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RESUMEN

Esta investigacion se produce en el marco de la Maestria en Psicologia Social de la
Facultad de Psicologia (Universidad de la Republica). Se estudiaron los dispositivos de
abordaje familiar en el Centro Psicosocial Sur Palermo (CPSP), desde una perspectiva
socio-construccionista de la Psicologia Social, especificamente con los aportes de la
Psicologia Social Comunitaria latinoamericana.

Se propuso como objetivo general conocer las estrategias y dispositivos que utilizan los/as
técnicos/as en los abordajes con las familias de personas con padecimiento psiquico. Los
objetivos especificos fueron: los obstaculos y facilitadores que encuentran en su préactica
profesional; las trayectorias formativas y teorias que utilizan en el trabajo con las familias; y
como se producen las condiciones para la interdisciplina y el enfoque de Derechos
Humanos (DDHH).

Se trata de una investigacion cualitativa de disefio exploratorio, utilizando para la
construcciéon de datos, entrevistas en profundidad a los/las técnicos/as del CPSP y la
observacion participante en los grupos multifamiliares y de psicoeducacion.

Como principales conclusiones respecto a los abordajes familiares se encontré que el
trabajo con las familias transversaliza a todos los programas del CPSP, a partir de los
cuales se construyeron siete dispositivos de abordaje familiar. Se identificaron estrategias
gue se enmarcan en dos concepciones del abordaje comunitario: restrictivas vy
transformadoras. Se evidencia la importancia de integrar el enfoque de género en los
abordajes familiares, la necesidad de crear condiciones de posibilidad para producir
abordajes interdisciplinarios y las diferentes perspectivas con relacion al enfoque de

Derechos Humanos en el campo de la Salud Mental.

Palabras clave: dispositivos; abordajes familiares; salud mental



SUMMARY

This research was produced within the framework of the Master in Social Psychology of the
Faculty of Psychology (Republic University). Family approach dispositives were studied at
the Sur Palermo Psychosocial Center (SPPC), from a socio-constructionist perspective of
Social Psychology, specifically with the contributions of the Latin American Community
Social Psychology.

It was proposed as a general objective to learn about the strategies and dispositives used
by technicians in the approaches with the families of people with mental iliness. The specific
objectives were: the obstacles and facilitators they encounter in their professional practice;
the formative trajectories and theories that they use while working with families; and how
interdisciplinary conditions and the Human Rights (HR) approach occur.

This is a qualitative research of exploratory design, in which in depths interviews with the
PSPC technicians as well as the participant observation in the multifamily and
phychoeducational groups were used for the construction of data.

As main conclusions regarding family approaches, it was found that working with families
mainstreams all PSPC programs, from which seven family-based dispositives were built.
Strategies that are framed in two conceptions of the community approach were identified:
restrictive and transformative. The importance of integrating the gender approach in family
approaches, the need to create conditions of possibility to produce interdisciplinary
approaches and the different perspectives regarding the Human Rights approach in the field

of Mental Health is evident.

Keywords: dispositives; family approaches; mental health
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

En cuanto a la organizacion y estrategia expositiva, esta tesis se compone de 8 capitulos.
En el primer capitulo, se busca introducir al/la lector/a al campo de problemas abordado, la
presentacion del Centro Psicosocial Sur Palermo donde se ha desarrollado la investigacion
y por ultimo, se realiza una breve contextualizacion histérica acerca de las familias en el
campo de la Salud Mental en Uruguay.

En el segundo capitulo, se fundamenta la investigacion y se presentan los antecedentes
internacionales, regionales y nacionales.

En el tercer capitulo, se realiza una revision de la produccion tedérica en relacion a la familia
en el campo de la Enfermedad Mental/Salud Mental, donde se pretende dar cuenta de como
se ha ido abordando tedricamente a la familia en relacion a la enfermedad mental/salud
mental.

En el cuarto capitulo, se plantea el problema de investigacion, asi como las preguntas
desde las cuales se parte para formular los objetivos de la investigacion.

En el quinto capitulo, se desarrollan las referencias tedricas que sustentan a la
investigacion, que guiaron el trabajo de campo, el analisis y discusién de resultados.

En el sexto capitulo, se plantea la estrategia metodoldgica de la investigacion, se detallan
las técnicas utilizadas en el trabajo de campo, se describen a los participantes de la
investigacion y criterios de seleccion; y finalmente, como se realiz6 el analisis vy
procesamiento de la informacién. Por ultimo, se abordan las consideraciones éticas de la
investigacion.

En el séptimo capitulo, se realiza el analisis y discusion de resultados, el cual se subdivide
en cinco partes: se comienza con la contextualizacién de la historia y surgimiento del CPSP
contada por sus protagonistas, asi como se conformaron los diferentes programas y
estrategias de abordaje familiar del centro. En el segundo apartado, se realiza un mapa de
los dispositivos de abordaje familiar del CPSP. El tercer apartado, aborda las trayectorias
formativas y teorias desde las que los técnicos enmarcan su experiencia profesional. En
cuarto lugar, se trata sobre el trabajo del equipo y las condiciones de posibilidad de la
interdisciplina. Y por dltimo, en el quinto apartado se trabaja sobre las perspectivas de los
técnicos sobre el enfoque de DDHH en vistas a los procesos de transformacion de las
politicas publicas en SM en Uruguay.

Finalmente, en el octavo capitulo, se exponen las conclusiones y consideraciones finales de

la investigacion.
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1.1. Punto de partida: primeros acercamientos al campo de problemas

El primer acercamiento al “campo de problemas” (Fernandez, 2007) que aborda la
presente tesis de maestria fue a partir de la extensiéon universitaria, por el proyecto:
"Intervencién Psicosocial en Salud: grupos de apoyo para familiares y amigos de usuarios
del Hospital Vilardeb6" aprobado por la Comisién Sectorial de Extension y Actividades en el
Medio (CSEAM) de la Universidad de la Republica (UdelaR). Esta experiencia funciond
desde el afio 2014 al 2016 y tuvo como objetivo la conformacion de un grupo de apoyo para
familiares y amigos de usuarios de Salud Mental en el Hospital Vilardeb6. Buscaba
fortalecer la red de apoyo informal de los usuarios de Salud Mental mediante un espacio de
encuentro entre los/as familiares, asi como brindar informacion y orientacién. Este
dispositivo se pensé como una estrategia para favorecer procesos de
desmanicomializacion, buscando tender puentes hacia la comunidad con una perspectiva
de Derechos Humanos. Esto implicé habitar la paradoja de trabajar dentro del manicomio,
donde prevalece la légica del encierro y el aislamiento, con el objetivo de tender redes. El
contexto histoérico en el cual transcurrioé este proyecto de extension fue en el de la lucha por
parte de las organizaciones sociales por una Ley de Salud Mental, integrando la Comisién
Nacional por una Ley de Salud Mental en clave de Derechos Humanos (CNLSM) en el afio
2016.

El primer afio en que funciond el grupo de apoyo se difundié la propuesta entre
los/as enfermeros/as y equipos técnicos de sala, pero la principal forma de llegada a los
familiares era en el horario de visita, invitAndolos a participar del espacio. Se observé que
habia acuerdo en la mayoria de los técnicos en la importancia de trabajar con las familias,
pero costaba que lo pudieran integrar a su practica cotidiana en el manicomio. Por lo cual,
en el segundo afio del proyecto uno de los objetivos especificos estuvo abocado a fortalecer
el trabajo conjunto con los equipos técnicos de sala. Una de las estrategias consistio en la
realizaciébn de una reunién convocada por el Departamento de Psicologia del Hospital
Vilardeb6 donde fueron invitados todos los psicélogos del mismo, asistieron solamente dos
psicélogos. Se realizaron reuniones con uno de los equipos de sala, a partir de las cuales se
logré tener un trabajo conjunto. Se observaba por parte de los técnicos una mirada
psicopatologizante de la familia, desde la perspectiva de la enfermedad, haciendo énfasis
en los aspectos patol6gicos que ocasionaban los sintomas del paciente con el cual ellos
trabajaban. Predominaba un abordaje individual-restrictivo (Saforcada, Lellis, Mozobancyk,
2010), donde esta vision psicopatologizante obturaba las posibles intervenciones con las
familias.

Estas dificultades en la implementaciéon de un dispositivo de trabajo con las familias

en el manicomio, me llevaron a cuestionarme sobre el abordaje familiar en el campo de la
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Salud Mental: ¢ Todos/as pensamos lo mismo cuando hablamos de trabajar con la familia?
¢, Qué ideas existen en relacion a la familia en el campo de la salud mental? ¢ La formacién
de grado en Psicologia nos da herramientas para el abordaje familiar en este campo? En mi
propio recorrido en la Licenciatura en Psicologia el Gnico acercamiento a este campo-
problema fue a través del curso de Psicopatologia en el Hospital Vilardebd, donde
basicamente aprendimos a hacer entrevistas semiolégicas que indagan sintomas y a
realizar diagnosticos. No habian personas, habian pacientes; no habian historias, habian
sintomas; no se problematizaba el manicomio, habian patologias.

Es asi que, en el transcurso por la Maestria en Psicologia Social busqué canalizar
estas preguntas en forma de proyecto de investigacion. Y decidi seleccionar un centro
donde funcionen dispositivos de abordaje familiar, lo cual derivé en la seleccion del Centro
Psicosocial Sur Palermo (CPSP) para realizar este recorrido.

1.2. ¢Por qué investigar en el Centro Psicosocial Sur Palermo (CPSP)?

El Centro Psicosocial Sur Palermo (en adelante CPSP) es una ONG sin fines de
lucro que trabaja a nivel de la rehabilitacion de adolescentes y adultos con trastornos
mentales severos y persistentes (en adelante TMSP)®. Se cre6 en el afio 1987 en el
contexto de post-dictadura en Uruguay, periodo que se caracterizd por la movilizacion y
participacién de diferentes actores sociales en el campo de la Salud Mental (Baroni, 2016)
la cual logré la concrecién del Programa Nacional de Salud Mental (PNSM, 1986) Esto
permitié realizar algunas modificaciones en los abordajes en salud mental (en adelante SM),
y entre otras cosas, el PNSM propone al trabajo con la familia como instrumento estratégico
en la rehabilitacién de la persona con padecimiento psiquico. En este sentido, el CPSP
presenta un abordaje familiar trabajando con las familias en los diferentes programas que
componen el centro. Asi como también cuenta con dos dispositivos especificos de trabajo
con las familias: las multifamiliares y el grupo de psicoeducacion, instancias donde no
participan usuarios del centro.

Estd compuesto por siete programas: Comunidad terapéutica de la tarde (Centro
Diurno para Jévenes y Adultos con Trastornos Mentales Severos y Persistentes), Grupo
matinal (grupo para Jovenes y Adultos con Patologias Mentales Severas y Persistentes de
inicio en la Infancia), Grupo de Seguimiento, psicoterapia Individual y familiar, RED (espacio
psicoterapéutico grupal para personas que estén realizando Cursos de Capacitacion

Ocupacional y/u otros consultantes que requieran de un abordaje de psicoterapia grupal),

! (Centro Psicosocial Sur Palermo, 2018)
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CASF-D (Grupo terapéutico y talleres para personas con Carencia de apoyo socio-familiar y
deterioro) y Viviendas asistidas. Presenta convenio con el Banco de Prevision Social (BPS),
por el cual usuarios de SM que perciben pension por invalidez reciben una ayuda especial
gue cubre el pago de la atencién en el centro. También tiene convenios con diferentes
mutualistas (CASMU, COSEM, Hospital Evangélico, Hospital Britanico, Medicina
Personalizada y Seguro Americano) por medio del Plan de implementacién de prestaciones
en Salud Mental en el Sistema Nacional Integrado de Salud (2011), prestando atencion en
psicoterapias individuales y grupales para los usuarios y grupos de psicoeducacion para los
familiares. Estos diferentes convenios dan la informacion de que la poblacién que accede al
centro procede tanto del Sistema de Salud publico y privado, lo cual permite conocer las
experiencias que tienen los profesionales en el trabajo con los diferentes contextos.

Parafraseando a Taylor y Bogdan (1978) La seleccion de un escenario permite
vislumbrar la interrelacion entre otros escenarios vinculados al campo de probleméaticas que
se pretende abordar. “En todos los estudios los intereses del investigador abarcan mas que
un escenario particular y conciernen al tipo general de organizacion.” (Taylor, Bogdan, 1987,
p.41) Por lo cual, el interés en la eleccién del CPSP para realizar la presente Tesis de
Maestria en Psicologia Social radica en: el contexto histdrico del surgimiento del centro de
rehabilitacién, la integracién de las familias en su abordaje con dispositivos especificos de
atencion a las mismas y una trayectoria de 30 afios en el abordaje familiar en el campo de
la SM.

1.3. Breve recorrido histérico acerca de las familias y el campo de la Salud Mental en

Uruguay

En este apartado, se realiza un breve recorrido histérico acerca del abordaje con
familias en el campo de la Salud Mental. En la primera parte, se aborda al surgimiento del
manicomio y los impactos ocasionados en relacion con el lugar ocupado por las familias de
personas con padecimiento psiquico; asi mismo, se contextualizan histéricamente estos
sucesos en el caso de Uruguay. En la segunda parte, se realiza un repaso por los
principales acontecimientos ocurridos en los ultimos 30 afios en el pais, protagonizados por
la movilizacién y participacion de las organizaciones sociales en la transformacion de

politicas publicas de SM.
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1.3.1. El lugar asignado a la familia con el surgimiento del manicomio

En el contexto de transicién de las politicas publicas en Salud Mental, donde se
propone al modelo comunitario como alternativa al modelo manicomial y asilar; resulta
necesaria una introduccion sobre el surgimiento del manicomio, las transformaciones que
significéd en la reorganizacion de las relaciones entre locura y razén (Foucault, 1964), y el
lugar que ha ocupado la familia histéricamente.

Las relaciones entre la familia y el Estado se han transformado al largo de la historia,
en este sentido, Jacques Donzelot (1977) ubica a lo largo del siglo XVIII una importante
transicion en la organizacion y funcion de la familia en la sociedad. Bajo el Antiguo Régimen
la familia constituia la minima organizacion politica posible, era sujeto (por sus relaciones
internas de poder) y objeto (por las relaciones de dependencia externa) de gobierno. El jefe
de familia representaba la figura de autoridad en relacion a las mujeres y nifios; al mismo
tiempo en relacion de dependencia con otros grupos sociales mas amplios en su
reconocimiento, obligaciones y honores; garantizando el orden publico. En consecuencia, la
no pertenencia a una familia significaba un problema de orden publico, dando origen a
asilos y hospitales generales para el confinamiento de vagabundos, mendigos y todo aquel
gue incumplia con las obligaciones familiares. Hacia fines del siglo XVIIl la toma de la
Bastilla representa un momento culmine, donde la familia ya no era capaz de contener a sus
miembros; los hospitales generales funcionaban mas para desligar la responsabilidad de las
familias que como herramienta de cohesidn. La reorganizacion de relaciones entre la familia
y el Estado, pasa del gobierno de las familias al gobierno por las familias, se destruye
simbolicamente la arbitrariedad familiar por la responsabilidad estatal. “En este sentido la

familia moderna no es tanto una institucion como un mecanismo.” (Donzelot, 1977,p. 95)

En la historia de Uruguay, en la etapa previa a la construccion del primer Manicomio
Nacional en 1880 (actualmente Hospital Dr. Teodoro Vilardebd): “(...) los “locos” formaban
parte del paisaje cotidiano, vivian en la calle, amparados por sus familias o recluidos en
prision cuando cometian actos antisociales” (Apud, Borges, Techera, 2010, p. 53) Es asi,
como en el periodo de “encierro del loco” (Cano, 2011) con el modelo de atencion custodial,
monovalente y hospitalocéntrico basado en el aislamiento de los vinculos afectivos y la

sociedad, las familias no formaban parte de los abordajes ni de las politicas publicas.

En este sentido, Foucault (1964) adjudica a la familia un papel decisivo en la

reorganizacion de las relaciones entre locura y razon a fines del siglo XVIII:

La economia liberal tenia la tendencia, como lo hemos visto, de confiar a la familia y

no al Estado el cuidado de asistir a los enfermos y a los pobres: la familia era el
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lugar de la responsabilidad social. Pero si el enfermo puede ser confiado a la familia,

no sucede lo mismo con el loco, que es demasiado extrafio e inhumano. (p. 115)

El cuidado de los enfermos inscripto en el plano de lo privado por la moral cristiana, estaba
a cargo de las familias, pero es a partir de ese momento que la locura toma estatuto en la
esfera publica mediante la definicibn de un espacio de confinamiento en base a la
peligrosidad, se debia proteger a la sociedad de los peligros asociados a la locura.
(Foucault, 1964)

En Uruguay, durante la dictadura de Terra se formulé la ley 9.581 “Psicépatas” (Ley
N° 9.581, 1936), la cual regula la asistencia de los “enfermos psiquicos” y menciona a la
familia principalmente en funcién a la admisién en establecimientos psiquiatricos y a la
salida de los mismos. En este marco legal, que reguld la asistencia a los padecimientos
psiquicos hasta el afio 2017, la familia cumple una funcién custodial y de representacion
legal, en base a criterios de peligrosidad, es decir su responsabilidad es la de recurrir al
hospital psiquiatrico quedando a criterio del médico psiquiatra todo lo que respecta a la
internacion. Es asi, como la responsabilidad social de las personas con un padecimiento
psiquico dejaron de estar principalmente a cargo de las familias y pas6 a la orbita del

manicomio.

1.3.2. Movimientos sociales y politicas publicas en Salud Mental en la historia

reciente de Uruguay

Los procesos de participacion de familiares de personas con padecimientos
psiquicos surgen con gran impulso en nuestro pais en el periodo de post Dictadura civico-
militar (1973-1985). En el marco de la produccion de la investigacion acerca de la historia de
la Salud Mental en Uruguay, Baroni (2016) lo nomina como un periodo de “olvido del loco"
gue va del afio 1984 hasta la actualidad. El inicio de este periodo estd marcado por la
movilizacién y participacion de diversas organizaciones relacionadas al campo de la Salud
Mental lo que da como resultado la creacion de la Comisién Nacional de Salud Mental que
concreta el Programa Nacional de Salud Mental (PNSM, 1986). Dicho Programa promueve
un abordaje comunitario en la atencion en salud mental que contempla la intervencién con
familias a fin de apoyar la reinsercion social de quienes tienen un padecimiento mental. En
este contexto surgen las primeras asociaciones de familiares como el Grupo de la
Esperanza (1989) y centros de rehabilitacion con abordajes integrales que incluyen el

trabajo con familias: el CPSP en el afio 1987 y el Centro de Investigacién en Psicoterapias y
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Rehabilitacion Social (CIPRES) en el afio 1988. Si bien el PNSM signific6 avances
importantes como la creacion de una red de atencion en policlinicas barriales comunitarias,
centros diurnos y casas asistidas, el cambio de modelo de atencién nunca fue desarrollado
por la falta de recursos y disposicion politica (de Leodn, 2013).

En los dltimos 15 afios, hay un resurgimiento de la movilizacion de diferentes actores
y colectivos relacionados con el campo de la Salud Mental. Asi, la conformacion de La
Asamblea Instituyente por Salud Mental, Desmanicomializacién y Vida Digna en el afio 2012
con la participacion de organizaciones sociales, colectivos académicos, trabajadores,
usuarios y familiares, surge con el objetivo de la presentacion del Anteproyecto de ley de
Salud Mental y Derechos Humanos de la Republica Oriental del Uruguay (2015). En el afio
2016 se crea la Comision Nacional por una ley de Salud Mental en clave de Derechos
Humanos (CNLSM) integrada por diversas y heterogéneas organizaciones sociales,
sindicales, estudiantiles e instituciones universitarias® con el fin de concretar una Ley de
Salud Mental en Uruguay con perspectiva de Derechos Humanos. Se encuentran
importantes publicaciones que documentan este contexto como lo son: "Salud mental en
debate. Pasado, presente y futuro de la politicas publicas en Salud Mental" (de Le6n, 2013)
y "Abrazos. Experiencias y narrativas acerca de la locura y la salud mental" (de Leén, 2013).
Estos movimientos lograron la concrecion de la aprobacién de la Ley N° 19.529 de Salud

Mental en el afio 2017.

254 organizaciones integraron la CNLSM, entre ellas: APEX-CERRO, Bibliobarrio, CAINFO (Centro
de Archivos y Acceso a la Informacién Publica), Centro cultural Urbano, Colectivo Obejas Negras,
Asociacion Civil Abrazos, Facultad de Psicologia (UdealR), Licenciatura en Psicomotricidad y Terapia
Ocupacional (UdelaR), FUCVAM (Federacion uruguaya de Cooperativas de Viviendas y Ayuda
Mutua) y FEUU (Federacién de Estudiantes Universitarios del Uruguay).
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CAPITULO 2: FUNDAMENTACION Y ANTECEDENTES

2.1. Fundamentacién

En el afio 2005 con la asuncién del Frente Amplio en el gobierno uruguayo,
comienza a llevarse adelante la reforma del Sistema de Salud con la creaciéon del Sistema
Nacional Integrado de Salud (Ley N° 18.211, 2007). EI SNIS propone un cambio en el
modelo de atencién, gestion y financiacion del Sistema de Salud, en base a un modelo
integral, con perspectiva de derechos humanos y patrticipativo (incluyendo a trabajadores/as
y usuarios/as). En esta misma linea, el Plan de Implementacion de prestaciones de Salud
Mental surge en el afio 2011, el cual tiene como objetivo la atencién integral en Salud
Mental en todos los prestadores de Salud e impulsa la realizaciébn de intervenciones
psicosociales y el abordaje psicoterapéutico de la poblacién usuaria y su familia a través de
dispositivos de trabajo grupal e individual. Estos importantes cambios en el Sistema de
Salud sin embargo, no han logrado transformar la atenciébn de las personas con
padecimientos psiquicos, ya que no se ha superado el modelo de atencién custodial,
monovalente y hospitalocéntrico. "Seguramente revela, ademas, algunos intereses y
tensiones en un campo complejo como lo es el de la Salud Mental que requiere revisar
practicas, abordajes, procesos y perfiles de formacion para un verdadero cambio de
paradigma.” (Baroni, 2016, p. 14)

En el afio 2017, luego de 30 afios de movilizacion de colectivos de usuarios,
familiares, académicos y profesionales, se aprobo la Ley de Salud Mental (Ley N° 19.529,
2017). En el proceso de formulacion de la ley, se visualizaron debates y tensiones respecto
a algunos temas sustanciales para la transformacién del paradigma de atencién en Salud
Mental y el enfoque de DDHH. En base al Comunicado a la opinion publica sobre la
aprobacion de la Ley de Salud Mental de la CNLSM (2017) se observan las discrepancias
respecto a los siguientes temas: en primer lugar, la utilizacién del término “trastorno mental’
por resultar estigmatizante; en segundo lugar, no garantiza un abordaje interdisciplinario en
todos los momentos del proceso de atencidén; como tercer punto, no plantea la conformacién
de un 6rgano de contralor independiente y autonomo del Ministerio de Salud que garantizar
el respeto a los DDHH y por ultimo, la ausencia de un cronograma de cierre de
establecimientos asilares y estructuras monovalentes con fecha al 2025.

En la transicion desde un modelo Asilar y monovalente hacia un modelo de
Comunitario de atencion, el abordaje a las familias resulta sustancial en el sentido de
favorecer procesos en la comunidad. Este ultimo, implica una nueva mirada sobre las

familias en el campo de la SM, nuevos lugares, nuevos dispositivos, nuevas estrategias y
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abordajes por parte de los/as técnicos/as. Los debates y tensiones que se visibilizaron en el
proceso de aprobacion de la ley continGan en las practicas y el encuentro cotidiano en el
campo de la Salud Mental. Por lo cual, resulta fundamental conocer el trabajo del CPSP ya
gue se trata de las pocas experiencias que integra el abordaje familiar en su dispositivo y
surge en el contexto del periodo denominado “de olvido del loco” (Baroni, 2016). Todo esto,
fundamenta el interés por conocer y describir la historia del surgimiento del centro para
entender: ¢cémo fueron diagramando los dispositivos de abordaje familiar?, ¢con qué
obstaculos y facilitadores se encontraron?, ¢cuales son los desafios que encuentran en la
actualidad los técnicos del CPSP en sus préacticas? Estas preguntas son relevantes para
seguir problematizando el proceso de transicion de politicas publicas en el cual nos

encontramos.

2.2 Antecedentes

Los estudios que se muestran arrojan luz sobre el contexto de la problematica
planteada, ya que son escasas las investigaciones encontradas acerca de los abordajes
familiares en el campo de la Salud Mental. Se han encontrado investigaciones a nivel
nacional, regional e internacional que dan cuenta del estado del arte sobre la inclusion de
las familias en el campo de la Salud Mental.

Los antecedentes encontrados se agrupan en 3 tipos segun las tematicas que
abordan. Para comenzar, se presentardn estudios que caracterizan a los familiares que
cuidan de personas con padecimientos mentales severos, las necesidades y demandas que
presentan y el impacto en la calidad de vida.

En un segundo momento, se expondran investigaciones que abordan los efectos de
los dispositivos de intervencion familiar en el campo de la salud mental, las perspectivas de
los técnicos sobre las familias y la influencia de las corrientes teéricas utilizadas en el
trabajo con las familias.

Y finalmente, se presentaran investigaciones que documentan dispositivos en el
campo de la Salud Mental que incluyen el abordaje familiar, los cuales dan cuenta: del
funcionamiento de los dispositivos, los efectos del trabajo con las familias y las necesidades

respecto al Sistema de Salud para abordar estas problematicas.

A nivel internacional, existen estudios que dan cuenta de los perfiles de los
familiares que cuidan de personas con padecimientos mentales severos, las necesidades y
demandas que presentan y el impacto en la calidad de vida. En este sentido, Orradre (2000)

menciona un estudio cuantitativo realizado a nivel europeo entre 1994-1995 donde se busco
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conocer las demandas y necesidades de los familiares de enfermos mentales,
principalmente de personas con esquizofrenia. Los resultados de este estudio permitieron
diagramar un perfil de los cuidadores de enfermos mentales: el 80% son mujeres, la edad
media es 58 afos, un 38% tiene mas de 60 afos, la cuidadora es la madre en el 65% de los
casos, los hermanos el 11%, el padre el 13%, el cdnyuge el 6%. El tiempo medio que llevan
de cuidadores es de 11 afios, emplean 35 horas semanales de media en el cuidado, el 50%
gasta con el enfermo unas 30.000 ptas/mes; y un 20% de 30 a 50.000 ptas/mes y el 30% de
los cuidadores ha perdido contacto con sus familiares a causa del cuidado del enfermo. Asi
mismo, uno de cada tres de estos cuidadores (36%) se ha sentido discriminado por tener un
enfermo mental a su cuidado. El estudio indaga que los cuidadores demandan: mas
informacion sobre la enfermedad 54%, mas reconocimiento a su papel de cuidador 55%,
mas formacion para poder ser mejores cuidadores 62%, méas asociaciones y servicios 50%,
mas informacién legal: derechos y obligaciones de todos 52%, mas respiro: vacaciones,
fines de semana 60%, mas amigos y voluntarios 38%, mas Centros de Dia 50%, mas
residencias 42%, mas hospitales 20%.

A nivel regional y nacional, estudios realizados en Chile y Uruguay arrojan similares
resultados en cuanto a que la principal cuidadora de las personas con padecimientos
psicolégicos severos, es la madre. Un estudio chileno, realizado por Chuaqui (2006) analiza
los resultados de una investigacion del Fondo Nacional de Desarrollo Cientifico y
Tecnoldgico (FONDECYT) realizada en los afios 2002-2003. Se trata de una muestra de
112 pacientes esquizofrénicos compensados (57 hombres y 55 mujeres) y de 101
tutores de dichos pacientes. Los datos arrojan que en el 42% de los casos la principal
cuidadora de los pacientes es la madre. El estudio concluye en que las pacientes mujeres
tienen mayor aceptacion por parte de la familia y tienen mayor comunicacion con la misma,
pero por otro lado son peor evaluadas en capacidad de autodeterminacion y de hacer una
vida independiente.

Por su parte en Uruguay, un estudio cualitativo con utilizacion de cuestionario,
realizado por el grupo La Esperanza (organizacion de familiares de personas con
esquizofrenia) en el afio 1999, indag6 sobre diferentes aspectos de la vida cotidiana de los
familiares de personas con esquizofrenia. Si bien los resultados de este estudio no fueron
publicados, se encuentran a disposicion en el grupo de La Esperanza y se dispone de una
referencia al mismo en el articulo “Hacia un Sistema Nacional Integrado de Cuidados”
(Fassler, 2009). Alli se menciona, que las familias cuidadoras de personas dependientes
con un padecimiento mental estaban constituidas mayoritariamente por madres solas o en
algunos casos acompafiadas por otros hijos; y que cuando los cuidadores eran hombres,
éstos no estaban solos, a veces estaban con su pareja, 0 si no, acompafiados por otros

hijos. (Fassler, 2009) Este dato es confirmado por Batthyany, Genta y Perrotta (2014) en la
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investigacion titulada “Cuidados no remunerados: el aporte de las mujeres y las familias al
sistema de salud en Uruguay”. Los autores realizan un analisis en profundidad de los datos
de la Encuesta Nacional de Cuidados No Remunerados en Salud (2007), la cual informa
gue mas de la mitad de los cuidados en salud provienen de personas que tienen una
enfermedad cronica o son dependientes permanentes y que el 74.4% de las cuidadoras son
mujeres, frente al 25.6% de varones.

En otro orden, se encontraron investigaciones a nivel regional que abordan los
efectos de los dispositivos de intervencion familiar en el campo de la salud mental, las
perspectivas de los técnicos sobre las familias y la influencia de las corrientes tedricas
utilizadas en el trabajo con las familias.

Cacqueo y Lemos (2008) realizaron un estudio en Chile titulado “Calidad de vida y
funcionamiento familiar de pacientes con esquizofrenia en una comunidad latinoamericana”.
Utilizaron como herramientas el uso del Cuestionario Sevilla de Calidad de Vida, el
Cuestionario de Salud General y el Cuestionario de Funcién Familiar con familiares y
pacientes. Participaron 49 pacientes y 70 familiares de pacientes atendidos por los Servicios
de Salud Mental de Arica, Chile. Concluye en que los pacientes indican niveles adecuados
de calidad de vida y muestran una fuerte relacién con la percepcién que éstos tienen de la
funcionalidad familiar. Confirmando la importancia de la familia como red social de apoyo
emocional. Los cuidadores que tuvieron mejores puntajes en la calidad de vida son los que
participaron de programas de intervencion familiar psicoeducativa, lo cual demuestra la
importancia de la existencia de dispositivos de abordaje familiar dados los efectos en la
calidad de vida de los familiares.

Estevam, Silva, Antonio, Bouttelet y Pagliarini (2011) realizaron en Brasil un estudio
titulado “Conviviendo con el transtorno mental: perspectiva de familiares sobre atencion
basica”. Utilizaron una metodologia cualitativa de caracter exploratorio-descriptivo con el
objetivo de identificar la atencion ofrecida a familiares de personas con trastornos mentales
en Unidades Basicas de Salud (UBSs) y comprender el cotidiano de las familias. Los datos
fueron recolectados por medio de entrevistas semi estructuradas y observacién de cinco
familias en los respectivos domicilios. Los resultados muestran la importancia de la familia
en el proceso de cuidado y la necesidad de preparacion de los profesionales para suplir las
necesidades de personas que frecuentan estos servicios. Otro estudio realizado en Brasil,
llevado a cabo por Cardoso de Souza y Morais (2005) pretende una aproximacion
construccionista social y cualitativa que permita conocer los sentidos dados por
profesionales del Programa de Salud de la Familia (PSF) acerca de la familia que convive
con el enfermo mental. EI mismo evidencia que la atencion a las familias representa un gran
desafio en la practica de la Salud Mental en Brasil, exigiendo a los profesionales estudios y

aproximacion a estos actores sociales. Los resultados demuestran los diferentes registros
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conceptuales asi como los sentidos atribuidos a las familias por parte de los equipos:
"cuidadora, motivadora y sufridora de prejuicios, impotente y falta de recursos, productora
de maltratos y desequilibrada" (de Souza, Morais, 2005, p.1). De esos sentidos producidos,
se constata que algunos funcionan para reforzar la exclusiébn del enfermo mental y su
familia en la comunidad, y otros rompen con este discurso, lo que puede favorecer la
aproximacion entre esos actores y los profesionales, a favor de una nueva practica que
mejore las condiciones de vida de las personas.

En cuanto a estudios que analizan los marcos tedricos que aportan a los abordajes
familiares, se encuentra una investigacion realizada en Argentina por Macchioli (2015)
respecto a la circulacion de saberes y practicas sobre la familia como objeto de intervencion
“psi” entre la Argentina y el Hemisferio Norte (1960-1979). Mediante un abordaje histérico
critico, el mismo demuestra la existencia de cuatro modelos de intervencion a partir de la
familia, entendida como: grupo, sistema, estructura y comunidad, los cuales se nutrieron de
psicoanalisis local y los aportes norteamericanos, franceses e ingleses.

En Uruguay, se encuentran dos investigaciones que documentan dispositivos en el
campo de la Salud Mental que incluyen el abordaje familiar, los cuales dan cuenta: del
funcionamiento de los dispositivos, los efectos del trabajo con las familias y las necesidades
respecto al Sistema de Salud para abordar estas problematicas. En su Tesis de Maestria en
Psicologia Clinica sobre el dispositivo de seguimiento como estrategia de intervencion
terapéutica, Rossi (2016) realiza un estudio cualitativo con método de estudio longitudinal
de caso. La autora analiza la incidencia del dispositivo de seguimiento en el proceso de
rehabilitacién psicosocial y los efectos del dispositivo en la autonomia, autogestion,
adherencia al tratamiento, la calidad de vida, reinsercion laboral y fortalecimiento de
vinculos familiares y sociales. Respecto al trabajo con la familia el estudio arroja las
siguientes conclusiones: el dispositivo de seguimiento incide positivamente en el proceso de
rehabilitacion psicosocial, recomienda dispositivos de mayor duracién del seguimiento para
afianzar los efectos positivos con el paciente y su familia. Detecta obstaculos planteados en
el sistema asistencial para atender las demandas y necesidades de los pacientes y familias,
afectando la continuidad del tratamiento. Se observé que el paciente y su familia contaban
con escasa informacién sobre la enfermedad mental: su causa, tratamiento, efectos y su
evolucion. A nivel del Sistema de Salud, muestra que la estrategia asistencial es
unidisciplinar, siendo abordada solamente por la psiquiatria. Para finalizar, comprueba que
el dispositivo de seguimiento contribuy6 a la rehabilitacion, enfatizando en la necesidad de
intervenir sobre la trama familiar y la red social, que oficien como cuidadores luego de
terminado el seguimiento, asi como también generar espacios de psicoeducacién para

pacientes y familiares de forma de comprender la enfermedad mental.
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Por altimo, un estudio realizado en la Facultad de Ciencias Sociales (Laureiro, Leal,
Pouso, Suhr, Zabala, 2017), indag6 sobre los modelos de intervencion con familias en los
Centros: Psicosocial Pando, Diurno Sayago, Diurno Vilardebd, Psicosocial Sur Palermo,
TAITA, CIPRéS, CEDAI y Martinez Visca y Centro de atencién y orientacion Montevideo. Se
trata de un disefio de investigacion cualitativo, con enfoque exploratorio, que también
concluye sobre la importancia de la intervencion familiar y recomiendan sobre la necesidad
de disefiar estrategias de intervencion cada vez mas eficaces y de calidad, resaltando como
uno de los obsticulos para ello la escasez de recursos técnicos en estas instituciones
(Laureiro, Leal, Pouso, Suhr, Zabala, 2017). Sugieren ademas, realizar nuevas
investigaciones para construir nuevos conceptos relacionados a la familia y su rol en los

procesos de rehabilitacion.
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CAPITULO 3. La familiay la Enfermedad Mental/Salud Mental

Interroga algunas producciones tedricas problematizandolas; las
abre a la critica, pregunta de qué premisas parti6 un autor o
corriente, que interrogaciones se formuld, como las respondio,
porque habra producido tales respuestas y no otras, cudles fueron
sus impensables.

(Fernandez, 1989, p. 18)

En este capitulo se realiza una revision de la produccién teérica mas influyente en el
Rio de la Plata a partir del siglo XX, dando cuenta de como se ha ido abordando
conceptualmente a la familia respecto a su relacibn con el campo de la enfermedad
mental/salud mental. Las principales corrientes tedricas encontradas que se han preguntado
acerca del tema son: el Psicoanalisis, la escuela de Palo Alto, la Psicologia Social rioplatense y
los enfoques de cuidados.

Las primeras preguntas ante este problema surgen por parte del Psicoandlisis en
relaciéon a la etiologia de la psicosis (Macchioli, 2009) encontrando en los vinculos primarios y
la familia un factor causal de la enfermedad. Luego se encuentra la escuela de Palo Alto, que
en busca de una respuesta social a la pregunta sobre la etiologia de la esquizofrenia, propone
la teoria del doble vinculo (Bateson, Jackson, Haley y Weakland, 1956). En la Psicologia Social
rioplatense se encuentran los aportes de Pichdn Riviere (1985) pensando a la enfermedad
mental como enfermedad del grupo familiar. Por Gltimo, se encuentran las teorias de cuidados
gue consideran a la familia como cuidadores/as de las personas con padecimientos psiquicos;
han indagado acerca de los efectos del cuidado, el aporte de los cuidadores al sistema de

salud y la influencia del género en el ejercicio de la tarea de cuidar.

3.1. Psicoandlisis

Las primeras aproximaciones tedéricas del psicoanalisis a la familia surgen a partir de
problematicas relacionadas a la nifiez y la psicosis (Macchioli, 2009). Willick (2001) mediante
un riguroso trabajo cuestiona las hipoétesis psicoanaliticas sobre la etiologia de la esquizofrenia,
ubicando entre 1940 y 1970 una serie de teorias psicoanaliticas que se fundamentan en tres
componentes: el dafio al yo y sus funciones en los primeros dos afios de vida del sujeto, las

causas de este dafio se atribuian a un vinculo inadecuado con sus cuidadores y se basaban en
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la ausencia de factores de predisposicion genética. Un ejemplo de estas teorias es el de
“madre esquizofrendégena” de Frieda Fromm-Reichmann (1948) el cual explicaba el vinculo del
hijo con esquizofrenia y su madre como causal de la enfermedad. (Macchioli, 2009)

Otro ejemplo, es el del concepto de maternalizacion, Laplanche y Pontalis (1971) lo
definen como una técnica de la psicoterapia de la psicosis (y particularmente de la
esquizofrenia) que busca establecer un vinculo entre el terapeuta y el paciente que analogue al
vinculo entre una “buena madre” y un hijo. Por lo cual, el vinculo terapéutico entre paciente y
terapeuta mediante la maternalizacion, busca reparar los dafios causados por el vinculo con la
madre en los primeros afios de vida, mediante la insatisfaccion de las necesidades. En sus
palabras, Laplanche y Pontalis (1971):

La técnica de la maternalizacién se basa en una concepcién etiolégica de la

psicosis que relaciona esta enfermedad con las frustraciones precoces, sobre

todo orales, sufridas por el sujeto durante su primera infancia de parte de la

madre. En sentido amplio, se ha hablado de maternalizacion para designar «el

conjunto de cuidados prodigados al infans dentro del clima de ternura activa,

oblativa, atenta y continuada que caracteriza el sentimiento maternal (p. 220)

En Argentina a partir de la década de los 70" se encuentran publicaciones
relacionadas a la familia y la enfermedad mental, los cuales se preguntaban principalmente
sobre los abordajes terapéuticos familiares en la psicosis. (Cosentino, 2010). Los principales
exponentes sobre los abordajes psicoterapéuticos familiares en ese contexto son
Berenstein y Badaracco desde un abordaje psicoanalitico. (Fernandez, 2010). Sus aportes,
dan cuenta sobre como se comenzaron a reflexionar las problematicas relacionadas a la
familia y la enfermedad mental, sobre todo en los padecimientos crénicos y severos como la
psicosis. Y desde qué presupuestos tedricos proponen los abordajes familiares desde la
perspectiva psicoanalitica. En ese contexto, se encuentran instancias de debate y
problematizacion en relacion a la tematica como el coloquio sobre Familia y enfermedad
mental en 1965 y El Primer Congreso Argentino de Psicopatologia del grupo familiar en
1970. (Berenstein,1984)

Berenstein (1984) plantea a la familia como sistema con una estructura inconsciente,
cuando se trata de la enfermedad mental, el Psicoanalisis Vincular propone el
descentramiento del problema en lo individual, tomando a la familia del enfermo mental
como sistema. “La enfermedad mental pasa entonces a ser un signo que nos lleva a la
estructura del grupo familiar y es en la estructura donde encontramos el nivel de
homogeneidad primero” (p. 51) Este descentramiento de la enfermedad mental como

problema individual implica el pasaje de “la familia del enfermo mental” a “la familia y el
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enfermo mental”. Asi, el autor formula la teoria de la familia del enfermo mental como un
sistema dualista, una organizacion escindida que puede estar basada entre sanos y
enfermos, lo normal y lo anormal, etc. Y considera al surgimiento de la enfermedad mental
en un grupo familiar como un mensaje: “Cada enfermo mental plantea un interrogante, pero
no solo eso. Cuando una familia tiene un integrante con una enfermedad mental puede

considerarse esto como un mensaje.” (p. 66)

Por otro lado, Badaracco (1979) utiliza conceptos psicoanaliticos aplicados al
dispositivo clinico de “Comunidad Terapéutica Psicoanalitica de Estructura Multifamiliar’
planteando una concepcion sobre la familia normal y patologica. (Macchioli, 2009) Dice
Macchioli (2009) al respecto:

Segun las propiedades descritas por Garcia Badaracco, mas que atender a la
experiencia construida por el enfermo y su grupo, aplica a priori soluciones teoricas y
técnicas donde el modelo de “familia normal’, atravesada por los valores del actor y
de la época, rige la cura y determina qué es un obstaculo y que no para el

tratamiento terapéutico. (p. 15)

De este modo, el autor teoriza a la familia como una estructura transicional que esta
destinada a hacer que sus miembros mas jovenes adquieran una identidad que les haga
posible una existencia independiente de la familia. Por lo cual, cuando los progenitores
obstaculizan ese crecimiento que tiende a la independencia se genera una estructura
patoldgica entre ellos. (Badaracco, 1979) Cuando esto sucede, le llama “interdependencia
patoldgica” y se estructura en etapas tempranas del desarrollo. En suma, la teorizacion de
Badaracco (1979) formula una concepcién de familia patolégica que toma como referente

una concepcién de familia normal.

3.2. Escuela de Palo Alto

La escuela de Palo Alto surge en 1956 en California y propuso un nuevo modelo de

terapia familiar, inspirando la terapia familiar sistémica, con formulaciones que partieron del

interés en observar la interacciéon y comunicacion en la familia, principalmente en las familias

de los enfermos mentales. (Fernandez & Protesoni, 2002) Es a partir de estas observaciones

gue formulan el concepto de doble vinculo, una modalidad de comunicacién en las familias de

esquizofrénicos, donde el nifio recibe un doble mensaje paradojal y contradictorio al mismo

tiempo, lo cual produce la etiologia de la esquizofrenia (Bateson, Jackson, Haley y Weakland,

1956).
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Estos autores describen tres caracteristicas generales de la situacion familiar del
esquizofrénico: un nifio que responde de manera amorosa a su madre, esta se angustia y se
aisla; una madre para la cual no son aceptables sus sentimientos de angustia y soledad hacia
el nifio; los niega manifestandole amor, si el nifio no le responde como a una madre amorosa,
ella se alejarg; y la dltima caracteristica: la falta de una persona en la familia que pueda
intervenir en las relaciones entre madre e hijo y pueda apoyar al hijo en las contradicciones en
juego (ponen el ejemplo de un padre fuerte y comprensivo). (Bateson, Jackson, Haley y
Weakland, 1956)

Como estrategia terapéutica proponen algo similar a las formulaciones del psicoandlisis:

La diferencia entre el vinculo terapéutico y la situacion original de doble vinculo

reside en parte en el hecho de que el terapeuta no estd comprometido

personalmente en una lucha de vida o muerte. Por consiguiente, puede

establecer vinculos relativamente benévolos y ayudar gradualmente al paciente

para que se emancipe. (Bateson, Jackson, Haley y Weakland, 1956, p. 256)

Estas teorizaciones de la Escuela de Palo Alto, tuvieron influencia en la corriente de
antipsiquiatria divulgada por Ronald Laing y David Cooper. (Fernandez & Protesoni, 2002) El
movimiento antipsiquiatrico emerge como movimiento social a partir de la experiencia de las
comunidades terapéuticas. Cooper (1971) extiende su critica de la psiquiatria oficial a la familia
convencional, nacleo en el que se origina la enfermedad mental, cuestionando la estructura
familiar burguesa, en sus connotaciones patriarcales y monogamicas. Considera a la familia
como represiva en esencia, lo cual origina la locura, cuya funcién social es la de la
reproduccion de las formas de dominacion ideoldgica y la internalizacion de estas en la

estructura psiquica de los individuos.

3.3. La Psicologia Social rioplatense: los aportes de Pichén Riviére

La Psicologia Social rioplatense tiene como su principal referente a Enrique Pichén
Riviére, sus aportes a partir de la década de 1950 versan sobre la superacion de las teorias de
estructuracion individual de la enfermedad mental para dar una explicaciéon basada en la
familia y la sociedad. Conceptualiza a la familia como estructura social basica, centrandose en
el estudio de la interaccién entre familia y sociedad. Entiende a la familia como el nlcleo de la
estructura social, buscando investigar la interaccion entre el centro y el conjunto social (Pichon
Riviere, 1985). Para ello crea el esquema espiral donde el individuo integra de forma dinamica

a la familia y la sociedad.
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Segun Lema (1991) en conversaciones con Pichdn Riviére, las modificaciones en la
familia, influyen en la sociedad y el individuo, asi como si se lo modifica a éste habra un
cambio en la familia y la sociedad. La enfermedad mental significa la crisis dentro del nucleo
familiar, la crisis no es de un sujeto, sino de la estructura que configura ese grupo familiar.
Surge asi, el concepto de portavoz, siendo el sujeto enfermo el portavoz de la enfermedad del
grupo. Pichdn Riviere (1985) entiende al enfermo mental como un emergente del grupo familiar
y se pregunta si es el miembro mas fuerte o mas débil de la familia. Esto describe una relacion
de causalidad entre la estructura familiar y la enfermedad. Es asi como a través de la
adjudicacion y asuncién de roles se produce un chivo expiatorio que se hace cargo de los
aspectos negativos del grupo familiar.

La emergencia de una neurosis 0 psicosis en el @mbito de un grupo familiar
significa que un miembro de este grupo asume un rol nuevo, se transforma en
el portavoz o depositario de la ansiedad del grupo. La estructura grupal se
altera, suceden perturbaciones en el sistema de adjudicaciéon y asuncion de
roles, aparecen mecanismos de segregacion del enfermo, dependiendo en
gran medida el pronéstico del caso de la intensidad de estos mecanismos de

segregacion. El enfermo es alienado por este grupo inmediato. (p. 52)

La terapia familiar desde este enfoque busca: el esclarecimiento de los malentendidos
familiares y del ruido, la clarificacion en la comunicacion en ese grupo, el analisis de la
funcionalidad de los roles, los mitos, fantasias y secretos del grupo familiar, asi como generar

una adecuada discriminacién de los integrantes del grupo (Fernandez & Protesoni, 2002).

3.4. Teorias de cuidados

El estudio de los cuidados cobra un gran impulso a partir de la década de 1980,
donde se comienza a visibilizar el papel de los cuidados que estan por fuera de los cuidados
formales en Salud Mental (a cargo de médicos, enfermeros, trabajadores sociales y
psicélogos). (Garcia, 2002)

Las teorias de cuidado toman a la familia como unidad basica de salud haciendo
énfasis en su influencia, en la evolucion del padecimiento mas que en la basqueda de factores
determinantes en el mismo. (Garcia, 2002) Los cuidados no formales se circunscriben en la
comunidad y tiene como cuidadores principales a los familiares directos, estos estudios han
permitido visibilizar el lugar del/la cuidador/a no formal y el impacto que tiene sobre su salud el

cuidado de los otros/as.
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Variadas investigaciones han permitido identificar el perfil de los/las cuidadores/as que
tienen en comun las siguientes caracteristicas: quienes proporcionan Cuidados no Formales
son los miembros méas cercanos de las familias y generalmente, son prestados por mujeres
muy afines al familiar afectado, las cuales muy a menudo conviven en el mismo entorno. Al
respecto Josfré y Mendoza (2005) dicen: “Muchas mujeres contribuyen invisiblemente con el
sistema de salud formal, brindando cuidados informales, es decir, atendiendo en su hogar, y sin
recibir remuneracion, a familiares que tienen un dafio crénico o discapacitante que les impide
desenvolverse diariamente con independencia.” (p. 9)

En este sentido, se encuentra el concepto de cuidador principal, refiere a la persona
que realiza un cuidado informal a una persona dependiente y tiene un rol de mayor implicacion
y responsabilidad. (Roger, 2000). Suele encontrarse también un segundo rol, el cual se llama
cuidador secundario (Heierle, Ducharme, 2004), el cual funciona como apoyo al cuidador
principal, brindando apoyo emocional, instrumental asi como suplencia en caso de necesitarlo
0 intervenir en situaciones de urgencia.

Por ultimo, otra area de investigacion en el tema de los cuidados informales brindados a
personas con padecimientos crénicos es la del impacto que genera esta actividad en los
cuidadores, denominado como la carga en el cuidado, que implica desgaste fisico, emocional,
econdémico y social. (Cuesta-Benjumea, 2004).

Musitu, Herrero, Olaizola, Cantera y Montenegro (2004) proponen el concepto de apoyo
social para abordar las probleméaticas que conlleva la carga en el cuidado. Lo definen como:
"Conjunto de provisiones expresivas o instrumentales (recibidas o percibidas) proporcionadas
por la comunidad, las redes sociales y las personas de confianza.” (Musitu, Herrero, Olaizola,
Cantera, Montenegro, 2004, p. 127). El apoyo social segun los autores, puede ser brindado
mediante la interaccién formal (instituciones, la comunidad, profesionales) o informal (vinculos
cercanos, grupos, redes sociales). En el apoyo social formal se identifica de relevancia el
vinculo con los profesionales de la salud asi como la participacién en grupos de autoayuda
para familiares (Cuesta-Benjumea, 2004).

En suma, en las teorias de cuidados se observa que no hay una preocupacion por la
etiologia de la enfermedad, sino por el impacto que tiene la misma en la persona afectada y su
entorno. Se visibiliza la tarea del cuidado y la influencia de la desigualdad de género en su

realizacion.
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CAPITULO 4. Problema, preguntas y objetivos de investigacion

4.1. Problema de investigacion

En el contexto de reforma de las politicas publicas en Salud Mental se propone al
enfoque de Derechos Humanos como fundamental en el cambio de paradigma de atencién en
Salud Mental. La Ley de Salud Mental N°19529 (2017) promulga en el articulo 37 el cierre de
las instituciones asilares y monovalentes. Dicha ley, menciona la construccion de dispositivos
alternativos para garantizar la desinstitucionalizacion, pero no se describe cuéles son estos
dispositivos.

El trabajo con las familias es sustancial en procesos de desinstitucionalizacion de
manicomios Yy asilos, de forma de favorecer procesos en la comunidad, de reconstruir una red
de sostén y apoyo social (Musitu, Herrero, Olaizola, Cantera, Montenegro, 2004). Asi como
también es importante trabajar con las familias en el primer nivel y segundo nivel de atencidn,
con la estrategia de prevencion y promociéon de salud.

La revision de las produccién tetrica en relacion a las familias y la salud-enfermedad
mental, muestra diferentes formas de abordar a las familias en este campo. Asi como en la
contextualizacion histérica, se observa la forma en que ha cambiado el lugar social de la familia
con el surgimiento del manicomio. En el modelo asilar la familia tiene un rol pasivo y tutelar, en
cambio en el modelo comunitario se promueve en las familias un rol activo y participativo.

Con el trasfondo de transformacién de las politicas de SM en Uruguay es importante comenzar
por conocer las experiencias de abordaje familiar en el campo de la SM, las estrategias,
dispositivos y teorias utilizadas en el trabajo con las familias; de forma de favorecer abordajes
comunitarios y desde un enfoque de DDHH. En este sentido, la interdisciplina y el enfoque de
derechos humanos fueron puntos de debate en la promulgacion de la ley de SM; son
dimensiones que transversalizan los abordajes familiares y resultan imprescindibles para

promover un abordaje comunitario en el campo de la SM.
4.2. Preguntas de investigacion:

¢,Como son los abordajes familiares que realizan los técnicos del Centro Psicosocial Sur
Palermo?

¢, Qué dispositivos y estrategias utilizan para el abordaje a las familias?

¢, Qué factores identifican como facilitadores y obstaculos en el trabajo con las familias?
¢, Cudles son los marcos tedricos que sustentan el abordaje a las familias en el campo de la

Salud Mental?
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¢, Como piensan los abordajes familiares desde un enfoque de DDHH?

¢, Qué efectos tiene el trabajo interdisciplinario en los abordajes familiares?

4.3. Objetivos

Objetivo general

Conocer y describir los dispositivos y las estrategias que utiliza el Centro Psicosocial Sur
Palermo en los abordajes con las familias de personas con padecimiento psiquico.

Objetivos especificos

1- Indagar los obstaculos y facilitadores que encuentran los técnicos del CPSP en su
practica profesional.

2- |dentificar las trayectorias formativas y las teorias que utilizan los técnicos para el trabajo
con las familias en el campo de la SM.

3- Indagar los efectos del trabajo interdisciplinario en los abordajes familiares.

4- Conocer cdmo integran el enfoque de derechos humanos en los abordajes familiares en

vistas de las transformaciones en las politicas publicas en SM.
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CAPITULO 5. Referencias teéricas

5.1. Construccién social de la Salud Mental (SM) como campo de problemas

La perspectiva tedrica de la Psicologia Social socioconstruccionista busca explicar
como las personas llegan a describir, explicar o dar cuenta del mundo donde viven. Emerge en
el contexto de la llamada “crisis de la Psicologia Social” hacia fines de la década de 1960,
donde comenzaron a cuestionarse los fundamentos metodol6gicos y tedricos de la disciplina;
principalmente en los postulados positivistas y de escasa respuesta a los problemas sociales.
(Ibafez, 2003).

Gergen (1998) es uno de sus principales exponentes y postula como principal
enunciado que la Psicologia Social es una indagacion historica: “Estamos ocupados,
esencialmente, en una explicacion sistematica de asuntos actuales.” (Gergen, 1998, p.15) Por
lo cual, la produccion de conocimiento no puede estar descontextualizada del momento
histérico, el conocimiento es producto de procesos sociales en un momento histdorico
especifico, esto lleva a la consideracién de la realidad indivisible de la descripcién que
realicemos de la misma, del conocimiento que producimos de ella.

Es en este sentido que esta tesis busca entender a la salud mental como una nocién
construida histéricamente y se toma la nocién de campos de problemas (Fernandez, 2007) la
cual permite indagar los atravesamientos de las diferentes dimensiones politicas, historicas,
institucionales y econémicas. Siguiendo esta idea, la SM es conceptualizada como un campo
complejo bio-psico-social, determinado histéricamente y atravesado politica, ideoldgica y
culturalmente. Al decir de Fernandez (2012) se trata de un concepto polisémico, identificado en
algunos discursos como sinénimo de enfermedad mental.

El lenguaje ocupa un lugar fundamental en la perspectiva del construccionismo social,
como instrumento con el cual se construye la realidad social, le interesa el uso que se hace del
mismo y el significado atribuido en la interaccion relacional. (Gergen, 2007) Por lo cual, en el
lenguaje utilizado en la presente tesis se toma a la denominacién de padecimiento psiquico, ya
gue permite incorporar la dimension subjetiva del padecimiento; refiere a los sentidos, y las
significaciones que se producen sobre el sufrimiento en una determinada cultura, permitiendo
una definicion situada en consideracion con el momento histérico. (Augsburger, 2002) °

Otra aclaracion pertinente respecto al concepto de SM es su concepcién desde de la

Salud Integral, no es delimitado en torno a las disciplinas que se ocupan los especialistas de la

% En esta tesis se toma a la nocion de padecimiento psiquico como posicionamiento, a lo largo de
esta tesis se encuentran otras denominaciones como: la de usuario (cuando se refiere a los usuarios
del sistema de salud) o de de TMSP utilizada por el CPSP.
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mente y los que se ocupan del cuerpo (De Lellis, Di Nella, 2008). Desde una perspectiva
socioconstruccionista de la Psicologia Social la utilizacion del concepto de Salud Mental resulta
instrumental para definir el campo de problematicas que tienen que ver con el padecimiento
psiquico y sus formas de abordaje en un determinado momento historico.

En el campo de la SM, nos encontramos con una historia donde la psiquiatria ha
ocupado un lugar de poder, predominando hasta la actualidad un abordaje unidisciplinar: “Pero
no se trata de una historia del pasado ni de un relato de lo ocurrido, sus efectos se marcan
sobre el presente y cobran actualidad en la practica cotidiana de los psiquiatras.” (Galende,
Kraut, 2006, p.17) Por lo cual, es imprescindible el permanente analisis de las relaciones de
saber-poder (Foucault, 1964), siendo inseparables la produccion de saber de los efectos del
poder que lo hacen posible.

En este sentido, (Fernandez, 1989) propone desdisciplinar a las disciplinas, superar la
territorializacion de saberes y tender a abordajes transdisciplinarios. Stolkiner (1987) considera
a la transdisciplina como un momento, que puede ser producido por el trabajo interdisciplinario
y resalta al surgimiento de la interdisciplina en respuesta a las problematicas que demandan de
la articulacion de mdltiples miradas:

La interdisciplina nace, para ser exactos, de la incontrolable indisciplina de los

problemas que se nos presentan actualmente. De la dificultad de encasillarlos. Los

problemas no se presentan como objetos, sino como demandas complejas y difusas
gue dan lugar a practicas sociales inervadas de contradicciones e imbricadas con

cuerpos conceptuales diversos (p. 313).

Esto implica un doble movimiento de abordar las diferentes especificidades de las
dimensiones involucradas, y al mismo tiempo, articularlas con las multiples inscripciones que la
atraviesan; desde la nocion de atravesamiento, que permite pensar a lo singular y lo colectivo
por fuera de la tradicional antinomia individuo-sociedad. (Fernandez, 1989)

En esta linea, Carballeda (2008) hace énfasis en la necesaria mirada transversal a las
dificultades emergentes de la cuestion social y las denomina “problematicas sociales
complejas”; las cuales surgen “en una tension entre necesidades y derechos, la diversidad de
expectativas sociales y un conjunto de diferentes dificultades para alcanzarlas en un escenario
de incertidumbre, desigualdad y posibilidades concretas de desafiliacion.” (Carballeda, 2008,
p.2) Segun el autor, abordar problematicas sociales complejas involucra trascender los campos
disciplinares, en un dialogo permanente: “‘generando nuevas preguntas que en definitiva son
trasladadas desde los escenarios de la intervencién donde sobresale la incertidumbre, la
injusticia y el padecimiento.” (Carballeda, 2008, p. 11)

Desde la perspectiva de la Psicologia social construccionista, aproximarse a los
abordajes familiares en el campo de la Salud Mental, implica el ejercicio de desnaturalizar lo

obvio y preguntarse por el contexto histérico que produce estas significaciones. Para ello
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resulta instrumental la nocién de dispositivo (Deleuze, 1990) para conocer los artificios
tecnoldgicos disefiados en el CPSP para el abordaje a las familias en el campo de la SM. El
dispositivo es pensado como maquina que dispone, que crea condiciones de
visibilidad/invisibilidad y enunciabilidad (Ferndndez, 2007). Estda compuesto por lineas de
fuerzas, lineas de subjetivacion, lineas de ruptura, de fuga, de fractura que se entrecruzan y se
mezclan. Crean condiciones de posibilidad y enunciacién (Parnet, Deleuze, 1998) Cuando me
propongo conocer los dispositivos de abordaje a las familias en el CPSP, es en el sentido de
“‘Desenmarafiar las lineas de un dispositivo es en cada caso levantar un mapa, cartografiar,
recorrer tierras desconocidas, y eso es lo que Foucault llama el trabajo en el terreno.” (Deleuze,
1990, p.1).

5.2. Los aportes de la Psicologia Social Comunitaria (PSC) para pensar las

transformaciones en el campo de la SM

El presente estudio se posiciona desde la perspectiva tedrica de la Psicologia Social
Comunitaria (en adelante PSC), ya que dentro del pensamiento socioconstruccionista de la
Psicologia Social, resulta instrumental para reflexionar sobre el campo de la SM en el momento
histérico donde nos encontramos, donde el modelo comunitario se propone como alternativa al
modelo asilar-manicomial en SM.

En la América anglosajona, la PSC tiene a la Conference on the Education of
Psychologists for Community Mental Health como hito en su surgimiento, donde se promovié
cambiar la formacién de los psicologos que permita desempefiar un nuevo rol en la comunidad.
En este contexto se encontraba el Movimiento de Salud Mental Comunitaria, donde se
planteaba la necesidad de la desinstitucionalizacion en el tratamiento de las enfermedades

mentales. (Montero, 2004a)

En América Latina la PSC emerge como expresién de la Psicologia Social Critica en las
décadas de los ‘60-'70, cuestionando los campos de conocimiento y la situacion de la
Psicologia Social, la cual estaba centrada en el individuo y la enfermedad (Montero, 2004b). En
palabras de Montero (2004b):

El valor de la critica reside en su capacidad de mostrar alternativas; de reconocer y
traer a primer plano la diversidad de los actores sociales intervinientes en las
situaciones sociales y de sefalar la relacion existente entre los fendbmenos sociales y el

contexto o situacion en que se dan. (p. 21)
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La construccion de una actitud critica en las investigaciones desde la PSC toma como
herramienta la reflexividad, lo cual implica examinar constantemente las practicas, sobre
nuestro quehacer, integrando a los participantes de la investigacibn en ese diélogo,
participando del proceso. Segun Wiesenfeld (2011):

La PSC se propone entender e influir, desde y con las comunidades en situacion de

desventaja econdmica y social, en contextos, condiciones y procesos psicosociales

vinculados con su calidad de vida, para que adquieran o refuercen competencias que
faciliten la consecucién de recursos necesarios para ejercer su ciudadania en

condiciones de justicia y equidad (p.11).

La PSC tiene como motivacion la transformacion social, definida por y desde las personas que
la necesitan y dirigida a beneficiar a las comunidades o a otros grupos sociales. Esto involucra
una posicion ética en cuanto al respeto del otro, aceptado en su diversidad; una posicion
epistemoldgica, que reconoce a ese otro como un productor de conocimientos, y politica, por
cuanto se deben reconocer los derechos individuales y colectivos de las personas con las
cuales se trabaja y a quienes se estudia. (Montero, 2004b)

En relacién a los abordajes comunitarios en las Politicas Sociales se encuentran las
formulaciones de Rodriguez (2007), desde la perspectiva de la PSC define dos modalidades de
intervencion: desde la concepcion restrictiva del abordaje comunitario y la concepcion
transformadora de abordaje comunitario. Identifica que estas dos concepciones del abordaje
comunitario no deben ser tomadas como lineas puras y dicotdmicas, sino como instrumentos
para la reflexién acerca de las practicas.

Desde la concepcion restrictiva del abordaje comunitario, se enfatiza la intervencion en
el entorno inmediato para producir cambios en los sujetos. Pero la intervencién se realiza
prescindiendo de la problematizacién de las condiciones que generan desigualdad social, esto
suele tener un efecto culpabilizante en la familia dado que colocada como la Unica responsable
de las problematicas abordadas.

Por otro lado, desde la perspectiva transformadora del abordaje comunitario, la
intervencion incluye al entorno inmediato de los sujetos pero no solo por la influencia que tiene
sobre los mismos; sino que énfasis esta en la mutua influencia entre el sujeto y el ambiente. Al
mismo tiempo, se problematizan los factores sociales, econdémicos y politicos que generan la
vulneracion de DDHH. En este sentido el trabajo interinstitucional y trabajo en red, incluye la
coordinacién de recursos y existe una articulacion con la intencionalidad de trazar proyectos
comunes que involucran activamente a la poblacion destinataria.

Estas perspectivas sobre las diferentes concepciones del abordaje comunitario son
instrumentales para pensar las practicas, donde se pueden observar el tipo de respuestas
brindadas ante los problemas, el lugar que ocupa la poblacién destinataria de la intervencion, el

posicionamientos del equipo que interviene y como se articula el trabajo interinstitucional.
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5.3. El campo de la Salud Mental desde el enfoque de Derechos Humanos

El enfoque de DDHH involucra valores intrinsecos como el respeto por la dignidad
humana, la igualdad y la libertad personal; la promocion de la inclusién social, la no
discriminacién y vida independiente. Se aplica en diferentes niveles, comenzando por acuerdos
y tratados internacionales, las politicas publicas que regulan y garantizan los derechos en cada
pais y finalmente, a nivel de las practicas basadas en un enfoque de DDHH.

El enfoque de Derechos Humanos tiene anclaje en diferentes acuerdos y convenciones
internacionales en torno a las politicas de Salud Mental a las cuales los paises firmantes se
deben comprometer. La Declaracién de Caracas (1990) marca un hito en el impulso de
politicas de desinstitucionalizacién y de modelos comunitarios en Salud Mental. Aclama la
urgencia ante las condiciones indignas y de vulneracion de Derechos Humanos que supone la
atencion en manicomios, promoviendo la atencién en centros de salud comunitarios. (De Lellis,
Di Nella, 2008)

Otro antecedente importante es la Convencion sobre los derechos de las personas con
discapacidad (2006) de las Naciones Unidas, ratificada por Uruguay con la ley n°® 18.418
“Convencion sobre los derechos de la personas con discapacidad” (2008). Visibiliza que las
problematicas relacionadas a la discapacidad son ocasionadas en gran medida por las
barreras sociales existentes, por lo cual propone superar un Modelo de Prescindencia de la
discapacidad hacia un Modelo Social, esto involucra un cambio de paradigma donde las
personas con discapacidad pueden aportar a la sociedad en igual medida que el resto de las
personas, basado en la valoracion y el respeto por la diferencia. (Palacios, 2008)

Dentro del Modelo de Prescindencia, se encuentra el Modelo Rehabilitador, en el cual
la persona con discapacidad se define por la minusvalia, razén por la cual la inclusién social se
encuentra disminuida como consecuencia de su diversidad funcional, no considera los factores
sociales. Bajo un criterio médico-cientifico se explica a la discapacidad como enfermedad, que
no se adapta a la norma; y bajo esta premisa es que debe ser “rehabilitada” mediante la
educacioén especial, el trabajo protegido y la integracion social. (Palacios, 2008)

El Modelo Social de la discapacidad, por su parte, se basa mas que en la diversidad
funcional, en las limitaciones de la propia sociedad: “Parte de la premisa de que la
discapacidad es en parte una construccion y un modo de opresién social, y el resultado de una
sociedad que no considera ni tiene presente a las personas con discapacidad.” (Palacios,
2008, p. 103)

En la practicas profesionales el enfoque de derechos humanos implica el compromiso
de garantizar los derechos fundamentales de las personas y las comunidades. De Lellis y Di

Nella, (2008) agregan al respecto:
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En efecto, el conocimiento de los factores socioculturales, psicosociales y
neuropsicologicos y el desarrollo de una actitud humanitaria en la atencion, a
través de la ética del respeto por la dimension personal del sujeto con
sufrimiento mental, posibilitan al trabajador guiar su labor a la reintegracion
socio-comunitaria. (...) Sobre estas bases, sus esfuerzos tenderan a que cada
sujeto pueda gozar plenamente de la realizacion de sus posibilidades en una
vida participativa, grupal y solidaria. p.21

En el campo de la SM el enfoque de DDHH implica promover y garantizar el acceso a los
derechos de las personas con padecimiento psiquico y sus familias, habilitando su
involucramiento y participacion activa, con base a la autonomia, la dignidad y la libertad.

5.4. El encuentro con lo familiar

La nocién de familia es uno de los conceptos vertebrales de esta tesis, desde el
enfoque de la PSC el concepto de familia se considera una construccién sociohistorica y
cultural en permanente revision y atravesada politicamente (L6pez, & Rodriguez, 2017)

Lépez & Rodriguez (2017) proponen problematizar las nociones que perpetdan el
modelo hegemonico de familia patriarcal (heterosexual, monogamica, regulada por el
matrimonio y el mandato de maternidad obligatoria) y la idea de “familia en crisis” (ante los
cambios que ha sufrido el modelo hegemobnico), asumiendo las transformaciones y conflictos
que la atraviesan las familias como parte del proceso. “Si bien entendemos a “la familia” como
una construccion sociohistérica, consideramos que definirla solamente por los cambios en las
modalidades de estructura, organizacién y funcionamiento no da cuenta de los movimientos
constantes y singularidades.” (Lépez & Rodriguez, 2017, p.124)

Por su parte, Sawaia (2003) enuncia a la familia como principio y espacio de la accién
comunitaria, que en la era del neoliberalismo y del individualismo subjetivo “Esto significa ver a
la familia que sufre y no a la familia en situacién de riesgo o a la familia incapaz.” (Sawaia,
2003, p. 14) En este sentido, desde el enfoque de la PSC Lopez & Rodriguez (2017) proponen
la nocion de “lo familiar” como herramienta reflexiva en el encuentro con familias, dando lugar a
la afectacién y el afecto, a lo nuevo que emerge mas alla de los instituidos familiares.

En el capitulo 3 de esta tesis se realiza una revision de los teorias encontradas en
relacion a la familia y la Salud/Enfermedad Mental, entre las cuales se exponen las corrientes
del Psicoandlisis y la Escuela de Palo Alto que han encontrado en la familia la etiologia de la
esquizofrenia, el énfasis estd puesto en la familia como causal de la enfermedad. En la

actualidad, en los padecimientos psiquicos como la esquizofrenia no se ha encontrado una sola
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causa en su etiologia, son heterogéneos y estan determinados por factores que varian mucho
de un individuo a otro. Se trata de un proceso complejo e interactivo, un determinismo
reciproco entre los niveles ampliamente divergentes dentro de una perspectiva bio-psico-social
(Read, Mosher, Bentall, et al, 2006). Por lo cual, es oportuno preguntarse si las teorias en las
gue se aborda a la familia desde la etiologia de la enfermedad, no terminan teniendo un efecto
culpabilizador en las préacticas con las familias en el campo de la SM, en este sentido Read,
Mosher, Bentall, et al (2006) proponen: “Los términos de culpa y exculpacién son obsoletos.
Estas cuestiones deben tratarse delicadamente como parte del didlogo y no como una
expresion de lecciones morales, ya sean de exoneracion o de acusacion. Nosotros no estamos
aqui para juzgar a nadie.” (p. 417) Estos autores remarcan la importancia de la flexibilidad y
adaptacion de las necesidades de las personas con padecimiento psiquico y sus familias; por
la cual, trabajar desde el encuentro, el dialogo y la hospitalidad (Derrida, Dufourmantelle,
Segoviano, 2000).

5.5. Enfoque de género en el campo de la SM

Los antecedentes de la investigacion demuestran que cuando se trata de la familia en el
campo de la Salud Mental, quienes cuidan a las personas con padecimientos psiquicos por lo
general, son mujeres; y la mayoria de las veces las madres. Por lo cual, es necesario para la
comprension de lo familiar en el campo de la Salud Mental, tomar al enfoque de género como
herramienta reflexiva que permite hacer un andlisis transversal.

Desde la perspectiva posestructuralista de la tercera ola del feminismo, Judith Butler
(1990) define al género como performativo, lo cual significa: que lo que se interioriza como una
esencia interna se construye a través de un conjunto sostenido de actos. Esta teoria supera las
formulaciones del construccionismo social que planteaba a los roles de género como
construccion social. Desde la performatividad de género, la materialidad del cuerpo es

concebida como un efecto de poder, dice Butler (2012):

Y no habra modo de interpretar el "género" como una construccién cultural que
se impone sobre la superficie de la materia, entendida o bien como "el cuerpo”
0 bien como su sexo dado. Antes bien, una vez que se entiende el "sexo"
mismo en su normatividad, la materialidad del cuerpo ya no puede concebirse
independientemente de la materialidad de esa norma reguladora. (p.9)
Por lo cual, el sexo no es lo natural sobre lo cual se genera una construccién social del género;
sino que es también una norma que regula la materialidad de los cuerpos, lo cual le da una

inteligibilidad cultural.
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Otra autora, representante del feminismo latinoamericano Lagarde, realiza importantes
aportes sobre los cuidados y las mujeres. Lagarde (1996) toma el analisis de género con
enclave en las luchas feministas, en relacion al cuidado Lagarde (2003) rescata la contribucién
del movimiento feminista en: visibilizar y valorar el aporte de las mujeres al cuidado de los
otros, en segundo lugar; de generar la propuesta del reparto equitativo en la comunidad, entre
hombres y mujeres, y visibilizar las responsabilidades de la sociedad y el estado; y por ultimo,
la resignificacion del contenido del cuidado como el conjunto de actividades y el uso de
recursos para lograr que la vida de cada persona, de cada mujer, esté basada en la vigencia de
sus derechos humanos. Para la autora, el cuidado esta en el centro de las inequidades de
género, ante la organizacion antagénica de sus espacios, entre lo publico y lo privado, como
tareas designadas a lo femenino. Dice Lagarde (2003):

La cultura patriarcal que construye el sincretismo de género fomenta en las
mujeres la satisfaccion del deber de cuidar, convertido en deber ser ahistorico
natural de las mujeres y, por tanto, deseo propio y, al mismo tiempo, la
necesidad social y econdémica de participar en procesos educativos, laborales y

politicos para sobrevivir en la sociedad patriarcal del capitalismo salvaje. (p.2)

La autora propone cambiar el sentido del cuidado, lo cual implica “maternizar a la
sociedad y desmaternizar a las mujeres” (Lagarde, 2003, p. 5). Cambio que debe ser
acompafiado por el empoderamiento de las mujeres, la eliminaciéon de la supremacia de
género de los hombres y la transformacién democratica del Estado con perspectiva de género.

En el capitulo 3 de esta tesis, se exponen las formulaciones del Psicoanalisis y la
Escuela de Palo Alto sobre la etiologia de la esquizofrenia, en este punto, es necesario resaltar
el énfasis puesto en las madres y el vinculo materno en el origen de la enfermedad en estas
teorias, esto habla del contexto historico donde se han producido estas teorias; reproduciendo
la idea de familia patriarcal, heterosexual y monogamica; donde los cuidados y la crianza estan
a cargo exclusivamente de las mujeres. Desde la perspectiva feminista Mufioz (2009) escribe
al respecto:

La figura de la madre es recurrentemente representada como amenaza de una

fusion indiferenciada, fusion malsana, cuyo efecto limite es la psicosis o bien la

posibilidad de dafio psiquico permanente. Es a través de la amenaza de la

castracion, intervencién del padre, que se produce la renuncia de éste a

desear a la madre. (p. 6)

Desde la actualidad, podemos pensar estas teorias desde una perspectiva de

género (Butler, 1990) identificando los mandatos de maternidad que recaen sobre las



mujeres. Rich (1986) asocia que la construccion social de la mujer a partir de la
institucion de la maternidad esta directamente relacionada con la heteronormatividad
gue concibe a las mujeres como madres, asi mismo; propone a la maternidad como
experiencia que habilita los deseos, las decisiones, las elecciones, mas alla de los

mandatos.
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CAPITULO 6. Estrategia Metodologica

Se realiz6 un estudio cualitativo de disefio exploratorio, que permitié indagar y
conocer en el problema de investigacion planteado, ya que se trata de un tema poco
estudiado y sobre el cual se encuentran escasos antecedentes. La metodologia cualitativa
toma la perspectiva fenomenoldgica en su forma de abordar lo investigado, buscando
conocer la perspectiva de los participantes, el modo en el cual definen su mundo, sus
experiencias, sus reflexiones. (Taylor & Bogdan, 1978)

Vasilachis (2006) define tres elementos fundantes de la metodologia cualitativa: el
interés por conocer las formas en que el mundo social es interpretado, vivenciado,
comprendido y producido; los datos producidos son flexibles y sensibles al contexto social
en que se producen y por Ultimo utiliza métodos de andlisis y explicacion desde la
complejidad y el contexto. Por lo cual el disefio metodoldgico elegido se caracteriza por ser
flexible en sus diferentes etapas: lo que concierne al proyecto de investigacion escrito, el

trabajo de campo y el andlisis de los datos. Dice Vasilachis (2006):

La flexibilidad del disefio en la propuesta y en el proceso esta encarnada por la
postura abierta, expectante y creativa del investigador cualitativo; algunos
autores la han equiparado, en forma poética, a la actitud de una persona frente

a la puesta del sol: se rinde ante su belleza y capta lo que se presenta. (p.68)

Por lo cual, se buscé un proceso reflexivo y permeable al encuentro en el trabajo de
campo que me permitid ir incorporando nuevas preguntas a partir de que la informacion
recabada iba emergiendo.

Los datos se recogieron a través de dos instrumentos principales: la entrevista en
profundidad y la observacion participante. Todo el proceso investigativo fue registrado en un
diario de campo, las entrevistas fueron grabadas con el consentimiento de los participantes,
a través del consentimiento informado, de forma de ser desgrabadas para su posterior
analisis.

Luego de finalizada la etapa de trabajo de campo se realiz6 un analisis de contenido
tematico. Segun Vésquez Sixto (1996) el contexto tiene un lugar preponderante en el
andlisis de contenido, ya que mediante su consideracion serd posible realizar las
interpretaciones o analisis. Hay dos niveles de contexto: el contexto del texto y el contexto
social. El primero, hace referencia al material que estamos analizando y el contexto social
hace referencia a las condiciones que hacen posible que ese texto se produzca. “En

definitiva, el investigador social puede reconocer el significado de un acto situandolo dentro
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del contexto social de la situacion en la que ocurrid” (Andreu, 2001, p.3) El analisis de
contenido que propone Vasquez Sixto (1996) permite analizar el texto mediante la
codificacién del material de investigacion guiada por los objetivos de la misma, luego,
mediante la construccion de categorias se agrupan dichas codificaciones de forma de

realizar inferencias sobre los textos.

6.1. Técnicas utilizadas en el trabajo de campo

Se realizaron en total 14 entrevistas en profundidad de caracter semi-abierto, a
integrantes del equipo técnico del CPSP, es decir no estandarizadas, flexibles y dinamicas,
guiadas por una pauta de entrevista. Se buscé la comprension de las perspectivas que
tienen los participantes entrevistados respecto a los abordajes familiares en el campo de la
salud mental. Para ello, se indagé sobre los temas relevantes a los objetivos de la
investigacion, para lo cual se utilizd una pauta de entrevista que sirvi6 como guia y
orientacion en el momento de la entrevista, de forma de asegurar que todos los temas
importantes sean abordados. Esto permitié la posibilidad de llevar adelante entrevistas
flexibles, habilitando temas novedosos y emergentes, no previstos en la pauta de entrevista,
gue me permitieron enriquecer el proceso de comprension y conocer la vision del/la
entrevistado/a. Se utilizaron pautas distintas segun el entrevistado/a: director/fundadora,
técnicos y pasantes. Las entrevistas a la fundadora y director del centro hacen mas énfasis
en el proceso histérico del CPSP y las estrategias de trabajo que fueron utilizando; en la
pauta de entrevista a los/as técnicos/as se parti6 desde su llegada al centro y su
experiencia de trabajo en el mismo y en la entrevista a los/as pasantes se realiz6 un mayor
énfasis a su experiencia en cuanto a la formacidn universitaria y sus primeros
acercamientos al campo de la SM.

Al respecto, dicen Taylor y Bogdan (1978):

Las-entrevistas en profundidad, que permiten conocer a la gente lo bastante

bien como para comprender lo que quiere decir, y crean una atmosfera en la

cual es probable que se exprese libremente, segln nuestro propio punto de
vista, mediante las entrevistas el investigador logra por lo general aprender de

gué modo los informantes se ven a si mismos y a su mundo, obteniendo a-

veces una narracion precisa de acontecimientos pasados y de actividades

presentes, y casi nunca predicen con exactitud la manera en que un informante

actuard en una situacion nueva. (p.106)
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La observacién participante se llevd a cabo en instancias de trabajo del equipo (reuniones
de equipo, multifamiliares y grupo de psicoeducacion). La observacién participante
transcurre a lo largo de todo el contacto con la institucion: desde el primer contacto, la
solicitud del aval institucional para el comité de ética de la Facultad de Psicologia (UdelaR),
llamadas telefénicas, coordinacion de entrevistas, entrevistas y la observacion participante
en instancias de reunién de equipo y de intervencion con las familias en grupos. Taylor y
Bogdan (1978):

La expresion observacion participante es empleada aqui para designar la

investigacion que involucra la interaccion social entre el investigador y los

informantes en el milleu de los ultimos, y durante la cual se recogen datos de

modo sistemético y no-intrusivo. (p.31)

Este proceso se fue registrando mediante el uso de diario de campo y el uso de
grabador en las entrevistas en profundidad, la reunion de equipo y en una instancia del
grupo de psicoeducaciéon. Se buscod que el registro de la observacion participante fuera
realizada luego de cada encuentro, tratando de lograr notas precisas y detalladas.

La observacién participante se realizdé en los siguientes dispositivos de trabajo: la
Coordinacién de la Comunidad terapéutica de la tarde, la Multifamiliar de la comunidad
terapéutica de la tarde, la Multifamiliar del Grupo de la mafiana y en el Grupo de
Psicoeducacion. Los modos de registro en la observacion participante se acordaron en cada
instancia con los técnicos y familiares, evaluando con ellos el mejor modo de registrar el
encuentro, de forma de no invadir su espacio. Se detallan en la siguiente tabla la cantidad

de instancias de observacion de cada dispositivo y las estrategias de registro utilizadas:

Tabla 1
Tabla de observacion participante en los dispositivos del CPSP

Dispositivo Cantidad de Registro
instancias de
observacion

Coordinacion de la Comunidad 1 Por diario de campo luego de
terapéutica de la tarde terminada la reunién

Multifamiliar de la Comunidad 1 Por diario de campo luego de
Terapéutica de la Tarde terminada la multifamiliar
Multifamiliar del Grupo de la 1 Por diario de campo luego de
Mafiana terminada la multifamiliar

Grupo de Psicoeducacion 3 - Primer instancia registro de notas

- Segunda instancia grabacion
- Tercer instancia diario de campo
luego de terminada la reunién.

(Fuente: Elaboracién propia)
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3.2. Participantes de la investigacion y criterios de seleccion

Los participantes fueron integrantes del equipo técnico del CPSP. No fue pre
determinada la cantidad de participantes ni la eleccibn de los mismos, sino que se
definieron 3 criterios de seleccion guiados por los objetivos de la investigacion.

El primer criterio, fue el de la basqueda de heterogeneidad de los participantes. El
equipo técnico esta compuesto por: psicologos/as, psiquiatras y una trabajadora social,
teniendo en cuenta esto se buscd entrevistar a un integrante de cada disciplina como
minimo.

Un segundo criterio, fue definido por la antigiiedad en la pertenencia al CPSP,
buscando a fundadores/as y personas con mas de 10 afios de experiencia, asi como
también personas con menos de 10 afios de experiencia en el Centro. Esto permitié dar
cuenta de las experiencias y estrategias utilizadas en el abordaje con familias a lo largo de
la historia del CPSP.

Y por ultimo, el trabajar directamente con familias o en dispositivos para familiares
no resulté un criterio de exclusion. Se buscé entrevistar a técnicos que trabajan en
diferentes programas y dispositivos del CPSP, ya que se busca conocer los abordajes
familiares que realizan los técnicos en el centro de forma de comprender este suceso con
una mirada integral, enriquecida por los diferentes programas y dispositivos que lo
componen.

A continuacion se muestra en detalle los criterios de seleccion mencionados y los

participantes entrevistados:

Tabla 2

Tabla de criterios de seleccion y participantes

Criterios de seleccion Participantes
1- Por disciplina Psiquiatras, Trabajadora Social y Psicologas/os
2- Antigiiedad en el CPSP - Fundadoras/es: 2
- Fundadoras/es - Mas de 10 afios de experiencia: 4
- Mas de 10 afios de experiencia - Menos de 10 afios de experiencia: 8

- Menos de 10 afios de experiencia

3- Diversidad de Programas del CPSP Participantes que trabajan en 7 diferentes
Programas del CPSP

4- Trabajo en dispositivos para familiares - Trabajo en dispositivos para familias: 5
- No trabaja en dispositivos para familias: 9

(Fuente: Elaboracion propia)
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Se logr6 cumplir con el criterio de diversidad disciplinar: se entrevistaron a
psicologas/os, los dos psiquiatras del centro y a la trabajadora social. Se entrevisté a la
totalidad de los técnicos que trabajan en los dispositivos para familiares: grupo de
psicoeducacion y dos multifamiliares. En sintesis, los programas del CPSP involucrados en

el trabajo de campo son:

Tabla 3
Tabla de descripcion de Programas del CPSP

Programa del CPSP Descripcion segun el Centro

Comunidad terapéutica de la tarde (CTT) Centro Diurno para Jovenes y Adultos con
Trastornos Mentales Severos y Persistentes

Grupo matinal (GM) Grupo para Jovenes y Adultos con
Patologias Mentales Severas y Persistentes
de inicio en la Infancia

Grupo de Seguimiento Para personas que han finalizado su
tratamiento y/o que tengan indicada esta
estrategia.

Psicoterapia Individual y familiar Psicoterapia individual con los usuarios y

dispositivos grupales para las familias

RED Espacio  psicoterapéutico grupal para
personas que estén realizando cursos de
capacitacién ocupacional y/u otros
consultantes que requieran de un abordaje
de psicoterapia grupal.

CASF-D Grupo terapéutico y talleres para personas
con carencia de apoyo socio-familiar y
deterioro.

Viviendas supervisadas Residencias asistidas  supervisadas vy

administradas por el centro. Se realizan
seguimientos de insercién residencial.

(Fuente: Elaboracién propia)

El primer contacto con la institucion fue con el director del centro quien oficié de
informante clave, facilitando la entrada al trabajo de campo y el contacto con los/as
primeros/as entrevistados/as y los diferentes programas de trabajo del centro (reunion de
equipo del Grupo Terapéutico de la Tarde - GTT y grupo de psicoeducacion).

A través de la observacion participante en la reunion de equipo del GTT es que se
obtuvieron: entrevistas en el contacto directo con los técnicos, la observacion participante
en las dos multifamiliares y se integré en la entrevista en profundidad a las pasantes de

psicologia. Estos actores del centro que no estaban integrados en los criterios de seleccion
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y fue sugerido por los técnicos, lo cual se integrado en la investigacion ya que se consideré
un aporte, representando una mirada fresca, de reciente contacto con el centro y con la
formacion académica en psicologia. Se entrevistaron a dos pasantes psicélogas recién
egresadas (una de la UdelaR y otra de la Universidad Catélica del Uruguay - UCU).

Por lo cual, si bien se pre determinaron algunos criterios de seleccion de
participantes, el disefio flexible de la investigacion permitié que surgieran nuevos actores y
acontecimientos en el transcurso, que realizan cambios en lo planificado, adaptando la
metodologia de investigacion a las necesidades del campo.

Finalmente, los/as participantes por disciplinas y roles institucionales se diagraman
en la siguiente tabla:

Tabla 4
Tabla de participantes de la investigacion por disciplinas, roles institucionales y cddigos utilizados
para preservar la confidencialidad

Disciplina Rol Cantidad de
participantes

Psicologia - Enfermeria Fundadora 1
Psiquiatria Director 1
Psiquiatria Técnico 1
Psicologia Técnico 8
Psicologia Pasante 2

Trabajo Social Técnico 1

(Fuente: elaboracion propia).

Luego de realizada la observacion participante y las entrevistas en profundidad,
llegado al punto de saturacion tedrica donde los datos comenzaron a ser repetitivos y no se

encontraron nuevas perspectivas, se did por finalizado el trabajo de campo.
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3.3. Procesamiento de la informacioén

En este apartado se muestra como se realizé el procesamiento de la informacion
recabada para posibilitar posteriormente el analisis y discusion del material producido. Se
utilizé el programa MAXQDA, un software utilizado para el analisis cualitativo de datos, que
facilita la codificacion de segmentos de texto del material desgravado de las entrevistas,
observaciones participantes (OP) y diario de campo.

Para realizar el andlisis de los datos se construyeron seis categorias principales en
base a los objetivos general y especificos de la investigacion: contexto histérico, abordaje
familiar, teorias, trayectoria formativa, interdisciplina y DDHH. Asi mismo, cada categoria se
conforma por subcategorias que definen las diferentes dimensiones del tema indagado. En
el proceso de codificacion del material se agregaron nuevas subcategorias en base a los
temas emergentes de las entrevistas y observaciones, que no estaban previstos y aportan a
los objetivos de la investigacion. En la tabla 5 se visualizan los temas que surgieron en el
trabajo de campo, ya sea traido por los/as entrevistados/as o introducidos por la
investigadora en la pauta de entrevista. La construccién de estas nuevas subcategorias
permitié enriquecer el analisis y la contextualizacion del problema de investigacion

planteado.
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Tabla de categorias y subcategorias de analisis construidas a partir de los objetivos de la
investigacién y subcategorias emergentes

Categorias  Subcategorias

-Surgimiento
-Cambios en la
poblacion
- Surgimiento y
cambios en el

CONTEXTO
HISTORICO

abordaje familiar.

-Dispositivos
-Estrategias
-Facilitadores
-Obstaculos

ABORDAJE
FAMILIAR

-Psicoanalisis
-Palo Alto
-Cuidados

-PSR

TEORIAS

-SM
TRAYECTO- -Familia
RIA

FORMATIVA

- Organizacién
del Trabajo
-Puntos de
encuentro

-Toma de
decisiones
-Disciplina

INTERDISCI-
PLINA

-Vulneracién de
DDHH
-Postura
-Dispositivos
alternativos

DDHH

Descripcién

Contexto historico:
Historia y surgimiento
del centro.
¢,Como surge el trabajo
con la familia?

Descripcién de los
Dispositivos familiares,
roles desempefiados y su
practica cotidiana.

Las teorias utilizadas en su
practica con las familias.

Historia de como
transitaron la formacion de
grado y posgrado
relacionada a la tematica.

Cbmo visualizan la
interdisciplina y de que
forma organizan el trabajo
del equipo.

Cémo visualizan el
enfoque de DDHH, el
contexto general de la
SM y qué perspectivas a
futuro tienen.

Subcategorias
emergentes

No
nuevas
subcategorias

surgieron

1-Situacion de
Abuso Sexual
2-Género

1-Cognitivo
conductual
2-Sistémica

No surgieron
nuevas categorias

1-Psiquiatras
Viejos
2-Psiquiatras
jévenes

No surgieron
nuevas categorias

Descripcion

1-Situacion de
abuso  sexual
mencionada en
4 entrevistas.
2-Madres como
principales
cuidadoras.
Contenido
analizable
desde la
perspectiva de
género.

1y 2- Teorias
psicologicas
que mencionan
y no estaban
contempladas
previamente.

1 y 2-
Diferencias
generacionales
en los
psiquiatras
mencionadas
por los/as
entrevistados/a
S.

(Fuente: Elaboracion propia)
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3.3. Consideraciones éticas

Se solicito el aval institucional al Centro Psicosocial Sur-Palermo, informando sobre
los objetivos de la investigacion, metodologias y técnicas a utilizar asi como el manejo
confidencial de los datos y compromiso a informar sobre los resultados y conclusiones.
Presentado el aval al Comité de Etica de la Facultad de Psicologia (UdelaR) y aprobado el
proyecto para su ejecucion, se volvié a contactar a la institucion para comenzar el trabajo de
campo.

Se present6 consentimiento informado y hoja de informacion a los participantes de la
investigacion asegurando los derechos fundamentales de acuerdo a los lineamientos
establecidos para la investigacién en seres humanos en Uruguay (Decreto N° 379/008):
participacion voluntaria, informacion sobre la investigacion, la confidencialidad y privacidad,
garantizando la no utilizacion de la informacion en perjuicio de personas y/o comunidades
en base a los Principios de "Beneficencia" y "no-maleficencia”.

Se preserva la identidad de los/as entrevistados/as mediante el uso cddigos, por
ejemplo: E1 (entrevista 1), E2 (entrevista 2), etc.

En la observacion participante en los dispositivos de trabajo grupal con las familias,
se les informé a los familiares participantes de los grupos sobre la investigacion, sus
objetivos y metodologia de trabajo, se consulté su voluntad a participar y se preservo

también la identidad de los/as mismos/as.
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CAPITULO 7: Analisis y discusién de resultados

7.1. Condiciones de posibilidad y enunciacion: contextualizacion histérica del

surgimiento de CPSP

“Y ahi estuve en eso... y cuando
creamos el centro no sabiamos
cémo empezar...”

(E9)

En este apartado se cuenta la historia de la fundacién del CPSP, si bien en el
capitulo 3 de la tesis se describe al centro, los programas que lo componen y su contexto
histérico de surgimiento. El interés en este punto radica en conocer la historia a partir de los
relatos de las/los protagonistas, su motivacién para la conformacion del centro y como
surgen los dispositivos de trabajo con las familias. Se busca la articulacion con el contexto
histérico en el cual acontece este surgimiento, en tanto condicion de posibilidad y de
enunciacion: “El enunciado es el producto de un agenciamiento, que siempre es colectivo, y
gue pone en juego, en nosotros y fuera de nosotros, poblaciones, multiplicidades, territorios,

devenires, afectos, acontecimientos.” (Parnet & Deleuze, 1998, p.61)

El CPSP surge por iniciativa de una mujer, enfermera, exiliada politica en Suiza
durante la dictadura civico-militar en Uruguay (1973-1985). En el exilio se especializ6 en
enfermeria psiquiatrica y, ademas, trabajé en psiquiatria y rehabilitaciébn. De su experiencia

de trabajo en psiquiatria en Suiza la entrevistada recuerda el lugar que ocupaba la familia:

Y una de las cosas que siempre me llamoé la atencion es la falta de vinculo con la
familia, el Estado hacia de sustituto de la familia y de sustituto de la sociedad, porque
generaba todo lo posible para las enfermedades de las personas. Por ejemplo, si la
persona necesitaba trabajar, generaba algin tipo de trabajo, las viviendas, los
seguimientos [...] yo en el trabajo en psiquiatria te diria que no vi familias, salvo en la
internacién psiquiatrica, cuando trabajé en la parte de crisis, ahf si vi familia [...] pero
muy poquito. En general, la familia esta ausente y hay un Estado sobreprotector, eso

es lo que yo vivi. (E9)

En esta experiencia se observa un modelo tutelar en la atencién en SM en el marco

de un Estado de bienestar que garantiza el acceso a los derechos sociales fundamentales.
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Si bien, como dice la entrevistada, se aseguraba el acceso a la vivienda y al trabajo, habia
una ausencia de abordaje familiar, no se trabajaba con el contexto del usuario de forma de
promover la autonomia y la desinstitucionalizacién. El hospital pasa a cumplir una funcién
paternalista y se desliga a la familia de la responsabilidad social del cuidado de la persona
con padecimiento psiquico (Donzelot, 1977). La institucionalizacion aparece como la
principal estrategia de atencidn; es asi que la entrevistada menciona que observo la
presencia de familias en crisis durante las internaciones psiquiatricas, pero no el abordaje a
ellas. Esto quiere decir que no se privilegia ni la prevencion, ni el trabajo con el contexto de
la persona con padecimiento psiquico, sino que la institucionalizacién y el amparo del
Estado es la principal estrategia de atencion.

Luego de su retorno a Uruguay, la fundadora se encuentra con un nuevo panorama
en el campo de la SM: la participacion de usuarios y familiares; y los comienzos de la
discusion del PNSM. Una de las primeras impresiones de la entrevistada, fue la presencia
de familiares organizados en asociaciones y su involucramiento en las politicas puablicas. En

este sentido, expresa:

[...] y después tuve la suerte de que justo cuando volvi empezaron las discusiones
sobre el PNSM, o sea que pude participar en lo que fue la creacién del plan, de los
inicios del Plan, en su momento, que fue con una convocatoria comunitaria enorme,
enorme. Y ahi habia grupos de familiares, que eso fue lo primero que me llamé la
atencion: estaban los familiares del Vilardeb6 y los familiares del grupo de La

Esperanza, en su momento. (E9)

En el contexto de apertura democratica la fundadora se encuentra con una
presencia de la familia en el campo de la SM desde la participacion, la organizacién y el

involucramiento de las politicas publicas.

Por otra parte, respecto al contexto histérico y de discusion del PNSM se encuentra

una segunda vision entre los entrevistados:

“Si, hubo todo un movimiento, que nacié en el 84", surgié de la Sociedad de Psiquiatria, esto

lo sabe poca gente... pero empezé en la Sociedad de Psiquiatria.” (E10)

Esta segunda visién sobre el contexto histérico en el que surgen los movimientos
gue promovieron el PNSM, segin muestra la vivencia del entrevistado y su interpretacion
desde lo disciplinar, especificamente desde la psiquiatria, que en el campo de la SM sigue

predominando un abordaje unidisciplinar basado en una relacién de poder-saber (Foucault,
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1964). Esta vision historica invisibiliza la participacion y la incidencia de otras disciplinas y
actores sociales, como familiares y usuarios; que protagonizaron la discusién del PNSM.
Respecto a la aprobacion del PNSM y su implementacién, uno de los entrevistados

recuerda:

Si, en la letra se aprobd, pero en seguida se declaré “no hay recursos”. No se ejecuto
nada... o sea, dio la base ideoldgica, un poco para la actual ley, la cual también
depende mucho del dinero que haya [...] eso es evidente. Porque la rehabilitacion
todavia no estd contemplada, estas prestaciones en SM de las mutualistas, que estan
muy arraigadas a una psicoterapia individual, una vez por semana o grupal una vez por
semana, son psicoterapias, no es rehabilitacion de acumular horas, semanales de

actividades, socializacion. (E10)

En este sentido se han encontrado publicaciones sobre la falta de voluntad politica
para la ejecucién del PNSM (de Ledn, 2013), lo cual habla de las necesidades y de las
ausencias que aun prevalecen en la atencién a personas con padecimiento psiquico y a sus
familias. Predomina el abordaje restrictivo-individual (Saforcada, de Lellis, Mozobancyk,
2010) en el Sistema de Salud, no se ha superado el modelo asilar y no se ha desarrollado lo
suficiente la rehabilitacion desde un punto de vista psicosocial.

Entonces, en este contexto sociohistérico de la SM en el periodo de postdictadura
en Uruguay, la fundadora retorna luego del exilio politico con la idea de fundar un centro de
rehabilitacién psicosocial. Con el dinero que reunieron sus compaferos de trabajo en
Suecia comproé la casa donde funciona Sur Palermo. El objetivo principal para la fundacién
del CPSP fue:

El de combatir los déficits que la enfermedad psiquiatrica grave suele generar, que es la
inactividad y el aislamiento. (E10)

En los inicios el criterio de alcance era regional, apuntaba a la atencién de personas
con padecimiento psiquico que residian en el barrio Palermo (donde se inserta el centro) y
alrededores. Como estrategia de difusion de la propuesta comenzaron por buscar datos de
personas que tenian antecedentes de internaciones y por hacer visitas domiciliarias. Pero la
escasez de centros de rehabilitacién tanto a nivel publico como privado, desembocé en que
empezaran a participar personas de otros barrios de Montevideo. Como primera estrategia
se propusieron armar un grupo de 20 personas que participen en actividades y talleres, para
favorecer la insercion educativa o laboral. En principio, habian planificado el egreso del

CPSP en el lapso de un afio y medio o dos, pero tuvieron que flexibilizar este aspecto ante
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la ausencia de recursos educativo-laborales para la reinsercibn de personas con

padecimiento psiquico:

Sabiamos que los cambios eran lentos [...] tuvimos pacientes que se quedaron 5 anos, etc.
Fuimos flexibilizando posiciones a medida que la realidad lo fue dictando. (E10)

El CPSP se funda con el programa de Comunidad terapéutica, el cual funcionaba
todo el dia. En sus comienzos identificaron que asistian diferentes poblaciones con
caracteristicas distintas: por un lado jovenes y adultos con patologias mentales severas y
persistentes de inicio en la Infancia, que dié lugar a la Comunidad Terapéutica de la
Mafiana y jovenes y adultos con trastornos mentales severos y persistentes que dié lugar a
la Comunidad Terapéutica de la Tarde (CTT). El trabajo con las familias no estuvo pensado
en los comienzos del CPSP, las primeras experiencias son descritas de esta manera por la

fundadora:

No nos planteamos la familia en el inicio, éramos muy omnipotentes: “nosotros vamos
a poder con todo”. Por ejemplo, teniamos personas que vivian en pensiones, entonces
nosotros éramos la familia sustituta, nos haciamos cargo, se descompensaba y lo
ibamos a visitar ¢viste? Todas esas historias [...] fue un aprendizaje para nosotros.
(E9)

Esto habla de que en un primer momento predominaba un abordaje tutelar en el vinculo
entre técnicos y usuarios del CPSP, no se trabajaba con el contexto de la persona. Fue a
partir de la experiencia que los fundadores identificaron la necesidad de integrar a la familia

en el abordaje:

De a poco nos fuimos dando cuenta de la importancia de incluir a la familia en el
tratamiento, pero fue casi en seguida, al afio. Nosotros ya integrdbamos en aquel
momento la Red por el Plan de SM, estaba funcionando una red zonal, junto con el
Maciel [...] después dejé de funcionar, es una lastima, porque ese era el inicio del
PNSM, regionalizar... pero mas a nivel de ASSE, de policlinicas, pero no a nivel de

centros de rehabilitacion privados. (E9)

Esto muestra el contexto histérico como posibilidad de enunciacion, el clima de discusion
del PNSM vy la posibilidad de pensar en alternativas de abordaje a las problematicas
relacionadas al campo de la SM. Se trata de un contexto que habilité a pensar en red, en la

trama, en incluir el abordaje familiar, y en este sentido, la fundadora cuenta:
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Cuando empezamos a trabajar con la familia, en seguida la incorporamos al
tratamiento [...] es como pensar el tratamiento como una unidad entre lo que es: el
técnico, el usuario y la familia. Un todo y el grupo, todo se unifica. Porque hay veces
que decis: “;qué es lo que ayudd a que esta persona estuviera mejor?, ¢ fue el cambio
en la familia?, ¢ fue el abordaje técnico?, ;fué su potencial o fueron los comparneros?”
Todas esas variables tenés que tenerlas en cuenta y tenerlas integradas para la
valoracién del tratamiento. También cuando ves a una persona nueva en la comunidad
también tenés que tener eso en cuenta: ¢en qué estado esta el grupo?, ;como es la
familia?, ¢cudl es su potencial de salud?, ¢como esta el equipo para recibir a esa

persona? [...] Todas esas cosas tenés que irlas viendo. (E9)

Esto da cuenta desde qué lugar se incluyd a la familia en el trabajo del centro. Se
hizo desde una perspectiva integral de la salud, como estrategia de trabajo en red dentro
del CPSP entre todos los actores involucrados (usuarios, familia y técnicos). Incluir a la

familia en el tratamiento fue un cambio trascendental en el abordaje del centro:

El trabajo con la familia para mi fue el eje del tratamiento, nos cambié totalmente, fue
un click. (E9)

En los primeros diez afios la ONG recibi6 financiacién suiza para su funcionamiento.
Una vez finalizada, se obtuvo el convenio con el Estado a través del BPS, por el cual las
personas declaradas con discapacidad pueden solicitar una ayuda especial para acceder al
tratamiento de rehabilitacion en el CPSP. Actualmente el beneficio del BPS alcanza al 60 %

de la poblaciéon que asiste al centro:

Si BPS no apoyara, yo creo que Sur Palermo estaria cerrando las puertas,

directamente. (E9)

Este convenio provocé un cambio en la poblacién que hasta ese momento asistia al CPSP.
A partir de entonces comienzan a acceder también personas con padecimiento psiquico de

contextos socioeconémicos vulnerables:

Vos me preguntas de los cambios [...] el cambio fue que la poblacién de antes, cuando
CPSP inicia la comunidad, tenia un apoyo financiero de Suiza [...] Cuando eso
desaparece quedamos en el 2000 y pico en manos del BPS. Y el BPS asi como es
dador de las ayudas especiales también te trae su poblacién, y la poblacién cambio

radicalmente, muchisimo. (E2)
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Estos cambios en la poblacion complejizaron el espectro de las probleméaticas abordadas
por los/as técnicos/as. Un hecho representativo de este cambio en la poblacién del CPSP
es la creacion del grupo CASF-D destinado a personas con carencia de apoyo sociofamiliar

y deterioro. Asi describe a la poblacién que asiste a este grupo uno de los técnicos:

Te voy a hablar desde el grupo en el que yo trabajo, nivel medio bajo socioeconémico,
algunos tienen otra situacién mucho mas favorable. Pero si, la mayoria vive de las
pensiones o de agregado en alguna casa, vive con su familia pero con muchas
dificultades econdmicas, en barrios mas periféricos, casi todos de hospital publico y
son los que tienen mayor deterioro por la enfermedad. Esas son las caracteristicas de

este grupo. (E12)

Otro cambio respecto al nivel socioecondmico de poblaciéon que asiste a SP, ocurre a partir
de los convenios con mutualistas por intermedio del Plan de Implementacion de
Prestaciones en Salud Mental (PIPSM, 2011), alli habia personas con un nivel

socioecondémico medio alto:

Tenés una gran variedad, en los Ultimos afos al centro ha llegado mucha poblacién de
las mutualistas, y la mayoria de los pacientes que tengo llegan por mutualista y de los
grupos terapéuticos que coordino también. En los grupos de la mafiana (CTM) tenés

mas pacientes que vienen por BPS. (E5)

Lo mismo se observé en los Grupos de Psicoeducacion, quienes participan de este grupo
es a través del PIPSM a partir de los convenios con diferentes mutualistas, y en este caso

se observaban personas de un nivel socioeconémico medio alto.

En suma, el CPSP se ha desarrollado y expandido desde su fundacion, teniendo un
alcance territorial que brinda atencién a poblaciones de diferentes barrios de Montevideo, de
variados contextos socioecondmicos y ha creado nuevos programas en funciéon de las
necesidades que se presentaron a lo largo de los afios. Este recorrido histérico del
surgimiento del CPSP en base al relato de los protagonistas permite configurar un primer
mapa (Deleuze, Guattari & Pérez, 2004) reconstruir a través de la vivencia de los
participantes el recorrido histérico del centro, para comprender asi, los dispositivos y
estrategias que utilizan en el abordaje a las familias de las personas con padecimiento

psiquico.
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7.2. Dispositivos de abordaje familiar en el CPSP

“Hacer el mapa y no el calco.”
(Deleuze, et al, 2004, p. 18)

En este apartado se describen los dispositivos de abordaje familiar del CPSP. Se
trata de un centro de rehabilitacion, compuesto por diferentes programas (descritos en el
punto 3.2). En el trabajo de campo se observé que el abordaje de las familias se encuentra
transversalizado en todos los programas del CPSP, en diferentes modalidades de
intervencion. Esto permitio trazar un camino construido desde de la experiencia, mediante el
diario de campo, las entrevistas en profundidad y la observacion participante, a partir de los
cuales se describen los abordajes familiares que se realizan en el CPSP, en forma de
mapa: “El mapa es abierto, conectable en todas sus dimensiones, desmontable, alterable,
susceptible de recibir constantemente modificaciones. Puede ser roto, alterado, adaptarse a
distintos montajes, iniciado por un individuo, un grupo, una formacion social.” (Deleuze, et
al, 2004, p. 18). Por lo cual, en este apartado construi los dispositivos del CPSP tomando
como eje el trabajo con las familias, agrupando a los diferentes programas del centro para
describir en cada uno de los dispositivos, las estrategias de trabajo utilizadas: con los
facilitadores y los obstaculos que encuentran los técnicos en su practica profesional. Asi
mismo, se analizaron las lineas de visibilidad y de invisibilidad del dispositivo, las

posibilidades de enunciacion, las lineas de subjetivacion y de fuga. (Deleuze, 1990)

Luego de presentar los dispositivos de abordaje familiar, trabajo a partir de dos
categorias emergentes en las entrevistas que fueron traidas por los entrevistados o
introducidas en la pauta de entrevista. Las dos categorias son: género y situacion de abuso
sexual. Esta ultima categoria fue mencionada en 4 entrevistas y refiere a una situacion de
abuso sexual detectada en una usuaria, la cual generé diferentes perspectivas de abordaje
entre los técnicos. La categoria género abarca las respuestas que dieron los técnicos sobre
la participacion mayoritaria de las madres como cuidadoras principales y la interpretacion
gue realizan de este dato. Estas categorias emergentes se visualizaron en la desgrabacion
de las entrevistas y en las observaciones, en la re-lectura del texto y el contexto (Andreu,

2001), se encontraron estas tematicas latiendo-insistiendo (Fernandez, 1989):

La insistencia de lo discontinuo, es lo que permite detectar los puntos de

condensacion, los pliegues, los intersticios de la misma superficie, mas que
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busqueda de las profundidades hacer visible 1o que s6lo es invisible por estar

demasiado en la superficie de las cosas. (p. 153)

Estas dos categorias emergentes se consideran agenciamientos de enunciacion
(Parnet & Deleuze, 1998) que posibilitan visibilizar diferentes estrategias de

intervencion coexistentes en los dispositivos de abordaje familiar en el CPSP.

A continuacién, presento los siete dispositivos construidos de los abordajes
familiares en el CPSP: dispositivo de puerta de entrada, dispositivo de Comunidad
Terapéutica, dispositivos de abordaje familiar grupal, dispositivos de abordaje individual y
psicoterapias, dispositivo CASF-D, dispositivo de Viviendas asistidas y dispositivos de Red.

7.2.1. Dispositivo de puerta de entrada

Denomino al dispositivo de puerta de entrada como todo lo que involucra el modo de
acceso al CPSP: los medios por los que llegan los usuarios y los familiares, los criterios de
ingreso y de derivacion a las diferentes modalidades individuales, grupales o la comunidad
terapéutica.

Para ingresar al centro se realizan dos entrevistas, la primera con un psiquiatra y la
segunda con el psiquiatra director. La primera entrevista tiene como objetivo conocer al
paciente (término utilizado por el entrevistado) y su familia, saber si cumple con los criterios
de ingreso y generar una historia clinica para recabar datos especificos. En la segunda, se
busca identificar las modalidades de trabajo en las que se puede integrar el usuario y a su
familia. En este caso, es el psiquiatra director quién decide la inclusién o no al programa.
Como se puede observar en esta descripcion, el proceso de ingreso al CPSP se resuelve a
través de una mirada unidisciplinar, ya que queda en manos de los Unicos dos psiquiatras
de la institucién. Asi mismo, uno de los psiquiatras tiene solo ese rol, realizar las entrevistas
iniciales y derivarlas al psiquiatra director, no trabaja con técnicos de otras disciplinas
presentes en el centro (psicologia y trabajo social) y desconoce el proceso que realizan el
usuario y su familia luego del ingreso al CPSP. La psiquiatria, como disciplina, queda
encerrada en si misma y tiene un lugar de poder-saber (Foucault, 1964) para decidir quién
entra y quién no. Esto se relaciona con el objetivo que tienen las entrevistas iniciales, donde
el énfasis esta puesto en indagar aspectos psicopatoldgicos del usuario y en conocer su
entorno familiar. Cabe preguntarse si se puede conocer al usuario y a su familia en tales
aspectos sin incluir la mirada psicoldgica y social. Este punto sera retomado en el apartado

dedicado al trabajo interdisciplinar (7.4).
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En lineas generales, para ingresar al CPSP se debe estar realizando tratamiento
psiquiatrico, no tener un consumo activo de sustancias, no presentar sintomas de
descompensacion y no tener comportamientos heteroagresivos. Se indaga si el usuario esta
dispuesto a realizar actividades o si tiene cierta motivacion para participar. También se
busca el compromiso familiar con el tratamiento desde el inicio del proceso en el centro.

En general, la familia llega derivada por el médico psiquiatra tratante. Al respecto, se
observa que las nuevas generaciones de psiquiatras tienen mayor tendencia a derivar a
rehabilitacion. Esta informacion confirma los antecedentes encontrados en Rossi (2016),
donde se constata que a nivel del sistema de salud la principal estrategia asistencial es
unidisciplinar por parte de la psiquiatria y que no hay un abordaje psicosocial en la
estrategia terapéutica a seguir.

Otro modo de llegada de los familiares y usuarios al CPSP es el boca a boca:

E: ¢Y cdmo se enteran los familiares sobre el grupo de psicoeducacién?

E11: Hay familiares que llaman directamente porque los derivaron formalmente o les
comentaron en charlas de pasillo: “Mira que hay grupos de familiares de personas que
tienen esquizofrenia”, “; Y donde es?”, “Esta el Patronato, el CPSP, etc.”. Entonces ahi
el familiar entra en una blsqueda personal y viene.

E: ¢Por lo general vienen de esa manera?

E11: De esa forma. (E11)

Esta busqueda personal (y, por lo general, solitaria) que emprenden los familiares,
habla de la falta de informacién a nivel formal del sistema de salud y de la ausencia de
estrategias de prevenciéon en SM. La informacion sobre los recursos disponibles para los
familiares tendria que ser ofrecida por el sistema de salud, tal como lo establece la ley del
SNIS (Ley N° 18.211, 2007). Esto también pone de manifiesto la ausencia del enfoque de
DDHH en la atencién en SM, por lo cual cada técnico decide informar (o no) a la familia
sobre los recursos disponibles. De momento, los familiares encuentran la informacion
principalmente en las charlas informales de pasillo: en la sala de espera y en las visitas a
hospitales psiquiatricos. En otro orden, el psiquiatra observa que los usuarios de SM, por lo
general, llegan al CPSP cuando empiezan a tomar conciencia de sus sintomas negativos,
de la disminucion de su actividad social, de la disminucién o de la desaparicion de su circulo

de amistades:

Porque una vez que hace el debut la enfermedad, la vida que lo acompafiaba, su
circulo social empieza a alejarse, a perderse y con el tiempo los amigos desaparecen
porgue siguen haciendo su vida. Si un chiquilin esta en la facultad o el liceo ya deja de

estudiar y los amigos siguen estudiando, siguen su carrera, tienen pareja, se fueron del
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pais, se casaron tuvieron hijos [...] pero él de repente esta en otra cosa, no ha podido

avanzar. (E11)

Esto, por lo general, hace que el entorno familiar se el inico que mantiene el usuario:

El circulo familiar es vital, queda una vida basicamente con la familia como perimetro,

se maneja ahi. (E11)

Por ello, lo que motiva a gran parte de los usuarios a participar del CPSP, tiene que ver con
su proyecto de vida: con hacer amigos, tener pareja y con conseguir trabajo. Respecto a la
expectativa laboral:

Y ahi se les explica, que en realidad hay que hacer todo un proceso, porque hay
algunas pasantias laborales aca (...) pero bueno, para llegar a eso hay que pasar por

diferentes etapas, es un proceso gradual, lento, con mucha paciencia. (E11)

Cuando los familiares llegan al CPSP también tienen como principal preocupacion el
proyecto de vida del usuario: que realice actividades y pueda acceder a pasantias. Por otro

lado, los familiares también buscan orientacion y asesoramiento:

“¢, Como hago para que fulano esté mejor?, ;0 vuelva a ser el de antes?”. Hay mucha
preocupacion por el paso del tiempo: “; Qué va a pasar cuando yo me muera y quede
mi hijo s6lo?”. Entonces “Quiero que él venga y haga actividades y se pueda manejar él
solo, para que se pueda desempenar’. Esas son las inquietudes, las ideas de los
familiares: que vengan, hagan actividades, conozcan gente y se puedan desenvolver

solos en la sociedad, que sean mas auténomos. (E11)

La fundadora describe de esta manera la llegada de la familia al CPSP:

Cuando llega la familia generalmente viene culpabilizada, viene con vergienza, viene
con toda la carga del estigma social porque tiene a una persona con esquizofrenia y su
actitud frente a eso generalmente es ambivalente, porque por un lado se encierran...
Que uno no sabe si es por vergllenza o para proteger a la otra persona, para gque no
sean segregados. Entonces terminan funcionando mas o menos igual que la persona
gue tiene el trastorno psiquiatrico. Al principio también, vos estudias la evolucion de la
familia y decis, han ido perdiendo vinculos, la gente deja de verlos... Vos no sabés si
son ellos que se encierran (que también es), si la gente por el lado del estigma que

tampoco sabe como manejar esa situacion. Y no solo de amigos, de otros familiares,
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primos... y otras historias que no son asi... pero en general si estudias a la familia vas

a encontrar eso. (E9)

Esto da cuenta del proceso que implica acompafiar a una persona con un
padecimiento psiquico crénico. El estigma y la segregacién se reproducen también fuera del
manicomio, cuando los familiares acompafian y no abandonan a la institucionalizacion a los
usuarios, también sufren el estigma y van perdiendo sus redes de apoyo informal (Musitu, et
al, 2004).

Respecto al sentimiento de culpabilizacion que tienen los familiares cuando llegan al
CPSP, por la enfermedad y sufrimiento del usuario. Cabe preguntarse si eso no tiene que
ver con la popularizacion de las teorias producidas por el psicoanalisis sobre la causalidad
de la esquizofrenia a partir de los vinculos primarios o la de madre esquizofrenégena
(Fromm-Reichmann, 1948) y por la escuela de Palo Alto, con la Teoria de doble vinculo
(Bateson, et al, 1956). Este suceso se puede asociar a dos variables: por un lado, estos
conceptos han pasado al saber popular y encuentran estas teorias ante la busqueda de
respuestas en el inicio de la enfermedad y, en segundo lugar, habria que preguntarse si los
técnicos actualmente reproducen estas teorias en los abordajes a las familias en el campo
de la SM.*

Por parte del CPSP el abordaje a la familia no es desde el lugar de la culpabilizacién, por el

contrario, promueven la escucha, la contencion y el no juzgar. En palabras de su fundadora:

Con el primer contacto con el centro, la familia empieza primero a descomprimirse y
vuelve a aparecer lo magico también “ustedes me van a curar a mi hijo, me van a sacar
de esto” (...) Es importante que la familia se sienta no juzgada, no criticada... sino
contenida y apoyada. Y que la familia pueda adquirir una confianza en la institucion,
eso es el primer salto que uno tiene que dar, y que asi como el usuario viene de su
aislamiento, su encierro y viene traido por la familia o por el médico... A ellos también

les cuesta, es hacer algo publico que venian escondiendo. (E9)

La familia también pasa a tener un lugar en relacion con la enfermedad, un rol de familiar
de. La estrategia que se realiza en el centro es la de trabajar con el funcionamiento familiar

y habilitar nuevos roles, mas maviles y no tan estereotipados:

Y ahi empiezan como a aflojarse, pero su organizaciéon y su estructura como grupo

familiar es ser familiar de donde cada integrante de la familia no tiene la posibilidad de

* Esto podria vincularse al trabajo realizado por Moscovich (1969) en su tesis: “El Psicoanalisis, su
imagen y su publico”. Estudié como la ciencia (en su caso el Psicoanalisis) opera en el sentido
comun y produce asociaciones que cambian las formas de concebir la realidad.
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expresarse, de manifestarse porque “sos un familiar de una persona”. Entonces el
Centro tiene a la persona que esta enferma, que esta enferma entre comillas, porque
yo creo que la familia esta enferma, en esta situacién. Y lo que pasa generalmente es
gue cuando la familia empieza, nota que puede hablar, que puede sacar, que no la van
a juzgar, que hay otros familiares con los que puede hablar en la multifamiliar...

Empiezan a sentirse mas liberados. (E9)

Es asi que, se aprecia que cuando la familia llega al CPSP la principal estrategia es
la hospitalidad (Derrida, Dufourmantelle & Segoviano, 2000) en el sentido que Derrida le
otorga al encuentro con el otro, como acontecimiento, como disposicion a dar lugar, a
escuchar, a no juzgar, a informar, a orientar; que permite ir trazando procesos individuales,
potenciados por la grupalidad, por el encuentro con el otro familiar, es ir haciendo un mapa
(Deleuze, et al, 2004) de cada mundo familiar.

7.2.2. Dispositivos de Comunidad Terapéutica

El dispositivo de Comunidad Terapéutica (CT) esta compuesto por dos grupos
conformados en base a las caracteristicas de poblaciones distintas: la Comunidad
Terapéutica de la Tarde (CTT) y el Grupo Matinal (GM).

En la CTT la poblacién se caracteriza por haber iniciado la sintomatologia
esquizofrénica en la adolescencia o en la adultez, generalmente, tienen estudios
secundarios (finalizados o0 no) o en algunos casos terciarios, los técnicos la caracterizan
como una poblaciéon que no estd en crisis y predominan por lo general los sintomas
negativos de la enfermedad: abulia, apatia y aplanamiento afectivo. Se trabaja
principalmente la sociabilidad, la convivencia y la adquisicion de habitos.

El GM esta compuesto por una poblacion que tiene patologias de inicio en la infancia
y que presenta déficits significativos en su desarrollo. Eso implica que frecuentemente
tienen un bajo nivel educativo 0 que asistieron a escuela especial, no todos presentan la
adquisicion de la lecto-escritura. En este grupo se trabaja mayoritariamente desde la
afectividad y la expresion, también promoviendo la convivencia y la adquisicion de habitos.

Las actividades que realizan los usuarios en ambas CT son talleres como: teatro,
artesanias, musica, expresion plastica, cognitivo (donde retoman contenidos de la escuela)
y pilates. Realizan asambleas y grupos terapéuticos. También se trabaja en cada espacio
con un desayuno/merienda organizada por los usuarios: quienes compran los alimentos en
el supermercado, preparan la merienda y la limpieza, de forma de adquirir habilidades para

la vida cotidiana y la autonomia.
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Los equipos estan compuestos por: coordinadores que se encargan del seguimiento
y acomparfiamiento del grupo, talleristas y pasantes (de la Facultad de Psicologia UdelaR o
externos). Mientras que Desde el punto de vista disciplinar los equipos estan compuestos
principalmente por psicélogos en diferentes roles (coordinadores, talleristas y pasantes) y
por talleristas que no tienen formacion terciaria.
En cuanto al requisito que maneja el centro sobre el compromiso familiar durante el

proceso, se trabaja de la siguiente manera en la comunidad:

Un poco el requisito o al éptimo a que se apunta es a que haya apoyo familiar, sostén.
Una familia o un grupo porgue hay mucha gente que no tiene familia, se busca en los
lugares donde viven, en los hogares siempre tiene que haber alguien que oficie de
sostén. En general uno tiende a pensar que solo hace la familia porque es el prototipo
gue tenemos. Pero en general aca casi todos tienen familia excepto uno de los
muchachos que viene que no tiene familia, que estuvo casado tiene hijos y vive en un

refugio, pero en general todos tienen su familia con diferentes organizaciones. (E6)

En esta respuesta se observa un concepto de familia amplio, desde una abordaje
comunitario y se busca fortalecer las redes de apoyo con las que el usuario cuenta. Este
vinculo de cercania y cotidianidad que habilita el trabajo en la comunidad terapéutica, es

estratégico en la prevencion de recaidas:

Primero y principal, hablamos con la persona. Al trabajar en esta modalidad, todos los
dias y estar en contacto todos los dias, el vinculo es muy estrecho, es mas facil.
Porque si vos ves que funciona de determinada manera y que se integra bien y es
conversador y de repente ves que se integra distinto o que est4d méas agresivo o0 mas
retraido o mas expansivo, ahi ya chalds y le preguntas qué le pasa y si tiene algun

problema... Si el proceso sigue, se habla con la persona y la familia siempre. (E6)

Se notan tres estrategias de abordaje familiar en los dispositivos de comunidad
terapéutica: seguimiento del proceso del usuario con las familias, entrevistas individuales
con las familias ante situaciones emergentes y grupal mediante las Multifamiliares. El
equipo de coordinadores realiza el seguimiento individual de cada participante y tiene

contacto telefénico cotidiano con la familia:

En el dia a dia con las familias tenemos contacto telefénico, yo como estoy aca
siempre. La familias llaman y la administracion las atiende y me pasan las llamadas a
mi, me cuentan, me dicen me preguntan y ahi hay un contacto bastante fluido. Que es

como natural y esta sujeto mucho al estilo de cada familia porque hay familias que
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llaman para preguntarte, para contarte y hay otras que llaman para desahogarse qué

necesitan de esa contencién de ese alivio. (E6)

Otra estrategia de abordaje a la familia son las entrevistas individuales que se realizan en el

seguimiento:

El contacto telefénico y las entrevistas individuales con la familia. Y ahi ves con cada
familia las estrategias, tenés que esclarecer acerca de la enfermedad, acerca de las
caracteristicas del usuario, dar determinadas pautas de como hacer un abordaje
familiar, también derivar a los padres para que ellos mismos formen parte de otros
grupos para familiares. Es muy importante que puedan vincularse también y sostener...

el tema del que cuida, es muy ansiébgeno, muy angustiante y carga mucho. (E1)

En estas dos citas que preceden, se observan los efectos de la carga del cuidado en los
familiares y la importancia del apoyo social formal (Cuesta-Benjumea, 2004) brindada por
los técnicos del CPSP, donde el vinculo cotidiano que posibilita el dispositivo de CT facilita
la comunicacion con la familia oficiando también como espacio de orientacion, informacion y
contencion.

La estrategia de abordaje grupal familiar del dispositivo de CT es mediante las
Multifamiliares: cada grupo tiene una multifamiliar, como la del GM que es llevada a cabo
por los coordinadores del grupo. En la Multifamiliar de la CTT también participan familiares
de diversos programas del centro: egresados, CASF-D y la RED. Es coordinado por una
técnica que no integra la CTT. Los técnicos observan diferencias en la participacion de los
familiares en cada Multifamiliar y lo asocian a las caracteristicas de la poblacién usuaria de

cada grupo. Por ejemplo, en el GM:

Nos dimos cuenta que las familias, cuando vos tenés un nifio chiquito con problemas,
siempre querés creer que cuando crezca se va a curar, tenés esperanzas... y a veces
las familias iban probando distintas cosas segun sus recursos... e iban fracasando
(para ellas) porque esperaban lo que ellas creian la cura o esos tratamientos
milagrosos que uno espera para un hijo ¢no?. Entonces llegan con mucha carga de
frustracién y cuando la persona crece es como que la realidad los golpea, entonces la
idea de este grupo era poder sostener a esas familias, que pudieran tener un vinculo
mas positivo con la institucion, pero a la vez que pudieran apostar no ya a la cura, sino
a una mejora de la calidad de vida de la persona y de ellos, se pudieran aflojar y

desculpabilizar, sobre todo. (E9)
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En el GM los familiares tienen una mayor participacion y constancia; en la Multifamiliar de la
CTT la participacibn es més fluctuante e inconstante. Los técnicos lo asocian a las
caracteristicas de la poblacién adulta y a que se juntan varios programas en la reunion.
Identifican como facilitador que los coordinadores de la Multifamiliar del GM también
coordinan en la comunidad terapéutica, conociendo a los usuarios y familiares, siendo una
referencia para ellos. Se profundizar4 sobre las Multifamiliares en el proximo apartado
relativo a los diferentes dispositivos grupales de abordaje familiar.

7.2.3. Dispositivos de abordaje familiar grupal

“Todo esta ahi, latiendo.”
(Fernandez, 1989, p.152)

Se realizaron observaciones participantes en dos dispositivos de abordaje familiar
grupal: las dos Multifamiliares (de la CTT y GM) y en el grupo de Psicoeducacion. Por otro
lado, en las entrevistas realizadas se encontré un tercer grupo de abordaje familiar: la
Asociacion de familiares de Sur Palermo. Es una asociacion de familiares del Centro en la
cual no participan técnicos, por este motivo, al no coincidir con los objetivos de esta
investigacion, no se realiz6 observacién participante en ese grupo, se toma a la Asociacion
de familiares de Sur Palermo como un dispositivo de abordaje grupal que cobra sentido en
la dimensidn institucional (Fernandez, 1989).

En suma, en el CPSP se encuentran tres dispositivos de abordaje familiar grupal: las
multifamiliares, el grupo de psicoeducaciéon y la Asociacién de familiares de Sur Palermo;

los cuales se describen a continuacion.

Las Multifamiliares surgen como estrategia de abordaje grupal a las familias a partir
de las Comunidades Terapéuticas (CT). Se entrevistaron a todos los técnicos que coordinan
las Multifamiliares y se realiz6 una observacion participante en los dos grupos. Las
multifamiliares son coordinadas por técnicos/as psicologos/as, se observé que habia una
co-coordinacion entre ellos, no se contradecian en las intervenciones e indicaciones y cada
temética abordada se abria la posibilidad de participacion al grupo, habilitando a quienes
quieran a participar y a contar su experiencia. En la siguiente figura 1, se representa la

interaccion observada en las dos Multifamiliares:
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Figura 1
Figura de interaccion en los grupos Multifamiliares

Interaccion en el grupo multifamiliar
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(Fuente: elaboracion propia).

En la figura 1 se observa la dinAmica de trabajo en los grupos Multifamiliares: los
técnicos co-coordinan entre ellos, hay un caldeamiento al inicio (se habla del clima, de las
fiestas, de fin de afio) y se van introduciendo los temas a medida que los familiares los
proponen, habilitan la interacciéon entre ellos y también hacen sefialamientos especificos
para cada familiar, si es necesario. Se apreci6 que cuando hacen sefialamientos
individuales resguardan la confidencialidad del familiar, ya que los técnicos también
manejan informacion procedente de entrevistas individuales.

Otro aspecto observado en la dindmica de los grupos es el uso del humor como
recurso terapéutico para los familiares ante situaciones tragicas, dramaticas, locas, raras,
incobmodas se los invita a que cuentan sobre su vida, sobre lo cotidiano; el recurso del
humor descomprime, sirve para alivianar la situacion y sobrellevarla.

En las dos Multifamiliares observadas los/las participantes eran en su mayoria
mujeres y el vinculo con los/as usuarios/as era: de madre, de padre, hermanas y, en un
caso, de una referente que era la abogada con la tutela legal del usuario. Con relacion a la

participacién en las Multifamiliares, una técnica agrega:
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Pero creo que hay un poco de eso que pasa, se asume que son los padres los que
tienen que participar, y bueno, en realidad, hay muchas esposas, principalmente hay
esposas, esposos casi ninguno... hay muchos hijos, cuando es hijo e hija, hay mas

hijas que hijos... muchas hermanas. (E7)

Esto se relaciona con la variable de género en la participacién y los cuidados de
personas con padecimiento psiquico, punto que sera desarrollado mas adelante (apartado
8.2.7.).

Respecto a cémo coordinar el grupo, a medida que se fueron conformando las
Multifamiliares la fundadora menciona sobre el desafio de evitar la catarsis de una sola

persona y promover la grupalidad:

Al principio nos preocupaba mucho como evitar las catarsis que permanecian en el
tiempo o porque una cosa es que alguien llegue “yo son la madre de” entonces te voy a
cambiar “tu no sos la madre de, tu sos maria, fulana, que tenés un hijo entre otras
cosas de tu vida, sacar eso. Y después sacar la parte catartica de “yo no sé como se
me porta” es como que algo que te hace a ti, como hacer eso. Entonces en un tiempo
quisimos crear un grupo de familias de ingreso y tampoco funciond, habia mucha
catarsis y la gente que viene desde hace tiempo se aburre, “estdbamos hablando de
otras cosas y aparece esto” o algunos le dan consejos, pero las personas repiten,
repiten... (E9)

Esa catarsis inicial que sucede cuando los familiares ingresan a la Multifamiliar es la
gue habilita a la construccién del espacio como lugar de pertenencia, de referencia, donde
otros familiares que ya han hecho un proceso en el grupo lo pueden orientar y contar su
experiencia. En este sentido, una técnica recuerda una situacién sucedida en una

Multifamiliar:

E7: Me acuerdo una vez que una madre le decia a otra “espero llegar a estar en tu
estado algun dia, ahora estoy desolada...”. Y creo que eso es muy bueno, siempre
esta bueno que vengan personas que ya llevan un cierto tiempo conviviendo con la
enfermedad, creo que ayuda mucho a los que recién estan entendiendo lo que esta
pasando.

E: Es distinto ese encuentro a cuando te informa un técnico...

E7: Ni hablar, no es lo mismo que un técnico te diga “este es el proyecto terapéutico,
vamos a hacer esto y aquello...” a que un familiar te muestre y veas que la persona
esta tranquila, y te puede hablar de lo que le pasa a su familiar y de las cosas que se le
hacen dificil pero desde otro lugar... Si, con dolor, pero con mucha paz. Eso yo creo

gue ayuda mucho mas, obviamente que es importante tener un técnico de referencia,
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pero cuando vos ves a alguien que esta en la misma situacion que vos y la esta

llevando tranqui, eso te da cierto alivio. Por lo menos es mi percepcion. (E7)

Los técnicos como estrategia buscan trabajar con los roles asumidos en el grupo

familiar en relacion con la persona con padecimiento psiquico:

Porque su identidad es ser familiar de una persona enferma y van a hacer todo para
que eso se repita inconscientemente... 0 que ese lugar se mantenga, porque durante
afos fueron eso. (E9)

Se promueve que los familiares puedan tener otros roles en su vida ademas de ser
el familiar de, que tengan actividades de esparcimiento y recreacién, no solo de cuidados de
otros. Observan que cuando comienza a haber cambios y movimientos en el funcionamiento

familiar, se genera ansiedad y nuevos roles para los miembros:

Cuando la persona empieza a estar mejor, a veces la familia esta con los miedos “que
si vuelve, que si esto” y se desacomoda, entonces es ayudar a la familia para que
genere una nueva organizacion integrando a todos los miembros como personas, con
sus palabras, con sus emociones... y dar la posibilidad de un hermano que entra en
crisis, que pueda estar mal, que pueda gritar. Y empiezan a hablar sus hermanos,
empiezan a manifestar sus sentimientos, que antes no tenian espacio para eso. Y eso
esta muy bueno. Y donde también esa actitud conservadora la tiene el propio familiar
enfermo, porque deja de ser el centro, entonces protesta... de distintas formas, ¢no?
Entonces hay que trabajarlo con él que si no le estdn dando tanta importancia ahora es
porque él esta mejor. Porque no requiere de esos cuidados... eso es todo un proceso,

todo un proceso. (E9)

Las tematicas trabajadas en las Multifamiliares fueron planteadas por los familiares y
consistieron en: la vulneracién de DDHH de usuarios que viven en casas de salud, donde
tienen normas de convivencia rigidas y castigos que prohiben el acceso al CPSP,
situaciones de estigma que viven con los usuarios en la circulacion por espacios publicos, la
sexualidad de los usuarios, no sentirse escuchados por los psiquiatras tratantes en los
centros de salud, que los/las enfermeros/as les hablen mal en la sala de espera, el temor en
las madres afiosas sobre como podran vivir sus hijos cuando ellas mueran, la ausencia de
pasantias laborales para los usuarios.

En otro orden de analisis, se trabajara sobre la tematica de la sexualidad y como fue
abordada por los técnicos ante una situacion planteada por una de las participantes de la

multifamiliar, acerca de la preocupacion por la vida sexual de la persona con padecimiento
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psiquico. El interés en este analisis radica en el abordaje que hizo el equipo coordinador de
la multifamiliar desde un enfoque de género.

Descripcion de la situacion planteada por la participante de la multifamiliar: se trata de la
historia de un hombre que ha estado institucionalizado en una colonia psiquiatrica publica
desde su juventud y en la adultez en casas de salud. La participante del grupo plantea la
preocupacion sobre como manejar el tema de la sexualidad con él. La siguiente es una cita

del registro de observacion participante en la multifamiliar:

Luego trato el tema de la sexualidad, como algo que le preocupa, porque €él le dice que
“‘quiere debutar” o que quiere tener una novia... Y ella lo llevé “a debutar” a un
prostibulo, pero él “no pudo tener relaciones sexuales”. Ahi los coordinadores le
devolvieron “bueno, es por la medicacion... esas cosas pasan”. Al resto de los
familiares también les inquiet6 el tema de la sexualidad y les preocupéd, fue muy
movilizante, todos los familiares decian que este tema en algin momento lo han
afrontado. (OP, Multifamiliar)

En primer lugar, el planteo de esta situacibn permite visibilizar un tema poco
abordado en el campo de la SM y la atencion a personas con padecimiento psiquico: la
sexualidad. En la respuesta brindada por los técnicos ante esta tematica se observa un
abordaje de la sexualidad desde un punto de vista exclusivamente biolégico, donde explican
gue si no pudo tener una ereccibn es por efecto de la medicacion, sin tomar las
dimensiones afectivas, histéricas y culturales que transversalizan a la sexualidad: “Como
produccion de mudltiples sentidos y algunos sinsentidos: anudando y desanudando
inscripciones deseantes, econdmicas, sociales, institucionales.” (Fernandez, 1989, p. 153)
Denota una concepcion de la sexualidad falocéntrica, como Unica forma de relacién sexual,
se observa una naturalizacion de los mandatos hacia los hombres con la sexualidad: activa
y como criterio de masculinidad. Dice Butler (2001) en este sentido: “La heterosexualidad
obligatoria y el falogocentrismo se entienden como regimenes de poder/discurso que
habitualmente contestan de maneras distintas a las grandes preguntas del discurso de
género” (p.39)

Desde un enfoque de género, si se invierte la situacion y la misma hubiese sido planteada
sobre la sexualidad de una mujer con padecimiento psiquico, nos preguntamos: ¢,se hubiera
dado la misma respuesta? ¢Se tomaria con la misma naturalidad llevar a una mujer a un
prostibulo? “Dentro de un lenguaje completamente masculinista, falocéntrico, las mujeres
conforman lo no representable. Es decir, las mujeres representan el sexo que no puede

pensarse, una ausencia y una opacidad lingtiisticas” (Butler, 2001, p.59).
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En esta intervencién se descontextualiza la historia de vida de la persona, las circunstancias
por las cuales este hombre no ha podido vivir plenamente su sexualidad. Estuvo
institucionalizado casi toda su vida, con un escaso contacto con mujeres, pocas instancias
de intimidad personal, de un cuarto propio, de elegir cuando salir a encontrarse con alguien.

Los coordinadores respondieron ante esta situacion diciendo:

Ellos no pueden... asi como no pueden trabajar, no pueden tener pareja, ni vida

sexual” (OP, multifamiliar).

Se observa en relacion al tema de la sexualidad de las personas con padecimiento psiquico
gue el abordaje por parte de los técnicos tiene un predominio del Modelo Rehabilitador
(Palacios, 2008), donde la persona con discapacidad se define por la minusvalia, por lo que
no puede, justificado por un discurso médico-cientifico centrado en la enfermedad, donde la
sexualidad esta asociada meramente a lo biologico, es decir a la genitalidad, que no
considera los factores sociales que obstaculizan el acceso a los derechos. Es pertinente
preguntarse: ¢las personas con padecimiento psiquico no tienen derecho a vivir su
sexualidad?, ¢no son capaces de tener una vida sexual?, ¢O el problema es que la
sexualidad es un tema invisibilizado en el campo de la SM? En palabras de Fernandez
(1989) reflexionar sobre el tema de la sexualidad en el campo de la SM implica, :

(...) un juego de de-construccion/re-construccion que al poner en evidencia los silencios
de enunciado, los objetos denegados, los impensables en su doble dimensién, tedrica y
profesional, haga posible pensar de otro modo los problemas recurrentes de la

disciplina y cree condiciones para pensar lo hasta entonces impensable. (p.21)

En este sentido, desde el enfoque de DDHH, se encuentra como antecedente la
Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad (2006) de las Naciones
Unidas, ratificada por Uruguay en la ley n.° 18.418 “Convencion sobre los derechos de la
personas con discapacidad” (2008). En el articulo 25, se garantiza el acceso a servicios de
salud de las personas con discapacidad con perspectiva de género, incluyendo a la salud
sexual y reproductiva. Como politica de sensibilizacion, el Ministerio de Salud Publica (MSP)
elabor6 las Guias en Salud Sexual y Reproductiva (MSP, 2012) que dedican un capitulo al
abordaje de la Salud Sexual y Salud Reproductiva en personas con discapacidad. Alli se
plantea que una de las principales barreras a el acceso de la salud sexual y reproductiva de
las personas con discapacidad fisica o psiquica estd en que se las considera asexuadas:

“Sin embargo las personas con discapacidad son sexualmente activas. Hay la creencia
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errénea de que debido a su situacién de discapacidad, estas no pueden gozar de una

sexualidad placentera ni de una vida sexual activa.” (MSP, 2012, p. 13)

En suma, en el abordaje de los técnicos a la tematica de la sexualidad de las
personas con padecimiento psiquico se observa la ausencia del enfoque de género y de
DDHH, donde prevalece un Modelo Rehabilitador (Palacios, 2008) de las personas con
discapacidad, donde el usuario tiene un rol pasivo en la situacién y no tiene derecho a
decidir sobre su propia vida. Esta situacion demanda la necesidad de abordar las
problematicas planteadas en el campo de la SM desde la interdisciplinariedad y la
capacitacion en areas como la sexualidad y el género, para poder dar respuestas integrales
a las inquietudes y demandas de los usuarios y de los familiares. En palabras de Fernandez
(1989): “Esto implica, asimismo, la posibilidad de sostener la tension entre las

especialidades disciplinarias y los saberes transversalizados.” (p.27)

El grupo de Psicoeducacion surge a partir del PIPSM (2011) en convenio con
mutualistas, esta destinado a familiares de personas con TMS que acceden al CPSP a
través de ellas. Es coordinado por un psiquiatra y una psicéloga. Se realizaron tres
instancias de observacion participante en el Grupo de Psicoeducacion, de las cuales se
pueden inferir las siguientes estrategias de intervencion grupal: entre los técnicos no se
observa un trabajo de co-coordinacién y hacen un abordaje multidisciplinar, es decir, se
observa que cada uno interviene desde su saber hacer disciplinar. Esto es confirmado en

las entrevistas:

Nos preguntaban cosas concretas, a veces de la medicacion que era mas dirigido
hacia el psiquiatra. A veces mas conductual, de la higiene, cémo hacer, qué estrategias
utilizar, porque el tema de la higiene, a veces se ve afectado por esta enfermedad. Las
conductas basicas del ser humano se ven afectados, la higiene, la alimentacion, el
suefio, entonces bueno, ta... toda la parte conductual trataba yo de intervenir y de

poder dar como otra mirada mas desde un lugar psicoldgico y conductual. (E4)

Se evidencia una separacion disciplinar entre la mirada psicolégica y psiquiétrica, y, por otro

lado, también se observa una relacién de saber-poder (Foucault, 1964) entre disciplinas:

Y también desde el psiquiatra, de su experiencia, de escucharlo, era bastante
enriquecedor a la formacion. En alguna oportunidad el psiquiatra se enfermaba y en
dos o tres oportunidades, ponele me dejé a cargo del grupo; y también fue una
experiencia que estuvo muy buena, que mi me daba un poco de miedo, porque claro:

la palabra del psiquiatra y del médico es como la mas esperada por los familiares y es
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entendible porque es por lo que se manejan en general en esta patologia. A lo primero
a lo que recurren es al psiquiatra, pero él deposité mucha confianza en mi, me dej6é a
cargo muchas veces y surgieron otras cosas en esas instancias. Donde capaz los
familiares hacian mas catarsis de cémo se sentian ellos y no tanto de sus hijos.

Entonces fueron instancias diferentes cuando estaban conmigo sola. (E4)

En la forma de coordinacion grupal investida en la figura del psiquiatra, se observa un
fendmeno similar al que Fernandez (1989) denomina: coordinador-oraculo. En este estilo de
coordinacion, el coordinador es el Unico que detenta el saber de lo que le sucede al grupo.
En el caso del grupo de psicoeducacion el saber no es sobre los contenidos latentes del
grupo, sino el saber especifico de la psiquiatria sobre la enfermedad mental, como palabra
gue detenta un mayor conocimiento de ella. En las instancias observadas en el grupo de
psicoeducacion el encuentro se dividio en dos momentos: primero una instancia informativa
impartida por el psiquiatra sobre diversos temas relacionados a la enfermedad mental, y un
segundo momento, donde se promovia a que los familiares presentaran preguntas. En la

tabla 6, se muestran los temas tratados en la parte informativa del grupo de psicoeducacion:

Tabla 6
Tabla de observacion participante. Registro de tematicas en grupo de psicoeducacion mediante
cuaderno de notas.

° Imaginario de la esquizofrenia y peligrosidad.
° Marihuana y esquizofrenia: discurso contra la legalizacion.
° Los “grupos de DDHH?” alias “los derecho-humanistas”: Frases: “una falla de la ley es con

las internaciones compulsivas, los grupos derecho-humanistas dicen que eso es una violacion a los

DDHH (...) cuél es la libertad, si no tiene libertad la persona por su enfermedad mental”.

° Diagnésticos, freses: “la familia si tiene que saber el diagndstico... para saber qué hacer y
qué no”.
° La culpabilizacién de la familia: la hipétesis de la Escuela de Palo Alto, critic6 el concepto

de “madre esquizofrendgena”, lo plante6 como caduco. Una de las familiares dijo “yo he escuchado
eso hoy en dia”. Esto muestra la popularizacion de estas teorias que terminan teniendo un efecto
culpabilizante de la familia.

° Psicopatologia: “contra los sintomas negativos no hay medicacién”, “en los pacientes a

veces hay agujeros: por la medicacion, el electroshock”.

(Fuente: elaboracién propia).

Es importante mencionar que estas tematicas fueron traidas por el psiquiatra, no

surgieron a demanda de los familiares. Por ejemplo: se traté el tema del consumo de
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marihuana como un problema, cuando los participantes presentes no plantearon tener
familiares con un consumo problematico de sustancias. Por su parte, El tema de la ley de
SMy la postura critica sobre ella tampoco fué planteado por los familiares, incluso se podria
inferir que el planteo de la misma se vincula con con mi presencia en el campo como
investigadora. Luego de la parte informativa, se busca que las familiares participen,
planteen dudas y problematicas a trabajar. Una forma de incentivar la participacion, es
citando cosas que los familiares dijeron en entrevistas individuales. Sobre una mesa se
encuentran las historias clinicas de los usuarios del CPSP y en ocasiones se leen
fragmentos de las historias frente a todos los participantes. También se comparte con los
familiares informacién de la historia clinica que tiene que ver con lo que se trabaja en
psicoterapia individual con el usuario, no respetando la confidencialidad del encuadre
psicoterapéutico. Segun lo observado, se denomina como grupo pero sin embargo se
trabaja de forma individual con cada participante, se habilita escasamente la interaccion
entre familiares. Por lo cual, en base a la observacién participante se presenta la siguiente

figura sobre la interaccion en el Grupo de Psicoeducacion:

Figura 2
Figura de interaccién en el grupo de Psicoeducacién

Interaccion en el grupo de psicoeducacion

Psiquiatra | Psicéloga

\ /
5 N /
Familiar & /K -
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<. \
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<~
* Flechas: Escasa interaccion \_> Mucha interaccion >

(Fuente: elaboracién propia).
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Respecto a los objetivos del grupo de psicoeducacion en las entrevistas realizadas se
observan que el abordaje en el Grupo de Psicoeducacién es desde una mirada
psicopatoldgica, que atiende principalmente a los sintomas y el trabajo sobre las conductas

basales de los usuarios:

La psicoeducaciéon es un elemento crucial, en el trabajo con la familia, para ver lo que
pueden esperar y lo que no, porque sino se van a frustrar enormemente y va a ser todo
mucho mas terrible, para saber mas lo que no hay que hacer que lo que hay que hacer,
los familiares siempre preguntan: “;que hay que hacer?” y en realidad hacer por
hacer... seria vigilar la toma de la medicacion, mirarla de reojo o hacer toda la fuerza

gue si no la quieren tomar que la tomen, y el no consumo de drogas. (E10)

En suma, se observan diferencias en las estrategias de abordaje grupal entre las
Multifamiliares y el Grupo de Psicoeducacion en: sus objetivos, en el rol de los/as
coordinadores/as, en la interaccién entre los familiares y en la construccion de las
demandas de las tematicas trabajadas. Por un lado, las Multifamiliares tienen como objetivo
funcionar como espacio de contencién y encuentro entre familiares, donde se parte de la
catarsis a la posibilidad de elaborar su situacion en conjunto con técnicos y familiares. El
Grupo de Psicoeducacion, por otro lado, tiene una modalidad de coordinacion que tiende a
ser mas directiva en el abordaje grupal, con mayor relevancia de la informacion y el
asesoramiento a los familiares; por lo que la interaccién entre ellos se realiza de forma mas
dirigida. El acceso a ese grupo se realiza mediante el convenio con mutualista, lo que
implica que no necesariamente el centro atienda a la persona con padecimiento psiquico vy,
por otro lado, tiene un nimero limitado de consultas en el grupo, lo cual implica un abordaje

focalizado y acotado en un limite de tiempo.

Y finalmente, se encuentra un tercer dispositivo grupal destinado a los familiares en
el CPSP: la Asociacion de familiares de Sur Palermo, que como se explicd
anteriormente, en este grupo no se realizd observacion participante. En las entrevistas se
detectd la presencia de este grupo y es de interés analizarlo desde la dimension
institucional (Fernandez, 1989). La asociacion de familiares de Sur Palermo surge a
demanda del equipo técnico del centro, con el objetivo de separar lo politico de lo

terapéutico en los grupos destinados a familiares:

Después hicimos el grupo de familias del CPSP, pero eso era mas para lo

reivindicativo, sino las reuniones se volvian una cosa reivindicativa, entonces fue
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necesario separar lo reivindicativo por un lado y lo terapéutico del otro. Y la lucha por

los derechos, que el familiar es fundamental en eso... pero también van pocos. (E9)

En las multifamiliares se reiteraban las reivindicaciones respecto a las necesidades
existentes en el campo de la SM, por lo cual se hace necesario preguntarse por aquello que
late-insiste (Fernandez, 1989): ¢ qué sentido tiene esta insistencia?, ¢,por qué se reiteran las
reivindicaciones?. Pudimos saber que estas reivindicaciones tienen que ver con la
dimensién del contexto sociohistérico, porque en Uruguay persisten las instituciones
asilares y manicomiales que en su intervenciébn generan un malestar y sufrimiento
institucional en el usuario y su familia, donde se viven situaciones de vulneracion de
derechos. Desde la dimensién institucional (Fernandez, 1989) en el CPSP las
reivindicaciones en el grupo multifamiliar se interpretan como obstaculo para el trabajo
terapéutico.De este modo, se propone la formacién de la Asociacion de familiares de Sur
Palermo como estrategia para separar las reivindicaciones politicas y sociales de las
multifamiliares. Este dispositivo visibiliza como se aborda lo politico desde la dimension
institucional de los grupos: ¢ las dimensiones politicas se pueden separar de lo terapéutico?,
¢las reivindicaciones necesariamente implican un obstaculo para favorecer un proceso
terapéutico? Fernandez (1989) toma a la nocion de grupo-isla para denominar a esta
tendencia a recortar al grupo de su contexto social, politico e histérico; que disocia a lo
individual de lo colectivo. Postula, ademas, a la nocion de atravesamiento como herramienta

gue potencia lo grupal:

En cada acontecimiento grupal operan todas las inscripciones transversalmente;
obviamente, no todas se vuelven evidentes pero siempre estan ahi, altamente eficaces,
altamente productivas. La nocién de atravesamiento se ofrece como una herramienta
vélida en el desdibujamiento de los grupos islas, como también para repensar lo

singular y lo colectivo por fuera de la tradicional antinomia individuo-sociedad. (p. 159)

Cbémo se construye la demanda de esta Asociacion de familiares de Sur Palermo, es una

dimension a analizar desde lo institucional:

E: ¢ Ese grupo surgio por iniciativa de los familiares o como propuesta de ustedes?

E9: Nuestra... porque existia el grupo de la Esperanza, existia el grupo del Vilardebdé...
entonces dijimos “aca tiene que haber un grupo” que pelee por el centro, que pelee
para conseguir fondos para el centro, que pelee por la inclusion de su familiar a nivel

politico... y social y la sensibilizacion de la comunidad. (E9)
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Si bien esta Asociacién busca promover la participacion de los familiares en las politicas
publicas y el acceso al ejercicio de derechos para los usuarios, reproduce al mismo tiempo,
el Modelo Rehabilitador (Palacios, 2008), ya que no surge por parte de los familiares y se
los visualiza como los Unicos capacitados para luchar por los derechos en el campo de la
SM. Es clave preguntarnos en este sentido: ¢las personas con padecimiento psiquico no
pueden participar en las politicas publicas y luchar por sus derechos? En este sentido,
también se separa lo politico del abordaje terapéutico a las personas con padecimiento
psiquico, pero, en este caso, como un impensado, como sujetos imposibilitados de tener
participacion politica. Respecto a la participacion en salud, resulta imprescindible habilitar
procesos de apropiacién de sentido: “Colaborar en un proceso sentido como ajeno no es lo
mismo que constituirse en sujeto activo de toma de decisiones en lo referente a los propios

procesos de salud-enfermedad-cuidados.” (Bang & Stolkiner, 2013, p. 133)

En sintesis, los grupos estan inscriptos en instituciones, el contexto historico y social
es inseparable de ellos; la cotidianidad de los familiares de personas con padecimiento
psiquico severo es inseparable de lo politico. “De alguna manera, cuando se invisibiliza la
politica de los grupos -sus propios juegos de poder- familiarizando, edipizando sus
rebeliones y sumisiones, tras un aparente tecnicismo aséptico se ejerce una violencia: la

apropiacion de sentido, que politiza, despolitizando su lectura.” (Fernandez, 1989, .p 68)

7.2.4. Dispositivos de abordaje familiar individual y psicoterapias

El dispositivo de abordaje familiar individual y psicoterapias, implica instancias de
trabajo con las familias del usuario del CPSP de forma individual y prestaciones de SM
mediante psicoterapias. Las entrevistas individuales con la familia se realizan en todos los
programas del centro y se adaptan a las necesidades emergentes en el proceso de usuario
en los diferentes espacios (CT, Residencias Asistidas, Egresados, CASF-D y grupos
terapéuticos). Por otro lado, a partir del PIPSM en convenio con mutualistas, el CPSP brinda
atencién en psicoterapias a usuarios de SM. En los abordajes psicoterapéuticos se trabaja
con las familias cuando es necesario en el proceso del usuario; se mantienen entrevistas
con la familia y se informa al usuario sobre los objetivos buscados. Sobre las estrategias
utilizadas en las psicoterapias en el trabajo con las familias, los técnicos brindaron las

siguientes respuestas:

En el abordaje, como te decia, yo no establezco una estrategia preestablecida, tengo

pacientes con los que tengo que trabajar mucho con la familia, porque son familias muy
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complejas [...] Desde la clinica apelo a la confrontacién, a mostrar de alguna manera
estos aspectos del vinculo, sobre todo trabajar desde lo vincular. Después mas que la
palabra y poder mostrar consecuencias o comparar situaciones para que ellos puedan
ver lo que uno esta buscando que visualicen, no tengo otra estrategia. Hay momentos
en los que uno se da cuenta que con determinados pacientes es esto lo que se puede,
no se puede mas y con las familias también. Por lo menos lograr determinados
objetivos y seguir apuntalando para que la persona siga sosteniendo sus objetivos y
lograr cierta autonomia en algunas cosas aunque sea, y lo demas... queda a lo que tan

receptiva pueda ser la familia. (E5)

Se observa aqui, un abordaje centrado en lo vincular y en los aspectos del
funcionamiento familiar que afectan al bienestar del usuario, utilizando como herramienta la
confrontacion. Otro técnico, agrega los desafios que implican los cambios sufridos por la

poblacion que accede al CPSP en el trabajo en psicoterapias:

La poblacién cambidé mucho, las comparieras que hacen seguimiento psicolégico (yo lo
hice en su momento también) tienen que hacer una cosa muy abarcativa: familia...
porgue la situacion es tan dificil... ya no es “la mente del usuario” sino el entorno que
sostiene a esa mente. Y a veces el dispositivo tiende a olvidarse de eso. Porque cada
usuario que llega es protagonista de una historia, una novela, en la que uno... de
repente es el que provee a la familia con su pensién y son 5 viviendo de esa pension
de $10.000. O la familia se desvive por ese usuario y capaz que estaria bueno que la
familia hiciera sus cosas, sus actividades y que eso le haria barbaro también al usuario.
(E2)

En esta respuesta se observa el énfasis en el aspecto social, en la necesidad de
contextualizacion del usuario y de su grupo familiar. Las intervenciones psicolégicas no
pueden ser dirigidas solamente a los aspectos del funcionamiento psicolégico de la persona
y al funcionamiento familiar, sino que estos debieran estar contextualizados socialmente
para ser comprendidos. Ya que cuando se trata de personas en situacion de vulnerabilidad
socioecondmica lo que se puede ver como “funcionamiento del grupo familiar” podria darse
en respuesta a un contexto de vulneracién al acceso de derechos como la vivienda, el
trabajo o la educacion.

Otra técnica, plantea otra perspectiva de abordaje familiar y menciona diferentes estrategias

de intervencion:

A veces tenemos que poder llegar a algunos acuerdos porque la situacion en la casa lo
requiere y ahi citamos a los dos. Hay una situacién de un usuario que vive con su

pareja que también es usuaria de SM (no viene aca) y se ha ido a vivir el hijo de ella



75

hace poco con ellos. Y ahi vamos a hacer un abordaje familiar para poder explicarle al
nifio qué es lo que pasa, las situaciones que se han dado, a veces se han dado
situaciones de violencia y en eso también... ;Cémo actuamos?, ;qué hacemos con
es0?, ¢a quién nos dirigimos? Si es necesario alertar a la escuela, estamos en
contacto con la escuela, nos pusimos en contacto con SIPIAV®, y bueno, ahi decidimos
de qué forma ir abordando. Hemos ido hablando y ahi lo que se necesita es ir haciendo
acuerdos: con el chiquilin, con la madre (que no esta aceptando tratamiento) y con el
padrastro (que es nuestro paciente), que hace lo que él puede. Entonces, si bien es
una persona la que viene al centro, que es él en particular, nosotros no podemos

desconocer la situacién en la que esta y hacer un abordaje familiar en ese sentido. (E7)

En esta respuesta, se observa un abordaje familiar desde una concepcion
Comunitaria Transformadora (Rodriguez, 2007), es decir se trabaja con la familia como
contexto, no solo desde su funcionamiento y la dindmica vincular o para que cambie y
genere bienestar en el usuario, sino para que haya una transformacién en el contexto. Ante
la vulneracion de DDHH, como en este caso con el nifio, se integré y articuld con las redes
comunitarias necesarias para esa situacion. El trabajo no se restringe a lo que sucede
dentro del consultorio, sino que se articula con los recursos comunitarios necesarios. El
cambio no es visto como “del sujeto” o “de la familia”, sino que es parte de un entramado
social, y si se trabaja con ese entramado social, de forma que se fortalecen los procesos de

transformacion.

En sintesis, se identifican diferentes estrategias de abordaje familiar en el dispositivo
de psicoterapias del CPSP que se pueden analizar desde la PSC a partir de dos
concepciones planteadas por Rodriguez (2007): la concepcién restrictiva del abordaje
comunitario y la concepcion transformadora de abordaje comunitario. En la primera
respuesta, se observa un abordaje restrictivo comunitario, se trabaja con la familia desde la
influencia que puede causar en el proceso terapéutico de la persona con padecimiento
psiquico. En este sentido, se esperan cambios en la familia desde una mirada vincular, sin
considerar y problematizar el contexto socio-historico, politico y econémico. En la segunda y
tercera respuesta se observa en cambio, un abordaje comunitario transformador, se trabaja
con la familia considerando la mutua influencia ella y la persona con padecimiento psiquico.
Los cambios son parte de un proceso complejo que implica la problematizacién del contexto
en el que estd inserta la persona, problematizando las dimensiones politicas, historicas,
economicas y sociales e involucrando también el trabajo en conjunto con otras instituciones

ante probleméticas sociales complejas (Carballeda, 2008).

® Sistema Integral de Proteccion a la Infancia y a la Adolescencia contra la Violencia (SIPIAV).
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Respecto al PIPSM, se observan algunos obstaculos en los requisitos que pone para
las prestaciones en SM para el trabajo con la poblaciéon usuaria del CPSP. La primera
limitante son los tiempos que el PIPSM dispone a las psicoterapias, ya que como maximo
pueden durar 3 afios. También se han presentado dificultades ante la falta de constancia en
las sesiones (que pueden ser frecuentes en la poblacién que atiende el CPSP) y en

situaciones donde hay internaciones, las cuales tienen una duraciéon de un mes:

Con el tema de las 6rdenes, de que no las traen, faltan mucho, que eso interrumpe el
proceso terapéutico, cuando ellos vienen por mutualista, la mutualista no te permite
gue tenga mas de dos meses de atraso en las 6rdenes. Entonces este afio, me paso6
con esa paciente que estuvo internada un mes, y en ese tiempo ya venian los padres
sin traer las 6rdenes, entonces estuvo en riesgo que ella pueda sostener la prestacion.
(E5)

Ante estas limitaciones que encuentran los técnicos en el desarrollo de las prestaciones en
SM, buscan estrategias que permitan flexibilizar los requisitos en el trabajo con la poblacion
gue atiende el CPSP, a efectos de dar una mejor respuesta a sus necesidades.

7.2.5. Dispositivo CASF-D

El dispositivo CASF-D esta destinado a personas con carencia de apoyo socio-
familiar y deterioro, se trabaja con un grupo terapéutico y talleres con los usuarios. Con las
familias se realiza seguimiento individual y abordaje grupal mediante las multifamiliares. El
equipo estd compuesto por una trabajadora social y una psicéloga. Como se dijo
anteriormente, es un grupo gue surge ante las demandas especificas que tiene esta
poblacion y se asocia a los cambios que generd el convenio con BPS. Las técnicas que
trabajan en el dispositivo CASF-D caracterizan de la siguiente forma a la poblacién y como

explican la carencia de apoyo:

A veces son familias muy humildes, que estan muy deterioradas o han muerto, no sé,
gue las familias se desentienden, no estad presente a veces por razones fisicas o
porque la madre tiene alcoholismo... son familias que estan con muchas

problematicas. (E7)

Esto da la perspectiva de que la poblacién que asiste a este grupo cuenta tanto con escaso

apoyo familiar como con una reducida red de apoyo social que podria deberse a diversos
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factores: como la vulnerabilidad socio-econdmica, el fallecimiento o la enfermedad de
cuidadores principales. La Trabajadora Social alega que cuando llegan a este grupo, se
observa en los usuarios y en la familia en general, la falta de orientacion e informacion

respecto a las caracteristicas de la enfermedad y cémo abordarla:

Pero si, puede ser la falta de estimulos y el desconocimiento de la familia también,
algunos estan muy solos y eso hace que sea mas dificil entablar un vinculo con el
médico tratante, explicar qué esta pasando, de poder ajustar la medicacion, también la

participacion... (E12)

En este sentido, las profesionales entienden que la participacion de los usuarios en el grupo
terapéutico se ve afectada por el entorno y el apoyo con el que cuentan:

Quienes no faltan nunca son aquellos que tienen a las madres o a algin hermano
mucho mas presente. Pienso en voz alta... pero si, los que tienen a la familia mas
presente son los que no faltan. Con los que ya viven en pensiones... ya es mas
dificultoso, mas dificil de sostener, esta todo mucho méas desorganizado. De repente no
hay quien acompafie al médico, te preguntas cémo es que toma la medicacion, si la
toman bien... capaz que no es la medicacion sino la desorganizacién en cuanto a la
toma. (E12)

También se observa en este grupo la tardia derivacion a rehabilitacién luego de detectada la
enfermedad, asi como el transito por diferentes instituciones donde los usuarios y familiares

tienen experiencias de expulsion:

Y si, hay algunos que llegan tarde, hay algunos que llegan aca después de los 40
afios, principalmente al CASF-D, es cierto, y ahi la familia ya estd como “bueno, lo

mando ahi a ver que pasa...”. Incluso a veces nos han dicho “nosotros estamos

esperando que lo echen, como lo echaron de otros lados”... Y después cuando ven que
€S0 no pasa, que pasan dos afios y la persona sigue, viene y esta estable, ahi hay mas

posibilidad de negociar algunas cosas con la familia. (PSI-T7)

Esto habla de la importancia de la disposicion a la hospitalidad a la que hacen referencia
Derrida, Dufourmantelle & Segoviano (2000), cuando el usuario y su familia llegan al centro,
donde la contencion y la flexibilidad ante las necesidades del usuario y su entorno es

primordial para promover procesos de transformacion. Agrega la psicéloga:

Después con el CASF-D es paraddjico, porque es para personas con carencia de

apoyo social y familiar y es uno en los que mas tenemos reuniones familiares. (E7)
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La estrategia es volver a hacer nexo con las familias, con la red de apoyo social
informal con la que cuenta el usuario, como plantean Musitu, et al (2004) En este sentido,
vale preguntar: ¢la carencia de apoyo familiar y social tiene que ver con los avatares
institucionales que atraviesan los familiares en el acompafamiento a una persona con una
enfermedad crénica? Ya que cuando llegan al CPSP y se brinda un espacio para lo familiar
(Lopez & Rodriguez, 2017) se favorece el mayor compromiso de las familias en el

acompafiamiento al usuario. En relacion con esto reflexiona la psicéloga:

Yo me acuerdo que veia mucho esto en el Vilardebd, cuando veia una historia de las
gordas, vos empezas a leer la historia y al principio iba todo el tiempo la familia: un
hermano, los padres... Y ves que a lo largo de los afios la familia se va desgastando y
va dejando de aparecer, entonces después de cierto tiempo cuando ya se han dado
muchas internaciones, muchas descompensaciones... la familia esta, pero llega

saturada, como hasta donde puede. (E7)

En el equipo técnico que trabaja en el CASF-D se observa una estrategia de trabajo en red,
fortaleciendo el apoyo social formal e informal (Musitu, Herrero, Olaizola, Cantera,
Montenegro, 2004):

Entonces lo que nosotros nos proponemos ante situaciones asi es cuidar esos vinculos
que a veces ya penden de un hilo... Tenemos un caso en el CASF-D de una hermana
gue estaba medio borrada y a partir de empezar a hablar con nosotros, empez6 a estar
mas presente, pero al costo de un desgaste muy grande para ella, entonces empezé a
regular eso... Que sepan que existen recursos y apoyos... En ese sentido con la
trabajadora social lo que tratamos es de dar cierta tranquilidad en cuanto, a veces,
informar de los recursos que existen, también de como viene el paciente, a veces ellos
a lo que los ven mejorar, lo ven mas integrado, incluso la familia se siente mas

motivada a venir y participar con nosotros. (E7)

Estas estrategias demuestran la importancia de incluir a la familia en el tratamiento, en la
comunicacion constante y en la necesidad de fortalecer los vinculos cercanos de los
usuarios, subsanando al mismo tiempo, los procesos de desgaste institucional y falta de

acompafamiento de los familiares de personas con padecimiento psiquico severo.
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7.2.6. Dispositivo de Viviendas asistidas

El dispositivo de viviendas asistidas surge ante la necesidad de residencia de los
usuarios del CPSP y consiste en el subsidio de tres casas donde los usuarios conviven,
reparten las tareas y los gastos. Por parte del centro, se realiza un seguimiento del que
participan técnicos psicologos desde el rol de operador terapéutico y como coordinadores.
Se trabaja de forma individual y grupal, tanto con los usuarios como con las familias. El
seguimiento técnico tiene una mayor carga horaria al comienzo de la conformacién de la
casa y tiende a disminuir en la medida que los usuarios van adquiriendo mayor autonomia.

Asi describe el surgimiento de este dispositivo la fundadora del CPSP:

Empezamos con la primera, que es donde vivia un usuario, en su casa, con su
hermano. Su hermano se iba a casar y se iba a vivir con su pareja y quedaba el
apartamento que alquilaban. Entonces decidimos hacer una vivienda ahi. Vinieron dos
usuarias mas. Y después buscamos otra casa, un familiar compré una casa y la dio en
comodato al CPSP por 5 afios que se renueva. Ese fenbmeno de las casas esta
bancado por los familiares, se hace un presupuesto de la casa, el alquiler, la comida y

en seguimiento. (E9)

Las viviendas sistidas funcionan y se sustentan mediante una cuota mensual que aportan
las familias, el CPSP administra los gastos y brinda el dinero de forma semanal a los

residentes, quienes administaran sus gastos personales. Agrega la fundadora:

Que si lo pensas en un primer momento era impensable, vivian antes en casas de
salud, que de salud no tienen nada donde tenian un nivel de dependencia terrible.
Entonces ahora, se administran solos la medicacion, hacen las compras, hacen la
comida, hacen la limpieza, se encargan de todo. El coordinador hace una reunién
semanal con los residentes, sin los técnicos y se hace una reunién semanal el

coordinador con los técnicos. (E9)

Se busca que el funcionamiento cotidiano de las viviendas no tienda a la
institucionalizacion: los usuarios pueden recibir visitas, salir, no hay controles de entrada ni
salida. Una vez por semana se trabaja grupalmente para tratar los problemas de
convivencia. Con las familias se trabaja de forma individual y grupal, los técnicos observan
las siguientes inquietudes por parte de los familiares al comienzo del proceso de viviendas

asistidas:
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Una vez cada tanto se hace reunidén con todos los familiares, porque también importa la
familia, la dificultad inicial de la familia es el despegue y no sentirse culpable, porque
“vos estds abandonando a tu hijo” y al contrario, no es una abandono, es el
fortalecimiento, porque el dia en que vos no estés, tu hijo va a poder vivir solo, ya pasé
en dos de las personas que estan viviendo en las residencias, estan viviendo solos. Y
ya adquirieron una forma de funcionar que les permite ser autbnomos y tener una
mejor relacion con la familia, la familia se libera de ese lugar de cuidador y ya esta mas
en el lado del vinculo afectivo del familiar. Entonces eso es algo a trabajar con la
familia, que en general es una preocupacion de los familiares: “ qué va a pasar cuando
nosotros no estemos?”. Pero les cuesta, o si no lo hacen como un depdsito, se sacan
de arriba un problema, eso tampoco queremos. Nosotros lo que queremos es trabajar
con la familia para que reestablezcan un vinculo lo més normalizado posible. Y no esa
distancia que después ni te hablas... que se liberen de la carga y puedan incluir a la

persona de manera normalizada. (E9)

En este sentido, la coordinadora de una de las casas también observa dos tipos de
reacciones de los familiares ante el dispositivo de viviendas asistidas: por un lado, cuando
esta la tendencia a la sobreproteccién y por otro cuando la familia se desliga ante esta

solucién de la vivienda:

El trabajo con los familiares a veces no es facil, no? Tenés muchas visiones también: hay
familiares que son como mas restrictivos con el usuario, tienen miedos y les cuesta mas
dejarlos que tomen la independencia, que apunten a generar autonomia, hay miedos de todo
lo que pueda pasar. Y hay otros que no, pueden hacer un poco mas, hay familiares que
acceden tanto que se van borrando, su presencia en los lugares, y los ves una vez cada
tanto cuando pasa algo... Pero también ha habido situaciones dificiles con familiares, de
enfrentar situaciones de personas que les cuesta sostener la vivienda y de tener reuniones
sisteméticas con familiares que no son faciles.... En mas de una ocasion, reuniones muy
tensas también. También ha habido de las buenas, y siempre lo positivo es la evoluciéon que
van teniendo los usuarios y eso hace que también cambien los miedos de los familiares, y
empiezan no solo a confiar en el equipo, sino a ver que los usuarios pueden gestar esa
autonomia. También es un trabajo de hormiga, no solo con el usuario, sino con el familiar, al
comienzo hay que trabajarlo mucho a la par, sino sin quererlo pueden terminar boicoteando

los trabajos, la reinsercién. (E3)

Mas alla de las diferentes reacciones con las que se encuentran, los técnicos
rescatan la importancia de trabajar con la familia en el dispositivo de viviendas asistidas:
trabajar las primeras ansiedades, orientar en la adquisicion de mayor autonomia por parte

de los usuarios y que los familiares encuentren nuevos lugares para acompafar a la
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persona con padecimiento psiquico, ya no desde la convivencia, sino desde el
favorecimiento de procesos de mayor autonomia, donde la confianza y el trabajo conjunto

con el equipo técnico son la base:

Siempre es importante trabajar con el familiar, porque también es el que te va a apoyar
en las estrategias que vayas decidiendo con el usuario. Y si todos apuntamos para el

mismo lado, va a ser mucho mejor el resultado. (E3)

7.2.7. Dispositivos de Red

Denomino Dispositivos de Red a otros escenarios que interactian con el CPSP:
hospitales psiquiatricos y el sistema de salud publico y privado. Lo interesante de este
dispositivo es observar los obstaculos y los facilitadores que encuentran los técnicos en el
trabajo con estos escenarios: cdmo interactian con ellos, qué estrategias de trabajo utilizan

y como perciben el abordaje familiar en estos escenarios.

Con respecto al trabajo con hospitales psiquiatricos tanto publicos como privados, se
ven similares apreciaciones, asi pues, se observa la ausencia de un abordaje familiar

grupal:

Yo no he visto. Por ejemplo en el Vilardebé no he visto que existan... Existen
experiencias muy puntuales... se hacen... existe un grupo de psicoeducacion para
bipolares y funciona 8 meses y después desapareci6... Y asi siempre... son como
parches... (E12)

El trabajo con las familias en la internacibn en hospitales psiquiatricos es
exclusivamente en la consulta con el psiquiatra o con el equipo de sala. Lo mismo sucede

en clinicas publicas y privadas:

Eso esta dificil... Ehh... No, no son muchos los casos en los cuales alguien venga y te
cuente que hablo con el psiquiatra (ya sea en la mutualista o en el hospital publico), le
explicéd que pasaba, se sinti6 contenido y pudo hablar con el trabajador social, esos son
muy poquitos los casos, realmente no es lo comun, no hay. Eso también lo vi en el
Vilardebé, es muy dificil que haya un abordaje a la familia, de hecho a mi me daba
gracia porque los psiquiatras dicen “psicoeducacion sobre tal cosa” y se habian reunido
15 minutos, le habian dicho “Necesita micronarcosis” y eso era todo... En eso creo que

falta mucho trabajo en ese sentido. En las mutualistas y en los hospitales publicos. (E7)



82

Esto confirma que el abordaje es unidisciplinar por parte de la psiquiatria, puesto que la
vision es médica y hay una ausencia de las miradas social y psicoldgica en el abordaje a las
familias. La situacion que menciona la entrevistada, lleva a preguntarnos si psicoeducacion
es simplemente impartir informacién o posibilitar la escucha, la contencion y a partir de ahi
construir proyectos terapéuticos posibles. También los técnicos encuentran obstaculos para

comunicarse con los centros de internacion:

Las clinicas privadas de internacion me parece que son bastante similares al Vilardebo.
De hecho me ha pasado de ir a ver pacientes a una clinica privada y de repente son un
poco mas limpios, pero después toda la dinamica es muy similar. Totalmente, es igual
al Vilardebé... Yo no recuerdo de haber tenido alguna devolucion de una clinica
privada, que se haga una reunién familiar y haya una devolucion... no se si no se hace,

pero eso nunca me llego. (E7)

Como estrategia, ante las dificultades para obtener informacion o instancias de trabajo en
conjunto cuando un usuario es internado, algunos técnicos se acercan a los hospitales

psiquiatricos:

En general pasa al revés, la persona es internada y cuando alguien nos avisa, hosotros
vamos. También depende del trabajo del técnico, como habldbamos hace un rato, de
cada programa, nosotros los visitamos.

E: ¢Pero depende de la impronta de cada técnico?

AP: Claro, nosotros hacemos abordajes en la internacion siempre.

E: Pero claro ¢tampoco es que esté contemplado desde la rehabilitacion?

AP: No, no. No hay, esa palabra que no me sale (risas). No hay este... como se dice...
E: ¢ Protocolo?

AP: Protocolo. Eso. (E8)

Si bien no es una préctica que se realiza en la generalidad del centro, no esta protocolizado,
aunque hay equipos técnicos que tienden puentes de comunicacion con los centros de
internacion.

Otro de los obstaculos que identifican los técnicos en el acercamiento de las familias
a los Hospitales Psiquiatricos, tiene que ver con el imaginario social sobre el manicomio, la

locura y el encierro, asi como con la desinformacion:

En el Vilardebd, también... bastante dificultoso. El apoyo familiar bastante dificultoso,

generalmente era una linea muy delgada, poder correrse de ese rol en que la familia te
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ponia “vos sos la responsable” - “los responsables son ustedes”. Pero era dificil que se
acerquen al proceso de la internacién, sobre todo comprender qué era lo que estaba
pasando. Tanto en el hospital como afuera, también mucho miedo a lo que es el
Vilardebé y a lo que es la clinica... Mucho miedo a eso que estaba pasando: “;Qué
tiene mi hermano?, ;qué tiene mi hijo?”. El no querer acercarse creo que es por ese

miedo que le genera y el desconocimiento también. (E12)

Otra técnica, observa dos tipos de reacciones de los familiares en cuanto a los Hospitales
Psicquiatricos, por un lado, el temor ante la internacién y por otro, la tendencia a considerar

la internacion como primer y Unica respuesta ante cualquier tipo de sintoma:

Ahi siempre hay algo que creo que es general que es un temor a la internacion, por
parte de los familiares. Esta el lado opuesto también que es “hay que internarlo” por
cualquier cosa, la persona se pone triste porque perdié un trabajo y le fué mal en algo,
lo que sea, y ya esta tendencia a patologizar todo... y ahi se trabaja con los familiares
gue el usuario esta atravesando una situacion de estrés que es algo natural que nos
pasa a todos y que no quiere decir que haya que internarlo en ese momento. Pero
muchas veces hay recuerdos muy feos de las internaciones, las descompensaciones...
(E7)

Esta tendencia observada por los técnicos de considerar a la internacibn como primer y
Unica respuesta ante cualquier tipo de sintoma, es reflejo de como se brindan las
respuestas a nivel del Sistema de Salud, donde la principal estrategia de intervencion en el
campo de la SM es la internacién, prevaleciendo la carencia de recursos con estrategias de
prevencion. En el trabajo con las mutualistas se observa un panorama similar al de los

Hospitales Psiquiatricos, hay una ausencia de un abordaje familiar grupal:

A veces escuchas que... por ejemplo en COSEM hicieron tal cosa, habia un grupo para
familiares, este... pero son cosas muy esporadicas... como que al sistema de salud no

le interesa mucho, no le da mucha bola. (E11)

Otro obstéculo identificado por los técnicos en el Sistema de Salud esta relacionado a las

dificultades en el acceso a psicoterapias y consulta psicologica:

Por ejemplo, cuando uno hace una derivacion de un paciente a psicoterapia con
psicdlogo en el SS, no hay. No hay. Y sin embargo fue planteado en el ambito privado,
a nivel nacional y ASSE no lo concreta. Es asi... si uno deriva un paciente para que
tenga consulta en psicologia... va a sacar hora para dentro de 3 meses y hay pocos

psicélogos ... (E12)
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Estas dificultades que presenta el PIPSM en mutualistas y el PNSM en policlinicas de
ASSE, es decir, la dificultad en el acceso a psicoterapia y la insuficiente cantidad de
psicologos, promueve que el abordaje continGe siendo unidisciplinar por parte de la
psiquiatria.

Respecto a las experiencias que traen los familiares en relacion a la atencién en los
centros de salud, los técnicos se encuentran con el predominio de la falta de escucha, de

orientacion y de contencion:

Yo tengo maés el discurso de la familia, si es por el discurso de la familia, no. Lo cual
puede ser que realmente sea no, y por el otro es que lo que le hayan dicho no quieran
escucharlo [...] Creo que no hay igual una predisposicién a escuchar a la familia, a las
familias que vienen aca (como ayer, ¢viste?). Dicen que no se sienten escuchadas,
vienen y lo hablan acd, lo hacen en las individuales (unifamiliares) y en las

multifamiliares... Mucha necesidad de poder hablar y de ser escuchadas. (E2)

Para los familiares, las dificultades que encuentran en el sistema de salud se manifiestan e
insisten (Fernandez, 1989) en los grupos terapéuticos y multifamiliares:

Es un tema suUper reiterado en el grupo terapéutico y si, desde la familia también.
Como que hay mayor accesibilidad a algunos recursos, sobre todo en cuanto a la
atencién concreta de poder conseguir una hora, de poder conseguir los medicamentos,
cosas super basicas que no deberian ser un problema pero que en algin momento lo
fueron. Pero después esta en el debe todo lo que es una articulacion real de los
servicios. Las internaciones siguen teniendo como... Se han humanizado un poco, pero
siguen teniendo un gran componente de encierro, de no tener en cuenta a la persona a

sus intereses, sus vivencias. (E8)

En este sentido, uno de los técnicos propone a la escucha y el vinculo terapéutico como

estrategia fundamental en el trabajo con las familias:

Uno tiene que escuchar a la familia y volverse aliado, pero no cémplice. A veces uno
sostiene unas dindmicas familiares que no estan buenas, pasa, con los usuarios. Pasa
en las familias que por tener un chico con determinada patologia se aislan de sus
entornos, tienen poco contacto. Entonces tienen poco contacto con el afuera, poca
confrontacion, de repente se vuelven familias que quedan encapsuladas en lineas de
pensamiento Unico, es una cuestién de feedback y vos lo notés... Entonces a veces
estd bueno ampliar la mirada y generar otras... y a veces le cuesta a la familia,

necesita estar, necesita que tenga aliados. (E2)
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Otro de los obstaculos encontrados se vinculan con la escasez de centros de

rehabilitacién y de recursos que permitan una intervencion temprana, oportuna y preventiva:

Después carencias muchas a nivel de lo preventivo, poca cosa; poca deteccién
temprana, poco trabajo con los gurises jévenes que hacen los primeros episodios para
justamente revertir y que tengan una atencion mas integrada, humanizada, que las
internaciones no sean mas violencia de la que ya viven y eso se repite con los chicos
también. Pensando en las internaciones de adolescentes que tienen que estar mas

articuladas con INAU® y demas. (E2)

En sintesis, en el dispositivo de Red del CPSP se observa la interaccién que tiene
con otros escenarios como el sistema de salud (publico y privado), con hospitales
psiquiatricos y clinicas privadas de internacion; si identificamos los obstaculos y las
necesidades en la atencién a los usuarios y sus familias, encontramos: escasez de
dispositivos de abordaje familiar grupal, escasez de centros de rehabilitacion, asi como la
ausencia de dispositivos que trabajen la prevencién y la promocién en salud. Predomina la
atencion unidisciplinar psiquiatrica y la ausencia de escucha, de contencion y de orientacion
a la familia. Y por ultimo, dificultades en el acceso a psicoterapias, lo cual, tiene efectos en
los usuarios y en los familiares en relacién con la desinformacién, con el desgaste por los
obstaculos institucionales, y con no contar con espacios y con profesionales dispuestos a

escucharlos.

Finalizada la descripcion de los dispositivos de abordaje familiar en el CPSP, en los
siguientes apartados (8.2.7 y 8.2.8) se pasara al analisis de las categorias emergentes en
las entrevistas, que fueron traidas por los entrevistados o introducidas por la investigadora
en la pauta de entrevista. Las dos categorias son: género y situacion de abuso sexual. En la
categoria género se incluyen las respuestas que dieron los técnicos sobre la participacion
mayoritaria de las madres como cuidadoras principales y a la interpretacién que realizan de
este dato. La categoria Situacion de abuso sexual fue mencionada en 4 entrevistas y
refiere, precisamente, a una situacion de abuso sexual detectada en una usuaria, a partir de

la cual se manifestaron diferentes perspectivas de abordaje entre los técnicos.

® Instituto del Nifio y Adolescente del Uruguay
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7.2.8. ¢ Familia o mujeres cuidadoras?

Respecto a la participacion de los familiares en los dispositivos del CPSP, se les
preguntd a todos los/as técnicos/as: ¢quiénes participan en los dispositivos del grupo
familiar?, ¢quiénes cuidan y acompafian al usuario a lo largo del tratamiento? Las
respuestas por unanimidad muestran que las principales cuidadoras de las personas con
padecimiento psiquico son las mujeres, y dentro de este grupo, las madres. Este dato
condice con los antecedentes de la investigacion, tanto nacionales (Fassler, 2009) como
internacionales (Chuaqui, 2006). Lo que resulta relevante para la presente investigacion es
conocer la explicacion que encuentran los técnicos a este suceso: ¢a qué causas atribuyen
gue las mujeres sean las principales cuidadoras de las personas con padecimiento
psiquico? A continuacion, se observan las respuestas brindadas:
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Tabla de causas atribuidas por los técnicos a que las madres sean las principales cuidadoras de las

personas con padecimiento psiquico.

¢Quiénes son los principales cuidadores de
los usuarios del CPSP?

1- Si, sin dudas... Son las madres las que mas
participan, ahora hay presencia de algunos
hombres mas, pero... Es minima, en comparacion
son las mujeres las que mas. (E3)

2- Las madres. Siempre las madres. Padres muy
pocos. Te diria en porcentaje un 5% de padres,
después eran todas madres. (E4)

3- La madre, a veces, tengo pacientes que son los
hermanos, pero se da en situaciones donde la
madre es afiosa y de alguna manera pasan a
ocuparse. De alguna manera prima la madre. (E5)

4- E: ¢La que estdn mas presentes en general
son las madres?”
E8: Si. Seguro.

5- Las madres, sin dudas. (E12)

Explicacion que encuentran a este suceso los/las
técnicos/as.

1- Y bueno... Lamentablemente quizas tenga que
ver con_el machismo, no?... Y también en varios de
los casos son madres solas, el padre no esta, no
estd presente, no estuvo. Son madres que han
criado a sus hijos solas, en varios casos... 0 en otros
estan separadas y fueron ellas las que se hicieron
cargo... Hay una caso solo que es el padre y se
hace cargo, que yo tenga mas presente... no tengo
nameros exactos. (E3)

2- Muchas madres, muchas veces divorciadas por lo
general. Y también eran las que convivian, estaban
separadas y eran las que convivian con el paciente.
Entonces estaban empapadas en eso y eran las que
necesitaban la ayuda para el tema de la convivencia.
Pero puede ser por eso, y puede ser también porque
el vinculo materno siempre es otro, es la alianza,
vienen a ser las sobreprotectoras, creo yo por lo
menos que a veces son muy sobreprotectoras. Que,
tenés un hijo enfermo, con una enfermedad crénica,
es como inevitable no intentar protegerlo. (E4)

3- Creo que pueden haber varias lecturas, puede ser
que efectivamente el padre no esté y la madre es la
que se tiene que encargar de alguna manera. Puede
que tenga que ver con esto que habldbamos de que
las madres estan tan en esa simbiosis con el hijo que
no permiten al tercero que entre, entonces anulan al
padre y el padre queda en ese rol, de alguna manera
encasillado en ese rol. Por otro lado también puede
ser porque naturalmente en los primeros afios de
vida o los primeros meses de vida es la madre y el
bebé, no? y ese vinculo que se reproduce ahi
después queda fijado para siempre, entonces queda
esa dupla, como por afios reproduciéndose. (E5)

4- Yo creo que hay una_cuestion cultural, una
cuestion de... es como la crianza y en la medida que
se van presentando dificultades han quedado
dependiendo de las personas mas cercanas que
pueden ser ambos, pero después por una cuestion
cultural predomina que sean las mamas las que se
siguen haciendo cargo de la situacién, de las
dificultades, de los momentos de crisis. Pocas veces
tenemos papads que se acercan, pero tenemos
también.(E8)

5- Yo creo que tiene que ver con una cuestion de
género, que sean las madres las que cuidan. (E12)

(Fuente: elaboracién propia).
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Como se observa en la primera columna de la tabla 7, la totalidad de los/las
técnicos/as percibe desde su practica profesional que las cuidadoras principales de los
usuarios del CPSP son las madres. Y de no estar presentes las madres, se hacen cargo
otras mujeres de la familia (hermanas, tias, primas). En la segunda columna, las
explicaciones adjudicadas a este dato son diversas y se pueden englobar las respuestas en
dos grupos: las que encuentran una explicacion social y las que encuentran una explicacion
natural a este suceso. En el primer grupo, la explicaciébn social se encuentra en tres
respuestas: 1, 4 y 5. En el segundo grupo, que adjudica una explicacion natural a este dato
se encuentran las respuestas 2 y 3.

En el primer grupo (respuestas 1, 4 y 5) se encuentra una explicacion social al dato
sobre las madres como principales cuidadoras, solo en una respuesta se menciona al
género como explicacion de la reparticion de las tareas de cuidado. La respuesta 1 refiere al
machismo, lo cual se asocia a la idea de construccion social de las relaciones entre varones
y mujeres con la consecuente distribucion de tareas en el grupo familiar. Y por ultimo, la
respuesta 4 asocia a lo cultural que sean las mujeres las encargadas del cuidado.

En el segundo grupo, se observan las respuestas 2 y 3 asociadas a una atribucion
natural de la reparticion de tareas en el cuidado, en base al vinculo materno como
explicacién a este suceso. En la respuesta 2 se hace énfasis en el vinculo materno y se
construye una imagen idilica de cuidado y sobreproteccion, como Unica forma posible que
configura a la maternidad como institucion (Rich, 1986). En la respuesta 3 se aprecia el
énfasis en el vinculo materno y el vinculo primario con el bebé en los primeros afios de vida,
lo que constituye una explicacion desde la teoria psicoanalitica, para la que la figura de la
madre se representa desde un vinculo simbidtico con su hijo, una fusién indiferenciada que
produce enfermedad, psicosis. La figura del padre se representa como tercero con funcion
de corte a la simbiosis maternal (Mufioz, 2009) y se da por supuesto en esta respuesta que
la ausencia del padre en los cuidados es por la inhabilitacién del vinculo maternal. Pareceria
gue se considera a la maternidad como deber natural y ahistérico de las mujeres (Lagarde,
2003). Pero se suma a esto, una psicopatologizacién del vinculo materno mediante la
simbiosis, y al mismo tiempo, una invisibilizacion del rol y de la responsabilidad paternal. El
padre queda en un lugar de ausencia o de pasividad, no se le adjudica la responsabilidad
social del cuidado ni se le adjudica el causal de la enfermedad (como si sucede con las
madres). Esto lleva a reflexionar sobre la vigencia y reproduccién de teorias psicoanaliticas
de forma acritica y ahistorica, con la ausencia de un abordaje que integre los factores
culturales, sociales, politicos e historicos que llevan a que sean las mujeres las principales
cuidadoras de personas con un padecimiento psiquico severo.

Se puede decir, que en la generalidad de las respuestas se observa la ausencia del

enfoque de género en los abordajes familiares en el CPSP. Este enfoque, puede ser una
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herramienta para tener una mirada integral de las probleméaticas de las familias de las
personas con padecimiento psiquico, en todo caso de quienes cuidan, lo cual esti
determinado por la maternidad como institucion (Rich, 1986). Una estrategia de intervencién
en este sentido, puede ser planteada desde la corresponsabilidad de género en los
cuidados, lo que involucra la promocion de la responsabilidad de género entre mujeres y

varones de forma equitativa en las tareas de cuidado. (Fassler, 2009)

7.2.9. ¢Como intervenir cuando en la familia se vulneran los DDHH?

En este apartado se aborda un tema mencionado por los técnicos en diferentes
entrevistas, que refiere a una situacion de abuso sexual detectada en una usuaria. A partir
de ello se manifestaron diferentes estrategias de intervencion entre los técnicos. Con la
subcategoria situacion de abuso sexual se codific6 cada momento en que esta situacion fue
aludida, un total de siete ocasiones.

Segun los datos brindados por los entrevistados, en uno de los grupos un técnico
detecta que una usuaria esta viviendo una situacion de abuso sexual por parte de su padre,
con quien vive. La intervencion ante esta situacion fue llevada adelante por un técnico del
equipo y se busc6 en un principio el recurso en el Ministerio de Desarrollo Social (MIDES).
Ante las demoras en la respuesta, se consultdé en la Institucion Nacional de Derechos
Humanos (INDDHH) y por medio de una denuncia se agilizé6 la respuesta ante esta
situacion. Luego de realizada la intervencion, la usuaria pasa a residir en un hogar de
MIDES.

En lo expresado por los/las técnicos/as sobre como abordar esta situacion de abuso
sexual desde el CPSP, se observan dos estrategias de intervencion distintas que se

distribuyen en la siguiente tabla:
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Tabla de estrategias y dimensiones de la intervencion ante una situacion de abuso sexual en el

CPSP

Dimensiones de la
intervencién

Rol institucional y
Rol técnico

Rol disciplinar

Trabajo interinstitucional

Enfoque de DDHH

Estrategia de intervencién 1

No le corresponde a la
institucion (E1)

No corresponde al rol de
coordinador de grupo (E1)

Algo que nos falta en el equipo
del centro son Asistentes
Sociales para abordar estas
situaciones complejas (E5)

El coordinador trabaja con el
grupo, no esta para coordinar
con otras instituciones (E1)

Ta, el tema es que hay cosas
gue si bien exceden nuestro
rol, no tenemos mas remedio
gue hacerlo para sostener a los
usuarios. (E1)

Estrategia de intervencién 2

Si yo digo hay una situacién de
abuso a una gurisita, pero no
hago nada... estoy en el horno,
ese €s un  compromiso
conmigo, no es con la
institucion. (E2)

Entonces me parece que es
nuestra responsabilidad
conocer qué cosas hay, no
solo esperar, “ta, se lo tiro a la
asistente social y ella va a

saber qué hacer”. Nosotros
tenemos que saber esas
cosas. (E7)

Siempre, siempre estamos

tratando de articular con otras
instituciones. (E7)

Esta chiquita, vive en (XXX) al
costado de la via, en un
terraplén... ya hay muchos
derechos vulnerados. (E2)

(Fuente: elaboracién propia).

En primer lugar, surge la discusion sobre el rol institucional en esta intervencion.
Cuando se dice que no le corresponde a la institucién intervenir en estos casos: ¢ se refiere
a que el CPSP no trabaja especificamente con situaciones de abuso sexual? ¢A que la
poblacion con la que trabajan son personas con TMSP? ¢Se pueden recortar las
problematicas de cada persona y tener una institucion para cada una de ellas? ¢O ese
abordaje lo tiene que hacer el técnico, el equipo? Esta linea de pensamiento se observa en

esta frase:

Y ahora la llevaron a un hogar, intervino la policia, no sé en qué anda eso y estuvimos
charlando. Es un hogar general del MIDES, ahora el MIDES iba a abrir un hogar para
gente con las dificultades de ella, no sé especificamente cuales... porque ella no solo
tiene un retardo y un trastorno psiquiatrico, sino que tiene un presunto abuso... no se

para cudles de las problematicas de la usuaria es el hogar. (E1)
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Ante las problematicas, ante las personas en sus diferentes dimensiones y avatares
gue transversalizan su vida: ¢alcanza con pensar en instituciones?, ¢con pensar en
disciplinas?, ¢es lo prioritario?, ¢,0 lo importante es dar una respuesta, la mejor posible,
buscar los recursos necesarios e informarse?, ¢es posible pensar en las diferentes
patologias y probleméticas de las personas para abordarlas por separado?. El abordaje de
las probleméticas sociales complejas, haciendo acuerdo con Carballeda (2008) implica
elaborar respuestas desde la interdisciplina e intersectorialidad:

Sin embargo, la complejidad de la cuestion social actual da cuenta de una serie

de probleméticas y temas que se hacen inmediatamente transversales y

sobrepasan la especificidad de cada institucion, desde su comprension y

explicacion hasta el sentido de la intervencion. En otras palabras, las

“problematicas sociales complejas” también se caracterizan por su movilidad y

permanente metamorfosis. (...) Estas cuestiones muestran la necesidad de

pensar la intervencibn en escenarios complejos, atravesados por mudltiples
l6gicas y con la preeminencia de una u otra desde planos muchas veces

azarosos. (p. 4)

La construccién de respuestas a probleméaticas sociales complejas (Carballeda,
2008) necesitan de un abordaje comunitario y de la articulacion en red: con instituciones,
con referentes y organizaciones. Las estrategias pueden desarrollarse articuladamente en
varios niveles: en la conformacién y el sostenimiento de redes interinstitucionales y el

fortalecimiento de redes comunitarias. Una técnica agrega al respecto:

Yo creo que algo de lo que los técnicos tenemos que poder empaparnos mucho, es de
conocer bien los recursos que hay, hasta déonde llegan nuestras capacidades, conocer
las normas, muchas veces hay situaciones con las que no se hizo nada porque no sé...
El técnico que estaba en ese momento, en ese lugar, no sabia que capaz que podia

derivar a esta persona al consultorio juridico, por ejemplo. (E7)

Es importante que la intervencion ante problematicas sociales complejas
(Carballeda, 2008) no quede solamente a criterio del técnico que esté a cargo. Una
estrategia en este sentido, puede ser la construccion de mapas de ruta y de protocolos de
accion a nivel institucional; la diagramacion desde el equipo de acuerdos y de estrategias
comunes. En este sentido se encuentra en Uruguay como insumo el Protocolo para el
abordaje de situaciones de violencia sexual hacia nifias, nifilos y adolescentes en el marco
del Sistema Nacional Integrado de Salud (MSP, 2018).
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Si se analiza esta intervencion desde el enfoque de DDHH en esta intervencion, se
observa en la estrategia de intervencién 1 que se actua para “sostener al usuario”. Aqui se
ve una ausencia del enfoque de DDHH, ya que no se interviene para garantizar los DDHH
del usuario. Mientras que en el segundo posicionamiento se puede ampliar la mirada al
contexto donde esta inserta la usuaria e identificar la vulneraciéon de DDHH, en este sentido
la proteccién de derechos es una estrategia fundamental y la intervencion se orienta a la
recuperacion de capacidades y habilidades que se vieron obturadas por las circunstancias
gue generaron desigualdad, en acuerdo con Carballeda (2008):

Desde esta perspectiva, el concepto de re-inscripcion llevado a la intervencion

social implica la de-construccion de procesos de estigmatizacion desde un

abordaje singular de padecimiento objetivo y subjetivo. Pero, basicamente, re-
inscripcion significa recuperar la condicién socio-histérica del sujeto. De alli la
intervencion se enuncia como posible dispositivo de reconstruccion de
subjetividades, entendiendo a la necesidad como producto de derechos
sociales no cumplidos, considerando a la intervencién como un medio y no un
fin en si misma, dado que contribuye a la integracién de la sociedad desde una

perspectiva inclusiva. (p.8)

Para abordar la complejidad de situaciones con las que se trabaja en el centro, surge
también por parte de los técnicos del CPSP la necesidad de trabajar en territorio como

posible estrategia a futuro:

Como el Hospital Vilardeb6 tenia en su momento trabajadoras sociales que iban a las

casas (...) si vos tenés el trabajo en territorio amplias la mirada. (E2)

Las estrategias pueden ser mdltiples y pensadas en cada situacién y en este sentido
hacemos acuerdo con lo que plantea Carballeda (2008): “Las “problematicas sociales
complejas”, expresan de diferentes formas esas cuestiones que, en definitiva, atraviesan
todo el escenario de la intervencién, generando nuevos guiones, papeles y tramas, donde lo

que sobresale es lo novedoso del padecimiento, especialmente desde su heterogeneidad.”
(p-3)

En suma, a partir de las estrategias de intervencion 1 y 2 identificadas ante una
situacion de abuso sexual, resultan instrumentales las formulaciones de Rodriguez (2007)
desde la PSC sobre los abordajes comunitarios quien define dos modalidades de
intervencion: desde la concepcién restrictiva y la concepcion transformadora de abordaje

comunitario; estas dos concepciones del abordaje comunitario no deben ser tomadas como
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lineas puras y dicotbmicas, sino como instrumentos para la reflexion acerca de la préacticas.
Siguiendo a esta autora en la estrategia de intervencion 1 (expuesta en la tabla 10) se
observa una Concepcidn Restrictiva de abordaje Comunitario. Desde esta concepcion, se
enfatiza la intervencién en el entorno inmediato para producir cambios en los sujetos. Asi es
como se trabaja con la familia, en el caso del CPSP para favorecer el bienestar de la
persona con padecimiento psiquico severo. Pero sin embargo, la intervencion se realiza
prescindiendo de la problematizacion de las condiciones que generan desigualdad social,
esto suele tener un efecto culpabilizante en la familia dado que es colocada como la Unica
responsable de las problematicas abordadas. En el caso del abordaje a la situacion de
abuso sexual, no se puede acudir al trabajo con la familia en primer instancia, porque es en
en nucleo familiar y de convivencia que se estan vulnerando los DDHH. Por lo cual, si bien
consideran que trabajar con otras instituciones no esta dentro de su rol, acuden a ellas para
atender las demandas ante la problematica puntual, no hay intervenciones conjuntas con
otras instituciones. En las intervenciones “el hincapié esta puesto en el sujeto, reforzando la
busqueda de salidas individuales a problemas que son colectivos.” (Rodriguez, 2007). Se
recorta al sujeto de su contexto y no se problematizan las dimensiones sociales,
econdmicas y politicas que son parte de su sufrimiento. Por eso, ante estas problematicas
sociales complejas (Carballeda, 2008) que necesitan de la intervencion de otras
instituciones, perciben que ese trabajo excede su rol.

Por otro lado, en la estrategia de intervencién 2 predomina la concepcién que
Rodriguez (2007) denomina transformadora del abordaje comunitario. Desde esta
perspectiva, la intervencién incluye al entorno inmediato de los sujetos pero no solo por la
influencia que tiene sobre estos, sino que el énfasis esta en la mutua influencia entre el
sujeto y el ambiente. Al mismo tiempo, se problematizan los factores sociales, econémicos y
politicos que generan la vulneracién de DDHH. En este sentido el trabajo interinstitucional y
en red, incluye la coordinaciéon de recursos y existe una articulacion con la intencionalidad

de trazar proyectos comunes que involucren activamente a la poblacién destinataria.

En las figuras 3 y 4 se ilustran las dos concepciones encontradas en el abordaje a

las familiares en el CPSP:



Figura 3
Figura de abordaje familiar desde una concepcion Comunitaria Restrictiva.

n <_°<_

(Fuente: elaboracion propia).

Figura 4
Figura de abordaje familiar desde una concepcion Comunitaria Transformadora.

Comunidad

Usuario -
Familia

(Fuente: elaboracion propia).
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Las figuras 3 y 4 resultan ilustrativas sobre como se abordan a las familias en el
CPSP, desde las concepciones restrictiva y transformadora, es decir, como se aborda a las
personas con padecimiento psiquico, sus familias y a la comunidad donde se encuentran.

Agrega Bang (2014) en este sentido:

En estos abordajes, resulta necesaria una apertura que incluya lo colectivo, lo

diverso y lo histérico en la lectura de los padecimientos de una época, que

permita aceptar nuevas demandas, trabajar desde las contradicciones y

construir con otros en la heterogeneidad. Estos padecimientos, portados por

cuerpos singulares, presentan su correlato en la trama social, en tanto
emergentes de problematicas vividas de forma colectiva, que exceden la

posibilidad del abordaje puramente individual. (p. 111)

En sintesis, el abordaje a las probleméticas sociales complejas (Carballeda, 2008)
como se enuncia en esta situacion de abuso sexual y las estrategias de intervencion
planteadas, demandan del trabajo en equipo y abordajes interdisciplinarios e
interinstitucionales. Y sobre todo, de flexibilidad en la intervencion, de espacios de reflexion
y discusién entre los técnicos a nivel institucional; partiendo del reconocimiento de los
multiples determinantes y entrecruzamientos de las problematicas en el campo de la SM,
desde un abordaje comunitario transformador (Rodriguez, 2007) y con un enfoque de

DDHH como estrategia fundamental.

7.3. Teorias y trayectorias formativas: ¢qué construyen en relacion a la familia en el

campo de la SM?

Contrariamente al grafismo, al dibujo o a la
fotografia, contrariamente a los calcos, el rizoma
esta relacionado con un mapa que debe ser
producido, construido, siempre desmontable,
conectable, alterable, modificable, con mudltiples
entradas y salidas, con sus lineas de fuga. Lo que
hay que volver a colocar sobre los mapas son los
calcos, y no a la inversa.

(Deleuze, et al, 2004, p. 26).

En este apartado se abordan las experiencias de los técnicos en relacion a las
trayectorias formativas universitarias de grado y de posgrado en los abordajes familiares en
el campo de la SM. En primer lugar, se analizan las trayectorias formativas de los técnicos

segun la disciplina en la que se han formado: psicologia, trabajo social y psiquiatria; dado
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gue se observan diferencias en el acercamiento al campo en este sentido. En un segundo
momento se trabaja sobre las teorias que utilizan los técnicos en los abordajes familiares en
el campo de la SM.

Se busca conocer las experiencias y trayectorias formativas de los técnicos en el
campo de la SM y los abordajes familiares, de modo de identificar desde dénde se piensan
y fundamentan sus intervenciones, asi como cudles son los facilitadores y los obstaculos
que encontraron en la formacion para trabajar en este campo.

Se comienza con las trayectorias formativas de grado y se aprecian diferentes
experiencias respecto a lo disciplinar en el acercamiento al abordaje familiar en el campo de
las SM. Desde el trabajo social, la formacién de grado en relacion al campo de la SM es
escasa, aunque se encuentran herramientas en cursos de formaciéon y posgrado. La

formacion en el abordaje familiar resulta central en la formacion de grado en trabajo social:

En la concepcion del trabajo social nosotros entendemos que el trabajo con la familias,
asi sea un integrante, es importante, yo vengo del area de la sistémica... El trabajo con
familias tiene que estar, como una de las redes significantes [...] Sobre todo el como
trabajar con la familia como red. Tenemos un afio entero de la formacion que es trabajo
con familia, grupal, familiar e individual. Pero a lo que mas se le da pelota es a lo
familiar. (E12)

Se advierte desde la disciplina de trabajo social el trabajo con las familias con el sentido de
red como estrategia de intervencién. Por otra parte, desde la psiquiatria, se percibe una
preparacion para el campo de la SM en la especializaciéon en la residencia de psiquiatria. Se
observa que esta es hospitalocéntrica principalmente, pues se realizan las practicas en
hospitales psiquiatricos y generales. Se manifiesta una diferencia generacional entre
psiquiatras jévenes y psiquiatras viejos, al tener los primeros mayores acercamientos al
trabajo en rehabilitacion. En relacion al abordaje familiar, desde la formacién en Medicina y

posteriormente en Psiquiatria, se manifiesta que el trabajo con la familia es central:

En la medicina en general siempre esta pensada la familia... Esta el paciente y la
familia, siempre el contacto con la familia. Es muy importante... Y la psiquiatria por
tener ese objeto de estudio y tratamiento, mas todavia. Entonces de repente, recae el
peso de la psicoeducacion en la consulta, no existe algo formal como grupos para
familiares, que seria mucho mas practico... existe en los centros de rehabilitacion, a
nivel de salud publica y en otros lugares no hay, no existe. (...) Con la familia siempre
se trabaja, la familia es fundamental, los datos de un tercero, de la persona que vive
con el paciente, que conoce... La informacién que te aporta el paciente es la

informacion de él; pero su entorno es vital, para conocer quién es, es vital. Sobre todo
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por la falta de conciencia de enfermedad de los trastornos psicéticos, porque la
persona que tiene un proceso psicético precisamente tiene eso, la falta de conciencia
de enfermedad. (E11)

Se divisa al abordaje familiar a nivel individual en la consulta en policlinica o en
internacion, pero las estrategias grupales con familias solo se encuentran a nivel de la
rehabilitacién. La estrategia de intervencién se centra en la informacién: por un lado, la
informacion sobre el usuario que aporta el familiar ante la ausencia de conciencia de
enfermedad y por otro lado, la informacién que imparte el psiquiatra como psicoeducacion.
Desde la formacion de grado en psicologia, se observa predominantemente el acercamiento
al campo de la SM de caracter hospitalocéntrico, en Hospitales Psiquiatricos mediante la

asignatura de psicopatologia:

Yo habia ido al Musto en aquel momento y... El Musto me impacté muy mal, porque
como yo trabajaba iba al Musto de tarde y vi gente atada, vi a los guardias siendo los
verdaderos duefios de la situacién... No habia un médico, no habia un psiquiatra, no
habia un psicélogo [...] Yo habia ido a la carcel de Santiago Vazquez por una situacion
de amigos del barrio, yendo a visitarlos y era lo mismo... Para mi era lo mismo... Yo en
el Musto quedé impactado. Que yo lo conocia el Musto porque jugaba al fatbol en
frente, era del barrio, los usuarios se escapaban y jugaban al futbol con nosotros... Por
la zona no tenia problema, sabia que mucha gente tenia resistencia con el Musto

porque era lejos, por lo que implica esto de alejar la enfermedad. (E2)

En estas experiencias en la formacion de grado en Psicologia en el campo de la SM
predomina el abordaje psicopatologico, en el que los técnicos recuerdan practicas

deshumanizadas:

Yo detestaba las practicas del hospital, “Esto es la esquizofrenia” [...] habia docentes,
no las voy a nombrar... que yo las detestaba porque decian “esto es la psicosis” [...]

frente al usuario. (E2)

Las pasantes psicOlogas entrevistadas, que egresaron recientemente de la UCU y de la

UdelaR presentan experiencias similares:

A mi no me gusté mucho, porque a nivel docente no me gustaba como manejaban la
parte humana, como presentaban el Vilardeb6 y los pacientes. A mi me shocke6 un
poco ese lado, sentia que faltaba la parte humana. Era nuestro primer contacto... Se

elegia un paciente del Vilardeb6 y el docente hacia una entrevista donde la persona
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contaba la experiencia que vivia, veiamos el diagndstico, las recaidas e internaciones,

hacia cuanto estaba internado, etc. (E13)

Las pasantes manifiestan la presencia de cursos optativos relacionados al campo de la SM
desde el enfoque de DDHH o de la rehabilitacién, cursos que no son basicos y obligatorios.
Esto deja de manifiesto que los acercamientos en la formacidn en psicologia al campo de la
SM desde otras miradas que no sean la manicomial y psicopatolégica depende del interés
personal del estudiante. Cabe preguntarse: ¢entonces, con qué imaginarios egresan los
psicologos a cerca del campo de la SM, sobre la locura, sobre la familia?

Acerca de los abordajes familiares los psic6logos sostienen que no han recibido formacion
suficiente en el grado, sino que encontraron herramientas para el trabajo con las familias en
cursos y en posgrados. En relacion a la familia en el campo de la SM se identifica que en la
formacion en Psicologia, es estudiada desde un punto de vista psicopatoldgico, colocada en
relacion a la etiologia de la enfermedad:

En la formacién nuestra la familia quedd en un lugar como... que tenemos esa mirada

9. 6 », o«

de “la familia algo habra hecho”; “que fue primero el huevo a la gallina”; “si la familia es

asi porque el usuario es asi o el usuario es asi por la familia”. (E2)

Todos los técnicos comparten la vivencia de que a partir de su experiencia en el CPSP han

podido resignificar los encuentros con los usuarios de SM y sus familias:

Fue desde otro lugar totalmente diferente ya te digo... Era mas desde lo cotidiano. (...)
Era como otra cosa, era rehabilitacion y lo otro no era rehabilitacién era mas como un
diagnostico me parecia a mi, por lo menos en tercero, cuando haciamos la parte de
psicopatologia. Era mas como diagnosticarlo, como diferenciar un sintoma del otro, o
un tipo de esquizofrenia del otro, era como mas desde ahi que nos ensefiaban, a mi
por lo menos me ensefiaban. Acéd veias un tema mas de rehabilitacién psico-social.
(E4)

Si pasamos al segundo aspecto indagado en este apartado, veremos las teorias que
utilizan los técnicos en el trabajo con las familias en el campo de la SM. Las respuestas en
este sentido fueron brindadas desde la especializacion de los profesionales,en la que se
encuentra formacion en psicoanalisis, psicologia sistémica y cognitivoconductual. No se
observa el trabajo con las familias desde una mirada psicopatoldgica o en relacién con la
etiologia de la enfermedad como se muestra en el Capitulo 3 de esta tesis, alli se realiza
una revision de la produccién cientifica vinculada a la familia en el campo de la Enfermedad
Mental/Salud Mental.
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En una de las entrevistas surge la nocion de caja de herramientas “donde las teorias
puedan pensarse desde lo multiple y no desde lo uno.” (Fernandez, 1989, p. 23) Las teorias
son instrumentales en cuanto a las problematicas a abordar, pues habilitan a pensar en

situacion (Fernandez, 2007) las necesidades de los usuarios y de las familias:

Yo creo que desde acd, desde la rehabilitacion me ha servido tener una mirada como
integradora de distintos marcos tedricos, no he podido trabajar como desde una linea
asi: “pura”. Tengo formacion psicoanalitica pero no desde una aplicacion ortodoxa del
psicoandlisis, pero si me ha permitido pensar un montén de cosas, pero también he
tenido que estudiar mucho desde lo vincular y he tratado de seguir profundizando por
esa linea y también desde lo cognitivoconductual que pareciera a veces que quedara
disociado, como en lineas distintas pero a mi me ha servido integrarlo en los abordajes.
Sobre todo desde el abordaje grupal somos dos coordinadoras, mi compariera tiene
una formacion cognitivaconductual y yo una formacién psicoanalitica y llevamos al

grupo, sentimos que nos complementamos. (E8)

Es preciso retomar en este punto, la nocion de mapa (Deleuze, et al, 2004) donde las
teorias ofician como calco si se trasladan acriticamente, automaticamente, a las complejas
problematicas abordadas en el campo de la SM. Un movimiento rizomatico en este sentido,
implica poder construir y producir a partir de los mapas, es decir, que las diferentes teorias
se puedan conectar, alterar y transformar en la medida en que el contexto histérico y los

problemas abordados lo van demandando.

7.4. La disposicion del trabajo de equipo y las condiciones de posibilidad de la
interdisciplina en el CPSP

La disposicién del trabajo de equipo y las condiciones de posibilidad (Parnet &
Deleuze, 1998) de la interdisciplina transversalizan todo abordaje familiar que se proponga
un centro que trabaja con problematicas relacionadas al campo de la SM. Por ello, es
preciso conocer como se piensa lo disciplinar, cbmo se integran las diferentes miradas y
abordajes, qué estrategias utilizan para el abordaje interdisciplinar y qué efectos tiene la
mirada interdisciplinar en el abordaje a las familias en el campo de la SM.

Para el analisis del trabajo de equipo y las condiciones de posibilidad de la interdisciplina se
tomaron en cuenta: la disposicion del trabajo segun disciplinas, la interaccién entre los
diferentes programas del CPSP, las reuniones de equipo y la toma de decisiones; asi como
los obstaculos que identifican los/las técnicos/as en las condiciones de posibilidad para el

abordaje interdisciplinar en el campo de la SM.
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El CPSP se autodenomina como Centro de Rehabilitacion Psicosocial Integral para
personas con trastornos mentales severos y persistentes, cuando se trata de la composicién
del equipo, lo definen como interdisciplinar. Frente a esta definicion institucional se pueden
ver diferentes experiencias y posicionamientos en los/as técnicos/as. En algunas entrevistas
manifiestan que el trabajo es interdisciplinar por la existencia de diferentes disciplinas en el
centro; entonces pareceria que la existencia per se de diferentes disciplinas: ¢implica un
abordaje interdisciplinar?.

El abordaje interdisciplinar supone una articulacion de miradas disciplinares y articulacion
de estrategias, lo cual esta determinado por como se dispone el trabajo entre disciplinas y
no solamente por su coexistencia en un centro. En este sentido, en la siguiente entrevista

se observa un abordaje multidisciplinar:

Yo no voy a hacer visitas a los familiares ni la psicéloga se mete a dar un consejo al
psiquiatra tratante por la medicacion, yo creo... Yo creo que zapatero a sus zapatos,
con comunicacion, que es lo interdisciplinario, pero el CPSP ha sido siempre muy

interdisciplinario. (E10)

Desde este punto de vista, el entrevistado define la interdisciplina de forma cada disciplina
interviene separadamente, sobre lo especifico que aborda y la forma de interaccién entre
ellas es la circulacion de informacién. Si bien el entrevistado percibe esta dinamica como
interdisciplinar, esta disposicién del abordaje disciplinar es multidisciplinar.

Desde otro punto de vista, se encuentra una mirada mas critica sobre el abordaje
interdisciplinar en el campo de la SM, donde se manifiesta la dificultad en la articulacién, los

puntos de desencuentro entre disciplinas y la ausencia de estrategias conjuntas:

El trabajo interdisciplinario estd muy teorizado pero poco concretado. Nosotros acé
adolecemos de este problema [...] Cuesta pila integrar las miradas. Estan las
disciplinas béasicas y aun asi no hay una verdadera articulacion. Hay psiquiatra, hay
trabajadora social, hay psic6logos; pero no hay ambitos de trabajo, de estrategias a
largo plazo combinadas, integradas realmente. Y me parece que es de alguna manera
reflejo de lo que sucede en otros ambitos también, nosotros coordinamos mucho...
Puntualmente desde la coordinaciéon de los grupos terapéuticos somos de estar en

contacto con otras instituciones y nos encontramos un poco con lo mismo. (E8)

La refleccion sobre la ausencia de condiciones de posibilidad de un un abordaje
interdisciplinario en el campo de la SM implica pensar las relaciones de poder-saber

(Foucault, 1964). Histéricamente, las problematicas relacionadas a la SM se han reducido a



101

la intervencién en el hospital psiquiatrico y el saber-poder (Foucault, 1964) de la psiquiatria.
Asimismo, el manicomio no surge como producto del conocimiento psiquiatrico sobre la

enfermedad mental, pues, como afirman Galende & Kraut (2006):

La psiquiatria positivista del siglo XIX se encontrd con la situacion juridica del
encierro obligatorio del enfermo en estas instituciones asilares, pero no lo dice
y menos lo denuncia; al contrario, el médico se hace cargo de esta situacion y
la legitima, cambia su rostro nitidamente ligado a los establecimientos de
detencion para recubrirlo con el prestigio naciente de la medicina. (p. 41)

El reconocimiento de que las probleméticas relacionadas al campo de la SM deben ser
abordadas de forma integral e interdisciplinar para comprender su complejidad y dar
respuestas oportunas, requiere de generar transformaciones en las relaciones de saber-
poder (Foucault, 1964) de las disciplinas en el campo de la SM, donde histéricamente las
decisiones y el proyecto terapéutico quedan en manos exclusivas del psiquiatra. En este
sentido, Stolkiner (1999) propone como estrategia para promover un abordaje
interdisciplinario la renuncia a pensar que una sola disciplina es suficiente para dar
respuesta a un problema:
Lo primero, y mas evidente, es que un saber disciplinario es una forma de
poder y, por ende, las cuestiones de poder aparecerdn necesariamente. En lo
individual, la participaciébn en un equipo de esta indole implica numerosas
renuncias, la primera es la renuncia a considerar que el saber de la propia
disciplina es suficiente para dar cuenta del problema. Reconocer su
incompletud. Pone en juego la relacion que cada sujeto establece con la

disciplina. (p. 2)

En el caso de Uruguay, hasta el afio 2017 rigi6 la normativa de ley 9.581 PsicOpatas
(1936), en la cual la asistencia a las personas con padecimiento psiquico se centré en el
hospital psiquiatrico, quedaba a criterio del médico psiquiatra todo lo que respecta a la
internacion y tratamiento. En una de las entrevistas se manifiesta este aspecto y se da

como presupuesto obvio e inalienable que el principal responsable es un médico psiquiatra:

E6: Este ejemplo, para darte la pauta de que si bien esta la postura jerarquica de la
responsabilidad del médico psiquiatra ,esta lo otro también...

E: ¢La responsabilidad en qué sentido?

E6: Viste que eso es algo que es muy nominal, porque siempre se habla, alguien tiene

gue haber responsable por parte del centro o eventualmente si pasa algo en general; si
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pasa algo, las responsabilidades nosotros sabemos que son compartidas, que si vos
VesS a una persona que se esta por descompensar y vos no hacés algo y no intervenis;
no hablas con la familia y no hablas con la persona también, ahi esta fallando tu rol.
(...) La pregunta de qué implica la responsabilidad... es una buena pregunta... yo no...
no sé bien qué implica... Lo he hablado con otros colegas que trabajan en otros lados y
que también opinan lo mismo, de que el psiquiatra tratante es responsable ante
nosotros (en otro centro, por ejemplo) de lo que le pase a la persona. Si, claro, esta
bien eso. Pero todos somos responsables en alguna medida. Es como esa cosa medio
defensiva de la medicina, vos vas al médico y te dice “Bueno, usted tiene un tumor y se
va a morir”. Me cubro y de paso te digo que te vas a morir y no es por culpa mia. Pero
la responsabilidad me parece que es un poco eso, hacerse cargo de lo que se hace en
determinada circunstancia. Que lo que se hace es con la persona y con la familia, en

determinada situacion. (E6)

En esta reflexion, se ve en un primer momento una naturalizacién de la tarea del médico
psiquiatra como el principal responsable del tratamiento y de la atencion en situaciones de
crisis. Luego de la pregunta sobre la responsabilidad, el entrevistado logra deconstruir este
presupuesto, y visibiliza que la responsabilidad es de todos los técnicos que trabajan en el
campo de la SM. Un abordaje interdisciplinar implica que la responsabilidad es del equipo
gue interviene, trabajar con problematicas sociales complejas supone la inclusién de
diferentes miradas, en las que prime la busqueda de la mejor respuesta a los problemas y
no una unica mirada disciplinar. Respecto a la toma de decisiones en el equipo, una técnica

agrega:

Eso a la interna de esta institucién pasa, como pasa en el afuera también y a veces ahi
se generan fricciones sobre todo por el posicionamiento respecto a las decisiones
sobre el armado de proyecto de vida de la persona en cuestion, el usuario que
consulta. A veces es dificil que no... este... no pelearse con esa otra mirada mas

directiva, mas de lo que deben hacer. Creo que eso es lo que mas ha costado. (E8)

La unidisciplinariedad de la psiquiatria en la toma de decisiones afecta también el encuentro

entre familiares, usuarios y profesionales:

E: En el vinculo entre profesionales, usuarios y familiares: ¢qué cosas tendrian que
cambiar?

E12: jLos médicos! La jerarquia de los profesionales [risas] se me ocurre eso... Que
haya una mayor participacion en los procesos, en la toma de decisiones de las

personas. También entiendo que es muy dificil. (E12)
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En la codificacion del material producido en el trabajo de campo con la categoria
Interdisciplina surgieron como nuevas subcategorias: psiquiatras viejos y psiquiatras
jévenes. Se repitid la tematica en once oportunidades y ello, refiere a las diferencias

generacionales en la formacion de los psiquiatras:

E12: Lo que pasa que ahi te encontras con dos escuelas me parece... Por un lado
estan los médicos mas jovenes que tienen un abordaje mucho mas integral y por otro...
Los médicos que... que no sé si logran tomar el contexto de la persona. Me ha pasado
muchas veces eso... que la enfermedad es la persona y no visualizan que esa persona
esta viviendo esto; y le pasé algo a nivel familiar o porque pasoé algo a nivel laboral; o
porque le paso algo a otro nivel. Son méas vulnerables al estrés, entonces desencadena
cosas que en otra persona no desencadenaria. Y hay otros médicos que hacen un
abordaje muchisimo mas integral, que incluso son permeables y aceptan las miradas
de otras profesiones. Porque a veces que el psicélogo, el trabajador social le mande
una notita... mmm [hace un gesto; risas].

E: El sabe mas [risas]

E12: Claro, él sabe en una especificidad, y hay cosas que nosotros sabemos que él no
sabe. (E12)

En esta parte de la entrevista se observan las estrategias que encuentran algunos técnicos
para generar lineas de fuga (Parnet, Deleuze, 1998) al abordaje unidisciplinar por parte de
la psiquiatria en el campo de la SM. Es importante integrar miradas vy territorios (Parnet,
Deleuze, 1998), donde ningln saber predomine sobre otro, sino que deben encontrarse y
articularse para generar respuestas integrales a las problematicas sociales complejas que
involucran al campo de la SM.

En el caso de la disciplina de trabajo social, se aprecia en las entrevistas que ante
situaciones complejas y de vulnerabilidad social (como se vio en el ejemplo de la situacion
de abuso sexual, apartado 8.2.7) se demanda su intervencién especifica. Al respecto

agrega una técnica:

E7: Se piensa: “El trabajador social me va a saber decir qué hacer” (...) y es esto: una
situacion que “Ay, ¢ que hago?” y “Bueno, la mando a la trabajadora social’.

E: También es como “me saco el problema, resolvelo vos”

E7: Piden que la trabajadora social haga un informe [...] y ahi es responsabilidad
nuestra saber qué cosas hay, no para no necesitar de la asistente social, pero si para

poder articular. (E7)

Esta demanda del trabajador social ante situaciones complejas que involucran la

vulnerabilidad social, muestra un abordaje multidisciplinar donde las probleméticas se



104

subdividen en disciplinas. Esto significa que no se construye la demanda del trabajador
social para pensar las problematicas en conjunto, articular saberes y estrategias entre

disciplinas.

Para finalizar, se analiza la disposicion del trabajo en el CPSP segun los roles
ocupados por las diferentes disciplinas, asi como la interaccion que hay entre ellas. En la
figura 5, se muestra la disposicion del trabajo en el CPSP segun las disciplinas, que se
confeccioné a partir de las entrevistas realizadas. Alli se les pregunté a todos/as los/as
técnicos/as cdmo estaba compuesto el equipo que integraba, la interaccion con otros
programas del CPSP y las instancias de reunion de equipo.

Figura 5

Figura de organizacion del trabajo en el CPSP segun disciplinas.

Disposicion del trabajo de equipo en CPSP segun disciplinas

Psiquiatria - Direccion Psicologia/Enfermeria-
Fundadora

~

Psiquiatria Trabajadora social <> Psiclogas/os

(Fuente: elaboracion propia).

La figura 5 se analiza en relaciéon con la disposicion del trabajo, con los roles de
cada disciplina y con la interaccion entre ellas. En lo referente a la disposicion del trabajo
entre disciplinas, se observa que el Unico psiquiatra de la institucién (que no es director)
trabaja solo con el psiquiatra director: no trabaja con otras disciplinas y su rol es hacer
entrevistas de ingreso (como se desarrolla en el apartado 8.2.1.), los psiquiatras del CPSP
son quienes deciden el acceso de las personas. La Unica trabajadora social de la institucion
trabaja con psicologas, observandos un abordaje interdisciplinar en estos equipos, en
articulacion de miradas y estrategias de intervencion, resultando por momentos en

abordajes transdisciplinares (Stolkiner, 1999).
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Por su parte, los/as psicologas/as del CPSP cumplen diferentes roles: psicoterapia
individual, coordinador/a de las comunidades terapéuticas, coordinador de grupo
terapéutico, coordinador/a en multifamiliares y grupo de psicoeducacion y como talleristas
en la comunidad terapéutica (por ejemplo, talleres de musica, literatura y estimulaciéon
cognitiva). En los psicologos existe un rol de mayor cercania y cotidianidad con la poblacién
usuaria del CPSP y una diversidad de roles que en algunos casos no tienen que ver

especificamente con la formacion disciplinar.

Se registraron dificultades durante el desarrollo del trabajo de campo que
demuestran la dinamica de trabajo y la circulacién de la informacion en el CPSP. Asi se
destaca la centralizacion de la informacion en el director del centro (quién brindé los
ndameros de contacto de los técnicos sin informarles previamente de la investigacion) y la
falta de comunicacion entre diferentes programas (por ejemplo, al asistir a una observacion
participante en una multifamiliar, los técnicos a a cargo no estaban informados de la

investigacion en curso).

En las entrevistas se manifiesta la ausencia de instancias conjuntas de trabajo en el
centro, ya que en cada Programa realizan reuniones de equipo y, si bien hay espacios de
supervision con los directores del centro; se dificulta concretar reuniones de equipo en las
gue participen técnicos de diferentes programas y disciplinas, donde se pueda discutir y
reflexionar sobre las estrategias de abordaje a las personas con padecimiento psiquico y de
sus familias. Esta necesidad se manifiesta también en el apartado 8.2.8. en la cual, ante
una situacién de abuso sexual se perciben dos tipos de estrategias de intervencion entre los
técnicos. Por lo cual, resulta necesario generar instancias de encuentro y de reflexién entre
ellos para discutir y producir acuerdos en el abordaje de situaciones complejas y que estas

no queden solamente libradas al accionar individual de un técnico.

En suma, se observa el problema de la interdisciplina en el CPSP de forma
indisociable del contexto sociohistérico de la SM; contexto como campo de fuerzas, como
relaciones de saber-poder en tension, en disputa, con movimientos de resistencia (Foucault,
1983) inevitables, en mutacién y en transformacion. La denominacién institucional de su
trabajo desde la interdisciplina no significa necesariamente que ésta acontezca, sino que el
abordaje interdisciplinar necesita de un trabajo constante de reflexion y de discusion, de una
disposicion de la tarea y de las practicas que habiliten al encuentro entre las diferentes
miradas disciplinares. En este sentido, se identifica la coexistencia de abordajes
multidisciplinares, interdisciplinares y transdisciplinares. Esto muestra la complejidad que
involucra transformar practicas y las relaciones de poder-saber disciplinares, ya que al decir

de Stolkiner (1999) toda relacion con una disciplina es pasional:
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Podemos someternos a ella, refugiarnos en ella, o hacerla trabajar, desafiarla...
creemos que hoy solo se puede desarrollar la ciencia (con mindscula) con una
actitud irreverente ante la Ciencia (con mayudscula)... la irreverencia no es el

rechazo a la negacién, es simplemente el no reverenciar. (p.2)

Es necesaria la renuncia a un saber total disciplinar sobre los problemas que atafien al
campo de la SM, resistir a las l6gicas unidisciplinares, promover instancias de encuentro,
dialogo y debate como condicion de posibilidad de un abordaje interdisciplinar hacia lo
transdisciplinar.

7.5. Perspectivas en relacién al enfoque de DDHH en el contexto de transformacion de

las politicas publicas en SM en Uruguay

Pero también, entre los dos polos, hay todo un dominio de
negociacion, de traduccién, de transduccion especificamente
molecular, en el que unas veces las lineas molares estan ya
trabajadas por fisuras y hendiduras, otras las lineas de fuga,
atraidas hacia agujeros negros, las conexiones de flujos,
sustituidas ya por conjunciones limitativas, las emisiones de
cuantos, convertidas en puntos centros. Y todo eso se
produce al mismo tiempo.

(Deleuze, et al, 2004, p. 227)

En este Ultimo apartado, se trabaja sobre el enfoque de DDHH en los siguientes
aspectos: como perciben los/las técnicos/as el enfoque de DDHH y qué perspectivas a
futuro tienen en relacion a los cambios que propone la ley de SM (2017).

Respecto al enfoque de DDHH se encuentran diferentes posicionamientos
recuperandose de las respuestas que el enfoque de DDHH es un territorio (Parnet &
Deleuze, 1998) de tension y de disputa en el campo de la SM. Es parte del contexto
historico actual, donde el enfoque de DDHH se plantea como superacion del modelo asilar
en SM, lo cual genera resistencias y tuvo su correlato en la formulacién de la ley de SM
(2017). Por un lado, se encuentra el posicionamiento de técnicos/as que se resisten a

integrar el enfoque de DDHH en el campo de la SM, por ejemplo:

Es todo un tema ese, porque una cosa es cémo lo ve quien esta del lado asistencial

(incluyo psicologos que ven pacientes reales) y otra cosa es como lo ve la gente que
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milita mucho en DDHH, pero no sabe de la enfermedad mental [...] Pero no saben
nada de psiquiatria jno vieron nunca a un paciente!” [...] “El grupo de DDHH... hay
gente que ha leido mucho a Foucault, Derrida, Deleuze, etc. etc. jTodo fendmeno! si lo
logrds entender un poco: Foucault es entendible y muchas de las cosas que ha
criticado... algunas son enteramente ciertas. Pero ¢cual es el problema de toda esta
gente? que tiene esta ideologia que en el fondo termina teniendo un trasfondo muy

antipsiquiatrico... entonces habla desde su ideologia, de la pérdida de libertad. (E10)

En esta respuesta se observa un abordaje unidisciplinar por parte de la psiquiatria, con la
correlativa asimilacién de la SM con enfermedad mental, un saber que se construye a partir
de “ver pacientes”: los Unicos calificados para abordar las problematicas en SM son los
psiquiatras y algunos psicologos que “ven pacientes reales”. Se menciona a un “grupo de
DDHH” que no existe, si existen organizaciones de usuarios, de familiares y colectivos que
trabajan desde un enfoque de DDHH. Se hegemoniza a un movimiento de participacién que
es amplio y diverso que se ha construido en los ultimos 30 afios (Baroni, 2016). Se hace
una disociacion entre militancia y practica profesional, como si las practicas profesionales
no tuvieran una dimensién politica. En esta direccion, se encuentra esta respuesta sobre

enfoque de DDHH en el campo de la SM:

Pah, en realidad si me parece béarbaro, pero ya te digo, cuando uno no tiene conciencia
de enfermedad [...] A veces es como un poco contradictorio eso de los DDHH. Porque
yo creo que se deberia orientar a una buena calidad de vida y ta... entonces ahi... la
autonomia, el poder de decisiéon esta bastante dafiado en esta patologia, entonces
siempre se precisa de un otro. Si es por ahi que va la parte de DDHH, el poder decidir
y todo eso, yo creo que no, que no podria ser, pero ta... Eso es lo que te podria decir al

respecto. (E4)

En esta respuesta se observa la influencia del Modelo Rehabilitador (Palacios, 2008) puesto
gue se hace un abordaje psicopatolégico de la persona que padece y se considera la
ausencia de conciencia de enfermedad con la pérdida de DDHH. En definitiva, no se trabaja
con el usuario desde la toma de decisiones y la adquisicion de autonomia ligada a la
dignidad. En este sentido, la Convencion Internacional sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad (2006) resalta entre sus principios generales el respeto de la autonomia
individual, la libertad de tomar las propias decisiones y la independencia de las personas.
Por otra parte en otras respuestas, se asocia al enfoque de DDHH con situaciones

en las que se los vulnera en internaciones en hospitales psiquiétricos:

Ahi todavia estda mas dificil... Nosotras hemos ido... Al menos dos veces hemos tenido
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gue hacer denuncias en DDHH (en la Institucién) de situaciones en el Vilardeb6 que se
dieron, pacientes que caen ahi, sobre todo judicializados y caen en el olvido... Parece
que si un paciente es judicial no tiene derecho a renovar la pensién, es como una
cosa... Entonces no puede tener la ayuda especial, entonces si ya salid pero no hay
resolucion del juez sobre la situacibn de la persona no tiene como seguir su
tratamiento... Esos baches que estan salados... Que sobre todo al nivel del Vilardebo
se ven mas porque es el lugar que mas conocemos pero deben pasar en todos lados.
Es redificil. La parte de DDHH es la que mas me preocupa, Yo creo que no se
respetan... Ojala eso mejore, pero es lo mas dificil también, mas dificil también de
controlar... Vos podés hacer una denuncia, el tema es lo que se haga después con
eso, yo todavia no sé... Toman la denuncia: “Ay, qué horrible esta situacion, bueno

vamos a ver” y después no sabés si se hizo algo o no. (E7)

En otro nivel, se menciona al enfoque de DDHH en relacibn a la practica profesional
cotidiana, recalcando la imporrtancia en los procesos de toma de desiciones:

Super necesario. Imprescindible. Y nosotros desde aca, eso creo que si ha sido una
cosa... Por lo menos desde que yo ingresé aca es algo que esta contemplado, que
intentamos todo el tiempo integrarlo, que las decisiones que se vayan tomando sobre la
vida de los usuarios, sobre sus proyectos de vida sea con ellos, intercambiando,
discutiendo si es necesario, peleando, proponiendo, como una cosa participativa
directa, ese es el encare. Pero no siempre eso se acompafia desde las otras
instancias, sobre todo la brecha grande que sabemos que existe entre la mirada a

veces psicoldgica, la social y la psiquiatrica. (E8)

El enfoque de DDHH en el campo de la SM se plantea como pequefios actos de resistencia
(Foucault, 1983) al Modelo Rehabilitador: trabajar desde el encuentro, promover la toma de
decisiones hacia la autonomia del usuario, como protagonista y actor activo en su proyecto
de vida. En este sentido, otro técnico relaciona al enfoque de DDHH y sus efectos en el

vinculo entre técnicos, usuarios y familiares:

Creo que a nivel macro si, tendria que haber una mayor escucha a la familia y
principalmente hacia el usuario de los servicios de SM, pero ahi hay un tema que es lo
disciplinar.... A nivel médico y nivel psicolégico nos manejamos mucho desde esa
imagen que tenemos con el médico (es una opinion personal) para muchos psicologos
los médicos son un especie de ideal y quieren ir hacia eso... Mayor participacion de los

procesos de rehabilitacion tiene que haber, participacion de las personas. (E6)

Se plantea en este sentido, la relacion de poder-saber (Foucault, 1964) de la Psiquiatria en
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el campo de la SM como obstaculo para desarrollar un enfoque de DDHH, es decir, como
vision Unica que tiene mas importancia que predomina frente a otras disciplinas, asi como
sobre los saberes de los usuarios y de los familiares. Y, por dltimo, se encuentra una

respuesta que vincula al enfoque de DDHH con la ley de SM (2017):

[Risas]jQue pregunta! [Risas] Yo creo que podemos tener mil discrepancias con la ley,
pero es un instrumento. Me parece que es mejor que nada, que hay que modificar
cosas, hay que modificar muchas cosas. Pero tampoco pensar que no se hace nada en
relacion a eso. No sé qué te puedo decir... Estamos a afios luz a nivel de las politicas
publicas, pero desde diferentes lugares, de los centros de rehabilitacion, ahi hay otra
mirada, no es solo la politica publica, la falta de recursos econémicos para
implementar... Igual, el enfoque de DDHH es mucho mas que eso. (E12)

Aqui se toma al enfoque de DDHH en dos dimensiones distintas: por un lado, la ley de SM
como instrumento, como avance en la garantia de derechos el campo de la SM; y por otro
lado la concepcion del enfoque de DDHH es considerada como abordaje en las practicas
cotidianas.

Respecto a la ley de SM (2017) se encontraron diferentes niveles de informacién e
involucramiento por parte de los técnicos: no se ha trabajado a nivel institucional en el
CPSP, sino que el conocimiento sobre la nueva ley depende del interés del técnico. Se
encuentran respuestas que van desde el desconocimiento, la informacion sin participacion
en las politicas publicas y la informacién con participacién en las politicas publicas, como se

muestra en la tabla 9:

Tabla 9

Tabla de formas de involucramiento de los técnicos en relacion a la ley de SM (2017).

Formas de involucramiento de los técnicos Técnicos
con laley de SM (2017)

Sin informacion - sin participacion 5
Informacion - sin participacion 7
Informacién - con participacion 2

(Fuente: elaboracion propia).

Es llamativa la cantidad de técnicos que desconocen la ley de SM y los cambios que
implica. En este nUmero estan incluidas las dos pasantes, lo cual da la pauta de que a nivel
de la formacién no se trabajé sobre los cambios que involucra dicha ley. Este dato necesita

ser cuestionado: ¢ Cémo se inscribe una practica profesional que desconoce las normativas
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vigentes con los procesos sociales y de transformacion que estas involucran? Este
desconocimiento implica una practica descontextualizada del devenir historico y acritica con
las instituciones asilares y manicomiales, una practica alejada de las experiencias de
participacién de los usuarios de salud mental y los familiares en las politicas publicas que
fueron parte de la discusién de la ley. Asimismo, se encuentra un segundo grupo de
técnicos que conocen la ley aunque no participan en la definicion de politicas publicas; asi
como un tercer grupo que participa en Comisiones programaticas de la ley de Salud Mental
(2017).

En suma, se encuentran diferentes formas de patrticipacién y de involucramiento en
el proceso de discusion, elaboracion e implementacion de la ley de Salud Mental (2017), los
cuales dependen del interés personal de cada técnico, ya que a nivel institucional no se ha
informado o trabajado sobre ello. Sobre el enfoque de DDHH también se hallan diferentes
posicionamientos, mostrando la complejidad y multiplicidad de perspectivas coexistentes en
el campo de la SM, donde el enfoque de DDHH implica una transformacién de las

relaciones de saber-poder entre disciplinas, técnicos, usuarios de SM y sus familiares.
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CAPITULO 8. Conclusiones y consideraciones finales

En esta tesis constataron las estrategias y dispositivos que utilizan los/as técnicos/as en los
abordajes con las familias de personas con padecimiento psiquico en el CPSP. A partir de
la experiencia de los técnicos en los diferentes programas del centro se construyeron los
dispositivos de abordaje familiar, describiendo y analizando en cada uno de ellos las
estrategias, obstaculos y facilitadores; trazando lineas de visibilidad e invisibilidad.

Son siete los dispositivos que se construyeron tomando como eje el trabajo con las
familias en el CPSP son: el dispositivo de “puerta de entrada”, de Comunidad Terapéutica,
de abordaje familiar grupal, de abordaje individual y psicoterapias, CASF-D, Viviendas
asistidas y de Red.

Los familiares y usuarios ingresan al centro a través del dispositivo que denomino de
“puerta de entrada” por derivacién del psiquiatra tratante o de “boca a boca”. En el proceso
de ingreso y derivacion a las diferentes modalidades, el abordaje es unidisciplinar, donde
se reafirma la predominancia de un modelo psiquiatrico. Las familias ingresantes acuden al
centro con una escasa red de apoyo informal, tal como analizamos desde el planteo de
Musitu, Herrero, Olaizola, Cantera, Montenegro (2004), también con un sentimiento de
culpabilizacién respecto a la etiologia de la enfermedad. Frente a esto, el equipo del centro
utiliza dos estrategias fundamentales, que son la exculpacion en el sentido trabajado por
Read, Mosher, Bent, et al (2006); y la hospitalidad entendida como disposicién a dar lugar,
escuchar, no juzgar, informar y orientar. Esto tiene relacion con las teorias utilizadas para el
trabajo con las familias en el CPSP donde no son abordadas desde las hipétesis sobre la
etiologia de la enfermedad; en este sentido, se encontraron diversas corrientes en la
formacion de los/as técnicos/as: psicoanalisis, psicologia sistémica y cognitivo-conductual.
Emerge en el andlisis la nocién de caja de herramientas como la define Fernandez (1989)
donde las teorias son instrumentales en relacion a las probleméticas a abordar y habilitan a
pensar en situacion las necesidades de los usuarios y familiares.

Respecto a los facilitadores en los abordajes familiares el dispositivo de CT posibilita
el vinculo cotidiano con el usuario y facilita la comunicaciéon con las familias, oficiando
también como espacio de orientacion, informacién y contencion; fortaleciendo el apoyo
social formal que alivia los efectos de la carga del cuidado.

En este sentido, el dispositivo de viviendas asistidas resulta un importante
precedente en Uruguay, como experiencia que permite favorecer procesos de
desinstitucionalizacion de personas con padecimiento psiquico en la busqueda de la
autonomia. Se muestra la importancia de trabajar con la familia como facilitador para
elaborar las primeras ansiedades, orientar en la adquisicion de mayor autonomia por parte

de los usuarios y que los familiares encuentren nuevos lugares para acompafiar a la
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persona con padecimiento psiquico, ya no desde la convivencia, sino desde el
favorecimiento de procesos de mayor autonomia, donde la confianza y el trabajo conjunto
con el equipo técnico son la base.

Por otro lado, en el dispositivo CASF-D se integra por familias que presentan en su
historia experiencias de exclusion y desgaste institucional en el acompafiamiento a las
personas con padecimiento psiquico. Resulta estratégico para el equipo volver a hacer nexo
con las familias, con la red de apoyo social informal con la que cuenta el usuario; se habilita
un espacio para lo familiar de forma de favorecer el compromiso en el acompafiamiento al
usuario.

Los principales obstaculos mencionados por los entrevistados como registradas en
las observaciones participantes se encuentran en el “Dispositivo de Red”, se resumen en: la
escasez de dispositivos de abordaje familiar grupal a nivel de la salud publica y privada, asi
como de centros de rehabilitacion y de dispositivos que trabajen desde la prevencion y
promocién en Salud. Predomina la atencién unidisciplinar psiquiatrica y la ausencia de
escucha, contencién y orientacién a la familia. Y por Gltimo, se mencionan las dificultades en
el acceso a psicoterapias en el marco del PIPSM.

En cuanto a las estrategias de abordaje grupal con las familias, en el dispositivo
grupal se describen 3 modalidades diferentes: las multifamiliares, el grupo de
psicoeducacion y la Asociacién de familiares de Sur Palermo. Se encuentran diferencias
sustanciales en estos grupos en cuanto a: sus objetivos, el rol de los/as coordinadores/as, la
interaccion entre los familiares y la construccion de la demanda de las tematicas trabajadas.
Se discute también la nocién de grupo isla planteada por Fernandez (1989), sus
implicaciones desde la dimension institucional y la concepcién de participacion de los
familiares desde el Modelo Rehabilitador (Palacios, 2008), visualizandolos como los Unicos
capacitados para luchar por los derechos de las personas con padecimiento psiquico en el
campo de la Salud Mental.

Se hallaron dos concepciones que coexisten en el abordaje a las familias desde la
perspectiva comunitaria planteada por Rodriguez (2007): restrictiva y transformadora,
identificadas en el dispositivo de abordaje familiar individual y psicoterapias del CPSP y en
el analisis de la categoria “situacidbn de abuso sexual”’. La coexistencia de estas dos
concepciones tiene como trasfondo la tensién entre dos perspectivas de la SM: por un lado,
la concepcion de la SM como el campo de disciplinas del que se ocupan los especialistas
de la mente y la enfermedad mental (De Lellis, Di Nella, 2008) y por otro lado, la concepcién
de la SM como campo complejo bio-psico-social, determinado histéricamente y atravesado
politica, ideolégica y culturalmente. Estas diferencias en la concepcién de la SM tienen
efectos en el abordaje interdisciplinario y el trabajo interinstitucional en las respuestas

brindadas a las probleméticas sociales complejas.
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Respecto a las trayectorias formativas en relacion al abordaje a familias de personas
con padecimiento psiquico se encontraron diferentes experiencias segun la disciplina:
Psicologia, Trabajo Social y Psiquiatria. De forma general, los principales desafios en
cuanto a la formacién de grado; consisten en superar el acercamiento al campo de la SM
predominantemente hospitalocéntrico y psicopatoldgico. Los entrevistados manifiestan
haber encontrando herramientas para trabajar en rehabilitacion con las familias en cursos
especificos de formacion y de posgrado.

Si bien el centro se autodenomina como interdisciplinar, se evidencié la co-
existencia de abordajes multidisciplinares, interdisciplinares y transdisciplinares, lo cual
muestra la complejidad que implica transformar las practicas y relaciones de poder-saber
disciplinares en el campo de la SM.

Finalmente, en relacion al enfoque de DDHH se muestra la multiplicidad de
perspectivas que coexisten en el capo de la SM, configurandose en el contexto actual en un
territorio en tension y resistencias, donde el enfoque de DDHH implica una transformacion
de las relaciones de saber-poder en el encuentro entre disciplinas, técnicos, usuarios de SM

y familiares.

En conclusion, este primer acercamiento exploratorio a los abordajes familiares en el
CPSP, mas que respuestas, deja preguntas abiertas y abre problemas. Demuestra que es
sustancial un abordaje de la SM como campo de problemas e integrar los atravesamientos
de las dimensiones politicas, histéricas, institucionales y econdmicas; la necesidad de
trascender los campos disciplinares y crear condiciones de posibilidad para abordajes
interdisciplinarios.

Resulta apremiante la integracion de saberes transversalizados (Fernandez, 1989)
en el campo de la SM, la formacion y capacitaciéon en tematicas como la sexualidad y el
género. Respecto a la sexualidad se visibiliza la necesidad de abordarla desde un Modelo
Social (Palacios, 2008) de la discapacidad y un enfoque de DDHH que visibilice las barreras
en el acceso a los derechos, superando reduccionismos médico-cientificos centrados en la
enfermedad. Se identifico la necesidad de integrar el enfoque de género en los abordajes a
las familias, visibilizando la construccion social e histérica del cuidado como tarea asumida
por las mujeres; resultando una estrategia fundamental la corresponsabilidad de género
hacia la equidad en los cuidados. Se recomienda seguir profundizando en estos aspectos
en futuras investigaciones que aborden las tematicas de género y sexualidad en el campo
de la SM.

Resulta fundamental tender hacia un abordaje familiar comunitario transformador en
el campo de la SM, donde se trabaje con la familia considerando la mutua influencia con la

persona con padecimiento psiquico, y por efecto, los cambios son parte de un proceso
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complejo que implica la problematizacién del contexto donde esta inserta; incluyendo las
dimensiones politicas, histéricas, econémicas y sociales. Como se ha desarrollado, el
trabajo interdisciplinario y articulacién interinstitucional es sustancial para construir
respuestas oportunas a las problematicas sociales complejas que acontecen en el campo
de la SM.
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