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Resumen
Este articulo se propuso interpretar la comunicacion de familias de pacientes vinculados a
intervenciones grupales en una Clinica Psiquiatrica de Medellin (Colombia). Se utiliz6 el
enfoque cualitativo y se desarroll6 a partir de las propiedades vinculadas a la dimension de
comunicacion familiar. Este estilo de investigacion se mantiene en la tradicion hermenéutica,
que siguiendo a Galeano (2004) da prioridad a los relatos de los participantes para captar las
interpretaciones que ellos hacen de sus propias realidades. Los resultados sugieren que la
comunicacion en el acompafiamiento familiar a pacientes se sostienen en tres dimensiones:
“La paradoja comunicativa”, “Otras alternativas de comunicacion” Yy “Los tiempos
narrativos referidos a la enfermedad mental”. Se concluye que los sintomas del paciente
involucran a la familia como sistema y éstos fueron construcciones intersubjetivas.
Palabras clave: Comunicacion Familiar, Intervencion en Psiquiatria, Intervencion Familiar,
Relaciones Familiares, Familia, Dindmica Familiar

Abstract
The aim of this study was to understand the communication in families of patients
participating in group interventions in a Psychiatric Clinic of Medellin (Colombia). This was
a qualitative research, and we carried it out according to the family communication construct.

! Este articulo es resultado del proyecto “Aspectos psicolégicos y familiares generados en pacientes

hospitalizados y sus familias a partir de intervenciones grupales realizadas en una clinica psiquiatrica de
Medellin” realizado por 10s grupos de investigacion “Familia, Desarrollo y Calidad de Vida” y “Estudios de
Fenémenos Psicosociales”. El proyecto fue financiado por la Vicerrectoria de Investigaciones de la Fundacion
Universitaria Luis Amig6 (Colombia), co-financiado por la Clinica psiquiatrica “Nuestra Sefiora del Sagrado
Corazon” de Medellin. Las lineas de investigacion a las que esta vinculado el proyecto es “Calidad de Vida” y
“Psicologia Social y Salud Mental”.



Results suggest that communication in family support towards patients have three
dimensions: “Communicational paradox”, “Other communication alternatives” and “Narrative
times about mental illness”. We concluded that the symptoms presented by the patient involve
the family as a system and these were subjective constructions.

Keywords: Family Communication, Intervention in Psychiatry, Family Intervention, Family
relationship, Family, Family dynamics.

Introduccion

La intervencion con familias como apoyo al proceso terapéutico de pacientes en una clinica
psiquiatrica se constituye en una préctica necesaria. Sin embargo, algunas investigaciones
como las de Rios (2008), Lolas (2009), Zuhiga, Navarro, Lago, Olivas, Muray y Crespo
(2013), Braga y Petrides (2007) y Weisberg, Dyck, Culpepper y Keller (2007) no tienen
explicitamente deliberada esta necesidad y no abordan el tema. Esto se constituye en una
debilidad de dichos estudios. Sélo Vazquez, Salvador y Véazquez (2012) enuncian con
vehemencia la importancia de desarrollar la intervencidén terapéutica con pacientes
psiquiatricos graves en su contexto comunitario, pero no declaran la relevancia de la familia.

Desde la dinamica familiar pueden describirse las relaciones entre los integrantes de la
familia. Ignorar la familia o no darle un lugar preponderante en la intervencién psiquiatrica es
perder de vista una enorme posibilidad de disminucion de esfuerzos para lograr los
indicadores que subyacen en un proceso terapéutico. La dinamica familiar esta constituida por
dimensiones como: comunicacion, autoridad, normas, relaciones afectivas, limites, roles y uso
del tiempo libre. Pino (2012) sefiala que la familia por sus particulares formas de relacién se
configura como un grupo de potentes influencias en el comportamiento de las personas; esto
permite justificar la relevancia de un estudio que trate de relacionar a la familia con la
intervencion con pacientes en una clinica psiquiatrica.

Este articulo gravita en la tradicion teorica del pensamiento sistémico principalmente
en las teorias referidas a la dinamica familiar contrastadas con los discursos de los

participantes. Como lo expone Lépez y Herrera (2014) la familia cobra un interés creciente en



las ciencias sociales y de la salud, particularmente en perspectivas sistémicas y socio-criticas.
Tales estudios se dan en dos lineas, una con instituciones y profesionales independientes y
otras bajo la orientacion del Consejo Nacional de Relaciones Familiares con instituciones y
profesionales de Estados Unidos, Canada y Australia, por ejemplo.

Este estudio tiene relevancia social por la evidente relacion entre comunicacion
familiar e intervencion psiquiatrica. Con la comunicacion, dicen Watztlawick, Helmick y
Jackson (1985), existen cinco axiomas que son aplicables a la dinamica familiar; ellos son: es
imposible no comunicar, hay niveles de contenido y relacién en la comunicacion, aparecen
puntuaciones en la secuencia de los hechos, coexisten la comunicacion digital y analdgica y se
da la interaccion simétrica y complementaria. Con la comunicacion, resaltan Nardone,
Giannotti y Rocchi (2003), que los modelos de comunicacion en la familia consisten en
generar un ambiente en el que los integrantes tienen claro que con la construccion de relatos
se evidencian cuales comportamientos estan permitidos y prohibidos al interior y fuera de la
familia. Ahora, las intervenciones con pacientes psiquiatricos que no se apoyan en la familia
tienen la desventaja de actuar de forma reduccionista y centrada en la medicacion, porque no
tienen en cuenta el contexto comunitario del paciente y sus relaciones familiares. Una
intervencion psiquiatrica es mas efectiva con la familia del paciente, tal y como se quiere
demostrar en este articulo.

En cuanto a los antecedentes se hallaron los siguientes estudios que guardan relacién
con este estudio. Rios (2008) afirma que existen bases culturales que motivan el encierro
terapéutico principalmente a través de los imaginarios sociales “sobre la locura, sus causas,
sintomas y tratamientos” (p. 73). Concluye que de acuerdo a las relaciones e imaginarios
sociales se construyen alternativas de intervencion para la poblacion considerada como

“loca”; esto siempre con una caracteristica de exclusion y control social.



Lolas (2009) defiende la relevancia del uso de un instrumento Ilamado el
“Axiograma” con el que se puede obtener informacion relacionada con la historia médica de
la familia del paciente. Sin embargo, no expone la forma en que se puede usar y cOmo este
favorece la intervencion psiquiatrica apoyandose en la familia. Concluye que son necesarios
estudios empiricos que usen la “Axiografia” para relacionar las entidades psiquiatricas con las
practicas culturales.

Zuiiiga, Navarro, Lago, Olivas, Muray y Crespo (2013) defienden la necesidad de
vincular el contexto comunitario con los procesos de intervencién psiquiatrica mediante el
instrumento Camberwell Assessment of Needs (CAN). Las variables de éste son sociales,
socio-demograficas y clinicas. Los investigadores concluyen que es posible predecir las
necesidades de los pacientes si se tiene en cuenta el contexto comunitario; esto facilitaria la
planeacion de servicios a pacientes con base en evidencia cientifica.

Braga y Petrides (2007) realizan un estudio en el que resaltan la importancia del uso
farmacoldgico en el tratamiento psiquiatrico. Ellos concluyen gue la intervencion cientifica
debe basarse en medicamentos y estrategias bioldgicas, dado que son una promesa de
abordaje mas seguro. Este estudio resalta la necesidad de control de los comportamientos de
los pacientes y no expone datos sobre la importancia de los relatos de pacientes y sus familias;
es clara la apologia al modelo farmacologico.

Weisberg, Dyck, Culpepper y Keller (2007) en contraste con la investigacion anterior
sostienen que la intervencién debe realizarse con base en las particularidades de cada
paciente. De los 539 pacientes de este estudio el 47.3% no recibian medicacion, el 21%
tomaba tratamiento farmacoldgico, el 7.2% solo era atendido con psicoterapia y el 24.5% era
tratado con medicacion y psicoterapia. Concluyen que el tratamiento psiquiatrico debe ser
ejercido por los psiquiatras ya sea desde la psico-terapia o la medicacion. No se hace alusion a

la necesidad de un trabajo interdisciplinario en el tratamiento.



Véazquez, Salvador y Vazquez (2012) proponen una intervencion psiquiatrica que
dialogue con el contexto comunitario, a esto le llaman “Psiquiatria comunitaria”. Concluyen
que si los cuidados de un paciente se distribuyen adecuadamente entre las personas de su
comunidad, los pacientes tendrian mayores posibilidades de control de sus sintomas.
Muestran que es una falencia concentrar el tratamiento en los hospitales psiquiatricos, aunque
deja ver que a esta idea le subyace un interés de disminucion de costos para tales hospitales;
los autores introducen la idea de “co-rresponsabilidad” con el paciente en la comunidad.

Otros estudios como el de Hogarty y Flesher (1999), Navarro y Carrasco (2007), Soler
Et. Al. (2001), Sanchez (2003), Castellanos (2005), Farriols Et. Al. (2006), Ruiz Et .Al.
(2010) y Amor (2010) exponen que es posible alternar procedimientos farmacoldgicos con
sesiones de terapia de grupo para facilitar los cambios esperados en un paciente.

Finalmente, hasta el momento no se hallaron investigaciones que resalten la
importancia de la familia, el trabajo interdisciplinario en tratamientos psiquiatricos combinado
con sesiones de psicoterapia grupal. Tampoco se encontraron estudios que se ocuparan del
analisis de la comunicacion familiar en relacion a intervenciones grupales con pacientes en
una clinica psiquiatrica.

El objetivo de este articulo es interpretar la comunicacion de familias de pacientes
vinculados a intervenciones grupales en una Clinica Psiquiatrica de Medellin (Colombia) y
hace parte del proyecto “Aspectos psicolégicos y familiares generados en pacientes
hospitalizados y sus familias a partir de intervenciones grupales realizadas en la Clinica

Psiquiétrica Nuestra Sefiora del Sagrado Corazén”.

METODO
El estudio tuvo un disefio cualitativo y se desarroll6 a partir de las propiedades vinculadas a la

dimensién de comunicacién en familias de pacientes de una clinica psiquiatrica. Este estilo de



investigacion se mantiene en la tradicion hermenéutica que siguiendo a Galeano (2004) da
prioridad a los relatos de los participantes para captar las interpretaciones que ellos hacen de
sus propias realidades. Este método procura mostrar el tratamiento de la informacion desde la
generacion, registro, organizacion, analisis e interpretacion de la misma; ademas, procura
seguir la recomendacion que hacen Suarez, Del Moral y Gonzalez (2013) cuando dicen que la
investigacion cualitativa implica “acercarse a una realidad social para conocerla mejor sin que
el bagaje tedrico impida ver, oir y sentir lo que las personas pretenden responder a la pregunta

de investigacion” (p. 78).

Participantes

El total de pacientes pertenecientes a la Clinica Psiquiatrica en Medellin fue de 60. Para
efectos de la investigacion participaron 44 pacientes, las familias de éstos y 8 personas del
equipo que lleva a cabo las intervenciones interdisciplinarias. Los pacientes tenian
diagnostico de enfermedad mental y asistian a las reuniones de intervencion grupal en la
clinica; esto ultimo operé como requisito para que los pacientes participaran en la
investigacion.

La intervencion grupal desde la cual se generd la informacidn para este estudio tuvo
estas particularidades: los grupos fueron orientados desde la perspectiva de la psico-educacion
para generar apoyo emocional y deliberacion de las situaciones relacionadas con la
enfermedad mental de los pacientes y su relacién con los vinculos familiares. Los
investigadores no coordinaban las reuniones para la intervencion, esta tarea la ejecutaba el
equipo interdisciplinario de la clinica. Los investigadores observaban el desarrollo de las
reuniones y una vez terminadas invitaban a los asistentes o0 a sus familias a participar de este

estudio.



El diagnodstico de los pacientes no fue tenido en cuenta para llevar a cabo un
procedimiento metodologico; esto porque no era el proposito de la investigacion evidenciar
las reacciones de los pacientes segun su diagnostico y por respeto a la forma de proceder de la
clinica, la cual no hace las intervenciones grupales distinguiendo segun la patologia
diagnosticada. Los criterios de participacion en la clinica para el trabajo de grupos son:
disposicion del paciente para estar en las reuniones y tener un periodo de estabilidad
emocional y motor que le facilite hacer parte de las actividades grupales. Respecto a las
familias se convocaron aquellas que asistian a los trabajos grupales donde se les
recomendaban algunas formas de acompafiamiento para los pacientes; no se tuvo en cuenta el
diagnostico de los pacientes para seleccionar a las familias participantes en este estudio.

Logrados los criterios de seleccidn con los pacientes y sus familias se paso a establecer
contacto con ellos. Esto se hizo efectivo por el apoyo del equipo interdisciplinario de la
clinica. Posteriormente, se discutio el consentimiento informado con los pacientes y familias
participantes de la investigacion. Es importante mencionar que este consentimiento informado
tuvo la aprobacion del Comité de Etica de la Universidad catélica Luis Amigd

La edad de los pacientes oscilaba entre los 18 y los 50 afios, 25 eran mujeres y 19
hombres; el tiempo de hospitalizacion fluctuaba entre una y tres semanas. Los 8 participantes
del equipo interdisciplinario de la clinica, seleccionados por conveniencia entre sus demas
compafieros, tenian entre 21 y 40 afios de edad; ellos tienen las siguientes profesiones: tres

psicologas, una enfermera, un psiquiatra y tres psicélogos.

Instrumentos
El objeto de esta investigacion coincide con la estrategia de estudio de caso en su tipologia
intrinseca. Galeano (2004) plantea que esta forma de proceder en un estudio facilita una

mayor comprensién de un caso singular develando su historicidad, aungque no permite generar



teorias nuevas si posibilita la descripcion de la forma de interpretar las vivencias de los
participantes.

La generacion de informacion se hizo a partir de la entrevista y el grupo focal, aqui se
siguieron las orientaciones ofrecidas por Bonilla y Rodriguez (2000) en lo referido a estas dos
técnicas. El didlogo sobre un tema en particular es lo sostenido por la primera. Revelar las
caracteristicas de lo que piensan y emocionan los participantes sobre comunicacion se
constituyo en el centro de este estudio. Estas conversaciones se realizaron con una duracion
de 40 a 60 minutos. Con los pacientes se lograron 12 entrevistas, otras 12 con los miembros
de las familias y con los integrantes del equipo interdisciplinario otras 3; todo esto sumo un
total de 27 entrevistas.

Con el grupo focal como segunda técnica se insistio en la reflexion con los
participantes en los temas dialogados en las entrevistas, pero enfocando la deliberacion en
asuntos que coincidian en las entrevistas, tales como la forma de ejercer la comunicacién en la
familia cuando uno de sus integrantes tiene un diagnéstico de enfermedad mental. Lo
interesante de esta forma de proceder es que los asistentes lograron el nivel de confianza
necesario para exponer sus relatos e interpretaciones sobre la vida familiar. En total se
llevaron a cabo 5 grupos focales, asi: 2 con pacientes, 2 con familias y 1 con algunos
profesionales del equipo interdisciplinario. Los temas tratados en la aplicacion de estas dos
técnicas fueron “Dindmica familiar: comunicacidn, autoridad, normas, limites, afectividad,
roles y uso del tiempo libre” y “Aspectos familiares™.

Los aspectos retomados de la tradicion hermenéutica se basan en la nocion de
“experiencia hermenéutica” de Gadamer (2005). Particularmente fue asumida la relevancia de
la construccion de sentido por medio del didlogo. Conversar desde esta tradicion quiere decir
ingresar en la necesidad de ponerse de acuerdo en la “cosa” a través del uso del lenguaje.

Aqui “cosa” quiere decir el objeto del didlogo y a partir de lo cual se genera la conversacion y



se elaboran los relatos referidos a las vivencias relacionadas con la vida familiar cuando se
interactGa con un integrante que ha sido diagnosticado con una enfermedad mental. Este estilo
de hacer la investigacion resalta la importancia de generar ambientes en los cuales los
participantes se sientan sujetos capaces de interpretar sus experiencias y deliberar; todo esto
para hallar alternativas de afrontamiento frente a las dificultades que implican las diversas

enfermedades mentales.

Procedimiento

Este estudio fue realizado en Medellin (Colombia) en el contexto de una Clinica Psiquiatrica
y tuvo la aprobacion de las directivas de tal institucion. Se comenzo con la realizacion de
observaciones de los trabajos grupales donde el equipo interdisciplinario llevaba a cabo las
intervenciones con pacientes y sus familiares. Luego de esto se procedié a invitar a los
pacientes, familiares y profesionales interesados en participar en la investigacion. A quienes
manifestaron deseo de hacer parte del estudio se les dio a conocer el consentimiento
informado para dejar claras las caracteristicas de la investigacion y la forma de participacion
en la misma. Una vez acordadas las condiciones del proceso se llevaron a cabo las entrevistas

y los grupos focales con sus respectivas grabaciones digitales.

Anélisis de la informacion

Se us6 el analisis de contenido como técnica de analisis y clasificacion de la informacion,
siguiendo las recomendaciones ofrecidas por Ruiz (2004). Lo relevante de este procedimiento
es comprender que el lenguaje narrado puede ser objeto de organizacion de sentido y de este
modo determinar en él las formas de expresion de la interpretacion sobre vivencias familiares

cuando un integrante de la familia tiene un diagndstico de enfermedad mental. A través de



10

esta técnica se estudiaron las narraciones y la relacion que existia con los objetivos de este
estudio.

Combinado con el “Analisis de contenido” se uso el software Atlas-Ti version VI; este
apoyo tecnologico permitio la construccion de los datos cualitativos a partir de procesos de
codificacion; éstos ultimos se hacian tangibles en familias de sistemas categoriales, tablas y
matrices que ofrecieron una util posibilidad de observacién de los topicos narrados por los
participantes y posteriormente establecer relaciones entre ellos. Como lo explica Coffey y
Atkinson (2003), el andlisis es una codificacion basada en la seleccién de fragmentos de los
relatos ofrecidos por los participantes, los cuales contienen un alto nivel de significado y
repeticion y asi formar categorias, sub-categorias y propiedades, para posteriormente ser
entrelazadas. La interpretacion implica un paso méas avanzado que la clasificacion que se hace
en el analisis; aqui se construye el dato cualitativo en el momento que se vinculan las sub-
categorias entre si a partir de la categoria central.

Esta metodologia inicialmente es descriptiva y sistematica y posteriormente se enfatiza
en los patrones que se transforman en los datos cualitativos, también conocidos como
categorias. La categoria central de este articulo fue: “Comunicacion en familias de pacientes

vinculados a una clinica psiquiatrica”.

RESULTADOS
La comunicacion en el acompafiamiento familiar a pacientes en la clinica psiquiatrica
“Nuestra Seiiora del Sagrado Corazon”
En este apartado se presentan los principales hallazgos de la categoria referida a la
comunicacion familiar. Un primer aspecto a destacar es la paradoja comunicativa de la
agresion y la culpabilidad. Inicialmente emerge una sentida imposibilidad de establecer

relaciones de comunicacion diferentes a la hostilidad. El recurso que resaltan los participantes



es la descalificacion para llamar la atencion de los demas familiares. Sostienen que a mayor
agresion verbal méas acercamiento logran, aunque esta “proximidad” se sostenga en la
negacion del otro. Sin embargo, emerge una contradiccion, pues una vez usado el ataque y
obtenida la atencion del agredido la actitud pasa a estar mediada por la culpa y la restitucion

de gestos afectivos. A esto se le ha dado el nombre de paradoja comunicativa. Dice la Mujer 1

En mi casa somos muy gritones, mi mama es muy gritona entonces yo, por ejemplo yo también
soy asi. Como que gritamos al otro y ya, pero de eso que nos quedamos bravos como varios
dias, no, nunca, yo no. Bueno, de pronto a veces con mi papa si me he quedado sin hablarle
porgque me trata muy feo; también mi hermano una vez también se quedd un tiempo sin
hablarme, ellos discutieron muy maluco; pero conmigo a los dias, como yo trabajaba por alla en
una vereda en Santa Rosa, le dio remordimiento y me llamé y me dijo dizque “como estas”; le
dio nostalgia que yo estuviera tan lejos. Yo peleo con mi mama y al momentico estoy
pidiéndole perdén, que me hable, yo no soy capaz de estar brava. Nosotros nos gritamos y

discutimos, pero al momento estamos diciéndonos cosas bonitas y hasta dandonos cosas.

Las paradojas comunicativas generan confusiones en las familias porque se ven enfrentadas a
una forma de comunicacion no lineal. Por lo que el movimiento comunicativo se torna
serpentino, dindmico y poco controlable. Esto les implica disponerse para aprender a crear
alternativas de comunicacion diferentes a la manera lineal que sostiene la idea de emitir un

mensaje con la certeza de que el otro lo recibira sin tergiversarlo. Dice la Mujer 2

Estamos mas horizontales para hablar y estamos aprendiendo a escucharla a ella; estamos
aprendiendo a ganarnos su confianza porque ella le comunica las cosas a otras personas y no a
nosotros ¢porqué? porque no teniamos la confianza de ella; entonces ya en estos momentos

aprendimos que debemos ganarnos la confianza y saber cuales son las cosas que a ella la pueden
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mantener estable y bien, que ella se comunique, por eso no la juzgamos tanto; mejor la
escuchamos porque ella sufre mucho cuando esta inestable. Si usted supiera lo importante que

es tratar de comprenderla y no juzgarla.

También por parte de los familiares se expresa la necesidad de implementar mecanismos de
comunicacion que ayuden a afrontar la enfermedad mental de su familiar. Ya no se trata de la
vergiienza de tener un integrante de la familia con sintomas de “locura”, sino de tratarlo con
dignidad incluyéndolo en los circulos de comunicacion familiar con afecto y apoyo. En este
sentido dice la Mujer 4 “la comunicacién ha sido como mds concertada, como mas asertiva,

cambiar la forma de comunicarnos nos ha ayudado mucho”.

Por otra parte, respecto a como usan la comunicacion para ocultar secretos que pueden
exacerbar los sintomas del paciente, las familias crean las condiciones para mimetizar las
historias de dolor. Pese a estar participando en un programa de tratamiento, algunos optan por
no hablar sobre temas conflictivos que los expongan a situaciones que no sabria como

manejar, entonces usan una comunicacion basada en paradojas, como en el caso de la Mujer 3

Yo nunca amanecia alld por mas que ella me dijera, me decian “venga para la casa, aqui
descansa ¢usted no tiene casa pues? Esta es su casa”. Y yo le decia que no. Ese dia ella me
pregunto, “;qué le pas6?”, y yo venia de una cosa dura ese dia, pero ella me sirvio la comida y

3

me preguntd “;por qué quieres quedarte hoy?”. Y yo con ese miedo de tenerle que decir,
entonces yo le cambié el tema porque yo sabia que si le contaba ella se ponia més depresiva. Le

dije que era muy bueno estar en la casa y fingi estar feliz. El dolor se lleva por dentro.

Un segundo aspecto se refiere a otras alternativas de comunicacion, aparece la actitud de

conciliacion frente a los conflictos, esto como efecto del tratamiento en la clinica psiquiéatrica.



Es decir, hay posiciones diversas a la hora de enfrentar los sintomas de los pacientes en la
familia. Esta heterogeneidad esta influenciada por la expectativa de superar los problemas

pasados generados por la enfermedad del paciente. Este es por ejemplo el caso del Hombre 1

Queremos evitar problemas y choques, porque chocdbamos mucho y nos volvimos muy
agresivos todos. Ella se ponia agresiva y me insultaba. Ella me contestaba feo y yo le contestaba
feo; ya no, es que yo no entendia lo que le pasaba a ella y simplemente decia “es que ella esta
loca”. Ya somos muy equitativos, pero yo fui el primero que tuve que cambiar y eso lo entendi
aqui con los profesionales de la clinica, “es que la familia también esta en tratamiento” me
dijeron una vez y eso a mi me dolié mucho; entonces cuando yo la veo demasiado acelerada yo

me quedo callado y le digo “ahora vuelvo mejor y hablamos después”.

En coherencia con esto dice la Mujer 6

Ahora yo la escucho mucho, mi hija me dice ‘mami es que usted no me escuchaba’. Yo creia
que era ella la que tenia que hacer tratamiento y la verdad sin el apoyo de la familia esto no va
para ninguna parte, no tendria pies ni cabeza estar aqui. Yo me pongo a pensar, a ella le daban
los medicamentos y se calmaba, pero ¢después qué? Si nosotros que somos la familia no

colaboramos ¢ las pastillas solas para qué? Eso solo no sirve para tenerla medio dormida un rato.

En este sentido dice la Mujer 9 refiriéndose a su hijo en tratamiento

Entonces nos tratamos de entender, nos confrontamos los dos, pero yo me doy cuenta que debo
dar el primer paso; yo digo hay que hacerlo por él, yo ya empiezo a hablar con él, ya le entiendo

maés, dialogo mucho con él, le explico las cosas, le insisto hasta que él va cediendo
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Respecto al grupo familiar las alternativas comunicativas van cambiando en la medida que
avanza el proceso en la clinica. No se trata de reacciones homogéneas en todas las familias,
pero si aparece el rasgo comun de querer participar de forma colaborativa. Los relatos sobre
las vivencias se refieren a la creacion de posibilidades que mejoren la relacion entre los
integrantes de la familia para apoyar al paciente. No s6lo sus expectativas crecen con cada
intervencion que reciben del equipo profesional, sino que poco a poco se van sintiendo parte

de este equipo. Dice una de las pacientes identificada como la Mujer 11

En cuanto al entorno familiar yo digo que también se ha visto mucho la constancia. Yo tenia
mucho tiempo sin hablarle a ciertas personas de la familia y después de que entré a la clinica, de
gue empecé aqui, yo veo gue al menos estan mas atentos, mas comunicativos; entonces yo digo

que esa, esa es la familia que yo siempre habia querido.

Asi, frente a sus familiares los pacientes tienen la esperanza de ser incluidos en las
narraciones de familia, en las vivencias referidas a la proximidad a pesar de las ambiguedades
propias de las enfermedades que padecen. Parece que ser narrado por otros facilita la
elaboracion de un lugar al cual pertenecer; los relatos familiares son una forma de sentir que
se tiene filiacion y se hace parte de un entramado de vinculos singularmente densos como son

los lazos familiares.

Un tercer aspecto son los tiempos narrativos referidos a la enfermedad mental. La
construccion de relatos sobre episodios de la enfermedad hace cambiar el lugar de la
interpretacion de la relacion familiar. Al paciente expresar experiencias mentales diferentes a
las de sus familiares, éstos Gltimos quedan presos de la sorpresa y desean tener mecanismos
para comprender el sufrimiento de sus seres queridos. Un primer momento es el del

desconcierto y el segundo momento el de la co-construccion de relatos sobre lo vivido. Dice



la Mujer 12

Cuando ella se corto, la vez que se cort6 la cara a mi me dio una crisis de panico. Yo apenas
hacia como dos meses habia dejado la medicacion, entonces en ese tiempo yo no la tomaba y yo
estaba completamente aliviada; entonces me dio una crisis horrible. Yo duermo con Sofia en la
misma pieza y ella empez6 a llorar como en una pesadilla, entonces yo pensé que era una
pesadilla y yo le dije “Sofia, Sofia tranquilicese”, yo prendi la luz y yo la vi con la cara llena de
sangre; ella dijo “es que mi mama me iba a llevar”. Entonces yo pensé de todo menos que ella

13

se habia cortado, pues como eran cortaditas asi chiquitas yo dije “jay no! la cogieron y la
arafiaron en la cara”. A mi me dio una crisis de panico y me tuvieron que llevar para urgencias,
me llevaron mas facil a mi que a ella porque ella se tranquilizé, yo creo que de tanto verme asi
de mal, porque yo estaba supermal; porque yo soy muy miedosa y ella no decia “no, yo me

corté”, ella seguia guardandose eso, cuando ya fue al otro dia que ella me vino a decir: “yo me

corté”, ya cuando me habian llevado a urgencias, ya cuando me habian puesto drogas.

En el segundo momento la narracién cambia y dice la misma participante

Yo entendi después de traerla a ella aqui a la clinica que en la casa todos estabamos mal. Todos
teniamos que ver con esto tan horrible. No vamos a superar estas situaciones sino estamos
unidos y aceptamos que esto es de todos, que aqui nadie se salva. Tratamos de entender juntos,
como nos lo recomienda el psiquiatra, las psicologas y la terapeuta de familia. Sofia
aparentemente me lo cuenta todo a mi y yo a mi esposo y los dos a la mamé de Sofia; tratamos

de tener mas confianza porque esto es muy duro.

Junto al haber pasado por experiencias de desconcierto y temor por los sintomas de la
enfermedad, los familiares muestran sentimientos de comprension y justifican el apoyo a los

pacientes a través de relatos de acogida. Dice la Mujer 8 “;Por qué me motivo a venir?
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Porque mi familiar se siente otra vez como acogida, despues de ese impacto que da aceptar la
enfermedad y saber que todos debemos ayudar, me parece que hacemos mas acogiéndola y
dandole cariio que rechazdndola y avergonzandonos de ella”. Claramente se nota un paso de

un momento de confusion a otro de la construccion de una interpretacion a traveés del relato.

DISCUSION

Este articulo tuvo el objetivo de interpretar la comunicacion de familias de pacientes
vinculados a intervenciones grupales en una Clinica Psiquiatrica de Medellin (Colombia.) La
categoria central de este articulo estuvo referida a la comunicacion en el acompafiamiento
familiar a pacientes en la clinica psiquidtrica “Nuestra Senora del Sagrado Corazén”. El acto
de cuidar es una determinacion de cada familia que solicita ayuda en la clinica y es
interpretado por ellas mismas como una tarea que consiste en crear mecanismos de
afrontamiento respecto a la enfermedad mental. La aceptacion de ésta Gltima es el primer
momento de un proceso dificil que implica constancia a pesar de la impotencia
experimentada.

Dada la importancia de la intervencién con familias, es fundamental mencionar a
Henggeler (2012) quien sostiene que el trabajo terapéutico con las familias debe ser aplicado
de forma multisistémica y aunque no menciona los tratamientos psiquiatricos esta
recomendacion puede ser aplicada a tales métodos. Este autor sefiala que cualquier proceso
que implique transformacion terapéutica debe incluir a las familias, a los pares de los
pacientes, al contexto educativo que influye en la familia y a la comunidad en la que esta
inmersa.

FE TS

Los tres codigos de esta categoria fueron “La paradoja comunicativa” “Otras alternativas de
comunicacion” 'y “Los tiempos narrativos referidos a la enfermedad mental”. Sobre estos se

configuro la siguiente conclusion: La comunicacion como parte de la dindmica familiar es



relevante para acompafar los procesos de intervencion con familias que tienen un paciente en
tratamiento en una clinica psiquiatrica. Sin la familia no es posible el logro de los propdésitos
del tratamiento porque es a ella a donde regresa el paciente y por ende ella también debe
transformarse sistémicamente.

Abordar esta investigacion desde la perspectiva de la comunicacion implica como lo plantea
Pearce (1994) aceptar que los seres humanos nos comprendemos mutuamente por medio de la
comunicacion. Es decir, si se piensa que al paciente psiquiatrico hay que excluirlo por ser una
persona "anormal™ se construira una realidad por medio de la comunicacion para hacer
parecer a este paciente como "anormal” y posteriormente excluirlo.

A través de la comunicacién las familias de los pacientes crean y reproducen las situaciones
que viven en su dinamica familiar, posteriormente estas situaciones se reflejan en la sociedad.
La comunicacion familiar es una construccion social sobre sucesos y se basa en formas de ver
el mundo. A la comunicacion familiar le subyace una mentalidad. Por eso puede afirmarse
que la enfermedad mental tiene influencias bioldgicas y a la vez es una construccién socio-
familiar e intersubjetiva y por tanto puede tratarse del mismo modo; es decir, como una
elaboracion discursiva y biologica que implica procesos terapéuticos basados en la ingesta de
farmacos cuando esto sea necesario, pero no exclusivamente en ellos, sino también en el uso
de las conversaciones que buscan interpretar los sintomas familiares y la creacién de
alternativas de solucion. Como dicen Pierce y Pierce (2000) "la comunicacién es la esencia de
las relaciones sociales. Si atendemos a la etimologia del término, significa "hacer comdn”...la
comunicacion es el proceso social fundamental mediante el cual creamos y reproducimos los
sucesos y objetos de nuestro mundo social™ (p. 184).

Una de las claves del proceso de intervencion con familias que tienen integrantes de
diagnostico psiquiatrico es facilitar las condiciones para que puedan distinguir y articular los

distintos elementos que configuran la compleja situacion que viven a través del desarrollo de
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una mente dispuesta a narrar y co-construir la realidad con los diferentes miembros de la
familia. De este modo esta perspectiva basada en el construccionismo social evitara
concentrarse en las acciones propias o las de los demas y pasara de una explicacion lineal del
sintoma a una comprension sistémica, circular y relacional del mismo.

La comunicacion como base de la comprension del funcionamiento familiar contiene
relevancia en la intervencion familiar si y solo si se tienen como eje central los hechos vividos
y las historias contadas a partir de ellos. Pierce (2009) es un apologeta de esta idea; solo en la
diversidad de alternativas de narracion se puede ver la potencia y la capacidad de
transformacion familiar que ofrece la comunicacion. Pierce (2009) divide en varias partes este
modelo llamado por él “LUUUUTT” (por sus siglas en inglés), asi: Referentes vividos,
Referentes conocidos, Referentes no contados, Referentes no escuchados, Referentes
inenarrables, Referente contado y Contar referentes. Todo esto para dar cuenta de las
multiples posibilidades que ofrece el patron de las conversaciones coordinadas y el uso de la
comunicacion en los procesos de intervencidn familiar desde el pensamiento sistémico.

La comunicacion familiar no se da una sola manera, sino de diversas formas y para cada
sujeto tiene un sentido particular. Como lo sugiere Pearce (1984) las formas de la
comunicacion se asemejan mas a un movimiento serpentino que a uno bipedo. Con esto es
claro que cada situacion que viven los familiares con un paciente psiquiatrico ha de
interpretarse segun el contexto, la cultura y la cosmovision de cada integrante de la familia. Se
trata de lo que Pearce (1984) llama la fuerza contextual y la fuerza implicativa. La primera
referida a las caracteristicas singulares que se dinamizan en cada lugar; la segunda resalta la
manera cOmo cada accion afecta a los contextos en los que se ejecuta.

En coherencia con lo anterior dice Pearce (2009) sobre la neurobiologia interpersonal que las
realidades se construyen con otros y de multiples formas "esto significa que pensamos acerca

de la "misma cosa" de diferentes maneras... Desarrollos més recientes en neurobiologia nos



ayudan a explicar como difieren y cambian las mentes en funcién de la experiencia social™ (p.
62).

La significacion tiene un papel central en el proceso de comunicacion. No es la
exigencia de una correspondencia entre comportamientos y signos lo relevante, sino el sentido
que cada integrante de la familia le da a la interaccion que construyen alrededor de las
vivencias sintomaticas que se generan alrededor del comportamiento del paciente. Es
importante resaltar que cada sintoma del paciente involucra a la familia como sistema; los
sintomas son construcciones intersubjetivas, es decir, todos tienen responsabilidades en la
situacion del paciente, dice Pearce (1994) "todo acto que realizamos es co-construido™ (p.
276). En este sentido una intervencion familiar creada en la Clinica Psiquiatrica ha de estar
dirigida al discernimiento familiar de tales sintomas y a tratar de descifrar con la familia las
formas de participacion de cada uno y como es la composiciéon interna del proceso
comunicativo. Esto es relevante porque cada grupo familiar construye su realidad a través de
conversaciones con sus propios términos, relatos y practicas morales; es decir, parafraseando
a Pearce (2009) las familias viven en diversas argumentaciones de forma simultanea y por
tanto tienen mdltiples alternativas de co-crear sus propias realidades. La hipotesis de Pierce
(2009) es que "los patrones enriquecidos de la comunicacion haran que existan los estados de
la mente preferidos” (p. 61) para el cambio socio-familiar a través de la integracion de
diversos relatos que hagan coherente la vida familiar y "estar mas alerta a la contingencia
interactiva de las secuencias coordinadas de acciones” (p. 62).

Una idea que Pearce (1994) ha dejado como un legado para la intervenciéon con
familias es que a través del lenguaje se construye la realidad. Esto es importante porque se
quiebra el determinismo desde donde se clasifican a las personas con diagndsticos de
enfermedad mental. Por tanto, si se crean lenguajes incluyentes y deliberativos entonces se

construyen realidades distintas donde el paciente es tenido en cuenta tanto desde su familia
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como desde la comunidad a la que pertenece; en este sentido, dice Pearce (1994) "la funcion
primaria del lenguaje es la construccién de mundos humanos...La comunicacion se torna asi
un proceso constructivo, no un mero carril conductor de mensajes o de ideas, ni tampoco una
sefial indicadora del mundo externo” (p. 271).

El aporte de este articulo a la literatura existente se enfoca en la carencia de
evidencia cientifica sobre la importancia de la familia en tratamientos psiquiatricos. Como se
sefial6 en la introduccion de este articulo solo Vazquez, Salvador y Vazquez (2012) exponen
la relevancia de la intervencion psiquiatrica en contextos comunitarios, pero no nombra a la
familia del paciente.

Las limitaciones de este articulo estan en no haber develado un dialogo con otras
dimensiones de la dindmica interna que emergieron en este estudio, como lo son autoridad,
normas, roles, limites, afectividad y uso del tiempo libre. En este sentido, los hallazgos de este
estudio podrian motivar otros estudios que contribuyeran a mejorar los procesos de

intervencion con pacientes y sus familias en sus propios contextos comunitarios.
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