y dos de los pacientes
conformaron un nuevo grupo en la actualidad. El resto de los casos no
presenta grupos de amistades.

Todo lo anteriormente expuesto caracteriza a una red insuficiente que tendera
a la sobrecarga y al agotamiento de la misma y probablemente incidira
negativamente en la contencion del paciente.

El dltimo punto a analizar de esta dimensién es el referente a las actividades
que realizan los pacientes (también se encuentra detallado en el anexo). Nos
indica que de los 6 pacientes que se encuentran internados ninguno
desempeiia actividad de su interés actuaimente, mas alld de las
proporcionadas terapéuticamente por la institucién. No obstante tres de ellos
manifiestan su deseo de emprender alguna actividad.

De los 5 pacientes que realizan tratamiento ambulatorio, se reitera por parte de
los cuidadores, la dificultad de sostener en el tiempo las actividades. De todas
maneras se observa que desempeiian alguna actividad de su interés.

Esto proporciona la posibilidad de ampliar su red y favorecer su integracion
social. Desde este andlisis consideramos que es un factor que favorece y da
lugar a una cierta independencia de los pacientes y de sus cuidadores

principales
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CAPITULO V:
conclusiones finales



Conclusiones Finales

A fin de lograr una mayor organizacién de lo obtenido en la investigacion
realizada, las conciusiones se presentan tomando como referencia los objetivos

planteados inicialmente

-“Creencias y valoraciones de la red social respecto del adolescente con
padecimiento psiquico crénico”.

Existe una tendencia general que atribuye mas de un factor a la constitucion
del padecimiento psiquico. No hay una tendencia a enfatizar una sola creencia.
Los aspectos psicolégicos o ambientales u orgénicos aparecen como
determinantes no sélo de la irrupcion de la enfermedad sino de su misma
constitucion.

Si bien es cierto, como sefalaramos reiteradamente, las personas interpretan
desde la subjetividad de acuerdo a sus propias vivencias y experiencias que
asocian y relacionan con la situacioén actual. Pero en esta busqueda parecieran
estar mas cerca de un desplazamiento, que les permite tolerar el padecimiento
de su familiar, que de una comprension articulada o relacionada que contribuya
a la toma de conciencia de la enfermedad y el padecimiento psiquico y

sufrimiento social que supone.

- “Actores sociales que registran y/o perciben signos compatibles con la

aparicion de la enfermedad mental”,

|8



Podemos concluir que las personas de la red primaria que se encontraban
presentes en la infancia y /o adolescencia del paciente, pueden referir
comportamientos inadecuados de los mismos en dichos periodos. No obstante
no fueron asociados con algun tipo de padecimiento.

Confirmamos la idea de disfuncién familiar en la cual el contexto complejo y
especifico de estas familias interfieren en la objetividad y presentan como
naturales o cotidianos comportamientos que sabemos pueden tener asociacion
directa con diferentes tipos de padecimientos a futuro.

A si mismo pareciera existir una vacancia de actores sociales sensibles-
atentos en la red secundaria, donde se espera capacidad y objetividad para

actitudes y aptitudes preventivas.

-“Informacién, seflalamientos, orientaciones y _actitudes que se
manifiestan _con _anterioridad, al momento de la aparicién de Ia
enfermedad y durante su evolucién”.

Se concluye que, con anterioridad a la irrupcién abrupta de la enfermedad, la
red secundaria no ha ofrecido sefialamientos y orientaciones a la consulta
psiquidtrica. Se puede estimar que la ausencia de informacién y de
derivaciones oportunas, entre otras posibles intervenciones, incide
negativamente en el diagnéstico precoz y consecuentemente en la calidad de
vida del paciente. Asi mismo no contribuye a una actitud positiva por parte de
los cuidadores principales y la red primaria, reforzando una estrategia de
atencion que apela a la voluntad y esfuerzo personal del paciente y la red

primaria, Gnicos responsables del padecimiento psiquico de sus familiares.
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Al momento de la irrupciéon de la enfermedad, momento en que el paciente
debe ser sometido a tratamiento psiquiatrico ya como forma de control,
empiezan a vislumbrarse sefnalamientos y orientaciones que en la mayoria de
los casos ya no pueden interferir en la cronificacion del padecimiento.

La actitud ante la aparicién- evolucién de la enfermedad estaria dada por un
acompafiamiento en el tratamiento de una situacién que ya nadie puede evadir

y de la que poco se comprende.

-“Formas de orqganizacion que se generan para contener los em nt

actuales que plantea la enfermedad”.

Los sujetos formamos parte de tramas relacionales que nos permiten sostener
y ser sostenidos por dichas tramas, el sentido y significado que atribuimos a
nuestras necesidades estaran condicionados por motivaciones, valoraciones,
pautas culturales, propias y del contexto. Los modos de organizacién de
estado predominante y por ende las politicas en salud, seguridad, educacion
que se definen en otras esferas, instalan recursos insuficientes a los que en
caso de acceder, no necesariamente se constituirdn en  satisfactores
adecuados a la particularidad de cada situacion.

Se aprecia que en el proceso de agotamiento que se produce en la red
primaria de los pacientes con padecimiento psiquico, existe sobre carga de
demandas, pero fundamentalmente problemas de los cuidadores principales
para delegar responsabilidades. Se estima que las dificultades pueden estar
vinculadas a caracteristicas culturales y de personalidad de los cuidadores -

generalmente mujeres y madres- . No obstante consideramos que Ila
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disponibilidad para generar un sistema de soporte adecuado para este tipo de
paciente -que considere el derecho a su autonomia relativa- estan
primordialmente afectadas por la falta de de politicas activas que amparen al
cuidador para que pueda amparar al paciente, dicho de otra manera en quien

va a delegar el cuidador?

- “Comprension del padecimiento psiquico y su incidencia en_el soporte
social actual”.

Concluimos que existe una gran dificultad en la aceptacion y comprensién del
padecimiento psiquico. Las explicaciones referidas en las dimensiones
analizadas dejan ver el escaso conocimiento que se tiene en torno a la salud
mental en general. La negacién, los prejuicios, las representaciones sociales
que circulan en torno a la enfermedad mental inciden notoriamente en la forma
de comprension de la misma condicionando el apoyo al tratamiento, la
evolucion del padecimiento y las alternativas que se puedan brindar para una
mejor calidad de vida.

No obstante no podemos dejar de seiialar que existen, como dijimos
anteriormente, distintos factores que la obstaculizan como la falta de
sefialamientos, la disfuncién familiar, la presencia de patologias adictivas que
desplazan el problema hacia este punto. De alli se desprende que las formas
de sostener al paciente y sus emergentes muchas veces sean inadecuadas.
Por otra parte si bien la capacidad de definir y sostener un soporte adecuado,
funcionando operativamente esta fuertemente condicionada “por la situacién

actual de mercantilizacion de los derechos sociales, la comprension es una
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construccién que compromete simultaneamente la mirada atenta de la red
secundaria que tiene o debiera tener la capacidad de objetivacion de signos
que brinda el conocimiento y la disponibilidad para informar, orientar, sefialar

y derivar.

-“Generacién de demandas de asesoramiento, orientacién y apoyo
profesional por parte del cuidador principal y/o su entorno familiar ante el
impacto de la enfermedad psiquidtrica”.

El impacto que genera la irrupcién de la enfermedad, su evolucién y cronicidad,
desestructura el entorno del paciente generando severas dificultades a los
cuidadores para tramitar la vida cotidiana, que explicitan confiar en sus
allegados, pero que no conduce a la demanda personal de apoyo profesional.
La comprensiéon adecuada del padecimiento psiquico implica conciencia del
proceso salud-enfermedad y de la posicidén de todos los involucrados, incluidos
los cuidadores. Pero comprension y accion objetiva requiere una mediacion.
Como sefalaramos anteriormente el escaso o nulo protagonismo de las redes
secundarias, incluido el sistema de salud, a nuestro entender no estaria
facilitando una actitud conducente a la demanda de asesoramiento, orientacion
y apoyo profesional por parte del cuidador principal y/o su entorno familiar.
Entendemos que los profesionales de los servicios de todos los campos tienen
la oportunidad de transformar esta situacion. Segun la actitud y aptitud con que
generan la respuesta que ofrecen a los pedidos, problemas y necesidades de
las personas, construiran o no la oportunidad para una relacion asistencial.

Una relacién confiable que ponga -en ese espacio- una demanda vinculada a
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dificultad-limitacion del cuidador y diferente a la queja sobre el

“comportamiento” del paciente
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CAPITULO VI
Pro‘pucs’cas




Propuestas

Se considera que la atencion integral de la salud mental incluye un conjunto
de medidas sanitarias, socio-culturales, cientifico-técnicas, econémico politicas,
legislativas, estéticas, y organizacionales que se encuadran dentro de la
configuracién de vida del sujeto y la sociedad.

Desde una perspectiva histérico social la salud mental se da en el
entrecruzamiento de multiples factores. Su comprensién y adecuado abordaje
requiere de la convergencia de disciplinas y practicas diversas vinculadas a
todos los campos de la actividad humana. Esta mirada debiera conducir por
un lado a la consideracion de la salud mental en- la educacién, el trabajo y
todas las instituciones que hacen a las actividades humanas y no sélo-en el
hospital; por otro lado debiera definir la intervencion primordial del trabajador
social como elemento humano indispensable en la tarea de comprension,
abordaje y deteccién temprana de las enfermedades que ocasionan un
padecimiento psiquico y su presencia en los equipos. De tal manera se
posibilitaria el mejoramiento de las condiciones ambientales que permitan el
surgimiento de nuevas oportunidades, como asi también la orientacion
necesaria que conduzca hacia el establecimiento adecuado de redes de
servicios que sustituyan el modelo asilar de la psiquiatria.

Creemos necesario hacer extensivo el conocimiento respecto de la salud
mental a la comunidad en general partiendo de la prevencion y educacion.

Esto implica abandonar el rol subsidiario de nuestra profesion y asumir la
especificidad en 1a convergencia disciplinar. A nuestro criterio a excepcion del
poder judicial donde aparece con claridad el rol pericial — asistencial como por

ejemplo CAV, o de representacion proteccion y orientacién como por ejempio
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Curaduria Oficial de Alienados; se observa con demasiada frecuencia una
actitud “derivadora” generaimente judicializante y wuna expectativa
desproporcionada de la intervencion del poder judicial. No se valora el rol
pericial y se espera el tratamiento.

En la institucion centro de nuestra residencia y campo de la investigacion
pudimos observar la especificidad y autonomia profesional. En otras
instituciones de esta caracteristica la Asistente Social no forma parte del staff y
es convocada para “tareas puntuales” que en general tienen que ver con la
judicializacién o la gestién de un recurso de contencién como por ejemplo el

- identificar los signos que pudieran evidenciar un trastorno mental
requiere conocimiento por parte del trabajador social y de todos los
profesionales que trabajan con la relacién humana en el campo de la salud y
en ofros campos. En el tema que nos ocupa resulta prioritario que cada
institucién de la red social secundaria, donde se instalan profesionales y

equipos concurran aptitudes y actitudes preventivas y promocionales.

- Para lograr el protagonismo de Actores sociales involucrados,
promotores de redes secundarias salutbgenas, competentes y alertas, resuita
imprescindible pensar en la incorporaciéon de contenidos en las curriculas de
las carreras universitarias, a fin de contribuir a la comprensién del padecimiento
psiquico en el marco de la salud mental, desde la formacion que recibe el

futuro profesional tanto en el ambito universitario, como en las carreras de nivel
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terciariio tales como magisterios, profesorados de educacion fisica, plastica,

pintura, artes, deporte entre otros.

- En el caso del trabajador social este conocimiento se torna prioritario y
esto lo planteamos con prescindencia del valor instrumental para la derivacion
oportuna, cuaiquiera sea el campo al que se dedique, o de la convergencia
disciplinar y la comunidad de discurso en el ambito de los equipos de salud
mental, dicho valor instrumental es comin a todas las profesiones A nuestro
entender debiera ser parte del corpus tebrico de la disciplina como: elemento
constitutivo tanto de la dimension tedricometodoldgica que orienta la
construccion del objeto, como de los aspectos procedimentales operativos que
ponen en marcha la estrategia. El diagnostico social, brinda una imagen
concentrada de la situacion socio-ambiental, a la vez que considera la
“capacidad’ de afrontamiento de la persona-paciente para llevar adelante el
“proyecto social’”. En tal sentido consideramos iatrogénica una intervencion
que puede estar orientada en el sentido del deseo de la persona y hasta ser
planificada con ella, pero que por desconocimiento de como la capacidad de
afrontamiento esta diversamente afectada por los trastornos mentales severos,
no alcanza a objetivar un proyecto social accesible, ignorando ‘el deseo

posible” y consecuentemente incrementando los niveles de sufrimiento social.

- Como sefalaramos en las conclusiones es evidente que los cuidadores
principales de los pacientes internados en la institucion tienen una
comprension insuficiente del trastorno mental en términos de la relacion

padecimiento psiquico- sufrimiento social. El trabajador social que trabaja en
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con el paciente, la familia y su red primaria debiera dar lugar a un proceso
comprensivo que privilegie en una primera instancia contribuir a un corrimiento
de la preocupaciébn por el diagnéstico médico a la ocupacion por el
padecimiento psiquico “que es lo que tiene” en términos de consecuencias para
tramitar la vida cotidiana. Para ello el trabajador social también debe hacer un
corrimiento, de “traductor oficial’ del diagnéstico médico a profesional
especifico de 1a evaluacién social “que es o que tiene” en términos de conocer
que es lo gue todavia tiene a cargo efectiva o potenciaimente y quemes estan
con que Yy como para sostenerfo y que tipo de soporte debe contribuir a
generar para evitar su internacién-reclusion.

- La practica profesional y la atencién individualizada pone en contacto al
trabajador social con la singularidad de la problematica y la observacion de la
recurrencia de situaciones generadoras de padecimiento psiquico y sufrimiento
social. Le dan la oportunidad de generar diferentes dispositivos de apoyo
intrainstitucionales, tanto para la atencién del paciente y la familia, como para la
contribuir al mejoramiento de la dinamica institucional organizadora de la vida
cotidiana del paciente. Para poder implementarios debe tener un moédulo
horario que se lo posibilite. Entendemos que cuando es convocado por las
clinicas de salud debe formar parte del Staff de profesionales. La contradiccion
que observamos es que estas instituciones que son prestadoras de obras
sociales como por ejemplo PAMI deben reunir una serie de requisitos entre
ellos el recurso humano de los que esta ausente la obligacién de integrar a la
Trabajadora Social como parte del Staff. Proponemos que los profesionales

de estos servicios se organicen a fin de de presentar un proyecto a través del
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colegio profesional y otros organismos a fin de lograr una insercién protagénica

y conducente a la representacion social positiva de la profesion

- Consideramos que el rol ético politico del trabajador social se juega en la
constitucion del sujeto y la construccion de ciudadania un proceso que lo
involucra a él mismo como sujeto colectivo conciente que fe posibilite la
superacién del rol subsidiario en la copresencia en la convergencia disciplinar,
Asi mismo esta condicién y el tiempo le poéibititaré orientar procesos en el
acceso a los derechos en este caso el derecho a la salud anulado por la
mercantilizacion de los derechos sociales, realizando un trabajo de extension
a la comunidad. En este sentido proponemos la generacién de dispositivos de
atencién individual y grupal al interior de la institucién que incluyan a la familia y
algin miembro de la red primaria. En el tiempo es posible que podamos
identificar personas sensibilizadas con el padecimiento psiquico y sufrimiento
social y sus multiples condicionamientos y fundamentalmente motivados para
la creacibn de organizaciones no gubernamentales. Proponemas la
orientacion profesional adecuada para que en el camino de obtener recursos
de apoyo a la autonomia posible de la persona con padecimiento psiquico
severo estas organizaciones puedan instalar la problematica de salud mental y

sus mtiltiples determinaciones en la agenda publica y politica,
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ANEXOS




Entrevista al cuidador principal:

1- Creencias y valoraciones:

1) ¢Qué cree Ud que es esto que le esta pasando a su familiar?
2) ¢Por qué cree que aparecen estas cosas?

3) ¢Qué pensamiento le provoca?

4) ¢Qué sentimientos le provoca?

5) ¢Que piensa su familia?

2-Actores sociales involucrados y registro de signos:

6)¢,Cuanto tiempo hace que se enfermé su familiar?

7)¢,Con quienes convivia en ese momento?

8)¢,Quiénes estaban cerca de él en ese momento?

9)¢,Coémo se dieron cuenta de lo que pasaba?

10)¢,Quiénes se dieron cuenta?

11)¢ Alguna otra persona le dijo que veia algo que le llamara la atencién?
12)¢,Qué hicieron ellos en ese momento?

13)¢,Qué actividades realizaba su familiar en ese momento?

3-Sefialamientos-orientaciones y actitudes frente a la enfermedad

14)¢ Le digeron que hiciera algo a Ud?

15)¢,Qué cosa le pidieron que hiciera?

16)¢, Qué pudo hacer en ese momento?

17)¢ En ese momento se le pasé por la cabeza hacer otra cosa? Que? Pudo

hacerla?

18)¢ Necesito algun consejo para sobrellevar todo esto?

19)¢ Alguien sugirié que buscara consejo? ¢Dénde? ¢A quien?
20)¢,Quién le sugirié?

21)¢,Qué hizo Ud?

22)¢ Necesita hablar de esto?

23)¢,Cuando lo necesita?

24); Puede compartir sus pensamientos con alguien?

25)¢ Pueden escucharla cuando lo necesita?

26)¢,Pueden comprender lo que siente?

4-Formas de organizacién para contener emergentes de la enfermedad

27)¢,Su familiar necesita ayuda para relizar las actividades diarias?
Si..... No......
(realizar preguntas de a.v.d)

28) Grilla de soporte
29)¢,Su familiar se mostré alguna vez interesado en realizar alguna actividad?

30¢,Su familiar realiza actualmente alguna actividad de su interés?



ACTIVIDADES DE L VIDA DIARIA BASICAS (a. v. d) INDICE DE KATZ

Lavado:
- No recibe ayuda.
- Recibe ayuda en una parte del cuerpo.
- Recibe ayuda para el aseo de mas de una parte, para entrar y salir de la
bafiera
Vestido:
- Se viste solo.
- Sin ayuda, excepto atarse los zapatos
- Recibe ayuda para ponerse la ropa.
Uso del inodoro:
- Sin ayuda.
- Recibe ayuda para ir, o limpiarse o ajustarse la ropa.
- No va al inodoro.
Movilizacién:
- Entray sale de la cama, se sienta y se levanta sin ayuda de otra
persona.
- Lo realiza con ayuda.
- No se levanta de la cama.
Continencia:
- Controla ambos esfinteres.
- Incontinencia ocasional.
- Incontinente o sonda.
Alimentacién:
- Sin ayuda.
- Ayuda solo para cortar.
- Ayuda para comer o sonda.
Medicacidn:
- Laingiere solo
- Requiere supervision en la ingesta
- Requiere control en la ingesta.

Ubicacién

A- Independiente en todas.

B- Independiente en todas salvo en una.
C- independiente en todas salvo en dos
D- Independiente en todas salvo en tres
E- Independiente en todas salvo en cuatro
F- Independiente en todas salvo en cinco
G- Independiente en todas salvo en seis
H- Dependiente en las siete funciones



Informe socio-ambiental
Servicio Social

Fecha informe:

Lic. en Servicio Sodial interviniente:
Motivo de Intervencion: Estudio y evaluacién social.
Médico interviniente:

Enfermero a cargo:

Fecha de Ingreso a Internacién:
Juzgado al que pertenece:

Motivo de consulta:

Diagndstico:

Internaciones anteriores:

Datos Cuidador Principal:
Procedimientos:

A. Datos Personales
Nombre y Apellido:
Fecha de Nacimiento:
Lugar de Nacimiento:
Edad:

DNI:

Nivel de instruccién:
Ocupacion:

Estado Civil:

Obra Social: Nro. Afitiado:
Domicitio:

Tel.:

B Datos Red Social
B1. Grupo familiar conviviente

Parentesco |Nombrey Edad |Estado Civil |Ocupacion
Apellido

Hijos

Residencia

Observaciones:

B.2 Grupo familiar no conviviente

Parentesco |Nombre y Edad |Estado Civil |Ocupacion
| Apellido

Hijos

Residencia

Qbservaciones:




B3. Otros miembros de la red social:

C. Aspecto Habitacional
Tenencia:

Tipo:
Comodidades:
Servicios:
Observaciones:

D. Aspecto Econdmico
Ingresos:
Egresos:

Observaciones:
E. Datos Relevantes de Historia de Vida
Situacién Actual

Impresién Diagnéstica

Plan de accién



Dimension 4: Paciente F. M

Paciente Internado en régimen de permisos terapéuticos.

Rta 27) independiente para las avd. Requiere supervisién para la toma de
medicacion y para algunas actividades de la casa (cocinar, lavado de ropa)

Rta 28)
Familia | Amistades | Vecinos | Compafieros | Compafieros | Otros
de trabajo de tiempo
libre

Apoyo Madre | Daniely

emocional Javier

Compaiiia Daniel y

social Javier

Acceso a

nuevos

contactos

Guia Madre | Daniely Psiquiatra

cognitiva y Javier tratante

consejos

Regulacion Madre Equipo

social de salud
dela
clinica

Apoyo al Madre | Daniel Equipo

tratamiento de salud
la clinica

Ayuda Madre

material y de

servicios

Rta 29) No se mostré interesado en realizar actividades.

Rta 30) Actualmente no demuestra interés por alguna actividad




Dimensién 4: Paciente M. F

Paciente en tratamiento ambuilatorio

Rta 27) Paciente independiente para las avd. Requiere supervision para la
toma de medicacion y en horarios de comidas.

Rta 28)
Familia | Amistades | Vecinos | Compafieros | Comparfieros | Otros
de trabajo de tiempo
libre
Apoyo Mamay
emocional hermano
Compaiiia Concurre
social auna
radio fm.
Acceso a
nuevos
contactos
Guia cognitiva | Mama Psiquiatra
y consejos tratante
Regulacién Maméy Equipote
social papa salud de
la Clinica
Apoyo al Mama,
tratamiento hermano
y papa
Ayuda
material y de
servicios

Rta 29) Paciente con dificultad para finalizar actividades. Realiz6 varias pero no

las finalizé.

30) Paciente en tratamiento ambulatorio




Dimension 4 Paciente: M. P
Paciente en tratamiento ambulatorio

Rta 27) Paciente independiente para las avd. Requiere supervisién solo en la
toma de medicacion.

Rta 28)
Familia Amigos | Vecinos | Compafieros | Compafieros Otros
de trabajo de tiempo libre
Apoyo al Flia.
tratamiento Nuclear.
Abuelo
materno
Compafiia
social
Acceso a
nuevos
contactos
Guia Padres
cognitiva y
consejo
Regutacion Padres
social
Apoyo al Padres
tratamiento
Ayuda Padres
material y de
servicios

Rta 29) Paciente que se mostrd interesado en realizar actividades (futbol,
natacion) pero no las ha cuiminado.

Rta 30) Actualmente se encuentra interesado en comprarse una computadora.
Ayuda a su padre en el trabajo.




Dimensién 4 Paciente L. N:
Paciente en tratamiento ambulatorio

Rta 27) paciente independiente para las avd. Requiere supervisién en la toma

de medicacion.

Rta 28)

Familia

Amistades

Vecinos

Compaiieros
de Trabajo

Compaiieros

de tiempo
libre

otros

Apoyo
emocional

Mama3,
hermanos,
novio

Compaiiia
social

Nuevos
amigos del
barrio

Acceso a
nuevos
contactos

Nuevos
amigos del
barrio

Guia
cognitiva y
consejos

Regulacion
social

Mama

Apoyo al
tratamiento

Mama

Ayuda
material y de
servicios

Mama

Rta 29) Paciente que no se mostrd interesado en realizar actividades.

Rta 30) Actualmente conformé un nuevo grupo de amigos con quienes realiza

actividades de su interés. Quiere comenzar a realizar actividades fisicas




Dimensién 4 Paciente A. Q:

Paciente internado

Rta 27) Paciente independiente para las avd. Requiere supervision en la toma
de medicacion.

Rta 28)
Familla | Amistades | Vecinos | Compafieros | Compafieros | Otros
de trabajo de tiempo
libre

Apoyo Hermana.
emocional Abuelo
Compaiiia
social
Acceso a Hermana
nuevos
contactos
Guia Servicio
cognitiva y Social de
consejos la clinica
Regulacién Hermana Servicio
social social de

la clinica
Apoyo al Hermana Curaduria
tratamiento oficial
Ayuda
material y de
servicios

Rta 29) Paciente que realizaba actividades de pintura y patin artistico, esta
Ultima actividad fue abandonada

Rta 30) Actuaimente continua interesado por la pintura.




Dimension 4 Paciente N. Z:

Paciente internado

Rta 27) Paciente independiente para las avd. Requiere estricto control en la
toma de medicacion y control en cuidados fisicos por auto agresion

Rta 28)

Familia

Amistades

Vecinos

Compaiieros
de trabajo

Compafieros
de tiempo
libre

Otros

Apoyo

emocional

Padres y
hermanos

Compaitia
social

Acceso a
nuevos
contactos

Guia
cognitivay
consejos

Toda la
familia

Regulacién
social

Padre

Juez de
menores

Apoyo al
tratamiento

Padre

Profesionales
de la salud

Ayuda
material y de
servicios

Rta 29) Paciente que en una oportunidad realiz6 actividades fisicas,
abandonando posteriormente

Rta 30) No realiza, ni tiene interés en efectuar actividades.




Dimensién 4 Paciente F. C:

Paciente internado

Rta 27) Paciente independiente para las avd. Requiere estricto control para la
toma de medicacién.

Rta 28)

Familia

Amistades

Vecinos

Compafieros
de trabajo

Compaiieros

de tiempo
libre

Apoyo

emocional

Madre

Compaiiia
social

Madre

Acceso a
nuevos
contactos

Guia
cognitivay
consejos

Madre

abuela

Regulacion
social

Madre

Apoyo al
tratamiento

Madre

Obra
Social

Ayuda
material y de
servicios

Rta 29) Paciente que estudiaba guitarra, posteriormente abandoné dicha

actividad.

Rta 30) Se muestra interesado por realizar actividades de computacion.




Dimensién 4 Paciente N. A:
Paciente internado bajo régimen de permisos terapéuticos..

Rta 27) Paciente independiente para las avd. Requiere supervision en la toma
de medicacién y en agresién por impulsos.

Rta 28)

Familia | Amistades | Vecinos | Compafieros | Comparfieros | Otros
de trabajo de tiempo
libre

Apoyo Madre
emocional

Compaiiia Grupo de
social auto ayuda

Acceso a Madre y Equipo
nuevos hermano de
contactos salud
dela
clinica

Guia Madre y Grupo de
cognitiva y hermano auto ayuda
consejos

Regulacién | Madre Obra
social social

Apoyo al Madre
tratamiento

Ayuda
material y de
servicios

Rta 29) Paciente que realizé diferentes actividades con dificultad para
sostenerlas.

Rta 30) Tiene interés en volver a ayudar a su madre en el trabajo. Le gusta la
computacién y los deportes de paleta.



Dimensién 4 Paciente S. C:

Paciente en tratamiento ambulatorio.

Rta 27) Paciente independiente para las avd. Requiere supervisién en la toma
de medicacion.

Rta 28)

Familia

Amistades

Vecinos

Compafieros
de trabajo

Companferos

de tiempo
libre

Otros

Apoyo
emocional

Madre

Compaiiia
social

Iglesias

Acceso a
nuevos
contactos

Madre

lglesia

Guia
cognitiva y
consejos

Madre y
hermano

Regulacién
social

Madre

Apoyo al
tratamiento

Madre y
padrastro

Ayuda
material y de
servicios

Rta 29) Paciente que realizaba actividades en la huerta de su casa. Cuidaba

autos.

Rta 30) Actualmente realiza ‘changas” esporadicas. No presenta interés por

ofra actividad.




Dimension 4 Paciente A. G:

Paciente en tratamiento ambulatorio

Rta 27) Paciente independiente para las avd. Requiere supervision en la toma
de medicacién.

Rta 28)
Familia Amistades | Vecinos | Compafieros | Compafieros | Otros
de trabajo de tiempo
libre
Apoyo Madre,
emocional abuela,
hermano
mayor
Compaiiia Hermano | 1 enfutbol | 1 en En futbol
social futbol
Acceso a Tios Juegos
nuevos barriales
contactos
Guia Madre,
cognitivay abuela,
consejos hermanos
Regulacién Madre
social
Apoyo al Madre y
tratamiento hermano
Ayuda
material y de
servicios

Rta 29) Paciente que no se mostré interesado en realizar actividades.

Rta 30) Actualmente participa de un torneo de futbol barrial.



Dimensién 4 Paciente E. C:

Paciente internado

Rta 27) Paciente independiente para las avd. Requiere estricto control en la
toma de medicacioén y en la ingesta de alimentos.

Rta 28)

Familia

Amistades

Vecinos

Compafieros
de trabajo

Compaiieros
de tiempo

flibre

Otros

Apoyo

emocional

Madre
y tias

Compaiiia

social

Acceso a
nuevos
contactos

Madre

Equipo
de
salud
dela
clinica

Guia
cognitivay
consejos

Madre

Regulacion
social

Madre

Apoyo al
tratamiento

Madre

Ayuda
material y de
servicios

Rta 29) Paciente que no se mostré interesado en realizar actividades.

Rta 30) Actualmente no presenta interés en realizar actividades.

R ]




