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1 Resumen

El presente Trabajo Final de Grado, pretende contribuir a través de una revision
bibliografica, al conocimiento del rol de la familia en la recuperacién de los usuarios con
esquizofrenia. Para ello, se realiza un recorrido histérico de las principales acciones
tomadas en nuestro pais en referencia a la atencién en Salud Mental.

Se aborda la relacion existente entre la familia y el proceso de recuperacion, habilitando
a la reflexion sobre las probleméticas que enfrentan los usuarios y sus familiares en lo
que respecta al trastorno, desde una perspectiva biopsicosocial.

En el mismo, se exponen las ideas centrales de la Ley de Salud Mental (Ley Ne 19.529,
2017) en contexto de la rehabilitacién psicosocial y el lugar que ocupa el sistema
familiar. Para abordar dicha articulacion, se profundiza la concepcién de recuperacion y
familia, esta Ultima desde una perspectiva sistémica para entender las relaciones
humanas. Se considera fundamental el rol que tiene la familia ya que constituye el
principal sistema de apoyo para el usuario. Por ello, el trabajo intenta articular la
importancia de la familia en el proceso de recuperacion y el impacto que genera el
trastorno mental en el grupo familiar. Para finalizar, se busca reflexionar sobre el
contexto de rehabilitacion en Uruguay con respecto al enfoque finlandés (Dialogo
Abierto), el cual se pretende presentar como un tratamiento innovador en relacién a las

intervenciones de los usuarios con esquizofrenia y sus familias.

Palabras clave: Familia, Esquizofrenia, Recuperacion.



2 Introduccién

Desde la reforma en la atencién de la Salud Mental han surgido cambios en lo
que refiere a la vision del enfermo mental. En este sentido, el presente trabajo parte de
considerar a las personas como usuarios de servicios de Salud Mental, abandonando
asi la posicion de paciente y las etiquetas que esta definicion conlleva. En esta direccion,
interesa en este trabajo atender e indagar el rol que ocupa la familia en el proceso de
recuperacion de la persona con esquizofrenia, segun la OMS (2022) la define como un
Trastorno Mental Grave (En adelante TMG).

La esquizofrenia afecta todas las dimensiones de la vida de la persona que la
padece y también la de su familia, ya que son por lo general la primera red de apoyo y

contencién con la que cuentan los usuarios.

A partir de la busqueda bibliogréfica se pretende establecer una aproximacion a
la tematica planteada que despert6 en quien escribe, un profundo interés e implicacién
en el recorrido de la trayectoria formativa. Es asi que se desarrollardn antecedentes
tedricos, conceptuales asi como abordajes psicoterapéuticos que buscan proporcionar

un rol participativo y activo de la familia.

Algunas de las interrogantes y reflexiones que se han ido presentando a lo largo
de la busqueda bibliografica estan relacionadas con el rol que tiene la familia en la
recuperacion de la persona; desde la rehabilitacion psicosocial como se trabaja con los
usuarios y las familias, asi como el lugar que ocupa la familia en las instituciones de

rehabilitacion en nuestro pais.

En el primer apartado, se pretende abordar brevemente la conceptualizacion de
Esquizofrenia considerando la clasificacion del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM V) y el Manual de Clasificacion Internacional de
Enfermedades y Problemas relacionado con la Salud (CIE-10), los aspectos clinicos de
la misma, identificacion de sintomas (positivos, negativos) y signos que la conforman,

etiologia y curso.

Luego en el siguiente apartado, se abordara la definicion de Familia desde un
panorama actual, considerando que el sistema familiar como institucién ha ido
cambiando, como consecuencia de los cambios sociales. En este sentido, es abordada

desde una perspectiva sistémica, considerando que las intervenciones familiares tienen



su fundamento en la Teoria Sistémica, en donde se posiciona a la familia como un
sistema social complejo en constante interrelacién con sus integrantes y el medio. Por
ello, el papel de la familia es imprescindible para iniciar un proceso de rehabilitacion

psicosocial y asi lograr la recuperacién del usuario.

Posteriormente, se busca contextualizar brevemente el proceso de evolucién en
relacién de la atencion de la Salud Mental en el Uruguay hasta la actual Ley (19.529,
2017). Interesa en ese sentido hacer presente y de esa forma visualizar los cambios que
fueron aconteciendo en nuestro pais. Desde un modelo tradicional de atencion de la
Salud Mental, la familia ocupaba un rol especifico: como cuidadora o acompafante, a
un modelo comunitario el cual considera al sistema familiar como factor importante en
lo que respecta al proceso terapéutico de usuario con esquizofrenia. A raiz de lo
propuesto, resulta pertinente hacer mencion que ambos paradigmas coexisten en el

Uruguay actualmente (Laureiro et al., 2017).

Luego de hacer una breve resefia sobre la evolucion de la atencion de la Salud
Mental, se abordara la definicién de rehabilitacion psicosocial tomando la perspectiva
de distintos autores. Considerando que existen diversos tratamientos para tratar la
esquizofrenia, la rehabilitacién psicosocial propone un abordaje diferente, holistico que
tiene como objetivo mejorar la calidad de vida de la persona, considerando todos los
aspectos de su vida. Esta metodologia, actualmente, es uno de los tratamientos que se

implementa en nuestro pais a partir del cambio de paradigma en la Salud Mental.

En un siguiente capitulo, se buscara desarrollar la definicién de recuperacién
partiendo que la recuperacion se enfoca en promover la autonomia y el reconocimiento
de la persona como tal, donde la enfermedad no es limitante para llevar una vida
significativa. Con esta conceptualizacion se pretende abordar la esquizofrenia desde

una mirada integral, donde la persona es la protagonista del proceso terapéutico.

Es asi que, en el siguiente apartado se intentara identificar cuél es el impacto del
trastorno mental del usuario en la familia y como este influye en la recuperacion. En este
sentido, se busca reflexionar cémo desde nuestro lugar como profesionales de la Salud
Mental, se puede contribuir al trabajo en conjunto con las familias y el usuario. De esta
manera, se realizard un acercamiento desde diferentes fuentes bibliograficas a las

intervenciones familiares.



Finalizando, se desarrollara una nueva forma de abordaje destinada a los
usuarios con esquizofrenia y las familias, denominado Dialogo Abierto (DA) el cual fue
creado en Laponia Occidental, Finlandia. El DA tiene como objetivo terapéutico crear un
lenguaje verbal conjunto en los encuentros con todos los participantes sobre las
experiencias del usuario frente a las crisis, parte del enfoque adaptado a las
necesidades de Yrjo O. Alanen. Este método, propone una nueva perspectiva de
intervencion de la que se lleva a cabo en la mayoria de las instituciones y centros de
rehabilitacion psicosocial en la actualidad, mostrando interesantes investigaciones y

buenos resultados con respecto a la reinsercion social y a la autonomia de los usuarios.

3 Definicion de Esquizofrenia

El término de esquizofrenia fue utilizado por primera vez por el psiquiatra suizo
Eugen Bleuler (1911) para denominar lo que se consideraba como demencia precoz
(Sadock, V., y Sadock B., 2011). Siendo esta nueva conceptualizacion, propuesta para

designar la escision del pensamiento, conducta y emociones.

La esquizofrenia es un trastorno mental grave (TMG) que generalmente se
presenta en la adolescencia o al inicio de la edad adulta. “Puede empezar
repentinamente o de manera gradual y los sintomas pueden mejorar o ser de caracter
cronico en diferentes grados” (Alanen, 2003, p. 23). Segun los datos proporcionados por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2022) la esquizofrenia afecta a

aproximadamente 24 millones de personas a nivel mundial.

Las personas que tienen esquizofrenia frecuentemente ven afectadas sus
capacidades cognitivas o de pensamiento, como la memoria, la atencion y la resolucion
de problemas (OMS 2022). En este sentido, "los sintomas son diversos y no todas las
personas afectadas presentan los mismos e incluso éstos varian a través del tiempo en

una misma persona” (Rebolledo y Lobato, 2005. p.10).

3.1 Curso dela Enfermedad / Trastorno

La esquizofrenia es generalmente un trastorno cronico, y en su curso clinico se
pueden diferenciar tres fases, una fase prodrémica, una activa y una residual segun
Sadock, V., y Sadock B. (2011). El inicio de la enfermedad puede ser repentino, pero la
mayoria presentan previamente una fase prodromica, la cual refiere al periodo de tiempo
en el que aparecen manifestaciones de sintomas y signos inespecificos que tienen un
transcurso lento y gradual de desarrollo. “Esta fase inicial de la psicosis, se configura

como un periodo critico, en el que se podrian predeterminar la evolucion a largo plazo



dado que las influencias bioldgicas, psicoldgicas y psicosociales del desarrollo muestran
su maxima plasticidad” (Arias y Basauri, 2003, p.114). Los autores mencionan que en la
actualidad las clasificaciones revelan una gran heterogeneidad con respecto a la fase
prodromica de la esquizofrenia. En este sentido, el trastorno en si mismo es considerado
heterogéneo (Alanen, 2003; DSM V, 2014; Rosillo et al. 2013; Pardo, 2007).

En esta linea de pensamiento, Arias y Basauri (2003) sostienen que “la
intervencion temprana en este periodo prodrémico tendria como objetivo la prevencion
primaria, con el fin de disminuir la incidencia del trastorno psicético” (p.114). Es decir,
en este primer momento del trastorno, es crucial potenciar el trabajo en el primer nivel

de atencion, lo que se conoce como atencién primaria.

En referencia a episodios de tipo agudos, el alcance de los primeros episodios
psicoticos como se menciond, es mayor en la adolescencia o en el comienzo de la vida
adulta, necesitando en muchos casos la hospitalizacion del usuario por la gravedad de
los sintomas, los cambios familiares y sociales que provoca en su entorno (Arias y
Basauri, 2003).

3.2 Criterio Diagnéstico

Se consideran para esta monografia los criterios diagnésticos especificados por el
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM V) asi como los de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades, de aqui en adelante (CIE-10).

Desde la perspectiva descriptiva el DSM V se utilizan determinados signos y
sintomas que se deben encontrar presente en la persona para ser diagnosticada con
esquizofrenia. Estos ultimos se pueden diferenciar en dos amplias categorias; los
sintomas positivos y los sintomas negativos. Los cuales deben presentar dos o mas
sintomas y a su vez persistir durante un mes de la fase activa (0 menos si ha sido
intervenido con éxito) y durante al menos seis meses debe presentarse algunos signos

del trastorno.

Siguiendo esta linea, los sintomas positivos, son aquellos que manifiestan un
exceso o distorsion de las funciones normales. Es decir, aguellos que incorporan algo
nuevo a la vida psicoldgica de la persona. Algunos de los sintomas positivos serian, las
alucinaciones visuales y/o auditivas y los delirios en lo que refiere a aquellas ideas que
no responden a la aprobacion social (Rebolledo y Lobato, 2005). Asi como también,

pensamiento desorganizado, comportamiento gravemente desorganizado o andémalo



(DSM V). Para el criterio de diagnéstico debe estar presente al menos dos de los items
mencionados de forma simultanea como minimo un mes. En cambio, si las ideas
delirantes son extrafas o las alucinaciones implican voces, sélo se requiere un unico
item segliin DSM V.

Por otra parte, los sintomas negativos, en contraposicion a los sintomas positivos
indican una disminucion o pérdida de las funciones normales, como aplanamiento
afectivo, alogia (restriccion de la fluidez y la productividad del pensamiento y el habla) y
la abulia (completo desinterés en la realizacién de actividades que tiene un objetivo
final). Tal como expresan Rebolledo y Lobato (2005) los sintomas negativos son
aquellos que refieren por ejemplo, a la pérdida de habitos e intereses, las personas
afectadas tienden a aislarse. Puede verse descuidado su aspecto personal, abandonar
sus aficiones, no colaborar en las tareas de casa, mostrarse indiferente en sus
relaciones sociales. Estos sintomas negativos suelen ser los primeros signos que

percibe la familia.

A su vez, dentro del criterio para el diagnostico que propone el Manual DSM V
esta la disfuncion social y laboral. Considerando que durante el tiempo de inicio de la
alteracion una o mas areas de la vida de la persona (el trabajo, el cuidado de si mismo,
entre otras) se encuentran alteradas, es decir, que tiene un impacto en la vida cotidiana
del sujeto. Es importante mencionar, que se descarta todo diagnéstico que se deba a

consumo de sustancias o enfermedades organicas.

Con respecto a la CIE-10, los criterios diagndsticos son similares, pero presenta
sus diferencias, es decir, refiere a dos opciones para cumplir el criterio de la
esquizofrenia, uno es la existencia de un sintoma de primer grado (delirios) o la
presencia de al menos dos de los demds sintomas caracteristicos como alucinaciones,
trastorno de pensamiento, aislamiento social, entre otros. La CIE-10 define la
esquizofrenia cuando los sintomas estan comprendidos en una duracion de un mesy a

Su vez no requiere que se vea alterada la actividad del sujeto.

3.3 Etiologia

Existen varias teorias e hipotesis para explicar el origen de la esquizofrenia; hoy en
dia no existe una certeza absoluta respecto de las causas de esta. Segun la OMS (2022)
en las investigaciones realizadas no se ha distinguido una causa Unica de la
esquizofrenia. Se considera que su causa puede deberse a la interaccion entre factores

genéticos y factores ambientales. A su vez, los factores psicosociales también pueden



afectar al desencadenamiento y su curso. “La esquizofrenia obedece a una compleja

interaccion de factores” (Rebolledo y Lobato, 2005, p.23).

Teniendo en cuenta la heterogeneidad de la esquizofrenia, Sadock, V., y Sadock B.
(2011) van a mencionar que no se puede considerar como causa ningun factor de forma
aislada. Es relevante destacar, que este trabajo propone pensar a la esquizofrenia
desde la interaccion de estos causales, donde todos los factores son influyentes para el

desarrollo de la misma.

Retomando a los autores anteriormente mencionados, proponen que dentro de los
elementos psicosociales y ambientales se encuentran los factores familiares. En este
sentido a continuacion se abordara, desde qué postura se entiende en este trabajo al

grupo familiar.

4 La Familia como Sistema

El concepto de familia a lo largo de los afios se fue adaptando a las nuevas formas
de habitar y vivir en sociedad. “La familia esta en transformacion, y el significado exacto
del concepto no es univoco” (Seikkula y Arnkil, 2016, p. 22). Tal como refiere Valdivia
(2008) “La concepcion de familia varia de una a otra cultura, y aun dentro de la misma

se dan subculturas: urbana, rural, etc." (p. 16).

Siguiendo lo propuesto por Acevedo y Vidal (2019) “La familia es considerada un
grupo de personas que comparten vinculos de convivencia, consanguinidad, parentesco
y afecto” (p. 133). Hoy en dia, sabemos que el concepto de familia tradicional ha
cambiado. Valdivia (2008) sostiene que tradicionalmente se consideraba este término
como sindnimo de familia consanguinea, en la actualidad esta denominaciéon puede
extenderse mas alla del vinculo sanguineo. En este sentido, la familia es pensada como
grupo o sistema donde los roles ya no parten Unicamente de padre, madre e hijos, sino
que existen diversas formas de concebir a las familias contemporaneas
(monoparentales, ensambladas, adoptivas, sanguineas, entre otras). A su vez, "el

concepto de Familia implica aspectos biolégicos, sociales y juridicos” (p. 16).

Desde una perspectiva sistémica, el enfoque estd en no contemplar
individualmente de forma aislada los efectos que producen en el sistema familiar la
aparicion de un TMG. En virtud de ello, este enfoque propone abordar la problematica
que genera el diagnéstico con todos los integrantes del grupo familiar. Dentro de las

familias los miembros actlian y reaccionan unos sobre otros, cada accion y reaccién



cambia continuamente dependiendo de las vivencias y probleméaticas a las que se
enfrentan. En este sentido "la familia no es una entidad estatica. Est4 en proceso de
cambio continuo (...)” (Minuchin y Fishman 2004, p. 34). Por ello se considera que la

familia es un sistema dindmico en constante interaccion y cambio reciproco.

En esta linea de pensamiento, Minuchin (2003) va mencionar que "la familia
siempre ha sufrido cambios paralelos a los cambios de la sociedad” (p. 78). El autor
propone que las funciones de las familias, tienen dos objetivos diferentes. El primero lo
denomina interno, que es aquel que pretende dar proteccién psicosocial a los
integrantes y otro objetivo externo el cual refiere a la transmision de la cultura dentro del
sistema. En este sentido "aunque la familia es la matriz del desarrollo psicosocial de sus
miembros, también debe acomodarse a la sociedad y garantizar alguna continuidad a
su cultura” (Minuchin 2003, p. 81).

En sintonia, considerar la familia como sistema abierto desde esta perspectiva,
requiere comprender segun las palabras de Satir (2002) que un sistema abierto “es
aquél en el que las partes estan interconexas, responden y son sensibles a las demas,
y permiten que la informacion fluya entre el ambiente interno y el externo” (p. 146).
Siguiendo en esta linea de pensamiento Acevedo y Vidal (2019) refieren que:

La primera propiedad de los sistemas abiertos es la totalidad. El enfoque

sistémico considera que cada miembro de la familia interactia con los demas y

se influyen mutuamente. A consecuencia, todo cambio en uno de los miembros

incidira sobre todo el sistema y provocara cambios en busca de mantener el

status o equilibrio que existia. (p. 135)

De la misma manera que otros sistemas, la familia es un sistema donde sus
integrantes también estan en interaccién con el ambiente extrafamiliar, en los espacios

laborales, escolares, grupos de amigos, entre otros (Alanen 2003).

Continuando desde esta perspectiva, a la hora de realizar una intervencién no
podemos pensarla sin contemplar todas las redes de interacciones que atraviesan al
sujeto. Por ende “el analisis de una familia no puede ser la suma del analisis de sus
miembros por separado, ya que existen patrones interacciénales que trascienden a los
individuos, en los cuales la conducta sintomatica resulta una cualidad del propio
sistema” (Acevedo y Vidal, 2019, p. 135). Todo trastorno requiere de la adaptacion de
todos los integrantes de la familia a esa nueva situacion, las emociones que genera en
cada uno de los integrantes y en el sistema en general puede desencadenar conflictos

internos.
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Como sefnala Minuchin (2003) “el sistema familiar se diferencia y desempefa sus
funciones a través de sus subsistemas. Los individuos son subsistemas en el interior de
una familia” (p. 87). Cada uno de ellos pertenece a diferentes subsistemas en los que
tienen roles y niveles de poder diferentes y en donde se aprende e interactlia de diversas
maneras (Minuchin 2003). En relacién a las familias con un integrante con esquizofrenia,
se debe considerar como impacta en todo el sistema dicho trastorno, ya que lo que le
sucede a uno influird en los otros, traera cambios en la familia y en la vida diaria,
entendiéndose que es un proceso de cambio que requiere de adaptacion de todos los

integrantes.

Desde este enfoque, todo sistema “(...) posee funciones especificas y plantea
demandas especificas a sus miembros, y el desarrollo de las habilidades
interpersonales que se logra en ese subsistema, es afirmado en la libertad de los
subsistemas de la interferencia por parte de otros subsistemas” (Minuchin, 2003, p. 89).
Por ende, se debe conocer los diferentes roles dentro del sistema familiar, como es la
funcionalidad, las creencias, reglas, para asi trabajar con ellos, teniendo en cuenta la
heterogeneidad del grupo familiar, donde cada persona o subsistema, tiene su postura,

su forma de relacionarse, de sentir y ser en el mundo.

Es asi, que se debe considerar que “todo cambio en la estructura de la familia
modificara su visién del mundo, y todo cambio en la visién del mundo sustentada por la
familia sera seguido por un cambio en su estructura (...)" (Minuchin y Fishman 2004, p.
207). En relacién a lo que mencionan los autores, se considera que “la familia constituye
una institucion decisiva para el desarrollo personal y social (...)” (Acevedo y Vidal, 2019,
p.132). Los autores refieren que esta influye en todas las manifestaciones de la
personalidad de los integrantes y en consecuencia, la personalidad del sujeto afecta el

funcionamiento del sistema familiar.

En la mayoria de los casos, “la familia es el primer circulo social movilizado por la
problematica" (Techera et al. 2009 p. 44). Ya que, como se fue desarrollando a lo largo
del presente trabajo "la familia constituye la primera red de apoyo social que posee el
individuo a través de toda su vida (...)" (Louro, 2003, p. 50). Por ello, como sostiene
Glynn (2013):

El hallazgo de que el entorno familiar influye significativamente en el pronéstico
de la esquizofrenia, fue el impulso para el desarrollo de varias intervenciones
familiares disefladas para dar a los participantes las herramientas necesarias

para apoyar la recuperacion de sus seres queridos. (p. 16)
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Es asi que en este trabajo interesa visualizar esta tematica en la realidad uruguaya,
con el proposito de comprender en mayor magnitud el lugar que tenian estos sistemas
y el que se les ha ido atribuyendo en el transcurso de los afios a través de los abordajes
llevados a cabo en el contexto nacional. Por lo tanto, es relevante realizar un recorrido
breve por los momentos historicos mas influyentes en nuestro pais hacia la reforma de

la atencion psiquiatrica.
5 Contextualizacion de la Salud Mental en Uruguay

El presente apartado busca hacer una sencilla descripcion e historizacion de la
situacion en el Uruguay, con respecto a la transicién del nuevo paradigma hacia una

Salud Mental basada en los derechos humanos.

En los ultimos afios nuestro pais ha ido realizando cambios hacia la apertura de las
instituciones asilares, en camino a la desinstitucionalizacién de los sujetos con trastorno
mental grave. “Desde entonces, la poblacion asilar ha disminuido progresivamente” (Del
Castillo et al., 2011, p. 84).

Considerando que Uruguay se caracterizaba por un abordaje de Salud Mental
desde el modelo asilar, con la apertura de la primera institucién psiquiatrica (Hospital
Vilardebd) en el afio 1880, Techera et al. (2009) en relacion a este contexto manicomial,
mencionan que se encuentran dos modelos: el de encierro, que lo caracterizan como
aquel que se basa en una légica binaria en relacién a loco/sano, peligroso/inofensivo.
En esta légica se encierra a aquellas personas que estan fuera de lo que se considera
normal, generando una estigmatizacion que influye en la identidad del usuario. Y el
modelo disciplinario, el cual no necesariamente va a implicar el encierro de la persona,
sino que es una estrategia de control que “consiste en el reticulado y la vigilancia de la
poblacion, a la que se separa, clasifica y organiza en profundidad” (Techera et al., 2009,
p. 37). Siguiendo esta linea de pensamiento, como propone la Ley Del Psicpata (Ley
N° 9.581, 1936) precisamente en el Articulo 10, se manifiesta que una internacion
involuntaria era justificada por el estado de peligrosidad o la presencia de

manifestaciones antisociales del usuario.

Techera et al. (2009) sefialan que los métodos que eran usados en ese entonces
como tratamientos de los TMG, entre ellos estaban “la piretoterapia (tratamiento por la
fiebre), la hidroterapia, el cariazol, los electroshocks, la insulina, la leucotomia o

procedimiento quirurgico, el suefio prolongado, (...) entre otros” (p. 56). Siendo recién a
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partir de la década de los afios sesenta, se comienza a replantear la manera en la que
se interviene sobre "la locura" especialmente a partir del movimiento de la
antipsiquiatria, que pone en duda los conocimientos y métodos de la psiquiatria (Bentura

y Mitjavila s.f) mencionados anteriormente.

Es asi que van surgiendo diferentes reorganizaciones en diversas disciplinas como
la psiquiatria y la psicologia, donde se comienza a ver a la enfermedad desde una
perspectiva biopsicosocial. En este sentido, “las luchas se entablan en torno al cierre de
los manicomios y a la propuesta de la psicoterapia como alternativa al encierro” (Bentura

y Mitjavila, s.f, p.3).

No fue hasta el afio 1986, con el Plan Nacional de Salud Mental (PNSM) que se
comienza una reestructura de la atencién psiquiatrica, en lo que respecta al tratamiento
de los trastornos mentales y la creacion de centros de rehabilitacion (Ministerio de Salud
Publica, 2011). En este sentido, “a partir del PNSM se conforman diversas politicas
publicas en torno al campo de la salud mental, surgiendo en base a esto el Programa
Nacional de Salud Mental del Ministerio de Salud Publica (...)" (Laureiro et al., 2017, p.

4). Programa que forma parte del Sistema Nacional Integrado de Salud (2007).

Posteriormente, en el afilo 2017 se dieron cambios significativos, en lo que
respecta a la Ley de Salud Mental (N° 19.529, 2017), que propone un cambio sustancial
con respecto a la Ley del Psicopata (N° 9.581, 1936) vigente hasta ese momento. Si
bien, es relevante remarcar que previo a la ley ya se venia trabajando desde diferentes
modelos terapéuticos en los que se consideraba a las familias como un factor
importante. La Ley de Salud Mental, promueve el cierre de centros de internacion
(modelo asilar) dando paso a centros diurnos de rehabilitacién psicosocial, los cuales
"...desarrollan actividades multiples dirigidas al sostén grupal de los pacientes en la
comunidad, la rehabilitacion y promocion de sus habilidades y el mejoramiento de sus

desempenios sociales (...)” (Ginés et al., 2003, p. 136).

En relaciéon a mencionado Gonzalez y Rodriguez (2002) refieren a "(...) no sélo
atender su problematica psiquiatrica sino también sus diferentes dificultades
psicosociales y necesidades sociales, evitando situaciones de deterioro y marginacion
y procurando oportunidades y posibilidades efectivas de rehabilitacion e integracion
social normalizada en la comunidad” (p. 31). En este sentido, dentro del marco juridico
actual se contemplan todas las dimensiones de la persona con TMG que refieren los

autores.
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5.1 Ley de Salud Mental: Una Mirada a las Familias

En este apartado se exponen las principales menciones de la Ley de Salud Mental
(N° 19.529, 2017) en relacion a los usuarios y sus familias. En términos generales se
destaca la diferencia que existe entre la ley vigente y la anterior (Ley del Psic6pata) en
lo que refiere al reconocimiento de la personas con TMG, puntualmente desde un
enfoque de derecho, centrada en la persona y no en su discapacidad o enfermedad. En
este sentido, se desplaza de una perspectiva enfocada en los aspectos patolégicos
(enfermo psiquico, alienado, psicopata) a usuario de los servicios de Salud Mental, con
derechos, dignidad, que merece atencion y respeto.

La Ley de Salud Mental (N° 19.529, 2017) hace énfasis en la importancia de la familia
en el tratamiento, asi como a la toma de decisién propia de la persona, con participacion
de la familia, también estar acompafiados durante y después del tratamiento por sus
allegados. Considerando el derecho que tiene la persona con TMG a un tratamiento
terapéutico acorde a la situacion particular de la misma, promoviendo la integracién

familiar, laboral y comunitaria (Articulo 6 y 16).

Se ha intentado dejar atras el modelo tradicional (modelo asilar) buscando promover
la Salud Mental, desde un enfoque integrador, contemplando todos los aspectos de la
persona, evitando la hospitalizacién y patologizacion. Por ende, se paso6 de un enfoque
centrado en el individuo, al abordaje de un conjunto de dimensiones que influyen en la

vida del usuario.

En relacién al Articulo 24, se hace referencia a la hospitalizacién, siendo esta
uno de los recursos terapéuticos que solo debe ser llevado a cabo cuando la
intervencion del entorno familiar, comunitario y social, no es beneficiosa para el usuario.
Cuando la hospitalizacién se efectia es apropiado mantener la relacién con los
familiares, promoviendo el vinculo, la comunicacién con los integrantes de la familia y

las redes de apoyo cercanas del usuario siempre que el usuario asi lo desee.

Por ultimo, pero no menos importante en el Articulo 41, se menciona la creacién de
la Comision Nacional de Contralor, de la Atencion en Salud Mental la que sostiene que
tanto familiares o usuarios, entre otros representantes de la sociedad, seran elegidos

para formar dicha comision.
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Es relevante, visualizar el lugar que tienen las familias en el contexto actual, en
comparacion con el marco legal anterior. En este Ultimo, en el Articulo 2, se menciona
que se “deben proveer a la asistencia de los enfermos psiquicos las familias o los
encargados de los mismos y cuando no puedan atender las exigencias del tratamiento,
solicitaran los servicios del Ministerio de Salud Publica” (Ley N° 9.581, 1936). Lo cual
COmo se aprecia, estaba totalmente desplazada la atencion a las familias, sin considerar
la importancia de asistencia y asesoramiento. Asi como la falta de intervencién vy
conocimientos minimos para enfrentar las diferentes dificultades cotidianas, que podrian

manifestarse con el integrante de la familia con esquizofrenia.

No obstante, desde el modelo comunitario la rehabilitacién psicosocial considera
gue el sistema familiar del usuario con esquizofrenia tiene un lugar fundamental en el
tratamiento. En este sentido, desde el marco de la actual ley, se establece que las
estrategias y programas de rehabilitacion psicosocial deben estar orientados a mejorar
la calidad de vida del usuario, siendo accesibles y adaptandose a sus necesidades.

6 Rehabilitacién Psicosocial

Se considera a la rehabilitacion psicosocial como “un modelo terapéutico integral
basado en el paradigma biopsicosocial que apunta a mejorar la calidad de vida del
paciente, su familia y la comunidad” (Del Castillo et al., 2011, p. 85). Por lo tanto, implica
el encuentro entre el usuario con esquizofrenia, su familia, sus redes de apoyo y el
equipo profesional referente. “En dicho encuentro se va privilegiando el lugar que tiene
el usuario, su potencial y saber en un aprendizaje en comun hacia la construccion de un

camino propio e individualizado” (Del Castillo et al., 2011, p. 85).

Siguiendo en esta linea de pensamiento, es pertinente tomar la
conceptualizacion que proponen Uriarte (2007) y Hernandez (2017) con respecto a la
rehabilitacion psicosocial, la cual no es una técnica; sino que es pensada mas como una
perspectiva de trabajo en Salud Mental, considerandose una estrategia asistencial que

amplia los objetivos y va mas all4 de la sintomatologia.

Desde este abordaje se ponen en practica diversas técnicas, las cuales abordan
diferentes areas: como habilidades sociales, estimulacion cognitiva, psicoeducacion
familiar, acompafiamiento terapéutico, entre otras. “Estas técnicas parten de la
autonomia, participacién, normalizacion y la responsabilizacion del usuario”
(Hernandez, 2017, p.172).
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Se debe tener presente que los usuarios comparten con la poblacién en general
problematicas y necesidades comunes, en lo que refiere a la alimentacién, seguridad,
sexualidad, convivencia, etc. Y a su vez tienen problematicas y necesidades especificas
en relacion al trastorno (Gonzalez y Rodriguez, 2002). Los autores van a mencionar
algunas de estas probleméticas particulares en relacién a la atencién, al tratamiento de
la salud, la atencidn en las crisis, apoyo en la integracién social, laboral y econdmica.
Asi como también la proteccién y defensa de sus derechos ya que suelen estar
vulnerados entre otros aspectos que son fundamentales y necesarios para tener una
vida digna. En este sentido, se debe dirigir a recuperar la singularidad y subjetividad del

usuario (Techera et al., 2009).

Glynn (2013) propone “(...) trabajar hacia una vida consistente con valores mas
subjetivos tales como: un sentido de la autonomia personal, el autodominio, el valor
personal, y la esperanza, es un objetivo igualmente importante del tratamiento” (p. 16).
Asimismo Fernandez (2002) sostiene que "(...) rehabilitar es articular procesos
individualizados de adquisicion, extincion y modificacién de conductas (...)" (p. 72). Es
decir, para obtener funcionamientos psicosociales que sean efectivos, no deben faltar
las adecuadas intervenciones del entorno comunitario y los soportes sociales que
favorezcan, faciliten y apoyen el funcionamiento psicosocial (Fernandez, 2002).

Siguiendo con la linea de pensamiento de Fernandez (2002), sostiene que “la
cuestion no esta en acercarse al enfermo que por ende es persona. La cuestiéon es
acercarse a la persona que tiene una enfermedad” (p. 72). En sintonia con lo anterior,
Rodriguez y Bravo (2003) plantean que "el objetivo es mejorar la calidad de vida de
estas personas y ayudarlas a asumir la responsabilidad de sus propias vidas y a actuar

en la comunidad tan activamente como sea posible (...)" (p. 38).

En virtud de visualizar el abordaje en nuestro pais, se toman los aportes del
proyecto de investigacion realizado por Laureiro et al. (2017) en el cual se exponen los
resultados del proyecto de investigacion “Modelos de intervencion utilizados con familias
en Centros de Rehabilitacion Psicosocial de Montevideo y Canelones”. Donde se
realizaron entrevistas al equipo técnico de las instituciones (Centro Psicosocial Pando,
Centro Diurno Sayago, Centro Diurno Vilardebd, el Centro Psicosocial Sur Palermo,

Centro de atencion y orientacion Montevideo, TAITA, CIPRéS y Centro Martinez Visca).

En el mismo, los autores consideran que el rol de la familia en el proceso de
rehabilitacion psicosocial de las personas con TMG es fundamental, ya que al tener un

vinculo directo con el usuario, que se basa de sentimientos de afecto y sostén, los
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integrantes de las familias pueden incidir de forma positiva como negativa en la
rehabilitacion psicosocial, la convivencia lleva a que se modifiqgue la dinamica de la

familia en la vida diaria (Laureiro et al., 2017).

En general, la mayoria de los centros sostienen lo necesaria e importante que
es la intervencion familiar. Las intervenciones psicosociales “han demostrado tener su
eficacia en términos de prevencién de recaidas y crisis, en la promocién de mejores
niveles de salud mental para la poblacién y en términos de mejora de la calidad de vida

de los usuarios y sus familias” (Laureiro et al., 2017, p. 21).

En este sentido, frente a los datos recabados a través de las entrevistas a los
técnicos de las instituciones, los autores mencionan que van aumentando los desafios
gue se presentan, ya que los contextos son complejos y diversos, siendo que estas
familias estdn cada vez mas sobrecargadas de funciones, sobre todo en aquellos
sistemas familiares donde los recursos son escasos. Siendo que en muchos casos estan
a disposicion del usuario, adaptando sus rutinas a las necesidades del familiar. En este
sentido, se extrae de la entrevista a los técnicos que: “son familias muy sufrientes, han
caminado mucho y han pasado por muchas instancias (...)" (Laureiro et al., 2017, p.20).
Por ello, para poder enfrentar los desafios, los autores refieren a que “(...) se hace
necesario fortalecer las intervenciones con las familias de modo que éstas comprendan

su rol en el proceso de intervencion” (p. 21).

En términos generales, los técnicos de los centros mencionados, manifiestan que
“es esencial el trabajo con las familias. Cuando trabajas con este tipo de poblacion tienes
que trabajar con las familias”, “Es necesario que haya una familia que sostenga a la
persona que va a ingresar al centro de rehabilitacion...Si bien las personas que vienen
aca son adultos, por tener una patologia severa, muchas veces requieren de apoyo

familiar” (p.15).

Considerando la palabra del equipo técnico, en lo que respecta a la importancia
que tiene la familia a la hora de promover y ayudar a la rehabilitacion del usuario con
esquizofrenia, el siguiente apartado aborda la concepcion de recuperacion desde una
nueva perspectiva. En este sentido se pretende integrar a la rehabilitacion psicosocial
este modelo, es decir, que la rehabilitacion esté orientada hacia la recuperacion de la

persona con TMG.
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7 Recuperacion

Segun Diaz del Peral (2017) "La recuperacion implica la construccién de un
proyecto de vida definido por la propia persona con enfermedad mental,
independientemente de la evolucion de los sintomas” (p. 136). En este sentido, la
conceptualizacion de recuperacion a la que se hace referencia, no es desde la
perspectiva de la medicina y/o psiquiatria (recuperacion clinica) la que refiere a la cura
0 a la vuelta al estado y funcionamiento previo al TMG (Saavedra 2011). Esta nueva
redefinicion de recuperacion, esta orientada a que el usuario con esquizofrenia tenga la
capacidad de vivir una vida satisfactoria segin sus propias metas, deseos y

posibilidades, incluso con el diagnostico (Rosillo et al., 2013).

Siguiendo con lo planteado por Diaz del Peral (2017) sostiene que la
recuperacion cuenta con dos consecuencias directas, que las considera muy
importantes. “Para la persona con enfermedad mental y su entorno, reintroduce la
esperanza, la ilusion como factor dinamizador y la sitGa en una posicidon activa,
incentivando sus capacidades y sefialando sus potencialidades y la posibilidad de
control sobre su vida” (p. 136). Mas alla de los efectos que puede tener el desarrollo del

trastorno en si.

Esto va a requerir del compromiso y la implicacion de todos los involucrados,
tanto profesionales, familias y los propios usuarios. En este sentido, "hay que trabajar
con la familia y con los allegados; hay que introducir esperanza; hay que favorecer el
empoderamiento; hay que dar oportunidades de acceso a vivienda" (Diaz del Peral,
2017, p. 137). De igual forma que tenga insercion laboral y socioeconémica, asi como
también brindar y proporcionar herramientas para que el usuario logre transitar sus
dificultades frente al TMG, como otra persona transita diferentes adversidades. Ello

ayudara a que la persona logre empoderarse y posicionarse desde otra perspectiva.

Davidson y Gonzalez-lbafiez (2017) mencionan que la atencién orientada a la
recuperacion fue adquiriendo veracidad en los ultimos afios, como un enfoque centrado
en la persona, que considera todas las dimensiones que participan en la vida de esta.
“Es un modelo optimista en el que la persona con un problema de salud mental no
necesita estar “curada” completamente para llevar una vida productiva, plena y
significativa” (p. 202). Consideran que es necesario que los profesionales tengan una
visidbn mas social y humana de los trastornos mentales. Se debe tener en cuenta que el

camino que la persona recorra en el proceso sera diferente, por su contexto social,
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familiar y cultural. En este sentido, es importante referir que esta perspectiva de
recuperacion, considera que es un proceso en el que puede haber avances y
retrocesos, es decir, se caracteriza por ser un proceso continuo, no lineal e
individualizado (Rosillo et al., 2013).

Diaz del Peral (2017) propone cuatro caracteristicas en el proceso de
recuperacion que determina como claves. La primera de ellas, es que el protagonista de
la recuperacion es el usuario, la segunda refiere a que el usuario no se recupera solo.
En tercer lugar se relaciona con el apoyo de sus pares en ayuda mutua. El autor
considera que este punto es un elemento central para avanzar en la recuperacion. Y por
ualtimo, la familia y sus redes de apoyo mas cercanos, siendo fundamentales para el
proceso de recuperacion.

En este sentido, la clave debe estar en el trabajo conjunto, donde todas las
partes influyen y retroalimentan, partiendo de una perspectiva holistica y de integracién
de todos los subsistemas (cada miembro de la familia) en la intervencion para lograr un
mayor alcance a los recursos positivos que se tiene para trabajar. Diaz del Peral (2017)
va a sostener que es fundamental, que el apoyo esté en intentar entender las reglas,
creencias, formas de comunicarse que tienen las familias, afirmando que ese es un

terreno complejo de atravesar.

Por eso, retomando a Saavedra (2011) la recuperacién integra a varias personas
que forman parte de la vida del usuario, familiares, amigos, profesionales, entre otros.
Sin la participacion de estas personas no es posible ningln proceso de recuperacion.
“Solo a través de las relaciones personales y de los intercambios sociales en comunidad,

el paciente puede adquirir una percepciéon de si mismo normalizada” (p.131).

Segun lo expuesto anteriormente, Saavedra (2011) refiere a que ‘la
recuperacion significa rescatar la esperanza” (p.135). Esto implica posicionarse desde
una mirada en la que se abandona la concepcién de la esquizofrenia como crénica e
insuperable. En este sentido, el autor sostiene que la recuperacion significa ir mas alla
de la identidad como enfermo y reivindica el reconocimiento de otras dimensiones de la
identidad. Asimismo, “la recuperacion supone cambiar la vision de aislamiento hacia el
compromiso y a la participacion activa en la vida del usuario” (p. 135). La persona debe
tomar sus decisiones (Diaz del Peral, 2017). En este mismo sentido, Rosillo et al. (2013)

refieren a la autodeterminacién como uno de los valores claves, destaca que se debe

19



ayudar a que el usuario retome el significado de su vida, por ello se debe “colaborar en

vez de pautar” (p. 266).

Desde esta perspectiva, el abordaje de este modelo es un camino largo vy
complejo que tiene idas y vueltas, que necesita abandonar la alienacion y trabajar hacia
la construccién de sentido y objetivos en la vida de la persona (Saavedra, 2011). A
posteriori el autor pone énfasis en las redes de contencién y apoyo con el fin de que

tengan un impacto positivo en los usuarios.

Como profesionales de la Salud Mental se debe prestar atencion a estas
cuestiones en el proceso de recuperacion, tener presente valores claves como la
orientacion hacia el usuario, en el sentido de ver a la persona en su totalidad y no como
el problema, centrarse en los recursos personales y la vision holistica del sujeto. Se
debe incluir a la persona en el proceso terapéutico, fomentar el sentido de
empoderamiento e identidad propia de todos los integrantes frente a lo desconocido del
trastorno (Rosillo et al., 2013).

Como sostiene Louro (2003) "El apoyo que ofrece la familia es el principal
recurso de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad y sus dafios (...)" (p.
50). A raiz de lo propuesto, considerando a la familia como el grupo social primario, el
cual tiene gran influencia en el desarrollo y en las relaciones interpersonales de los
integrantes que la conforman, se aborda a continuacién la importancia que tiene en el

proceso de recuperacion y la incidencia del diagndstico sobre el grupo familiar.

8 LaFamiliay el Proceso de Recuperacion del Usuario/a

Como se fue desarrollando a lo largo del trabajo, la intervencién psicoterapéutica
y la familia se entienden como ejes centrales para la recuperacion de la persona con
esquizofrenia, ya que esta Ultima, desde el enfoque propuesto no se puede entender si
no es de forma integral. En referencia a ello, se considera que "el ambiente familiar y
las actitudes béasicas hacia el paciente ejercen una poderosa influencia en su calidad de
vida percibida (...)" (Rascén et al., p. 242). En virtud de lo expuesto, Navarro (2013)
menciona que "la familia supone un foco potencial en la intervencion como elemento
natural y de primer orden dentro del contexto en el que se desenvuelve la vida del
paciente (...)" (p. 149). En esta sintonia, la OMS (2022) promueve la importancia de que
en las instancias de apoyo participen las personas que padecen esquizofrenia asi como

los miembros de toda la familia y la comunidad en general.
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En toda familia, un diagndstico de esquizofrenia puede generar miedo,
incertidumbre, entre otras sensaciones y emociones en los integrantes,
desencadenando inevitablemente situaciones dificiles de transitar. En este sentido
Rebolledo y Lobato (2005) afirman que el surgimiento del trastorno puede alterar la
relacibn y el equilibrio emocional del grupo familiar. Siguiendo esta linea de
pensamiento, Gonzalez y Rodriguez (2002) refieren que “la convivencia con el paciente
puede suponer dificultades y conflictos, que en ocasiones puede llevar a las familias a
sentirse desbordadas y con escasos recursos para hacer frente a dichos problemas” (p.

24). Lo que puede empeorar la tension y sobrecarga en el grupo familiar.

En este sentido, se considera de interés conocer los aportes del estudio de
Marsh (2001, citado por Garcia-Portilla et al., s.f) en relacion al proceso que la familia
transita para lograr la adaptacion del trastorno mental de su familiar. En él se
desprenden diferentes instancias, la primera refiere al encuentro inicial con el
diagnostico, en donde puede caracterizarse por confusién, shock y negacién. Luego
llega la confrontacion, donde los integrantes de la familia pueden experimentar estrés
emocional, preocupaciones econémicas asi como también dificultad para comunicarse
con los profesionales responsables. En esta instancia se percibe la necesidad para
saber mas sobre el trastorno y lo que conlleva el tratamiento. La etapa posterior se
refiere a la de resolucion, que consiste en el reconocimiento gradual de la esquizofrenia,

la cual requiere mayor informacion y acompafiamiento por parte del equipo responsable.

Sin embargo, como menciona Gémez (2009) se debe tener presente que las
reacciones de una familia frente a la noticia del TMG de un familiar no deben
generalizarse ya que estas dependen de multiples factores, “(...) como la disponibilidad

de recursos materiales, sociales y de informacién con los que cuente la familia” (p.121).

Gradillas (1998) refiere a que los efectos de la esquizofrenia sobre la familia se
pueden ver de diferentes formas, poniendo énfasis en las repercusiones objetivas, tales
como el aislamiento social, la desorganizacién del hogar, el miedo, la inactividad,
irritabilidad, entre otras repercusiones. Por ello, en muchos casos el clima en la familia
se vuelve tenso, lo que va a perjudicar en gran medida al usuario. Los sentimientos de
culpa que pueden experimentar los familiares, suelen ser comunes, frente a una

situacion que no se esperay se intenta buscar la causa.

Siguiendo esta linea el autor propone que toda reaccion de la familia va a estar
influida por la coherencia que tengan entre los integrantes como sistema familiar. Hay

algunas familias donde cada uno de los miembros se mueve en el sistema de forma
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autonoma a tal modo que apenas funcionan como un grupo. Por el contrario, otras
familias se caracterizan por vinculos afectivos sdlidos entre ellos, o que implica a su

vez, una reducida comprension de identidad como sujetos (Gradillas, 1998).

Asimismo, Rascon et al. (2014) refieren que el proceso de aceptacion del
trastorno y la manera en que los integrantes del sistema familiar se involucran en el
tratamiento del usuario son diferentes, va a depender la clase de relacion que se tiene
con el allegado y el modo de posicionarse frente a la situacion. Es por ello que "algunos
familiares tienen que dejar su trabajo para hacerse cargo del paciente, mientras que
otros simplemente no soportan la situacion familiar y evitan la convivencia" (Rascon et
al., 2014, p. 242).

Por ello la importancia de incluir al grupo familiar en el proceso, lo cual proveera
una mayor funcionalidad dentro del hogar y aportara a disminuir los conflictos generados
por consecuencia de la alteracion de la dinamica familiar. “Esta inclusion permite a la
familia y al paciente con el diagnéstico de esquizofrenia enfrentar la enfermedad,
adquirir herramientas y desarrollar habilidades que permitan sobrellevar los retos que
plantea el trastorno y asi afrontar adecuadamente las situaciones estresantes (...)"
(Martinez-Cardona et al., 2020, p. 648).

Es relevante destacar que en la investigacién cualitativa que realizaron Rascén
et al. (2014) sobre las necesidades de los familiares de personas con esquizofrenia en
situaciones de crisis, en el estudio a los familiares a cargo del cuidado del usuario “(...)
se encontré6 que mas de la mitad (58.8%) de ellos presentaron algun trastorno
psiquiatrico, dentro de los cuales se destacaron el diagnéstico de depresion en las
mujeres y la dependencia al alcohol en los hombres" (p. 242). Ello puede ser a causa
de las reiteradas situaciones de estrés que se vivencian en la familia por la esquizofrenia
y también a que algunos de los integrantes se descuiden de su persona por causa del
cuidado y sobreproteccion que le dan a su familiar (Rascon et al., 2014). En sintonia
con estos aportes, en la investigacion realizada por Laureiro et al. (2017) se extrae de
la entrevista a los técnicos que: “los familiares a veces vienen con un deterioro muy
fuerte” (p. 20).

En este sentido, ante la crisis, la cual suele ser dolorosa y traumética para el
usuario y para sus familiares, Rebolledo y Lobato (2005) sostienen que “hay que
aprovechar estas circunstancias para educar al paciente en su adherencia y valoracion
del tratamiento. La familia y la persona afectada pueden salir fortalecidos de una crisis

y aprender a prevenirlas” (p. 100).
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Segun Vallina y Lemos (2000) retomando de Lam (1991) hay variedad de
intervenciones familiares y distintos enfoques terapéuticos que comparten algunas
caracteristicas comunes, algunas de las mencionadas son: la aproximacion positiva y
relacién de trabajo genuina con las familias, centrandose en las intenciones positivas de
estas, respetando sus necesidades; proporcionar estructura y estabilidad por ello “se
pretende establecer un ambiente terapéutico con contactos regulares y estables, que
proporcione a la familia una estructura asistencial que les ayude ante la sensacion de
descontrol e impredictibilidad que puede generar la esquizofrenia” (p. 671). Otra de las
caracteristicas comunes refiere a la aproximacion conductual, estableciendo metas

acordes a los recursos y necesidades de las familias; entre otras.

Es fundamental que las familias sean consideradas, apoyadas y acompafiadas
para asi poder favorecer al usuario a retomar el control de su vida, logrando que esta
sea significativa segun sus objetivos. Asimismo Gonzalez y Rodriguez (2002) sostienen
que “es necesario cuidar a los que cuidan” (p. 24) y eso se logra a través de promover
informacion, asesoramiento y apoyo para entender la problemética de su allegado frente
al TMG. Con el propésito de que cuenten con estrategias y recursos adecuados para
tener una buena convivencia y un rol activo en la recuperacién. En esta misma linea se
reflexiona que:

Asi como la familia es un factor muy relevante en el tratamiento de la

esquizofrenia, es necesario que reciba una atenciéon mas alla de la informacion

y capacitacién, porque todos los miembros de la familia resultan afectados por la

enfermedad y la mayoria de las veces requieren ser escuchados para aligerar el

impacto y la tensién que produce la convivencia con su familiar enfermo. (Rascon

et al., 2014, p. 244)

Por ello, Del Castillo et al. (2011) proponen que para llegar a este proposito
“resulta fundamental considerar la diversidad de abordajes, adaptados a la situacion de
cada usuario y su familia y a los recursos disponibles” (p. 86). A su vez se requiere tener
presente como mencionan los autores, la necesidad de generar “(...) el apoyo adecuado
que permita mantener en los casos posibles la convivencia familiar, trabajando hacia la
mejora en la calidad vincular y de vida de la familia en su conjunto” (Del Castillo et al.,
2011, p. 88).

Si bien, el énfasis de este trabajo pretende abordar aquellas dimensiones que
contemplan a las familia como favorecedora del tratamiento y por lo tanto del

cumplimiento de los objetivos con respecto a la autonomia y vida digna de los usuarios,
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es pertinente mencionar que en muchos casos los técnicos que trabajan con esta
poblacion, se encuentran con la falta de sistemas positivos (Del Castillo et al., 2011).
Por lo que es imprescindible, en este sentido, mejorar la calidad del vinculo familiar y de
las redes disponibles (vecinos, amigos, pareja, entre otros) con el usuario. En virtud de
promover redes que logren involucrarse para que sostengan y acompafen al proceso
por el que transita el usuario. Como lo argumentan Del Castillo et al. (2011) frente a
aguellas situaciones en la que el usuario no cuente con su familia, se puede trabajar en

crear redes que puedan brindar el soporte necesario para la persona.

En sintonia, Gisbert et al. (2003) refieren que "desde un punto de vista general
la intervencién familiar aparece pues como un elemento imprescindible en el abordaje
integral de los pacientes con trastornos mentales crénicos, especificamente con
Esquizofrenia” (p. 181). Por ende, la falta de esta, debe ser contemplada por los
profesionales referentes, los que deberan considerar quienes son vinculos externos del
centro, aquellos vinculos méas cercanos al usuario para que sean contemplados en el
proceso de recuperacion. En relacion con ello, Diaz del Peral (2017) expresa que: "Creo
gue cuando queremos, de verdad, que una persona se recupere debemos contar con
su familia, si es posible y, si no es posible, pues es mejor la separacion, facilitarle otro

espacio” (p. 139).

Siguiendo esta linea de pensamiento y tal como fue referido anteriormente, es
relevante mencionar que tanto las familias como cualquier red de apoyo significativa
para el usuario con esquizofrenia, también deben de alcanzar su propia recuperacion.
Estos sistemas “también tienen que volver a evaluar su vida, aceptando lo que ha
pasado y efectuar los cambios necesarios" (Shepherd et al., 2008, p. 8). En este proceso
de recuperacién como mencionan los autores, deben ir descubriendo el sentido de la

vida y la relacion con el familiar.

Considerando lo propuesto por Gisbert et al. (2003) quienes mencionan que “los
niveles de carga familiar que soportan las familias de pacientes con esquizofrenia doblan
los de la poblacion general (...) con frecuentes vivencias de angustia y tristeza ante lo
inmanejable y lo incomprensible, apareciendo a menudo la culpa” (p. 181). Es por ello
gue donde se debe hacer énfasis como profesionales de Salud Mental, es en contemplar
la familia del usuario, trabajar sobre los sentimientos generados de culpa, angustia,
desmotivacion, entre otras, que este sistema en su gran totalidad puede estar
atravesando frente a lo desconocido del TMG. Es crucial para la efectiva recuperacion

su afrontamiento con el usuario y poder transitarlo entre todos los miembros del sistema
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que comparten el dia a dia de su cotidianeidad. "Su participacién e implicaciéon activa
favorece una mas pronta y mejor recuperacion de la persona afectada de psicosis"
(Gonzalez y Rodriguez, 2010, p. 327).

Estos autores destacan que los programas de intervencion con familias forman
parte en el tratamiento de rehabilitacion psicosocial. Sostienen ademas que tienen como
objetivo por un lado, mejorar las habilidades y la implicacion adecuada del proceso de
rehabilitacion psicosocial del usuario con esquizofrenia. En cuanto a los objetivos
secundarios son "disminuir la carga emocional en los familiares, aumentar la sensacion
de control, reducir el estigma y mejorar la calidad de vida de toda la familia en su
conjunto” (Gonzalez y Rodriguez, 2010, p. 327).

En este sentido, los autores refieren que en los programas destinados a las
familias suele recomendarse: “permitir, sin que la situacién llegue a desbordarse, la
descarga e intercambio emocional en los familiares” (p. 327). Asi como también
establecer un ambiente de confianza y cooperacion con el equipo técnico, no culpabilizar
a los familiares de ser la causa del trastorno y facilitar la participacién e intercambio de
experiencias entre los integrantes del grupo familiar (Gonzalez y Rodriguez, 2010). Por
ello “es importante que los servicios de salud mental también faciliten la recuperacion
de los cuidadores y las personas cercanas al paciente, ayudandoles a dar sentido a lo
ocurrido, reorientar sus vidas y poder acceder a nuevas oportunidades (...)” (Shepherd
et al., 2008, p. 8).

Asimismo, en relacibn a como se interviene Natella (2017) refiere que “la
convocatoria a la familia sucede con frecuencia con el fin de “tratarla” o para satisfacer
necesidades cotidianas del paciente (ropa, dinero, farmacos, entre otras) y frente a la
proximidad de alta de la persona, previo a su externaciéon” (p. 254). La autora, sostiene
gque habitualmente no se tiene en consideracién que la familia necesita de apoyo, en un
comienzo para entender lo gue sucede con el allegado y luego para poder involucrarse,
ir adquiriendo poco a poco las herramientas que permitan un acercamiento acorde con
los integrantes de la familia. Por ello, es imprescindible la psicoeducacién como
herramienta para lograr estos objetivos de manera eficiente. Casarotti et al. (2003)
mencionan que esta ultima, son “los procedimientos orientados al paciente y a la familia
(...)" (p- 89). Entendiendo que la psicoeducacion ayuda a la persona con esquizofrenia
y a su familia, la cual propone mejorar la evolucién, asi como reducir las recaidas,

optimizando la vida de la persona en todos los aspectos (Casarotti et al., 2003).
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Fernandez (2010) menciona algunos items que no deben faltar nunca en
cualquier tipo de intervencién con familias, siendo elementos que potencian su impacto,
favorecen su aplicabilidad y posibilita el logro de los objetivos. Estos son: acercarse a la
familia con una actitud positiva, saber ser empdtico, reconocer la sobrecarga que la
familia experimenta, establecer una alianza sélida con todos los integrantes del grupo
familiar, ser capaz de ver a la familia como a un todo, promover la independencia del

usuario y “favorecer expectativas razonables sobre el desempefio futuro del paciente”
(p. 10).

En esta linea de pensamiento, el autor va a sostener que "el tipo de intervencion
con familias de personas con enfermedad mental graves son necesarias, Utiles y
eficaces" (Fernandez 2010, p.10). Es por ello, que la necesidad de brindar a los
familiares las habilidades necesarias para apoyar a la recuperacién del usuario, pueden
en gran medida ampliar los logros propuestos por el equipo profesional responsable
(Glynn 2013).

En un estudio llamado "la adherencia familiar en el Trastorno Mental Grave"
Padilla et al. (2017), el cual el objetivo fue identificar las actitudes y comportamientos
gque pone en manifiesto y describen la adherencia familiar al tratamiento de los usuarios,
se realizaron entrevistas a 12 profesionales de diferentes areas, que trabajan con estas
poblaciones. Los mismos coincidieron en la importancia de la adherencia familiar. En
relacién al concepto, los autores sostienen que "la adherencia familiar puede verse
como un proceso de fortalecimiento de los vinculos, lo que puede disminuir la
sobrecarga y el sufrimiento que experimenta la propia familia en el cuidado de un

paciente crénico” (p. 525).

Los consultados mencionan que la adherencia familiar es importante en el
tratamiento del usuario, ya que la familia tiene un rol importante en su cumplimiento.
Sostienen que el que se involucre a todos los integrantes es de suma importancia, uno
de los profesionales entrevistados, sostiene que el rol de la familia, debe ser inclusivo
siendo que suele ser la primera red de apoyo con la que cuenta el usuario, por ello sus
roles deben ser proactivos en lo que respecta al tratamiento. En lo que refiere a la actitud
de la familia hacia el usuario, mencionan que es fundamental, ya que la familia es el
soporte afectivo principal, quienes pueden motivar al usuario para transitar el tratamiento

en el que logre sentirse apoyado y acompafiado.
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Siguiendo en esta linea, los profesionales también van a sostener a través de su
experiencia, que hay aspectos que afectan negativamente la adherencia familiar y que
refieren a conflictos familiares, dafio emocional y/o fisico, la falta de comunicacion entre
los integrantes de la familia, el aislamiento de la familia por vergiienza o estigma, entre
otros factores. Es relevante tener en claro que "la familia que estd adherida es
consciente del trastorno, participa activamente en el tratamiento, tiene comunicaciéon
con los profesionales y asiste a las consultas y actividades de la institucién” (Padilla et
al., 2017, p. 525).

Retomando el estudio de Laureiro et al., (2017) es imprescindible tener en
cuenta, las narrativas de la mayoria de los centros de rehabilitacién psicosocial que
fueron considerados en el estudio, en cuanto a lo fundamental que es la familia en el
proceso, uno de los entrevistados refiere que el sistema familiar es uno de los pilares en
el proceso juntos con el usuario, los profesional responsable y el equipo de técnicos.
Consideran que si falta alguno de ellos, se nota la ausencia ya que cuando se logra un
proceso en que se cuenta con todos los involucrados se evidencia la evolucién. Y en

cambio, si la familia no participa el proceso pierde el equilibrio y se hace mas lento.

En cuanto a la participacion de las familias en los centros de rehabilitacion, se
visualiza que la misma se da de varias maneras, en algunos centros se realizan
entrevistas a domicilio, también se mantiene el contacto via telefénica y en algunas de
las instituciones cuentan con el dispositivo de asambleas de familias. Es relevante
destacar que esta Ultima, presenta mayor dificultad en la mayoria de las instituciones,
por la baja asistencia de los familiares. Los motivos son mdltiples segin los equipos
técnicos entrevistados, segun sus experiencias: “una vez que los usuarios entran al
centro o a la institucion algunos familiares creen que se pueden desentender del tema”
(Laureiro et al., 2017, p. 18). Otra de las observaciones refiere a que los familiares no
quieren escuchar los problemas de otras familias y les cuesta hablar de sus propias
vivencias. En esta linea de pensamiento, Inglott et al. (2004) sostienen que "muchos
familiares son reacios a compartir su realidad con otros familiares por vergiienza, y ante

el estigma que supone la enfermedad” (p.11).

Volviendo a las instituciones entrevistadas, el equipo técnico refiere la
importancia de contar con estos dispositivos para que las familias puedan tener
contencién y apoyo en un espacio terapéutico destinado para ellas. En el que pueden

intercambiar con otros grupos familiares sus vivencias y sentimientos, considerando que
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“el familiar que se hace cargo es el que mas sufre y el que mas expuesto esta” (Laureiro
et al., 2017 p.20).

Puntualmente, visualizando las dificultades anteriormente mencionadas en las
intervenciones con las familias de los usuarios con esquizofrenia en el estudio realizado
en Uruguay, en el proximo capitulo se abordard un enfoque terapéutico que ha
demostrado mayor participacién de las familias en el proceso de recuperacion del
usuario, llamado Open dialogue / Didlogo abierto (DA) que se originé en Finlandia,

Laponia Occidental.

9 Diélogo Abierto: Un Tratamiento Innovador

En esta nueva forma de trabajar con usuarios con esquizofrenia y sus familias,
los principios se desarrollaron a partir de los aportes del enfoque psicoterapéutico
integrado denominado tratamiento adaptado a las necesidades, llevado a cabo por Yrjo
O. Alanen. Este propone un dispositivo asistencial diferente al que se trabajaba desde
una vision holistica, en donde se contemplan los distintos enfoques de tratamiento
segun las necesidades especificas de los usuarios, como la psicoterapia individual
combinando la terapia familiar sistémica donde se abordan las relaciones interfamiliares.
Puntualmente, Alanen, (2003) menciona que los trabajos de muchos investigadores del
area familiar y terapeutas familiares de orientacion psicodindmica y sistémica han sido

influyentes en relacion a la teoria y el tratamiento de la esquizofrenia.

Este autor, ofrece desde su experiencia como profesional de la Salud Mental una
visién integral sobre la esquizofrenia, propuso adaptar los servicios a las necesidades
de los usuarios, desde una mirada biopsicosocial, considerando los factores genéticos
y los factores ambientales. En este sentido DA aporta al tratamiento adaptado a las
necesidades, la novedad de “la participacion de las familias y de los mismos pacientes
o clientes como parte indispensable de esos encuentros y dialogos inter-redes”
(Seikkula y Arnkil, 2016, p.8).

Diélogo Abierto (DA) surge en los primeros afios de la década de 1980 en Tornio,
zona de Laponia Occidental (Finlandia). El psicélogo Jaakka Seikkula, es quien
promueve esta nueva forma de intervencibn para trabajar con personas con
esquizofrenia, obteniendo resultados significativos en el mundo occidental en lo que

respecta a la recuperacion de la esquizofrenia.
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Considerando como se trabaja actualmente en la mayoria de las instituciones y
centros de Salud Mental frente a las crisis, es interesante esta postura como nuevas
posibilidades de afrontar el malestar que provoca en las familias y en los propios
usuarios. Las crisis que vivencian estas poblaciones, suelen ser vistas como las menos
favorables para generar un proceso dialégico, ya que generan preocupaciones, los
usuarios son incomprendidos, pero como mencionan Seikkula y Arnkil (2016) son estos
momentos donde la persona y su familia necesitan asistencia, de acuerdo a sus
experiencias es en estas situaciones, cuando los didlogos son necesarios y existe un

gran potencial para trabajar.

9.1 ¢Qué es Dialogo Abierto?

Particularmente, es un enfoque terapéutico que se desarrolld como una nueva
alternativa al tratamiento de los TMG, en especial la esquizofrenia. Se centra en el
trabajo en redes y facilitar el didlogo, para luego promover cambios en el usuario y/o la
familia (Seikkula y Arnkill 2016). Tiene por objetivo ayudar al usuario durante una crisis
con urgencia inmediata, trabajando en conjunto con la familia y su red social de apoyo.
(Haakarakagas et al., 2016). El Didlogo Abierto significa poder escuchar y adaptarse al
contexto y lenguaje particulares de cada intercambio que surge de cada encuentro. El
Dialogo Abierto (DA) trabaja con la red social que rodea al usuario, desde familiares,
amigos, profesionales y todos aquellos que puedan contribuir a la intervencién con el

usuario.

Siguiendo en esta linea, el objetivo es facilitar el dialogo, promoviendo a que la
persona pueda utilizar sus propios recursos psicolégicos. Los autores refieren en este
sentido a que “el objetivo del tratamiento consiste en promover formulas que le permitan
al paciente encontrar las palabras con las que pueda describir estas experiencias para
las que no disponia previamente de ellas o de un lenguaje compartido” (Seikkula y Arnkil
2016, p. 59). En otras palabras, el equipo debe lograr establecer una atmésfera lo
bastantemente segura, desde una escucha atenta y respetuosa de todos los temas que
el usuario en la experiencia psicotica trae al espacio, asi los temas claves pueden
encontrar un lugar donde gestionarse ya que se abordan cuestiones que no se han
discutido con anterioridad (Seikkula y Arnkill, 2016).

En este sentido, “el objetivo del dialogo abierto es llegar a un entendimiento
compartido” (Haakarakagas et al., 2016, p. 15). Este abordaje promueve la intervencién
durante una crisis, haciendo énfasis en que es un momento en que, el usuario puede

estar mas predispuesto a abrirse sobre lo que siente y experimenta.
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Desde esta perspectiva, otra de las consideraciones mas novedosas, es como
se abordan los episodios agudos que experimentan los usuarios en relacién a los
sintomas positivos, puntualmente las alucinaciones, las cuales son pensadas como
aguellas que incluyen eventos reales en la vida de una persona y no como una razén.
Por ello, proponen abordar una escucha cuidadosa, activa, empatica que habilita al
usuario a expresar liboremente y al equipo posicionarse desde una apertura frente a esas

experiencias, lejos del prejuicio y de la discriminacion (Seikkula y Arnkil 2016).

Es relevante, tener presente las caracteristicas fundamentales de Dialogo
Abierto, en primer lugar es la forma de implementar los encuentros, donde se reline a
todos los vinculados con la crisis tanto como la persona que la atraviesa, su familia,
otras redes cercanas y profesionales. En este sentido, todos los participantes de la
reunion intervienen en el proceso de forma participativa y cada encuentro crea su propia
estructura en funcion del contexto y de las circunstancias, las cuales no son acordadas
con antelacion sino se va trabajando sobre la marcha con lo que surge de las narrativas.
“Los profesionales se reunen sin planes previos, es decir, abiertamente y los clientes
estan presentes desde el principio” (Seikkula y Arnkil 2016, p. 99). Se establece asi, un
marco innovador que comprende al usuario, su red de apoyo y al personal de salud que

acompafa el proceso de recuperacion, formando asi, una red de apoyo social y afectiva.

Asimismo, otro factor importante desde este modelo de intervencion tiene como
propésito que la medicacién, no sea la protagonista principal del tratamiento. Sino que
busca enriquecer las posibilidades del tratamiento de la esquizofrenia, con un enfoque
que encuentra en la practica dialdgica, brindar un espacio enriquecedor para un nuevo
lenguaje que nombre aquellas experiencias que aln no tienen palabras para la persona

que las experimenta (Seikkula y Arnkil, 2016).

Es importante remarcar que estos didlogos no son acerca del usuario, sino que
tienen el foco en ser una forma de estar con el usuario, siendo que busca disminuir el
aislamiento y distancia que puede producir la esquizofrenia y a su vez permite visibilizar
las diferentes voces y lograr un sentido de conexion entre el sistema familiar y los
miembros de esta (Olson et al. 2014). En este sentido “(...) con el fin de encontrar
palabras nuevas para experiencias vividas mediante alucinaciones, es importante
asegurarse de que todos los participantes compartan una historia comdan dentro del
diadlogo, tanto el equipo como los miembros de la red social privada” (Seikkula y Arnkil
2016, p. 119). En este sentido cada participante se integra utilizando su propio lenguaje,

logrando poner en palabras sus experiencias mas intensas.
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En esta sintonia, es apropiado contextualizar como mencionan Haakarakagas,
et al. (2016) que hasta finales de los afios 1980, muchas de las instituciones no daban
paso a las visitas de familiares de los usuarios ya que provocaban estrés en el personal.
En suma, estos nuevos dispositivos promovieron que los usuarios y las familias fueran
invitados a ser parte del proceso de tratamiento, siendo los protagonistas fundamentales
de este enfoque y partiendo del pensamiento de que “las experiencias del paciente y las
de los allegados estan entrelazadas. El paciente no es un actor aislado en su contexto
social” (Seikkula y Arnkil 2016, p. 112).

9.2 Principios

Seikkula y Arnkil (2016) refieren a que el primer principio es la ayuda inmediata frente
a la crisis psicética (dentro de las 24 horas), los autores van a mencionar que: “en
nuestra experiencia, es precisamente en estas situaciones cuando los dialogos son mas
necesarios y donde muestran su mayor potencial” (p. 21). Los autores hacen hincapié
en gue la mejor manera de iniciar un tratamiento es actuando inmediatamente, en
contraposicién a las metodologias de abordajes tradicionales, las cuales se espera a
gue el usuario psicatico recupere algo de coherencia antes de tener una reunion con él
y su familia. En este sentido, en la crisis “es como si la ventana para estas experiencias

extremas permaneciera abierta Unicamente durante los primeros dias” (p. 59).

Si se logra una atmosfera lo suficientemente segura por parte del equipo técnico,
mediante una respuesta rapida y una escucha cuidadosa de todo lo que presentan en
el discurso los integrantes, los temas claves pueden encontrar un espacio donde

gestionarse y asi mejorar el prondstico del usuario.

Siguiendo esta linea, el segundo principio parte desde la perspectiva de la red social,
en donde no solo se invita al encuentro al usuario, su familia y los profesionales
responsables, sino que también, son incluidos otros miembros claves de la red social
del usuario (amigos, vecinos, etc.). Teniéndose como objetivo lograr un incremento del
apoyo social, generar confianza mutua entre los participantes, para proporcionar
relaciones personales con el fin de que el usuario sienta que tiene soporte social
(Seikkula y Arnkil, 2016).

Un tercer principio, refiere a la flexibilidad y movilidad en lo que respecta a la
adaptacion a las necesidades tanto del usuario como de la familia. En este sentido, el
lugar de encuentro se determina de comun acuerdo entre todos los participantes, suelen

planificarse en el hogar del usuario, o pueden llevarse a cabo en la institucion de salud
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mental. Se considera que los encuentros en los hogares suelen evitar los ingresos
innecesarios a los centros hospitalarios, porque los propios recursos de las familias
parecen encontrarse mas prontamente disponibles en el ambiente familiar (Seikkula y
Arnkil, 2016).

El cuarto principio refiere a la responsabilidad, teniendo en cuenta que quien realiza
el primer contacto es quien tendra la responsabilidad de concretar la primera reunion.
En cuanto al quinto principio, refiere a la continuidad psicolégica, para lograr dar una
respuesta de forma integral donde el equipo responsable es quien se hace cargo del
proceso, al margen de donde se realice la intervencién (hogar del usuario, centro, otro).
El sexto principio, responde a la tolerancia a la incertidumbre, los autores van a sostener
en este punto que “es lo mas dificil pero lo mas importante” (p. 24). Y por ultimo, uno de
los conceptos base de este abordaje, el dialogismo. Es por ello que Seikkula y Arnkil
(2016) refieren: “Nos acercaremos al dialogismo como una forma de pensar y de actuar
que puede enriquecerse con todo tipo de métodos que promuevan la escucha y el
pensar juntos” (p. 24).

Por ende, el énfasis esta en generar un diadlogo, crear nuevas experiencias, nuevas
palabras y un lenguaje comun. A su vez que el espacio sea propicio para permitirse
sentir, comprender los sentimientos de los demas, el derecho de todos a ser
escuchados, generar una disposicion a la reflexién, donde se tenga la oportunidad de
aumentar la autogestion de sus vidas, discutiendo dificultades y problemas de los
integrantes, ver sus puntos de vista y asumir que nadie posee la verdad absoluta
(Seikkula y Arnkil, 2016).

En este sentido el didlogo es una forma de pensar en conjunto, “donde la
comprension se construye entre los integrantes como algo que supera las posibilidades
de una sola persona. Para obtenerlo, los participantes tienen que centrarse en las
respuestas, en escuchar y en ser oidas” (Seikkula y Arnkil, 2016, p. 21). Los autores
refieren a la importancia de destacar que el dialogo abierto no reemplaza a otro método
de tratamiento, las acciones tienden a ser las mismas, pero las actividades que las
conforman obtienen un nuevo significado para los integrantes luego de una experiencia

compartida.

Seikkula y Arnkil (2016) comparan los resultados obtenidos de estudios
realizados, donde los datos reflejan significativas diferencias entre métodos

tradicionales y DA. Algunas de las conclusiones recabadas sostienen que los usuarios
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de diadlogo abierto parecen recuperarse mejor de la crisis, refieren que a los dos afios
de seguimiento se visualiz6 que en el grupo de control se produjo al menos una recaida
en el 71 % de los usuarios y en los didlogos abiertos en las psicosis agudas un 24%.
Asimismo, encontraron que los usuarios del grupo de comparacion tenian
significativamente mas sintomas psicoéticos residuales que los grupos abordados desde
este enfoque, alrededor del 50% tenian al menos sintomas leves, con respecto al 17%
del grupo de didlogo abierto.

En este sentido, puntualmente:

Mientras que la mayoria de programas se centran en mejorar las habilidades de

afrontamiento del paciente y de su familia, en los dialogos abiertos se produce

ademas una cooperaciéon concreta, mediante la movilizacion de participantes

relevantes para el futuro del paciente. (Seikkula y Arnkil, 2016, p. 145)

10 Reflexiones Finales

El presente trabajo monogréfico, busco describir y acercar una aproximaciéon al
rol que ocupa la familia en el proceso de recuperacion de la persona con esquizofrenia.
Dando cuenta de una preocupacién, que como estudiante me surge frente a estas

situaciones que nos interpelan como profesionales de la Salud Mental.

Considerando que en las ultimas décadas, el interés en el sistema familiar del
usuario fue adquiriendo relevancia debido a su importancia como red de apoyo primario,
es relevante seguir aportando a esta tematica desde aquellos abordajes que no estén
centrados en la enfermedad y control del sintoma, sino en la recuperacion de todos los

ambitos de la vida del usuario y su familia.

Como se ha observado en el presente trabajo, la historicidad de la concepcién
de familia y su papel en el proceso de recuperacion de personas con esquizofrenia han
ido cambiando y tomando notoriedad en este &mbito en los dltimos afios. Considerando
que el sostén que brinda la familia, por lo general es el recurso principal para la

recuperacion.

Desde enfoques como Dialogo Abierto y el Modelo de Recuperacion que fueron
abordados, se han promovido investigaciones y estudios que avalan la incidencia

positiva de las familias en el tratamiento de su familiar con TMG.

En este sentido, la blsqueda y revision bibliografica de esta monografia,
pretende otorgar al lector la apertura a la reflexion frente a esta tematica considerando
la importancia que tiene para toda la sociedad y la implicancia que amerita como

psicologo/as. En este sentido, como mencionan Seikkula y Arkill, (2016) “la buena praxis
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a la hora de ayudar a nuestro clientes no se consigue simplemente eliminando sintomas,
sino saliendo al encuentro de personas vivas” (p.98). Por ello, es imprescindible
incorporar nuevas formas de trabajo que sean beneficiosas para los usuarios y sus
familiares. Asi como lograr cambiar la forma de tratar el sufrimiento y malestar que
genera este tipo de trastorno mental, conocer y trabajar desde este tipo de
intervenciones como DA es un camino para ampliar la mirada frente a como intervenir
en estos casos. Es por ello que Uruguay debe apostar a abordajes que sean acorde a

las necesidades de los usuarios y las familias.

Por otra parte, si bien en didlogo abierto y rehabilitacion psicosocial se destaca
la participacion de los integrantes de la familia en el tratamiento con el usuario, el DA
propone una novedad en cuanto a que las decisiones se toman en conjunto entre todos
los participantes sin excepciones, brindando la posibilidad de que todas las voces sean
escuchadas. A su vez, es innovadora la forma de posicionarse y pensar sobre la crisis

psicética, siendo totalmente distinta a la vision de las psicoterapias convencionales.

Se considera que la familia como red de sostén y acompafiamiento es
imprescindible para aportar y beneficiar a la recuperacion del usuario y a su vez que
ésta sea acompafiada por los técnicos responsables. En este camino, es fundamental
repensar las practicas de intervencion llevadas a cabo hasta el momento en nuestro
pais. Si bien la rehabilitacion psicosocial ayuda a los usuarios a funcionar de forma mas
satisfactoria, debe contemplarse que fuera de los centros, la red de apoyo con la que
cuenta la persona con esquizofrenia generalmente no tienen herramientas ni el sostén
que se requiere. La forma de obtener que el usuario sea el protagonista de su propia

recuperacion, es trabajando en conjunto con todas las redes de apoyo posibles.

Como fue expuesto, todo sujeto esté influenciado por otros y por el entorno que
lo rodea de forma continua, es decir, se esta en constante interaccion con el ambiente
y con otras personas, por lo que no se puede plantear un tratamiento que no considera
la influencia de las redes sociales de las personas. En definitiva en este trabajo, la familia
es pensada como recurso para ayudar al usuario a transitar las vicisitudes que refieren
al TMG. Puntualmente, teniendo un rol importante en fortalecer la autonomia del

usuario, asi como motivar su reinsercion en la comunidad.

En este sentido es fundamental tener una actitud terapéutica la cual se
caracterice por acercarse a la persona con esquizofrenia como persona con derecho y
voz propia, “en lugar de considerarlo el recipiente de mecanismos bioldgicos anormales

a ser tratados solamente con un enfoque farmacolégico” (Alanen 2003, p. 186).
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Se considera que, las politicas publicas y marcos legales que se lograron hasta
ahora en nuestro pais obtendran un real sentido en la medida que, como lo refiere De
Ledn (2013) “La rehabilitacion e integracion es viable en cuanto la sociedad haga un
espacio de inclusion real” (p. 200). Por ende, ese cambio aun requiere de una mayor

implicacion de la sociedad.

En relacion a las fuentes bibliograficas consultadas en la elaboracion de este
trabajo, se visualiza que las investigaciones puntualmente de esta temética son
escasas. Siguiendo esta linea de pensamiento, para quien escribe se considera
relevante la continuidad de nuevos aportes que contribuyan al trabajo con las familias

de los usuarios con esquizofrenia.

Para avanzar en relacion al Didlogo Abierto se propone que este enfoque podria
enriguecer la intervencion con los usuarios y sus familias. Considerando las dificultades
en cuanto a la participacion de las familias en el dispositivo abordado en la mayoria de
las instituciones entrevistadas por Laureiro et al. (2017). Se espera que esta innovadora
forma de intervencién con la familia y el usuario creada en Finlandia, se pueda
implementar en un futuro cercano en Uruguay, en pos de mejores resultados frente al
bienestar e integracion de estas personas en la comunidad, dejando a un lado el

pensamiento biomédico en lo que respecta a la dualidad salud/ enfermedad.
Al respecto, el prélogo de Tizén (2016) argumenta:

Estamos seguros de que en Argentina, Brasil, Colombia, Chile, Cuba, Uruguay,
etc., y por supuesto en Espafia, este modelo podra ser de gran ayuda para el
desarrollo de sus sistemas de cuidado de las psicosis, hoy dominados por el
tratamiento unidimensional difundido desde el centro del Imperio; también como
formas de afrontar y elaborar las crisis y las situaciones complejas (...). (Seikkula
y Arkill 2016, p.12)

En definitiva, esta forma de abordar la esquizofrenia, puede ser un elemento

clave para la recuperacion eficaz de las personas y sus familias en nuestro pais.
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