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TEMA, PROBLEMA Y OBJETIVOS

Tema: Necesidades y dificultades de las familias que tienen un miembro que padece de patología dual
Problema: 
¿Existe un proceso de aprendizaje mediante el que las familias logren aceptar, cuidar y convivir con el familiar que padece una patología dual al finalizar el proceso de internación? 
Objetivo General: 
“Conocer desde la percepción de las familias: las necesidades y proceso de aprendizaje adquirido, durante la internación en la clínica Abrines del familiar con patología dual” 
Objetivos Específicos:

· “Conocer el perfil de las familias del paciente que padece patología dual          internado en la clínica Abrines.”

· “Conocer las necesidades y preocupaciones percibidas por las familias durante el proceso de internación del familiar individualizado”

· “Conocer cuáles son los aprendizajes adquiridos y los logros reconocidos por las familias durante el proceso de internación”

INTRODUCCION

Las representaciones sociales sobre las personas con padecimiento mental  así como de los adictos se encuentran mayormente ligadas a la peligrosidad, la agresividad, descontrol y criminalidad, generando en la población temor y rechazo. Dicho imaginario se encuentra sostenido por la falta de información clara al respecto. Los medios de comunicación influyen en ese sentido, las noticias que generan mayor audiencia son los de actos violentos y no las de integración a la comunidad.

Dado que el trabajo social es reconocido y descripto como una “actividad ESENCIALMENTE EDUCATIVA, de carácter promocional, preventivo y asistencial, DESTINADA A LA ATENCIÓN DE SITUACIONES DE CARENCIA” en esta investigación vamos a dedicarnos a conocer cuáles son las situaciones de carencia vividas, reconocidas y manifestadas por los familiares que atraviesan la internación de uno de sus miembros debido al padecimiento de una patología dual.  Por patología dual entendemos: “la asociación cruzada (coexistencia o co-morbilidad, si se prefiere) de dos situaciones clínicas: la presencia de un trastorno mental por un lado, y por otro, el uso patológico de sustancias tóxicas (consumo o abusos inadecuados, así como dependencia de drogas).”
 Se buscará conocer las necesidades que afrontan estas familias a fin de concluir estrategias a la hora de realizar una intervención familiar efectiva. 

Reflexionando acerca de la finalidad de la profesión de la cual estamos próximas a recibirnos, la misma es expresada en la Ley 23.377 de la siguiente manera: “la actividad profesional tiende al logro de una mejor calidad de vida en la población, CONTRIBUYENDO A  AFIANZAR EN ELLA UN PROCESO SOCIO-EDUCATIVO”,  nos preguntamos en nuestro proceso de investigación si durante el periodo de internación estas familias logran un proceso de aprendizaje.
El siguiente trabajo de investigación se abordará desde el enfoque teórico de la Escuela Sistémica.  
PROPOSITO DE LA INVESTIGACIÓN
Por medio de la siguiente investigación nos proponemos conocer las necesidades de las familias que afrontan la internación de uno de sus miembros, quien padece una patología dual.  A su vez averiguará si durante el periodo de internación la familia adquirió un aprendizaje en función de la adecuada reinserción familiar del paciente individualizado.
INFORME INSTITUCIONAL

Nombre de la organización: Clínica privada Abrines.

Domicilio: Benito Pérez Galdós  2647. Quilmes Oeste. Gran Buenos Aires.
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Objetivo:
Lograr la recuperación de los individuos que padecen trastornos psiquiátricos o psicológicos, mediante un abordaje integral y multidisciplinario.

Antecedentes Históricos:
Inaugurada en 1958, la clínica inicia su historia como pionera en la zona, con una misión claramente definida: dar respuesta a los “padecimientos del alma”, con todos los recursos científicos de la época, encarnados en un grupo humano de profesionales conducidos por su fundador, el Doctor Héctor A. Abrines, quien fuera Presidente de la Sociedad Argentina de Medicina Legal y delegado regional de la Asociación Psiquiátrica Argentina. 

Dependencia:
La clínica es una institución privada. No obtiene subvención.

Problemática que atiende:
Brinda tratamiento psiquiátrico, tratamiento psicológico individual, vincular, de pareja, de familia. Psicopedagogía. 

Población beneficiaria:
La clínica Abrines atiende niños, adolescentes y adultos.

Los criterios de admisión y exclusión de la institución se rigen por los artículos 14 y 15 de la nueva Ley de Salud Mental Número 26657:

“Art. 14. - La internación es considerada como un recurso terapéutico de carácter restrictivo, y sólo puede llevarse a cabo cuando aporte mayores beneficios terapéuticos que el resto de las intervenciones realizables en su entorno familiar, comunitario o social. Debe promoverse el mantenimiento de vínculos, contactos y comunicación de las personas internadas con sus familiares, allegados y con el entorno laboral y social, salvo en aquellas excepciones que por razones terapéuticas debidamente fundadas establezca el equipo de salud interviniente. Art. 15. - La internación debe ser lo más breve posible, en función de criterios terapéuticos interdisciplinarios. Tanto la evolución del paciente como cada una de las intervenciones del equipo interdisciplinario deben registrarse a diario en la historia clínica. En ningún caso la internación puede ser indicada o prolongada para resolver problemáticas sociales o de vivienda, para lo cual el Estado debe proveer los recursos adecuados a través de los organismos públicos competentes. ”
Servicios que presta:
· Hospital del día: Todos los recursos terapéuticos y humanos de la clínica, son puestos a disposición de esta modalidad de atención ambulatoria. De esta manera, se obtiene un dispositivo terapéutico de gran utilidad para los pacientes que necesitan un tratamiento ambulatorio intensivo. Así funcionan talleres, grupos terapéuticos y espacios específicos para el tratamiento de adicciones (drogas y alcohol). 
· Internación: Asistencia médica tanto en los abordajes individuales como en las terapias grupales, para el tratamiento de los trastornos psiquiátricos y psicológicos. Esta área presta servicios de alojamiento y alimentos. 
· Consultorios externos: Se brinda atención ambulatoria a pacientes adultos, niños y adolescentes, así como también abordajes vinculares: terapia de pareja y de familia. La atención se realiza todos los días de la semana a cargo de psiquiatras y psicólogos. 

-Actividades para el área de internación y hospital de día:

· Caminata 

· Huerta 

· Grupo de mujeres

· Paseos a hipermercado

· Grupo de hombres crónicos

· Taller de higiene

· Gimnasia 

· Grupo de adicciones adultos

· Computación

· Taller cognitivo

· Grupo de apertura semanal

· Gym geriatría 

· Taller de artesanías 

· Taller lúdico expresivo

· Asamblea de pacientes

· Taller de producción

· Coro

· Grupo de jóvenes

· Grupo de adicciones jóvenes

· Actividades recreativas

· Orientación ocupacional

· Taller de arte

· Biblioteca

· Taller de expresión 

· Reunión multifamiliar 

· Salida de compras

· Taller literario

· A.V.D y estimulación cognitiva

Organización interna:
La institución se encuentra divida en las siguientes áreas:

· Pabellón 1:  pacientes agudos

· Pabellón 2:  pacientes geriátricos

· Pabellón 3:  pabellón común 

· Área de contención 

Su funcionamiento se encuentra regulado por la nueva Ley de Salud Mental Número 26657. Cuentan con un reglamento de convivencia dirigido a los pacientes. (Ver anexo)

Recursos:

a) Humanos

Profesionales:
· Coordinador General: Doctora Abrines Hebe (psiquiatra y psicoanalista) 

· Dirección Medica: Doctor Ricardo Angelino (psiquiatra y psicólogo medico)

· Gerencia Medica: Dr. Sanvittori Ignacio (psiquiatra infantojuvenil)

· Dirección Administrativa: Mario Sanvittori

· Dirección Contable: Vera Sanvittori

· Jefes de clínica Psiquiatrica (6)
Equipo terapéutico:

· Médico psiquiatra (1)

· Médico clínico (1)

· Médico (3)

· Psicólogos (15)

· Psicólogos infantojuvenil (4)

· Psicopedagogos (2)

· Nutricionista (1)

· Terapistas Ocupacionales (2)

· Operador terapéutico (1)

· Psicóloga Social (1)

· Psicomotricistas (2)

· Maestra domiciliaria (1) 

· Acompañantes terapéuticos
Otros:

· Administrativos.

· Personal de maestranza.

· Personal de cocina.

· Personal de seguridad.

· Pasantes de terapia ocupacional de la Universidad Nacional de Quilmes.

· Enfermeros.
b) Materiales (edilicios)

· Habitaciones con disponibilidad para 90 camas

· Gimnasio 

· Consultorios

· Comedor

· Espacios al aire libre 

· Sala de estar

· Administración

· Espacios multifuncionales

· Estacionamiento

· Cocina
c) Financieros

La clínica se financia mediante el reintegro de las obras sociales con las cuales trabaja.

Trabajo Interinstitucional 

La clínica realiza un trabajo interinstitucional con el centro de rehabilitación de adicciones “La Alambrita”.

 Registros:

Cada paciente cuenta con una Historia clínica y se realizan actas diarias de la participación de cada uno en las diversas actividades.

MARCO TEORICO
Capítulo I: “Rol del trabajo social en salud mental” 

Utilizaremos a lo largo de este capítulo los aportes realizados por Becerra Rosa quien analiza el rol del trabajador social en el ámbito de la salud mental.
La evolución del trabajo social en la salud mental a lo largo del tiempo

Desde su surgimiento, la intervención del trabajo social en el campo de la salud mental se desplazaba hacia el problema individual, ubicando esta intervención en el terreno de lo patológico como disfuncionalidades a ser corregidas: ajuste, adaptación y disciplinamiento, que son conceptos que no tienen relación con el reconocimiento universal de los derechos del hombre.
                                
Teniendo en cuenta los aspectos sociales de la intervención dentro de las instituciones psiquiátricas, podría decirse que el Trabajo Social desde su fundación intervino en general alrededor de una preocupación acerca de la interacción signada fuertemente por lo formal-contractual, oscilando su intervención entre el disciplinamiento y la normalización del “otro desviado” para integrarlo al sistema, a través de parámetros científico-técnicos pre-fijados formalmente, a partir de una forma contractual con ese sujeto o grupo. Entre sus funciones, se visualizaba el quehacer del Trabajo Social siguiendo el modelo tradicional, aislado de otros profesionales del hospital. La demanda principal se caracterizaba por la responsabilidad de contactar a los familiares de los pacientes al momento de la internación, durante la misma y al momento del alta hospitalaria. En todos los casos, el Trabajo Social actúa como intermediario de la relación entre el paciente y su familia y/o el paciente y el mundo externo del hospital, y también de la relación familia-medico-institución. Entre sus funciones se destacan la realización de seguimientos, historias clínicas, gestiones sociales, movilización de recursos materiales y financieros. Por lo general los trabajadores sociales sobrecargados siempre actuaban para atender demandas inmediatas (“apagar incendios”), para la mera asistencia, atendiendo la parte “enferma” del sujeto, quedando así relegada la prevención y promoción de la salud mental.

El Trabajo Social se enfrenta en la actualidad a nuevos desafíos que implican continuidades y rupturas con respecto a la práctica profesional tradicional y exigen del profesional una formación cultural, política y teórica altamente calificada.            La renovación de la profesión supone cortar con la estructura original, tradicional, conservadora y de control social, y con la pretensión teorico-metodologica propia y autónoma. La profesión debe justificarse desde un marco teórico referencial y sostenerse en una perspectiva teorico-metodologica critica, basada en la investigación, el análisis, en leer lo social como una construcción subjetiva, histórica, cultural, desde la identidad, considerando los intercambios y reciprocidades en la vida cotidiana, atravesada por lo macrosocial, comprender y explicarlo social desde la singularidad y lo simbólico. Una intervención desde lo social implica en la actualidad la posibilidad de incorporar esas cuestiones, apoyándose en otros paradigmas explicativos. Es importante conocer los recursos comunitarios, así como también rescatar redes de contacto informales de los sujetos de la intervención.
   Las cuestiones relativas a la salud/enfermedad mental están estrechamente asociadas a las condiciones sociales de vida; entonces, Trabajo Social y salud mental se relacionan con la vida cotidiana de las personas, con las manifestaciones de la actual cuestión social.

Salud mental y trabajo social

La intervención del trabajador social no se reduce al mero ámbito institucional, intra-muros, sino que lo excede e incluye la intervención fuera del establecimiento. Así como tampoco centra su atención y acción social en el paciente individualizado, sino que abarca todo su contexto social, como es familia, grupos relevantes, instituciones y la comunidad en general.

En lo que refiere a la intervención puntual con el paciente, trabaja sobre la aceptación y la autoestima. La persona que padece una enfermedad mental necesita, como primera fase de cualquier intento terapéutico, ser aceptado como la persona que es.  La aceptación comprende conductas  dirigidas a transmitir al paciente que se respete y entienda a si mismo, como nosotros lo entendemos y respetamos como persona que posee valoración y dignidad.                                      Lo primero es transmitirle nuestro interés en el como persona y no como caso. La premisa es que tratamos con una persona que tiene una enfermedad y no con una enfermedad que esta en un paciente. Se puede transmitir esta aceptación que tenemos de él como persona, si tomamos en cuenta los sentimientos que expresa y le hacemos notar que nos damos cuenta de ello.                                                          A su vez se trata de enfocar la acción hacia la reorganización total de la personalidad. La persona ha adquirido ya métodos ineficaces para manejar sus problemas vitales basados en fuertes necesidades emocionales.  El primer periodo es un proceso para desaprender y así, luego, poder volver a aprender. Necesita  un ambiente flexible en el que pueda aprender a vivir otra vez con los demás. El trabajador social tiene un rol de agente socializador, acompaña y coordina el proceso de los pacientes de vivir y participar con éxito en actividades de grupo. El grupo es fundamental ya que brinda la experiencia de que son parte de un conjunto de personas que los acepta y va naciendo en ellos el sentimiento de pertenencia.                                                            El trabajador social debe centralizar su acción sobre las partes sanas de su personalidad. El rol del profesional va a tener una serie de matices y variantes de acuerdo con los distintos tipos de patologías.

Durante todo este tiempo, también va a ir trabajando con la familia y grupos significativos de la persona. Acompañando el proceso, identificando necesidades, dificultades, generando el espacio propicio para que las personas más próximas al paciente puedan descubrir sus capacidades y recursos y así potenciarlos y desarrollarlos. La labor del trabajador social, tendrá también un fuerte énfasis educativo. Las actitudes de la familia, de los amigos, de los empleadores, de la comunidad toda para con la persona que posee un padecimiento mental, constituyen factores relevantes que actúan sobre la capacidad de recuperación del paciente. Una actitud prejuiciosa limita en mucho la posibilidad de volver a integrarlo a la comunidad como un miembro productivo de ella. Debe informar y enseñar la manera de comprender la conducta del paciente individualizado a su familia, maestros, empleadores, etc.                                                                                                           Todas estas acciones se vinculan con el hecho de mantener la comunicación del paciente con sus redes sociales para evitar que la familia, el trabajo y la comunidad en general cierren sus filas ante la ausencia de la persona, o sea, conservar viva la idea del retorno, tratar de mantener abierta la comunicación del paciente con la comunidad.                                                                                                                    Se trabaja con la familia  en forma interdisciplinaria con el objetivo de realizar un estudio de su problemática sociofamiliar que pudiera estar coadyuvando a la patología del paciente. Se trabaja con los distintos miembros para que logren niveles más armónicos de convivencia y un mayor grado de equilibrio.                             Desde el comienzo del proceso terapéutico es necesario preparar el núcleo familiar para el reintegro del paciente. La forma más eficaz para lograr esa reacomodación está dada por el hecho de que el grupo familiar haya acompañado al familiar que posee el padecimiento mental durante su evolución. Es por eso necesario, incluir a la familia durante todo el proceso y hacerla sentir parte del mismo. La experiencia demuestra que las familias que han permanecido al margen del tratamiento son las más reacias a aceptarlo cuando se recupera. Otra manera de trabajar con familias es a través de grupos de familiares de personas con padecimiento mental; se trata de grupos integrados por los familiares de personas con patologías similares. El objetivo es atenuar las ansiedades que provoca la enfermedad mental. El trabajador social orienta y clarifica a los integrantes del grupo para que encuentren soluciones comunes, apoyándose en el intercambio de problemáticas similares. La comprensión y aceptación de la familia para con el enfermo mental recuperado, como persona capaz de incorporarse nuevamente a la sociedad con plenitud, constituye la base fundamental para que la comunidad también lo acepte.

Trabajo social en centros de salud mental

En los centros de salud mental los profesionales de trabajo social cumplen con diversas funciones: promocionales, preventivas, asistenciales, de rehabilitación e investigación. Es posible cubrir estas áreas a través de:

Acciones promocionales: efectúa acciones de promoción de la salud mental a través de tareas de educación. 

Acciones preventivas: tanto en relación al fortalecimiento de la personalidad como la prevención especifica del riesgo, centradas en la prevención del desajuste y la inestabilidad familiar.

Acciones asistenciales: actuará en la atención de los problemas sociales detectados.

Acciones de rehabilitación: trabajará en la rehabilitación individual para obtener el máximo de aptitud social, conducta adecuada y aceptación y tolerancia entre individuo y medio ambiente. Estas acciones no solo comprenden al paciente sino que pretenden alcanzar tanto el ámbito familiar como el comunitario.  La rehabilitación, entendida como un proceso que comienza en el primer contacto del enfermo con la terapia y que se desarrolla a lo largo de todo el tratamiento y concluye con el logro de la independencia del paciente respecto del equipo tratante y la realización equilibrada de su vida.

Capítulo II: “De la patología dual” 

Para la elaboración del siguiente capítulo se utilizará material elaborado por la Organización Mundial De la Salud, Vanessa Arcos y también se citarán artículos de la Ley 26.657: “Derecho a la Protección de la Salud Mental”.

Historia de la patología dual 

El concepto de Patología Dual se desarrolla a partir de los años ‘80 para señalar la existencia de una asociación entre un trastorno psiquiátrico del eje I de la clasificación DSM y un trastorno por abuso o dependencia de sustancias psicoactivas y que tiene particularidades clínicas, terapéuticas y pronosticas y se ha extendido en forma creciente en las diversas instancias de atención y tratamiento del campo de las adicciones y la psiquiatría. 

El pronóstico dependerá de una serie de situaciones cuyo origen radica tanto en la sustancia, la patología psiquiátrica adherida, la forma de consumo, el individuo y el ambiente que lo rodea, como así también de las complicaciones médicas que pueda presentar el paciente, que son definitivamente habituales, el contexto familiar, social y cultural donde el paciente desarrolle su problemática. 

 El término Patología Dual, en el ámbito de la salud mental, es utilizado en los últimos años cada vez con mayor frecuencia. Para llevar adelante una adecuada intervención, se hace necesario tender hacia una perspectiva integral de las necesidades y potencialidades de cada paciente que le permita desarrollar sus habilidades, acercándolo a las exigencias a la que será sometido en la medida de su reinserción.

Conceptualización de patología dual

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la comorbilidad o diagnóstico dual como la coexistencia en el mismo individuo de un trastorno inducido por el consumo de una sustancia psicoactiva y de un trastorno psiquiátrico (OMS, 1995).

Por lo tanto, una persona con diagnóstico dual es una persona a la que se le ha diagnosticado un problema por el consumo abusivo de alcohol o drogas además de otro tipo de diagnóstico de carácter psiquiátrico. Dicho de otro modo, la comorbilidad en este contexto se refiere a la coexistencia temporal de dos o más trastornos psiquiátricos o de personalidad, uno de los cuales se deriva del consumo problemático de sustancias.
Síntomas

La patología dual es la nominación que recibe el hecho de padecer en forma simultánea una adicción y un cuadro mental.
Los síntomas por los que se consulta están siempre en relación a la cantidad más que a la calidad, es decir que la situación ha llegado a tal desborde que ha convertido en  insostenible la convivencia para la familia y la vida para el sujeto.
No se cumplen con los sucesivos tratamientos a los que han hechado mano y se pueden suscitar situaciones legales u hospitalizaciones, causa de intoxicaciones, llegando hasta un cuadro de coma.
En cuanto al síntoma en sí mismo, sea cual fuere su quantum de expresión, son los más frecuentes: el alto nivel de impulsividad; agresión y violencia; no respeto de pautas, normas o consignas; el desorden rutinario en la convivencia en cuanto a su persona, su hábitat y sus convivientes; ideas paranoides con una personal forma de decodificar la  realidad; marginalidad y vagabundeo.
Además de los síntomas propios de la entidad se suman aquellos causados por la sustancia en sí misma.
Causas

Entre las diferentes causas que favorecen el cuadro de una patología dual pueden reconocerse: antecedentes familiares, genética propia del sujeto, situaciones congénitas, primeras vivencias, influencia y vínculos familiares, circunstancias sociales y disparadores actuales.
· Individuales: Antecedentes familiares, individualidad genética y las primeras vivencias  son los factores que aumentan el riesgo y la disposición que tiene el niño de padecer una enfermedad mental en su adolescencia o adultez. 

           Las dificultades en las primeras vivencias y curso de la infancia se manifiestan    
a través de desordenes de la conducta, del aprendizaje o socialización.

           Los síntomas de la enfermedad mental puede resultar insostenibles para el    
aparato psíquico y el paciente iniciar su consumo de sustancias para tolerar 
los síntomas. O el consumo inicial de drogas provocaría cambios en la 
trasmisión neuronal y secundariamente en su plasticidad provocando 
síntomas o desarrollando la enfermedad mental.

· Familiares: Generalmente, cuando uno busca en el grupo familiar nos encontramos con familias que no tienen características de una familia funcional. Se encuentran rasgos especiales como la dificultad en sostener los límites, roles alterados y bien delimitados. Al evaluar el núcleo de convivencia se podría hablar de una “familia enferma” cuya dinámica favorece o perpetua los síntomas del paciente individualizado. 

· Sociales: El incremento actual de la patología dual se debe a que ha bajado considerablemente la edad de inicio de la adicción dado la oferta existente y la manifestación de síntomas devenidos de una sociedad también disfuncional.
Tratamiento en personas con patología dual

Las personas que presentan conjuntamente una adicción y una enfermedad mental requieren de una intervención integral que atienda de forma globalizada las problemáticas añadidas que, muy a menudo, presentan.                                                                                                                                             Los pacientes que acuden a tratamiento por patología dual pueden hacerlo de forma voluntaria, pero generalmente lo hacen bajo la presión del entorno, de la familia, y lo hacen con una escasa motivación para el tratamiento.
Lo aconsejable, a nivel profesional, es que se disponga de un esquema general de intervención terapéutica que permita un bordaje completo y interdisciplinar del paciente con trastorno dual. Se deben planificar intervenciones en diferentes entornos y por diferentes profesionales, los cuales deben actuar coordinadamente respecto a los objetivos del tratamiento.

El tratamiento es más eficaz cuando se considera el conjunto de problemas psicosociales además de los trastornos somáticos y mentales implicados.

Para el tratamiento por abuso/dependencia de sustancias, algunas de las estrategias de abordaje terapéutico que se recomiendan son la psicoeducacion, el asesoramiento, la terapia individual o grupal y la terapia familiar, entre otras.

Con respecto a la terapia familiar, la cual nos compete en esta investigación, podemos decir que se considera necesariamente primordial la terapia familiar o de la implicación significativa de la familia en el tratamiento del paciente. Generalmente, en este tipo de abordajes se emplean técnicas diversas que se combinan con intervenciones individuales y familiares.

En el campo de las comunidades terapéuticas, los tratamientos residenciales de larga duración constituyen otra de las propuestas mas aplicadas en los pacientes con patología dual.

Este modelo de intervención, esta orientado hacia la abstinencia y trabaja con las interacciones sociales que se producen en torno a las normas de convivencia. 

La Terapia Familiar es una disciplina terapéutica que aborda la intervención y el tratamiento de la familia en su conjunto.

La terapia familiar está especialmente indicada cuando el objetivo es mejorar la capacidad de los miembros de la familia para apoyarse mutuamente. Posibilitar que los miembros de la familia puedan usar más eficientemente sus recursos de apoyo puede ser vital para ayudarles a gestionar las fases de transición del desarrollo familiar o  acontecimientos  estresantes.

Involucrar a otros miembros de la familia del  paciente con patología dual o de su red social en el tratamiento puede ayudar a evitar la patologización de ese individuo y también a abordar el problema de manera más eficaz.

 La terapia familiar puede ser útil en tiempos de crisis y también con respecto a problemas de larga duración. También es efectiva para prevenir problemas como alteraciones del comportamiento, por ejemplo, la deriva hacia la delincuencia o en las crisis de salud mental.

Con respecto al marco legal, las comunidades terapéuticas se basan en la implementación de la Ley 26.657: “Derecho a la Protección de la Salud Mental” (ver anexo). Los artículos que refieren al tratamiento son los siguientes:

ARTICULO 4° — Las adicciones deben ser abordadas como parte integrante de las políticas de salud mental. Las personas con uso problemático de drogas, legales e ilegales, tienen todos los derechos y garantías que se establecen en la presente ley en su relación con los servicios de salud.

ARTICULO 8° — Debe promoverse que la atención en salud mental esté a cargo de un equipo interdisciplinario integrado por profesionales, técnicos y otros trabajadores capacitados con la debida acreditación de la autoridad competente. Se incluyen las áreas de psicología, psiquiatría, trabajo social, enfermería, terapia ocupacional y otras disciplinas o campos pertinentes.

ARTICULO 14. — La internación es considerada como un recurso terapéutico de carácter restrictivo, y sólo puede llevarse a cabo cuando aporte mayores beneficios terapéuticos que el resto de las intervenciones realizables en su entorno familiar, comunitario o social. Debe promoverse el mantenimiento de vínculos, contactos y comunicación de las personas internadas con sus familiares, allegados y con el entorno laboral y social, salvo en aquellas excepciones que por razones terapéuticas debidamente fundadas establezca el equipo de salud interviniente.

ARTICULO 15. — La internación debe ser lo más breve posible, en función de criterios terapéuticos interdisciplinarios. Tanto la evolución del paciente como cada una de las intervenciones del equipo interdisciplinario deben registrarse a diario en la historia clínica. En ningún caso la internación puede ser indicada o prolongada para resolver problemáticas sociales o de vivienda, para lo cual el Estado debe proveer los recursos adecuados a través de los organismos públicos competentes.

Capítulo III: “De la intervención familiar”
De la importancia de considerar a la familia en su totalidad 

Al examinar la enfermedad mental Akerman habló de tres niveles:
1) Lo que está pasando psíquicamente en una persona.

2) Lo que sucede entre esta persona y su ambiente humano.

3) Lo que esta perturbado en el proceso social del mismo ambiente.
Así vemos que los criterios para enfermedad y salud mental no pueden restringirse solo al individuo, sino que deben abarcarlo dentro del grupo, dado que los males del individuo, la familia y la sociedad forman un continuo.

El mismo síntoma puede tener diferentes efectos en una misma persona, en distintos momentos o etapas de su vida. El problema, entonces, es tanto la forma del síntoma como el modo en que la capacidad integradora del individuo maneja el conflicto central y la manera en que sus relaciones familiares afectan este resultado. No es pues, la naturaleza del conflicto sino los recursos totales que tengan para enfrentarlo, elaborarlo o manejarlo y también el carácter patológico del grupo familiar del que forma parte, lo que debemos tener en cuenta para evaluar el grado de salud o enfermedad de los individuos o grupos.

Es de suma importancia ser conscientes de que si  un miembro de una familia comienza un tratamiento individual, cualquier cambio en las actitudes y conducta del paciente alterará la conducta de los otros miembros. 

Enfoque familiar sistémico

La investigación que se desarrollará entiende la familia no como personas aisladas cuyo accionar no interfiere entre los elementos que la componen, sino que por el contrario la ve como un sistema. En este sistema, todos sus elementos se encuentran interrelacionados entre sí influenciándose mutuamente en forma continua. Por este motivo, cualquier alteración producida en el núcleo familiar no responde a la acción de un solo individuo, sino a la dinámica familiar. Es por esto, que consideramos pertinente remitir al enfoque familiar sistémico.

Tomaremos lo que María Quintero expresa sobre el enfoque sistémico: 

“En una visión sistémica, todo el comportamiento individual está determinado por la estructura familiar donde se convive e interactúa, lo que condiciona las posibilidades de cambio de cada uno de los subsistemas. En razón de ello aunque se realice orientación individual, la acción es proyectada a la familia de origen del miembro índice.”
Aspectos básicos de la terapia familiar sistémica

1) Concepto de sistema: un sistema es un conjunto organizado de objetos, organización que esta expresada por el conjunto de las relaciones de dichos objetos y sus atributos. Desde esta concepción la familia se concibe como un sistema.  De ahí la importancia creciente del contexto y lo relacional por sobre la intrapsíquico.

2)  Recolección de información: 

a) Importa más el presente que el pasado

b) Interesa más observar las interacciones que sus relatos verbales.

c) El terapeuta forma parte del sistema. Sus vivencias y reacciones son una fuente importantísima de información.

d) Las interacciones son isomórficas: la investigación en profundidad de un pequeño segmento proporciona información útil sobre las reglas que gobiernan la conducta en otros muchos campos de la vida familiar.

3) Diagnostico:
a) el síntoma ya no es la expresión de un conflicto subyacente sino de una modalidad de comunicar. Tiene una función adaptativa en la familia. La familia atraviesa por distintos momentos evolutivos en los que tiene distintas modalidades de comunicación. El pasaje de un momento a otro implica una crisis, frente a la cual:

- El sistema puede efectuar las modificaciones necesarias como para asegurar un cambio positivo.

-El sistema es incapaz de resolver sus crisis y se producen los síntomas. En estos casos hay una tendencia natural del sistema a perpetuar ducha situación por medio de mecanismos de acción circular. 

b) La formación del diagnostico es conjunta entre la familia y el terapeuta.

c) Es dinámico, se evitan los rótulos.

d) La patología no es interna sino transpersonal: la normalidad o anormalidad no está puesta en los individuos sino en las relaciones

4) Como se logra el cambio

a) En lugar de explorar las conductas indeseables, se trata de crear un sistema positivo dentro del cual los miembros de la familia puedan sentirse motivas a entenderse entre si de manera distinta. 

b) El cambio en el presente, provoca un cambio en el significado de los hechos del pasado.
A continuación detallaremos el valioso aporte realizado por Salvador Minuchin que  decidimos implementar para enmarcar teóricamente nuestra investigación.
Terapia familiar

¿En qué consiste el arte de la terapia de familia? En entrar en coparticipación con una familia, experimentar la realidad como sus miembros la vivencian y envolverse en las interacciones repetidas que dan forma a la estructura familiar y plasman el pensamiento y la conducta de las personas. En instrumentar esa coparticipación para convertirse en un agente de cambio que obre dentro de las reglas del sistema familiar, con modalidades de intervención sólo posibles en esta familia en particular y destinadas a producir un modo de vida diferente, más productivo.

Familia
El concepto de familia y sus funciones se sustenta bajo el siguiente enfoque:

La familia es el contexto natural para crecer y para recibir auxilio. La familia es un grupo natural que en el curso del tiempo ha elaborado pautas de interacción. Estas constituyen la estructura familiar, que a su vez rige el funcionamiento de los miembros de la familia, define su gama de conductas y facilita su interacción reciproca. La familia necesita de una estructura viable para desempañar sus tareas esenciales, a saber, apoyar la individuación al tiempo que proporciona un sentimiento de pertenencia.                                                                                                             La familia tiene dos funciones principales: por un lado asegura la supervivencia de quienes la componen y por otro constituye lo esencialmente humano del hombre.

Holón

Arthur Koestler creó un término nuevo para designar  aquellas entidades de rostro doble en los niveles intermedios de cualquier jerarquía: la palabra holán, del griego hotos (todo) con el sufijo on (como en protón o neutrón), que evoca una partícula o parte. El término de Koestler es útil en particular para la terapia de familia porque la unidad de intervención es siempre un holón. Cada holón—el individuo, la familia nuclear, la familia extensa y la comunidad— es un todo y una parte al mismo tiempo, no más lo uno que lo otro y sin que una determinación sea incompatible con la otra ni entre en conflicto con ella. Cada holón, en competencia con los demás, despliega su energía en favor de su autonomía y de su autoconservación como un todo. Pero también es vehículo de energía integradora, en su condición de parte. La familia nuclear es un holón de la familia extensa, ésta lo es de la comunidad, y así. Cada todo contiene a la parte, y cada parte contiene también el «programa» que el todo impone. La parte y el todo se contienen recíprocamente en un proceso continuado, actual, corriente, de comunicación e interrelación.

El holón individual

El holón individual incluye el concepto de sí mismo en contexto. Contiene los determinantes personales e históricos del individuo. Pero va más allá, hasta abarcar los aportes actuales del contexto social. Las interacciones específicas con los demás traen a la luz y refuerzan los aspectos de la personalidad individual que son apropiados al contexto. Y recíprocamente, el individuo influye sobre las personas que interactúan con él en papeles determinados porque sus respuestas traen a la luz y refuerzan las respuestas de ellos. Hay un proceso circular y continuo de influjo y refuerzo recíprocos, que tiende a mantener una pauta fijada. Al mismo tiempo, tanto el individuo como el contexto son capaces de flexibilidad y de cambio.

Además, las familias tienen subsistemas diferenciados. Cada individuo es un subsistema, como lo son las diadas, por ejemplo marido y mujer. Subgrupos más amplios son los formados por los miembros de la misma generación (el subsistema de los hermanos), el sexo (abuelo,padre, hijo varón) o la tarea (el subsistema parental). Las personas se adecúan caleidoscópicamente a estos diferentes subsistemas. Un hijo tiene que actuar como niño dentro del subsistema parental para que su padre pueda obrar como adulto. Pero si lo dejan a cargo de su hermano más pequeño, deberá tomar sobre sí responsabilidades ejecutivas. Dentro del holón de la familia, tres unidades poseen significación particular, además del individuo: los subsistemas conyugal, parental y de los hermanos.

El holón conyugal

En la terapia de familia es útil conceptualizar el comienzo de la familia como el momento en que dos adultos, hombre y mujer, se unen con el propósito de formarla. Este acuerdo no necesita ser legal para poseer significación.

Los nuevos compañeros, individualmente, traen un conjunto de valores y de expectativas, tanto explícitos como inconscientes, que van desde el valor que atribuyen a la independencia en las decisiones hasta la opinión sobre si se debe o no tomar desayuno. Para que la vida en común sea posible, es preciso que estos dos conjuntos de valores se concilien con el paso del tiempo. Cada cónyuge debe resignar una parte de sus ideas y preferencias, esto es, perder individualidad, pero ganando en pertenencia. En este proceso se forma un sistema nuevo.

Las pautas de interacción que poco a poco se elaboran no suelen ser discernidas con conciencia. Simplemente están dadas, forman parte de las premisas de la vida; son necesarias, pero no objeto de reflexión. Muchas se han desarrollado con poco esfuerzo o ninguno. Si ambos cónyuges provienen de familias patriarcales, por ejemplo, es posible que den por supuesto que ella se encargará de los quehaceres domésticos. Otras pautas de interacción son el resultado de un acuerdo formal: «Hoy te toca cocinar». En cualquier caso, las pautas establecidas gobiernan el modo en que cada uno de los cónyuges se experimenta a sí mismo y experimenta al compañero dentro del contexto matrimonial. Ofenderá una conducta que difiera de lo que se ha vuelto costumbre.

Una de las más vitales tareas del sistema de los cónyuges es la fijación de límites que los protejan procurándoles un ámbito para la satisfacción de sus necesidades psicológicas sin que se inmiscuyan los parientes políticos, los hijos u otras personas. El tino con que estén trazadas estas fronteras es uno de los aspectos más importantes que determinan la viabilidad de la estructura familiar.

El subsistema de los cónyuges es vital para el crecimiento de los hijos. Constituye su modelo de relaciones íntimas, como se manifiestan en las interacciones cotidianas. En el subsistema conyugal, el niño contempla modos de expresar afecto, de acercarse a un compañero abrumado por dificultades y de afrontar conflictos entre iguales. Lo que presencia se convertirá en parte de sus valores y expectativas cuando entre en contacto con el mundo exterior. Si existe una disfunción importante dentro del subsistema de los cónyuges, repercutirá en toda la familia. En situaciones patógenas, uno de los hijos se puede convertir en chivo emisario o bien ser cooptado como aliado de un cónyuge contra el otro. El terapeuta tiene que mantenerse alerta para el eventual empleo del hijo como miembro de un subsistema al que no debiera pertenecer, por oposición a las interacciones que legítimamente corresponden a las funciones parentales.

El holón parental

Las interacciones dentro del holón parental incluyen la crianza de los hijos y las funciones de socialización. Pero son muchos más los aspectos del desarrollo del niño que reciben el influjo de sus interacciones dentro de este subsistema. Aquí el niño aprende lo que puede esperar de las personas que poseen más recursos y fuerza. Aprende a considerar racional o arbitraria la autoridad. Llega a conocer si sus necesidades habrán de ser contempladas, así como los modos más eficaces de comunicar lo que desea, dentro de su propio estilo familiar. Según las respuestas de sus progenitores, y según que éstas sean adecuadas o no a su edad, el niño modela su sentimiento de lo correcto. Conoce las conductas recompensadas y las desalentadas. Por último, dentro del subsistema parental, vivencia el estilo con que su familia afronta los conflictos y las negociaciones.

El holón parental puede estar compuesto muy diversamente. A veces incluye un abuelo o una tía. Es posible que excluya en buena medida a uno de los padres. Puede incluir a un hijo parental, en quien se delega la autoridad de cuidar y disciplinar a sus hermanos. El terapeuta tiene la tarea de descubrir quiénes son los miembros del subsistema; de poco valdrá instruir a una madre si quien realmente cumple ese papel para el niño es su abuela. El subsistema parental tiene que modificarse a medida que el niño crece y sus necesidades cambian. Con el aumento de su capacidad, se le deben dar más oportunidades para que tome decisiones y se controle a sí mismo. Las familias con hijos adolescentes han de practicar una modalidad de negociación diferente que las familias con hijos pequeños. Los padres con hijos mayores tendrán que concederles más autoridad, al tiempo que les exigen más responsabilidad. Dentro del subsistema parental, los adultos tienen la responsabilidad de cuidar a los niños, de protegerlos y socializarlos; pero también poseen derechos. Los padres tienen el derecho de tomar decisiones que atañen a la supervivencia del sistema total en asuntos como cambio de domicilio, selección de la escuela y fijación de reglas que protejan a todos los miembros de la familia. Tienen el derecho, y aun el deber, de proteger la privacidad del subsistema de los cónyuges y de fijar el papel que los niños habrán de desempeñar en el funcionamiento de la familia.

Los problemas de control son endémicos en el holón parental. De continuo se los enfrenta y se los resuelve en mayor o menor medida, por ensayo y error, en todas las familias. La índole de las soluciones variará para diferentes estadios de desarrollo de la familia. Cuando una familia se atasca en esta tarea y acude a la terapia, es esencial que el terapeuta esté atento a la participación de todos los miembros en el mantenimiento de la interacción disfuncional, por un lado, y por el otro en la eventual solución del problema, con los recursos que ellos mismos puedan poseer.
El holón de los hermanos

Los hermanos constituyen para un niño el primer grupo de iguales en que participa. Dentro de este contexto, los hijos se apoyan entre sí, se divierten, se atacan, se toman como chivo emisario y, en general, aprenden unos de otros. Elaboran sus propias pautas de interacción para negociar, cooperar y competir. Se entrenan en hacer amigos y en tratar con enemigos, en aprender de otros y en ser reconocidos. En conjunto van tomando diferentes posiciones en el constante toma y daca; este proceso promueve tanto su sentimiento de pertenencia a un grupo como su individualidad vivenciada en el acto de elegir y de optar por una alternativa dentro de un sistema. Estas pautas cobrarán significación cuando ingresen en grupos de iguales fuera de la familia, el sistema de los compañeros de clase de la escuela y, después, el mundo del trabajo.

En las familias numerosas, los hermanos se organizan en una diversidad de subsistemas con arreglo a etapas evolutivas. Es importante que el terapeuta hable el lenguaje de las diferentes etapas evolutivas y esté familiarizado con sus diversos recursos y necesidades. Es conveniente escenificar en el contexto de los hermanos secuencias interactivas donde ejerciten aptitudes para la resolución de conflictos en ciertos campos, por ejemplo, la autonomía, la emulación y la capacidad, que después puedan practicar en subsistemas extrafamiliares.

 Los terapeutas de familia tienden a descuidar los contextos de la relación entre hermanos y a recurrir en demasía a estrategias terapéuticas que exigen incrementar la diversidad del funcionamiento parental. Pero reunirse con los hermanos solos, organizar momentos terapéuticos en que ellos debatan ciertos temas mientras los padres observan o promover «diálogos» entre el holón de los hermanos y el holón parental pueden ser recursos eficacísimos para crear nuevas formas de resolver cuestiones relacionadas con la autonomía y el control. En familias divorciadas, los encuentros entre los hermanos y el progenitor ausente son particularmente útiles como mecanismo para facilitar un mejor funcionamiento del complejo «organismo divorciado». El modo en que la familia cumple sus tareas importa muchísimo menos que el éxito con que lo hace. Los terapeutas de familia, producto de su propia cultura, tienen que guardarse por eso mismo de imponer los modelos que les son familiares, así como las reglas de funcionamiento a que están habituados. Tienen que evitar la tendencia a recortar la familia nuclear descuidando la significación de la familia extensa en su comunicación con la nuclear y su influjo sobre ella. Puede ocurrir que los terapeutas más jóvenes simpaticen con los derechos de los niños, puesto que todavía no han experimentado las dificultades de la condición de progenitor. Pueden encontrarse con que han atribuido la culpa a los padres sin comprender sus afanes. Los terapeutas varones pueden tender a desequilibrar el subsistema de los cónyuges, mostrándose comprensivos hacia la posición del marido y apoyándolo. Las terapeutas mujeres, inclinadas a considerar las restricciones que la familia patriarcal impone a la mujer, pueden apoyar la diferenciación de la esposa más allá de las posibilidades existentes en una determinada familia. Los terapeutas deben recordar que las familias son holones insertos en una cultura más amplia, y que la función de ellos es ayudarlas a ser más viables dentro de las posibilidades existentes en sus propios sistemas culturales y familiares.
Desarrollo y cambio

La familia no es una entidad estática. Está en proceso de cambio continuo, lo mismo que sus contextos sociales. Considerar a los seres humanos fuera del cambio y del tiempo responde sólo a una artificial construcción lingüística.

Lo cierto es que la terapia de familia tendió a no investigar el hecho de que las familias cambian en el tiempo. Se debió en parte a que los terapeutas de familia se orientan sobre todo al aquí y ahora, por oposición al buceo del pasado, que es característico de la terapia psicodinámica. Pero se debió también al hecho de que el terapeuta de familia experimenta en sí mismo el enorme poder rector de la estructura familiar. Se introduce en un sistema vivo que tiene sus propios modos de ser

y potentes mecanismos para preservarlos. En la inmediatez del encuentro terapéutico, lo que se vivencia son estos mecanismos de estabilización; rara vez impresionan tanto los elementos flexibles de la estructura.

El cambio se produce en el presente, pero sólo cobra relieve en el largo plazo. La familia está de continuo sometida a las demandas de cambio de dentro y de fuera. Muere un abuelo; es posible que entonces todo el subsistema parental deba sufrir un realineamiento. La madre es despedida de su trabajo; puede ocurrir que se deban modificar los subsistemas conyugal, ejecutivo y parental. De hecho, el cambio es la norma y una observación prolongada de cualquier familia revelaría notable flexibilidad, fluctuación constante y, muy probablemente, más desequilibrio que equilibrio.

Contemplar una familia en un lapso prolongado es observarla como un organismo que evoluciona en el tiempo. Dos «células» individuales se unen y forman una entidad plural semejante a una colonia animal. Como todos los organismos vivos, el sistema familiar tiende al mismo tiempo a la conservación y a la evolución. Las exigencias de cambio pueden activar los mecanismos que contrarrestan la atipicidad, pero el sistema evoluciona hacia una complejidad creciente. Aunque la familia sólo puede fluctuar dentro de ciertos límites, posee una capacidad asombrosa para adaptarse y cambiar, manteniendo sin embargo su continuidad. Sistemas vivos que presentan estas características son por definición sistemas abiertos. En un sistema vivo, las fluctuaciones, sean de origen interno o externo, guían el sistema hasta una nueva estructura; una estructura nueva es siempre el resultado de una inestabilidad. Nace de una fluctuación. Mientras que por lo común las fluctuaciones son seguidas por una respuesta que retrotrae el sistema a su estado imperturbado, en el punto de formación de una estructura nueva, por el contrario, las fluctuaciones se amplifican. 

La familia, sistema vivo, intercambia información y energía con el mundo exterior. Las fluctuaciones, de origen interno o externo, suelen ser seguidas por una respuesta que devuelve el sistema a su estado de constancia. Pero si la fluctuación se hace más amplia, la familia puede entrar en una crisis en que la transformación tenga por resultado un nivel diferente de funcionamiento capaz de superar las alteraciones. Esta concepción de la familia como sistema vivo parece indicar que la investigación de una familia cualquiera en el largo plazo comprobará el siguiente desarrollo, en que períodos de desequilibrio alternan con períodos de homeóstasis, manteniéndose la fluctuación dentro de una amplitud manejable
Ciclo vital familiar 

A lo largo de la vida las familias recorren un proceso de desarrollo a través de etapas. A este proceso se lo denomina Ciclo vital familiar. Los sufrimientos y síntomas psiquiátricos aparecen cuando este proceso se perturba, por lo cual es fundamental tener conocimiento de estas etapas. Al identificar cual es la etapa que se encuentra atravesando la familia se identificarán las alternativas de intervención y recursos con los cuales se trabajarán acorde a la realidad situacional generada por la etapa de desarrollo particular. Asimismo lo que resulta sintomático en una etapa puede no serlo en otra. Es así, que el conocimiento del ciclo vital familiar resulta útil para analizar las estrategias familiares, su organización y estructura. 

En psiquiatría y en psicología parecía mas profundo centrarse en problemas tales como identidad, las formaciones delirantes, la dinámica inconciente y no en los dilemas que surgen cuando hombres y mujeres se unen y crían niños. Ahora que empezamos a comprender la enorme influencia del contexto social intimo sobre la naturaleza del individuo. 

En una época, los síntomas fueron considerados una expresión del individuo, independiente  de su situación social. Después sobrevino la idea de que los síntomas expresaban una relación interhumana y servían a algún propósito táctico. Los síntomas aparecen cuando el ciclo vital en curso de una familia o de otro grupo natural se disloca o interrumpe.  El síntoma es una señal de que la familia enfrenta dificultades para superar una etapa del ciclo vital.

Entendemos por ciclo vital familiar la sucesión de etapas o periodos evolutivos por los que atraviesa una familia a lo largo de su evolución en un orden secuencial constante.

Consta de las siguientes etapas:

1) Constitución de la pareja

2) Nacimiento y crianza de los hijos

3) Entrada a la escolaridad

4) Adolescencia

5) Casamiento de los hijos

5) Ancianidad

Paciente individualizado

La presencia de la familia es un reconocimiento de que sus miembros desean asistencia y de que invitan al terapeuta, un especialista, a introducirse en su sistema y ayudarlos a modificar una situación que sustenta o produce tensión, malestar o sufrimiento. Pero en la práctica es posible, y frecuente, que los miembros de la familia y el terapeuta no entiendan de la misma manera la localización del sufrimiento, su causa y el proceso de la curación.

Lo común es que los miembros de la familia individualicen en uno de ellos la localización del problema. Creen que la causa es la patología internalizada de ese individuo. Esperan que el terapeuta se concentre en él y procure cambiarlos. Para el terapeuta de familia, en cambio, el paciente individualizado es sólo el portador de síntoma; la causa del problema son cier.as interacciones disfuncionales de la familia. Será preciso ampliar las fluctuaciones para que el sistema familiar avance hacia una forma más compleja de organización, que permita enfrentar mejor las circunstancias actuales de la familia.

En esas condiciones, es posible que la intervención del terapeuta active dentro del sistema familiar los mecanismos destinados a preservar su homeostasis. En el curso de la historia compartida de la familia, se han instituido reglas que definen las relaciones recíprocas de sus miembros. Todo desafío a esas reglas será contrariado de manera automática. Además, la familia que acude a la terapia ha estado luchando durante cierto tiempo por resolver los problemas que la movieron a solicitar asistencia. Y es posible que esos intentos de superación hayan angostado su experiencia de vida. Los miembros de la familia tenderán a destacar en exceso el sector problemático y, en esa situación tensionada, se inclinarán a aferrarse excesivamente a las respuestas familiares. Como consecuencia tendrán menos libertad que la habitual, y se habrá reducido su capacidad para buscar modalidades nuevas.

Las familias que acuden a la terapia tras una lucha prolongada por lo común han individualizado a uno de sus miembros como la fuente del problema. Inundan al terapeuta con el relato de su lucha, las soluciones ensayadas y el fracaso de todos los intentos. Pero el terapeuta ingresa en la situación terapéutica con el supuesto de que la familia se equivoca. El problema no reside en el paciente individualizado, sino en ciertas pautas de interacción de la familia. Las soluciones que ésta ha intentado no son más que repeticiones estereotipadas de interacciones ineficaces, que sólo pueden reforzar los afectos sin producir cambios. Si observa el modo en que los miembros de la familia se organizan en torno del síntoma y de su portador, el terapeuta puede obtener una «biopsia de interacción» para las respuestas preferenciales del organismo familiar, a saber, las respuestas que la familia sigue utilizando de manera inadecuada para enfrentar la situación actual.

El objetivo es modificar o reencuadrar la concepción que la familia tiene del problema, moviendo a sus miembros a que busquen respuestas afectivas, cognitivas y de conducta, diferentes. 

Los pacientes acuden a la terapia por ser inviable la realidad que ellos mismos han construido. Por lo tanto, todas las variedades de terapia se basan en el cuestionamiento de esos constructos. La terapia psicodinámica presupone que la realidad consciente de estas personas es demasiado estrecha; hay un mundo inconsciente que deben explorar.

La terapia conductista entiende que en ciertos aspectos no han aprendido cómo desempeñarse correctamente en sus contextos. La terapia de familia parte del supuesto de que las pautas de interacción obedecen a la realidad tal como es vivenciada y contienen esta modalidad de experiencia. Entonces, para modificar la visión de la realidad por la que se rigen los miembros de la familia es preciso elaborar nuevas modalidades de interacción entre ellos. 

La realidad conflictiva y estereotipada de la familia recibe un encuadramiento nuevo. Aparecen posibilidades nuevas por el hecho de que los miembros de la familia se vivencian a sí mismos y vivencian a los demás de manera diferente.
Coparticipación 

Coparticipar con una familia es más una actitud que una técnica y constituye la cobertura bajo la cual se producen todas las interacciones terapéuticas. Coparticipar con una familia es hacer saber a sus miembros que el terapeuta los comprende y trabaja con ellos y para ellos. Sólo con esta protección puede la familia .sentirse segura para ensayar alternativas, intentar lo no habitual, y cambiar. Esa participación es el pegamento que mantiene unido el sistema terapéutico.

(MINUCHIN, Salvador “Técnicas de terapia familiar”)

Pacientes con drogadicción y sus familias

“La familia está llamada a ser un espacio de dialogo, participación, comprensión, respeto mutuo y ejercicio orientado a la libertad. Un lugar de encuentro entre las generaciones, donde los conflictos se canalizan y fructifican en un fortalecimiento de la personalidad de los más jóvenes y toda la actividad familiar apunta a su desarrollo humano.”

“La historia familiar del drogadicto puede registrar padres sometidos a malos tratos, con parejas mal avenidas, con personalidades narcisistas o psicóticas, o con antecedentes de adicciones” 

Los adolescentes dependientes de drogas son jóvenes que, generalmente, en su infancia han prevalecido las experiencias negativas, con fuertes vivencias de abandono, y en muchos de ellos, las situaciones de abandono y violencia se han alternado con momentos de sobreprotección.

La adicción no es en sí misma una enfermedad, sino una expresión sintomática de una psicopatología. Estas psicopatologías de base pueden ser muy diferentes, revistiendo distintos niveles de gravedad y, en consecuencia, distintos pronósticos. Así encontramos pacientes adictos que pueden padecer neurosis en distinto grado, depresión, trastornos de la personalidad, psicosis, perversiones, trastornos borderline, entre otras.

“La droga es la consecuencia y no el porqué, aunque a su vez ocasione nuevas patologías, tanto orgánicas (cerebrales, como en el resto del cuerpo), familiares y sociales” 

Esta diversidad de patologías, que se manifiestan a través de las adicciones, abarca también una amplia gama de patologías familiares y sociales, en un espectro que va desde el grupo familiar con dificultades vinculares que atraviesa una crisis durante la cual alguno de sus miembros, por encontrarse en una situación vulnerable, recurre a conductas adictivas para huir de los sentimientos que lo abruman, hasta familias gravemente perturbadas o totalmente disgregadas.

Capítulo IV: “Internación”

Condiciones previas y necesarias para la internación

Teniendo en cuenta la consideración históricamente explicitada por especialistas sobre cuáles son las Condiciones Mínimas y Complementarias que han de cumplirse para el inicio del tratamiento de una Persona con Patología Dual con garantías de éxito, podemos decir que dichas condiciones son:
Condiciones Mínimas
• Mantenimiento de la abstinencia: para el adecuado abordaje de la Patología Dual, es fundamental que el paciente permanezca abstinente a todo tipo de sustancias.
• Estabilización psicopatológica: la estabilidad psicopatológica de cualquier paciente psiquiátrico es fundamental para realizar un tratamiento clínico y rehabilitador.
• Adherencia a los tratamientos: es esencial que el paciente haga un correcto seguimiento de cada uno de los niveles de tratamiento: psicofarmacológico, psicoterapéutico o psicosocial.
Condiciones Complementarias
• Conciencia de problema: aunque resultaría excesivo solicitar del paciente una adecuada conciencia de problema, debe ser la suficiente como para que éste reconozca la necesidad de un tratamiento.
• Necesidad de tratamiento / deseo de cambio: solo si se cumple el requisito anterior el paciente se implicará en el proceso de tratamiento.
• Voluntariedad de la demanda: es deseable que el paciente realice por sí mismo la demanda de tratamiento.
El egreso
Cuando el paciente egresa del tratamiento  vuelve, en la enorme mayoría de los casos, a vivir con su familia, a la misma que tenía cuando ingresó, que puede haber logrado o no modificar su funcionamiento, y también regresa al mismo barrio donde están sus antiguos amigos con quienes compartía el consumo de sustancias, entre otras actividades y que intentaran reencontrarse con él, para volver a los anteriores hábitos. En consecuencia, las situaciones de riesgo a que se exponga van a ser muchas y continuas, por ello es sumamente importante crear redes de contención que lo ayuden a transitar la etapa inicial de su reinserción social.


     En la última etapa del tratamiento de recuperación se plantearan las alternativas posibles para su egreso, determinando, entre otras cosas, si vivirá con su familia o realizara un proyecto independiente. Se deberá evaluar si se requiere de la intervención de otras instituciones u otros profesionales que formaran parte de la red de sostén que acompañara este proceso de reinserción, en cuyo caso se crearan los nexos con las mismas y se acordarán procedimientos en común. El paciente dado de alta de la internación debería en todos los casos continuar con una psicoterapia ambulatoria más o menos prolongada.





        Cuando el paciente egresa de la institución, no se ha terminado su tratamiento sino que se abre una nueva etapa que requiere tanta atención como la anterior. La red social que recibe al ex paciente es determinante de la evolución que éste presente luego de haber recibido el alta de la internación. El temor a enfrentar el afuera que manifiestan los ex adictos, no responde solamente a motivos intrapsiquicos, sino también y no en menor medida, a que perciben el mundo exterior como amenazante al no encontrar un medio social continente, ni en sus propias familia –que suelen estar gravemente perturbadas- , ni en la sociedad más amplia – en la que se enfrentan con graves restricciones a sus posibilidades de trabajar y disponer de una vivienda.

Capitulo V: “Reinserción familiar”
Familia de las personas que padecen patología dual 

En patología dual sabemos que a más implicación familiar hay mejores resultados de mayor inserción. Por lo que es importante conseguir trabajar con la familia, ya que, además, en caso contrario, pueden llegar a boicotear las intervenciones.

Generalmente llevan muchos años acompañando a la persona, creen que ya lo saben todo y que el equipo profesional no va a aportarles nada nuevo. Cansadas, en ocasiones no se enfrentan al conflicto con la persona  que padece la patología dual, delegando la puesta de límites en el equipo profesional, y la propia persona puede aprovecharse de esto.

Además, presentan normalmente conflictos intrafamiliares más significativos, factores de vulnerabilidad mayores y han vivido experiencias más “traumáticas” con las personas en tratamiento. A veces se dan dualidades de sobreprotección versus rechazo a la persona en tratamiento, y en ocasiones es ésta la que no quiere que su familia participe en el mismo.

Reinserción familiar

Es importante que desde el principio del tratamiento se incluya a la familia y se trabaje con ella desde los primeros momentos del mismo. Esto no solo a fin de lograr modificar las condiciones familiares disfuncionales que llevaron al cuadro que presenta el paciente individualizado, sino también con el objetivo de acompañar a los familiares en la situación que afrontan, motivando el descubrimiento de sus propios recursos y la elaboración de nuevas estrategias para afrontar y resolver conflictos. Logrando así, al finalizar el tratamiento, un proceso de aprendizaje que permita comprender a la persona que padeció patología dual, acompañándolo al finalizar la internación y que permita la adecuada reinserción familiar. 

El entrenamiento cognitivo-conductual de los padres y/o grupo familiar conviviente  consiste en enseñar habilidades educativas básicas. Esta actividad se puede realizar con cada familia individualmente o bien en grupo; para las familias de mayor riesgo se aconseja el primer enfoque.

No es fácil incluir a la familia en las intervenciones, por lo que es crucial el uso de estrategias de motivación. En ocasiones ante la imposibilidad de que las familias acudan al centro de tratamiento, resulta útil ofrecerles material y acudir al hogar.

Una de las primeras tareas con los padres  o con el grupo conviviente es tratar la culpabilidad por los trastornos que presenta el hijo o la persona afectada haciéndoles entender los múltiples factores que han podido influir. También hacer entender que el familiar que presenta el síntoma de un núcleo familiar enfermo no es del todo responsable por el trastorno que presenta y que no puede modificarlo simplemente con la voluntad. Si la familia logra entender todo eso, por lo general dejan de negar o despreciar la existencia de problemas, así como de adoptar estrategias rígidas y se muestran más proclives a cambias cosas que puedan ayudar a la persona con patología dual. Es importante que se sientan acogidos, comprendidos y apoyados en el camino que deberán emprender.

Intervención del trabajador social en la reinserción familiar 

La intervención del trabajador social en la reinserción familiar, pretende mejorar las condiciones personales y relacionales de los miembros de la familia, como ser los sentimientos, comportamientos, actitudes, como así también la movilización y utilización de recursos externos a la familia.

Además de lo anteriormente mencionado, el trabajador social deberá recibir y contener diferentes períodos emocionales de la familia: ansiedades, angustias, agresividad, pasividad, y a su vez, apaleará a estimular los aspectos más constructivos y maduros de los integrantes del grupo familiar. Concluyentemente, deberá movilizar recursos personales y sociales para que la familia pueda recuperar o adquirir capacidades que les permitan vivir y actuar de una forma más satisfactoria y autónoma, y lograr hacerse cargo y superar nuevas dificultades.
Estrategias para favorecer la adecuada  reinserción familiar desde el trabajo social
Es de suma importancia que el profesional se concientice acerca de los cambios familiares significativos que genera con sus intervenciones y que acompañe en esos cambios a la familia.  A su vez debe respetar lo que opine la persona usuaria respecto a la participación o no de su familia en su proceso.                                  Lograr que la familia del paciente identifique el problema y se fortalezca en todo lo que el proceso de la enfermedad adictiva trae consigo, podría lograrse mediante la implementación de diferentes estrategias, entre la cuales pueden ser:
· Ajustar el rol profesional, no en superioridad ni con prescripciones, sino proponiendo acuerdos, y facilitando la comunicación y el establecimiento del vínculo.

· Mantener un trabajo continuado desde el inicio y con contactos protocolizados con periodicidad para el mantenimiento de la relación y la comunicación, no únicamente en base a conflictos. Ajustar las intervenciones a su compromiso y disponibilidad, rescatando aspectos saludables del funcionamiento y del vínculo aun en los casos más conflictivos.                                                                      


· Promover a que la familia tome consciencia de sus conductas y actitudes ante la enfermedad.











· Inducir a que la familia haga un compromiso consigo misma para iniciar un proceso de recuperación.











· Entrenar en competencias de comunicación, solución de problemas que fomenten la aparición de cambios en la interacción familiar.





· Lograr que la familia sea capaz de detectar y prevenir una recaída.





· Modificar esquemas que puedan estar favoreciendo el mantenimiento de la conducta adictiva.











· Aprender durante el proceso educativo acerca de los aspectos físicos, psicológicos y emocionales de la enfermedad.







· Crear grupos de apoyo específicos para familiares de personas con PD, con objetivos básicos entorno al autocuidado y a la toma de conciencia de enfermedad: Qué significa e implica el diagnóstico, manejo de la sintomatología (tanto positiva como negativa), importancia y manejo de la medicación, manejo de la no abstinencia, etc.
· La reestructuración del entorno familiar del adicto mediante intervenciones psicoeducativas terapéuticas es una función básica para lograr un cambio de vida en el paciente con problemas de adicción.

Capítulo VI: “De las necesidades”
En cuanto trataremos de conocer las necesidades de las familias creemos de suma importancia especificar con que noción y visión de necesidades afrontaremos la investigación. La misma no se reduce a lo meramente fisiológico sino que reconoce al ser en forma integral abarcando las necesidades de cada plano de su existencia. 

Decidimos investigar las necesidades de la familia, no solo porque creemos que en la medida en que estas sean conocidas y trabajadas por los profesionales dará mejores resultados el tratamiento permitiendo la inclusión y participación de la familia en su totalidad. Sino también porque consideramos que  “la calidad de vida de las personas dependerá de las posibilidades que tengan las mismas de satisfacer adecuadamente sus necesidades humanas fundamentales.”  

Para la elaboración de nuestro trabajo de investigación fundamentamos nuestra noción de necesidades en el trabajo de Artur Manfred Max Neef.

Necesidades        

“La persona es un ser de necesidades múltiples e interdependientes. Por ello las necesidades humanas deben entenderse como un sistema en que las mismas se interrelacionan e interactúan. Las necesidades humanas pueden desagregarse según categorías existenciales y según categorías axiológicas. Esta combinación permite operar con una clasificación que incluye, por una parte, las necesidades de Ser, Tener, Hacer y Estar; y, por la otra, las necesidades de Subsistencia, Protección, Afecto, Entendimiento, Participación, Ocio, Creación, Identidad y Libertad. 

Las necesidades humanas fundamentales son finitas, pocas y clasificables. Las necesidades Humanas fundamentales son las mismas en todas las culturas y en todos los períodos históricos. Lo que cambia, a través del tiempo y de las culturas, es la manera o los medios utilizados para la satisfacción de las necesidades. Cada sistema económico, social y político adopta diferentes estilos para la satisfacción de las mismas necesidades humanas fundamentales. En cada sistema, éstas se satisfacen (o no se satisfacen) a través de la generación (o no generación) de diferentes tipos de satisfactores. Uno de los aspectos que define una cultura es su elección de satisfactores. Las necesidades humanas fundamentales de un individuo que pertenece a una sociedad consumista son las mismas de aquel que pertenece a una sociedad ascética. Lo que cambia es la elección de cantidad y calidad de los satisfactores, y/o las posibilidades de tener acceso a los satisfactores requeridos. Lo que está culturalmente determinado no son las necesidades humanas fundamentales, sino los satisfactores de esa s necesidades. El cambio cultural es –entre otras cosas– consecuencia de abandonar satisfactores tradicionales para reemplazarlos por otros nuevos y diferentes. Cabe agregar que cada necesidad puede satisfacerse a niveles diferentes y con distintas intensidades. Más aún, se satisfacen en tres contextos: a) en relación con uno mismo (Eigenwelt); b) en relación con el grupo social (Mitwelt); y c) en relación con el medio ambiente (Umwelt). El sistema propuesto permite la reinterpretación del concepto de pobreza. El concepto tradicional es limitado y restringido, puesto que se refiere exclusivamente a la situación de aquellas personas que pueden clasificarse por debajo de un determinado umbral de ingreso. La noción es estrictamente economicista. Sugerimos no hablar de pobreza, sino de pobrezas. De hecho, cualquier necesidad humana fundamental que no es adecuadamente satisfecha revela una pobreza humana. La pobreza de subsistencia (debido a alimentación y abrigo insuficientes); de protección (debido a sistemas de salud ineficientes, a la violencia, la carrera armamentista, etc.);

de afecto (debido al autoritarismo, la opresión, las relaciones de explotación con el medio ambiente natural, etc.); de entendimiento (debido a la deficiente calidad de. la educación); de participación (debido a la marginación y discriminación de mujeres, niños y minorías); de identidad (debido a la imposición de valores extraños a culturas locales y regionales, emigración forzada, exilio político, etc.) y así sucesivamente. Pero las pobrezas no son sólo pobrezas. Son mucho más que eso. Cada pobreza genera patologías, toda vez que rebasa límites críticos de intensidad y duración. Concebir las necesidades tan solo como carencia implica restringir su espectro a lo puramente fisiológico, que es precisamente el ámbito en que una necesidad asume con mayor fuerza y claridad la sensación de «falta de algo». Sin embargo, en la medida en que las necesidades comprometen, motivan y movilizan a las personas, son también potencialidad y, más aún, pueden llegar a ser recursos. La necesidad de participar es potencial de participación, tal como la necesidad de afecto es potencial de afecto.” 

Capítulo VII: “Proceso de aprendizaje”

Al  preguntarnos acerca del proceso de aprendizaje de los familiares durante el periodo de internación del paciente individualizado, nos referimos a aquel  proceso por el cual los integrantes logran la implementación de nuevas formas de percibir, razonar, conocer, convivir, interactuar, comunicarse que le permiten la elaboración de nuevas estrategias para la resolución de conflictos.  La inquietud se centra en la posibilidad de formar nuevas estructuras de percepción y relacionales, ya que las implementadas hasta al momento no fueron funcionales, sino que por el contrario derivaron en un proceso de enfermedad  y en  la formación del síntoma.                                                       Esta incógnita nos llevó a hacernos las siguientes preguntas:

· ¿Qué hace que nos comportemos de la forma en que lo hacemos?

· ¿Cómo se conforman los patrones de conducta?

· ¿Cuáles son los factores que condicionan  la forma en que percibimos la realidad y la forma de responder ante ella?

· ¿Es posible modificar los patrones conductuales y las estructuras mentales? ¿Cómo?

Las respuestas a estas preguntas los pudimos encontrar  en las investigaciones del doctor Mario Alonso Puig, cuyos puntos más relevantes para nuestro trabajo de investigación resumiremos y citaremos a continuación:
Introducción

Necesitamos ver aquello que está oculto en las profundidades de nuestra mente, porque entonces comprenderemos con mucha más hondura de dónde surgen nuestras verdaderas limitaciones. Cuando entendamos por qué actuamos como lo hacemos, podremos empezar a diseñar nuevas estrategias que nos permitan alcanzar lo que hasta ahora nos parecía inalcanzable.

Nuestro cerebro se asemejaría parcialmente a un complejísimo ordenador capaz de hacer los cálculos más sorprendentes y encontrar las soluciones más innovadoras. Sin embargo, al igual que el ordenador funciona de acuerdo con un programa, un software, nuestro cerebro responde también a un software que estaría situado en el plano de la mente. Un ordenador magnífico con un software mediocre genera resultados mediocres. Un cerebro excepcional con un software mental limitante sólo producirá procesos limitados.

El software mental se fabrica fundamentalmente a través de experiencias. Esas experiencias se convierten en los puntos de referencia que deciden la manera en la que el cerebro ha de operar en el futuro.

El software, el programa de un ordenador, salvo que contenga tal vez algún tipo de virus informático, no puede dañar el hardware, es decir, la estructura física del ordenador. Sin embargo, el software mental, cuando es disfuncional, sí que puede generar lesiones en la parte física, en el hardware, en el cerebro. Por eso, si cambiamos un programa mental disfuncional por uno funcional, sí que se produce un claro impacto en la estructura física del cerebro humano.

Que el cerebro del adulto es maleable ya tiene poca discusión. Hoy sabemos que, cambiando la forma de pensar, cambiamos los circuitos cerebrales.

Los seres humanos, cuando cambiamos nuestros programas mentales más limitantes por otros que lo son menos, modificamos físicamente la estructura de nuestro propio cerebro.

Creencias inconscientes

Nuestras experiencias, cuando han sido intensas desde el punto de vista emocional, sobre todo si han tenido lugar durante nuestra niñez, pueden dar lugar a lo que se denominan «creencias inconscientes». Este tipo de creencias son en realidad convicciones que tenemos. Se trata de algo que para nosotros es una auténtica certeza y que, por lo tanto, no admite discusión. No se parecen a ideas, sino a verdaderos sentimientos. Es muy diferente pensar, por ejemplo, que no soy capaz de hacer algo, a sentirme incapaz y a saberme incapaz. Cuando hablamos de estas creencias hablamos de algo muy enraizado en la mente. Me gustaría

resaltar que la mayor parte de las convicciones que nos limitan, lo hacen sin que nosotros lo sepamos, esto es, actúan por debajo del plano de la consciencia. Algunas de nuestras convicciones pueden limitar de forma muy importante el despliegue de nuestra inteligencia.

Estructura del cerebro

El hemisferio izquierdo es un gran especialista a la hora de analizar la información y almacenarla. No podríamos aprender nuevas ideas y nuevos conceptos, si no dispusiéramos de un hemisferio cerebral izquierdo. Su función es clave en el momento de aprender nuevas rutinas y patrones de respuesta. De este modo podemos responder de una manera práctica y eficaz a muchos de los retos con los que nos enfrentamos. Sin hemisferio izquierdo, no tendríamos ninguna capacidad para utilizar ni los números ni las letras, los cuales para nosotros carecerían por completo de significado. Además, nos costaría mucho identificar las partes de un todo. 

El hemisferio derecho es mucho más sutil en su funcionamiento. Gran experto en las tareas espaciales, es la cuna de la imaginación y, por lo tanto, es clave en el proceso creativo. El hemisferio derecho, a diferencia del izquierdo, trabaja en paralelo, procesando millones de datos de información simultáneamente. Su gran destreza no está en el análisis de los distintos elementos de algo, sino en encontrar las relaciones entre esos elementos. Además, tiene una conexión mucho más intensa que el hemisferio izquierdo con el sistema límbico, que es nuestro cerebro emocional. El hemisferio derecho es el más importante cuando nos tenemos que enfrentar a un entorno nuevo y desconocido. Tengamos en cuenta que el hemisferio derecho está captando muchos datos del entorno sin que ni tan siquiera nos estemos dando cuenta de ello. Además, está conectando esos datos con la información que previamente se tiene y todo con una única finalidad, que es la de descubrir cuáles son los patrones que operan en ese nuevo entorno. Una vez descubiertos y desarrolladas estrategias para moverse con soltura, entonces esa nueva estrategia de actuación quedará almacenada en el hemisferio izquierdo. 

Uno de los elementos que más marca una diferencia entre ambos hemisferios es cómo nos transmiten la información para que nos demos cuenta. El hemisferio izquierdo utiliza el pensamiento en forma de palabras, mientras que el hemisferio derecho, al carecer de centros del lenguaje, ha de manejar la información de una forma diferente. El se comunica por medio de sensaciones corporales, imágenes, símbolos o emociones. Éste es uno de los grandes problemas, que prestamos demasiada atención a lo que pensamos y muy poco a las sensaciones que tenemos y que de alguna manera podrían enmarcarse dentro de un concepto que es la intuición. Sabemos no sólo que el hemisferio izquierdo ejerce una especie de inhibición sobre el hemisferio derecho, sino que además el hemisferio derecho es la puerta al inconsciente y a una percepción completamente diferente de la realidad de la que tenemos, cuando es el hemisferio izquierdo el que domina en nuestras vidas.

Mapa mental

Si queremos entender de una manera sencilla y clara cómo es posible que existan en nuestro interior recursos y fortalezas que no conocemos, es importante que exploremos lo que podríamos llamar nuestro mapa mental. Nuestro mapa mental tiene forma de circunferencia porque una circunferencia no tiene ni principio ni fin. En dicha circunferencia podemos distinguir dos grandes espacios. Uno de esos espacios, aunque existe, es invisible a nuestros ojos. Es como si estuviera dibujado con esa tinta invisible con la que se escribieron muchos documentos secretos y cuyo mensaje sólo se hacía visible al ponerlos junto al calor de una llama. El otro espacio que existe en nuestro mapa sí que es visible y en él se encuentra todo aquello que sabemos que sabemos y todo aquello que sabemos que no sabemos. A este espacio que contiene lo que sabemos que sabemos y lo que sabemos que no sabemos, sí que tiene acceso nuestra consciencia ordinaria. Es por eso por lo que cualquiera de nosotros nos damos cuenta fácilmente de ello.

Gran parte de nuestros conocimientos, de nuestras ideas y de nuestra experiencia está contenida en este espacio accesible a la consciencia ordinaria. Sin embargo, sólo con lo que nos ofrece este espacio, no podemos resolver ni muchos de esos problemas a los que llamamos complejos, ni aquellos desafíos que nos lanza la vida y frente a los cuales no tenemos una experiencia previa que nos ayude a resolverlos. Necesitamos tener el coraje para adentrarnos en el otro espacio, el que no se ve, el que está oculto, el espacio inconsciente. Si lo hacemos, descubriremos dos cosas: el origen de nuestras conductas automáticas y nuestro potencial inexplorado.

Filtros mentales

Los filtros personales y colectivos tienen una enorme capacidad para dejar o no dejar pasar la información que nos llega del entorno. Nuestros filtros mentales tienen unos espacios que permiten que llegue información del exterior a nuestra consciencia, pero si la forma del filtro es una determinada, ciertos fragmentos de la realidad no podrán ser percibidos por la consciencia.

El cambio es posible

Para comprender cómo creamos nuestra personalidad, tenemos que ir hacia nuestro pasado para darnos cuenta de la manera en la que ciertos procesos mentales fueron dándole forma. Mientras sigamos pensando que la personalidad es algo que, como adultos, ya tenemos completamente definido, esa misma convicción va a dificultar mucho que podamos hacer nada para cambiar aquellas partes de nuestra forma de ser que verdaderamente queremos cambiar. Me gustaría que viéramos nuestra personalidad, nuestra identidad, no como una estructura rígida y definida, sino como un proceso dinámico. Si me veo de una manera, todas las conductas, todas las acciones que emprenda tendrán mucha relación con la forma en la que me veo a mí mismo. Para definirnos a nosotros mismos, tomamos información de todas partes y, por supuesto, de las personas que tenemos a nuestro alrededor, en casa, en el colegio, en la calle. Siempre que alguien utiliza el verbo «ser», da una pieza de información que tenderemos a utilizar en la construcción de nuestro propio autorretrato. Así, por ejemplo, si alguien de gran autoridad para nosotros dice: « ¿Para qué lo intentas si no eres capaz?», ese comentario puede añadir un elemento de distorsión a esa imagen nuestra que estamos creando. Las personas no somos conscientes de la importancia que tiene todo aquello que sigue al verbo «ser», ya que es a partir de este verbo que construimos mucho de lo que conforma nuestra personalidad.

Por eso, los que tenemos hijos, sobrinos o alumnos hemos de ser especialmente cautos y procurar no hacer comentarios del tipo: «eres desordenado», «eres lento», «eres incapaz», «eres torpe». Suele ser más recomendable cambiar el verbo «ser» por otros verbos: «hay desorden», «actúas con lentitud», «te sientes incapaz», «has cometido una torpeza». Lo lógico sería que nos diéramos cuenta de que nuestro autorretrato es una simple descripción que hemos hecho de nosotros mismos, pero que somos mucho más. Sin embargo, como esta descripción la vamos haciendo en etapas muy tempranas de la vida, no nos damos cuenta de hasta qué punto nos estamos identificando y apegando a ella. Una vez que ese autorretrato está definido, cuando la vida nos presenta una oportunidad en forma de reto, consultamos la imagen de nosotros mismos como si fuera un «espejito mágico» que nos revelará si, dados quienes somos, podemos hacer frente a tal desafío. Si lo que el espejo nos responde es que no, nos invadirán sentimientos de incapacidad e insuficiencia que nos bloquearán por completo. Hay personas que están en un estado depresivo y no quieren salir de dicha situación aunque parezca que sí. A nivel inconsciente sabotean todos sus deseos conscientes de recuperación. En las profundidades de su mente existe el convencimiento de que «yo soy así y nada se puede hacer para que cambie».

¿Cómo es posible que el ser humano, que se sabe tan inteligente, pueda caer en semejante trampa? Sencillamente, y como ya hemos visto, porque la crea sin darse cuenta de que la está creando. Hay una razón profunda para no soltar la identidad, la personalidad, y es fácil de entender al menos intelectualmente. Cuando uno se ha identificado completamente con una imagen, si esa imagen desaparece, entonces la sensación que tenemos es que nos morimos, que desaparecemos. Por eso, no es que las personas no podamos cambiar, es que por dentro nos resistimos tremendamente al cambio sin darnos cuenta de ello. Es algo así como un gusano que se resistiera a verse convertido en mariposa. Yo me imagino que en el momento en el que el gusano entra en ese espacio oscuro e informe que es el capullo para dejar que las enzimas proteolíticas le liberen de su identidad de gusano, sólo la confianza en que la naturaleza tiene una inteligencia superior puede hacer que se mantenga dentro del capullo y comience su fase de crisálida. Cuando se abre el capullo, el ser que sale de ahí ya no es un gusano, sino una mariposa. Ha habido no ya un cambio, sino una verdadera transformación. Desde la identidad de gusano, aunque él no lo supiera, volar era una posibilidad. Sin embargo, sólo su transformación en mariposa ha hecho que esa posibilidad se despliegue en una extraordinaria realidad.  De la misma manera, una serie de cosas que serían posibles para nosotros, si actualizáramos nuestro potencial, no lo son porque no entran dentro de lo que es sensato y razonable desde la perspectiva de nuestra identidad. Sin embargo, lo que no es sensato ni razonable desde la perspectiva del gusano, algo que es la posibilidad de volar, sí es perfectamente sensato y razonable desde la perspectiva de la mariposa. Dicho de otra manera, cada identidad tiene una perspectiva única desde la que contempla todo y no se puede alcanzar otra perspectiva hasta que no se esté dispuesto a trascender la propia identidad, a descubrir que no somos seres rígidos con un papel fijo y determinado en la vida, sino que somos criaturas capaces de expresar una creatividad asombrosa.

Factores que alteran la percepción

Entre los factores que más alteran la percepción están las emociones y los estados de ánimo. Lo primero que necesitamos hacer es diferenciar lo que es una emoción de lo que es un estado de ánimo. Una de las diferencias fundamentales tiene que ver con el elemento tiempo. Una emoción es un fenómeno físico en el que se producen una serie de cambios fisiológicos que afectan a nuestras hormonas, a nuestros músculos y a nuestras vísceras. Estos cambios tienen una duración limitada a minutos o, como mucho, a algunas horas. Digamos que una vez que el elemento interno (un pensamiento angustioso) o externo (un insulto) han pasado, la reacción emocional que se ha desencadenado poco a poco va remitiendo hasta que volvemos al estado en el que nos encontrábamos antes de que el pensamiento o el insulto se produjeran. Un estado de ánimo es algo mucho más prolongado en el tiempo, ya que puede durar días, meses y años. Tenemos emociones y vivimos en estados de ánimo. Hay estados de ánimo que aportan muchas ventajas competitivas y hay otros que son muy disfuncionales y nos generan un enorme sufrimiento, una pérdida de eficiencia, y que, además, tienen la capacidad de dañar nuestras relaciones con los demás.

La verdadera importancia de un estado de ánimo no está tanto en cómo le hace a uno sentir, aunque esto sea sin duda importante. La verdadera importancia de un estado de ánimo es que tiene por sí solo la capacidad de alterar profundamente la manera en la que se comporta nuestro cerebro y nuestro cuerpo. Hay estados de ánimo que generan salud y vitalidad. Además, ayudan al despliegue de la inteligencia y la creatividad. Son estados de ánimo que favorecen la conexión entre las personas, la colaboración y el trabajo en equipo. Hay estados de ánimo que hacen justo lo contrario. Para que podamos mantener nuestra atención en lo que es relevante y a fin de ver las cosas con una cierta perspectiva, necesitamos que ciertas partes del cerebro estén especialmente activas. Ello implica, por parte de las neuronas que integran estas áreas, la necesidad de que se les aporte un suministro extra de energía en forma de glucosa y oxígeno. Pues bien, los estados de ánimo que están caracterizados por la ilusión, la confianza y el entusiasmo se asocian con un aumento del riego sanguíneo en la zona pre frontal izquierda, mientras que los estados de ánimo marcados por la angustia, la desesperanza o la frustración muestran una disminución del riego sanguíneo a dicho nivel. La zona pre frontal izquierda es clave para mantener el equilibrio personal y la homeostasis emocional. Gracias a ella podemos ver las cosas con mayor perspectiva y claridad.

La realidad es la que es; sin embargo, dependiendo de nuestra capacidad para mantenernos equilibrados, podemos estar viviendo en un espacio de la realidad o en otro, sin saber que tenemos la opción de elegir. Imaginémonos, por ejemplo, una casa con distintas habitaciones, en las cuales están teniendo lugar eventos diferentes. En una de ellas hay tres personas que se están peleando. En otra de las habitaciones hay seis personas que están diseñando un proyecto que puede traerles una gran prosperidad. En una tercera habitación hay una biblioteca maravillosa y hay una puerta que da a un jardín precioso. La realidad estaría representada por el conjunto de la casa en la que todo está sucediendo de una manera simultánea. Lo que ocurre es que los que están en una habitación determinada no saben que existen otras habitaciones en las que podrían elegir estar. Nuestros estados de ánimo «nos introducen», sin que nos demos cuenta de ello, en una u otra de las «habitaciones», de los espacios o universos paralelos que nos ofrece la realidad. La persona que está habitualmente malhumorada se verá con frecuencia en la habitación donde hay gente que se pelea. La persona que se siente ilusionada y confiada, se verá hablando con personas y teniendo encuentros que generan abundancia y prosperidad. La persona que se busca a sí misma, se verá en la biblioteca estudiando libros y buscando inspiración en diferentes autores. Llegará un momento, en el que esta persona se dará cuenta de la puerta que siempre estuvo ahí y que no le lleva a otro lugar sino a su propio ser, su verdadera esencia, su auténtica naturaleza. Sé que resulta muy difícil no sentirse herido cuando a alguien le atacan y que resulta muy difícil mantener la alegría y la ilusión en medio de la adversidad. Sin embargo, ir recuperando poco a poco ese espacio que existe entre lo que me ocurre y mi respuesta es absolutamente crucial. Si no sustituimos nuestras reacciones automáticas por respuestas elegidas, no podemos sostener que tenemos verdadera libertad interior.

La percepción se ve influenciada por tres factores:

· La atención

Nuestra identidad hace que nos fijemos sólo en eso que quiere que nos fijemos y que no veamos nada del resto. Si yo, por ejemplo, entro en una habitación y sólo veo aquello que me disgusta, no habrá espacio en mi mente para que vea aquello que sí que me gusta.

Nuestra atención es selectiva y tiende sólo a ver lo que  se busca de forma activa. Si usted está pensando en comprarse un coche negro o rojo, verá cómo empieza a ver muchos coches de ese color. Este fenómeno tan sorprendente se debe a que en el tallo del cerebro existe una estructura, llamada «sistema reticular activador ascendente» o SRAA, cuya misión es dirigir la atención hacia aquello que es más relevante para nosotros.

· El lenguaje

El lenguaje no sólo describe, sino que crea nuestra realidad. Las palabras abren «cajones emocionales» de manera rápida y automática. El tipo de «cajones emocionales» que abren depende de las experiencias que asociemos a esas palabras. El hecho de que el lenguaje tenga acceso a este mundo emocional personal, íntimo e intransferible, tiene mucha lógica si entendemos que todos usamos las palabras para interpretar lo que nos sucede. Es a través de nuestras interpretaciones y de las valoraciones de aquellas cosas que nos pasan, como vamos generando nuestras certezas y convicciones que, poco a poco, van configurando nuestra identidad, nuestra personalidad. Son estas convicciones instaladas a nivel inconsciente las que se convierten en los puntos de referencia a la hora de determinar cuál va a ser el significado que vamos a otorgar a ciertos eventos.  

En apariencia, las palabras son simples signos que se corresponden con unos sonidos, pero que en realidad son conexiones directas a mundos emocionales personales, íntimos e intransferibles. Llamamos «lenguaje transformacional» a aquel que tiene por sí mismo la capacidad de afectar a las emociones y los estados de ánimo. En este sentido, son fascinantes algunos de los estudios científicos que se han hecho para medir el impacto que las palabras tienen en nuestra propia fisiología, en nuestro cuerpo. A un grupo de voluntarios se les citó en un hospital de Estados Unidos y se les pidió que, durante unos minutos, observaran una serie de palabras de tipo negativo que aparecían proyectadas en una pared. Por ejemplo, entre estas palabras podían estar algunas como «imposible», «complejo», «insuperable», «peligroso», «desagradable» o «atemorizador». A continuación se les tomó una muestra de saliva para medir hormonas con la técnica de radioinmunoensayo. La segunda parte del experimento consistía en que se cambiaban las palabras que aparecían proyectadas en la pantalla por otras de tono mucho más positivo. Entre ellas podían aparecer algunas como «posible», «accesible», «superable», «capaz» o «valioso». Después, se les volvió a tomar una muestra de saliva para radioinmunoensayo. 

Los resultados fueron bastante curiosos, ya que en el primer ejercicio, el grupo presentó un aumento marcado de cortisol, mientras que en el segundo ejercicio, frente a la visión de las palabras más positivas, el mismo grupo de voluntarios presentó un descenso en las cifras de cortisol. Nosotros, que ya conocemos cómo está asociado el cortisol a cambios muy profundos en el funcionamiento del cerebro y del cuerpo, no podemos seguir ignorando el hecho de que seguir usando una y otra vez palabras llenas de negatividad no sólo no nos va a ayudar a resolver los problemas que esas mismas palabras describen, sino que, muy al contrario, lo va a hacer aún mucho más difícil.

No tiene el mismo efecto en una persona decirle, por ejemplo, que algo es imposible que decirle que algo es improbable.

Como toda experiencia es la integración de un hecho, una emoción y una valoración, alteramos nuestros recuerdos experienciales cuando cambiamos la manera en la que interpretamos lo que nos sucede.

Las palabras tienen un enorme poder a la hora de afectar al tipo de experiencia que creamos. Este tipo de valoraciones tienen la capacidad de alterar el recuerdo a pesar de no haber cambiado el evento, el hecho en sí.

· El cuerpo

Se puede acceder a las emociones a través del cuerpo de varias maneras.

La primera de ellas es la postura, el nivel de tensión muscular y la manera de movernos. Tan acostumbrados estamos a pensar que todo se controla desde la cabeza y a través del pensamiento, que muchas veces nos resistimos a creer que un simple cambio en la postura o en la forma de movernos pueda tener un impacto tan grande en nuestra manera de sentir, percibir y razonar.

El proceso de cambio

Todo cambio personal importante requiere una serie de pasos:

1º Pasar de la incompetencia inconsciente a la incompetencia consciente. Ello implica una elevación del nivel de consciencia, es decir, de la capacidad de darnos cuenta de algo de lo que no nos habíamos dado cuenta antes.

2º De la incompetencia consciente a la competencia consciente. Aquí lo que hacemos es usar nuestra fuerza de voluntad y nuestro compromiso para hacer lo que hemos decidido hacer aunque nos cueste. Esta es una fase muy dura porque hay que estar en lucha permanente para evitar que los viejos automatismos nos apresen.

3º Es el de la competencia consciente a la competencia inconsciente, es decir, que se ha creado un hábito mucho más beneficioso y saludable. Negarse a seguir la reacción de máquina lleva, poco a poco, a la manifestación de una respuesta más natural. De alguna manera, no puede suceder lo correcto hasta que no dejamos de hacer lo incorrecto.

Es importante saber que muchas de las emociones no son nada más que patrones automáticos de respuesta, puros automatismos que hemos reforzado una y otra vez a lo largo de los años. Los automatismos no son sencillos de parar, porque no sólo son canales preferenciales en el cerebro, sino también en las células. Afortunadamente, la membrana de las células es plástica y maleable como lo son los circuitos del cerebro. Ellas se reproducen y, si ven que el medio químico en el que viven ha cambiado, responderán con cambios en su función.

Cuando nuestras células han estado durante mucho tiempo sumergidas en un medio químico con ciertas moléculas de emoción que las estimulaban, llegan a necesitar de alguna manera que estas moléculas sigan estando presentes en su medio ambiente. Es a partir de ese momento que el cuerpo en cierto modo exige su «dosis» de una cierta hormona y así se lo hace saber al cerebro, a través de los mapas de los sentimientos. Estamos hablando, por lo tanto, de una forma de «adicción». De esta manera se cierra un círculo vicioso, en el que inicialmente un esquema de pensamiento generó unos sentimientos, que dieron lugar a un vertido en la sangre de ciertas moléculas, las cuales actuaron sobre las células, produciendo ciertos cambios en su membrana. Después, la célula se ha acostumbrado a estos cambios y «exige» al cerebro que vuelva, cada cierto tiempo, a liberar el mismo tipo de sustancias. Ahora nos es mucho más fácil entender por qué, cuando queremos parar uno de estos patrones automáticos de respuesta, notamos tanta resistencia. Nuestras reacciones automáticas son, como sabemos, patrones de respuesta que creamos cuando teníamos una cierta edad y un determinado nivel de consciencia. Los creamos para evitar el dolor y poder cubrir nuestras necesidades. Estos patrones de respuesta no son simples ideas mentales, sino que son auténticas redes neuronales que involucran al cuerpo. Por eso, cuando se activan dichos patrones, no sólo experimentamos una serie de pensamientos específicos, sino que tenemos una serie de sentimientos y nuestro cuerpo responde de una manera determinada. 

Los muros de la mente son más sólidos que los muros de piedra, ya que tienen la capacidad de no permitirnos ni siquiera plantearnos que puede existir la posibilidad de otra realidad distinta a la que experimentamos. 

A través de lo descripto por el Dr. Alonso Puig podemos concluir que gracias a la maleabilidad celular y cerebral y teniendo en cuenta todos los factores que influyen en la formación de un hábito, de un tipo de conducta es posible modificar patrones conductuales y las formas de percepción de la realidad a fin de aprehender nuevos y construir vínculos más saludables.  

Creemos entonces que es posible trabajar con los familiares a fin de construir conductas más saludables que los lleven a la elaboración de nuevas estrategias para la resolución de conflictos.

Al hablar del aprendizaje no queremos limitarlo a la aprehensión de nuevas conductas y formas de interactuar, comunicarse y convivir sino que también incluye la formación teórica específica acerca de la patología que afecta a la familia, sus causas y como responder ante ella. 

MARCO METODOLOGICO
Tipo de abordaje: Cualitativo

Decidimos utilizar la investigación cualitativa, debido a que en este tipo de abordaje se utiliza la lógica inductiva, donde lo que importa es el objeto de estudio, la subjetividad del actor social. No le importa tanto la cantidad de actores de la muestra sino la información que aporten, la validez se funda en la profundidad del análisis. Dado que analizaremos las necesidades desde la percepción de las familias, nos parece que la investigación cualitativa podrá rescatar esta percepción de las mismas. En esta investigación lo que más importa es el otro sujeto, la perspectiva del actor social.
Aunque el tipo de análisis realizado sea cualitativo también se incurrirá en la utilización de datos cuantitativos que forman parte del perfil de la población objetivo de la investigación.

Tipo de estudio: Exploratorio

Teniendo en cuenta el propósito principal de la investigación, creemos conveniente utilizar el diseño exploratorio, que implica conocer con precisión solo los aspectos más relevantes de la problemática seleccionada, ante la imposibilidad de abarcar la multidimensionalidad del fenómeno.  Este tipo de estudio tiene en cuenta el significado que los actores le otorgan al problema.

Información: Primaria (entrevistas) 
Para la siguiente investigación se utilizará información proveniente de fuentes primarias, como lo son las entrevistas semi-estructuradas con cierto grado de profundidad y fuentes secundarias, que añadirán conocimiento acerca del objeto de estudio.

Universo: Todas las familias de pacientes que padecen patología dual internados en la clínica Abrines.

Unidad de Análisis: Cada paciente con patología dual internado en la clínica Abrines.

Unidad de recolección: Las familias de los pacientes con patología dual internados en la clínica Abrines.

Muestra Intencional: seis grupos familiares

Se entrevistará a seis familias de personas con patología dual que se encuentren internados en la clínica Abrines.

Técnicas: Encuesta y entrevista 

Para la siguiente investigación se aplicará en primera instancia una encuesta auto gestionada para la recolección de datos para la elaboración del perfil y se realizaran entrevistas con cierto grado de profundidad.

Instrumentos: Cuestionario

Cuestionario para la encuesta auto gestionada y guía de preguntas para la entrevista.

Plan de recolección de información

· Contacto institucional: primer visita a la institución, recorrido por las instalaciones de la misma y entrevista con el Director de la Clínica.

· Observación no participante: Asistencia a las reuniones de apertura a fin de conocer a los individuos internados en la institución Abrines, sus profesionales y metodología de trabajo.

· Re-contacto institucional.

· Observación participante: Asistencia a las reuniones multifamiliares con el objetivo de conocer la metodología de intervención familiar y tomar contacto con los familiares a los cuales se entrevistará. 

· Entrevista semi estructurada con cierto grado de profundidad al familiar del individuo internado en la institución.

· Encuesta auto gestionada al familiar del individuo internado en la institución.

Contacto institucional
Por  medio del contacto con una de las Psicólogas de la institución y a través de la solicitud por carta de una entrevista, nos reunimos con el Director de la Institución a fines del año 2012. Durante la reunión se dio a conocer al Director los objetivos y propósitos de la investigación a desarrollarse consiguiendo autorización para realizarla en la Clínica. 

El Director se mostró sumamente predispuesto e interesado. Nos abrió las puertas de la clínica para asistir y participar las veces que creamos necesario. También mostró abiertamente su apoyo y predisposición para colaborar en lo que necesitemos.

Durante esta primera visita recorrimos toda la institución logrando conocer no solo las facilidades, los pacientes sino también algunos profesionales como psiquiatras, profesor de educación física y enfermeras, con quienes también pudimos conversar brevemente.

Observación no participante
En diciembre del 2012 acudimos a la reunión de apertura que se lleva a cabo los lunes por la mañana. En esta reunión, coordinada por un psicólogo social y una psiquiatra, asisten todos los pacientes que se encuentran en periodo de internación y los familiares que convivan con ellos en la misma (en el caso de los menores). Durante este encuentro al que todos de forma obligatoria deben asistir cada uno comparte que es lo que hizo el fin de semana, en su salida (en caso de tener autorización para realizarla), como se sienten y lo que quieran compartir.

Al comienzo de la reunión se nos presentó y estuvimos escuchando lo que cada uno compartía hasta finalizado el encuentro. 

Segundo contacto institucional
Por problemas de salud del director de la clínica a partir de mediados del 2013 no pudimos mantenernos en contacto directo con la institución. Durante este periodo de tiempo nuestro nexo fue la psicóloga a través de la cual se no facilitó el re- contacto con la clínica. Es mediante ella que conseguimos la nueva autorización del subdirector, actualmente a cargo de la dirección, para continuar con nuestra investigación a fines del 2013.

Observación participante

Desde enero del 2014 comenzamos a asistir a las reuniones multifamiliares llevadas a cabo los días sábados de 14 a 16 horas. Estas reuniones a las que asisten libremente los familiares de las personas internadas en la clínica, son coordinadas por un psicólogo con el cual nos reuníamos antes de comenzar las reuniones y al finalizar las mismas para hacer una devolución de lo observado. 
Entrevista semi estructurada
Las entrevistas se realizaron a familiares contactados a través de la reunión multifamiliar. Al inicio de los encuentros se informaba sobre el propósito de la investigación y se los invitaba, a los que se encuentren interesados, a quedarse luego de la reunión a mantener una entrevista con nosotras.

Las entrevistas se realizaron en una sala brindada por la clínica después de las reuniones multifamiliares en algunas ocasiones y en otras se acordó un horario y día de encuentro para la realización. 

Al finalizar la entrevista se solicitó al familiar que proceda a la realización de la encuesta auto-gestionada.  
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Realizaremos la operacionalización de las variables expresadas en nuestros objetivos a fin de identificar indicadores que nos permitan medirla y obtener las conclusiones para nuestra investigación. 
Definición operacional
Perfil de las familias: 

Conoceremos los rasgos característicos de las familias de los pacientes con patología dual que se encuentran internados en la clínica Abrines.

 Entre ellos edad, sexo, patología del familiar individualizado, nivel educativo alcanzado, composición familiar y ocupación.
Necesidades:

Se indagaran las necesidades percibidas por el grupo familiar en relación al proceso de internación y egreso de la persona con patología dual que se encuentra internada en la clínica Abrines.

Las necesidades humanas pueden desagregarse según categorías existenciales y según categorías axiológicas. Esta combinación permite operar con una clasificación que incluye, por una parte, las necesidades de Ser, Tener, Hacer y Estar; y, por la otra, las necesidades de Subsistencia, Protección, Afecto, Entendimiento, Participación, Ocio, Creación, Identidad y Libertad. Las necesidades humanas fundamentales son finitas, pocas y clasificables. En la medida en que las necesidades comprometen, motivan y movilizan a las personas, son también potencialidad y, más aún, pueden llegar a ser recursos.
Preocupaciones:

Se investigarán las dificultades reconocidas por el grupo familiar durante el periodo de internación del familiar individualizado y cuáles son  los miedos y preocupaciones que tienen al momento de la reinserción familiar del mismo.
Logros:

Se busca conocer cuáles son los logros que reconocen hasta el momento, que cambios positivos identifican en cuanto aprendizaje, nuevas actitudes y conductas aprehendidas y adquiridas. 

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
	VARIABLE
	DIMENSION
	INDICADORES

	PERFIL

FAMILIAR
	INDIVIDUALES DE CADA FAMILIAR
	SEXO
	FEMENINO

MASCULINO

	
	
	EDAD
	 20-29  AÑOS

30-39 AÑOS

40-49 AÑOS

50-59 AÑOS

60-69 AÑOS



	
	
	NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO
	PRIMARIO INCOMPLETO

PRIMARIO COMPLETO

SECUNDARIO INCOMPLETO

SECUNDARIO COMPLETO

TERCIARIO INCOMPLETO

TERCIARIO COMPLETO

UNIVERSITARIO INCOMPLETO

UNIVERSITARIO COMPLETO

	
	
	SITUACION LABORAL
	OCUPADO

DESOCUPADO

JUBILADO

	
	DEL GRUPO FAMILIAR
	NUMERO DE MIEMBROS
	2

3

4

5

6 O MAS DE 6



	
	
	TIPO DE FAMILIA
	DIADA CONYUGAL

FAMILIA NUCLEAR

FAMILIA MONOPARENTAL

(matrifocal- patrifocal)

FAMILIA ENSAMBLADA

FAMILIA HOMOSEXUAL



	
	
	TIEMPO DE INTERNACIÓN DEL FAMILIAR
	MENOS DE 6 MESES

7 MESES-  12 MESES

13 MESES- 18 MESES

19 MESES- 24 MESES



	
	
	TRATAMIENTO PREVIO
	SI

NO


	PREOCUPACIONES
	DIFICULTADES

TEMORES


	FALTA DE PREPARACION PARA LA REINSERCION DEL FAMILIAR.

RECAIDA DEL FAMILIAR INDIVIDUALIZADO

FALTA DE TIEMPO PARA COMPARTIR CON EL FAMILIAR QUE SE REINCORPORA AL HOGAR

FALTA DE CONTENCION FAMILIAR



	LOGROS
	CAMBIOS

APRENDIZAJES
	CONOCIMIENTOS,

ACTITUDES, MODALIDADES APRHENDIDAS.


	
	
	
	

	NECESIDADES
	SUBSISTENCIA


	RECURSOS

MATERIALES

Y  MENTALES
	ALIMENTOS

ABRIGO

VIVIENDA

DESCANSO



	
	AFECTO


	EXPRESAR EMOCIONES

COMPARTIR

AMISTADES

RELACIONES FAMILIARES


	ESPACIO DE PERTENENCIA PROPICIO DONDE EXPRESAR SIN TEMORES SUS EMOCIONES.

REDES DE CONTENCION

GRUPOS DE PERTENENCIA

	
	PARTICIPACION


	PROPONER COMPARTIR

OPINAR
	ESPACIOS DE OPINION Y EXPRESION.

ESPACIOS DE ENCUENTRO.

	
	COMPRENSION


	EDUCACION

INFORMACIÓN

FORMACIÓN
	ESPACIOS DE FORMACIÓN Y COMUNICACIÓN.

	
	OCIO


	TIEMPO LIBRE

DE RECREACION
	DISPONEN

NO DISPONEN

	
	IDENTIDAD
	PERTENENCIA

INTEGRARSE
	GRUPOS DE PERTENCIA O ESPACIO PARA FORMARLOS.


A continuación expondremos el modelo de encuesta auto-gestionada aplicada a los familiares entrevistados.

ENCUESTA AUTO-GESTIONADA

1) Sexo:

2) Edad: 
3) Vinculo con el paciente:
4) Grupo familiar conviviente

· Enumera los miembros de tu familia con los que vives y sus edades.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………
· Además del familiar internado ¿Alguna de las personas con las que vives se encuentra realizando algún tratamiento de salud especializado?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5) Nivel educativo
· Marca con una X según corresponda

	Primario
incompleto
	Primario 
completo
	Secundario
incompleto
	Secundario
completo
	Terciario
incompleto
	Terciario 
completo
	Universitario
incompleto
	Universitario
completo

	
	
	
	
	
	
	
	


Otro: …………………………………………….............................................................
· Actualmente: ¿Se encuentra cursando algún tipo de estudio/ capacitación?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

· En caso de haber respondido afirmativamente en la pregunta anterior. Detalle que estudios se encuentra realizando y en que institución. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

6) Situación laboral

· ¿Se encuentra trabajando actualmente? (Marque con una X según corresponda)

	SI
	NO

	
	


· ¿Dónde?

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

· ¿Qué tareas desempeña?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· De los miembros convivientes ¿Cuantos se encuentran actualmente trabajando?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........

7) Internación
· Fecha de ingreso a la institución (mes/año)

……………………………………………………………………………………………

· ¿Tuvo el familiar algún tratamiento previo? (Especifique tipo de tratamiento y duración aproximada)

…………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Sistematización de encuesta auto-gestionada
La encuesta auto-gestionada se llevó a cabo para recolectar la información necesaria para la elaboración del perfil de las familias. 

Expondremos a continuación, en un primer cuadro, la sistematización de las respuestas obtenidas en la encuesta realizada por los familiares y luego de este el cuadro que contiene la información propiamente del perfil familiar.

Encuesta auto-gestionada

	Entrevistado
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Sexo
	Masculino
	Femenino
	Femenino
	Masculino
	Femenino
	Femenino

	Edad
	30 años
	25 años
	33 años
	66 años
	46 años
	31 años

	Vinculo con el paciente
	Hijo
	Hermana
	Esposa
	Esposo
	Mamá
	Mamá

	Nº de miembros conviviente
	3
	4
	4
	2
	4
	4

	Tipo de familia
	Nuclear
	Familia Mono parental (Matrifocal)
	Nuclear
	Diada conyugal 
	Familia Mono parental (Matrifocal)
	Familia ensamblada

	¿Otro familiar conviviente realizando tratamiento de salud especializado?
	No
	Si
	No
	No
	No
	No

	Nivel educativo alcanzado
	Secundario completo
	Terciario en curso
	Universitario incompleto
	Secundario completo
	Universitario incompleto
	Secundario completo

	Estudio/capacitación en curso
	No
	Si
	No
	No
	No
	No

	¿Actualmente trabajando?
	No
	Si
	Si
	No
	Si
	No

	Lugar de trabajo
	-
	Salón de fiestas infantiles y casa de familia
	Estudio jurídico 
	-
	Empresa de servicios
	-

	Tarea desempeñada
	-
	Niñera y animadora de fiestas infantiles
	Recepcionista
	-
	Tareas administrativas
	-

	Nº de miembros convivientes trabajando
	0
	3
	1
	0
	3
	1

	Tiempo aproximado de internación
	10 meses
	8 meses
	12 meses
	12 meses
	10 meses
	8 meses

	¿Tratamiento previo?
	Si
	No
	Si
	Si
	Si
	No


ANALISIS DE ENCUESTA AUTO-GESTIONADA
De la encuesta realizada a los familiares pudo obtenerse la siguiente información relacionada a los ítems:

Sexo
La encuesta se aplicó a un total de seis personas de las cuales en su mayoría fueron mujeres. Se encuestaron cuatro mujeres y dos hombres.

Edad

Las personas encuestadas están en un amplio rango de edades. 

Tres de las personas encuestadas se encuentran dentro de la franja de edades de 30 a 39 años. En los rangos de 20 a 29 años, 40 a 49 años y 60 a 69 años hay una persona entrevistada perteneciente a cada categoría. 

Vinculo con el paciente
Se encuestaron dos conyugues, dos madres, una hermana y un hijo.

Número de miembros convivientes
El promedio de miembros convivientes en el hogar, incluyendo entre ellos al paciente atravesando el proceso de internación, es de cuatro miembros.

Cuatro de las familias que participan de la investigación cuentan con cuatro miembros convivientes, una familia con tres miembros y una con dos miembros.

Tipo de familia

Dos de las familias son familias nucleares compuestas por padres e hijos. Dos familias mono parentales, en ambos casos el miembro conviviente con los hijos es la madre. Una familia ensamblada y una diada conyugal.

Otro familiar realizando tratamiento especializado
Solo una familia cuenta con otro familiar conviviente realizando un tratamiento de salud especializado. También por adicciones. Se encuentra realizando un tratamiento ambulatorio. 

Nivel educativo alcanzado
Todos los entrevistados cuentan con la base del secundario completo. Dos de ellos realizaron, además, un estudio universitario no finalizado y solo uno de los familiares se encuentra actualmente cursando una carrera de nivel terciario.

Estudio capacitación en curso
Solo uno de los familiares encuestados se encuentra actualmente cursando un estudio terciario, los demás no se encuentran realizando ninguna capacitación actualmente. 

Actualmente trabajando
Actualmente se encuentran trabajando la mitad de los entrevistados mientras que la otra mitad no se encuentran desempañando ninguna actividad laboral.

Tiempo de internación del familiar

Todos los familiares de los entrevistados  llevan un tiempo menor a un año de internación y superior a los seis meses. Todos están en la franja de entre 7 y 12 meses de internación.
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ANALISIS DEL PERFIL FAMILIAR
Objetivo especifico I: “Conocer el perfil de las familias del paciente que padece patología dual internado en la clínica Abrines.”

Sexo

La mayoría de los familiares entrevistados son mujeres. Se entrevistaron cuatro mujeres y dos hombres.

Durante el proceso de investigación, pudimos observar que en la mayoría de los casos, son las mujeres de la familia las que mantienen el mayor contacto con la institución y están más actualizadas con respecto al estado del tratamiento y la evolución del mismo. Son ellas quienes funcionan como el nexo informante entre la institución y el resto de la familia. 

Edad

La mitad de los familiares entrevistados se encuentran en la franja de edades de 30 a 39 años.

Y solo un entrevistado en las franjas de 20 a 29 años, 40 a 49 años y 60 a 69 años.

Número de miembros convivientes
El promedio de miembros convivientes en el hogar de las familias entrevistadas es de cuatro personas. 

La mayoría de las familias encuestadas se encuentran conformadas por hogares de cuatro personas, el resto tiene un número de miembros inferior, se encuentran por debajo de la media. 

La totalidad de las familias tiene un número de integrantes reducido, no se observan familias numerosas conviviendo en un mismo hogar.

Tipo de familia
Las familias entrevistadas se dividen entre los siguientes tipos de familias: familia nuclear, monoparental, diada conyugal y familia ensamblada.

Dos de las familias son nucleares compuesta por el holón parental e hijos. Otras dos familias son monoparentales, en los dos casos el holón parental se encuentra compuesto por la madre y los hijos. Una díada conyugal y una familia ensamblada compuesta por un hijo en común de la pareja y un hijo de la pareja anterior de la madre.  

Nivel educativo alcanzado
Todos los entrevistados alcanzaron como mínimo el secundario completo.  Además dos de ellos comenzaron una carrera universitaria no concluida y una de ellas se encuentra actualmente realizando un estudio a nivel terciario. 

Se puede observar en la totalidad de los familiares entrevistados que la continuación o no de los estudios una vez concluida la educación media, no esta vinculada con el proceso de internación atravesada por el familiar.

Situación laboral
De los familiares entrevistados tres se encuentran actualmente desempeñando una actividad laboral, dos de ellos se encuentran desocupados y uno recientemente jubilado.

De los familiares desocupados uno se encuentra en la búsqueda activa de trabajo, mientras que el otro no lo hace debido a que se encuentra viviendo en la institución acompañando al familiar internado, quien no alcanzo la mayoría de edad.

Tiempo de internación
Se observa que todos los pacientes se encuentran internados por un periodo de  tiempo menor a un año.  El Promedio de internación es de 10 meses, siendo los valores distribuidos en forma homogénea a la media, no hay ningún valor alejado de ella que distorsione el promedio real de tiempo. 

Tratamiento previo
Cuatro de los seis entrevistados atravesaron ya algún tipo de tratamiento previo con su familiar. Según lo expresado por la totalidad de los familiares que cuentan con una experiencia previa de tratamiento, la vivieron como negativa, debido a diversas causas, ya sea negligencia médica o burocrática. 

Hemos podido concluir que estas experiencias negativas generaron en los familiares una reticencia a las instituciones de salud mental, provocando falta de confianza en ellas y en los tratamientos. Todo esto dificulta la consiguiente cura. 

INTERPRETACIÓN DE ENTREVISTA
Objetivo especifico II: “Conocer las necesidades y preocupaciones percibidas por las familias durante el proceso de internación del familiar individualizado”

Necesidades

	
	¿Qué creen que es lo más necesario durante ese proceso que vivieron?

	E1
	“La psiquiatra nunca nos dijo lo que él tenía, no nos daba ningún diagnóstico. Uno no entiende de medicina y psiquiatría y no quiere saber específicamente en términos médicos que es lo que ocurre pero sí que le digan algo o tratar de entender un poco lo que está pasando. Uno esta como desconcertado por la situación y a eso se le suma la incertidumbre de lo que pasa o va seguir pasando.”

“También lo que es el momento mismo de la internación, que es muy duro, uno necesita mucho apoyo, o que al menos lo escuchen. A mí en lo particular me daba mucho miedo. Uno tal vez tiene un pensamiento erróneo. Yo pensaba, si lo interno en un psiquiátrico a como es él,  lo deprimirá mas. A mí me preocupaba que como es una persona muy depresiva, lo deprimiera más.”

“Y todo este apoyo, uno lo necesita, no solo en ese momento de la internación, sino que también durante todo el proceso, porque es dura la situación y uno ya viene o cansado o dolido por todos los momentos previos que llevaron a esta situación.  Yo por ejemplo, a raíz de que con los estados así de mi padre, chocaba mucho con él, teníamos peleas por ciertos comportamientos. Peleábamos mucho, se hace muy dura la convivencia.                                                                                                               Sí, creo que eso es fundamental, el acompañamiento y el apoyo de la persona que queda.”



	E2
	“Creo que en esos momentos es importante la terapia para todos, por un lado porque mi mamá por ejemplo…Cuando empezaron con el consumo tenían catorce, quince años. Mi mama decía que ella no los podía controlar. En mi casa con mi mamá hay confrontación todo el tiempo, mi mamá crea malos climas. Yo considero que mis hermanos, por no soportarla adoptaron la calle. Preferían estar en la calle antes que soportarla.  Ella sale a la calle y le echa la culpa a todos de que el hijo está internado. Ella no asume ninguna responsabilidad. Mi mamá los ataca, es la que más necesita terapia creo yo.”

“Así que por una cosa o por otra creo que todos tenemos que hacer terapia, yo necesito, porque esto para mi es difícil sobrellevarlo. Y quizás otros para aceptarlo al principio, como mi mamá que piensa que todos tienen la culpa menos ella. Y supongo también para afrontar la situación que es difícil.”

“A toda la angustia, a la preocupación se le suma que uno empieza a pensar cosas, por desconocimiento. Como los primeros días tienen como una semana de adaptación en la que uno no se puede comunicar, no podes hablar con él, no sabemos cómo está o que le estarán haciendo. Todo eso que te genera no saber lo que es una internación. Uno se preocupa, se imagina tres millones de cosas.   Uno a veces necesita ayuda porque por más de que lo vea se sigue imaginando cosas.”

“Otra cosa importante también, ahora que recuerdo así relacionado con esto, es que uno puede llamar al médico de guardia para que le den como el parte diario del paciente pero realmente es muy difícil lograr contactarse y eso a veces te pone peor.                                                                                                                           A mí me pasó que llamaba los primeros días, llamas, llamas y te dicen que llames después que el médico está ocupado. Llamábamos y a veces es muy limitada la información.”



	E3
	“Me pasaba que durante todo el tiempo que él tuvo este problema yo no sabía qué hacer. Lo primero que hay que tener en cuenta es que está enfermo, que es una enfermedad y que bueno uno quiere ayudarlo pero uno ¿Como sabe cómo ayudarlo? ¿Cuál es la forma correcta?”

“Uno no sabe cómo actuar. Durante todo esto que pasó hay momentos en que uno no sabe qué hacer, que decir o qué medidas tomar. Uno necesita entender, o mejor dicho saber qué hacer. Como que alguien lo oriente sobre que como ayudar desde el lugar de uno. Es obvio que hay cosas que son más grandes que yo y que yo no puedo resolver por el hecho de que no soy médica, no soy psiquiatra, pero si como esposa que puedo hacer con todo esto que uno a veces no entiende.·”

“Uno de los momentos más fuertes y el que uno necesita acompañamiento tanto de la familia como también de algún profesional  es al momento de la internación. Yo cuando internaron a mi marido estaba asustada, no sabía bien que pasaba, como estaba. Una ansiedad me agarró que no podía verlo, saber cómo estaba. Y creo que en ese momento necesitas de alguien que te de una mano, que te contenga o te ayude a lidiar con toda esa ansiedad, con toda esa angustia. No es fácil dejar a la persona que amas en un lugar donde no sabes bien como es, que le van a hacer. O peor todavía frente al mal momento previo que habíamos atravesado ya en la otra clínica crecen las incertidumbres”

“Los que somos padres necesitamos un consejo profesional para que te digan cual es la mejor forma de tratarlo con los chicos. Porque a veces uno ya no sabe qué decir, como decirlo o hasta donde explicar, más cuando son chicos tan chicos.”

“Creo que es importante el apoyo de un psicólogo para los chicos por todo lo que pasan, por lo que puedan llegar a entender de la situación y como eso les afecta también.”

“Entonces es importante el apoyo  de alguien especializado para los papás y para los nenes. Para ayudarnos a ver cómo tratar el tema con los nenes y también para que trate con ellos, con lo que interpretan, con lo que sienten y como esto los afecta. Para ayudarlos.”

	 E4
	“Quiero hacer hincapié en que es muy importante el acompañamiento de la familia, a pesar de que yo estoy solo con ella, me tengo que ocupar de todo.   Es muy difícil para uno hacerse responsable de las decisiones, de la medicación, de estar con ella todo el tiempo.”

“Por todo lo que pasé creo que es importante que uno también haga tratamiento, por las cosas que escucha decir a la persona que uno ama, o que la ve hacer, a uno le afecta mucho todo. Hace mucho mal. Hubo que lucharla porque es muy duro y no digo que en algún momento no tuve ganas de agarrar mis cosas y mandarme a mudar porque era muy agobiante todo eso. Pero saque fuerzas de donde no tenía y seguí.”

“Y veo que para uno que atraviesa todo esto junto con el familiar, también necesita la ayuda profesional, porque realmente es muy duro también para uno.”

“A veces necesitas ayuda de otra gente, uno no sabe como manejar estas cosas, por más que quiera, se te va de las manos, se te escapa. Primero porque te afecta la emocionalidad, porque los ves mal y no sabes que corno decirle para  que esa visión chotisima que tiene de la vida cambie, para que se sienta mejor. Uno sabe que la vida, las cosas no son  como ellos las ves, pero ¿Como haces para hacerle entender?”

“Uno necesita mucha ayuda, familiar y profesional. Familiar por todo esto que les explicaba y profesional porque es muy difícil sobrellevar estas situaciones. No solo por lo que uno sufre en estos momentos, la angustia que te genera, sino también porque a veces uno no sabe cómo actuar frente a la situación, cuando a ella le agarraban las crisis uno dice cosas por ignorancia que termina empeorando la situación, uno trata de ayudar pero no sabe cómo.”



	E5
	“Creo que las cosas que uno más necesita cuando todas estas cosas empiezan a suceder son información y apoyo. Apoyo para todos los sentimientos y emociones que a uno le toca atravesar. El miedo, la angustia, la incertidumbre. 

Todos tenemos miedo a lo desconocido, a mí también me dio mucho miedo cuando mi hijo empezó a decir cosas que no tenían sentido. Yo empecé a sentirme muy mal porque no entendía que era lo que estaba pasando, y aun ahora no entiendo que es lo que le pasa entonces creo que es una situación difícil.”

“Cualquier problema psiquiátrico es difícil, lo importante es informarse y buscar el apoyo que uno necesite  para poder ayudar a la persona que lo está padeciendo.”

“Pasa que yo pienso que la familia para combatir una enfermedad, es principal, para ayudar a curar. No sé si va a recuperar del todo, pero sí que mejore.”

“Cualquier persona que tenga un problema psiquiátrico, hay que ser claro, hay que decirle lo que tiene hay que buscar la manera de acompañarlo, porque cada persona reacciona diferente.”

“La familia tiene que estar también como un punto de apoyo para esa persona, y pensar que esa persona no es que se busca la enfermedad, la enfermedad esta. Hay que apoyarlo de la mejor manera posible. Me parece que cualquier enfermo ya sea físico o mental si la familia no está para acompañarlo es como que falta un pie del tratamiento, falta algo importante para que esa persona vaya adelante.”

“Entonces primero se requiere claridad, que le diagnostiquen y le digan que es lo que tiene y que cosas se pueden hacer y no todas las personas necesitan el mismo tratamiento.”

“Yo la primera vez que traje a mi hijo, se me partió el alma. El se acercaba al portón  y me decía que no lo deje. Es algo muy doloroso dejar a un familiar internado pero uno tiene que pensar que ellos están necesitando ayuda y que nosotros no podemos dársela. Así que uno mismo también necesita de la ayuda profesional  porque muchas veces en una familia que está pasando algo malo el entorno termina enfermándose de alguna manera.”

“Por eso creo que uno necesita también rodearse de esas personas, estar con gente que le pasa lo mismo que a uno. Saber que hay alguien que le está pasando lo mismo que a vos con un familiar, no es que reconforta, sino que hace que uno no se sienta tan solo, a mi me pasa que yo me angustio mucho, yo lloro y lloro. Y cuando hablaba con gente que le pasa lo mismo que a vos, que tiene un familiar en la misma situación, es como tener alguien que entiende lo que te pasa, que te escucha sin juzgar. A mí eso me ayudó muchísimo.”

“A mí me parece que el resto de mis hijos no toman conciencia de la enfermedad y es lo que yo les quiero hacer entender, que ellos también necesitan ir al psicólogo. Todos necesitamos de alguna forma.”

“La primera clínica salió sin un diagnostico, salió con unas letritas que yo no sabía que significaban, y cuando vi a alguien le dije ¿Qué es lo que quiere decir? Como que uno ya viene con que no entiende que es lo que le está pasando al familiar y a veces de las consultas salís con más dudas de las que llegaste, sin un diagnostico, sin saber que va a pasar. Uno no quiere entender todo, saberlo en términos médicos o psiquiátricos, pero si, algo. Más o menos que es lo que al familiar le pasa, en un lenguaje común por así decirlo. Tener un poco más claro el panorama.”



	E6
	“Necesitas ayuda, contención.”

“No les pudo explicar lo que viví. Todas las cosas que te pasan en unos días, la cantidad de pensamientos, sentimientos. Necesitas alguien que te ayude a lidiar con todo eso, un amigo que te escuche, te ayude también con las responsabilidades que esto conlleva y por supuesto un profesional que te ayude a salir adelante.”

“El momento en que te tenes que irte sabiendo que el queda acá, que no te podes comunicar. Aparte nosotros somos de tigre no podemos venir todo el tiempo. Es durísimo. Uno se está yendo y no sabe qué hacer, que sentir. No sabe si está haciendo bien, si está mal. Es un momento terrible. Si le estás haciendo un bien o si sos una mala madre por dejarlo acá encerrado.”

“Nosotros a él lo trajimos un viernes a la tarde noche. Y recién el doctor lo pudo ver un martes. Nosotros estuvimos todo ese tiempo sin saber que pasaba, que era lo que había pasado y que era lo que iba a suceder.  Si iba a estar acá mucho tiempo, que iba a pasar. Nadie nos decía nada. Yo creo que si en ese momento alguien nos hubiera explicado algo, al menos hubiéramos estado un poco más tranquilos.”

“Que te digan que pasa y con claridad.”


“Nosotros necesitamos saber cómo manejarlo en casa, supuestamente es un chico que no lo podemos dejar solo, son muchas cosas nuevas y bueno que nos vayan orientando de cómo tratarlo. Esa es una gran necesidad que tenemos que ahora nos digan cómo hacer, como actuar.




Todas las familias entrevistadas, al momento de responder acerca de cuáles son sus necesidades, coincidieron en que lo principal es el apoyo, tanto familiar como profesional. Nos encontramos con es lo primero a lo que aluden todas las familias. Lo ven absolutamente necesario para la totalidad de la familia y no solo para el paciente. 

Con respecto al apoyo de los vínculos significativos, lo consideran necesario para el consejo, la escucha, el acompañamiento en la situación de crisis, como también al momento de dividirse responsabilidades.

En lo que refiere al acompañamiento profesional también es mencionado por la totalidad de las familias. Este acompañamiento lo visualizan como necesario durante el momento en que se decide la internación, para afrontar y aceptar la situación y también para sobrellevar el proceso. Por otro lado los familiares manifiestan la necesidad de un acompañamiento terapéutico para ellos, debido a todas las situaciones vividas anteriormente con el familiar internado.

Otra de las necesidades reconocida por los familiares hace referencia a la necesidad de recibir información, tanto sobre el diagnostico como del tratamiento a realizar. Consideran de suma importancia que la información brindada resulte clara y compresible para ellos.

Muchos de los familiares refieren que la información muchas veces resulta limitada, provocado por la ausencia de los equipos tratantes, relegando la función de informantes a los equipos de guardia, quienes no cuentan con la totalidad de la información de las historias clínicas. 

Por otro lado, consideran necesaria la formación. Declaran la necesidad de obtener de los profesionales el asesoramiento y orientación para saber cómo actuar frente a los diferentes diagnósticos. Con esto se refieren a como acompañar o reaccionar ante momentos de crisis, a aprender a convivir saludablemente con el familiar enfermo y el resto de la familia; también consideran que esta formación es necesaria a la hora de tratar e informar sobre la situación con el resto de la familia, sobre todo en el caso de los niños. 

Solamente uno de los entrevistados menciona la necesidad y utilidad de mantener contacto con otros familiares que se encuentren atravesando la misma o similares situaciones.

Preocupaciones y dificultades

	
	¿Qué emociones o sentimientos se les vienen a la cabeza si te dicen que mañana tu familiar  ya vuelve a casa?
	¿Hay cosas puntuales que les preocupen con respecto a la vuelta casa del familiar? ¿Pueden visualizar alguna dificultad? 



	E1
	“A mí me da miedo porque supongo que al principio voy a estar todo el tiempo pendiente de lo que él esté haciendo y no quiero que se sienta observado o como que no confiamos en el.”


	“A mí me da miedo que vaya a tomar de más porque, bueno, ustedes ya saben el temita de mi padre con las pastillas. Y bueno, me preocupa que vuelva a caer en lo mismo.”

“Miren, en nuestro caso somos solamente mi madre y yo que estamos para dividirnos las tareas, para cuidarlo, eso se nos va a hacer difícil.”

“Pero el tema de las pastillas a horario y en la dosis recetada medio que nos preocupa.”

	E2
	“La verdad es que yo me pondría feliz de la vida de que mi hermano vuelva a casa, porque todos lo extrañamos mucho y estamos preocupados por él. Pero la realidad es que me da muchísimo miedo que vuelva a caer en lo mismo”

“Tengo miedo a eso, que vuelva a consumir”
	“Nosotros cuando salgan nos queremos mudar del barrio. El tema es que ellos estén encaminados porque las drogas, las malas juntas están en todos lados. No discrimina clases sociales ni mucho menos.  Nos mudamos para por lo menos sacarlos de ese ámbito, de esa junta. Porque en ese barrio si no sos, pasas a ser el enemigo.”

“Por eso lo que nos preocupa a nosotros más que la juntan en sí es que ellos estén preparados para afrontar de nuevo la vida fuera de acá. Uno no puede evitar que alguien les ofrezca droga o encerrarlos para que no tengan contacto con nada para siempre. Como nuestra mayor preocupación es esa, que estén listos para enfrentarse a lo que hay afuera sin caer de nuevo en lo mismo.”

“En parte que nosotros también estemos preparados para recibirlos, yo, mi mamá y el otro hermano. Que no se den los mismos climas que había en la casa que son los que yo te digo que para mí los hizo adoptar la calle”

“Entonces también estar preparados nosotros  y con nuevas normas para evitar que vuelva a pasar lo mismo.”          

	E3
	“Y… yo lo extraño mucho, y lo necesito también. Contenta y aliviada por parte. Yo ahora estoy sola con los chicos, es mucho para mí, tengo que encargarme de ellos, ir a trabajar, hacer las cosas de la casa, estar pendiente de mi marido, es mucho realmente para mí.”

“Tengo miedo de cuando vuelva de no poder con todo sola. No sé cómo estará cuando vuelva o qué tipo de atención necesitará de nosotros. Pero tengo miedo de que no poder hacer todo, supongo que los primeros días nos tendremos que volver a acomodar a la rutina con él, a organizarnos.”


	“Quisiera que la relación con nuestros hijos no cambie después de esto, más que nada con el mayor, que es el que más entiende. Quisiera que ellos entiendan que su papa está enfermo y que tiene que estar bien para curarse, y que para eso, los necesita.”

“Me preocupa el tema de que vuelva a consumir, o de que vuelva a caer en depresión. No es fácil salir de algo así, espero que el pueda hacerlo.”

“Aunque les tengo que admitir que también lo que me da miedo es el hecho de no saber qué hacer, como ayudarlo.  Hacer algo o decir algo que lo ponga mal de nuevo.”

	E4
	“A mí me asusta que no esté verdaderamente preparada para volver a casa.”

“Por otro lado me pone bien que vuelva a casa, quiero que retome sus actividades, que se vuelva a sentir bien, que se sienta útil y sobre todo que no tenga el tiempo libre para recaer otra vez en el maldito alcohol.”
	“Está mucho mejor, pero ¿Quien me asegura que no va a recaer en unos años como ya pasó?”

	E5
	“A mí me alegraría muchísimo, hace mucho tiempo que estamos lidiando con esto, pero primero me gustaría que estemos todos preparados.”
	“Yo quiero saber cómo responder ante una crisis, que mis hijos entiendan que su hermano está enfermo y necesita de todos.

Quisiera que todos estemos listos para que mi hijo se sienta bien a la hora de volver, se sienta cómodo y en un hogar en el que valga la pena recuperarse.”

“Me preocupa el tema de la medicación, tengo miedo que le vuelva a hacer mal como antes. Y también me preocupa muchísimo que vuelva a caer en las drogas, que no se recupere totalmente.”

	E6
	“Como te decía antes necesitamos alguien que nos diga cómo actuar, qué hacer cuando el vuelva a casa, como tratarlo. Es obvio que hay cosas que tienen que cambiar pero no sabemos bien como o cual es la mejor forma.  Ese es un miedo enorme, que hacer ahora, como actuar.”


	“Ahora yo tengo miedo de no poder decirle nada, que se deprima. Que cualquier cosa por ahí es motivo de depresión. Que no pueda fumar, o no poder sacarle el celular, porque no se qué va a hacer o si se va a deprimir. Me da miedo no poder poner límites porque se puede deprimir. Como hacer ahora, como actuar ahora, para que no se deprima.”

“Lo que yo quiero es que el realmente este bien cuando vuelva, me da miedo dejarlo solo, que vuelva a intentar quitarse la vida. Me preocupa mucho. Quiero que el este bien cuando vuelva y nosotros preparados.” 


La mayor preocupación de todas las familias entrevistadas es la recaída del paciente. Mencionan la preocupación ante la posibilidad de que el familiar vuelva a los hábitos de consumo o de que el padecimiento mental reaparezca. Lo que realmente les preocupa es que no se encuentren totalmente aptos para volver a enfrentarse a la realidad fuera de la institución.

Al mismo nivel de la preocupación recién nombrada, se encuentra la inquietud de no saber si ellos mismos están preparados para actuar en la forma adecuada a la hora de recibir al familiar recuperado nuevamente en el hogar. 

Entre las dificultades expresan la gran responsabilidad que conlleva el cuidado del familiar que se reinserta nuevamente en el hogar. El cuidado ante la medicación, en lo que refiere a la dosis a suministrar y a los horarios de esta.

La mayor dificultad a enfrentar es el tiempo que el familiar reinsertado necesita. Los familiares creen necesario al menos en un principio el estar atentos a las conductas y disponibles a sus demandas.

Todo esto es debido a que las patologías que padecen los familiares conllevan por lo general a conductas que implican un riesgo para sí y para terceros.

Objetivo especifico III: “Conocer cuáles son los aprendizajes y logros reconocidos por las familias durante el proceso de internación”

Aprendizaje

	
	¿Qué creen que aprendieron?


	Sobre lo que le pasa a su familiar ¿Ven alguna diferencia entre lo que sabían antes y lo que saben ahora?

	E1
	“Yo, por ejemplo, no entendía como mi padre no podía dejar atrás el pasado y tratar de salir adelante, en vez de encerrarse y quedarse tirado todo el día. 

Pero con el tiempo, y las reuniones, entendí que no se deprimía porque quería, sino porque era su forma de afrontar las cosas, que a veces no se trata tanto del problema puntual sino de una sumatoria de cosas y de algo mas interno.”

“El otro día en una de las reuniones, una señora dijo algo que me pareció muy interesante y que me sirvió en parte para entender lo que le pasaba a mi padre, dijo que “no se deprime el que quiere, sino el que puede”.

Y eso me pareció muy valioso y me ayudo a no tratar de hacerlo ver las cosas como a mí me parecen sino a acompañarlo en lo que él vive. Y también a entender que no es algo que él pueda modificar tan fácilmente, sino que es algo que necesita una ayuda profesional.”
	“Quizás antes veíamos que lo que le pasaba era algo más bien de él, de su forma de ser, pero no pensamos que era necesaria ayuda profesional. Capaz lo veíamos todo el día frente a la tele, o acostado y no lo veíamos como algún indicio de que algo estaba pasándole. Nos acostumbramos a verlo así y pensamos que se le iba a pasar solo en algún momento. Pero ahora, entendimos que no era así, entendimos que todo se debe a la enfermedad que el tiene, y todo agravado por su consumo, entendimos que está realmente enfermo y que sin ayuda no iba a mejorar, sino que iba a empeorar.”



	E2
	“Yo los veía en una esquina tomando cerveza, un martes a la tarde. Y ahí los agarraba y los llevaba a casa.  Trataba de hablar con él o con los amigos, pero no nos dábamos cuenta que había que hacer algo más profundo para que no empeore.”

“Cuando mi hermano, el de la crisis,  empezó a decir cosas, deliraba. Al principio no entendíamos que era lo que pasaba, tuvo que verlo mi hermano que ya vivió algo parecido con la esposa para que lo traigamos acá.”


	“Capaz nos damos cuenta ahora con el correr del tiempo la gravedad de las cosas que vivíamos antes. Las cosas que nosotros nos parecían comunes o normales, o que al menos se iban a resolver con el simple correr del tiempo, nos damos cuenta ahora que son cosas que requerían de una ayuda más profesional. Que de habernos dado cuenta antes capaz no hubiera sido todo tan grave.”

“Creo que con esto ya nos podemos dar cuenta de cuando necesita una ayuda que nosotros no le podemos dar. Aprendimos cuando pedir ayuda por así decirlo, a darnos cuenta.”



	E3
	“Gracias al tratamiento y a los profesionales, hoy entiendo que todo eso era a causa de su adicción, de su enfermedad, que no lo hacía a propósito. Trato de entender la enfermedad que tiene, y a saber cómo ayudarlo para salir adelante juntos como una familia.”


	

	E4
	“Durante todos estos largos años aprendí muchísimo sobre la depresión, y de lo peligroso que puede llegar a ser si se combina con una adicción como el alcoholismo.” 
	“Yo creo que pude soportar todo esto porque entendí por lo que ella estaba atravesando, que estaba enferma, que se estaba convirtiendo en alguien que no era a causa de su enfermedad.”

	E5
	“Aprendí por sobre todo que hay que tener paciencia porque las cosas psiquiátricas no son rápidas, ni mágicas.”

“También entendí que el que se deprime, que está pasando por una depresión no se busca la enfermedad, la tiene. El que es depresivo no se busca la depresión, le pasa, le sucede y uno tiene que acompañar.”
	“Estaba desinformada y tenía miedo a las cosas psiquiátricas porque no me informaba ni buscaba como ayudar al que tiene problemas, pero yo desde que le pasó esto a mi hijo, desde que empezó a estar internado empecé a hablar con un montón de gente y cuando contaba lo que le pasa a mi hijo me voy enterando de más gente que le pasan cosas similares.”

“Yo entendí que no es que uno tiene la culpa, uno no puede culpar a alguien  por una enfermedad física, tampoco se le puede culpar a alguien porque tenga un problema psiquiátrico. La mayoría de la gente le teme a lo psiquiátrico en vez de buscar la solución o la información para poder ayudar al que lo padece.”

	E6
	“Aprendimos a estar más atentos a las cosas que a él le pasan. A ver qué es lo que a él le pasa y a tratar de pensar porque pasa.”
	“O que no quería hacer nada, todo el día en la pieza, encerrado, solo. Pensábamos que era propio de la edad, no sé. No pensábamos que era depresión o algo tan grave. No pensábamos que era algo grave. Creíamos que él hacia eso porque no sé, no quería estudiar o que le rompiéramos con el estudio.”

“Nosotros todo lo que decía o veíamos de él, creíamos que era solo una excusa. Pero hablando con los profesionales, viniendo a las reuniones, hablando con otra gente que le pasa lo mismo con sus familiares vemos que él no es el único, que hay otra gente que pasa por lo mismo. Fuimos con el tiempo aprendiendo de a poco de lo que a él le pasa o como se siente.”


Dentro de los aprendizajes nombrados por las familias entrevistadas, podemos resumir un área de aprendizaje teórico donde ellos visualizan claramente un cambio y las consecuencias favorables de este aprendizaje adquirido. Estas consecuencias refieren a nuevas formas de comportamiento y de conductas vinculares para con el familiar. 

Manifiestan el aprendizaje referido a la patología específica de su familiar, de la que por lo general, no tenían ningún tipo de conocimiento. Gracias a esta información, logran comprender muchos de los comportamientos y actitudes de su familiar. Logran diferenciar el comportamiento vinculado a la personalidad del paciente, del comportamiento que responde a las características de la enfermedad

Logros

	¿Ven algún logro como familia? ¿En qué creen que se mejoró?

	E1
	

	E2
	

	E3
	“Creo que lo más importante que logramos como familia es que los chicos dejaron de ver a su padre como “malo”, se lograron sacar esa imagen que tenían en la cabeza de cuando mi marido llegaba en estados deplorables y muchas veces les gritaba o les decía cosas espantosas.”

“Hoy entienden que su papa esta enfermo y que se esta curando para volver a casa y ser otra vez su papa, el que jugaba con ellos, el que los ayudaba con las tareas del colegio.  Estamos todos también haciendo terapia y aprendiendo a salir adelante juntos. Logramos esto de poder unirnos en resolver un problema que es de todos. Entender que bueno, no es que mi marido tiene un problema, el lo resuelve, sino que nos afecta a todos, trabajar todos juntos y también para ayudarlo a él.” 

	E4
	

	E5
	“Al principio a mis otros hijos les costaba mucho entender que todas las cosas malas que su hermano hacia eran a causa de la enfermedad, pero viniendo a las reuniones, ellos fueron viendo que hay mucha gente que está pasando por lo mismo, que no es solo su hermano, que es una enfermedad y que no es a propósito, sino que está enfermo y tiene que curarse, y que para eso nos necesita a todos unidos.

Es como que al principio no querían saber nada y de a poco se fueron abriendo, aunque sea empezaron a venir acá a tratar de entender.”

	E6
	“Como logro, bah creo que es un logro. Tratar de integrarlo, de entenderlo. Antes capaz le decíamos vamos a tal lado, ¿Queres venir? Y él decía no, y lo dejábamos solo. El se pasaba aislado mucho tiempo. Y nosotros creíamos que él era así, que es adolescente o que no quería venir. Pero capaz antes no pensábamos porque, o si le estaba pasando algo más. Ahora queremos que cuando vuelva, prestar más atención, invitarlo más. O por lo menos si no quiere venir o estar con nosotros, ver que este bien. No tomarlo tan a la ligera por así decirlo.”


Podemos resumir los logros reconocidos por las familias en los siguientes:

· Modificar la imagen negativa que se tenia del familiar internado. Los familiares antes asociaban las conductas y hábitos del paciente a la personalidad del mismo. Las familias cuando acuden a terapia se encuentran atascadas en un problema que les parece no tiene resolución. Por lo general concentran las dificultades en uno de sus miembros al que consideran atípico. Todo esto fue formando una imagen negativa de la persona. Gracias al aprendizaje sobre la enfermedad, esa imagen negativa se fue modificando, adjudicando los malos comportamientos a la enfermedad, y ya no a la personalidad del familiar.

· Nuevas formas y estrategias de resolución de conflictos. Los familiares que antes creían que el conflicto se resolvería por si solo, sin tomar medidas puntuales sobre el, lograron comprender la importancia y necesidad de un tratamiento y ayuda profesional. Lo más destacable es que consideran que el tratamiento debe ser extensivo a la totalidad de la familia. Esta visión implica un cambio en la percepción de las familias acerca de la situación que atraviesan. No focalizan el problema en una persona, sino en la familia.   Las familias se encuentran en una situación que hasta el momento no ha tenido solución. Se encontraban en una situación que requería cambios y alternativas con las que no contaban en su repertorio. A través de la intervención y acompañamiento profesional logran construir nuevas formas de resolución y vinculación más saludables. 

· Unión familiar. Fruto de las terapias familiares, las actividades compartidas y el aprendizaje común, las familias lograron fortalecer sus vínculos con el paciente y entre ellos.

INTERPRETACIÓN GENERAL DE LA INVESTIGACIÓN
Necesidades

La necesidad más nombrada por los familiares y a su vez la primera nombrada por todos ellos hace referencia al apoyo y acompañamiento. Este apoyo solicitado es tanto profesional como por parte de los vínculos significativos.

A lo largo del proceso de entrevistas y de las reuniones multifamiliares de las que participamos, apreciamos que las familias deben atravesar por diversas situaciones en las que realmente es necesario que cuenten con un apoyo profesional. 

En un principio, es necesario el apoyo profesional teniendo en cuenta las consecuencias de la convivencia con un familiar que padece patología dual.   

Los familiares enfrentan situaciones de agresión de parte del familiar individualizado contra sí mismo y contra el resto de la familia. Muchas veces se tuvieron que vivir situaciones traumáticas, al tener que encontrar, por ejemplo, al familiar luego de un intento de suicidio. Por estas vivencias y muchas otras, producto de la convivencia con una persona con una enfermedad de estas características, creemos al igual que los familiares, que el apoyo profesional en estos casos es de extrema importancia.

Otro de los momentos por los que el familiar debe pasar es el de tomar la decisión de internar al ser querido. Resultaba evidente, a la hora de entrevistarlos, la angustia que les generaba el hecho de la falta de contacto con su familiar. A esto se le suma la incertidumbre de no tener la certeza de si la decisión tomada fue la correcta. Muchas veces, esta situación se ve agravada por la falta de información sobre el diagnostico y el tratamiento a seguir.

Por todas estas emociones, sentimientos de angustia, culpabilidad, y la dificultad de algunos para aceptar la situación que les toca atravesar; se requiere de apoyo, acompañamiento y tratamiento profesional.

En forma diferenciada del apoyo profesional los familiares hicieron alusión a la necesidad del apoyo y acompañamiento de parte del resto de la familia como así también de los vínculos más significativos, ya sea actuando como escucha y descarga, o como relevamiento a la hora de las responsabilidades o compromisos, con el fin de que no sea una sola persona la que se sienta sobrecargada a la hora de cumplir con todas las obligaciones. 

En cuanto a la necesidad expresada de obtener información aclaran que esta debe ser clara para que ellos puedan comprender. La información requerida por los familiares refiere al diagnostico y al tratamiento. Si bien hay familiares que reciben un diagnostico, este se encuentra expresado en términos psiquiátricos y no les resulta claro ni comprensible. 

Además de describir la calidad de la información deseada y el contenido hablaron de los momentos en los cuales les fue necesaria. Muchos obtuvieron una información al respecto de lo que sucedía con el familiar internado muchos días después de la internación.  Esto genera la incertidumbre de no saber qué es lo que ocurre y sobre cómo va a solucionarse. 

Gran parte de los familiares se mostraron disconformes con la información referida al momento de querer conocer el estado del tratamiento o de cómo se encontraba el familiar en sus primeros días de internación. Muchos hablaron tanto en las entrevistas como en las reuniones de un “misterio” por parte de la institución que genera sospecha y desconfianza. 

La otra necesidad nombrada por gran parte de los entrevistados  y, expresada con gran urgencia y preocupación, es la de formación. Solicitan orientación para saber cómo actuar en la situación que atraviesan. Aclaran la necesidad de querer saber que hacer desde su rol para contribuir en la cura y para  no empeorar la situación.

Algunos familiares especifican una especial orientación para saber la manera correcta de tratar el tema con los niños y el resto de la familia.

Si bien un solo entrevistado hizo referencia a los beneficios de participar de reuniones en las que haya un intercambio con familiares que atraviesan situaciones similares; nosotras, a través de lo observado, pudimos concluir que no solamente es un espacio de descarga, sino que también funciona de apoyo. El  intercambio de experiencias, permite modificar la percepción del problema. Genera empatía. La intensidad de las reuniones promueven las condiciones óptimas para que se puedan expresar diversas emociones y sentimientos. Desde nuestro lugar fuimos testigos de momentos de angustia como así también de momentos en donde se pudo visualizar la problemática con humor. Ambos modos resultaron igualmente terapéuticos. 

Preocupaciones y dificultades

Las preocupaciones percibidas por los familiares se pueden dividir en dos ejes. 

Por un lado se encuentra la preocupación por el familiar en si mismo. La inquietud recae en saber si el familiar está realmente preparado para reinsertarse nuevamente en el hogar y afrontar la vida fuera de la institución. 

La patología dual genera una doble preocupación en los familiares. El problema de las adicciones conlleva a preocupaciones con respecto a la reacción del familiar a la posibilidad de enfrentarse nuevamente a la tentación de su adicción, y el contexto. El padecimiento mental, en cambio, provoca preocupaciones en cuanto a que algún evento induzca la recaída del familiar.

Por otro lado, también existe una preocupación en cuanto a la preparación de la familia en su totalidad para recibir al familiar nuevamente en el hogar.

La dificultad que se plantea por la totalidad de las familias hace referencia a la necesidad de disponibilidad de tiempo para compartir con el familiar, para lograr una adecuada reinserción y continuar con el tratamiento en el hogar. 

Cuando la cantidad de miembros convivientes en el hogar es reducida, se dificulta la distribución de responsabilidades, tareas y tiempos de acompañamiento. La situación particular generada por este padecimiento es que se requiere de mucho tiempo disponible para el paciente.
Proceso de aprendizaje

Según lo expresado por las familias en las entrevistas, al recibir información específica sobre la patología que padece su familiar, pudieron realizar un cambio en cuanto su postura y su visión con respecto del paciente individualizado  y de la familia. 

Logran comprender que la patología no solo afecta al familiar particular, sino que implica cambios en la vida familiar. Se deja de ver al sujeto como el problemático y se entiende como una situación familiar problemática, que implica a todo los miembros que la componen. 

Al cambiar la visión que la familia tiene del problema, se amplían las posibilidades de resolución y posibilita la creación de nuevas estrategias para afrontar los conflictos.

Lo mas importante no es el aprendizaje teórico en si mismo de la enfermedad en particular, sino que es la modificación de la visión y el cambio de perspectiva que tienen los familiares. 

El verdadero aprendizaje se encuentra en la posibilidad de capitalizar la experiencia vivida y canalizarla en nuevas formas de conducta y comportamiento más saludables para la vida familiar.
Logros

Vinculado a los aprendizajes adquiridos por los familiares, ellos pueden reconocer tres grandes logros.

Dan cuenta de un cambio en la percepción tanto del familiar en cuestión como del problema. Tienen una nueva forma de percibir su realidad familiar. Esto los conduce al segundo logro reconocido que es el de la creación de nuevas formas y estrategias para la resolución de conflictos. 

Como resultado de todos estos logros, experimentan una unión familiar nunca antes vivida, a causa de la necesidad de articularse para cumplir un objetivo en común. 
CONCLUSIONES DE LA INVESTIGACIÓN

A lo largo de la investigación nos propusimos conocer las necesidades, preocupaciones, aprendizajes y logros de las familias que tienen un miembro de su familia que padece patología dual y que se esté internado en la clínica Abrines, ubicada en la localidad de Quilmes Oeste. 

Durante las entrevistas se realizaron preguntas que nos permitirían conocer en profundidad las variables anteriormente mencionadas.

Gracias a la homogeneidad obtenida en las respuestas, podemos resumir los resultados obtenidos en la investigación en los siguientes ítems. 

 Necesidades
· Acompañamiento profesional y familiar

· Acompañamiento familiar

Con respecto al acompañamiento familiar podemos concluir, luego de la investigación y las entrevistas, que este acompañamiento de parte de los vínculos significativos al momento de enfrentar las situaciones difíciles y angustiantes, es considerado de “extrema necesidad” por parte de los entrevistados. 

Refieren la necesidad de alguien que les brinde una escucha activa y les proporcione consejos con respecto al momento que están atravesando.

El contar con alguien para compartir los momentos y repartir las responsabilidades, es de suma importancia para ellos, con el fin de no sentirse agobiados, teniendo en cuenta que estas situaciones suelen cargar emocionalmente de forma desmesurada a los familiares de la persona que está atravesando el problema.

· Acompañamiento profesional 

En lo que refiere al acompañamiento de tipo profesional, se pudo observar que la totalidad de los entrevistados hizo hincapié en la importancia del mismo. En todos los casos resultó ser la primera necesidad a la que hacían alusión.

También fueron identificados y compartidos aquellos momentos en los cuales les fue más necesario.

Entre los momentos nombrados por los familiares podemos identificar los siguientes:

- Terapia por situaciones previas a la internación: 

Las situaciones por las que debieron atravesar los familiares, anteriormente a lo que es la internación en sí misma, los llevó a la conclusión de que deben obtener un acompañamiento terapéutico para ellos mismos. En muchos casos, estas situaciones han sido tan traumáticas para quien está internado como para el familiar que ha presenciado estos episodios. Un ejemplo de esto es que, en algunos casos, el familiar debió presenciar intentos de suicidio o episodios de violencia verbal.

- Atención al momento de la internación: 

El dejar a un familiar internado, entendemos por lo obtenido en la  totalidad de las entrevistas, es un momento de extrema dificultad para los familiares, por lo que consideran una etapa en la que necesitan del acompañamiento profesional.

Los familiares experimentan sentimientos de culpa, ansiedad, preocupación y desconcierto. Debido a esta mezcla de sentimientos es que consideran necesario el apoyo de un profesional.

- Ayuda para lograr la aceptación: 

Aceptar que un ser querido tiene un padecimiento mental y que además sufre de adicciones, resulta difícil para muchas familias.

Sabiendo lo que todo esto conlleva, los entrevistados consideran que la ayuda  profesional puede acompañarlos y ayudarlos a lograr el proceso de concientización acerca de la enfermedad que su familiar padece.

- Ayuda para sobrellevar el proceso de internación: 

Los familiares indicaron con claridad la dificultad de lidiar con todos los sentimientos a los que se enfrentan durante el tratamiento de su familiar en la clínica. 

La incertidumbre acerca del tratamiento y la decisión que tomaron, la preocupación por el estado del familiar  internado y por sobre todo la angustia y ansiedad durante el período donde la comunicación con el familiar y las visitas se encuentran restringidas, los lleva a considerar que es de suma importancia el acompañamiento profesional durante todo el proceso de internación.

· Información

· Diagnostico claro y comprensible

Por lo general, la información sobre diagnósticos y tratamientos está expuesta en términos médicos. 

Con respecto a esto, la totalidad de los entrevistados ha indicado la dificultad que atraviesan a la hora de comprender dichos diagnósticos brindados por los profesionales.

La necesidad que se plantea de parte de los familiares es la de recibir la información sobre su ser querido, de una forma clara y comprensible.

· Tratamiento: terapia a realizar y actualización del estado de la misma

Los familiares han planteado durante las entrevistas la dificultad de mantenerse actualizados acerca del estado del tratamiento.

Muchas veces, los médicos tratantes de su familiar internado, no se encuentra en la clínica o bien se encuentra ocupado, al momento en que los familiares necesitan hablar con ellos, en consecuencia, se delega la tarea de brindar información sobre el estado del tratamiento a los médicos del sector de guardia, quienes por lo general no tienen conocimiento absoluto ni la información detallada de cada paciente.

· Formación

· Orientación

             - Adecuado acompañamiento del familiar: 

Por parte de los entrevistados, se plantea la necesidad de un asesoramiento sobre como acompañar al familiar en la situación que atraviesa, teniendo en cuenta el rol que cada uno ocupa en la dinámica familiar. Se plantea la necesidad de saber cuál es forma función de ayudarlo y acompañarlo, sin dificultar ni obstaculizar el tratamiento para su cura.

             - Saber cómo actuar, cuidar y convivir con el familiar: 

La totalidad de los entrevistados, ha manifestado el desconocimiento sobre cómo proceder ante determinadas situaciones. Plantean la necesidad de saber de qué manera deben comportarse con el familiar en los diferentes momentos por los que deba atravesar durante la reinserción en el hogar. 

Por otra parte, desean saber que actitudes deben tomar o de qué forma responder ante diferentes situaciones de la manera correcta, para no generar nuevamente condiciones que lleven a su familiar hacia una recaída. 

             - Como informar al resto de la familia, especialmente cuando hay niños: 

En todos los casos, el familiar entrevistado no es el único con quien el paciente convive y mantiene lazos significativos. Por esto, indican la necesidad de obtener asesoramiento sobre cómo se debe tratar el tema con el resto de la familia conviviente y aquellos vínculos más cercanos, sobre todo en los casos donde niños muy pequeños.

· Grupo de referencia
            - Espacio para el intercambio de experiencias: 

Uno de los entrevistados ha planteado algo que resulta muy interesante, la necesidad de compartir vivencias, dudas, miedos y experiencias, con otras personas que han pasado por la misma o por similares situaciones.

Preocupaciones y dificultades

· Optima preparación del familiar para su reinserción en el hogar: 

La totalidad de los familiares coincide en que su mayor preocupación  es que su familiar salga con la capacidad necesaria para poder reinsertarse en su vida cotidiana luego de la internación, como así también el que estén preparados para volver a realizar sus actividades habituales de una forma correcta.

· Optima preparación de la familia para recibir al familiar: 
En este caso, también la totalidad de los entrevistados, han expresado la preocupación que les genera el estar ellos mismos preparados para recibir nuevamente a su familiar en el hogar. La preocupación se refiere a no saber si podrán lograr una convivencia sana y si sabrán cómo actuar e interactuar con el familiar que vuelve al hogar.

· Cuidado del familiar: 

Una preocupación presente entre algunos de los entrevistados es el cuidado del familiar en lo que refiere a la administración de la medicación en tiempo y forma, cómo actuar frente a una posible recaída, como así también contar con el suficiente tiempo disponible para acompañar y compartir con su familiar.

 Aprendizaje

· Comprensión del proceso de enfermedad:

Según lo dicho por los familiares, muchas de las situaciones que habían ocurrido hasta ese momento, se habían naturalizado. Luego del tratamiento, pudieron comprender y reconocerlas como pautas de alarma.

Por otro lado, también manifiestan el haber logrado un gran aprendizaje teórico respecto a la patología padecida por su familiar.

· Nuevas formas de convivencia e interacción:
Al comprender de qué se trataba el padecimiento de su familiar, los entrevistados reconocen el logro de visualizar el problema como algo extensivo más allá del propio sujeto. Gracias a esto se intentan y aprenden nuevas formas de convivencia para lograr que no se perpetúe la conducta sintomática en el familiar.

· Empatía hacia el familiar:

El haber aprendido y comprendido la enfermedad y lo que vivencia la persona que padece de patología dual, se produce una empatía hacia ese ser querido que está pasando por esto.
 Logros:

· Modificación de la imagen del paciente y del problema:
 Un logro muy importante para el éxito del tratamiento y reconocido por los familiares es que éstos, en un principio, concentraban las dificultades en uno de sus miembros al que consideran atípico. Esta situación sumada a la imposibilidad de comprender el razonamiento y comportamiento de ese familiar, las malas experiencias vividas por la patología van  formando una imagen negativa de la persona que la padece. Gracias al aprendizaje sobre la enfermedad, esa imagen negativa se fue modificando así como también la percepción del problema, antes enfocado únicamente en el paciente individualizado y luego logrando visualizarlo como una problemática que atañe a la totalidad de la familia. 

· Construcción de nuevas formas de resolución del conflicto:

Los familiares que antes creían que el conflicto se resolvería por sí solo, sin tomar medidas puntuales sobre él, lograron comprender la importancia y necesidad de un tratamiento y ayuda profesional.

Antes de esto, se encontraban frente a una situación que requería cambios y alternativas, con las que no contaban. Gracias al tratamiento y al acompañamiento profesional han logrado construir nuevas formas de resolución de conflictos y a su vez también una forma de lograr vínculos más saludables.

· Unión familiar:
Gracias al tratamiento, las terapias familiares, las actividades compartidas y el aprendizaje común, las familias han logrado fortalecer los vínculos con el paciente y con el resto de las figuras significativas para éste.
Con respecto al problema de la investigación: “¿Existe un proceso de aprendizaje mediante el que las familias logren aceptar, cuidar y convivir con el familiar que padece una patología dual al finalizar el proceso de internación?” 

Podemos concluir que efectivamente se produce un proceso de aprendizaje que implica un cambio en la forma de visualizar la situación y enfrentarla. 

Las familias logran capitalizar la experiencia vivida y transformarla en un aprendizaje que deja capacidad instalada para lograr una adecuada reinserción familiar. 

Todos estos datos fueron obtenidos desde la visión y percepción de las familias entrevistadas. 

Un dato relevante que se logró obtener durante el proceso de investigación, el cual nos parece de suma importancia mencionar, es acerca del imaginario de los familiares.

Notamos que cuentan con un imaginario no trabajado, elaborado ni reconocido, acerca de las internaciones psiquiatritas y las instituciones de salud mental. Creemos que este imaginario, en estas condiciones, interfiere en forma negativa en el tratamiento. 

A lo largo del tratamiento, con el conocimiento, el imaginario se logra modificar en parte, pero creemos de suma importancia que  se trabaje profesionalmente con los familiares, desde el principio del tratamiento. 

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS PROFESIONALES
Para la realización de nuestra investigación fue necesaria la autorización del director de la clínica Abrines. Ante nuestra propuesta mostró un gran interés y predisposición en la colaboración de la misma. El expresó claramente la necesidad de la inclusión de la profesión en el área de la salud mental. Esta inquietud fue también expresada explícitamente por otros profesionales de la institución. El director de la Clínica nos informó que el motivo de la ausencia de un Trabajador Social en la institución es la falta de aporte de la obra social para la contratación del mismo.                          Consideramos que dada la integralidad  y complejidad del ser humano que se encuentra inserto en una realidad también compleja, es fundamental poder abordarlo desde todas las perspectivas posibles, incluyendo su aspecto social y vincular.

Es por esto que nuestra labor es pertinente en la problemática y puede aportar en los siguientes aspectos:

· Trabajando en la reinserción familiar a fin de  mejorar las condiciones personales y relacionales de los miembros que componen la familia, como los sentimientos, comportamientos y actitudes.

· Promoviendo la movilización y utilización de recursos propios y externos. Así como también en el acompañamiento de la familia en el redescubrimiento de  recursos y capacidades propias que  jamás habían sido exploradas y estimulando la creatividad para la creación de nuevas alternativas de resolución.

· Trabajando con la familia a fin de recibir y contener diferentes periodos emocionales que atraviesen: sus ansiedades, miedos y angustias motivando los aspectos más positivos de los integrantes del grupo familiar. 

· Modificando esquemas no saludables y que puedan favorecer el mantenimiento de la  conducta adictiva y  para que pueda adquirir capacidades que les permitan vincularse y convivir de una forma más saludable y con nuevos recursos y estrategias para resolver conflictos. 

· Acompañando a las familias en el proceso de toma de conciencia de las necesidades y dificultades que afrontan a fin de encontrar el medio adecuado de satisfacerlas. Es necesaria también la evaluación constante del proceso familiar, sus avances, realizando un seguimiento de cada familia.

· El trabajador social en coparticipación con la familia permitirá hacer saber a sus miembros que los comprende y trabaja con ellos. A través del acompañamiento, empatía y escucha activa, logrará generar confianza que promueva una mayor apertura terapéutica contribuyendo con el resto del equipo en el tratamiento. 

· Es importante el rol del trabajador social al momento de acompañar a la familia, de comprender como se sienten, como viven su realidad y hacerlos sentirse comprendidos.

En la problemática estudiada inciden múltiples factores y para lograr avances y mejoras en la resolución de la misma se requiere de un enfoque multidisciplinario. 

En base a lo investigado y las necesidades expuestas por los familiares hacemos una serie de sugerencias y propuestas a fin de promover la satisfacción de las mismas.

· Con respecto al acompañamiento familiar  sumamente mencionado por los entrevistados. Creemos que sería enriquecedor que el trabajador social trabajando en forma interdisciplinaria con otros profesionales analizaran las redes vinculares y trabajaran en forma conjunta con la familia a fin de promover el fortalecimiento de sus vínculos.

· En lo referido al acompañamiento profesional solicitado se propone trabajar con los recursos institucionales y comunitarios a fin de elaborar una guía de recursos a disposición de la familia.                                                                       Queremos dar particular importancia al momento en que se decide la internación del familiar. Durante las entrevistas este fue el momento más nombrado por los familiares y calificado como uno de los más difíciles y angustiantes. Se considera de suma importancia la contención y acompañamiento en este momento al familiar que debe regresar al hogar. 

· Formación: nos parece importante generar un espacio de orientación en cuanto a las inquietudes y dudas que existan acerca de la patología y el correspondiente tratamiento. Que las familias logren aprender durante el proceso educativo acerca de los aspectos físicos, psicólogos y emocionales de la enfermedad. Creemos que con este tipo de trabajo familiar se logrará que la familia sea capaz de detectar y prevenir una recaída. 

· Grupo de referencia: En la institución ya existe el espacio para que libremente las familias interesadas participen. A estas reuniones, denominadas reuniones multifamiliares, asisten los familiares con el objetivo de compartir sus experiencias y vivencias. Tiene el único fin de funcionar como un espacio de descarga en el cual los familiares puedan expresar sus emociones y sentimientos libremente. El taller es coordinado por un psicólogo.                                                                                          Desde nuestra experiencia en la participación de las reuniones realizamos las siguientes sugerencias:

· Sería beneficioso complementar la dinámica existente de las reuniones con técnicas y dinámicas recreativas y participativas a fin de favorecer el intercambio entre los participantes. Estimular el intercambio dinámico ya que por momentos el compartir resulta tedioso y  no permite mantener la atención.

· Resultaría de gran beneficio que las reuniones sean coordinadas por dos profesionales. Esto daría el tiempo para analizar mejor la situación desarrollada a los encargados de la coordinación. Es decir, mientras uno se encuentra hablando le permite al otro la observación actitudinal de los participantes y también el tiempo para pensar en respuestas a las preguntas que se generan. Es de suma importancia aclarar que sería muy enriquecedor que la coordinación sea multidisciplinaria ya que daría una visión, enfoque y conclusiones más integrales. Ambos profesionales deben estar capacitados para el trabajo y la coordinación de grupos. Queremos resaltar la importancia y necesidad de un trabajo interdisciplinario y transdisciplinario. La diversidad del individuo requiere de este tipo de intervención. 

·  Creemos sería beneficioso para las reuniones la inclusión de técnicas y herramientas de coordinación de grupos. Como por ejemplo, la implementación de técnicas de caldeamiento que promuevan el clima propicio para el compartir. Técnicas que permitan “romper el hielo” ya que por lo general a las reuniones acude gente nueva con regularidad  y suelen llegar con un estado de angustia y tensión. También se sugieren técnicas para motivar y estimular el compartir, el intercambio y el dialogo de forma dinámica, interactiva y respetuosa sin recaer en la distracción o el aburrimiento cuando resultan muchos los que tienen que compartir largas vivencias. 

· Resultaría beneficioso la creación de un espacio en donde las familias próximas a la externación puedan expresar sus dudas y temores. En este lugar se propone trabajar los miedos y dificultades expresadas en pos de superarlos y resolverlos previamente a la salida del familiar para que estos temores no interfieran o dificulten la adecuada reinserción familiar.
Sería funcional que el espacio se encontrara abierto a familias de pacientes ya externados que contribuyan en la superación de los temores con la riqueza de su experiencia y colaborando con las herramientas que ellos cuentan. 

· Dado el enfoque sistémico que guió la investigación fundamentamos la necesidad de un abordaje familiar que incluya la totalidad de la familia para obtener una solución integral y sostenida en el tiempo. Trabajar con la familia desde el inicio del tratamiento e incluso finalizado el mismo a través de acompañamiento y seguimiento profesional. 

· Percibimos a lo largo de la investigación que las familias cuentan con un imaginario social no trabajado en lo que refiere a la internación psiquiátrica y las instituciones de salud mental. Podemos visualizar como este imaginario mientras permanece oculto, no reconocido, opera generando una falta de confianza en la institución y en el tratamiento. Esta falta de confianza trae aparejada la falta de una apertura total a la terapia y al tratamiento. La contribución familiar es fundamental para lograr la cura. Es de suma importancia la articulación entre la institución, los profesionales y la familia para el éxito del tratamiento, por lo cual para promover esta relación, creemos necesario trabajar este imaginario, sobre todo en las primeras instancias del tratamiento. 
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ANEXO I: “IMAGINARIO SOCIAL”
Imaginario Social

El imaginario social expuesto a continuación está compuesto por prejuicios y opiniones acerca de las personas que padecen patología dual que se encuentran en tratamiento e institucionalizadas. 

· Institución

- El abordaje de los profesionales de la institución no es integral. No se realiza un abordaje social ni familiar. Así como tampoco se trabaja la adecuada reinserción social y familiar del paciente.

- Al ser una institución privada se prioriza lo económico. 

- Los diferentes profesionales que atienden a la misma persona no se comunican entre sí. No trabajan de manera conjunta e interdisciplinaria. 

- Los profesionales que trabajan en la institución no consideran necesario la inclusión de un trabajador social y desconocen el rol profesional del mismo en la Salud Mental.

- La institución no cuenta con registros escritos sobre las actividades y tareas realizadas.

- Los profesionales solo cuentan con la información escrita que les brinda la historia clínica de cada paciente. No existe otro tipo de registro que aporte información significativa de la persona.

- La institución no atiende las condiciones de infraestructura del lugar en donde habitan los pacientes ya que los mismos no reclaman sobre ello.

- La institución no cuenta con una ficha social individual de los familiares que conviven en la institución con los niños menores de edad, sino que sus datos son adjuntos a la historia clínica del paciente. 

· Personas con patología dual

- La persona con padecimiento mental es la portadora del síntoma en una familia en situación disfuncional donde los miembros mantienen interacciones que generan esta situación con los correspondientes mecanismos de homeostasis que la perpetúan. 

-La mayoría de las personas tienen temor a los individuos con patología dual.

- Las personas con patología dual reciben un trato peyorativo.

- Las personas con patología dual no son escuchadas por su condición. Sus opiniones no son tomadas en cuenta sin evaluar su patología. 

- La recuperación de un adulto con patología dual resulta más dificultosa que para un joven o adolescente.

- La persona que padece o padeció una patología dual siempre va a ser estigmatizado por su entorno a pesar de su recuperación. 
· Familia de las personas con patología dual 

- La mayoría de los familiares de las personas con patología dual no sabe cómo actuar frente a la situación que se les presenta.

- La familia de las personas con patología dual son disfuncionales. 

- La familia perpetúa el síntoma del paciente individualizado. 

- Para lograr un cambio estructural en la situación debe tratarse a la familia en su conjunto y no solo al paciente individualizado, ya que de lo contrario la persona con padecimiento mental volverá a la situación inicial al reinsertarse en su familia.

- El familiar que convive con el joven o adolescente en la institución no recibe la contención profesional necesaria para adaptarse y sobrellevar el cambio significativo que implica el vivir en la institución.

- El familiar conviviente con el niño menor de edad en la institución no puede desempeñar correctamente sus responsabilidades con el resto de la familia nuclear que se encuentra fuera de la institución.

- La institución no contempla las necesidades del familiar que convive con el niño en la clínica.

- No existen en la institución talleres o actividades específicas para los familiares de los menores en las cuales participen solamente ellos sin la compañía del paciente. 

ANEXO II: “NORMATIVA CLINICA ABRINES”
Reglamento de convivencia

INDICACIONES PARA INTERNADOS Y FAMILIARES

Se recomienda no dejar elementos de valor en la internación y los que fueren necesarios, quedaran en la administración para su provisión.

Cigarrillos y alimentos varios, en cantidad, si son autorizados, se dejarán en administración.

Otros tratamientos: si el paciente estuviere bajo tratamiento clínico y farmacológico, fuera del psiquiátrico, deberá traer comprobantes médicos de las indicaciones correspondientes.

Se aclara a los familiares que esta clínica, en cuanto a seguridad, es una institución calificada como de mediana seguridad, lo cual implica que pese a los controles, en algunas oportunidades el paciente podría intentar fugarse.

VISITAS:

· Después de los primeros días de adaptación, serán autorizadas las visitas a los pacientes en función de lo pautado por el médico tratante.

No está permitida la entrada de menores de 13 años, sin autorización expresa del médico tratante.

· Horarios de visita: miércoles y sábados de 14.30 a 17Hs. Las personas autorizadas que entraren a la Institución deberán pasar por el control de portería, siendo revisados todos aquellos bultos que vayan a ingresar a la Institución o bien se dejarán en portería para ser recogidos a la salida.

· Para ingresar a la visita, los familiares de los pacientes internados deberán presentar obligatoriamente DNI, LE, LC (u otra identificación con foto)

LLAMADAS TELEFÓNICAS

· Un referente aunara las inquietudes de cada familia para llamar por teléfono de 8 a 9 Hs. y de 14 a 15Hs para comunicarse con el médico de guardia, quien dará las noticias y novedades que correspondan. Fuera de esos horarios, los mensajes quedarán registrados para ser comunicados por la administración a los médicos tratantes.

· Para comunicarse con los pacientes, previamente autorizados por su Médico tratante, deberán llamar de 15 a 17hs., y se permitirá solo UN llamado para cada paciente por día.

· Los pacientes, autorizados por el médico tratante, y en su defecto, médico de guardia o equipo terapéutico, podrán comunicarse telefónicamente con los familiares en el horario de 17 a 19hs y en oportunidades seleccionadas. El médico tratante o el equipo terapéutico citará a los familiares cuando considere fuese necesario.

LOS PACIENTES NO PUEDEN TENER TELÉFONOS CELULARES, NI ELEMENTOS CORTANTES. EL NO CUMPLIMIENTO DE ESTA NORMA POR PARTE DEL PACIENTE O LOS FAMILIARES, MOTIVARÁ A LA SUSPENSIÓN DEL TRATAMIENTO EN ESTA CLÍNICA.

Todo otro artefacto en poder de los pacientes debe ser autorizado por el médico tratante o el equipo terapéutico.

SALIDAS: Solo se efectuarán previa autorización del médico tratante y con evaluaciones posteriores de las mismas. Todo paciente que reingrese a la institución será revisado en sus pertenencias en PORTERÍA y por el médico de guardia en su intimidad y lugar adecuado, para evitar la introducción de elementos que comprometan a la seguridad de esta comunidad.

ROPERÍA: De lunes a sábados, de 09 a 17 hs.

NOTA: se informa a los familiares de los pacientes internados, que deberán concurrir a las reuniones MULTIFAMILIARES, que se llevan a cabo en la Institución los días sábados a las 14hs.

ANEXO III: “CRONICAS DE ENCUENTROS Y REUNIONES”
	Fecha
	Hora de inicio
	Hora de finalización
	Actividad
	Lugar

	Diciembre 2012
	14:00
	16:00
	Reunión con director de la clínica Abrines
	Dirección de la clínica.

	Diciembre 2012
	10:00
	12:00
	Reunión de apertura.
	Salón comedor. Clínica Abrines.

	4/01/2014
	14:00
	16:30
	Reunión multifamiliar.
	Gimnasio.

Clínica Abrines.

	11/01/2014
	14:00
	16:30
	Reunión multifamiliar.
	Gimnasio.

Clínica Abrines.

	18/01/2014
	14:00
	16:30
	Reunión multifamiliar.
	Gimnasio.

Clínica Abrines.

	25/01/2014
	14:00
	16:30
	Reunión multifamiliar.
	Gimnasio.

Clínica Abrines.

	15/02/2014
	14:00
	16:30
	Reunión multifamiliar.
	Gimnasio.

Clínica Abrines.


CRONICAS DE LAS REUNIONES MULTIFAMILIARES

CRONICA Nº1

Fecha: Sábado 4 de enero del 2014.

Lugar: Gimnasio. Clínica Abrines. 

Objetivo: “Conocer la modalidad de intervención familiar de la clínica y las familias participantes”

Presentes: Dos familias participantes, psicólogo y estudiantes de trabajo social.      (6 personas)

Desarrollo:

Las estudiantes ingresamos a la clínica un tiempo antes del comienzo de la reunión. Al llegar al salón donde se llevaría a cabo en encuentro nos reunimos con el psicólogo de la institución que se encuentra a cargo de la coordinación de la reunión multifamiliar. El nos informó sobre cómo se realizaba la misma, objetivos, metodología y participación habitual. Nosotras a su vez brindamos información sobre los objetivos de nuestra investigación. Concluido el intercambio ingresamos al salón en donde se realiza la reunión, en el mismo se encontraban ya presentes las familias participantes. Las familias estaban entablando una conversación informal la cual continúa unos minutos más hasta que se da inicio a la reunión propiamente dicha.  El psicólogo induce la presentación de los participantes. En este momento las estudiantes se presentan, presentan la investigación a realizar y sus objetivos y motivan a los presentes a la libre participación en ella. El coordinador  invita al resto de los presentes a compartir como les fue en la semana con el familiar internado, como se sintieron en la semana que les tocó atravesar y que experiencias vivieron.

Durante todo el desarrollo solo se expresó una de las familias presentes que había tenido permiso de salida el fin de semana anterior y tenían muchas cosas por compartir. El psicólogo no direccionó puntalmente la conversación en ningún momento, realizó una escucha activa y solo  efectuó dos preguntas vinculadas a lo que estaban contando. El otro participante miembro de la otra familia no habló de sus vivencias pero si se mantuvo involucrado en la comunicación constantemente a través de la escucha y el consejo.

Finalizado el discurso de la familia que estaba contando su experiencia y transcurridas las dos horas del encuentro se da por finalizada la misma. El psicólogo agradece la presencia y los invita a la próxima reunión. 

Una vez terminado el encuentro las estudiantes nos quedamos charlando con los interesados en la propuesta para acordar un día de encuentro para la realización de la entrevista. También tenemos una charla con el psicólogo, quien solicita una devolución nuestra de la reunión. Queremos destacar el entusiasmo expresado por el profesional durante todo el encuentro, varias veces mencionó la importancia y necesidad de la inclusión del trabajo social en la institución.

Espacio:

Las reuniones multifamiliares son llevadas a cabo en el gimnasio de la institución. El mismo se encuentra en una planta alta y solo se tiene acceso por medio de escaleras, lo cual dificulta la participación de los familiares que no están en condiciones de subirlas. El espacio es amplio y luminoso. Está provisto de aire acondicionado y equipamientos de gimnasio. Estos equipamientos se encuentran alrededor de las paredes dejando un gran espacio libre, en el centro del salón, donde son colocadas sillas plásticas y se desarrollan las reuniones. 

En el lugar no interfiere mucho el ruido del exterior, creemos que bajo la salvedad del acceso es un lugar propicio y acorde para la realización del encuentro.
Clima:

La reunión transcurrió en un clima informal, con algunos momentos emotivos pero donde hubo un buen humor generalizado y los mayores momentos fueron de risa.

Participación y comunicación:

La reunión se centró en el compartir de una de las familias. La familia presente, compuesta por dos de los miembros, fue quien compartió durante el desarrollo total de la reunión. Sin embargo esto no impidió el aporte de los demás participantes ni los excluyó de la participación. Por el contrario lo compartido por la familia motivó la escucha activa y la participación del resto de los presentes a través de comentarios y acotaciones. 

CRONICA Nº2

Fecha: Sábado 11 de enero del 2014.

Lugar: Gimnasio. Clínica Abrines. 

Objetivo: “Conocer la modalidad de intervención familiar de la clínica y las familias participantes”

Presentes: Seis familias, psicólogo y estudiantes de trabajo social.            

(12 personas)

Desarrollo:

Las estudiantes arribamos a la institución aproximadamente dos horas antes de la reunión multifamiliar para la realización de la entrevista previamente acordada con una de las familias participantes de la reunión del sábado previo.
Finalizada la entrevista asistimos al salón donde se realiza la reunión. El psicólogo procede con la introducción de la reunión explicando el objetivo y dinámica de la misma. Solicita la presentación de cada uno de los presentes. Al presentarnos, explicamos el objetivo de nuestra investigación y los invitamos a la libre participación en la misma. 

Cada familia participante comienza a comentar de la situación atravesada por cada uno durante la semana. Una de las familias cuenta sobre la experiencia atravesada en la reciente internación de su familiar.  El psicólogo realiza interferencias destinadas a la realización de preguntas para motivar el compartir y la reflexión entre todos los presentes.

En un momento del desarrollo del encuentro una de las familias empieza a expresar disconformidad con normativas y pautas de la clínica al momento del contacto institucional, las visitas y los permisos de salidas. La protesta explicita de esta familia llevó a la expresión de descontento por parte de los demás. Algunas familias con más lapso de internación tratan de explicar los motivos del proceder de la clínica con respecto a ciertos aspectos.

El psicólogo aprovecha la oportunidad para generar un debate entre los familiares sobre cuales creen son las medidas apropiadas a tomar en las situaciones en cuestión.

Luego del intercambio se realiza el cierre de la reunión y se los invita a la participación del próximo encuentro. 

Finalizado el encuentro las estudiantes acuerdan una entrevista durante la semana para uno de los participantes interesados, se realiza un intercambio con el psicólogo sobre lo ocurrido y se dan sugerencias y finalmente nos reunimos con la otra familia interesada en hacer la entrevista y que se encuentra disponible para la realización en el momento. 

Espacio:

Las reuniones multifamiliares son llevadas a cabo en el gimnasio de la institución. El mismo se encuentra en una planta alta y solo se tiene acceso por medio de escaleras, lo cual dificulta la participación de los familiares que no están en condiciones de subirlas. El espacio es amplio y luminoso. El lugar resulta apto y confortable incluso para la cantidad mayoritaria de asistentes a esta reunión particular. Está provisto de aire acondicionado y equipamientos de gimnasio. Estos equipamientos se encuentran alrededor de las paredes dejando un gran espacio libre, en el centro del salón, donde son colocadas sillas plásticas y se desarrollan las reuniones. 

En el lugar no interfiere mucho el ruido del exterior, creemos que bajo la salvedad del acceso es un lugar propicio y acorde para la realización del encuentro.

Clima:

En un comienzo la reunión transcurrió en un clima de intercambio respetuoso e informal. Pero al momento en que uno de los familiares comenzó a expresar sus inquietudes y disconformidades que llevaron a otro de los presentes a actuar de la misma manera se generó un clima de tensión e incomodidad entre todos los presentes, no por la inquietud expresada sino por la forma en que esta se realizó. Creemos que favoreció a la disminución de la tensión la forma en que el coordinador de la reunión daba respuesta a las mismas.

Si bien al finalizar se motivó el debate y esto ayudo a aliviar las tensiones previas, el clima general de todo el encuentro fue turbado e incomodo.

Participación y comunicación:

Durante la reunión el compartir fue más interactivo que en la reunión previa. Todos tuvieron sus momentos de expresarse, tanto sus pensamientos e ideas, como sus vivencias. Se observó que absolutamente todos los presentes participaron activamente del encuentro, no hubo ninguna persona que haya quedado excluida o que no haya tenido su espacio y tiempo en la misma. 

CRONICA Nº3

Fecha: Sábado 18 de enero del 2014.

Lugar: Gimnasio. Clínica Abrines. 

Objetivo: “Conocer la modalidad de intervención familiar de la clínica y las familias participantes”

Presentes: Cinco familias participantes, psicólogo y estudiantes de trabajo social.      (9 personas)

Desarrollo:

El coordinador del encuentro da inició a la reunión multifamiliar comentando objetivos y dinámica de la misma. Induce la presentación de cada uno de los presentes. Al momento de presentarnos, explicamos los objetivos de nuestra investigación y los invitamos a la libre colaboración en ella. 

Una de las familias presentes concurría por primera vez a la reunión por lo cual comienza a contar al resto su historia. Al finalizar el relato, el psicólogo invita a los demás participantes a preguntar o comentar algo al respecto, pregunta si alguno se siente identificado con lo comentado. Comienza un intercambio de experiencias y opiniones entre todos los presentes. Uno de los participantes realiza una pregunta a otro que todavía no había realizado ninguna participación activa, continua esta dinámica hasta que el psicólogo comienza un debate entre los presentes sobre cuál es la mejor forma para ellos de afrontar un problema que se habló previamente. 

Se realiza el cierre de la reunión agradeciéndoles su presencia e invitándolos al próximo encuentro. Al finalizar la jornada uno de los presentes se acerca amablemente a nosotros mostrando su interés en nuestra investigación y acuerda en realizar la entrevista. 

Antes de comenzar la entrevista se hace una mínima devolución al psicólogo acerca del encuentro y sugerencias respecto a la dinámica y lo comentado. 
Clima:
Todo el encuentro se desarrolló en un clima informal y amistoso. No hubo ningún tipo de tensión entre ninguno de los participantes ni se vivió ninguna situación de agresión o falta de respeto.

Participación y comunicación:

Todos los participantes aportaron con alguna palabra, consejo, opinión o vivencia durante el encuentro. No quedó ninguno excluido de las conversaciones que se llevaron a cabo. Uno de los presentes no estaba realizando ningún aporte particular, pero al momento en que uno de los compañeros le hace una pregunta este responde abiertamente y sin problema. Durante todo el tiempo hubo una comunicación fluida y libre con escaza intervención de la coordinación. 

CRONICA Nº4

Fecha: Sábado 25 de enero del 2014.

Lugar: Gimnasio. Clínica Abrines. 

Objetivo: “Conocer la modalidad de intervención familiar de la clínica y las familias participantes”

Presentes: Cuatro familias, psicólogo y estudiantes de trabajo social.      (7personas)

Desarrollo:

Se da apertura a la reunión multifamiliar, el psicólogo desarrolla los objetivos y dinámica de la misma e invita a los presentes a presentarse. Al presentarnos los estudiantes indicamos los objetivos de la misma y los invitamos a su libre colaboración en ella. 

Cada uno comenta sobre su experiencia con su familiar en la semana. Uno de los participantes se muestra angustiado por la reciente internación de su familiar. El resto de los familiares apoyan y brindan palabras de aliento al integrante.

Finaliza la reunión, se agradece la participación y se los invita al próximo encuentro.

Concluido el mismo nos reunimos para hacer una devolución del mismo e intercambio de visiones.

Clima:

La reunión transcurre en un clima informal. No hay momento de tensión entre los integrantes. Se genera un clima empático y de compañerismo.
Participación y comunicación:

Todos los asistentes a la reunión tuvieron su espacio en la reunión, cada uno puedo compartir libremente sus experiencias y opiniones. El psicólogo realiza pocas intervenciones, su labor está centrada en guiar el compartir para que se produzca la participación de todos. La comunicación resulta fluida. 

CRONICA Nº5
Fecha: Sábado 25 de enero del 2014.

Lugar: Gimnasio. Clínica Abrines. 

Objetivo: “Conocer la modalidad de intervención familiar de la clínica y las familias participantes”

Presentes: Tres familias, psicólogo y estudiantes de trabajo social.      (7 personas)

Desarrollo:

Las estudiantes llegamos al salón donde se realizan las reuniones a las 14:00 horas, allí se encontraban ya el psicólogo y uno de los familiares. Se comienza una charla informal donde nos cuentan sobre los encuentros de los que no participamos los dos sábados anteriores.

Arriba más tarde dos familias más, una de ellas con un familiar recientemente internado. El psicólogo da comienzo a la reunión explicando los objetivos y dinámica de la misma. Solicita luego, la presentación de todos los integrantes. Al presentarnos las estudiantes desarrollamos los objetivos de nuestra investigación y los invitamos a su participación en ella.

Comienza a contar su historia la familia que asiste por primera vez a la reunión. La mayor parte del tiempo transcurrido en el encuentro se dedicó a la escucha de esta situación. Casi al finalizar se produce un intercambio sobre las situaciones experimentadas por las otras familias en el comienzo de la internación a fin de dar apoyo a la otra familia.

Finaliza la reunión, se agradece la participación y se los invita al próximo encuentro. Una de las familias se muestra interesada en la investigación, nos realiza una serie de preguntas y decide participar en ella.
Clima:
El clima resultó informal y amigable. La apertura del resto de los participantes a la escucha y a contar ellos también su propia experiencia facilitó el compartir de todos.

Participación y comunicación:

Todos los presentes tuvieron su momento en la reunión, algunos contaron vivencias otros simplemente aconsejaron desde la experiencia. No se vivieron momentos de tensión, la comunicación resultó fluida. No hubo casi intervenciones de la coordinación.
ANEXO IV: “CRONICAS DE LAS ENTREVISTAS”
	Fecha
	Hora de inicio
	Hora de finalización
	Actividad
	Lugar

	08/01/2014
	17:15
	19:00
	Entrevista 
	Salón de usos múltiples. Clínica Abriles.

	11/01/2014
	12:30
	14:00
	Entrevista 
	Salón de usos múltiples. Clínica Abriles.

	11/01/2014
	16:45
	18:00
	Entrevista 
	Salón de usos múltiples. Clínica Abriles.

	15/01/2014
	16:45
	18:00
	Entrevista 
	Salón de usos múltiples. Clínica Abriles.

	18/01/2014
	16:45
	18:00
	Entrevista
	Salón de usos múltiples. Clínica Abriles.

	15/02/2014
	16:45
	18:00
	Entrevista 
	Salón de usos múltiples. Clínica Abriles


CRÓNICA ENTREVISTA Nº1

Fecha: Miércoles 8 de enero de 2014

Lugar: Salón de usos múltiples. Clínica Abrines. 

Desarrollo:
Habiendo planeado la entrevista el sábado anterior luego de la reunión multifamiliar, el familiar a entrevistar se presenta en el salón de usos múltiples de la clínica, siendo las 17:15 hs.

Se da comienzo a la entrevista previo pedido de permiso para grabar el encuentro.

Siendo las 19:00 hs, se da por finalizada la entrevista.

Clima:
Por parte de las estudiantes se planteó un clima informal con el fin de que el familiar entrevistado se sienta cómodo y relajado para conversar. Se planteó de esta manera debido al contenido emocional del tema a tratar en la entrevista. Si bien no había confianza entre las estudiantes y el familiar, éste se expresó libremente y desarrolló ampliamente todas las preguntas que se le realizaron. 

Al momento de finalización, el clima era distendido y relajado.

Evaluación:  
El objetivo pudo cumplirse, ya que la entrevista se realizó satisfactoriamente y se pudieron recolectar todos los datos necesarios para la investigación. 
CRÓNICA ENTREVISTA Nº2

Fecha: Sábado 11 de enero de 2014

Lugar: Salón de usos múltiples. Clínica Abrines. 

Desarrollo

El familiar a entrevistar llega al salón de usos múltiples de la clínica a las 12:30 hs, debido a que dicha entrevista fue pactada con anterioridad para ser realizada antes de la reunión multifamiliar de ese día, que sería a las 14:00 hs.

Luego del correspondiente pedido de permiso para grabar el encuentro, se da comienzo a la entrevista. 

Siendo las 14:00 hs y esperando el comienzo de reunión multifamiliar, se da por finalizado correctamente el encuentro.

Clima

Por parte de las estudiantes se planteó un clima informal con el fin de que el familiar entrevistado se sienta cómodo y relajado para conversar. Se planteó de esta manera debido al contenido emocional del tema a tratar en la entrevista. 

Durante la entrevista hubo momentos cargados de emociones encontradas por parte del familiar entrevistado. Era de esperarse que esto ocurriese debido a la sobrecarga emocional que el familiar sentía al momento de hablar del problema que estaba atravesando su ser querido. 

Más allá de estos períodos, el familiar contestó ampliamente cada pregunta que se le realizó. 

Evaluación
El objetivo pudo cumplirse, ya que la entrevista se realizó satisfactoriamente y se lograron  recolectar todos los datos necesarios para la investigación.

CRÓNICA ENTREVISTA Nº3

Fecha: Sábado 11 de enero de 2014

Lugar: Salón de usos múltiples. Clínica Abrines. 

Desarrollo:

Luego de finalizada la reunión multifamiliar, siendo las 16:45 hs,  damos comienzo a la entrevista con el familiar luego del previo pedido de permiso para grabar la misma.

La entrevista se desarrolla en el salón de usos múltiples de la clínica Abrines.

Siendo las 18:00 hs se da por finalizada.

Clima:

Por parte de las estudiantes se planteó un clima informal con el fin de que el familiar entrevistado se sienta cómodo y relajado para conversar. Se planteó de esta manera debido al contenido emocional del tema a tratar en la entrevista

El familiar se encontraba distendido para hablar del tema, ya que había pasado antes por situaciones similares, por lo que lo tomaba con más naturalidad el problema.

Al generarse un clima tranquilo, fueron respondidas todas las preguntas que se le realizaron.

Al finalizar la entrevista, el clima era relajado, distendido y cómodo.

Evaluación
El objetivo pudo cumplirse, ya que la entrevista se realizó satisfactoriamente y se pudieron recolectar todos los datos necesarios para la investigación. 

CRÓNICA ENTREVISTA Nº4

Fecha: Miércoles 15 de enero de 2014

Lugar: Salón de usos múltiples. Clínica Abrines. 

Desarrollo

Habiendo planeado la entrevista el sábado anterior en la reunión multifamiliar, se da comienzo al encuentro con el familiar, siendo las 16:45 hs.

La entrevista se lleva a cabo en el salón de usos múltiples de la clínica Abrines.

Antes de comenzar se le pide al familiar el correspondiente permiso para grabar la misma.

Siendo las 18:00 hs se da por finalizada la reunión. 

Clima

Por parte de las estudiantes se planteó un clima informal con el fin de que el familiar entrevistado se sienta cómodo y relajado para conversar. Se planteó de esta manera debido al contenido emocional del tema a tratar en la entrevista. 

Al tener el familiar muchos años de experiencia con el tratamiento de su ser querido, habló del tema con mucha claridad y distención. 

El clima que se generó fue relajado y satisfactorio.

Evaluación
El objetivo pudo cumplirse, ya que la entrevista se realizó satisfactoriamente y se pudieron recolectar todos los datos necesarios para la investigación. 

CRÓNICA ENTREVISTA Nº5

Fecha: Sábado 18 de enero de 2014

Lugar: Salón de usos múltiples. Clínica Abrines. 

Desarrollo

Luego de la reunión multifamiliar, siendo las 16:45 hs, se da comienzo a la entrevista.

La misma se desarrolla en el salón de usos múltiples de la clínica Abrines.

Antes de comenzar se pide permiso para poder grabar la entrevista.

Siendo las 18:00 hs se da por finalizado el encuentro.

Clima

Por parte de las estudiantes se planteó un clima informal con el fin de que el familiar entrevistado se sienta cómodo y relajado para conversar. Se planteó de esta manera debido al contenido emocional del tema a tratar en la entrevista. 

El familiar a entrevistar se encontraba con mucha carga emocional ya que era la primera vez que pasaba por una situación semejante, por lo que el clima se tornó un tanto tenso e incómodo. 

Más allá de esto, el familiar pudo hablar de todos los temas y respondió a cada pregunta que se le realizó. 

Evaluación
El objetivo pudo cumplirse, ya que la entrevista se realizó satisfactoriamente y se pudieron recolectar todos los datos necesarios para la investigación. 

CRÓNICA ENTREVISTA Nº6

Fecha: Sábado 15 de febrero de 2014

Lugar: Salón de usos múltiples. Clínica Abrines. 

Desarrollo

Luego de finalizada la reunión multifamiliar de cada sábado, se dió lugar a la entrevista con el familiar, siendo las 16:45 hs.

Previamente se le pidió permiso para poder grabar la entrevista.

La misma se lleva a cabo en el salón de usos múltiples de la clínica Abrines.

Siendo las 18:00 hs, se da por finalizado el encuentro.

Clima

Por parte de las estudiantes se planteó un clima informal con el fin de que el familiar entrevistado se sienta cómodo y relajado para conversar. Se planteó de esta manera debido al contenido emocional del tema a tratar en la entrevista. 

Debido a la gravedad del problema de su ser querido, el entrevistado hablaba con mucho énfasis y emocionalidad. 

A pesar de esto, la entrevista se llevó a cabo en un clima distendido y cómodo, tanto para el familiar como para las estudiantes.

Evaluación
El objetivo pudo cumplirse, ya que la entrevista se realizó satisfactoriamente y se pudieron recolectar todos los datos necesarios para la investigación. 
ANEXO V: “ENTREVISTAS”

ENTREVISTA 1
Estudiantes: Buenas tardes,  primero que nada queremos agradecerles el tiempo que nos brindan.  Cada uno tiene cosas que hacer en su día a día y que se aparten un tiempo para nosotras realmente es muy valioso.

Nosotras somos estudiantes de Trabajo Social y estamos interesadas en charlar con ustedes porque queremos aprender más sobre la situación que viven, de cómo la viven.  Creemos que podemos aprender mucho de ustedes, de la experiencia que atraviesan y que en un futuro nos va a servir para ayudar a familias que les pasa lo mismo que ustedes.
Antes de empezar con la entrevista, queríamos pedirles permiso para grabarla, es con el único fin de no estar escribiendo mientras que estamos conversando. 

Queremos también aclarar que esta entrevista es totalmente anónima, en la investigación no va a haber nombres, y en caso de ser necesario, se propiciara uno ficticio.
Hay mucha riqueza en todo esto que atravesaron, así que si nos quieren empezar contando  un poco sobre esto que viven…
Entrevistado: Bueno, gracias. Eh, bueno, Mi papá laburaba bajo relación de dependencia, en una empresa que se dedicaba a la compra-venta de autopartes. Ganaba muy bien, pero sentía mucha presión por el puesto que tenia y dijo esto no es para mí, quiero trabajar más tranquilo y decidió ponerse a trabajar por cuenta propia, pero justo se dio lo de la inflación en la época de Alfonsin. Empezó a ponerse mal porque stokiaba, porque no se podía vender porque los precios subían y bajan constantemente. Empezó una época mala y empezó a sentir frustraciones porque había tomado una mala decisión, pero siguió con esto porque no le gustaba laburar bajo relación de dependencia.  

En 1997 cuando muere mi abuelo le deja de herencia plata y una propiedad. Decidió prestar el 80% del capital a los amigos repuesteros supuestamente porque le iba a generar interés. Supuestamente eran muy amigos pero pasaron diez años y no le pago nadie. Se encontró de la noche a la mañana con que no tenía un peso. Sintió una gran frustración porque era la plata que le habían dejado los padres  porque sintió que todo el esfuerzo de su padre lo tiro por la borda.  Siente que por ese error traiciono al padre.  La casa que le había dejado mi abuelo, el se la presto al mejor amigo sin cobrarle alquiler por ocho años con la condición de que le pintara la casa cuando pueda comprarse un departamento. Después de ocho años nos devolvieron la casa totalmente destruida. Tuvo que salir a vender lo poco que tenia para pagar deudas. El problema no era un problema económico, sino que era la frustración que él tenía. 

El sintió que había traicionado a los padres y se sintió traicionado por su mejor amigo. Esa frustración la trajo a mi casa y de un día para el otro empezó a pelarse con mi madre. Y empezó a decir que nosotros siempre nos oponíamos a lo que hacía, que lo criticábamos. Empezó a ponerse  violento, no física, pero verbalmente. A mi madre la trataba de la peor forma que podría imaginarse. No la acompañaba a ningún lado a mi madre. 

La vida de él era levantarse, estar con la televisión, comer y acostarse.  Durante muchísimo tiempo esa fue la vida de él, no quería hacer otra cosa. 

 Yo durante mucho tiempo trabaje con él para acompañarlo y que no se sienta solo. Pero él no quería salir de la cama. 

Mi papá pesaba  140 kilos, entre lo que se dejo estar, se le dio por la comida y empezó a tomar todo tipo de medicación y pastillas autoadministradas. Tuvo muchos problemas de salud agravados porque se automedica. 

Cuando empezamos a ver la posibilidad de internarlo, el nos dijo si ustedes me internan a mí,  yo me mato.  El no quiere nunca hacer un tratamiento, la consigna de él era no quiero vivir. Ante un tratamiento la respuesta de él era no quiero vivir, déjame a mí que se lo que hago. Cada vez que alguien habla con él, la culpa la tiene el otro. El siempre quiere trasladarte la culpa para no sentirse culpable.  Empezó terapia dos años, pero nosotros no notábamos ningún avance y la psiquiatra a en ningún momento nos dio un diagnostico de lo que el tenía.

Tuvo dos  intentos de suicidio, se corto con una cuchilla en una oportunidad y en otro se tomo 32 pastillas. El toma diuréticos, antidepresivos que el mismo que el mismo se receto, pastillas para la presión, clonazepam y dos o tres pastillas mas que no me acuerdo que son. Mezclo todo con la intensión de matarse. Lo terminamos llevando de urgencia a la clínica y pedimos por favor que se lo interne. Para que tenga una rehabilitación alguna vez en su vida. Y a los médicos les decía que lo iba a seguir intentando hasta que logre matarse.  El no quería ayudarse. 

Entonces  se tomó la decisión de poder internarlo en una clínica, porque nos preocupaba mucho la situación de él, con una depresión tan grande y su adicción a la medicación.  

Y es así que por marzo del año pasado que está internado acá. 

Estudiantes: Y en todo esto que  nos estas contando que les tocó atravesar con tu papá ¿Que es lo que vos crees que fue más necesario durante todo este proceso? ¿Qué crees que fue lo que a ustedes como familia mas les hizo falta?

Entrevistado: Y mira, a ver, son varias cosas. Yo creo que para empezar, lo que a nosotros nos pasaba durante los primeros momentos de la internación y también en los otros tratamientos que él estuvo haciendo cuando iba a la psiquiatra. La psiquiatra nunca nos dijo lo que él tenía, no nos daba ningún diagnóstico. Uno no entiende de medicina y psiquiatría y no quiere saber específicamente en términos médicos que es lo que ocurre pero sí que le digan algo o tratar de entender un poco lo que está pasando. Uno esta como desconcertado por la situación y a eso se le suma la incertidumbre de lo que pasa o va seguir pasando. Y cuando iba a la psiquiatra esos dos primero años, no acá, lo medicaba con clonazepam  para que este un poco más calmo no más pero no le hacia un tratamiento realmente profundo. Solo lo medicaba.                                                                                 También lo que es el momento mismo de la internación, que es muy duro, uno necesita mucho apoyo, o que al menos lo escuchen. A mí en lo particular me daba mucho miedo. Uno tal vez tiene un pensamiento erróneo. Yo pensaba, si lo interno en un psiquiátrico a como es él,  lo deprimirá mas. A mí me preocupaba que como es una persona muy depresiva, lo deprimiera más. Mi madre lo quería  internar y yo me oponía. Aunque sabía por qué por un lado que podía ser positivo, tenía miedo por desconocimiento de lo que es un  neuropsiquiátrico.                                Y todo este apoyo, uno lo necesita, no solo en ese momento de la internacion, sino que también durante todo el proceso, porque es dura la situación y uno ya viene o cansado o dolido por todos los momentos previos que llevaron a esta situación.  Yo por ejemplo, a raíz de que con los estados así de mi padre, chocaba mucho con él, teníamos peleas por ciertos comportamientos. Peleábamos mucho, se hace muy dura la convivencia.                                                                                                               Sí, creo que eso es fundamental, el acompañamiento y el apoyo de la persona que queda.

Estudiantes: ¿Que emociones o sentimientos se les vienen a la cabeza si te dicen que mañana tu papá vuelve a casa? ¿Hay alguna cosa puntual que te preocupe con respecto a esto?

Entrevistado: A mí me da miedo porque supongo que al principio voy a estar todo el tiempo pendiente de lo que el este haciendo y no quiero que se sienta observado o como que no confiamos en el. 

Yo sé que cuando salga es porque va a estar curado, pero de todas formas creo que en un principio hay que estarle un poco ensima por el tema de la medicación. A mí me da miedo que vaya a tomar de más porque, bueno, ustedes ya saben el temita de mi padre con las pastillas. Y bueno, me preocupa que vuelva a caer en lo mismo.

Estudiantes: ¿Cómo crees que pueden resolver en tu casa estas dificultades o alivianar las preocupaciones?
Entrevistado: Miren, en nuestro caso somos solamente mi madre y yo que estamos para dividirnos las tareas, para cuidarlo, eso se nos va a hacer difícil. Ya estuvimos hablando con mi madre que para no sobrecargarnos nosotros, habría que contratar alguna persona que nos ayude mas que nada con el tema de la medicación, porque suponemos que el va a poder hacer todo solo, pero el tema de las pastillas a horario y en la dosis recetada medio que nos preocupa. El tema es que yo estoy buscando trabajo y no siempre estoy en casa por el tema de las entrevistas y mi madre por lo general esta afuera de casa haciendo mandados, por eso pensamos en una ayuda externa.

Estudiantes: ¿Que crees que aprendieron?
Entrevistado: A veces uno por ignorancia se pone a pensar que la gente que sufre una depresión no tiene tantos problemas como para ponerse tan mal. Yo, por ejemplo, no entendía como mi padre no podía dejar atrás el pasado y tratar de salir adelante, en vez de encerrarse y quedarse tirado todo el día. 

Yo trataba de ayudarlo, salí a trabajar con el, pero el seguía igual, y a mi eso me enojaba, no entendía como podía estar tan afectado por todo eso como para terminar así como esta. 

Pero con el tiempo, y las reuniones, entendí que no se deprimía porque quería, sino porque era su forma de afrontar las cosas, que a veces no se trata tanto del problema puntual sino de una sumatoria de cosas y de algo mas interno. 

El otro día en una de las reuniones, una señora dijo algo que me pareció muy interesante y que me sirvió en parte para entender lo que le pasaba a mi padre, dijo que “no se deprime el que quiere, sino el que puede”.

Y eso me pareció muy valioso y me ayudo a no tratar de hacerlo ver las cosas como a mí me parecen sino a acompañarlo en lo que él vive. Y también a entender que no es algo que él pueda modificar tan fácilmente, sino que es algo que necesita una ayuda profesional. 

Estudiantes: ¿Ves alguna diferencia entre lo que sabían antes y lo que saben ahora? 
Entrevistado: Nosotros tratamos de ir aprendiendo sobre lo que le pasa a mi papa. Investigamos un poco lo que significa esto de la adicción y también la depresión. Son cosas de las que antes nunca hubiéramos hablado.

Quizás antes veíamos que lo que le pasaba era algo mas bien de el, de su forma de ser, pero no pensamos que era necesaria ayuda profesional. Capaz lo veíamos todo el día frente a la tele, o acostado y no lo veíamos como algún indicio de que algo estaba pasándole. Nos acostumbramos a verlo así y pensamos que se le iba a pasar solo en algún momento. Pero ahora, entendimos que no era así, entendimos que todo se debe a la enfermedad que el tiene, y todo agravado por su consumo, entendimos que esta realmente enfermo y que sin ayuda no iba a mejorar, sino que iba a empeorar.

Estudiantes: Viendo la situación, todo el proceso de internación ¿Lo valoran como algo negativo o positivo? ¿Por qué?
Entrevistado: No les voy a mentir, internar a un ser querido es durísimo. Yo no quería internarlo en un primer momento. Es muy duro no poder verlo, no poder hablar, no saber que pasa, y tener que dejarlo en lugar desconocido, solo. Pero podemos  ver que en realidad es más que positivo. El ahora esta curándose, de no haberlo internado, no quiero ni pensar que hubiera pasado. 

ENTREVISTA 2
Estudiantes: Buenas tardes,  primero que nada queremos agradecerles el tiempo que nos brindan.  Cada uno tiene cosas que hacer en su día a día y que se aparten un tiempo para nosotras realmente es muy valioso.

Nosotras somos estudiantes de Trabajo Social y estamos interesadas en charlar con ustedes porque queremos aprender más sobre la situación que viven, de cómo la viven.  Creemos que podemos aprender mucho de ustedes, de la experiencia que atraviesan y que en un futuro nos va a servir para ayudar a familias que les pasa lo mismo que ustedes.

Antes de empezar con la entrevista, queríamos pedirles permiso para grabarla, es con el único fin de no estar escribiendo mientras que estamos conversando. 

Queremos también aclarar que esta entrevista es totalmente anónima, en la investigación no va a haber nombres, y en caso de ser necesario, se propiciara uno ficticio.

Hay mucha riqueza en todo esto que atravesaron, así que si nos quieren empezar contando  un poco sobre esto que viven…

Entrevistado 2: Bueno, Mi hermano, el que está internado, el empezó con el consumo de marihuana, pero como decía que no le hacía nada, empezó a consumir cocaína. Que como estaba alcoholizado probó cocaína que tenía un amigo y se dio cuenta de que llegó perfecto a casa. Que no hizo ningún ruido, subió la escalera sin ningún problema para ir al cuarto y así empezó a consumir cocaína. El se piensa que el drogarse lo hace tener una experiencia de vida terrible. 

Tengo dos hermanos mellizos, los dos consumen. Nunca se me cruzó por la cabeza internarlos por la adicción, quería llevarlos a un lugar que se trataran, un lugar especializado. Yo decía si los tengo que llevar todos los días no me importa, pero llevarlos, no quiero que estén internados. Pero a uno de mis hermanos, el que está internado, le agarró un brote.

 El estaba con la chica con la que tiene un hijo y la chica se fue y a el le agarró una cosa que al principio nos reíamos porque hablaba todo el tiempo. Decía todo, todo lo que él sabía lo decía. Ninguno en la familia entendía que era lo que le pasaba hasta que en un momento tuvo un momento violento.  A mi hermano le agarró el brote cuando la mujer se va de la casa, él le pedía por favor, le decía que no le importaba si ella iba a tener otro novio, el no quería que el nene no esté a la noche sin él. Le decía yo quiero que mi hijo la primer cara que vea cuando se levante sea la mía. El se desesperó cuando ella se llevó al nene, le rogaba que por favor que no le hable nunca mal de él, que por favor se quede, que no se lleve al nene. Le agarro ese brote por el hijo. Ella lo amenazaba con que se iba a ir. Y después del cumpleaños se fue. Ella le decía hola y él decía viste sabes que me quiso decir que el martes vuelve, ella ponía en el facebook: sos lo peor de mi vida y él decía viste, ¿Sabes que quiere decir? que quiere estar conmigo, que no quiere estar con otra persona. 

Después  empezó a hablar de Dios, todo lo que te pasaba el decía por ejemplo vos decías no me entra la llamada y él decía dame que en el nombre de Jesús hago que te entre la llamada y capaz daba la casualidad que volvías a probar y llamaba, entonces él se creía que tenía ese poder. Y así todos los días, pasaron cuatro días que él no dormía, nos teníamos que quedar a la madrugada con el escuchándolo y no dormía, no dormía, se la pasaba hablando. 

Se la pasaba hablando, nos dejaba la cabeza hinchada, aparte la angustia que nos daba de escucharlo las cosas que decía, de verlo así. 

Mi mamá decía se le va a pasar, vas a ver que mañana ya no tiene nada. Y mi hermano más grande que tuvo a la mujer internada dijo no, hay que intérnalo. Y él no quería saber nada, decía no yo no me voy a internar nada, te decía: ¿Sabes quién está loco? Vos. 

Después nos dimos cuenta de que estaba delirando las cosas que decía.

El fue papa a los 17 años. Es todo una sumatoria de cosas, es muy chico pero él como padre es… El en la calle hacía cualquiera, porque él es adicto. Pero como padre él se levantaba iba a comprarle el yogurt a su hijo, lo bañaba él. Se separó de la chica porque la chica no hacía nada y él le decía sos una mala madre, no lo bañas, no le cortas las uñas. El nene tiene dos años. Se  preocupa mucho por el hijo te pide por favor no le hagas faltar nada al nene.

 Y bueno, mi hermano mayor cuando lo vio que vino a casa, casi se muere, le dijo yo mañana te vengo a buscar y te llevo al médico. Yo no te pregunto si queres venir o no, yo mañana te llevo, vamos al médico. Y él cuando lo fue a buscar, se quería escapar, le decía a mi tía, vos cubrime que yo me escapo por acá no se entera nadie.

Y desde ahí que lo trajo mi hermano y quedó internado hace 8 meses más o menos. 
Estudiantes: Y en todo esto que nos contas que les tocó atravesar con tu hermano ¿Que creen que es lo más necesario durante ese proceso? ¿Qué fue lo que ustedes como familia notaron que les hacía falta?

Creo que en esos momentos es importante la terapia para todos, por un lado porque mi mamá por ejemplo…Cuando empezaron con el consumo tenían catorce, quince años. Mi mama decía que ella no los podía controlar. En mi casa con mi mamá hay confrontación todo el tiempo, mi mamá crea malos climas. Yo considero que mis hermanos, por no soportarla adoptaron la calle. Preferían estar en la calle antes que soportarla.  Ella sale a la calle y le echa la culpa a todos de que el hijo está internado. Ella no asume ninguna responsabilidad. Mi mamá los ataca, es la que más necesita terapia creo yo. Ella no sabe tratar, no sabe lo que es sentarse y conversar, todo lo torna una discusión.  Y eso hace un mal clima para todos. 

Así que por una cosa o por otra creo que todos tenemos que hacer terapia, yo necesito, porque esto para mi es difícil sobrellevarlo. Y quizás otros para aceptarlo al principio, como mi mamá que piensa que todos tienen la culpa menos ella. 
Y supongo también para afrontar la situación que es difícil. Mi hermana más grande cuando tuvimos que verlo acá la primera vez, que tuvimos visita, ella se pone muy mal, lloraba, lloraba. Pero yo trato de ponerme más fuerte para el momento en que lo tengo que ver para que él no se sienta tan mal, pero es muy difícil.                                                                                                                                        El momento en que queda internado el familiar uno queda preocupado. Además los primeros días era llamar todos los días y que nos digan, tuvo una crisis, está violento, patea las puertas. Y para nosotros es una angustia constante. Recién cuando pudimos llamarlo, escucharlo, pudimos tranquilizarnos un poco. Pero es muy difícil. Ponemos toda nuestra mente nuestro esfuerzo puesto en que queremos ayudarlos.

A toda la angustia, a la preocupación se le suma que uno empieza a pensar cosas, por desconocimiento. Como los primeros días tienen como una semana de adaptación en la que uno no se puede comunicar, no podes hablar con él, no sabemos cómo está o que le estarán haciendo. Todo eso que te genera no saber lo que es una internación. Uno se preocupa, se imagina tres millones de cosas.   Uno a veces necesita ayuda porque por más de que lo vea se sigue imaginando cosas. Con mi hermana vamos todos los días a llevarle cosas y un sábado nos dieron ropa para llevar, la ropa estaba empapada. Y yo me imaginaba capaz que le agarró el ataque y lo metieron abajo del agua fría. Y yo llame y decía pero porque me dieron la ropa mojada y me dijo no se ve que él quiso secar el baño con la ropa y medio que me tranquilice. Pero a mí me generaba bronca y un montón de sentimientos encontrados porque yo quería hablar con mi hermano o al menos saber cómo estaba. Después uno entiende que la falta de contacto es solo un tiempito, hay que saber esperar. Yo cuando lo vi a mi hermano me volvió el alma al cuerpo. Estaba impecable, limpito, mas gordito.     Cuando entras y te das cuenta que está bien, te ayuda a controlar esa ansiedad, la preocupación. El tenía un brote psicótico además de la adicción y se ponía violento, golpeaba las cosas. Al principio nos habían dicho que a los siete días lo íbamos a poder ver pero al final el plazo se extendió un poco más porque seguía con el brote. Insultaba, pateaba puertas. Entonces tuvimos que esperar más. Pero realmente se torna muy difícil.                                                                                                   
          Otra cosa importante también, ahora que recuerdo así relacionado con esto, es que uno puede llamar al médico de guardia para que le den como el parte diario del paciente pero realmente es muy difícil lograr contactarse y eso a veces te pone peor.                                                                                                                           A mí me pasó que llamaba los primeros días, llamas, llamas y te dicen que llames después que el médico está ocupado. Llamábamos y a veces es muy limitada la información.  Me ha pasado que llamaba y me dijeron no llama en cuarenta minutos y uno desiste.  Yo entiendo que es el médico de guardia el que pasa el parte y que también está ocupado con otras cosas. Pero se vuelve muy tedioso llamar constantemente y que te digan no llama mas tarde. Y uno se encuentra llamando dentro del horario que informa la clínica que hay que llamar para eso. 
Estudiantes: ¿Que emociones o sentimientos se te vienen a la cabeza si te dicen que mañana tu hermano ya vuelve a casa? 
Entrevistado: Miren, la verdad es que yo me pondría feliz de la vida de que mi hermano vuelva a casa, porque todos lo extrañamos mucho y estamos preocupados por el. Pero la realidad es que me da muchísimo miedo que vuelva a caer en lo mismo, porque cuando el salga, sus amigos van a ser los mismos, con las mismas costumbres que hicieron que mi hermano termine acá. Tengo miedo a eso, que vuelva a consumir. Pero confiamos en el, que quiere estar bien por el y mas que nada por su hijo, quiere ser un buen padre.

Estudiantes: ¿Hay cosas puntuales que les preocupen con respecto a eso? ¿Pueden visualizar alguna dificultad? 
Entrevistado: Nosotros cuando salgan nos queremos mudar del barrio. El tema es que ellos estén encaminados porque las drogas, las malas juntas están en todos lados. No discrimina clases sociales ni mucho menos.  Nos mudamos para por lo menos sacarlos de ese ámbito, de esa junta. Porque en ese barrio si no sos, pasas a ser el enemigo. Todos los fines de semana se tiran tiros, botellazos, porque sos de otro barrio. Y ellos obviamente se prendían.                                                                             El tiene como dos grupos de amigos, sus mejores amigos que son los que están en la misma que él, son chicos bien, humildes pero bien, trabajadores, están con sus familias, chicos que salen, toman, se fuman un porro porque está de moda, no sé qué, pero después vuelven a su casa, van al colegio, siguen con la rutina bien. Después esta el otro grupo que son vagos, viven para estar en la calle, son chicos que roban.                                                                                                                                     Por eso lo que nos preocupa a nosotros más que la juntan en sí es que ellos estén preparados para afrontar de nuevo la vida fuera de acá. Uno no puede evitar que alguien les ofrezca droga o encerrarlos para que no tengan contacto con nada para siempre. Como nuestra mayor preocupación es esa, que estén listos para enfrentarse a lo que hay afuera sin caer de nuevo en lo mismo.                                 Y en parte que nosotros también estemos preparados para recibirlos, yo, mi mamá y el otro hermano. Que no se den los mismos climas que había en la casa que son los que yo te digo que para mí los hizo adoptar la calle. 

Cuando ellos empezaron con el consumo se empezaron a vestir diferente, yo siempre le digo si yo no te conozco, cruzo la calle. Se empezaron a vestir como rebeldes, aros por todos lados, todas pelotitas verdes, la manera de hablar, de expresarse. Ellos se querían juntar con el peor, porque así se sentían los kapanga del barrio. Ellos, con el peor, ah yo soy amigo de ese. Entonces adoptaban esa personalidad, esa manera de hablar. Mi mama los dejo hacer todo. Entonces también estar preparados nosotros  y con nuevas normas para evitar que vuelva a pasar lo mismo.
Estudiantes: ¿Que creen que aprendieron?
Entrevistado: Capaz nos damos cuenta ahora con el correr del tiempo la gravedad de las cosas que vivíamos antes. Las cosas que nosotros nos parecían comunes o normales, o que al menos se iban a resolver con el simple correr del tiempo, nos damos cuenta ahora que son cosas que requerían de una ayuda más profesional. Que de habernos dado cuenta antes capaz no hubiera sido todo tan grave. 

Yo los veía en una esquina tomando cerveza, un martes a la tarde. Y ahí los agarraba y los llevaba a casa.  Trataba de hablar con él o con los amigos, pero no nos dábamos cuenta que había que hacer algo más profundo para que no empeore. O lo mismo cuando mi hermano, el de la crisis,  empezó a decir cosas, deliraba. Al principio no entendíamos que era lo que pasaba, tuvo que verlo mi hermano que ya vivió algo parecido con la esposa para que lo traigamos acá. El se daba cuenta de que estaba muy mal. Creo que con esto ya nos podemos dar cuenta de cuando necesita una ayuda que nosotros no le podemos dar. Aprendimos cuando pedir ayuda por así decirlo, a darnos cuenta. 

Estudiantes: Viendo la situación, todo el proceso de internación ¿Lo valoran como algo negativo o positivo? ¿Por qué?
Entrevistado: Totalmente positivo, porque nosotros ya no podíamos hacer nada, se nos había ido de las manos la situación, era muy desgastante para todos, para el y para el resto de la familia. Les digo algo, no quisiera ni pensar en que cosas se hubiera metido mi hermano y como hubiera terminado el, si no lo hubiéramos internado. Es muy fuerte decir esto, pero podría haber terminado de la peor manera.

ENTREVISTA 3
Estudiantes: Buenas tardes,  primero que nada queremos agradecerles el tiempo que nos brindan.  Cada uno tiene cosas que hacer en su día a día y que se aparten un tiempo para nosotras realmente es muy valioso.

Nosotras somos estudiantes de Trabajo Social y estamos interesadas en charlar con ustedes porque queremos aprender más sobre la situación que viven, de cómo la viven.  Creemos que podemos aprender mucho de ustedes, de la experiencia que atraviesan y que en un futuro nos va a servir para ayudar a familias que les pasa lo mismo que ustedes.

Antes de empezar con la entrevista, queríamos pedirles permiso para grabarla, es con el único fin de no estar escribiendo mientras que estamos conversando. 

Queremos también aclarar que esta entrevista es totalmente anónima, en la investigación no va a haber nombres, y en caso de ser necesario, se propiciara uno ficticio.

Hay mucha riqueza en todo esto que atravesaron, así que si nos quieren empezar contando  un poco sobre esto que viven…

Entrevistado: Mi marido está internado hace un año más o menos por una adicción a las drogas y por un estado grande de depresión. El al principio estuvo en el CENARESO participando de algunos grupos y también en “La alambrita” una comunidad terapéutica. Hacia tratamiento ambulatorio, iba tres veces por semana, yo lo acompañaba y después me lo llevaba a casa. Cuando se empezó a sentir más alterado empezó a ir a un psiquiatra, pero el solo le decía bueno hoy estas mal toma clonazepam, hoy estas mal toma esta otra pastillita. Siempre lo medicaba solamente, hasta que tuvo el intento de suicido y ahí cambiamos de psiquiatra y el nos derivo a la clínica “Alem” donde tuvimos una muy mala experiencia.  A él lo internaron un viernes y cuando yo fui al otro día todavía no lo había visto ningún médico y además el médico venia recién el martes porque era fin de semana y no se sabía cuando lo iban a atender. Entonces compre lo que necesitaba, le llevé las cosas y cuando fui me dijo que se quería ir. No lo habían  atendido, no lo había visto nadie. Entonces se quería ir porque dijo a ver acá estoy depositado porque nadie le había dado atención.  La doctora me dijo que se podía ir si yo le firmaba el alta, pero yo no quería firmarla porque el aparte de  su adicción tiene una gran depresión. Entonces llame al psiquiatra me dijo que el alta no lo firme, le dieron el alta y me lo lleve a mi casa. Desde que  salió recorrimos siete psiquiatras más hasta que me habilitaron la internación acá después de cómo un mes más o menos. 

Estudiantes: En todo esto que nos contas que les tocó atravesar con tu marido ¿Qué crees que es lo más necesario durante ese proceso? ¿Que fue lo que a ustedes como familia más les hizo falta?

Entrevistado: Y yo creo que son varias cosas, uno atraviesa muchísimas cosas. A mí me pasaba que durante todo el tiempo que él tuvo este problema yo no sabía qué hacer. Lo primero que hay que tener en cuenta es que está enfermo, que es una enfermedad y que bueno uno quiere ayudarlo pero uno ¿Como sabe cómo ayudarlo? ¿Cual es la forma correcta? Porque  uno desconoce la enfermedad y le cuesta entender con la conciencia y lucidez que tienen a veces hasta donde está enfermo y hasta donde se hace. Uno no sabe cómo actuar. Durante todo esto que pasó hay momentos en que uno no sabe qué hacer, que decir o qué medidas tomar. Uno necesita entender, o mejor dicho saber qué hacer. Como que alguien lo oriente sobre que como ayudar desde el lugar de uno. Es obvio que hay cosas que son más grandes que yo y que yo no puedo resolver por el hecho de que no soy médica, no soy psiquiatra, pero si como esposa que puedo hacer con todo esto que uno a veces no entiende. 

Después uno de los momentos más fuertes y el que uno necesita acompañamiento tanto de la familia como también de algún profesional  es al momento de la internación. Yo cuando internaron a mi marido estaba asustada, no sabía bien que pasaba, como estaba. Una ansiedad me agarró que no podía verlo, saber cómo estaba. Y creo que en ese momento necesitas de alguien que te de una mano, que te contenga o te ayude a lidiar con toda esa ansiedad, con toda esa angustia. No es fácil dejar a la persona que amas en un lugar donde no sabes bien como es, que le van a hacer. O peor todavía frente al mal momento previo que habíamos atravesado ya en la otra clínica crecen las incertidumbres.

Con los chicos también hay que tener cuidado. Porque a veces nosotros ya no sabemos qué hacer o que decir. El chico no es boludo y si uno no dice nada empieza a sacar sus propias conclusiones.

Yo tengo dos nenes el grande tiene 12 y el chiquito 5.  Al principio ellos querían venir a verlo, pero el padre no los quería ver. Y como les explicas a ellos que no lo pueden ver. Es complicado. 

Los que somos padres necesitamos un consejo profesional para que te digan cual es la mejor forma de tratarlo con los chicos. Porque a veces uno ya no sabe qué decir, como decirlo o hasta donde explicar, más cuando son chicos tan chicos. A mí me paso en un principio, la primera vez que mi marido estuvo internado de volver sin él y decir no nada, papa no vino porque está internado y ellos ya ahí se empiezan a desesperar y  preguntar: ¿Internado? ¿Cómo? ¿Dónde? ¿Porque? Uno tiene todo el quilombo de la situación en la cabeza, sentimientos, problemas, y no se da cuenta de lo que dice o de cómo puede repercutir en un chico. 

Los chicos ven la situación y uno se la puede explicar pero con lo que van escuchando también van armando su propia historia. Y hay que ir acompañando y encarando el tema también según la edad que tengan porque entienden las cosas de diferente manera según la edad que tengan pero les afecta igual, no es que están retirados de la situación.  El adulto tiene que ir viendo que es lo que el chico va entendiendo de la situación de lo que va pasando.

Yo creo que  hay que explicarle de a poco que es lo que va pasando y acompañarlo en lo que vaya sintiendo. Pasa que  si uno a veces espera y el tiempo pasa, el chico capaz tiene algo en la cabeza y no lo manifiesta, no lo pregunta porque no se anima o porque no sé. 

Creo que es importante el apoyo de un psicólogo para los chicos por todo lo que pasan, por lo que puedan llegar a entender de la situación y como eso les afecta también.

Yo para mi ellos perciben que algo pasa, entonces por ahí no decirle todo tal cual porque por ahí a veces al chico no se le puede decir todo tal cual, pero dentro de lo que él entiende ir orientándolo y explicando la situación en la que esta.

Darle una explicación como para que él no se pueda seguir haciendo la cabeza. Porque a nosotros nos pasa que si uno no explica el va sacando sus propias conclusiones.

Estar atentos también a lo que ellos sienten también con respecto a la explicación que les dan. Porque a veces les da vergüenza o los chicos son crueles los compañeros le empezaron a decir que el papa está loco o esas cosas.

Entonces es importante el apoyo  de alguien especializado para los papás y para los nenes. Para ayudarnos a ver cómo tratar el tema con los nenes y también para que trate con ellos, con lo que interpretan, con lo que sienten y como esto los afecta. Para ayudarlos.

Estudiantes: ¿Que emociones o sentimientos se les vienen a la cabeza si te dicen que mañana tu marido ya vuelve a casa? 
Entrevistado: Y… yo lo extraño mucho, y lo necesito también. Contenta y aliviada por parte. Yo ahora estoy sola con los chicos, es mucho para mí, tengo que encargarme de ellos, ir a trabajar, hacer las cosas de la casa, estar pendiente de mi marido, es mucho realmente para mí.

Tengo miedo de cuando vuelva de no poder con todo sola. No sé cómo estará cuando vuelva o qué tipo de atención necesitará de nosotros. Pero tengo miedo de que no poder hacer todo, supongo que los primeros días nos tendremos que volver a acomodar a la rutina con él, a organizarnos. 

Quisiera que la relación con nuestros hijos no cambie después de esto, más que nada con el mayor, que es el que mas entiende. Quisiera que ellos entiendan que su papa esta enfermo y que tiene que estar bien para curarse, y que para eso, los necesita.

Por otro lado, también me preocupa el tema de que vuelva a consumir, o de que vuelva a caer en depresión. No es fácil salir de algo así, espero que el pueda hacerlo. Yo desde mi lugar voy a hacer todo lo que este a mi alcance para ayudarlo, aunque les tengo que admitir que también lo que me da miedo es el hecho de no saber qué hacer, como ayudarlo.  Hacer algo o decir algo que lo ponga mal de nuevo.
Estudiantes: Y ¿cómo crees que pueden resolverse estas dificultades o alivianar las preocupaciones?  
Entrevistado: A mí me parece sumamente importante tanto para el como para tranquilidad de nuestra familia que cuando el salga, siga con algún tipo de tratamiento ambulatorio mas allá del psiquiatra. Que participe del centro de día, o de las reuniones, no sé, que haga algo que lo mantenga alejado de su enfermedad y que no lo deje recaer en las drogas nuevamente. Más que nada que los profesionales lo sigan tratando y ayudando para las cosas que nosotros no podemos resolver o ayudarlo. Que lo sigan acompañando y que estén atentos también por si hay algún tipo de alerta que nosotros capaz no nos damos cuenta.

Estudiantes: ¿Que creen que aprendieron?
Entrevistado: Yo antes me enojaba muchísimo cuando lo veía tan drogado, parecía otra persona, y siempre le gritaba o le decía cosas horribles. No podía entender que no pensara que los hijos lo veían en este estado cuando llegaba a casa. Gracias al tratamiento y a los profesionales, hoy entiendo que todo eso era a causa de su adicción, de su enfermedad, que no lo hacia a propósito. Trato de entender la enfermedad que tiene, y a saber como ayudarlo para salir adelante juntos como una familia.

Estudiantes: ¿Ven algún logro como familia? ¿En qué creen que se mejoró?

Entrevistado: Creo que lo más importante que logramos como familia es que los chicos dejaron de ver a su padre como “malo”, se lograron sacar esa imagen que tenían en la cabeza de cuando mi marido llegaba en estados deplorables y muchas veces les gritaba o les decía cosas espantosas.

Hoy entienden que su papa esta enfermo y que se esta curando para volver a casa y ser otra vez su papa, el que jugaba con ellos, el que los ayudaba con las tareas del colegio.  Estamos todos también haciendo terapia y aprendiendo a salir adelante juntos. Logramos esto de poder unirnos en resolver un problema que es de todos. Entender que bueno, no es mi marido tiene un problema, el lo resuelve, sino que nos afecta a todos, trabajar todos juntos y también para ayudarlo a él. 

Estudiantes: Viendo la situación, todo el proceso de internación ¿Lo valoran como algo negativo o positivo? ¿Por qué?
Entrevistado: Lo negativo fue el tiempo que estuvo mi marido alejado de su familia, pero la verdad es que la internación fue realmente positiva. El esta saliendo adelante, se esta curando, sabemos que es algo que vamos a tener que estar atentos siempre, pero esta muchísimo mejor. Por otro lado, como les dije antes, el que mi marido este internado acá, favoreció a que los chicos entiendan que es lo que le pasaba a su papa.
ENTREVISTA 4

Estudiantes: Buenas tardes,  primero que nada queremos agradecerles el tiempo que nos brindan.  Cada uno tiene cosas que hacer en su día a día y que se aparten un tiempo para nosotras realmente es muy valioso.

Nosotras somos estudiantes de Trabajo Social y estamos interesadas en charlar con ustedes porque queremos aprender más sobre la situación que viven, de cómo la viven.  Creemos que podemos aprender mucho de ustedes, de la experiencia que atraviesan y que en un futuro nos va a servir para ayudar a familias que les pasa lo mismo que ustedes.

Antes de empezar con la entrevista, queríamos pedirles permiso para grabarla, es con el único fin de no estar escribiendo mientras que estamos conversando. 

Queremos también aclarar que esta entrevista es totalmente anónima, en la investigación no va a haber nombres, y en caso de ser necesario, se propiciara uno ficticio.

Hay mucha riqueza en todo esto que atravesaron, así que si nos quieren empezar contando  un poco sobre esto que viven…

Entrevistado: Mi mujer estuvo internada en un comienzo desde el 98 hasta el 2001 por una depresión muy fuerte que había derivado en una adicción al consumo de bebidas alcohólicas.  Yo pensé que después de la primera internación ya estaba, pero no es así, puede volver a caer. Empezó a estar muy depresiva nuevamente y el 5 de enero del 2013 la volvieron a internar.                                                                        Yo trabajaba y no podía estar con ella. En la primera internación yo me quede más tranquilo en la internación de ella porque en casa era insostenible, mis hijos eran chicos, yo tenía que trabajar, ella quedaba sola y yo llegaba del trabajo y ella estaba mirando el cielo o tirada en la cama. Yo discutía con mis hijos porque no querían internarla, pensaban que en casa se iba a curar sola por arte de magia. Pero llego un momento en que no podía estar sola, no sabíamos que iba a hacer, amenazaba con matarse. Empezamos a buscar clínicas, y llegamos acá y cuando quedo internada yo me quede más tranquilo por que cuando estaba en casa no era bueno ni para ella ni para nosotros.  Tuvo tres intentos de suicidios, dos con pastillas e intento cortarse las venas.                                                                             Cuando yo a traje a mi señora el año pasado, el 5 de enero, la doctora le dice que tiene que quedar internada, entonces dice no porque están mis nietos y que se yo. Bueno dice la doctora, yo le hago la orden de internación si su esposo firma y se hace responsable y se la lleva. Pero yo le dije no doctora, yo no puedo firmar eso, yo no soy ni medico, ni psiquiatra, no me puedo hacer responsable de esta situación así que lamentablemente yo no voy a firmar nada y bueno tuvo que quedarse internada. Ahí me tuve que poner duro porque yo no me puedo hacer responsable de una situación así. Hice lo que realmente correspondía, la deje en manos de profesionales.                                                                                              Y está internada desde ese momento acá.

Estudiantes: En todo esto que nos contas que te tocó atravesar con tu mujer ¿Qué crees que es lo más necesario durante ese proceso? ¿Que fue lo que a ustedes como familia más les hizo falta?

Entrevistado: Quiero hacer hincapié en que es muy importante el acompañamiento de la familia, a pesar de que yo estoy solo con ella, me tengo que ocupar de todo.   Es muy difícil para uno hacerse responsable de las decisiones, de la medicación, de estar con ella todo el tiempo. Yo me jubilé hace unos meses y supongo que ahora será más fácil poder estar con ella. Pero antes había que dividirme el tiempo con mi suegra, porque vos no sabías que podía pasar, que podía hacer, ella amenazaba con matarse.  Igual a veces venia mi suegra a tomar mate, a visitarnos y la veía y decía que bien que esta. Pero no, ellos la ven un rato no mas y la persona finge y a veces manipula. El que sabe realmente como esta y lo que pasa es la persona que convive con el paciente, no la que viene de visita. A mí me ha pasado varias veces mi suegra pensó que estaba bien.                                    Cuando la dejé acá  sentí un gran alivio, no porque me la iba a sacar de ensima, sino porque ya no sabía más que hacer, no sabía si la iba a encontrar muerta cuando llegaba de trabajar, no sabía que iba a hacer. Que este acá era una tranquilidad, porque sino estaba en el trabajo pensando en que estaba haciendo, que puede pasar en tu casa ya no era vida para mi, ni para ella tampoco.

Por todo lo que pasé creo que es importante que uno también haga tratamiento, por las cosas que escucha decir a la persona que uno ama, o que la ve hacer, a uno le afecta mucho todo. Hace mucho mal. Hubo que lucharla porque es muy duro y no digo que en algún momento no tuve ganas de agarrar mis cosas y mandarme a mudar porque era muy agobiante todo eso. Pero saque fuerzas de donde no tenía y seguí. Yo con la primera internación pensé que estaba todo listo, pero después hace un año volvió a caer desgraciadamente.  Y veo que para uno que atraviesa todo esto junto con el familiar, también necesita la ayuda profesional, porque realmente es muy duro también para uno.

A veces necesitas ayuda de otra gente, uno no sabe como manejar estas cosas, por más que quiera, se te va de las manos, se te escapa. Primero porque te afecta la emocionalidad, porque los ves mal y no sabes que corno decirle para  que esa visión chotisima que tiene de la vida cambie, para que se sienta mejor. Uno sabe que la vida, las cosas no son  como ellos las ves, pero ¿Como haces para hacerle entender? Es muy difícil. Es muy difícil también para uno asumir que tiene un familiar con problemas psiquiátricos, pero no porque seas malo o por  algo, sino porque no es lo común, es mas fácil decir mi señora esta internada porque la operaron de vesícula que mi señora esta internada porque tiene un problema psiquiátrico, es mucho mas pesado para la familia.

Uno necesita mucha ayuda, familiar y profesional. Familiar por todo esto que les explicaba y profesional porque es muy difícil sobrellevar estas situaciones. No solo por lo que uno sufre en estos momentos, la angustia que te genera, sino también porque a veces uno no sabe como actuar frente a la situación, cuando a ella le agarraban las crisis uno dice cosas por ignorancia que termina empeorando la situación, uno trata de ayudar pero no sabe como. Hay veces que están tan enojados que uno no sabe cómo responder, hay días que están de una forma y días que están de otra. Te atacan y uno no sabe que hacer para no ponerlos peor.

Estudiantes: ¿Que emociones o sentimientos se les vienen a la cabeza si te dicen que mañana tu mujer ya vuelve a casa? 

Entrevistado: A mí me asusta que no esté verdaderamente preparada para volver a casa. Es un miedo que es lógico que tenga, ella estuvo mucho tiempo internada antes, y cuando salio, yo pensé que era para siempre, y no lo fue, recayó y tuvimos que volver. Ahora lleva menos tiempo de internación, esta mucho mejor, pero ¿Quien me asegura que no va a recaer en unos años como ya pasó? 

Por otro lado me pone bien que vuelva a casa, quiero que retome sus actividades, que se vuelva a sentir bien, que se sienta útil y sobre todo que no tenga el tiempo libre para recaer otra vez en el maldito alcohol.

Estudiantes: ¿Cómo crees que se pueden resolver estas dificultades o alivianar las preocupaciones?

Entrevistado: Yo ahora me jubile hace poco, lo que me da mas tiempo para estar con ella cuando vuelva a casa. Si le pasa algo o intenta hacer algo, yo voy a estar ahí, eso ya es un alivio muy grande.

Antes estaba en el trabajo y pensaba todo el día en que podía estar haciendo ella, si podía pasarle algo malo, si estaría tomando en exceso, o si tendría algún descuido en la cocina o algo así a causa de estar alcoholizada.

Estudiantes: ¿Que creen que aprendieron?

Entrevistado: Durante todos estos largos años aprendí muchísimo sobre la depresión, y de lo peligroso que puede llegar a ser si se combina con una adicción como el alcoholismo. 

Yo creo que pude soportar todo esto porque entendí por lo que ella estaba atravesando, que estaba enferma, que se estaba convirtiendo en alguien que no era a causa de su enfermedad. 

Estudiantes: Viendo la situación, todo el proceso de internación ¿Lo valoras como algo negativo o positivo? ¿Por qué?

Entrevistado: Siempre las internaciones son muy duras, cuesta tanto para el paciente como para la familia. Cuando salió la primera vez, estuvo muchos años bien, realmente bien, había vuelto a ser ella misma. 

Yo creo que la internación ahora es positiva, lo veo como que ella necesitaba otro empujoncito mas para seguir bien muchos años más. 

Fue positivo para ella, por todo lo que mejoro, y para mi también, porque la situación me estaba desbordando y me ayudo mucho, y ni hablar de todo lo que aprendí en todo este tiempo.

ENTREVISTA 5

Estudiantes: Buenas tardes,  primero que nada queremos agradecerles el tiempo que nos brindan.  Cada uno tiene cosas que hacer en su día a día y que se aparten un tiempo para nosotras realmente es muy valioso.

Nosotras somos estudiantes de Trabajo Social y estamos interesadas en charlar con ustedes porque queremos aprender más sobre la situación que viven, de cómo la viven.  Creemos que podemos aprender mucho de ustedes, de la experiencia que atraviesan y que en un futuro nos va a servir para ayudar a familias que les pasa lo mismo que ustedes.

Antes de empezar con la entrevista, queríamos pedirles permiso para grabarla, es con el único fin de no estar escribiendo mientras que estamos conversando. 

Queremos también aclarar que esta entrevista es totalmente anónima, en la investigación no va a haber nombres, y en caso de ser necesario, se propiciara uno ficticio.

Hay mucha riqueza en todo esto que atravesaron, así que si nos quieren empezar contando  un poco sobre esto que viven…

Entrevistado: 

Mi hijo tuvo hace cuatro años un episodio hipo-maniaco donde tuvo agresión contra mi esposo, el estuvo en tratamiento, estuvo internado cuando sale de internación sigue con el tratamiento psiquiátrico, engorda mucho y el psiquiatra le da el alta, el sigue con el psicólogo un tiempo y después lo deja porque él dice que ya esta, que ya estaba bien. Mi esposo falleció hace dos años. Desde que mi esposo falleció comenzó a consumir drogas y a asistir a un centro de día por sus adicciones.  A partir de que se cumplió el aniversario de mi esposo y un tiempo antes el empezó como con un ataque hipomaniaco porque estaba muy desesperado. Y yo estaba tan devastada por la muerte de mi marido que como que no le preste atención y no me puse en alerta con lo que estaba pasando. Después empezó con delirios y ahí si ya busque la manera de ver de ayudarlo. El estuvo internado en una clínica de capital, tres semanas, le dieron el alta muy medicado y sale y tiene un montón de efectos adversos a la medicación.  Y tuvimos que volver a internarlo, tuvieron que cambiar tantas veces de medicación y pobrecito venía sin el tratamiento adecuado y yo estaba devastada porque la verdad que es difícil ver un familiar, un chico joven, muy inteligente y ver que diga, no se… la otra vez cuando lo lleve a internar la primera vez decía que había olor a muerte en el remis, que mi esposo no estaba en el cementerio, que estaba enterrado en mi casa, y decirlo convencido. Me dijo la psiquiatra, en ese momento, el cree que lo que está diciendo es cierto y es una cosa muy terrible para un familiar. Cuando tuvo el alta, la médica me dijo, déjelo, usted vaya a trabajar, dele los remedios. Y yo llegaba del trabajo y él ni había comido, ni nada. El empieza a tener otra vez delirios. Es difícil cuando a un familiar le pasa algo, pero tenemos que buscar la manera de poder ayudarlo. Yo estoy tratando de hacer lo mejor que puedo para él y esperar que los médicos lo ayuden también. Para cualquier persona admitir que tiene un problema de estas características, es difícil y para un chico como es el yo creo que le va a costar. El aceptara que esto es algo a largo plazo. Es una situación bastante difícil.  Y cuando vuelve a tener estos delirios nuevamente es que lo traemos a internar acá.

Estudiantes: En todo esto que nos contas que les tocó atravesar ¿Qué crees que es lo más necesario durante ese proceso? ¿Que fue lo que a ustedes como familia más les hizo falta?

Entrevistado: Creo que las cosas que uno más necesita cuando todas estas cosas empiezan a suceder son información y apoyo. Apoyo para todos los sentimientos y emociones que a uno le toca atravesar. El miedo, la angustia, la incertidumbre. 

Todos tenemos miedo a lo desconocido, a mí también me dio mucho miedo cuando mi hijo empezó a decir cosas que no tenían sentido. Yo empecé a sentirme muy mal porque no entendía que era lo que estaba pasando, y aun ahora no entiendo que es lo que le pasa entonces creo que es una situación difícil. Cualquier problema psiquiátrico es difícil, lo importante es informarse y buscar el apoyo que uno necesite  para poder ayudar a la persona que lo está padeciendo. Pasa que yo pienso que la familia para combatir una enfermedad, es principal, para ayudar a curar. No sé si va a recuperar del todo, pero sí que mejore.

Cualquier persona que tenga un problema psiquiátrico, hay que ser claro, hay que decirle lo que tiene hay que buscar la manera de acompañarlo, porque cada persona reacciona diferente. Hay enfermedades físicas y hay otras que son de la mente que influye mucho lo relacional. Entonces ayudar a esa gente, porque no es solo ayudarlo con el remedio, con el psiquiatra y con el psicólogo, la familia tiene que estar también como un punto de apoyo para esa persona, y pensar que esa persona no es que se busca la enfermedad, la enfermedad esta. Hay que apoyarlo de la mejor manera posible. Me parece que cualquier enfermo ya sea físico o mental si la familia no está para acompañarlo es como que falta un pie del tratamiento, falta algo importante para que esa persona vaya adelante. Entonces primero se requiere claridad, que le diagnostiquen y le digan que es lo que tiene y que cosas se pueden hacer y no todas las personas necesitan el mismo tratamiento. Yo creo que con la familia y los profesionales y no quedarse con una sola opinión, si uno siente como familiar que algo está faltando, es una alerta si uno ve que el grupo de profesionales que lo está atendiendo no lo saca adelante hay que ver otra opinión.

Uno como familiar no le puede dar lo que ellos necesitan cuando es algo psiquiátrico.

Yo la primera vez que traje a mi hijo, se me partió el alma. El se acercaba al portón  y me decía que no lo deje. Es algo muy doloroso dejar a un familiar internado pero uno tiene que pensar que ellos están necesitando ayuda y que nosotros no podemos dársela. Así que uno mismo también necesita de la ayuda profesional  porque muchas veces en una familia que está pasando algo malo el entorno termina enfermándose de alguna manera. 

Uno, como familiar, enfrenta muchas cosas. El tener que dejar a un familiar internado, que es un dolor enorme, todos los momentos y vivencias previas a la internación que realmente son durísimas. Uno tiene que lidiar con el peso también de la mirada de la gente que se debe a la ignorancia también del resto de la gente, que por pensar que le está pasando algo psiquiátrico, esta chapa. Y en realidad lo que esta es desestabilizado mentalmente, emocionalmente, con problemas que no son físicos.  Puede ser muy normal para muchas cosas, pero que esté pasando un mal momento y necesite un tratamiento y no por eso va a estar loco. Yo cuando pedí permiso en el trabajo por lo que le estaba pasando a mi hijo le  veo la cara a la gente, yo me doy cuenta de quien lo toma con pinzas, quien trata de entenderte y quien por así decirlo te juzga. El resto de la gente sigue pensando que el hecho de que le pase algo psiquiátrico es porque está loco, pero eso a mí me parece que es por desinformación, por ignorancia.

La gente que más te entiende es gente que paso por lo mismo, gente que tiene a un familiar en la misma situación. Esas personas te entienden.

Por eso creo que uno necesita también rodearse de esas personas, estar con gente que le pasa lo mismo que a uno. Saber que hay alguien que le está pasando lo mismo que a vos con un familiar, no es que reconforta, sino que hace que uno no se sienta tan solo, a mi me pasa que yo me angustio mucho, yo lloro y lloro. Y cuando hablaba con gente que le pasa lo mismo que a vos, que tiene un familiar en la misma situación, es como tener alguien que entiende lo que te pasa, que te escucha sin juzgar. A mí eso me ayudó muchísimo. 

Pero con todo lo que uno atraviesa uno necesita ir a un psicólogo. 

Tengo dos hijos más, más grandes. A mí me pasa por ejemplo que  trato de entender la enfermedad de mi hijo y aparte es el más chico. Los demás creen que mi trato hacia él es algo que fomenta la enfermedad que tiene. El estuvo desde que salió y yo lo vi mal y no fui mas a trabajar y los demás sintieron que yo dejo todo por el y yo lo que siento es que mi responsabilidad como mama es estar al lado de cualquiera de mis hijos que me necesiten. Yo no puedo irme a trabajar sabiendo que mi hijo está mal, porque supuestamente con la medicación él iba a salir adelante pero yo no veía que estuviera saliendo adelante, sino que estaba peor porque la medicación le estaba haciendo mal físicamente. 

A mí me parece que el resto de mis hijos no toman conciencia de la enfermedad y es lo que yo les quiero hacer entender, que ellos también necesitan ir al psicólogo. Todos necesitamos de alguna forma.

Ah y algo que me olvidaba y me pasó, que creo que a todos les pasa es que el de la primera clínica salió sin un diagnostico, salió con unas letritas que yo no sabía que significaban, y cuando vi a alguien le dije ¿Qué es lo que quiere decir? Como que uno ya viene con que no entiende que es lo que le está pasando al familiar y a veces de las consultas salís con más dudas de las que llegaste, sin un diagnostico, sin saber que va a pasar. Uno no quiere entender todo, saberlo en términos médicos o psiquiátricos, pero si, algo. Más o menos que es lo que al familiar le pasa, en un lenguaje común por así decirlo. Tener un poco más claro el panorama.

Estudiantes: ¿Que emociones o sentimientos se les vienen a la cabeza si te dicen que mañana tu hijo ya vuelve a casa? 

Entrevistado: A mí me alegraría muchísimo, hace mucho tiempo que estamos lidiando con esto, pero primero me gustaría que estemos todos preparados. Yo quiero saber como responder ante una crisis, que mis hijos entiendan que su hermano esta enfermo y necesita de todos.

Quisiera que todos estemos listos para que mi hijo se sienta bien a la hora de volver, se sienta cómodo y en un hogar en el que valga la pena recuperarse. 

Estudiantes: ¿Hay cosas puntuales que les preocupen con respecto a eso? 

Entrevistado: Me preocupa el tema de la medicación, tengo miedo que le vuelva a hacer mal como antes. Y también me preocupa muchísimo que vuelva a caer en las drogas, que no se recupere totalmente. Se que es difícil, pero creo que juntos podemos lograrlo.

Estudiantes: ¿Que creen que aprendieron?

Entrevistado: Aprendí por sobre todo que hay que tener paciencia porque las cosas psiquiátricas no son rápidas, ni mágicas.

También entendí que el que se deprime, que está pasando por una depresión no se busca la enfermedad, la tiene. El que es depresivo no se busca la depresión, le pasa, le sucede y uno tiene que acompañar. Estaba desinformada y tenía miedo a las cosas psiquiátricas porque no me informaba ni buscaba como ayudar al que tiene problemas, pero yo desde que le pasó esto a mi hijo, desde que empezó a estar internado empecé a hablar con un montón de gente y cuando contaba lo que le pasa a mi hijo me voy enterando de más gente que le pasan cosas similares. Todas las cosas psiquiátricas que uno no conoce y le tiene miedo cuando empezas a hablar con la gente, le pasa a mucha gente.  Yo entendí que no es que uno tiene la culpa, uno no puede culpar a alguien  por una enfermedad física, tampoco se le puede culpar a alguien porque tenga un problema psiquiátrico. La mayoría de la gente le teme a lo psiquiátrico en vez de buscar la solución o la información para poder ayudar al que lo padece. 

Estudiantes: ¿Ven algún logro como familia? 

Entrevistado: Al principio a mis otros hijos les costaba mucho entender que todas las cosas malas que su hermano hacia eran a causa de la enfermedad, pero viniendo a las reuniones, ellos fueron viendo que hay mucha gente que esta pasando por lo mismo, que no es solo su hermano, que es una enfermedad y que no es a propósito, sino que está enfermo y tiene que curarse, y que para eso nos necesita a todos unidos.

Es como que al principio no querían saber nada y de a poco se fueron abriendo, aunque sea empezaron a venir acá a tratar de entender. 

Estudiantes: Viendo la situación, todo el proceso de internación ¿Lo valoran como algo negativo o positivo? ¿Por qué?

Entrevistado: Es positivo, no solamente porque ayuda a mi hijo que necesita apoyo profesional sino también nos ayuda a nosotros a afrontar esta situación, no ayuda a salir adelante como familia. 

ENTREVISTA 6

Estudiantes: Buenas tardes,  primero que nada queremos agradecerles el tiempo que nos brindan.  Cada uno tiene cosas que hacer en su día a día y que se aparten un tiempo para nosotras realmente es muy valioso.

Nosotras somos estudiantes de Trabajo Social y estamos interesadas en charlar con ustedes porque queremos aprender más sobre la situación que viven, de cómo la viven.  Creemos que podemos aprender mucho de ustedes, de la experiencia que atraviesan y que en un futuro nos va a servir para ayudar a familias que les pasa lo mismo que ustedes.

Antes de empezar con la entrevista, queríamos pedirles permiso para grabarla, es con el único fin de no estar escribiendo mientras que estamos conversando. 

Queremos también aclarar que esta entrevista es totalmente anónima, en la investigación no va a haber nombres, y en caso de ser necesario, se propiciara uno ficticio.

Hay mucha riqueza en todo esto que atravesaron, así que si nos quieren empezar contando  un poco sobre esto que viven…

Entrevistado: Mi hijo está internado acá por intento de suicidio y por adicciones. El intenta suicidarse, decidimos internarlo y con el tiempo el nos cuenta de su problema con las drogas. 

En mi casa vivimos nosotros dos, con mi marido hace seis años que estamos juntos. Mi marido actual no es el papá biológico de él. Nosotros lo que pensamos es que esto fue una sumatoria de cosas que le pasaron. Mucha presión junta, con el colegio. En el sentido de que se le dio todo un año de libertad, en el cual se le preguntaba lo básico del colegio y nada más que eso y al momento de decir bueno como resultó la técnica de darte un año de libertad y que vos manejes más o menos viéndote en lo responsable que sos el colegio.  Y no se si fue totalmente en vano, pero no dio el resultado que esperamos.  Previamente con mi marido le habíamos dicho, el resultado que esperamos es que vos no te lleves ninguna materia. Por eso tenes la libertad de salir, tener computadora, celular, tus cosas.  Tampoco nos interponíamos en su forma de vestirse, la música que escuchaba. Cuando llega fin de año, siempre tenía una excusa, mentiras. O era el compañero que lo molestaba, o lo que sea, el nunca era. Se llevó cuatro materias, no aprovechó la oportunidad que se le dio. También dice que no le gusta el colegio técnico. El en el otro colegio se quiso cambiar porque tenía una novia que no se que paso con uno de los mejores amigos, creo que se puso con el mejor amigo y se peleó con los dos y quiso ir a otro colegio.  Nosotros lo pusimos ahí porque en la zona es el mejor colegio que hay, estatal.  Aparte el no sabe lo que quiere, no sabe que estudiar. Teníamos que orientarlo. Aparte le decíamos que en la país, como está la situación, capaz lo técnico te hace defender más un trabajo que un colegio sin ninguna orientación.

Teníamos muchas discusiones en las que el empieza a contar ciertos problemas  que nosotros capaz no nos dábamos cuenta o no le prestábamos la atención necesaria al problema. Como por ejemplo la falta de atención, nuestra, de parientes directos, el aislamiento que él tenía, pero nosotros lo veíamos como una excusa para tapar el tema del colegio. El desvía el tema del colegio a esos temas. Que se siente solo y nosotros le decíamos bueno acércate más porque vos te aíslas y después te dice no, pero a mí me gusta estar solo, ya me acostumbre, entonces como que era contradictorio. No sabíamos que pensar y pensábamos que salía con eso para no hablar del colegio. 

Tiene una onda dark, se viste todo de negro. Todos los temas que el escuchaba son así, hablan del suicidio, son muy depresivos. Y el siempre hablaba de no tenerle miedo a la muerte, de un pacto con el diablo. Nosotros igual lo tomábamos con pinzas, porque conociéndolo a él, sabemos que no tiene voluntad para hacer esas cosas, cuando vos le hablas, el totalmente retrocede. Entonces de ese lado se hablaba, pero muy por arriba. Nosotros todo eso lo veíamos como que él estaba escapando del colegio, las últimas semanas el empezó a decir que tenía mucha presión. Entonces él buscaba irse de la abuela para escapar de la presión que le poníamos nosotros.  Y después de un tiempo bueno logramos que se ponga a estudiar. Nosotros todo lo que él quería sabia que la única condición era que apruebe las materias. Te decía puedo salir, y no, hasta que no apruebes las materias no podes salir. 
Yo antes era muy permisiva, era de esas madres que decía no vas a mirar la tele por una semana y a los cinco minutos ya la estaba mirando.  La culpa es mía, tengo que empezar a poner límites y a cumplir con lo que digo.  El no cumplió y le saque todas sus cosas. 

Y el día ese que pasó esto fue un día normal. Fue entrar a la pieza a buscarlo y encontrarlo con un cinto en el cuello, prácticamente para nosotros el estaba muerto. No sabemos si lo hizo porque había consumido algo, porque en el sanatorio no le hicieron estudio de sangre.  Revisamos todo, a ver si había algo, pero no encontramos nada.  El dice que no era él, que era el diablo. 

El recuperó la conciencia totalmente desconocido de lo que había pasado, el dice que él no hizo nada. El recuperó la conciencia después de tres horas y dice que él no había hecho nada. La última vez que lo vimos ese día habrá sido a las siete y tipo nueve lo fuimos a buscar para comer y estaba así. 

El dice que se acuerda todo menos eso. Me dice me acuerdo que vos estabas cocinando pollo con papas, que yo fui a comprar la coca para comer y que me acosté a dormir. Dice que solo se acuerda de eso.  Cuando lo encontramos así de la desesperación llamé al 911, vino la policía después llamamos a la ambulancia, ellos lo contralaron y dijeron que estaba con una crisis nerviosa. 

El primer  medico que lo atiende, en la clínica de morón, lo ve ese medico después un psiquiatra y el dice que no se acuerda de nada.  El  niega mucho todo, las cosas, miente. Entonces yo pienso que el algo hizo pero no lo va a contar por vergüenza. 

Él cuando se levantó lo primero que nos dijo es no voy a poder rendir las materias, como voy a hacer ahora para rendir si estoy acá. Quería que le llevemos las cosas del colegio que el lo quería hacer. Todo eso con lo que nosotros le estábamos metiendo presión. 

Al principio no se quería internar, pero después habló con el psiquiatra y lo convenció. Le dijo que iba a poder conocer más gente, hablar.  Y así que lo internamos acá.

Estudiantes: En todo esto que nos contas que les tocó atravesar con tu hijo ¿Qué crees que es lo más necesario durante ese proceso? ¿Qué fue lo que a ustedes como familia más les hizo falta?

Entrevistado: El día que él tuvo el intento de suicidio, que se tuvo que decidir la internación. Fue todo muy rápido. Estaba todo bien, o al menos eso creíamos nosotros y de repente te encontras en una situación así. Yo cuando lo encontré pensé que él estaba muerto. Con todo el dolor, la angustia de la situación, la culpa uno se tiene que poner a pensar que hacer. Tratas de entender, pero tenes que ir de un lado para al otro, a las clínicas, que te preguntan cosas. Esto es un stress terrible, para mí, para todos. 

Necesitas ayuda, contención. Yo por suerte tengo a mi mamá que en ese momento pudo venir a internarse con él. Tengo una nena chica, de dos años, mi marido trabaja, no podía tampoco dejarla sola y el es menor, tiene que estar internado con alguien. No les pudo explicar lo que viví. Todas las cosas que te pasan en unos días, la cantidad de pensamientos, sentimientos. Necesitas alguien que te ayude a lidiar con todo eso, un amigo que te escuche, te ayude también con las responsabilidades que esto conlleva y por supuesto un profesional que te ayude a salir adelante.

Es muy duro tener que dejar a mi hijo acá. El momento en que te tenes que irte sabiendo que el queda acá, que no te podes comunicar. Aparte nosotros somos de tigre no podemos venir todo el tiempo. Es durísimo. Uno se está yendo y no sabe qué hacer, que sentir. No sabe si está haciendo bien, si está mal. Es un momento terrible. Si le estás haciendo un bien o si sos una mala madre por dejarlo acá encerrado. 

Nosotros a él lo trajimos un viernes a la tarde noche. Y recién el doctor lo pudo ver un martes. Nosotros estuvimos todo ese tiempo sin saber que pasaba, que era lo que había pasado y que era lo que iba a suceder.  Si iba a estar acá mucho tiempo, que iba a pasar. Nadie nos decía nada. Yo creo que si en ese momento alguien nos hubiera explicado algo, al menos hubiéramos estado un poco más tranquilos.  Para el familiar es muy duro aceptar todo esto que pasa, uno se carga culpas, se pregunta si lo que le pasa a esa persona es porque hiciste algo mal o lo que sea. Y creo que sería más fácil si alguien nos hubiera explicado un poco lo que pasaba o que hacer. Que te digan que pasa y con claridad. 

Como les decía el entró un viernes y la doctora no lo vio hasta el martes recién. Pero lo estuvieron medicando, nosotros no  entendíamos que pasaba, porque estaba ahí y tuvo que esperar todo el fin de semana para que lo atendiera alguien. 

Mi mamá, la abuela de él, se internó al principio con él, porque fue todo muy rápido. Y le sacaron el celular todo, no nos podíamos comunicar con ella, para saber que necesitaba, si le teníamos que traer algo.

Nosotros necesitamos saber cómo manejarlo en casa, supuestamente es un chico que no lo podemos dejar solo, son muchas cosas nuevas y bueno que nos vayan orientando de cómo tratarlo. Esa es una gran necesidad que tenemos que ahora nos digan cómo hacer, como actuar. 
En la primera clínica que fuimos me decían, si llévatelo. Y yo decía pero tuvo un intento de suicidio como lo voy a llevar. Yo no sabía qué hacer, hasta donde perseguirlo porque para mí todo esto fue un trauma. 

Estudiantes: ¿Que emociones o sentimientos se les vienen a la cabeza si te dicen que mañana tu hijo ya vuelve a casa? 

Entrevistado: Ahora yo tengo miedo de no poder decirle nada, que se deprima. Que cualquier cosa por ahí es motivo de depresión. Que no pueda fumar, o no poder sacarle el celular, porque no se qué va a hacer o si se va a deprimir. Me da miedo no poder poner límites porque se puede deprimir. Como hacer ahora, como actuar ahora, para que no se deprima. Como te decía antes necesitamos alguien que nos diga cómo actuar, qué hacer cuando el vuelva a casa, como tratarlo. Es obvio que hay cosas que tienen que cambiar pero no sabemos bien como o cual es la mejor forma.  Ese es un miedo enorme, que hacer ahora, como actuar.

Lo que yo quiero es que el realmente este bien cuando vuelva, me da miedo dejarlo solo, que vuelva a intentar quitarse la vida. Me preocupa mucho. Quiero que el este bien cuando vuelva y nosotros preparados. 

Estudiantes: ¿Eso es lo que los preocupa de la vuelta a casa? ¿Hay alguna otra preocupación más que puedan visualizar?

Entrevistado: Si, lo que más nos preocupa es eso. Que el intente volver a suicidarse. Que esté mal de nuevo. Me preocupa estarle atrás todo el tiempo, no poder estar tranquila en casa. Y que eso al final sea peor, lo termine asfixiando o no sé. 

Estudiantes: ¿Que creen que aprendieron?

Entrevistado: Aprendimos a estar más atentos a las cosas que a él le pasan. A ver qué es lo que a él le pasa y a tratar de pensar porque pasa. Porque por ejemplo, como nosotros contábamos en la reunión, él como que nos iba dando indicios con las preguntas que hacía o las cosas que decía, pero pensábamos que era porque no quería que lo retemos por el colegio. O que no quería hacer nada, todo el día en la pieza, encerrado, solo. Pensábamos que era propio de la edad, no sé. No pensábamos que era depresión o algo tan grave. No pensábamos que era algo grave. Creíamos que él hacia eso porque no sé, no quería estudiar o que le rompiéramos con el estudio.

Nosotros todo lo que decía o veíamos de él, creíamos que era solo una excusa. Pero hablando con los profesionales, viniendo a las reuniones, hablando con otra gente que le pasa lo mismo con sus familiares vemos que él no es el único, que hay otra gente que pasa por lo mismo. Fuimos con el tiempo aprendiendo de a poco de lo que a él le pasa o como se siente. 
Estudiantes: ¿Ven algún logro como familia? 

Como logro, bah creo que es un logro. Tratar de integrarlo, de entenderlo. Antes capaz le decíamos vamos a tal lado, ¿Queres venir? Y el decía no, y lo dejábamos solo. El se pasaba aislado mucho tiempo. Y nosotros creíamos que el era así, que es adolescente o que no quería venir. Pero capaz antes no pensábamos porque, o si le estaba pasando algo más. Ahora queremos que cuando vuelva, prestarle más atención, invitarlo más. O por lo menos si no quiere venir o estar con nosotros, ver que este bien. No tomarlo tan a la ligera por así decirlo.

Estudiantes: Viendo la situación, todo el proceso de internación ¿Lo valoran como algo negativo o positivo? ¿Por qué?

Entrevistado: Y yo creo que positivo. Los verdaderos resultados o cambios, y si estamos mejor creo que lo vamos a saber cuando el vuelva a casa. Por ahora lo vemos mejor, con más ganas. Pero todavía falta creo. De todas formas, pensamos que sí, que va a ser bueno.  Nosotros de seguir así como estábamos iba a terminar mal. Ya estaba mal y no nos dábamos cuenta, tuvo que pasar esto que él hizo para darnos cuenta. Esto fue positivo, porque creo que lo está ayudando a él a estar mejor y a nosotros a darnos cuenta que las cosas tienen que cambiar. 

ANEXO VI: “LEY 26.657”
Ley 26.657: “Derecho a la Protección de la Salud Mental” 

Capítulo I

Derechos y garantías

ARTICULO 1° — La presente ley tiene por objeto asegurar el derecho a la protección de la salud mental de todas las personas, y el pleno goce de los derechos humanos de aquellas con padecimiento mental que se encuentran en el territorio nacional, reconocidos en los instrumentos internacionales de derechos humanos, con jerarquía constitucional, sin perjuicio de las regulaciones más beneficiosas que para la protección de estos derechos puedan establecer las provincias y la Ciudad Autónoma de Buenos Aires.

ARTICULO 2° — Se consideran parte integrante de la presente ley los Principios de Naciones Unidas para la Protección de los Enfermos Mentales y para el Mejoramiento de la Atención de Salud Mental, adoptado por la Asamblea General en su resolución 46/119 del 17 de diciembre de 1991. Asimismo, la Declaración de Caracas de la Organización Panamericana de la Salud y de la Organización Mundial de la Salud, para la Reestructuración de la Atención Psiquiátrica dentro de los Sistemas Locales de Salud, del 14 de noviembre de 1990, y los Principios de Brasilia Rectores; para el Desarrollo de la Atención en Salud Mental en las Américas, del 9 de noviembre de 1990, se consideran instrumentos de orientación para la planificación de políticas públicas.

Capítulo II

Definición

ARTICULO 3° — En el marco de la presente ley se reconoce a la salud mental como un proceso determinado por componentes históricos, socio-económicos, culturales, biológicos y psicológicos, cuya preservación y mejoramiento implica una dinámica de construcción social vinculada a la concreción de los derechos humanos y sociales de toda persona.

Se debe partir de la presunción de capacidad de todas las personas.

En ningún caso puede hacerse diagnóstico en el campo de la salud mental sobre la base exclusiva de:

a) Status político, socio-económico, pertenencia a un grupo cultural, racial o religioso;

b) Demandas familiares, laborales, falta de conformidad o adecuación con valores morales, sociales, culturales, políticos o creencias religiosas prevalecientes en la comunidad donde vive la persona;

c) Elección o identidad sexual;

d) La mera existencia de antecedentes de tratamiento u hospitalización.

ARTICULO 4° — Las adicciones deben ser abordadas como parte integrante de las políticas de salud mental. Las personas con uso problemático de drogas, legales e ilegales, tienen todos los derechos y garantías que se establecen en la presente ley en su relación con los servicios de salud.

ARTICULO 5° — La existencia de diagnóstico en el campo de la salud mental no autoriza en ningún caso a presumir riesgo de daño o incapacidad, lo que sólo puede deducirse a partir de una evaluación interdisciplinaria de cada situación particular en un momento determinado.

Capítulo III

Ambito de aplicación

ARTICULO 6° — Los servicios y efectores de salud públicos y privados, cualquiera sea la forma jurídica que tengan, deben adecuarse a los principios establecidos en la presente ley.

Capítulo IV

Derechos de las personas con padecimiento mental

ARTICULO 7° — El Estado reconoce a las personas con padecimiento mental los siguientes derechos:

a) Derecho a recibir atención sanitaria y social integral y humanizada, a partir del acceso gratuito, igualitario y equitativo a las prestaciones e insumos necesarios, con el objeto de asegurar la recuperación y preservación de su salud;

b) Derecho a conocer y preservar su identidad, sus grupos de pertenencia, su genealogía y su historia;

c) Derecho a recibir una atención basada en fundamentos científicos ajustados a principios éticos;

d) Derecho a recibir tratamiento y a ser tratado con la alternativa terapéutica más conveniente, que menos restrinja sus derechos y libertades, promoviendo la integración familiar, laboral y comunitaria;

e) Derecho a ser acompañado antes, durante y luego del tratamiento por sus familiares, otros afectos o a quien la persona con padecimiento mental designe;

f) Derecho a recibir o rechazar asistencia o auxilio espiritual o religioso;

g) Derecho del asistido, su abogado, un familiar, o allegado que éste designe, a acceder a sus antecedentes familiares, fichas e historias clínicas;

h) Derecho a que en el caso de internación involuntaria o voluntaria prolongada, las condiciones de la misma sean supervisadas periódicamente por el órgano de revisión;

i) Derecho a no ser identificado ni discriminado por un padecimiento mental actual o pasado;

j) Derecho a ser informado de manera adecuada y comprensible de los derechos que lo asisten, y de todo lo inherente a su salud y tratamiento, según las normas del consentimiento informado, incluyendo las alternativas para su atención, que en el caso de no ser comprendidas por el paciente se comunicarán a los familiares, tutores o representantes legales;

k) Derecho a poder tomar decisiones relacionadas con su atención y su tratamiento dentro de sus posibilidades;

l) Derecho a recibir un tratamiento personalizado en un ambiente apto con resguardo de su intimidad, siendo reconocido siempre como sujeto de derecho, con el pleno respeto de su vida privada y libertad de comunicación;

m) Derecho a no ser objeto de investigaciones clínicas ni tratamientos experimentales sin un consentimiento fehaciente;

n) Derecho a que el padecimiento mental no sea considerado un estado inmodificable;

o) Derecho a no ser sometido a trabajos forzados;

p) Derecho a recibir una justa compensación por su tarea en caso de participar de actividades encuadradas como laborterapia o trabajos comunitarios, que impliquen producción de objetos, obras o servicios que luego sean comercializados.

Capítulo V

Modalidad de abordaje

ARTICULO 8° — Debe promoverse que la atención en salud mental esté a cargo de un equipo interdisciplinario integrado por profesionales, técnicos y otros trabajadores capacitados con la debida acreditación de la autoridad competente. Se incluyen las áreas de psicología, psiquiatría, trabajo social, enfermería, terapia ocupacional y otras disciplinas o campos pertinentes.

ARTICULO 9° — El proceso de atención debe realizarse preferentemente fuera del ámbito de internación hospitalario y en el marco de un abordaje interdisciplinario e intersectorial, basado en los principios de la atención primaria de la salud. Se orientará al reforzamiento, restitución o promoción de los lazos sociales.

ARTICULO 10. — Por principio rige el consentimiento informado para todo tipo de intervenciones, con las únicas excepciones y garantías establecidas en la presente ley.

Las personas con discapacidad tienen derecho a recibir la información a través de medios y tecnologías adecuadas para su comprensión.

ARTICULO 11. — La Autoridad de Aplicación debe promover que las autoridades de salud de cada jurisdicción, en coordinación con las áreas de educación, desarrollo social, trabajo y otras que correspondan, implementen acciones de inclusión social, laboral y de atención en salud mental comunitaria. Se debe promover el desarrollo de dispositivos tales como: consultas ambulatorias; servicios de inclusión social y laboral para personas después del alta institucional; atención domiciliaria supervisada y apoyo a las personas y grupos familiares y comunitarios; servicios para la promoción y prevención en salud mental, así como otras prestaciones tales como casas de convivencia, hospitales de día, cooperativas de trabajo, centros de capacitación socio-laboral, emprendimientos sociales, hogares y familias sustitutas.

ARTICULO 12. — La prescripción de medicación sólo debe responder a las necesidades fundamentales de la persona con padecimiento mental y se administrará exclusivamente con fines terapéuticos y nunca como castigo, por conveniencia de terceros, o para suplir la necesidad de acompañamiento terapéutico o cuidados especiales. La indicación y renovación de prescripción de medicamentos sólo puede realizarse a partir de las evaluaciones profesionales pertinentes y nunca de forma automática. Debe promoverse que los tratamientos psicofarmacológicos se realicen en el marco de abordajes interdisciplinarios.

Capítulo VI

Del equipo interdisciplinario

ARTICULO 13. — Los profesionales con título de grado están en igualdad de condiciones para ocupar los cargos de conducción y gestión de los servicios y las instituciones, debiendo valorarse su idoneidad para el cargo y su capacidad para integrar los diferentes saberes que atraviesan el campo de la salud mental. Todos los trabajadores integrantes de los equipos asistenciales tienen derecho a la capacitación permanente y a la protección de su salud integral, para lo cual se deben desarrollar políticas específicas.

Capítulo VII

Internaciones

ARTICULO 14. — La internación es considerada como un recurso terapéutico de carácter restrictivo, y sólo puede llevarse a cabo cuando aporte mayores beneficios terapéuticos que el resto de las intervenciones realizables en su entorno familiar, comunitario o social. Debe promoverse el mantenimiento de vínculos, contactos y comunicación de las personas internadas con sus familiares, allegados y con el entorno laboral y social, salvo en aquellas excepciones que por razones terapéuticas debidamente fundadas establezca el equipo de salud interviniente.

ARTICULO 15. — La internación debe ser lo más breve posible, en función de criterios terapéuticos interdisciplinarios. Tanto la evolución del paciente como cada una de las intervenciones del equipo interdisciplinario deben registrarse a diario en la historia clínica. En ningún caso la internación puede ser indicada o prolongada para resolver problemáticas sociales o de vivienda, para lo cual el Estado debe proveer los recursos adecuados a través de los organismos públicos competentes.

ARTICULO 16. — Toda disposición de internación, dentro de las CUARENTA Y OCHO (48) horas, debe cumplir con los siguientes requisitos:

a) Evaluación, diagnóstico interdisciplinario e integral y motivos que justifican la internación, con la firma de al menos dos profesionales del servicio asistencial donde se realice la internación, uno de los cuales debe ser necesariamente psicólogo o médico psiquiatra;

b) Búsqueda de datos disponibles acerca de la identidad y el entorno familiar;

c) Consentimiento informado de la persona o del representante legal cuando corresponda. Sólo se considera válido el consentimiento cuando se presta en estado de lucidez y con comprensión de la situación, y se considerará invalidado si durante el transcurso de la internación dicho estado se pierde, ya sea por el estado de salud de la persona o por efecto de los medicamentos o terapéuticas aplicadas. En tal caso deberá procederse como si se tratase de una internación involuntaria.

ARTICULO 17. — En los casos en que la persona no estuviese acompañada por familiares o se desconociese su identidad, la institución que realiza la internación, en colaboración con los organismos públicos que correspondan, debe realizar las averiguaciones tendientes a conseguir datos de los familiares o lazos afectivos que la persona tuviese o indicase, o esclarecer su identidad, a fin de propiciar su retorno al marco familiar y comunitario lo antes posible. La institución debe brindar colaboración a los requerimientos de información que solicite el órgano de revisión que se crea en el artículo 38 de la presente ley.

ARTICULO 18. — La persona internada bajo su consentimiento podrá en cualquier momento decidir por sí misma el abandono de la internación. En todos los casos en que las internaciones voluntarias se prolonguen por más de SESENTA (60) días corridos, el equipo de salud a cargo debe comunicarlo al órgano de revisión creado en el artículo 38 y al juez. El juez debe evaluar, en un plazo no mayor de CINCO (5) días de ser notificado, si la internación continúa teniendo carácter voluntario o si la misma debe pasar a considerarse involuntaria, con los requisitos y garantías establecidos para esta última situación. En caso de que la prolongación de la internación fuese por problemáticas de orden social, el juez deberá ordenar al órgano administrativo correspondiente la inclusión en programas sociales y dispositivos específicos y la externación a la mayor brevedad posible, comunicando dicha situación al órgano de revisión creado por esta ley.

ARTICULO 19. — El consentimiento obtenido o mantenido con dolo, debidamente comprobado por autoridad judicial, o el incumplimiento de la obligación de informar establecida en los capítulos VII y VIII de la presente ley, harán pasible al profesional responsable y al director de la institución de las acciones civiles y penales que correspondan.

ARTICULO 20. — La internación involuntaria de una persona debe concebirse como recurso terapéutico excepcional en caso de que no sean posibles los abordajes ambulatorios, y sólo podrá realizarse cuando a criterio del equipo de salud mediare situación de riesgo cierto e inminente para sí o para terceros. Para que proceda la internación involuntaria, además de los requisitos comunes a toda internación, debe hacerse constar:

a) Dictamen profesional del servicio asistencial que realice la internación. Se debe determinar la situación de riesgo cierto e inminente a que hace referencia el primer párrafo de este artículo, con la firma de dos profesionales de diferentes disciplinas, que no tengan relación de parentesco, amistad o vínculos económicos con la persona, uno de los cuales deberá ser psicólogo o médico psiquiatra;

b) Ausencia de otra alternativa eficaz para su tratamiento;

c) Informe acerca de las instancias previas implementadas si las hubiera.

ARTICULO 21. — La internación involuntaria debidamente fundada debe notificarse obligatoriamente en un plazo de DIEZ (10) horas al juez competente y al órgano de revisión, debiendo agregarse a las CUARENTA Y OCHO (48) horas como máximo todas las constancias previstas en el artículo 20. El juez en un plazo máximo de TRES (3) días corridos de notificado debe:

a) Autorizar, si evalúa que están dadas las causales previstas por esta ley;

b) Requerir informes ampliatorios de los profesionales tratantes o indicar peritajes externos, siempre que no perjudiquen la evolución del tratamiento, tendientes a evaluar si existen los supuestos necesarios que justifiquen la medida extrema de la internación involuntaria y/o;

c) Denegar, en caso de evaluar que no existen los supuestos necesarios para la medida de internación involuntaria, en cuyo caso debe asegurar la externación de forma inmediata.

El juez sólo puede ordenar por sí mismo una internación involuntaria cuando, cumplidos los requisitos establecidos en el artículo 20, el servicio de salud responsable de la cobertura se negase a realizarla.

ARTICULO 22. — La persona internada involuntariamente o su representante legal, tiene derecho a designar un abogado. Si no lo hiciera, el Estado debe proporcionarle uno desde el momento de la internación. El defensor podrá oponerse a la internación y solicitar la externación en cualquier momento. El juzgado deberá permitir al defensor el control de las actuaciones en todo momento.

ARTICULO 23. — El alta, externación o permisos de salida son facultad del equipo de salud que no requiere autorización del juez. El mismo deberá ser informado si se tratase de una internación involuntaria, o voluntaria ya informada en los términos de los artículos 18 ó 26 de la presente ley. El equipo de salud está obligado a externar a la persona o transformar la internación en voluntaria, cumpliendo los requisitos establecidos en el artículo 16 apenas cesa la situación de riesgo cierto e inminente. Queda exceptuado de lo dispuesto en el presente artículo, las internaciones realizadas en el marco de lo previsto en el artículo 34 del Código Penal.

ARTICULO 24. — Habiendo autorizado la internación involuntaria, el juez debe solicitar informes con una periodicidad no mayor a TREINTA (30) días corridos a fin de reevaluar si persisten las razones para la continuidad de dicha medida, y podrá en cualquier momento disponer su inmediata externación.

Si transcurridos los primeros NOVENTA (90) días y luego del tercer informe continuase la internación involuntaria, el juez deberá pedir al órgano de revisión que designe un equipo interdisciplinario que no haya intervenido hasta el momento, y en lo posible independiente del servicio asistencial interviniente, a fin de obtener una nueva evaluación. En caso de diferencia de criterio, optará siempre por la que menos restrinja la libertad de la persona internada.

ARTICULO 25. — Transcurridos los primeros SIETE (7) días en el caso de internaciones involuntarias, el juez, dará parte al órgano de revisión que se crea en el artículo 38 de la presente ley.

ARTICULO 26. — En caso de internación de personas menores de edad o declaradas incapaces, se debe proceder de acuerdo a lo establecido por los artículos 20, 21, 22, 23, 24 y 25 de la presente ley. En el caso de niños, niñas y adolescentes, además se procederá de acuerdo a la normativa nacional e internacional de protección integral de derechos.

ARTICULO 27. — Queda prohibida por la presente ley la creación de nuevos manicomios, neuropsiquiátricos o instituciones de internación monovalentes, públicos o privados. En el caso de los ya existentes se deben adaptar a los objetivos y principios expuestos, hasta su sustitución definitiva por los dispositivos alternativos. Esta adaptación y sustitución en ningún caso puede significar reducción de personal ni merma en los derechos adquiridos de los mismos.

ARTICULO 28. — Las internaciones de salud mental deben realizarse en hospitales generales. A tal efecto los hospitales de la red pública deben contar con los recursos necesarios. El rechazo de la atención de pacientes, ya sea ambulatoria o en internación, por el solo hecho de tratarse de problemática de salud mental, será considerado acto discriminatorio en los términos de la ley 23.592.

ARTICULO 29. — A los efectos de garantizar los derechos humanos de las personas en su relación con los servicios de salud mental, los integrantes, profesionales y no profesionales del equipo de salud son responsables de informar al órgano de revisión creado por la presente ley y al juez competente, sobre cualquier sospecha de irregularidad que implicara un trato indigno o inhumano a personas bajo tratamiento o limitación indebida de su autonomía. La sola comunicación a un superior jerárquico dentro de la institución no relevará al equipo de salud de tal responsabilidad si la situación irregular persistiera. Dicho procedimiento se podrá realizar bajo reserva de identidad y contará con las garantías debidas del resguardo a su fuente laboral y no será considerado como violación al secreto profesional.

Debe promoverse la difusión y el conocimiento de los principios, derechos y garantías reconocidos y las responsabilidades establecidas en la presente ley a todos los integrantes de los equipos de salud, dentro de un lapso de NOVENTA (90) días de la sanción de la presente ley, y al momento del ingreso de cada uno de los trabajadores al sistema.

Capítulo VIII

Derivaciones

ARTICULO 30. — Las derivaciones para tratamientos ambulatorios o de internación que se realicen fuera del ámbito comunitario donde vive la persona sólo corresponden si se realizan a lugares donde la misma cuenta con mayor apoyo y contención social o familiar. Los traslados deben efectuarse con acompañante del entorno familiar o afectivo de la persona. Si se trata de derivaciones con internación, debe procederse del modo establecido en el Capítulo VII de la presente ley. Tanto el servicio o institución de procedencia como el servicio o institución de destino, están obligados a informar dicha derivación al Organo de Revisión, cuando no hubiese consentimiento de la persona.

Capítulo IX

Autoridad de Aplicación

ARTICULO 31. — El Ministerio de Salud de la Nación es la Autoridad de Aplicación de la presente ley, a partir del área específica que designe o cree a tal efecto, la que debe establecer las bases para un Plan Nacional de Salud Mental acorde a los principios establecidos.

ARTICULO 32. — En forma progresiva y en un plazo no mayor a TRES (3) años a partir de la sanción de la presente ley, el Poder Ejecutivo debe incluir en los proyectos de presupuesto un incremento en las partidas destinadas a salud mental hasta alcanzar un mínimo del DIEZ POR CIENTO (10 %) del presupuesto total de salud. Se promoverá que las provincias y la Ciudad Autónoma de Buenos Aires adopten el mismo criterio.

ARTICULO 33. — La Autoridad de Aplicación debe desarrollar recomendaciones dirigidas a las universidades públicas y privadas, para que la formación de los profesionales en las disciplinas involucradas sea acorde con los principios, políticas y dispositivos que se establezcan en cumplimiento de la presente ley, haciendo especial hincapié en el conocimiento de las normas y tratados internacionales en derechos humanos y salud mental. Asimismo, debe promover espacios de capacitación y actualización para profesionales, en particular para los que se desempeñen en servicios públicos de salud mental en todo el país.

ARTICULO 34. — La Autoridad de Aplicación debe promover, en consulta con la Secretaría de Derechos Humanos de la Nación y con la colaboración de las jurisdicciones, el desarrollo de estándares de habilitación y supervisión periódica de los servicios de salud mental públicos y privados.

ARTICULO 35. — Dentro de los CIENTO OCHENTA (180) días corridos de la sanción de la presente ley, la Autoridad de Aplicación debe realizar un censo nacional en todos los centros de internación en salud mental del ámbito público y privado para relevar la situación de las personas internadas, discriminando datos personales, sexo, tiempo de internación, existencia o no de consentimiento, situación judicial, situación social y familiar, y otros datos que considere relevantes. Dicho censo debe reiterarse con una periodicidad máxima de DOS (2) años y se debe promover la participación y colaboración de las jurisdicciones para su realización.

ARTICULO 36. — La Autoridad de Aplicación, en coordinación con los ministerios de Educación, Desarrollo Social y Trabajo, Empleo y Seguridad Social, debe desarrollar planes de prevención en salud mental y planes específicos de inserción socio-laboral para personas con padecimiento mental. Dichos planes, así como todo el desarrollo de la política en salud mental, deberá contener mecanismos claros y eficientes de participación comunitaria, en particular de organizaciones de usuarios y familiares de los servicios de salud mental. Se promoverá que las provincias y la Ciudad Autónoma de Buenos Aires adopten el mismo criterio.

ARTICULO 37. — La Autoridad de Aplicación, en coordinación con la Superintendencia de Servicios de Salud, debe promover la adecuación de la cobertura en salud mental de las obras sociales a los principios establecidos en la presente ley, en un plazo no mayor a los NOVENTA (90) días corridos a partir de la sanción de la presente.

Capítulo X

Organo de Revisión

ARTICULO 38. — Créase en el ámbito del Ministerio Público de la Defensa el Organo de Revisión con el objeto de proteger los derechos humanos de los usuarios de los servicios de salud mental.

ARTICULO 39. — El Organo de Revisión debe ser multidisciplinario, y estará integrado por representantes del Ministerio de Salud de la Nación, de la Secretaría de Derechos Humanos de la Nación, del Ministerio Público de la Defensa, de asociaciones de usuarios y familiares del sistema de salud, de los profesionales y otros trabajadores de la salud y de organizaciones no gubernamentales abocadas a la defensa de los derechos humanos.

ARTICULO 40. — Son funciones del Organo de Revisión:

a) Requerir información a las instituciones públicas y privadas que permita evaluar las condiciones en que se realizan los tratamientos;

b) Supervisar de oficio o por denuncia de particulares las condiciones de internación por razones de salud mental, en el ámbito público y privado;

c) Evaluar que las internaciones involuntarias se encuentren debidamente justificadas y no se prolonguen más del tiempo mínimo necesario, pudiendo realizar las denuncias pertinentes en caso de irregularidades y eventualmente, apelar las decisiones del juez;

d) Controlar que las derivaciones que se realizan fuera del ámbito comunitario cumplan con los requisitos y condiciones establecidos en el artículo 30 de la presente ley;

e) Informar a la Autoridad de Aplicación periódicamente sobre las evaluaciones realizadas y proponer las modificaciones pertinentes;

f) Requerir la intervención judicial ante situaciones irregulares;

g) Hacer presentaciones ante el Consejo de la Magistratura o el Organismo que en cada jurisdicción evalúe y sancione la conducta de los jueces en las situaciones en que hubiera irregularidades;

h) Realizar recomendaciones a la Autoridad de Aplicación;

i) Realizar propuestas de modificación a la legislación en salud mental tendientes a garantizar los derechos humanos;

j) Promover y colaborar para la creación de órganos de revisión en cada una de las jurisdicciones, sosteniendo espacios de intercambio, capacitación y coordinación, a efectos del cumplimiento eficiente de sus funciones;

k) Controlar el cumplimiento de la presente ley, en particular en lo atinente al resguardo de los derechos humanos de los usuarios del sistema de salud mental;

l) Velar por el cumplimiento de los derechos de las personas en procesos de declaración de inhabilidad y durante la vigencia de dichas sentencias.

Capítulo XI

Convenios de cooperación con las provincias

ARTICULO 41. — El Estado nacional debe promover convenios con las jurisdicciones para garantizar el desarrollo de acciones conjuntas tendientes a implementar los principios expuestos en la presente ley. Dichos convenios incluirán:

a) Cooperación técnica, económica y financiera de la Nación para la implementación de la presente ley;

b) Cooperación para la realización de programas de capacitación permanente de los equipos de salud, con participación de las universidades;

c) Asesoramiento para la creación en cada una de las jurisdicciones de áreas específicas para la aplicación de políticas de salud mental, las que actuarán en coordinación con la Autoridad de Aplicación nacional de la presente ley.

Capítulo XII

Disposiciones complementarias

ARTICULO 42. — Incorpórase como artículo 152 ter del Código Civil:

Artículo 152 ter: Las declaraciones judiciales de inhabilitación o incapacidad deberán fundarse en un examen de facultativos conformado por evaluaciones interdisciplinarias. No podrán extenderse por más de TRES (3) años y deberán especificar las funciones y actos que se limitan, procurando que la afectación de la autonomía personal sea la menor posible.

ARTICULO 43. — Sustitúyese el artículo 482 del Código Civil, el que quedará redactado de la siguiente manera:

Artículo 482: No podrá ser privado de su libertad personal el declarado incapaz por causa de enfermedad mental o adicciones, salvo en los casos de riesgo cierto e inminente para sí o para terceros, quien deberá ser debidamente evaluado por un equipo interdisciplinario del servicio asistencial con posterior aprobación y control judicial.

Las autoridades públicas deberán disponer el traslado a un establecimiento de salud para su evaluación a las personas que por padecer enfermedades mentales o adicciones se encuentren en riesgo cierto e inminente para sí o para terceros.

A pedido de las personas enumeradas en el artículo 144 el juez podrá, previa información sumaria, disponer la evaluación de un equipo interdisciplinario de salud para las personas que se encuentren afectadas de enfermedades mentales y adicciones, que requieran asistencia en establecimientos adecuados aunque no justifiquen la declaración de incapacidad o inhabilidad.

ARTICULO 44. — Derógase la Ley 22.914.

ARTICULO 45. — La presente ley es de orden público.

ARTICULO 46. — Comuníquese al Poder Ejecutivo nacional.

DADA EN LA SALA DE SESIONES DEL CONGRESO ARGENTINO, EN BUENOS AIRES, A LOS VEINTICINCO DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL AÑO DOS MIL DIEZ.

— REGISTRADA BAJO EL Nº 26.657 —

JULIO C. C. COBOS. — EDUARDO A. FELLNER. — Enrique Hidalgo. — Juan H. Estrada.
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