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Resumen 

 

El fen·meno de estudio, realizado en el Centro Masculino Especial la Colonia, estableci· las 

din§micas vinculares, construcci·n de autonom²a y redes en pacientes psiqui§tricos 

institucionalizados en comunidad externa en Sibat®, Cundinamarca. El  estudio  pretendi·, 

comprender y reflexionar con respecto a la experiencia de vida de los sujetos denominados como 

pacientes  institucionalizados diagnosticados con enfermedad mental que desarrollan sus 

pr§cticas cotidianas en una instituci·n psiqui§trica de tiempo completo. 

Se adopt· una perspectiva sist®mica constructivista con un enfoque cualitativo mediante dise¶os 

de escenarios conversacionales fundamentados en equipos reflexivos y di§logos generativos que 

propiciaran la emergencia de nuevas construcciones del fen·meno por parte de los diferentes 

actores involucrados. Como resultado surge nuevas emergencias acerca de la autonomía de un 

sujeto con enfermedad mental, se reconfiguran la dinámica vincular en una institución 

psiquiátrica de hospitalización permanente y se visualiza la inclusión como parte de un 

tratamiento integral. 

 

Palabras Claves: Autonomía, vínculos, redes, familia, inclusión, pacientes con enfermedad 

mental, institucionalización, institución psiquiátrica  
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Abstract 

 

The phenomenon of study, carried out in the Special Male Center the Colony, established the 

linking dynamics, autonomy construction and networks in psychiatric patients institutionalized in 

external community in Sibaté, Cundinamarca.  The study aimed to understand and reflect on the 

life experience of the subjects called institutionalized patients diagnosed with mental illness who 

develop their daily practices in a psychiatric institution full time. 

A constructivist systemic perspective was adopted with a qualitative approach through designs of 

conversational scenarios based on reflective equipment and generative dialogues that favored the 

emergence of new constructions of the phenomenon by the different actors involved. As a result 

emerges new emergencies about the autonomy of a subject with mental illness, reconfiguring the 

dynamics link in a psychiatric institution of permanent hospitalization and visualizing the 

inclusion as part of an integral treatment. 

 

Keywords: Autonomy, links, networks, family, inclusion, patients with mental illness, 

institutionalization, psychiatric institution 
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Introducci·n 

 

Esta investigaci·n intervenci·n estuvo orientada desde los principios paradigm§ticos y 

epistemol·gicos propios del enfoque de investigaci·n definido como sist®mico constructivista y 

construccionista y de complejidad contextual y reflexiva. Desde esta perspectiva epistemol·gica 

como lo menciona Estupi¶§n, Hern§ndez y Bravo (2006) se parte de la idea que el conocimiento 

se construye en las conversaciones entre observadores que dise¶an modos de explicaci·n y desde 

el momento en la b¼squeda de una explicaci·n, se est§ en reflexi·n, ya que toda explicaci·n es 

una reformulaci·n del suceder del vivir, que es dada desde el observador. 

Por lo anterior como contexto de investigaci·n e intervenci·n del presente estudio  se 

escogi· el Centro Masculino Especial la Colonia ubicado a 17 kil·metros de Bogot§ que 

pertenece a la Beneficencia de Cundinamarca, all² se alberga a pacientes diagnosticados con 

diversas patolog²as psiqui§tricas, los cuales est§n inmersos en las construcciones y pr§cticas 

tradicionales propias de una perspectiva m®dica, evidenciando la urgencia de novedosas lecturas 

que desde el campo investigativo son de inter®s social para la perspectiva compleja 

construccionista, pues en  la medida que se comprende y se reflexiona en torno a un fen·meno 

como este en donde la ecolog²a vincular esta engranada a la institucionalizaci·n y a¼n 

diagn·stico psiqui§trico, se genera cambios y como  refiere Estupi¶§n, Hern§ndez y Bravo (2006) 

como pr§ctica social, se desarrolla competencias b§sicas en la construcci·n del conocimiento 

desde la perspectiva de investigaci·n de  segundo orden. En este sentido, el dise¶o de los 

escenarios y procesos investigativos posibilitan el despliegue de las competencias comunicativas 

y reflexivas de los investigadores y de los dem§s actores especiales del conocimiento.   

 

Como actores dentro de la ecolog²a en el campo de investigaci·n los pacientes que 
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permanecen en esta instituci·n son individuos que no tienen el apoyo de su red familiar, bajo esta 

premisa el presente estudio reflexiona desde una postura eco-eto-antropol·gica sobre la 

construcci·n de las herramientas en ausencia del apoyo del sistema familiar resaltando la 

importancia de las redes sociales en su capacidad para promover y fortalecer  v²nculos en 

diversos contextos adicionales a los ya desarrollados dentro  de la instituci·n, con la intenci·n de 

favorecer  la posibilidad de que los pacientes redefinan su  autonom²a  para as² logar fortalecer su 

capacidad en el reconocimiento de recursos que promuevan  la toma de decisiones, esto  desde la 

lectura que el hombre construye su ecosistema y el ecosistema modifica recursivamente su 

identidad 

Por lo anterior se enlaza el elemento de inclusi·n social logrado a partir de las pr§cticas 

que puedan ser construidas m§s all§ de los par§metros institucionales para as² dinamizar los 

v²nculos en otros contextos, logrando reconfigurarse los mitos, ritos y epistemes, fortaleciendo 

redes externas, pues como lo explica Watts (2006) ñLa red afecta tanto su comportamiento 

individual como al comportamiento del sistema como un todo. Las redes son objetos din§micos 

no porque las cosas suceden en sistemas en red, sino porque las redes mismas evolucionan y 

cambian con el tiempo, impulsadas por las actividades o las decisiones de aquellos mismos 

componentesò (p. 30). 

Por lo anterior c·mo fen·meno de investigaci·n en el presente estudio se estableci· las 

din§micas vinculares, construcci·n de autonom²a y redes en pacientes psiqui§tricos 

institucionalizados en comunidad externa en Sibat®, Cundinamarca 
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El  estudio  plante·, comprender y reflexionar con respecto a la experiencia de vida de los 

sujetos denominados como pacientes  institucionalizados diagnosticados con enfermedad mental 

que desarrollan sus pr§cticas cotidianas en una instituci·n psiqui§trica de tiempo completo. El 

rastreo sobre la experiencia de vida de estos individuos, fue  realizado poniendo foco en las 

representaciones, significados y pr§cticas asociados a su forma de vinculaci·n, los cuales se 

transforman dependiendo del andamio de relaciones que se gestan entre los diversos actores y las 

din§micas que se organizan dentro de un entramado institucional que est§ regido por lineamientos 

que surgen desde la postura y la comprensi·n de la intervenci·n mental o psicosocial desde 

marcos comprensivos tradicionales de capacidad e incapacidad, sano y enfermedad , dependencia 

y autonom²a. 

 

Figura 1. Fen·meno de estudio.  

 

El proceso de intervenci·n socialmente considerado en estos contextos de la 

institucionalizaci·n permanente constituye aparentemente, un proceso exclusivo de des 

socializaci·n, de destituci·n de sus roles, cotidianidades y su propia autonom²a signific§ndose 
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como  la p®rdida del control de su vida, sus horarios, sus intereses. 

Esta situaci·n   es vivida como una experiencia asociada a la condici·n de ser unas 

personas en tr§nsito que ocupan un lugar por lo menos tangencial en los entramados sociales. 

Dicha experiencia se encuentra estrechamente vinculada a los imaginarios sociales que sostienen 

las pr§cticas familiares e institucionales propias de la construcci·n del individuo como paciente, 

como un agente pasivo sublimado a las compresiones construidas desde el d®ficit. 

Problema y Pregunta de investigación 

De manera que el problema de investigaci·n se comprendi· dentro de los   aspectos del 

proceso de institucionalizaci·n y de inclusi·n, es decir, est§ dirigido a ver la coexistencia y la 

gesti·n de pr§cticas resocializadoras en el contexto institucional y dem§s sistemas de la ecolog²a 

social, para as² visualizar los entramados vinculares que en este contexto se suscitan con los 

pacientes diagnosticados.  Adem§s de la pretensi·n de colaborar al desarrollo y fortalecimiento 

de redes sociales que favorezcan la emergencia de una autonom²a para promover pr§cticas de 

inclusi·n y resignificaci·n de historias de vida.  

La intenci·n fue  reflexionar sobre las formas en que estos contextos de 

institucionalizaci·n se  sit¼an frente a los procesos de cambio de vida de los pacientes, 

comprender la conexi·n entre la naturaleza  de los v²nculos en  los actores involucrados, en 

relaci·n con el fen·meno y su evoluci·n a trav®s de un proceso de investigaci·n e intervenci·n 

sist®mica, que permita comprender como estos procesos individuales y grupales de movilizaci·n 

dan cuenta de algunas caracter²sticas de un posible nuevo entramado vincular, de visualizaci·n de 

redes sociales y nuevas formas de  autonom²a  que constituyen el engranaje para nuevas 

comprensiones y perspectivas complementarias, concurrentes o  antag·nicas con las 

construcciones m®dicas o psicol·gicas tradicionales. 
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Pregunta de investigación  

àC·mo se entiende las din§micas vinculares de los pacientes psiqui§tricos en 

institucionalizaci·n permanente de la Colonia Sibat® a la luz de las posibilidades de autonom²a, 

para la apertura de nuevas emergencias sociales en la generaci·n de redes y procesos de 

inclusi·n?  

 

Figura 2. Problema de investigaci·n 

Hipótesis Investigativa-Interventiva  

Desde la perspectiva compleja de la teor²a  de los v²nculos la configuraci·n vincular dada 

entre los pacientes institucionalizados en un centro psiqui§trico y los dem§s actores y sectores 

sociales se activa y se transforma  a trav®s de escenarios conversacionales  reflexivos  que 

explican los procesos de autonom²a m§s all§  de  los par§metros  institucionales, redundando en 

la posibilidad de desarrollar y fortalecer  redes que posibiliten mecanismos de inclusi·n social y 
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validaci·n en la construcci·n de un nuevo sentido de vida. 

Hipótesis Específicas 

De investigaci·n.  

¶ Los discursos dominantes de los pacientes y demás actores del contexto investigativo 

están permeados desde lecturas tradicionales que congelan la posibilidad de viabilizar 

otras formas de relación y de significación de las diversas prácticas que están en conexión 

con el desarrollo de la autonomía, que al resignificarlas pueden ser generadoras de nuevos 

sentidos de bienestar e inclusión social.  

¶ La posibilidad de dinamizar los sistemas de significación desde una aproximación 

ecológica puede facilitar la movilización vincular, la validación y la activación de redes 

para promover procesos de inclusión social. 

¶ La pertinencia de develar los rituales institucionales en relación con sus fines de 

protección permite reorganizar la experiencia vincular generando lecturas novedosas 

entorno al recurso como herramienta para la validación personal y motivación en la propia 

construcción de sentido. 

De intervenci·n.  

¶ La movilización de mitos y creencias a través de conversaciones reflexivas entre los 

participantes del contexto de investigación e intervención de los pacientes y sistemas 

terapéuticos de la institución conlleva a comprender la intervención clínica y psicosocial 

desde una nueva dimensión y así mismo, indirectamente, a incidir sobre los rituales 

preexistentes. 
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¶ En los procesos conversacionales y auto reflexivos emergentes en los escenarios de 

investigación e intervención, es posible generar meta observaciones que facilitan el 

reconocimiento y la articulación de recursos para el surgimiento de autonomía y bienestar. 

¶ A través de escenarios conversacionales se generan redes interinstitucionales que 

permiten la movilización vincular entre los diferentes participantes, permitiendo nuevas 

comprensiones frente a los sistemas de creencias posibilitando la autonomía de los 

pacientes institucionalizados. 

Objetivo General 

Comprender las formas de construcci·n de los v²nculos y de los sistemas de significaci·n  

y de organizaci·n   a nivel institucional, interinstitucional y social, en los pacientes, profesionales 

y comunidad externa del  Centro Masculino Especial la Colonia, para que en los escenarios 

interventivos conversacionales se posibilite la emergencia de nuevas representaciones y rituales 

de conocimiento que promuevan lecturas novedosas sobre la enfermedad mental, la autonom²a  y 

se fortalezcan  redes que permitan la inclusi·n social. 

Objetivos específicos 

De investigaci·n.  

¶ Comprender la manera cómo las lecturas que emergen en los escenarios reflexivos 

conversacionales de la investigación e intervención, organizan la experiencia vincular de 

los pacientes institucionalizados en la configuración de la autonomía y el fortalecimiento 

de redes. 
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¶ Comprender la conexión de los procesos de vinculación con la transformación de las 

prácticas institucionales que permitan generar nuevas aproximaciones transdisciplinarias, 

intra e interinstitucionales con miras a la inclusión social del paciente con diagnóstico 

psiquiátrico. 

De intervenci·n.  

¶ Construir sistemas de significación alternos que reconfiguren las narrativas dominantes 

asociadas a la experiencia vincular de los pacientes institucionalizados, posibilitando la 

emergencia de autonomía y bienestar. 

¶ Dinamizar y promover la activación del trabajo en red para favorecer los procesos de 

autonomía e inclusión social de los pacientes institucionalizados.  

¶ Generar escenarios interacciónales y reflexivos para la construcción de nuevas lecturas 

que faciliten el posicionamiento de los miembros del equipo investigativo interventivo y 

los miembros de la institución como autores del cambio. 

Estado del Arte Documental 

 

En el presente cap²tulo se realiz· un recorrido te·rico a trav®s del cual se reconocen los 

aportes de aproximadamente m§s de 50 estudios en los ¼ltimos 15 a¶os hasta la actualidad, que 

diversos autores e investigaciones han realizado para la comprensi·n del fen·meno de estudio 

referido a: din§micas vinculares, construcci·n de autonom²a y redes en pacientes psiqui§tricos 

institucionalizados en comunidad externa en Sibat®, Cundinamarca. Igualmente este recorrido 

te·rico incluye consideraciones comprensivas para el mismo desde la perspectiva sist®mica.  
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Para una mayor compresi·n del lector, a nivel espec²fico dentro del proceso de 

investigaci·n, se encontraron cerca de 57 estudios que se ubicaron seg¼n su pertinencia en las 

siguientes categor²as emergentes: en el primer apartado denominado Perspectivas y 

Generalidades Sobre La Salud Mental se situaron 8 art²culos, el segundo apartado llamado 

Comprensiones sobre Intervenci·n en salud mental desde el modelo Institucionalizaci·n 

Permanente se hallaron 10 investigaciones, el tercer apartado mencionado Perspectivas de la 

Emergencia Vincular y  Redes De Apoyo En Contextos En Atenci·n En Salud Mental se 

encontraron 21 estudios, el cuarto apartado sugerido como Perspectivas De La Emergencia Y 

Validaci·n De La Autonom²a En Contextos de Intervenci·n en Salud Mental se encontraron  7 

investigaciones, para el ¼ltimo apartado titulado Comprensiones sobre la Inclusi·n Social En 

Pacientes Institucionalizados se dispusieron de 11 art²culos.  

Perspectivas y Generalidades sobre la Salud Mental 

Para el presente estudio fue relevante realizar una revisi·n documental que permiti· tener 

una cosmovisi·n comprensiva sobre la salud mental y c·mo a partir de diferentes momentos 

cruciales esta ha evolucionado en sus posturas epistemol·gicas y paradigm§ticas en cuanto a 

conceptualizaci·n y su intervenci·n, y en la manera como esta ha posicionado al individuo c·mo 

agente ya sea pasivo o activo en la generaci·n del cambio y c·mo se ha integrado a la sociedad 

en este prop·sito. Por ello a continuaci·n se inicia  con diferentes aproximaciones de diversos 

autores o investigadores que desde la riqueza de m¼ltiples ·pticas facilitan la aproximaci·n a un 

fen·meno que requiere la integraci·n de todos los marcos comprensivos, el di§logo y la apertura 

en diversas maneras de leer a la salud mental, y por supuesto de generar espacios de conversaci·n 

donde se establezca posturas cr²ticas ante la necesidad de reevaluar la forma en c·mo se piensa al 

otro en relaci·n con su entorno, pues es all² donde se puede establecer estrategias novedosas que 
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posibiliten la emergencia del cambio. 

Desde los inicios de las propuestas de salud mental, en la d®cada de los a¶os cincuenta del 

siglo pasado, todo, o casi todo, ha cambiado: en la vida social, en los procesos de la cultura, y, 

especialmente en el ingreso de nuevos factores de poder que compiten hoy por la definici·n de 

los problemas del trastorno mental y su manera de abordarlo (Galende, 2008). 

Para la psicolog²a cuando se conversa sobre la salud mental, se hace referencia a una serie 

de conceptos como son por ejemplo; el estado relativamente perdurable en el cual la persona se 

encuentra bien adaptada y siente gusto por la vida logrando su autorrealizaci·n o es un estado 

positivo y no la mera ausencia de trastornos mentales, o tambi®n considerada como un estado 

normal del individuo (Davini, Gellon De salluzi y Rossi, 1968 citado por Carrazana 2002).  

Para llegar a comprender la salud mental como la suma de muchos elementos, se tuvo que 

recorrer varios caminos. La salud mental al inicio en su evoluci·n se entend²a muchas veces 

como higiene mental, este concepto se inici· con el intento de reintegrar a las personas curadas a 

su vida normal. Se origin· con   Carrazana  (2002), quienes implantaron la higiene mental en los 

Estados Unidos, su prop·sito era cuidar del enfermo mental y emocional, mejorar el tratamiento 

y clarificar el papel desempe¶ado por la perturbaci·n psicol·gica y mental en la educaci·n del 

ni¶o, el trabajo, los negocios y la criminolog²a.  

La higiene mental gan· terreno internacional con la obra de J.R. Rees en el 1ÜCongreso 

Internacional sobre Higiene Mental en 1985 que fue cuando se fund· la Federaci·n Mundial para 

la Salud Mental que aglutino 11 organizaciones internacionales, 146 sociedades en 53 pa²ses 

diferentes. Actualmente la Salud Mental ha logrado ser una ciencia multidisciplinaria. (Freud y 

Meng, 1985, citado por Carrazana, 2002) 

Los objetivos que ha tenido la Higiene Mental se pueden resumir en: el desarrollo de la 

capacidad de autodescubrimiento, la lucha por la auto-afirmaci·n, otorgar a otras personas el 
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mismo valor que uno reclama para s², el desarrollo de la capacidad de amar, la ejecuci·n de las 

funciones normales y la capacidad de emitir juicios apropiados. En este sentido, el concepto de 

salud ha venido cambiando significativamente con el pasar del tiempo. La conceptualizaci·n de 

la OMS en la primera mitad del siglo XX entend²a la salud como ñun estado de completo 

bienestar f²sico, mental y social, y no solo como la ausencia de afecciones o enfermedadesò, lo 

que permite realizar una compresi·n de la salud no solo desde los equilibrios biol·gicos, sino 

como un sistema de valores que las personas usan para interpretar sus relaciones con la sociedad, 

al ir evolucionando la noci·n de salud se empieza a entender como un recurso para la vida. 

Conocer el estado de la salud mental de los individuos es el transito epistemol·gico de los 

diferentes determinantes relacionados con la biolog²a de cada persona, con el medio ambiente, 

con el sistema de salud que le atiende y con los estilos de vida que caracterizan su comunidad, de 

igual manera su cultura. (Dever sf, citado por Mariano, Ramos, y Fern§ndez, 2001 a su vez citado 

por Vergara, 2007). 

 

Seg¼n (Molina sf, citado por Bersh, 1987 a su vez citado por Vergara, 2007), el concepto 

de ñsaludò no es est§tico como tampoco a hist·rico es decir que cambia de acuerdo a las ideas 

dominantes de cada sociedad. Se reconoce hoy desde diferentes posturas. Que en cualquier 

sociedad la definici·n del t®rmino de ñsaludò, no es ¼nicamente biol·gica sino primariamente 

social. En este sentido se podr²a decir que la salud es una variable constante que se transforma 

seg¼n las din§micas de orden cultural, pol²tico, y social. 

Otro concepto que se asocia al de la salud mental es el de calidad de vida, el estudio de 

esta proporciona una evaluaci·n precisa y una gama amplia que explica los cambios que se 

generan en las personas.  Por este motivo un ejemplo seria las intervenciones terap®uticas en las 

personas que presentan dependencias de sustancias ya que deben tener como objetivo transformar 
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los niveles de funcionamiento en los componentes que son de importancia en la vida, esto incluye 

lo f²sico, psicol·gico, lo familiar,  social, ambiental, legal y espiritual. Es importante tomar en 

cuenta la ·ptica de la propia persona de acuerdo a la calidad de vida (Lucas, 2002, citado por 

Rodr²guez, Barrietos, Rosado, Garc²a, Reinoso, Luque, Cano y S§nchez, 2016).  

Seg¼n El national Institute on Drug, NIDA, (Strain (1990, citado por Rodr²guez et al, 

2016) menciona que para comprender las relaciones entre las intervenciones y los resultados, es 

importante evaluar no solo los servicios sino tambi®n las personas de manera individual. En 

psiquiatr²a, as² como en el resto de la medicina, existe reconocimiento cada vez mayor de que la 

calidad de vida es un resultado del s² mismo (Massion y col, 1993 citado por Rodr²guez et al, 

2016). As² pues estos conceptos hacen un recorrido epistemol·gico que abarca en cierta medida 

la salud mental haciendo similitudes frente a los sistemas biol·gicos, comprendiendo que es 

relevante tener una calidad de vida adecuada desde un bienestar biopsicosocial, con la finalidad 

de que el sufrimiento humano no conlleve a alteraciones que desorganicen los procesos 

fisiol·gicos. 

Por ello de acuerdo a lo anterior existen varias premisas acerca de lo que se entiende 

como salud mental ya que a la hora de abarcar el tema, esta muestra una gran expansi·n en sus 

t®rminos y conceptos. La salud mental es una dimensi·n del ser humano individual que es 

necesario incluirse en el campo de salud en general y de hecho debe estar presente en la 

formaci·n del m®dico en diferentes formas.  (Garc²a s,f, citado por Cortese, Cortese, D²az, 

Equisito, Kuzmicki, Pilatti, Salvatti y Van, 2004) define la salud mental de la siguiente manera " 

la capacidad para poder ser, para poder realizarnos como seres humanos, para poder enfrentarnos 

con los problemas, los conflictos las dificultades, los avatares de la vidaò.  Es decir que la salud 

mental es la capacidad de potencializaci·n en la vida del individuo, no se es dada de una vez por 

todas, sino que se debe conquistar permanentemente y que sufre vicisitudes. 
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Para Valencia ( 2007) el abordaje de los trastornos mentales desde lo psicopatol·gico no 

es la ¼nica forma de entender la salud mental, en especial si se considera que la mayor²a de la 

poblaci·n no padece ning¼n trastorno mental y tampoco tiene un diagn·stico psiqui§trico, es 

decir que no necesita tomar psicof§rmacos, no necesita internamiento, ni requiere la atenci·n  

psiqui§trica especializada, pero puede llegar a tener problemas de salud mental  con afectaciones 

en su salud emocional que implica la necesidad de buscar alternativas terap®uticas, como alg¼n 

tipo de psicoterapia sin necesidad de psicof§rmacos debido a que los seres humanos generalmente 

tienen la necesidad de hablar y que otro escuche sus problemas y de alguna manera esto le ayude 

a sentirse mejor. Es as² que la psicoterapia como estrategia de intervenci·n  consiste en que la 

persona pueda tener un espacio conversacional en donde pueda manifestar  sus dilemas y 

dificultades, ®sta pr§ctica hace que el individuo se sienta conforme con lo que piensa y de hecho 

se realiza  reconocimiento frente a las expectativas futuras del mismo. 

Un ejemplo de ello lo retoma Valencia (1999, citado por Valencia, 2007) en un estudio 

con el prop·sito de describir un modelo de intervenci·n desde lo psicosocial utilizando un dise¶o 

experimental, prospectivo. El  modelo de intervenci·n fue desarrollado en el instituto mexicano 

de psiquiatr²a incluyendo dos componentes principales, uno era la parte asistencial o 

psicoterap®utica que tiene ver con la implementaci·n  de la intervenci·n y el segundo que es la 

parte de la evaluaci·n por medio de instrumentos de investigaci·n, los resultados a los que llego 

el autor manifiesta que existe una relaci·n directa entre la implementaci·n de un programa de 

intervenci·n  y las mejor²as de los pacientes  en el funcionamiento psicosocial  y en el 

funcionamiento global, as² como el menor n¼mero de reca²das y hospitalizaciones en los 

pacientes en que se realiz· dicho programa y a quienes se les hizo seguimiento comunitario; esto 

implica que la aplicaci·n de medicamentos antipsic·ticos y la  intervenci·n psicosocial puede 

considerarse una combinaci·n m§s efectiva que permite apreciar los logros y los avances de estos 
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pacientes, a diferencia de aquellos que recibieron ¼nicamente medicamento antipsic·tico.  

Lo anterior manifiesta la importancia de la intervenci·n psicoterap®utica lo que nutre el 

actual fen·meno del presente estudio de investigaci·n pues se argumenta sobre la importancia del 

fortalecimiento de las redes e involucramiento de la comunidad, esto con la idea de dinamizar los 

v²nculos y transformar los sistemas de significaci·n y formas de organizaci·n que se han venido 

gestando con relaci·n a la patolog²a mental. Adem§s desde una perspectiva compleja del 

fen·meno de la denominada enfermedad mental  es importante validar el papel de la  

medicalizaci·n como herramienta terap®utica as² como el de la intervenci·n psicoterap®utica, ya 

que estas pr§cticas junto con otras, en su trabajo transdisciplinar, en el continuo di§logo desde sus 

praxis, logran construir puentes para mejorar la percepci·n de salud de los afectados.  

Esta investigaci·n   realizada en la ciudad de M®xico, realiza una descripci·n de los 

trastornos mentales que impactan de una manera considerada  a los adultos y j·venes, de igual 

manera los ni¶os cuando presentan problemas de aprendizaje por d®ficit de atenci·n con 

hiperactividad e impulsividad, de ansiedad por separaci·n, de desempe¶o escolar, de conducta o 

emocionales, lo que implica su asistencia a consulta con un especialista, el uso de psicof§rmacos 

si es necesario, as² como recibir apoyo terap®utico, escolar y familiar. Las causas de los trastornos 

mentales incluyen una combinaci·n de factores biol·gicos, gen®ticos, psicol·gicos, emocionales, 

psicosociales, cognitivos, ambientales y sociales. El modelo de abordaje que actualmente se 

utiliza es el biopsicosocial que incluye factores biol·gicos y psicosociales. El componente 

biol·gico incluye alteraciones en algunas §reas del cerebro y el componente psicosocial, 

alteraciones en el funcionamiento interpersonal.  

El tratamiento de los trastornos mentales ha presentado cambios considerables ya que, 

hace m§s de 50 a¶os, la ¼nica opci·n para una persona con una enfermedad mental era su 

reclusi·n en alguna instituci·n mental, hecho que vari· con la aparici·n de los medicamentos 
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neurol®pticos, ¼nica forma de tratamiento que inici· el proceso de la desinstitucionalizaci·n, lo 

que implic· la salida de los pacientes a la comunidad. Esto oblig· a buscar opciones de 

intervenci·n y apoyo en la comunidad como las casas de medio camino, los servicios de 

hospitalizaci·n parcial, las comunidades terap®uticas, las familias sustitutas, etc. (Araya y cols., 

1982, Citado por Valencia, 2007). Dicho tratamiento no s·lo consisti· en lograr el control y la 

estabilidad de los s²ntomas de la enfermedad (componente biol·gico), tambi®n se consider· el 

funcionamiento del paciente en la comunidad (el componente psicosocial). La exclusividad del 

tratamiento farmacol·gico se modific· debido a la aparici·n de otras alternativas terap®uticas, 

que existen desde hace 60 a¶os (Malm, 1990 citado por Valencia 2007), en combinaci·n con los 

psicof§rmacos. Esto cambi· la perspectiva de los trastornos mentales antes conceptualizados 

¼nicamente como enfermedades m®dicas, es decir unifactoriales, para entenderlas como 

enfermedades multifactoriales que incluyen el componente biol·gico y el psicosocial.  

Con relaci·n a lo anterior en los ¼ltimos a¶os debido al incremento en las enfermedades 

mentales el inter®s en las investigaciones se ha direccionado a preguntas donde no solo era 

necesario conocer la fisiopatolog²a, sino adem§s su contexto social, la epidemiologia y su 

prevalencia. Un ejemplo es la investigaci·n de la universidad de San Buenaventura en Medell²n 

Colombia liderado por los autores Mar²n, Londo¶o, Ju§rez, Giraldo y Ram²rez (2010)  mediante 

un estudio cuantitativo en un grupo de 106 pacientes que asistieron a consulta externa de 

psicolog²a, estos autores concluyeron  que el mayor n¼mero de pacientes present· depresi·n 

mayor en alg¼n momento de su vida, lo que motivo a los autores a mencionar la necesidad del 

acompa¶amiento para estos individuos con el fin de realizar protocolos de intervenci·n para las 

patolog²as mentales m§s frecuentes que lleven a un tratamiento m§s oportuno. Coincidiendo en lo 

anterior, es significativa la intenci·n que pretende Mar²n et al (2010) al referir que no es 

suficiente con un acompa¶amiento individual sino que es necesario incluir a la familia quienes 
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tambi®n en calidad de cuidadores est§n inmersos t§citamente en el problema. Conforme a lo 

antepuesto en su investigaci·n el papel significativo que tiene la salud comunitaria que 

promueven procesos vinculares e inclusivos para las personas con enfermedad mental en 

sociedades individualistas y r²gidas como las latinoamericanas. 

Es así que todo lo anterior lo resume desde una perspectiva compleja y ecológica Galende 

(1997 citado por Galende, 2008), señalando la necesidad del cambio cultural como determinante 

para un cambio global de los conceptos y prácticas de la salud mental.  La integración de los 

individuos a la sociedad depende simultáneamente del empleo y el ingreso económico, del 

conjunto de sus relaciones sociales y comunitarias, y de los recursos simbólicos con que cuente y 

que le permitan interactuar en los intercambios de su cultura (Galende, 2008). 

Tratar de establecer los fundamentos de salud mental supone entonces avanzar hacia una 

coherencia del campo de la salud mental, el cual se caracteriza en la actualidad por una sumatoria 

mas no integración de diferentes disciplinas, diversos modos de comprender los trastornos 

mentales, heterogeneidad en los modos de tratarlos y, esencialmente por la negación de las 

contradicciones que atraviesan al conjunto de sus prácticas. Esta parte del desafío consiste en 

plantearse si es posible una coherencia epistemológica y metodológica que integre los saberes y 

las prácticas en el juego de la salud mental. 

Por lo anterior autores como Barr·n y S§nchez (2001) con respecto a la salud mental 

refieren la existencia de una persistente asociaci·n positiva entre apoyo social y salud mental. 

Se¶alan la necesidad de incluir los fundamentos sociales y estructurales del deterioro psicol·gico 

en los modelos sobre salud mental. Proponen un modelo de salud mental en donde en un primer 

nivel se sit¼an  las experiencias sociales (alienaci·n) y ambientales (estr®s) producto de la 

posici·n socioecon·mica  de las personas y en un segundo nivel se recogen las mediaciones 

psicol·gicas y psicosociales a trav®s de las cuales dichas experiencias sociales y ambientales se 
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conectan con la salud y la enfermedad mental. En el modelo propuesto tres variables son 

fundamentales, estilos de afrontamiento, autoestima y apoyo social, centr§ndose en el estudio de 

la ¼ltima.  

Entonces desde este modelo se considera la salud mental como un fen·meno social y 

psicol·gicamente determinado. Barr·n y S§nchez (2001) concluyen que la intervenci·n en salud 

mental se trata de la construcci·n de sistemas adecuados de apoyo social, fundamentalmente a 

trav®s de la creaci·n de grupos de apoyo y autoayuda, cuya efectividad como estrategia grupal de 

intervenci·n ha sido puesta de manifiesto en distintos §mbitos (Barr·n, 1996, citado por Barr·n y 

S§nchez, 2001). Sin embargo, la posibilidad de intervenci·n debe ir m§s all§ del §mbito 

individual o grupal, siendo necesario crear programas que superen dichos niveles.  

Barr·n y S§nchez (2001) se¶alan que el deterioro psicol·gico es un fen·meno en el cual 

operan m¼ltiples determinantes, algunos de los cuales son ambientales, colectivos y sociales, 

entonces es imprescindible crear programas de intervenci·n basados en la comunidad, programas 

que traten de optimizar el acceso a los recursos necesarios para combatir las consecuencias 

negativas de las condiciones de vida. Pero adem§s es necesario abogar por programas que 

incrementen dichos recursos, a¼n a riesgo de hacer referencia as² a procesos de intervenci·n y 

cambio social. Programas, en definitiva, que ayuden a generar los recursos materiales y a mejorar 

las condiciones de vida que, en ¼ltima instancia, son responsables del deterioro.  

Comprensiones sobre Intervención en Salud Mental desde el modelo Institucionalización 

Permanente 

Para comprender el contexto investigativo del presente estudio se contrast· algunas 

aproximaciones de diferentes autores sobre las nociones comprensivas que se construyeron en 

sinton²a con los avances de la sociedad en torno a los procesos de intervenci·n desde la 
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institucionalizaci·n permanente en pacientes psiqui§tricos, dando cuenta del prop·sito inicial 

para dise¶ar este tipo de intervenciones y los cambios que se fueron suscitando por las 

necesidades emergentes que obligaban el revaluarse como se comprend²a al enfermo mental y el 

papel de los diferentes actores en el respectivo tratamiento.   

Autores como Sacrist§n (2009), en estudios recientes hacen una revisi·n sobre los 

or²genes comprensivos y las transformaciones que fueron contray®ndose en torno a la 

intervenci·n en salud mental. Como se mencion· en p§rrafos anteriores la intervenci·n en salud 

mental era elaborada a partir de compresiones que se originaban a partir de lo psicopatol·gico, 

para ese momento el prop·sito de los que estaban en la tarea de tratar estas dolencias  era aislar o 

en los casos m§s dr§sticos desterrar a los que se les evidenciaba alguna anomal²a, entendi®ndose 

esta como un comportamiento err§tico sin causa racional aparente;  otra de las alternativas que se 

dise¶aron para intervenir estas problem§ticas comprend²a en el aislamiento total en sitios que se 

conoc²a en ese entonces como calabozos. 

Un m®dico conocido con el nombre de Esquirol junto con otros colegas del siglo XIX 

cre· unas instituciones denominadas ñmanicomiosò, esto con el intento de ofrecer la posibilidad 

de brindar a la persona que se le determinaba como ñlocoò la posibilidad de tener un trato m§s 

humanitario Paradelo (2012). Ya que el hecho de encerrarlos de por vida en calabozos, no ofrec²a 

ninguna posibilidad de tratamiento. 

La representaci·n de estos lugares ñmanicomiosò como una instituci·n terap®utica se 

gest· con la pretensi·n de crear un espacio coordinado por m®dicos, en donde al permanecer 

aislados de la sociedad, se pensaba que se aleja a los pacientes de las diferentes pasiones, vicios y 

hechos que podr²an ser la explicaci·n de la etiolog²a de su ñlocuraò, por este motivo el encierro 

se gestaba como una estrategia terap®utica (Sacrist§n, 2009). 
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Al pasar el tiempo se examin· la pertinencia de estas instituciones, concluyendo que no 

cumpl²an con el objetivo propuesto, llegando a la premisa que era m§s viable brindarles a las 

personas que sufr²an enfermedad mental un manejo que implicara una intervenci·n fuera de la 

instituci·n donde se tuviera la posibilidad de la participaci·n de la sociedad y la familia 

(Sacrist§n, 2009). Es aqu² donde se inicia la apertura sobre las premisas comprensivas de la 

enfermedad mental, el enfermo y la intervenci·n pues se explica que es necesario construir 

estrategias acordes a la complejidad de este fen·meno que en consonancia con el presente estudio 

permite iniciar el debate sobre c·mo a¼n en la actualidad existen instituciones con una modalidad 

de intervenci·n que fue revaluada hace dos siglos atr§s por su pobre nivel de pertinencia e 

ineficacia.    

Para los autores Hern§ndez y Sarquis, (2009) psic·logos mexicanos, a trav®s de una 

investigaci·n de tipo descriptivo analizaron como se organizaba la pr§ctica psiqui§trica en las 

instituciones mediante un mecanismo de encierro y disciplina; expresan que la instituci·n tal y 

como fue descrita por Foucault (1967), ñel arte de gobernar personasò   someten a los pacientes a 

pr§cticas de poder 

De acuerdo con los autores estas pr§cticas ocasionan  en los pacientes una p®rdida de su 

autonom²a, refiriendo que cualquier actividad  que desempe¶e el paciente est§ sujeta a una 

econom²a de actividades dispuesta por una organizaci·n jer§rquica; ya que la  cotidianidad  de los 

pacientes al interior de la instituci·n se encuentra visible por conductas de aislamiento y 

evitaci·n, por este motivo los autores refuerzan la idea que las instituciones se deben consolidar 

como un lugar de referencia y contenci·n, en el cual se puedan depositar las diferentes emociones  

y desarrollar conductas que les permitan vincularse de manera segura con un otro,  aspecto 

compartido por  Romero ( 2015) en un estudio de tipo observacional realizado en el hospital 

psiqui§trico de Mallorca Espa¶a.  
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Es as² que gracias a estas aproximaciones que hacen los anteriores autores se comienza a 

visibilizar como los procesos del self est§n en contante dinamizaci·n con las normas operantes 

por los contextos institucionales y por las construcciones que ya se han formado por la 

experiencia vivida del individuo, lo que para el presente estudio de investigaci·n permiti· 

construir hip·tesis a la luz de la perspectiva de  la transformaci·n de la realidad por la forma 

c·mo somos narrados y c·mo narramos nuestras experiencias, si estamos en una comunicaci·n 

con las jerarquizaciones como estos canales puede viabilizar nuevas estrategias para el cambio o 

por el contrario pueden cristalizar los recursos que tenemos como individuos resilientes. 

Sin embargo la propuesta de que la instituci·n sea un lugar inclusivo para los pacientes no 

se ha podido llevar a cabo en su totalidad, como lo menciona un grupo de profesionales en 

medicina en el hospital de la Ribera en la ciudad de Valencia,  Espa¶a, mediante un estudio 

observacional donde atribuyen una baja introspecci·n y un deterioro progresivo de la enfermedad 

en los pacientes institucionalizados frente a los pacientes que asisten a programas ambulatorios 

(Lera, Zaragoz¨ , Puchades, Romeu, Gonz§lez y Palop, 2013).  

Este deterioro progresivo de la enfermedad tambi®n es expuesto por la sumisi·n de  reglas 

externas y la ruptura de v²nculos con la comunidad, esta situaci·n de cumplir ·rdenes sin apelar 

acontece porque los pacientes se describen as² mismos como anormales, discapacitados y 

enfermos contra una instituci·n  r²gida que impone su autoridad; aspectos que es evidenciado en 

un estudio descriptivo cualitativo-cuantitativo realizado en Chile en pacientes institucionalizados. 

(Chuaqui, 2015) 

La atenci·n psiqui§trica dentro de la instituci·n se encuentra entonces afectada por la 

representaci·n del paciente psiqui§trico. En el testimonio de profesionales y funcionarios se 

desprende una representaci·n del paciente como el ñmodo de ser no deseadoò, es decir, como la 

persona que ha fracasado en la b¼squeda cultural del bienestar de s² misma. As² como tambi®n se 
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asemeja la representaci·n de la enfermedad mental como ñmuerte socialò, como una condena. 

(Novoa, 2014) 

En tal sentido, se comprende que los pacientes psiqui§tricos no tienen los contextos para 

ser personas normales, es decir, para ñsanarò, por lo que la restituci·n en sus ambientes sociales 

s·lo afectar²a los avances que se pueden lograr en un r®gimen de aislaci·n o semi-aislaci·n. 

Reflexi·n apoyada por la soci·loga Balzano (2008), en su estudio realizado en un hospital en la 

cuidad de Chile, ya que expresa que  la  instituci·n psiqui§trica forma parte de lo que se conoce 

como la sociedad de control, las cuales se erigen como preservadoras del orden social, como 

defensoras del orden p¼blico, y  a¼n de la raz·n. En definitiva, debe contener simb·licamente 

toda alocuci·n que amenace las convicciones de la vida en sociedad, reprender a todo sujeto que 

se aparte de los valores normales, recluyendo aquel cuyas acciones no se encuentren bajo el 

concepto de Sanidad y Normalidad. Las relaciones sociales que se establecen dentro de un 

hospital psiqui§trico forma una micro-sociedad que establecen pautas relacionales en el trato al 

paciente.  

Dichas representaciones reflejan pr§cticas arraigadas en el equipo de salud, naturalizadas 

y que forman parte del sentido com¼n. Adem§s el hospital psiqui§trico forma parte del grupo de 

instituciones que se define como un sitio en cuyo interior se forma un mundo que es 

completamente extra¶o al de afuera, un mundo en el que el interno es, por tanto, destituido del rol 

social, lo que se acompa¶a de la desintegraci·n del yo. 

Sin embargo en el estudio realizado por Gisbert (2003) se asoma una luz de esperanza 

para estos pacientes, a trav®s de esta investigaci·n se intentaba formar grupos de trabajo entre 

estas personas guiados por tutores ubicados en residencias peque¶as con el objetivo de 

fragmentar las condiciones cr·nicas de la institucionalizaci·n. Al finalizar el estudio se logr· que 

los pacientes mejoraran las relaciones con sus compa¶eros, iniciaran sus conversaciones, tuviesen 
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una claridad en el habla, adquirir modales en la mesa, tener un mejor desempe¶o en sus 

actividades de auto higiene y manejo de dinero. 

Lo anterior traduce y aport· al fen·meno del presente estudio en c·mo el que es 

denominado paciente genera estrategias para adaptarse a la nueva forma de vida que se podr²a 

llamar vida institucionalizada, en esta din§mica se contribuir²a a la generaci·n de  dilemas que 

entrar²an en contradicci·n con la construcci·n de vida que ha desarrollado como persona 

aut·noma, las representaciones son construidas a partir de ·rdenes de significado dominantes, 

que al final cristalizan la posibilidad de validar y visualizar los recursos que el individuo pueda 

tener o lograr²a fortalecer para afrontar lo que le est§ pasando, esto es de alguna manera 

visualizado por los diferentes autores ya mencionados en donde en sus estudios de diferentes 

paradigmas u ·rdenes comprensivos son claros a la hora de resaltar la necesidad de revaluar la 

manera de c·mo se est§ construyendo las reglas de intervenci·n en salud mental en donde la 

herramienta  sea una institucionalizaci·n y se limite o se controle la relaci·n con los diversos 

contextos sociales desvirtuando una de las funciones de las redes de apoyo en su capacidad como 

recurso protector. 

Por otro lado el autor P®rez (2010) afirma que el ingreso a una instituci·n psiqui§trica 

involucra una ruptura con el mundo exterior, con el ambiente social normal de la persona, pues en 

el mundo externo la persona desarrollaba una actividad estudiantil, laboral o manutenci·n; esta 

hab²a construido v²nculos emocionales, sean estos familiares, o con amigos, el sujeto pod²a 

establecer su tiempo de entretenimiento, o cualquier tipo de actividad. Es as² que al final una de 

las caracter²sticas importantes de las instituciones con este tipo de control sobre el individuo en 

tratamiento psiqui§trico, como se se¶ala en diferentes estudios, es su representaci·n absorbente, 

que paralelamente al mundo externo, genera un mundo interno totalmente aislado. 
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Perspectivas de la Emergencia Vincular Y Redes De Apoyo En Contextos En Atención En 

Salud Mental 

De acuerdo a los estudios expuestos en los p§rrafos anteriores, desarrollados en distintos 

tiempos, contextos y lugares tanto en Am®rica como en Europa, el proceso de institucionalizaci·n 

permanente evidencia en los pacientes con enfermedad mental diferentes manifestaciones que 

revelan la perspectiva limitante que actualmente se establece a la hora de dise¶ar estrategias de 

intervenci·n apropiadas a las necesidades de los denominados pacientes, sus familias y la 

sociedad. 

Para prop·sitos comprensivos del presente estudio fue necesario referirse a una de las 

manifestaciones reflejo de estas intervenciones que son la p®rdida progresiva de las habilidades 

sociales o descrito desde una lectura compleja, la obstaculizaci·n en el proceso de diversificaci·n 

del s² mismo al restring²rseles la posibilidad de desarrollar actividades cotidianas que involucren 

el reconocimiento del otro c·mo parte trascendental en la construcci·n de la soluci·n o del 

cambio. Es necesario resaltar que este aspecto llega a ser un rev®s en el camino hacia la 

resoluci·n de los dilemas o disminuci·n del malestar o de las dificultades, pues como seres 

activos a los denominados pacientes  se les est§ limitando la emergencia de construir redes que 

son vitales en la nutrici·n de su desarrollo ps²quico y emocional, pues al restringir la posibilidad 

del encuentro con el otro se obstaculiza el reafirmarse c·mo seres sociales que hacen parte de un 

sistema que requiere de la participaci·n de todos sus actores, es por esto que dentro del contexto 

de institucionalizaci·n psiqui§trica la posibilidad del cambio carece de sentido y se desvirt¼a al 

interior de la misma cultura institucional ya que  se construyen modelos de intervenci·n o de 

relaci·n focalizados en la  satisfacci·n de las necesidades individuales vistos desde posturas 
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lineales convencionales dentro de un proceso de aislamiento que termina significando un vac²o en 

la sociedad como contexto incluyente. 

Lo anteriormente descrito lo reafirma Romero (2015) al referir que la instituci·n con estos 

prop·sitos fracciona con la posibilidad de contacto entre pares y una lejana condici·n de 

fortalecimiento de redes de apoyo entre los pacientes. Refiere que no hay contacto, no hay 

historia, no hay un otro 

La ausencia de un sustento emocional para los pacientes institucionalizados que podr²a 

haber sido suministrado por la familia es compensada por los v²nculos que se establecen con los 

dem§s pacientes de la instituci·n. Existen diferentes formas de relacionarse, entre ellas est§n las  

relaciones asim®tricas que son las que se establecen entre sujetos que ejercen un rol de poder 

hacia otro, la sim®tricas cuando los individuos se encuentra en equivalencia como  las relaciones 

de amistad que son las m§s frecuentes y est§n caracterizadas por una serie de componentes 

(Balzano, 2013).  

Es as² que en investigaciones como la anterior se plante· la necesidad de comprender 

c·mo se desarrolla la capacidad que tiene el ser humano para construir lazos que le den apoyo y 

calidez en un contexto regularizado por normas, como se logra compensar la ausencia de la 

familia o allegados por nuevas relaciones construidas que van siendo parte de esa nueva identidad 

que surge en las situaciones m§s adversas o restrictivas. 

Autores como Romero (2015) amplia esta discusi·n en su art²culo al referir que uno de 

esos mecanismos para el desarrollo de nuevos v²nculos en este contexto es dado por el 

aislamiento, que no s·lo restringe la elecci·n de las amistades, sino que tambi®n concluye la 

forma que va tomando dicha relaci·n. Uno de los elementos impresos como parte de la noci·n de 

amistad est§ vinculado al trabajo, ya sea porque se desarrollan tareas en com¼n, o  porque 

aparece como un inter®s en com¼n 
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Es frecuente que al interior de las instituciones psiqui§tricas se pueda observar c·mo los 

pacientes  presentan una  falta de habilidades sociales, las relaciones al interior  se encuentran 

determinadas por una situaci·n econ·mica, prestamos de dinero y cigarrillos, m§s no por la 

posibilidad de concebir situaciones de encuentro (Romero, 2015) 

En concordancia a lo anterior, Balzano  (2013) permite establecer otro punto de vista en el 

desarrollo de los v²nculos en una  investigaci·n abordada desde una perspectiva antropol·gica 

mediante un dise¶o cualitativo y cuantitativo en Argentina, al dar cuenta sobre las caracter²sticas 

de los v²nculos que se establec²an en una instituci·n de estas similitudes con mujeres; 

concluyendo al final de la investigaci·n que las relaciones que se establec²an entre las pacientes 

que se denominaban como amigas, se desarrollaban porque desempe¶aban tareas juntas, se 

ayudaban unas a otras en la realizaci·n de las labores cotidianas, se acompa¶aban en los ratos de 

ocio, compartiendo sus objetos personales, y se defend²an unas a otras en eventuales 

confrontaciones que ocurr²an dentro del pabell·n. Otra particularidad dominante estaba vinculada 

al uso del lugar, pues dorm²an en los mismos dormitorios, en camas cercanas, compart²an la mesa 

y tambi®n espacios externos al pabell·n (Balzano, 2013) 

Esto permiti·  reflexionar para el este  estudio investigativo sobre c·mo las pr§cticas 

cotidianas nutren la posibilidad de construir v²nculos que alimenten las necesidades emocionales 

de los individuos o que simplemente tengan alg¼n grado de representaci·n o significaci·n para 

ellos, si bien es cierto que los diferentes estudios son reiterativos sobre las falencias que tienen 

este tipo de  intervenciones donde se excluye al individuo de las diferentes redes, tambi®n es 

cierto que si se realiza una lectura a partir de la generatividad, el sujeto  encuentra el espacio para 

sembrar semillas de relaci·n, termina posibilitando la  construcci·n de un nuevo grupo que 

representa un tipo de familia, pues la construcci·n de familia no se determina  solo por los lazos 

consangu²neos. 
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En este sentido, el v²nculo se convierte en una herramienta positiva para la convivencia en 

la instituci·n y en la enfermedad mental, lo que genera en el paciente efectos ben®ficos. Lo 

anteriormente expuesto fue referido en una investigaci·n por los autores Mej²a y Viveros (2012) 

en un estudio de corte cualitativo realizado en un hospital de la ciudad de Medell²n en Colombia,   

en la cual se pudo comprobar que los pacientes al llegar a la instituci·n adquieren en la mayor²a 

de los casos sentimientos confusos, lo que hace pertinente la necesidad de vinculaci·n y relaci·n 

afectiva. (Mej²a y Viveros, 2012)  

Continuando con esta investigaci·n, los autores mencionan la importancia de fortalecer el 

v²nculo de estos pacientes con la familia, ya que esta adquiere un papel fundamental para que se 

sientan vinculados con el medio exterior. Pero no todos los pacientes tienen esa posibilidad pues 

existen familias en donde emergen expresiones de rechazo y maltrato hacia el paciente, de 

acuerdo con los autores la enfermedad mental no solo afecta al denominado paciente sino 

tambi®n a su n¼cleo familiar ya que esta siente que debe asumir la responsabilidad como 

cuidadores y adicionalmente ser parte de la din§mica que la misma enfermedad tiene en su curso 

y etiolog²a en donde la familia es participe.  

Otro aspecto es que los resultados de las investigaciones revelan una baja utilizaci·n de 

los diferentes recursos que el contexto social les puede brindar a las familias, estableciendo como 

prioridad  una orientaci·n dirigida a la movilizaci·n del n¼cleo familiar, con el fin de buscar 

ayuda especializada en diversos recursos formales de la comunidad (Hern§ndez, 1991 citado por 

Bernal, D²az, Jaramillo, Mej²a, Mart²n y Ernesto, 2012), lo cual puede constituir un cambio 

importante que permitir²a a las parejas y familias autorregularse para enfrentar efectivamente las 

diferentes crisis que se pueden presentar a lo largo del ciclo vital.  

Otra  representaci·n lo refieren los autores Mej²a y Viveros (2012), al mencionar la 

importancia de tener en cuenta el rol  que ocupa el paciente en la estructura familiar, ya que no es 
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igual si el hospitalizado es el que asume el papel del padre o la madre en este sistema o el de un 

hijo o un hermano, puesto que en la mayor²a de los casos es el padre quien lleva el sustento a su 

hogar, y si este se encuentra hospitalizado las din§micas y relaciones familiares se ven afectadas 

por problem§ticas con respecto a la econom²a de la familia, las normas en la casa y en otros 

aspectos que alteran el equilibrio interno de la familia. Por el contrario cuando el individuo 

hospitalizado cumple un rol diferente al padre como es un hijo, las din§micas se afectan de una 

forma diferente en la familia; el hospital, la familia y el paciente de manera contractual 

establecen unos m²nimos acuerdos para restablecer la salud del paciente, y no existe la 

incertidumbre de que se vea afectado su bienestar econ·mico (Mej²a y Viveros, 2012). 

Aunando en lo anterior, autores como De La Revilla (1994 y Ortiz (1999 citado por 

Bernal, D²az, Jaramillo, Mej²a, Mart²n y Ernesto, 2012) considera que si en la familia no existen 

los recursos o el apoyo social suficiente, la crisis puede terminar en disfunci·n familiar. Esto 

lleva a considerar que las respuestas de los individuos ante ®sta situaci·n de crisis, no depende 

¼nicamente de la presencia de los s²ntomas psic·ticos, sino que depende tambi®n en gran medida 

de las caracter²sticas de los sucesos anteriores ante los cuales estuvieron expuestos, las 

caracter²sticas personales, el funcionamiento anterior de las parejas y las situaciones ambientales 

que actualmente est§n viviendo, redistribuci·n de los roles de la pareja, la creaci·n de nuevas 

redes de apoyo social, el abandono de los recursos comunitarios con los que contaban, y un 

cambio de su posici·n y roles sociales, entre otros. 

Siguiendo con Bernal, D²az, Jaramillo, Mej²a, Mart²n y Ernesto, (2012) el ®xito de las 

familias para afrontar las crisis no depende ¼nicamente de su din§mica interna, sino que tambi®n 

influyen sus recursos y la forma en que cada sistema los moviliza. Sin embargo tambi®n es 

importante considerar como un factor del ®xito de los sistemas familiares, las caracter²sticas de la 

situaci·n estresante, el impacto que tenga sobre el sistema y el significado que se le otorgue. 
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Sobre el funcionamiento familiar en situaciones de crisis se han realizado varias 

investigaciones, encontr§ndose que cada grupo familiar se moviliza en diferentes posiciones ante 

los cambios dr§sticos que ®stas suponen. Una de ellas se refiere al funcionamiento familiar 

cuando uno de sus miembros padece alg¼n tipo de enfermedad, especialmente mental, frente a lo 

cual, la familia tiende a rechazar o a aislar al miembro ñproblem§ticoò, en tanto que otras tienden 

a sobreprotegerlo, gener§ndole un grave deterioro, en su calidad de vida. Los cambios tanto 

favorables como desfavorables en un miembro de la familia rotulado como paciente, ejerce alg¼n 

efecto sobre los dem§s miembros, sobre todo en t®rminos de salud psicol·gica, social, e incluso 

f²sica.  Liang (1980, citado por Pedraza, 1997 a su vez citado por Bernal, D²az, Jaramillo, Mej²a, 

Mart²n y Ernesto, 2012). 

Por otro lado se ha encontrado tambi®n que en la familia como un sistema que se 

autoorganiza y se regula de acuerdo a las demandas tantos internas como externas, el fen·meno 

de la dispersi·n familiar deja secuelas irreparables; parad·jicamente, estas familias van m§s all§ 

de los ejes que hist·ricamente las han identificado: la convivencia y la sobrevivencia, sino que 

han sido precisamente los acompa¶amientos psicosociales inoperantes, por no decir inexistentes, 

los que pudieran ser los soportes que tuvieran las familias y sus dem§s significativos (L·pez y 

Rodr²guez, 2012). Las condiciones internas del grupo familiar cumplen un papel fundamental 

para la consistencia de los v²nculos emocionales, que se ven reflejados en las relaciones- 

v²nculos. (L·pez y Rodr²guez, 2012). 

Se han realizado otros estudios con relaci·n a lo vincular como el desarrollado en otro 

tipo de modalidad de intervenci·n de hospitalizaci·n, en donde los pacientes realizan actividades 

diarias en el d²a y luego vuelven a sus hogares, un ejemplo es el hospital la Victoria con su 

programa de Hospital D²a, en donde se realiz· una investigaci·n liderada por un grupo  

investigaci·n de la  maestr²a en psicolog²a cl²nica y de la familia de la Universidad Santo Tom§s 
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con el fin de comprender la movilizaci·n de los v²nculos entre los paciente con un diagn·stico de 

trastorno afectivo bipolar, su familia y los profesionales. Al terminar la investigaci·n las autoras 

concluyeron que los v²nculos que se establecen entre los participantes,  son constituidos por un 

contrato virtual en el cual se mencionan las reglas que se deben seguir, lo que no permite una 

postura m§s enriquecedora que promuevan un tratamiento observado de una manera ecol·gica, 

por lo cual se sigue construyendo la identidad del paciente a trav®s del r·tulo de la enfermedad lo 

que genera posturas de sobreprotecci·n en la familia, y que limitaba la autonom²a de los 

pacientes, pues cuando ten²an alguna  pretensi·n de promover y fortalecer sus procesos 

aut·nomos presentaban nuevamente crisis que los hac²an volver a ocupar su lugar de protegidos, 

ya que la familia adem§s de la sobreprotecci·n se le dificultaba validar los recursos de los 

pacientes por el mito presente de la misma enfermedad ñincurableò.  

En cuanto al papel desarrollado por el hospital, la familia entregaba de forma simb·lica el 

cuidado de su ser querido a la instituci·n y esta se comportaba como el nuevo cuidador 

sobreprotector del paciente, sin embargo a trav®s de la epistemes m®dicas se intentaba buscar la 

mejor soluci·n para el paciente, en este caso se utilizaba como herramienta la medicaci·n con el 

prop·sito de fomentar los procesos de autonom²a por medio de un tratamiento hacia la 

enfermedad desde la fisiopatolog²a de la misma (L·pez, Pertuz y Prado, 2012). 

Por lo anterior el autor Aguilar (2005, citado por Amar-Amar, J.; Abello-Llanos, R.; 

Madariaga-Orozco, C. &Ćvila-Toscano, J.H., 2011, Avila-Toscano y Madarriaga, 2010), afirma 

que las ñredes ocupan un lugar central al tratarse de organizaciones humanas que prestan cuidado, 

atenci·n y apoyo, y propende por la inclusi·n al crear lazos identitarios y arraigo afectivo. Esta 

din§mica ocupa siempre un lugar privilegiado dentro de las estrategias humanas para la 

supervivencia y construcci·n de capital social en un contexto pol²tico y social determinado, que 

no puede ser omitido si se desea comprender la realidad que rodea a un grupo humano en un 
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momento espec²fico" (p. 182). La red social, posee caracter²sticas salutog®nicas, y ofrece 

herramientas para la conservaci·n de la salud y las investigaciones resaltan su importancia sobre 

las condiciones de bienestar, salud y calidad de vida (Slusky, 1996). 

En este sentido, los autores Hern§ndez y Contreras (1999) en su investigaci·n cualitativa 

realizada en la Cl²nica Nuestra Se¶ora de la Paz en Bogot§ con dos pacientes, describen la 

importancia de la red social como factor de rehabilitaci·n y prevenci·n de nuevas crisis, adem§s 

como esta red se puede potencializar para beneficio de los pacientes. 

Este aspecto lo comparten Battaglia y Schettini (2010, citado por Cardona, Zuleta, 

Londo¶o Ram²rez y Viveros, 2012), al considerar que  las familias hacen parte central en el 

tratamiento psiqui§trico de pacientes hospitalizados,  esta inclusi·n permite crear espacios de 

confrontaci·n emocional y reflexi·n,  por este motivo se han creado los grupos de auto-ayuda 

que tienen como finalidad  aprovechar los recursos personales desarrollados para la intervenci·n 

grupal y transformar la vivencia y la misma idea de la enfermedad mental.  

Por lo anterior, autores como Moreno y Bucchi (2003citado por Cardona et al 2012), 

deliberaron que la familia ten²a un papel importante en el cuidado de pacientes con diagn·stico 

de enfermedad mental ya que con la salida de los pacientes de los hospitales, se han desarrollado 

nuevas explicaciones para comprender la dificultad que tiene la familia en aceptar el  problema a 

nivel mental que presenta su allegado siendo fundamental su participaci·n en los procesos de 

recuperaci·n y mantenimiento del equilibrio emocional. 

Es as² como los autores Hidalgo, Ballester y Garc²a (2007, citado por Cardona, et al 2012) 

mencionan que la familia se convierte en el mejor apoyo que puedan tener los profesionales que 

atienden a las personas afectadas y viceversa. De esta manera incluir la primera red de apoyo en 

un contexto psiqui§trico muestra en gran medida la evoluci·n que se ha venido gestando desde la 

patolog²a mental. Y en este sentido al darle un lugar relevante a la familia hace que se integren 
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dentro de las actividades que se efect¼en en la instituci·n psiqui§trica, lo que termina generando 

espacios conversacionales de construcci·n de nuevas narrativas y afianzamiento del tratamiento 

del paciente.  

Adem§s de la funci·n social que puede tener la familia en procesos de crisis o dificultad, 

varias investigaciones proponen que la pertenencia a una red social tiene efectos positivos y da 

mayores posibilidades de afrontamiento de las condiciones dif²ciles en muchas poblaciones por el 

soporte socio afectivo que brindan (Amar-Amar, Abello-Llanos, Madariaga-Orozco, Ćvila-

Toscano, Ćvila-Toscano y Madarriaga, 2010). Se ha observado que la red social, entendida como  

conjunto definido de actores vinculados mutuamente por medio de un conjunto de relaciones 

sociales y con fuertes componentes afectivos y emocionales, da a los individuos  que la 

componen protecci·n y apoyo (Montero, 2003 en Amar-Amar et. al, 2010).  

Las redes sociales se reconocen como estructuras de intercambio social, y sus 

componentes esenciales recaen sobre las atenciones sociales en materia de apoyo, protecci·n y 

solidaridad, como forma de afrontamiento de las condiciones de desventaja (Adler de 

Lomnitz,1998; Abella, Madariaga y Hoyos, 1996 citado por Amar-Amar et al 2010) y este 

intercambio afectivo e instrumental act¼a como mecanismo de fortalecimiento pol²tico, 

econ·mico, laboral,  y de actividad solidaria de las redes socialmente vulnerables por su 

condici·n socioecon·mica, el estado de desplazamiento y migraci·n, influencia de la exclusi·n 

social, etc. (Madariaga, Abello y Sierrra, 2003 en Amar-Amar et al. 2010). 

Asimismo una de las definiciones m§s completas, dado que trata de incluir todas las 

dimensiones posibles a nivel te·rico y comprensivo, es la de Lin, Dean y Ensel (1986, citado por 

Roda y Moreno, 2001) que conceptualizan el apoyo social como provisiones instrumentales y/o 

expresivas, reales y percibidas, aportadas por la comunidad, redes sociales y amigos ²ntimos.  

Cohen y Wills (1985, citado por Roda y Moreno, 2001) en su trabajo, concluyen que las medidas 
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basadas en un concepto estructural del apoyo social tienden a confirmar la hip·tesis de efectos 

directos es decir que las funciones del apoyo social tienden a confirmar la hip·tesis de efectos de 

amortiguaci·n.  

De acuerdo a lo anterior se reflexiona que si bien es cierto el papel enriquecedor que 

ejerce la medicina al observar la fisiopatolog²a de la enfermedad y un posible tratamiento a nivel 

biol·gico, esto no es suficiente debido a la construcci·n de todo lo subyacente de la din§mica de 

la enfermedad, lo que evidencia  que el individuo es un agente ecol·gico en donde no solo 

interact¼a dentro de la mec§nica f²sico, mental y emocional sino que estos tres componentes 

emergen, evolucionan y se transforman   dentro una serie de sistemas complejos como son el 

contexto social, ambiental y familiar; es por ello que es vital  integrar estos aspectos para un 

tratamiento m§s generativo y enriquecedor, y como se ha expuesto en los diferentes estudios, la 

necesidad de hacerlo ya es evidente, la tarea est§ en construir espacios donde se pueda escuchar y 

validar las voces en pro del mejoramiento de la calidad de vida de todos los implicados. 

Lo anterior permite comprender para los prop·sitos del presente estudio de investigaci·n 

la complejidad del fen·meno de la configuraci·n vincular en relaci·n a la construcci·n de redes 

de apoyo, entendi®ndose desde una perspectiva sist®mica como manifestaciones de las 

representaciones que se construyen con base a las experiencias de vida que le dan sustento a la 

forma como el individuo  entiende al mundo, si bien los v²nculos que se iniciaron en los primeros 

c²rculos sociales son significativos, no significan que deban permanecer inmutables en el tiempo, 

estas investigaciones de diferentes paradigmas permiten reflexionar sobre c·mo se transforman 

de acuerdo a las experiencias, como perduran si se nutren en sus ritos, como pueden transcender 

en el espacio y tiempo si se encuentra la forma pragm§tica de validarlos en el d²a a d²a y como 

pueden ser copart²cipes en el cambio para la soluci·n o en la cristalizaci·n para el estancamiento. 
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Debido a lo anterior,  se reflexiona, sobre la necesidad que en los estudios se establezcan 

nuevas preguntas que est®n dirigidas, a c·mo los v²nculos construidos en una instituci·n 

psiqui§trica con modalidad permanente  pueden utilizarse como herramienta en la construcci·n 

de una posibilidad de cambio que resignifique historias y genere nuevas posibilidades en donde 

se dibuje un futuro con el otro, un papel activo en la construcci·n  de la sociedad del paciente 

identificado con enfermedad mental, pues ya los diferentes estudios han mostrado lo que genera 

la modalidad de institucionalizaci·n psiqui§trica, lo que falta es que se desconstruyan mitos y se 

resignifiquen antiguas epistemes, generando espacios de validaci·n y reencuentro de todos los 

actores posibilitando as² nuevas historias de vida. 

A este respecto desde lecturas complejas y acordes a un nivel de reflexi·n ecol·gico 

Estupi¶an, Hern§ndez y Bravo (2006) en su proyecto de investigaci·n v²nculos, ecolog²a y redes 

de la universidad Santo Tomas, recogen desde una lectura interaccional y vincular la comprensi·n 

de  diversos fen·menos desde lo conceptual y metodol·gico que hablan de la necesidad de hacer 

intervenciones que expliquen  la complejidad de la realidad, dada su naturaleza interaccional y 

ecol·gica, ya que los fen·menos objeto de intervenci·n cl²nica surgen, activan y se transforman 

dentro de redes de relaciones entre diversos actores miembros de la familia, instituciones, red 

social y sistema terap®utico, en forma tal, que es posible caracterizar esos v²nculos, diferenciarlos 

seg¼n el fen·meno abordado y comprendiendo  las conexiones entre tales v²nculos y la evoluci·n 

del fen·meno en cuesti·n,  a trav®s de la historia de su surgimiento y del proceso terap®utico 

(Estupi¶an, Hern§ndez y Bravo, 2006).  

Es aqu² que la familia se concibe como una unidad eco sist®mica, que crea solidaridades 

de destino en el tiempo y en el espacio, por medio de operadores rituales, m²ticos y epist®micos, 

que organizan los intercambios con el atravesamiento de procesos filogen®ticos, ontogen®ticos y 

culturo-gen®ticos, por contraste con los meollos bio-psico.sociales; en esa perspectiva, el 
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individuo, la familia y la sociedad no son considerados como cajas acomodadas, como las 

matrioskas rusas (Estupi¶an, Hern§ndez y Bravo, 2006).  

En cuanto a los v²nculos siguiendo a Miermont (1993, citado por Estupi¶an, Hern§ndez y 

Bravo, 2006), se entiende que un v²nculo es aquello que une o conecta a una persona con todas, 

consigo misma o con las cosas. Es aquello que asegura una conexi·n temporo-espacial entre 

personas f²sicamente separadas, gracias a los procesos de simbolizaci·n que contribuyen a su 

mantenimiento. Los v²nculos se cristalizan a trav®s de diversos modos de comunicaci·n, amor, 

odio, amistad, sexo, altruismo, agresi·n, rivalidad, juego, manipulaci·n, etc, que crean eventos 

que pueden llamarse v²nculos reales. Esos v²nculos se traducen igualmente en la puesta en escena 

de representaciones y de afectos que dan cuentan de la naturaleza de la relaci·n. 

De acuerdo a Miermont (1993 citado por Estupi¶an, Hern§ndez y Bravo, 2006), la 

hip·tesis seria, entonces, que las relaciones humanas se estructuran a trav®s de tres operadores 

t®mporo-espaciales: el ritual, el mito y la episteme, los cuales describen respectivamente las 

relaciones, las creencias y el conocimiento como ingredientes de interacci·n en la constituci·n de 

los v²nculos. Esos operadores permiten a la vez la observaci·n y la implicaci·n. El ritual asegura 

la canalizaci·n de los intercambios, modificando la significaci·n de un sistema de acci·n con 

fines de comunicaci·n; as², estructura la forma de los signos y genera los estilos de pertenencia 

social, de modo que la ritualizaci·n adquiere, entonces, un efecto de g®nesis de signos o 

semiogenesis (Estupi¶an, Hern§ndez y Bravo, 2006).  

Del mismo modo, el mito garantiza la cohesi·n y la regulaci·n de los grupos humanos, 

estructura los sistemas de creencias y organiza la transmisi·n de informaciones. As², la actividad 

m²tica tiene un efecto generador de organizaci·n y de orden o cosmog®nesis, que permite la 

diferenciaci·n de las unidades sociales y le da un orden a las relaciones entre los hombres y el 

universo (Estupi¶an, Hern§ndez y Bravo, 2006). La episteme es coextensiva de las funciones 
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rituales y m²ticas. Si el mito permite estructurar las distorsiones de la transmisi·n de la 

informaci·n, la episteme concierne al conocimiento objetivable, reconociendo que no accedemos 

a la realidad m§s que por la intermediaci·n de los fen·menos. 

Adem§s lo real absoluto no es conocible, all§ donde el mito cuenta historias, la episteme 

hace la historia, pues los hechos no son verificables sino por una actividad te·rica que se inscribe 

en el espacio y en el tiempo. La episteme permite mantener los v²nculos y complejizarlos, a pesar 

de los efectos de la separaci·n o de ruptura que tambi®n la  acompa¶an y estructura los modos de 

conocimiento los sistemas de pensamiento que cuestionan la realidad, no como hecho objetivo, 

sino como una pregunta abierta (Estupi¶an, Hern§ndez y Bravo, 2006). 

En este contexto Estupi¶an, Hern§ndez y Bravo (2006) en su revisi·n de proyectos 

desarrollados dentro de la maestr²a en psicolog²a cl²nica y de la familia, desde la perspectiva 

sist®mica, revela los aspectos que son de utilidad para el abordaje del fen·meno de la ecolog²a 

vincular en pacientes psiqui§tricos institucionalizados y establecen conexiones entre din§mica 

vincular y los fen·menos sociales que como este son objeto de intervenci·n cl²nica. Estos 

aspectos son necesarios para comprender e intervenir fen·menos, y que de acuerdo a estos 

estudios permiten dar cuenta del cambio y de la transformaci·n de los sistemas involucrados. 

De acuerdo con Estupi¶an, Hern§ndez y Bravo (2006)  son aquellos que est§n inmersos 

en los procesos conversacionales que surgen a partir de los elementos que est§n construidos en la 

contextualidad (lugar en el que se desarrolla el acontecimiento de habla, participantes, tiempo, 

fines y reglas del encuentro, mitos compartidos en virtud de la consensualidad creada por los 

participantes, aspectos socio-temporales, contenidos comunicativos, sistemas de creencias, etc.) y 

tienen a la vez un marco hist·rico-antropol·gico y conversaciones en el aqu² y en el ahora del 

encuentro que se enmarcan en metacontextos que les definen su significado en una jerarqu²a 

recursiva.  
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Del mismo modo la reflexividad es otro elemento de la intervenci·n en donde sit¼a a los 

participantes como sistemas reflexivos capaces de direccionar y de recurrir a posibilidades no 

previstas en la funci·n de una ecolog²a de acci·n. Otro elemento es la complejidad que en la 

intervenci·n posibilita la capacidad de manifestar las m¼ltiples dimensiones que circulan y 

generan interretroacciones de los sistemas en t®rminos de operadores temporo espaciales del 

v²nculo. Otro componente es la auto-referencia, como mecanismo de investigaci·n-intervenci·n, 

es un proceso de modelizaci·n de las acciones y de los procesos, en donde las propias epistemes, 

ritos y mitos de los investigadores interventores configuran un espacio-tiempo de intervenci·n.  

Todos estos elementos emergen en los procesos de intervenci·n individual, la 

intervenci·n familiar, terapia, asesor²a, orientaci·n, abordaje en red de los casos y abordaje 

grupal, que constituyen espacios para la reflexi·n y el establecimiento de los v²nculos entre los 

involucrados (Estupi¶an, Hern§ndez y Bravo, 2006).   

Lo anterior lo concluye Balzano (2013) en su estudio, pues expone de la complejidad del 

fen·meno de la configuraci·n vincular en los contextos de intervenci·n en enfermedad mental, 

pues adicional a la emergencia vincular tambi®n surge otro componente c·mo es la construcci·n 

o validaci·n de la identidad, al entenderse esta, a partir de la relaci·n con el otro y c·mo en esta 

reciprocidad surge una transformaci·n. Lo refiere espec²ficamente en la configuraci·n de la 

identidad de las mujeres institucionalizadas, ya que construyen su identidad como ñnormalesò en 

funci·n de comparar sus propias capacidades con las de las pacientes menos id·neas. Uno de los 

indicadores de normalidad para ellas es la capacidad para desarrollar alguna labor.  

Es por ello que el compartir una actividad productiva les permite, adem§s, configurar una 

marcaci·n identitaria com¼n: el ser reconocido como ñnormalò. (Balzano, 2005, Balzano y 

Blache, 2006 como se cit· en Balzano 2013) y lo normal es una construcci·n para ellas que le 

dan un sentido de vida y un prop·sito de proyecci·n. 
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Perspectivas De La Emergencia Y Validación De La Autonomía En Contextos de 

Intervención en Salud Mental 

C·mo ya se expuso en apartados anteriores los v²nculos son necesarios para todos los 

individuos, ya que inexorablemente se necesita del otro para suplir necesidades que por s² solos 

no se lograr²an, raz·n por la cual las relaciones que se establecen se gestan de diversas formas en 

donde surgen emociones impregnadas por manifestaciones de odio, amor, amistad, agresividad, 

entre otros, en un contexto dado.  

Los v²nculos que se forman en una comunidad no solo se comprenden en el 

establecimiento de din§micas relaci·nales entre los individuos, sino que adem§s se convierten en 

puntos cr²ticos que impregnan los procesos benefactores o perjudiciales en el desarrollo ps²quico, 

emocional y social de las personas, es decir, los v²nculos pueden promover procesos de 

emancipaci·n o conflictos relacionales que afecten la posibilidad de autonom²a de los sujetos. 

De acuerdo a esto, los v²nculos inciden en los procesos de autonom²a ya que estos son 

inherentes a la construcci·n relacional de las personas.  

Asimismo estos procesos necesitan de espacios en donde el individuo pueda auto 

organizarse de manera recursiva, necesario en estos contextos cerrados y abiertos a los cuales 

pertenece. C·mo sistema cerrado en donde protege su identidad y re construya su self, y como 

sistema abierto al estar dispuesto a interactuar con otros sistemas cerrados en el intercambio de  

v²nculos, experiencias y la construcci·n de una realidad esperanzadora.   

Por ende, el individuo construye su autonom²a recursivamente en su interior, pero al no 

ser un sistema biol·gico aislado su autonom²a se expresa y transforma en sistemas abiertos que 

son necesarios para promover el cambio entre procesos aut·nomos individuales y colectivos 
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Esto se refleja en diferentes estudios que permiten advertir   c·mo desde la pragm§tica de 

las relaciones y el sentido que se construya a trav®s de lo vincular se fomenta procesos de 

recuperaci·n de la autonom²a, un ejemplo de esto se evidencia en el estudio realizado por  Oca¶a 

y Caballo (2015) donde rescatan la importancia del  fortalecimiento de la dimensi·n personal en 

la §rea ocupacional del individuo, entendida como en el mejoramiento del  desempe¶o en 

actividades del diario vivir, pues esto favorece el contrarrestar reca²das en las diferentes 

patolog²as del paciente identificado, ya que fomentan su autodeterminaci·n y mejoran su imagen 

social; esto lo rescata Oca¶a y Caballo (2015) terapeuta ocupacional y psic·loga en Espa¶a, a 

trav®s de un trabajo de tipo cuantitativo en un hospital de la ciudad de Salamanca con 51 

pacientes diagnosticados con enfermedad mental, donde refieren que es necesario implementar 

programas de intervenci·n destinados a favorecer la autonom²a en las labores diarias pues se 

establece que la enfermedad mental involucra irremediablemente un deterioro cognitivo frente a 

lo cual no se considera expectativa de mejor²a, lo que es tomado por los pacientes al proyectarse 

a s² mismos en un futuro dependiendo de otro, de la familia, de la instituci·n o de los 

medicamentos. 

De acuerdo a esto Novoa (2014), habla sobre la desaprobaci·n que revelan los pacientes, 

lo que implica una sentencia de ófallecimiento socialô asociada a la p®rdida de autonom²a, 

derechos y deberes sociales en los diferentes §mbitos de la vida social. La libertad que el paciente 

habr²a  ganado en la vida fuera de la instituci·n ahora se le obstaculiza, su autonom²a se ver§ 

disminuida porque lo estar²an vigilando, calificando y dirigiendo; existir²a adem§s un deterioro 

en su discurso al consider§rsele como solo un s²ntoma dentro de la instituci·n psiqui§trica, 

ocurrir§ que cualquier actividad que desempe¶e el paciente estar§ limitada a una serie de 

actividades orientadas de antemano por una organizaci·n jer§rquica, lo que ocasionar§ que el 

paciente, ineludiblemente, tenga que declinar  su voluntad (Hern§ndez y Sarquis, 2009). 
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Para concordar con la investigaci·n anterior, los autores Tisera, Lohigorry y Lenta (2013) 

mencionan que la institucionalizaci·n prolongada ocasiona para los pacientes con enfermedad 

mental un deterioro en las redes externas, quebrantamiento de sus v²nculos fuera de la instituci·n 

y una limitaci·n en su autonom²a que se fundamenta en la protecci·n que se le debe dar al 

individuo enfermo, esta conducta conlleva una mayor discapacidad y a continuar en una paradoja. 

Lo que conlleva a pensar sobre la importancia de la relaci·n m®dico-paciente pues esta 

debe favorecer  herramientas que mejoren la calidad de vida del individuo institucionalizado y se 

posibilite la oportunidad  de generar  emergencias de cambio para evitar realizar lecturas del 

denominado paciente desde el d®ficit sino que se explore tambi®n sus fortalezas para afrontar  

una vida propia, en comunidad y en la familia, para as² se d® espacio a la configuraci·n de 

nuevos sentidos y significados que conduzcan a la manera de c·mo el individuo pueda validar su 

voz en el manejo de su dificultad vi®ndose a s² mismo c·mo experto en la resoluci·n de su vida. 

Esto comprendido desde la apertura que surge en el marco compresivo de la realidad 

desde una perspectiva compleja.  En este sentido, las autoras M§rquez, Ticona y Bustamante 

(2013) refieren que la autonom²a es importante en un individuo con enfermedad mental, puesto 

que involucra una libertad frente a limitantes externas y a la toma de decisiones a favor de su 

salud. 

Un ejemplo de esto lo describe, el psic·logo espa¶ol Mu¶oz (2013) en la investigaci·n  

realizada a partir de  un estudio de un caso cl²nico con un paciente diagnosticado con 

esquizofrenia paranoide luego de realizar una conducta violenta en su hogar, el denominado 

paciente es hospitalizado en varias ocasiones en unidades de salud mental y en una penitenciaria, 

posteriormente es institucionalizado; al trascurrir cuatro a¶os, el paciente realiza actividades con 

el prop·sito de llegar a tener una inclusi·n social. Para este fin se realiz· un manejo 
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individualizado facilitando una autonom²a en el paciente con respecto a la toma de medicaci·n, 

h§bitos alimenticios etc.   

Al terminar su proceso el autor evidencio que el paciente realiz· actividades de 

autocuidado, diferentes oficios y mejoro sus v²nculos con sus compa¶eros de vivienda (Mu¶oz, 

2013). Por este motivo es necesario dise¶ar tratamientos que admitan recobrar las habilidades 

perdidas del individuo por la institucionalizaci·n o por la misma din§mica de la enfermedad 

mental con el prop·sito final que se logre un desarrollo aut·nomo que permita la recuperaci·n de 

su rol y el fortalecimiento de su capacidad resolutoria.  

Concordando con la investigaci·n anterior, en un estudio cualitativo realizado por los 

autores Verdugo, Mart²n, L·pez y G·mez (2004) con 61 pacientes quienes ingresaron a una 

unidad de rehabilitaci·n durante un a¶o, en donde se realizaron  trabajos en grupos peque¶os 

reforzando las conductas positivas de estas personas dando como resultado final una mayor 

autonom²a en los participantes de la investigaci·n. 

Estudios como el expuesto dan la posibilidad de dise¶ar, implementar y ejecutar proyectos 

que sean pertinentes para el estudio de la enfermedad mental en el redise¶o de los lineamiento en 

atenci·n, pero m§s all§, en que la intervenci·n cl²nica que sea pertinente para el campo cient²fico 

de las diferentes disciplinas que permitan lecturas complejizadoras de la salud mental, pues en 

definitiva existe concordancias entre las diferentes aproximaciones paradigm§ticas en que la 

forma como se establece los par§metros terap®uticos incide en la recuperaci·n y resoluci·n de las 

problem§ticas. 

De esta forma se reconoce para el presente estudio investigativo dentro de la complejidad 

de fen·meno, que lo vincular se nutre a partir de los procesos de reconocimiento de la capacidad 

que tiene el individuo para ser participe en la construcci·n narrativa resolutiva o de cambio de su 

vida, en la validaci·n de su rol en el control o manejo de su proyecci·n como agente activo de la 
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sociedad,  en su capacidad de autonom²a, siendo un inicio del cambio que facilite nuevas 

construcciones acerca del concepto de la enfermedad mental. 

Comprensiones sobre la Inclusión Social En Pacientes Institucionalizados 

Al hablar de autonom²a, se define como ñla capacidad de un sistema complejo para 

organizarse por s² mismo sus propios comportamientos, para auto determinarse, construir y 

organizar sus propios recursosò Miermont, 1995 (citado por Hern§ndez 2010). 

Cuando la autonom²a se ve limitada por factores externos como una enfermedad mental 

que est§ enmarcada por un sinn¼mero de mitos, ritos o epistemes como han sido mencionado a 

trav®s de las investigaciones se¶aladas, los pacientes van perdiendo su capacidad para tomar 

decisiones en su vida al igual que sus habilidades sociales, m§s a¼n cuando se encuentran 

recluidos en una instituci·n aislados de la vida diaria de la sociedad; por  esto que se hace 

necesario conceder a estos individuos una nueva oportunidad para volver a la sociedad de la que 

un d²a se apartaron a trav®s de un proceso de inclusi·n. 

Es por esta raz·n que se ha ido estableciendo trabajos para cumplir con el objetivo de que 

los pacientes con enfermedad mental nuevamente fortalezcan su autonom²a, habilidades sociales 

y laborales. 

Uno de estos trabajos fue realizado por Sevillano (2015), quien explica la dificultad que 

existe para incluir a los pacientes propiciado por el estigma que se asume por la enfermedad, que 

no solo recae en el propio individuo sino tambi®n en su familia y amistades; de esta forma se 

entreteje situaciones poco favorecedoras como la sobreprotecci·n hacia el sujeto diagnosticado o 

por otro lado ideas de minusval²a por el paciente.  Para este mismo autor es importante fomentar 

las actividades laborales ya que estas permiten una realizaci·n individual y social, una 

independencia econ·mica que promueva un desarrollo favorecedor en su ciclo vital. 
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Sin embargo para la autora Ramallo (2009) a trav®s de su investigaci·n en un hospital de 

Argentina observa con preocupaci·n  la etiqueta que tiene la instituci·n de ser 

ñdesmanicomielizadoraò lo que genera en la poblaci·n externa una exclusi·n hacia los pacientes,  

por ende propone educar a la poblaci·n para que se resignifique el concepto de enfermedad 

mental hacia propuestas generativas en donde no solo tenga una impresi·n desde la 

descalificaci·n sino tambi®n desde las fortalezas de estos individuos. 

La propuesta de la autora Ramallo, fue compartida con ®xito por los autores Ardila, Ares, 

Borelli, Canales, Fern§ndez, Hartiel y Stolkiner (2013), estos autores realizaron su investigaci·n 

en pacientes con enfermedad mental que no se encontraban institucionalizados sino por el 

contrario acud²an a actividades en un hospital en Buenos Aires Argentina, todos los d²as y en la 

tarde regresaban con sus familias. El objetivo de la investigaci·n fue indagar los cambios que se 

produc²an en las personas que habitaban las casas cercanas al hospital con respecto a los que su 

lejan²a de la instituci·n era mayor referente a su sistema de significaci·n de la enfermedad 

mental; al final del estudio se concluy· que las personas que habitaban cercan al hospital al tener 

una convivencia diaria con los pacientes mostraban una menor exclusi·n hacia estos.  

Ahora bien, se han desarrollado estudios como el realizado por Rodr²guez, Mart²nez, Gonz§lez, 

Rodr²guez, Hern§ndez, Zamora y Sierra (2015) donde evidencian la necesidad de trabajar en los 

procesos de autonom²a y perdida de habilidades sociales en los pacientes que salen de una 

instituci·n que los protegi· durante un periodo de tiempo.  En un contexto hospitalario en Cuba 

se trabaj· con 72 pacientes con esquizofrenia en procesos de rehabilitaci·n durante seis a¶os, los 

resultados evidenciaron el logro de una recuperaci·n en las habilidades sociales acerc§ndose a la 

posibilidad de volver a recobrar los v²nculos deteriorados con su n¼cleo familiar como con el 

resto de la sociedad y de alguna manera ampliar o fortalecer sus procesos aut·nomos.  
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Sin embargo para cumplir con el prop·sito mencionado en el p§rrafo anterior, es necesaria que la 

sociedad sea incluida como ese moderador de procesos generativos para los pacientes con 

enfermedad mental, ya que todo individuo nace y se desarrolla en este nicho ecol·gico. 

Es as² que los autores Mascayo, Lips y Moreno (2013), realizaron un an§lisis en la literatura 

sobre la inclusi·n laboral, presentando cuatro modelos que son: evaluaci·n en etapas de pre-

empleo, actividades de entrenamiento para el trabajo, consejer²a laboral y ayuda para la 

ocupaci·n laboral. Para los autores, ejecutar estos modelos hace que los pacientes logren alejar 

por m§s tiempo sus crisis, aumenta su autonom²a y la habilidad para construir redes. Por otro lado 

concluyen que si bien es cierto el beneficio que tienen estos modelos en Latinoam®rica no se ha 

realizado investigaciones de su seguridad ni pertinencia. 

En el estudio anterior se menciona como una actividad laboral es pertinente para los 

pacientes con enfermedad mental pero al mismo tiempo describe la dificultad que han tenido para 

implementarse en Latinoam®rica; en estos estudios dejan la sensaci·n del vac²o investigativo 

sobre la importancia de los dem§s actores en este fen·meno, pues hubiera sido interesante 

indagar sobre el rol de los cuidadores, familiares y profesionales que podr²an visualizarse como 

red en pro de la salud del paciente identificado.  

Por otro lado el autor Le·n, P®rez, Jarana y Medina (1998) realizo un estudio cuantitativo 

en la universidad de Sevilla Espa¶a, observando la intervenci·n con los pacientes psiqui§tricos 

institucionalizados con la finalidad  de dar cuenta  c·mo se organizaban sus pr§cticas para lograr 

una inclusi·n en la  sociedad. Concluyendo un modelo positivo con relaci·n a la progresiva 

desinstitucionalizaci·n. Es as² que este estudio en su metodolog²a permite manifestar las 

diferentes estrategias que pueden favorecer la inclusi·n social ya que beneficia  la integraci·n 

social de los pacientes, pero adem§s genera inquietudes en c·mo se comprende a la instituci·n 

como espacio terap®utico, pues ser²a necesario generar espacios que permitan convocar las 
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diferentes  redes con la finalidad de implementar procesos interventivos  con la idea de dinamizar 

los v²nculos entre los pacientes, los profesionales y la comunidad externa para lograr el bienestar 

y la calidad de vida de estas personas que padecen una enfermedad mental. 

En conexi·n con lo anterior Acevedo, Carrasco y Barna (2003) realiza una investigaci·n 

correspondiente a un estudio de caso, al centrarse en un tema espec²fico que tiene que ver con la 

inclusi·n del paciente discapacitado y su familia, el objetivo principal del estudio era potenciar la 

inclusi·n de la persona con discapacidad severa en su grupo familiar, focalizado en la interacci·n 

del paciente y la familia. Este autor determino que en t®rminos de la inclusi·n familiar queda de 

manifiesto  dos  componentes: el primero relacionado a los recursos de la familia  tales como las 

condiciones econ·micas , habitacionales y redes de apoyo social y el segundo ligado a factores 

afectivos y emocionales atados al traspaso de la responsabilidad en la atenci·n del paciente por 

parte del grupo familiar. 

 Lo anterior   establece que existen diversos elementos que est§n en relaci·n con el papel 

que puede jugar la familia y dem§s sectores sociales en la intervenci·n con pacientes con alg¼n 

diagnostico que genera un grado de discapacidad severa, para el prop·sito del presente estudio a 

nivel comprensivo se permiti· abrir la discusi·n sobre como en algunas ocasiones se llega a 

generar un grado de dependencia con las instituciones o como las relaciones pueden llegar a 

construir mensajes que denotan a la familia pasiva en su rol protector al aislarla, logrando as² que 

esta delegue su papel al darle a la instituci·n todo la responsabilidad del cuidado. 

Profundizando en lo anterior, en Colombia se realiz· una investigaci·n por los autores 

B§ez, Fern§ndez, Jaimes y Gonz§lez (2013) en el departamento de Nari¶o donde exponen  

objetivos claros para un mejor tratamiento para los pacientes con enfermedad mental observados 

desde la inclusi·n y la pr§ctica de actividades laborales que posteriormente aporten habilidades 

sociales, derechos , responsabilidades y procesos aut·nomos en los pacientes; sin embargo 
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describen la dificultad que se presenta para llevar a cabo esta licitaci·n debido a que no todos los 

profesionales, empresarios y pacientes est§n dispuestos a cumplir con este fin.  

Lo interesante de este art²culo es que al narrar las dificultades que se ha adquirido para 

lograr este objetivo, tambi®n se recoge experiencias generadoras de cambios ben®ficos para los 

pacientes identificados no centr§ndose solamente en el d®ficit sino desde los recursos que han 

aportado. Se puede pensar que s² existe la posibilidad de construir espacios donde participen los 

pacientes, familia, profesionales y empresarios para conocer las diferentes posturas que 

enriquezcan este fen·meno de una manera ecol·gica, talvez se posibilitar²a la manera de c·mo 

estos procesos de inclusi·n pueden ser favorecedores para todos y puedan repercutir en los 

procesos sociales de inclusi·n de otras poblaciones sensibles.  

Por tanto, se propone como definici·n de integraci·n social los estados normativos, 

simb·licos y materiales en los cuales se ve inmerso el sujeto y que le vinculan con un proyecto 

colectivo y reglamentan su conducta, haciendo por tanto comprensible, predecible y controlable 

el mundo cotidiano (S§nchez, 1999 citado por Roda y Moreno, 2001).  

Lo anterior se contrasta con un estudio realizado en el municipio de Sibat® en Colombia 

en el hospital Neuropsiqui§trico Julio Manrique; donde un grupo de habitantes del municipio de 

Sibat® en el a¶o 1965,  decidieron ense¶arles a los pacientes psiqui§tricos institucionalizados 

diversas actividades u oficios ocupacionales, esto con el objetivo de que ocuparan su tiempo libre 

o que tuvieran la posibilidad de retornar a la sociedad; esta propuesta fue recibida de forma 

positiva por los pacientes ya que se hab²a posibilitado la construcci·n de v²nculos con este grupo 

de personas externas de la comunidad. Posteriormente, el doctor Carlos Gonz§lez C§ceres quien 

era el director del hospital, apoy· estas actividades, que con el tiempo fue llamada laborterapia. 

(San²n, 1976). 

Pero la laborterapia no solo consist²a en que los pacientes realizaran actividades, adem§s 
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involucraba a los m®dicos del hospital. La importancia de la laborterapia radicaba en identificar 

c·mo los v²nculos que se formaron entre pacientes y un grupo de personas externas a la 

instituci·n es decir la comunidad lograron una movilizaci·n en una instituci·n donde estaba 

regida por principios comprensivos de la enfermedad y su cura desde conceptos fisiopatol·gicos 

y normas institucionales puntuales.  Otro punto a destacar fue el trabajo transdisciplinar que se 

alcanz· hacer con los profesionales del hospital, la manera ecol·gica en que fue visto el problema 

ya que no solo se pens· en tratar los s²ntomas de una patolog²a, sino en validar la historia  

personal y social de cada uno de estos individuos. Con el tiempo,  la laborterapia tuvo 

dificultades econ·micas debido a factores externos del hospital, posteriormente  el hospital Julio 

Manrique present· una crisis econ·mica insostenible y fue cerrado en el a¶o 2010, los pacientes 

fueron remitidos a otras instituciones,  propiedad de la Beneficencia de Cundinamarca, aunque la 

mayor²a se traslad· al centro Jos® Joaqu²n Vargas y Centro Masculino Especial La Colonia.  

Lo antepuesto permite concluir que la autonom²a y la inclusi·n social se relaciona en la 

manera como los sujetos logran resignificar su historia a trav®s de los procesos de validaci·n que 

lo diferentes contextos les faciliten, es verdad que existen limitantes que se relacionan con los  

mitos construidos a trav®s de las diferentes generaciones sobre la enfermedad mental y como 

debe ser su tratamiento, limitantes que marcan la manera como la sociedad se relaciona con el 

CƛƎǳǊŀ оΦ 9ǎǘŀŘƻ ŘŜƭ ŀǊǘŜ ŘƻŎǳƳŜƴǘŀƭ   
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le²do enfermo, pero esto est§ cambiando, pues el cambio se est§ generando por la necesidad que 

obliga a revaluarse las pol²ticas o normas implementadas para fomentar la resoluci·n de las 

problem§ticas. Esto es una invitaci·n para todos los interventores sociales que en su rol como 

investigadores fomenten nuevas lecturas, nuevas narrativas que reflejen las complejidad de los 

fen·menos, que el objetivo sea pertinente para el car§cter cient²fico en lo psicol·gico pues las 

investigaciones deben salirse de lo meramente descriptivo para dar espacio a lo Interventivo.  
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 Estado del Arte Testimonial  

Hablar de las emergencias narrativas en las din§micas vinculares, construcci·n de 

autonom²a y redes en pacientes psiqui§tricos institucionalizados, estimula a reconocer en las 

expresiones humanas la ocurrencia de diversas realidades e historias propias de los mismos, 

como una forma de comprender la pluralidad de sentidos, significados, epistemes, mitos y ritos 

que han llevado a desarrollar lecturas de este fen·meno a nivel contextual.  

El estado del arte testimonial invit· configurar nociones contextualizadas que admitan 

reconocer a los seres humanos como seres ling¿²sticos, forjados y recreados a s² mismos en el 

lenguaje y a trav®s de ®l, dentro de un dispositivo conversacional y generativo que rescata las 

heterog®neas formas narrativas dando inicio a la comprensi·n del proceso representativo en la 

configuraci·n vincular de los diversos actores inmersos en el contexto de la institucionalizaci·n en 

atenci·n a pacientes identificados con diagn·stico psiqui§trico. De all² que la interacci·n en el 

reconocimiento del otro amplifiqu® el contexto conversacional, ya comenzado a ser referenciado 

desde el estado del arte documental, para admitir aperturas que susciten procesos reflexivos desde 

el sentir, actuar y pensar, de forma que se activen narrativas cristalizadoras hacia una interacci·n 

posibilitadora de nuevas construcciones.  

Para este fin como contexto de investigaci·n se escogi· al Centro Masculino Especial la 

Colonia perteneciente a la Beneficencia de Cundinamarca, el cual est§ ubicado en el Municipio de 

Sibat®, Cundinamarca a 17 kil·metros de Bogot§. Esta instituci·n tiene como objetivo el prestar los 

servicios de protecci·n social integral a la poblaci·n en situaci·n de  Discapacidad Mental, que se 

encuentra en condiciones de vulnerabilidad destinados a restaurar los derechos fundamentales 

infringidos, buscando activamente mejorar las caracter²sticas  de  salud mental de la poblaci·n  que 

se atiende  en las  instituciones de la Beneficencia de Cundinamarca, as² como garantizar la 
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promoci·n y protecci·n de los derechos fundamentales de las personas con trastorno mental,  la 

calidad en los servicios brindados,  propiciando un digno estar de las personas con discapacidad  y 

sus familias.   

El modelo de atenci·n se caracteriza por la administraci·n a cargo de la congregaci·n 

religiosa Hermanas San Vicente de Paul, en la parte administrativa se encuentra la directora, la 

coordinadora de discapacidad, talento humano, secretaria general, auxiliar contable.  

La instituci·n se divide en siete pabellones, cada uno tiene un nombre y los pacientes son 

ubicados en estos de acuerdo a su diagn·stico de la siguiente manera: 

¶ Servicio Guadalupe: pacientes con retraso mental leve, esquizofrenia residual. 

¶ Servicio Santa Ana: pacientes con diagnóstico meramente psiquiátrico. 

¶ Servicio San José: pacientes con retraso mental leve y moderado. 

¶ Servicio Enfermería: pacientes con retraso mental leve, epilepsia. 

¶ Servicio San Miguel: pacientes con retraso mental moderado, epilepsia, 

esquizofrenia. 

¶ Servicio Niño Jesús: pacientes con retraso mental profundo. 

¶ Servicio San Juan Gabriel: pacientes con diagnostico psiquiátrico, pero son 

adultos mayores. 

Cada servicio cuenta con un coordinador que puede ser una hermana de la congregaci·n o 

una jefa de enfermer²a, los auxiliares se dividen en tres grupos ma¶ana, tarde y noche. 

Al ser el objetivo general de este estado del arte testimonial, comprender las historias de 

vida y dar cuenta de la complejidad de los entramados relacionales retomando a sus diversos 

actores, se decidi· entrevistar a las personas que forman parte de la instituci·n pues se consideran 

los protagonistas de la experiencia del modelo de intervenci·n de la institucionalizaci·n 
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permanente, bien como pacientes o bien como el grupo de profesionales que brindan la atenci·n y 

directivos.   

Primero se opt· por la voz de los que viven en la Colonia y en segunda medida se incluy· la 

voz de los profesionales que han trabajado por varios a¶os en el programa, pues esto permiti· 

realizar un ejercicio de acercamiento a la manera como la experiencia de estar dentro de un proceso 

de intervenci·n de institucionalizaci·n como paciente se configuran m¼ltiples narrativas que 

pueden ser cristalizadoras en  los miembros del sistema, contrast§ndola con las personas que 

asumen un rol diferente como m®dicos, terapeutas y enfermeras que asumen un diferente 

posicionamiento o perspectiva frente a esta experiencia, lo que podr²a permitir  aperturas  no solo a 

comprender la experiencia vincular como parte de su historia sino para potencializar narrativas 

subdominantes que favorezcan experiencias de autonom²a, bienestar y validar la importancia de 

visualizar y fortalecer las dem§s redes existentes 

Para ello se dise¶· y concreto dos encuentros, cuya metodolog²a fue de tipo observacional y 

descriptiva, plasm§ndose en diarios de campo con la intenci·n de realizar un acercamiento al 

contexto para revelar las diferentes pr§cticas vinculadas a la cotidianidad de los pacientes y como 

esto enriquec²a sus historias de vida. Los participantes escogidos fueron tres pacientes, Jairo con 

diagn·stico de epilepsia, Liborio con trastorno afectivo bipolar y Adonai con diagn·stico trastorno 

esquizoafectivo; se eligieron de una manera aleatoria con el prop·sito de conocer su historia de 

vida y su din§mica vincular. 

El siguiente encuentro ya desde una metodolog²a de entrevista, con un guion establecido, se 

realiz· con un paciente llamado Rub®n quien lleva tres a¶os y medio en esta instituci·n,  la 

psiquiatra de la instituci·n Cielo Huertas que lleva 17 a¶os no continuos y una auxiliar de 

enfermer²a llamada Alba que lleva 7 a¶os, el dise¶o del guion se realiz· con el objetivo de observar 

la din§mica vincular en relaci·n con los mitos, ritos y epistemes a cerca de la conceptualizaci·n y 
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marco referencial sobre aspectos como la enfermedad mental, procesos de autonom²a y dem§s 

narrativas emergentes, lo que posibilit· a partir de las voces de los actores nutrir el primer 

acercamiento observacional, pues dio contexto a las narrativas de c·mo se desarrolla los 

significados del sentido que se establece al ser paciente, o profesional en este contexto institucional 

y c·mo esto se engrana con sus experiencias de vida. 

Y el ¼ltimo encuentro tambi®n desde la herramienta de la entrevista, se desarroll· con la 

directora de la instituci·n llamada Sor Cecilia quien lleva 25 a¶os, Brenda, terapeuta ocupacional 

quien lleva seis a¶os en la Colonia, la jefe de enfermer²a llamada Yurani quien trabaja con esta 

poblaci·n hace seis a¶os y la trabajadora social, Alexandra quien trabaja hace dos a¶os,  con  la 

intenci·n de dar un acercamiento comprensivo en relaci·n a la complejidad de la ecolog²a vincular 

y los marcos referenciales construidos sobre la enfermedad mental, procesos de autonom²a, la 

existencia de redes internas y externas y como se trabajaba la figura de la inclusi·n en los 

pacientes, esto con el prop·sito de contrastar las narrativas con los actores de los anteriores 

encuentros, lo que permiti· dar cuenta de ciertas posturas que favorec²an la autonom²a y la 

posibilidad de una inclusi·n para los pacientes. 

Antes de comenzar con la interpretaci·n propiamente dicha es importante explicar que se 

va a tener en cuenta como camino conductor del texto que de ahora en adelante se presenta la 

Matriz 1, que aparece a continuaci·n, y que surge de la consolidaci·n de otras tres anexos 

organizados seg¼n las narrativas emergentes privilegiadas en la conversaci·n con los actores 

convocados, en referencia a los dominios dinamizadores  de la ecolog²a vincular, como es el 

epistemol·gico, lo mitos y los ritos: en contraste con conceptos emergentes del estado del arte 

documental como la enfermedad mental  (Anexo 4),  V²nculos (Anexo 5), Redes (Anexo 6) 

Autonom²a ( Anexo7) e inclusi·n ( Anexo 8 ) Por lo tanto estos anexos, tambi®n son puntos de 

apoyo para la ampliaci·n de la interpretaci·n y que el lector puede ubicar en su totalidad en el 
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apartado de Anexos 

 

Tabla 1 

Matriz 1 Narrativas emergentes privilegiadas en los dominios de la ecolog²a vincular  

 

Orden Desde Lo                   

Epistemol·gico 

Orden Desde 

Los Ritos 

Orden Desde 

Los Mitos 

 

En lo terap®utico las 

intervenciones deben ser 

oportunas con control 

farmacol·gico y refuerzo de la 

red familiar. 

 

 

Estimulaci·n de 

funciones cognoscitivas, 

desempe¶o de actividades de 

acuerdo al grado de 

funcionalidad bajo control 

m®dico. 

 

 

Practicas 

institucionales que le dan 

sentido a la experiencia de 

ser paciente y de ser 

profesionales.  

 

 

Organizaci·n en la 

forma como establecerse las 

pr§cticas en la 

organizaci·n, prioridad el 

control sintom§tico. 

 

 

Enfermedad mental 

genera deterioro cr·nico y 

requiere un ¼nico control y 

manejo por personal experto. 

Enfermedad mental 

sin·nimo de agresividad y 

medicaci·n. 

 

Institucionalizaci·n 

¼nica alternativa para tratar al 

paciente por ausencia de red 

familiar.  

Dilemas en el v²nculo. 

No es terap®utico 

establecer v²nculos en la 

relaci·n m®dico paciente.  

Lo vincular 

emerge en las actividades 

diarias donde prima el 

inter®s, acompa¶amiento y 

solidaridad como 

compa¶eros y entre otros 

 

El v²nculo con el 

paciente es anti terap®utico. 

Vinculo obstaculiza la mejor²a. 

Los l²mites son fundamentos 

inquebrantables a la hora de 

relacionarse con el paciente.   

Estigmas sobre la 

enfermedad mental. El paciente 

es y puede hacer seg¼n la 

narrativa M®dica. 

 

L²mites y 

restricciones en c·mo se 

puede interactuar dentro la 

organizaci·n.  

El doctor es el que 

determina la funcionalidad del 

paciente 

Ideas de Abandono 

familiar por los pacientes, 

ambig¿edad en el sentido que se 

le da al v²nculo. 

Familia es de utilidad o 

Familia es obstaculizadora en 

los procesos terap®uticos, 

desprovista de recursos e 

Familia red 

ausente con pr§cticas 

ambiguas. 

Poca nutrici·n en 

el fortalecimiento de la 

relaci·n. 

Comunicaci·n 

ambivalente genera 

La familia es una red 

con poca capacidad de respuesta 

ante la problem§tica mental de su 

familiar.  

La familia y los dem§s 

contextos creen que los pacientes 

con problemas a nivel mental son 

incapaces de tomar decisiones y 
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Orden desde lo Epistemol·gico 

 

En los diferentes encuentros surgieron relatos que permitieron evidenciar las diferentes 

posturas paradigm§ticas que cada actor del contexto ha construido en torno a la experiencia 

relacional de ser paciente, profesional o directivo dentro de un contexto de institucionalizaci·n con 

modalidad psiqui§trica en la Colonia. Estas narrativas estuvieron relacionadas a diversas 

representaciones que los diferentes actores han desarrollado con respecto a las nociones  que se 

tienen sobre la enfermedad mental, las herramientas interventivas, la posibilidad del v²nculo, el 

papel de la red familiar, la emergencia de la autonom²a y la apertura comprensiva sobre la 

inclusi·n.  

Desde una primera lectura de los diferentes relatos  los profesionales dieron cuenta que las 

comprensiones est§n nutridas por ·rdenes comprensivos desde la l·gica m®dica, privilegiando las 

posturas de los des·rdenes f²sicos y sus causas lineales,  un ejemplo de esto lo refiere la profesional 

en Psiquiatra al referir que ñé Los  pacientes  con  patolog²a  mental  son  pacientes  cr·nicos  y  

inadecuada como cuidadora. 

 

incertidumbre en las 

relaciones. Las pr§cticas 

familiares cuestionadas.  

 

que siempre deben estar sedados. 

Narrativas emergentes 

de autonom²a, para la instituci·n 

es funcionalidad, para los 

pacientes es poder ser y 

transcender m§s all§ de la 

instituci·n, emergencia de 

inclusi·n.  

Pr§cticas dan 

cuenta de capacidad de 

autorregulaci·n 

sintom§tica, toma de 

decisiones, posibilidad de 

diversificaci·n en contextos 

circundantes.  

Cuando se es enfermo 

mental no se puede aspirar a 

regresar a los contextos donde 

anteriormente se validaba la 

capacidad de autonom²a y se 

pod²a relacionar con otros 

actores. 
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son  pacientes  que quedan homologados con los pacientes con retardo mental por la discapacidad 

total que  tienen,  o  sea,  que  ser²an  m§s  o  menos  similareséò  

Conforme a la comprensi·n de la enfermedad mental como un desorden f²sico, cr·nico, se 

establecen par§metros de intervenci·n que buscan la mejor²a de la  sintomatolog²a, las modalidades 

de intervenci·n var²an dependiendo del diagn·stico establecido, que en el caso de la Colonia 

generalmente se establece planes de tratamiento desde la sintomatolog²a y lo farmacol·gico c·mo 

lo refiere la profesional (Enfermera Jefe) ñsi  hablamos de enfermedad mental, la farmacolog²a es 

la soluci·n para modular  comportamiento  y  s²ntomaséò y lo comparte la psiquiatra al referir 

ñEso es algo fundamental, la enfermedad mental tiene un sustrato dentro de una parte del cerebro, 

donde hay una alteraci·n en  los neurotransmisores que si uno no hace algo para mejorar estos 

neurotransmisores, es como dejar a un diab®tico que uno sabe que hay que ponerle la insulina y no 

se la pone entonces entra en coma y se muere, igualito, por eso es que estamos como estamos, 

porque la gente todav²a piensa que la enfermedad mental no es una enfermedad, sino que  es algo 

que la gente puede cambiar con la voluntad o con que la familia lo quiera mucho o cosas de esas 

que no pueden seréò  ñé de estos medicamentos depende que ellos se mantengan establesò 

(Auxiliar de enfermer²a). 

Para uno de los pacientes de la Colonia la medicaci·n representa su forma de controlar su 

sintomatolog²a f²sica, al punto de nombrarse a s² mismo dependiente de la misma como lo refiere 

(Paciente R) ñéPues ya por ejemplo la clozapina (medicamento) cuando no me la tomo ya estoy 

ya farmacodependiente, cuando no tomo nada de droga no puedo dormirò. 

Adem§s de la medicaci·n como herramienta en el tratamiento de la enfermedad mental, la 

institucionalizaci·n se genera como otra alternativa para proveer al paciente y a su familia si est§ 

presente, el manejo necesario que se cree que es pertinente para la dificultad. La 

institucionalizaci·n es narrada por los profesionales como el contexto adecuado de ayuda, apoyo y 
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protecci·n como lo refiere la psiquiatra al describir ñlos pacientes que est§n ac§ son pacientes 

cr·nicos en que el grado de discapacidad mental es ya del 70%, ya no pueden estar en la casa, en 

caso de que tuvieran gente que los cuide s² podr²an estar, pero en caso contrario no  podr²anò , y 

la Directora de la instituci·n lo complementa al considerar que la institucionalizaci·n es una 

alternativa pero que tambi®n son importantes otros elementos ñéel compromiso de la familia, pero 

los f§rmacos s² son necesariosò 

De acuerdo a los relatos de los profesionales la mayor²a de la poblaci·n que esta interna en 

la Colonia presenta rechazo o abandono por parte de su  red familiar, es por ello que la 

institucionalizaci·n se presenta como el sistema de apoyo que est§ acorde y suple  las necesidades 

de los pacientes, esto se ejemplifica en lo narrado por la Psiquiatra ñéAclaro esto porque a m² no 

me gusta  la opci·n  de institucionalizar personas con patolog²a mental que no lo ameritan,  que  

no sean cr·nicos o que no tenga una discapacidad mentaléò ñécuando ya se les sale de control, 

cuando la persona que los toleraba ya est§ enferma o est§ muy viejita que por lo general son la 

mam§ o el pap§, entonces s² lo tiene que traer ac§, porque el deterioro mental es muy grandeò 

Con relaci·n a esto los pacientes que est§n institucionalizados evidencian un alto grado de 

confusi·n e incertidumbre con respecto a los motivos por los cuales sus redes familiares toman la 

decisi·n de internarlos, esto lo evidencia uno de los entrevistados al referir sobre la inadecuada 

comunicaci·n que existe con sus allegados al respecto (Paciente R) ñé.de pronto ellos piensan que 

yo estoy mejor aqu² (en la colonia), la verdad no me han dicho por qu® no me quieren llevaréò  

ñémi familia nunca me ha dicho, ni cu§ndo me van a sacar de ac§ò. 

La figura de la familia se lee como ausente o con pocos recursos para evidenciar  las 

necesidades especiales que ameritan el cuidado del denominado enfermo mental, eso lo describe la 

profesional en Psiquiatr²a al enfatizar la dificultad que existe en la sociedad para dar una atenci·n 

oportuna a la problem§tica por las creencias de las personas con respecto a la enfermedad 
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ñéCuando un paciente presenta el primer episodio de esquizofrenia, pueden pasar hasta veinte 

a¶os y nunca lo llevan al m®dico porque primero lo llevan al brujo, al que los reza, al que le da 

consejos y nunca le dan tratamiento, porque la gente cree que no es una enfermedad sino que es 

algo m§gico o algo psicol·gico que, con solo o²r consejos se les quitaò.  

Esta narrativa sobre la comprensi·n que los dem§s hacen de la enfermedad mental tambi®n 

se relaciona con las voces que emergen desde el contexto cultural a trav®s de sus pr§cticas, que 

enriquecen los diferentes  marcos compresivos y relacionales construidos sobre lo que es normal y 

anormal, y consecuentemente las estrategias interventivas, esta narrativa es un ejemplo de la 

complejidad del campo de la salud mental donde es necesario tener presente estas comprensiones y 

practicas al no desvirtuarlas. 

Continuando en c·mo es comprendido el rol de la familia en este fen·meno de la 

institucionalizaci·n, la lectura es de ser ineficaz en su papel como cuidadora, esto lo describe las 

profesionales en sus relatos (Terapeuta Ocupacional) ñéporque en la instituci·n est§n las personas 

id·neas para este manejo, en la casa no saben el manejo, uno lo ve cuando salen a la casa, no 

saben qu® hacer con ellosò 

 (Psiquiatra) ñéYo he visto pacientes con retraso mental profundo que los cuidan 

sus padres, en un principio, luego otro familiar y llegan hasta los 80 a¶os, pero es 

muy dif²cil cuidar a un paciente con esa edad y en esa condiciones terribles ya no 

lo pueden cuidarò.  

Las profesionales informan los principios l·gicos con que justifican la institucionalizaci·n 

permanente. De acuerdo con ellas las enfermedades cr·nicas son con frecuencia desalentadoras 

para los cuidadores ya que cada vez es m§s dif²cil cumplir con las tareas propuestas, lo que va 

ocasionando que la red social se debilite cada d²a m§s (Psiquiatra) ñéA un paciente de un lugar de 

Cundinamarca lo trajo la familia que porque el paciente era enfermo de una esquizofrenia, muy 
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funcional, tan funcional que trabajaba en un juzgadoò Desde una lectura interaccional la relaci·n 

se construye a partir de los significados construidos de lo que se entiende por una enfermedad 

mental, se piensa que el enfermo mental pierde la capacidad de tomar decisiones, de continuar un 

proyecto de vida y de establecer v²nculos relacionales significativos, en este sentido el relato 

dominante cristalizador de ser esquizofr®nico prevalece ante la posibilidad de autonom²a y 

capacidad relacional que la persona pueda tener a pesar de la sintomatolog²a con diagn·stico 

psiqui§trico. 

En contraste emergieron narrativas que hablan de la posibilidad de fortalecer a la red 

familiar existente si se le apoya brind§ndole los recursos necesarios para el cuidado y capacit§ndola 

en el adecuado manejo, esta posibilidad la valida la profesional en terapia ocupacional en su 

narrativa el referir ñéLos pacientes se pueden quedar en su casa cuando la misma familia le pueda 

brindar las diferentes terapias y pueda ser   monitoreado en su patolog²aò. Tambi®n lo refiere la 

directora de la instituci·n al rescatar la importancia de la red familiar en el tratamiento 

 ñéQue al enfermo mental no lo rechacen, que las familias se comprometan con 

estos pacientes y que detecten m§s r§pido la enfermedad mental para que no se 

deteriore, que si ven algunos comportamientos raros consulten con el m®dico o el 

psiquiatra o el psic·logo, y que la enfermedad mental no es verg¿enzaò.  

Adem§s surgen nuevas posibilidades de otras formas de intervenci·n, donde se valida el 

contexto familiar como elemento a incluir en la b¼squeda de la soluci·n, c·mo lo rescata en su 

relato la profesional en trabajo social al referir ñéNo estoy de acuerdo con la institucionalizaci·n, 

sino m§s bien con una semi institucionalizaci·n o un adaptativo (hospital d²a), y obviamente con 

manejo de f§rmacos y que los cuidadores tengan una educaci·n y conocimiento para el manejo de 

estas personasò. 

Durante los diferentes acercamientos con los diversos actores se tuvo la oportunidad de 
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complejizar la lectura de la ecolog²a vincular emergida en un contexto con estas caracter²sticas 

particulares donde existen lineamientos organizacionales y posturas claras en cuanto a lo relacional, 

un ejemplo de estas representaciones es lo referido a la relaci·n m®dico-paciente en donde los 

profesionales dieron cuenta de su autorreferencia y como esta permea las diferentes din§micas 

vinculares, todo esto para prop·sitos comprensivos en torno al fen·meno de la presente 

investigaci·n. Al respecto la profesional en Psiquiatr²a lo rescata en su relato ñéEn la parte de 

psiquiatr²a y psicolog²a, especialmente, no es adecuado crear v²nculos sentimentales porque eso 

altera todo el trabajo terap®uticoò, pero contrasta en su relato al referir ñéEs que eso es inevitable 

que se crean v²nculos entre personas que llevan conviviendo m§s de cuarenta a¶os, pero eso es 

independiente si mejore o no mejoreò y (Enfermera Jefe) ñEl trabajo que se realiza ac§ es muy 

importante, no solo para los pacientes, sino tambi®n para la sociedad, porque cuando uno est§ 

afuera tiene otro imaginario y los limita, pero cuando uno entra a conocer un poco el 

comportamiento de ellos son como todos, sino que han sufrido alguna alteraci·n de la cual no 

tienen  la culpa, pero igual necesitan de la ayuda de los dem§s y ser reconocidos como seres 

humanosò.    

Desde la episteme de la psiquiatra no es conveniente crear v²nculos significativos  con los 

pacientes porque interfiere la relaci·n terap®utica, lo que visualiza la episteme sobre como las 

relaciones se eval¼an desde lecturas sobre la jerarqu²a y el poder, el profesional especializado  

construye la relaci·n desde el principio de la l·gica del saber, cuyo tratamiento se establece a partir 

de la casualidad y la linealidad,  invalidando la influencia que el ambiente tiene en las interacciones 

humanas, donde todos los actores son agentes activos en las construcciones complejas de la vida. 

Pero tambi®n adicionalmente se reconoce la capacidad que tiene el v²nculo en la transformaci·n de 

una realidad, desde su pragm§tica y su nutrici·n a trav®s del tiempo por rituales que hacen que 

perdure y se fortalezca, transcendiendo las barreras de las jerarqu²as que son parte del contexto 
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institucional. 

Lo anterior tambi®n lo rescata la Directora de la Colonia en su relato ñéLos pacientes son 

rechazados por la sociedad y necesitan mucho apoyo, seguimiento, abnegaci·n, etc...ò y la 

profesional Auxiliar en enfermer²a reitera sobre la importancia de la nutrici·n emocional al referir 

ñéñClaro, ya que si uno les brinda cari¶o y est§ pendiente de ellos eso les va a ayudar a salir m§s 

f§cil de su enfermedadò. Esto advierte de c·mo el v²nculo tiene la posibilidad de comprenderse 

como elemento transformador, protector y terap®utico. 

Durante el proceso testimonial emergieron relatos que permiten complejizar el fen·meno 

con nuevos conceptos como son la posibilidad de autonom²a y de inclusi·n a un contexto social ya 

sea desde lo laboral o desde un rol m§s activo, esto se contrasta en relatos de las diferentes 

profesionales al referir ñé Ser²a bueno que los pacientes salieran de la instituci·n porque as² se 

olvidar²an de que tienen una enfermedad, y la mente mantendr²a ocupadaò (Auxiliar de 

Enfermer²a) y ñéCaracteriz§ndolos, s², para que no pierdan muchas capacidades a nivel 

cognitivo, conductual, si est§ pasando por una crisis, no, por el riesgo para ®l y sus paresò 

(Enfermera Jefe).   

La Trabajadora Social rescata la importancia del concepto de la inclusi·n social al referir 

ñéPermite la inclusi·n social, fortalece  las redes,  que entren  a laborar y que puedan  a pesar 

de su discapacidad, tener el beneficio de tener su dinero y tener independencia econ·micaò Con 

respecto a esto tambi®n se evidencian posturas contradictorias  ñélo que pasa es que antes los 

pacientes  iban a los otros talleres ocupacionales y  ninguno permanec²a en el servicio hasta las 

horas de las comidas pero un d²a la secretaria de Cundinamarca dijo que ellos no ten²an por qu® 

ir a talleres ocupacionales y entonces ya no vanéò (Auxiliar de Enfermer²a). De acuerdo a esto 

al construir los pacientes redes fuera de su servicio (pabell·n) les posibilita  reconocerse como 

individuos con diferentes capacidades que les permiten obtener un bienestar y sentirse ¼tiles. La 
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secretaria de Cundinamarca desde su marco referencial fragment· una red supraindividual que se 

hab²a construido al aislarlos en su servicio porque no valido la utilidad de la red para beneficio de 

los pacientes. 

En el caso de los pacientes hablan de c·mo comprenden la forma de ser aut·nomos y es 

aplicable dentro de la din§mica de la enfermedad (Paciente R) ñáAh! Estuve trabajando en 

reconstrucci·n de motores, estuve en fundici·n, en ornamentaci·n trece a¶os en una empresa, y 

luego doce a¶os en ornamentaci·n independienteò. Y (Diario de campo, Paciente J) ñTambi®n 

expresa que el llevaba a sus compa¶eros fuera de la instituci·n a cumplir citas m®dicas y esto era 

importante para el porqu® se sent²a ¼tilò. (Diario de Campo, Paciente A) ñCuando se le pregunta 

acerca de si desea volver a trabajar en el pueblo manifiesta que, por su enfermedad, no lo puede 

hacerò  

Lo anterior lo contrasta la profesional en terapia ocupacional a referir ñéSi tienen el 

tratamiento bien establecido y tienen una buena funcionalidad, independencia es lo m§s 

aconsejable para ellos que se puedan sentir ¼tiles dentro de la sociedad. A la instituci·n no le veo 

un beneficio como tal, es m§s el bien com¼n individual que el institucionalò y ñéYo pienso que al 

adulto se le debe dar esta oportunidad, eso permite de alguna manera la inclusi·n social, no que se 

quedaron aqu² para siempreéò y la Directora lo reitera al referir ñéPara la instituci·n disminuir§ 

costos, a ellos, pienso que podr²an  desarrollar sus actividades laborales m§s f§cil que en la 

instituci·nò  Lo anterior hace pensar que los procesos aut·nomos generan intercambios con el 

medio externo e interno, esto se refleja en  la capacidad que ha desarrollado el paciente para 

adaptarse a toda la organizaci·n terap®utica acopl§ndola  a la posibilidad de ser aut·nomo en otras 

§reas de su vida. 
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Orden Desde Los Ritos 

Durante los acercamientos iniciales al contexto de investigaci·n desde la metodolog²a de la 

observaci·n y la entrevista, se pudo dar cuenta de las maneras como los actores formalizan la 

comunicaci·n y de los principios generales de organizaci·n, se permiti· manifestar las rese¶as de la 

experiencia inmediata a partir de los datos de la imaginaci·n, percepci·n y la sensibilidad de las 

diferentes voces.  

En un primer momento se retoma lo terap®utico donde se pudo observar como las practicas 

terap®uticas construyen rituales determinados, un ejemplo lo relata la profesional en Psiquiatr²a al 

dar una lectura de la forma como  ha evolucionado los rituales espec²ficos en la forma de intervenir 

las problem§ticas que alteran el equilibrio mental y emocional  (Profesional en Psiquiatr²a) ñélos 

pacientes hace 50 a¶os, cuando empezaban  a tener alg¼n s²ntoma mental, la gente los encerraban 

en Sibat® para toda la vida eso hac²a que se deteriorara. Hoy en d²a ning¼n psiquiatra va a 

hospitalizar a alguien ac§ en Sibat®, un paciente que lo diagnostica un psiquiatra, lo primero que 

uno hace si est§ en crisis es hospitalizarlo por unos ocho d²as o siete d²as, m§ximo diez d²as y eso 

es una exageraci·n, posteriormente se le da los medicamentos a la familia y que se los den para 

que siga siendo funcionaò.  

En las practicas construidas actualmente se retoma el sentido de la funcionalidad, de la 

autonom²a y el papel que la familia que debe tener en el tratamiento, esto lo rescata la profesional 

miembro de la instituci·n al validar la importancia que tiene las acciones con el sistema familiar en 

el proceso de recuperaci·n de la dificultad  (Psiquiatra) ñéEso s² es muy importante que la familia 

est® pendiente, tiene que venir dos o tres veces a la semana, sacarlos, darle una vuelta, hablar con 

ellos, que en vacaciones se los lleve a la casa, eso es muy importante para ellosò y el paciente R lo 

reafirma a partir de su experiencia al decir ñéS², por ah² cada mes o cada dos meses viene  mi 
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familiar, los s§bados m§s que todo vienenò, sin embargo en este  relato se percibe la ambig¿edad en 

las relaciones con los familiares, pues hay distanciamiento y poca comunicaci·n.  

En el contexto institucional la percepci·n que los diversos actores han construido de los 

fen·menos depende de las formas ritualizadas que estructuran el intercambio relacional, esto se 

ejemplifica en c·mo las practicas que se han desarrollado en la cotidianidad logran pautar la 

manera como se concibe la autonom²a en una cultura organizacional y c·mo emerge la posibilidad 

de nuevas pr§cticas que construyan nuevas ritualizaciones para el cambio, esto se refleja en lo 

relatado por la profesional en donde explica como lo ritual confluye en las respuestas sintom§ticas 

de los denominados pacientes (Auxiliar) ñ..lo que pasa es que ®l era muy agresivo pero desde que 

va a la huerta ya ha dejado de ser tan agresivoéò y ñéñesos ni¶os antes se ve²an m§s animados 

ahora se enferman m§séeso es la falta de actividadò  esto aplica a los pacientes que han dejado de 

realizar actividades dentro de la colonia. 

Con respecto a los que est§n activos lo ritual nutre la posibilidad del v²nculo (Diario de 

Campo, Investigadora) ñSe observ· un grupo de pacientes en una de las huertas de la instituci·n, 

la mayor²a estaban arando la tierra, hay algunos cultivos de ma²z y de cebolla, otros pacientes por 

el contrario est§n observando jocosamente a sus compa¶eros trabajarò. Los v²nculos se consolidan 

en la actividad diaria trav®s de las diferentes experiencias que viven, permitiendo tener la 

posibilidad de relacionarse con el otro, de validar su autonom²a desde el sentirse ¼til, del contacto 

con el medio ambiente, nutriendo el tratamiento, rescatando la capacidad recursiva del paciente 

como agente activo en la resoluci·n de sus dilemas, (Investigadora) ñ àCuando no est§s en la 

panader²a o en el taller àt¼ que haces en este lugar? (Paciente R) ñPues digamos el viernes en la 

tarde mirando televisi·n, el s§bado ayudando a doblar sabanas  y el domingo vamos a misa y 

despu®s a mirar televisi·nò,  

En este taller algunos de ellos est§n trabajando un material llamado fique, otros 
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est§n haciendo escobas, lijando madera, y algunos de ellos que cursan con un 

deterioro cognitivo mayor est§n rasgando papelò y ñAl preguntarles por qu® 

estaban llevando estos pacientes en vez de irse a almorzar responden que primero 

deben colaborar con sus compa¶eros antes de ellos ir a almorzarò (Diario de 

Campo Investigadoras).  

Orden Desde Los Mitos 

Para vivir en grupo el hombre necesita construir y transmitir historias que son tenidas por 

verdaderas al interior del mismo, pero que pueden ser percibidas como falsas por otros, esto es el 

mito, que permite garantizar la cohesi·n y organizar la transmisi·n de informaciones, un ejemplo 

son los generados por el  sistema de profesionales  del contexto institucional de la Colonia,  en 

relaci·n a las comprensiones construidas sobre  la enfermedad mental y sobre la din§mica  vincular, 

lo anterior se refleja en los relatos por las profesionales como la Psiquiatra al referir que el papel 

interventivo de su quehacer  ha evolucionado durante los a¶os, sin embargo, a¼n se mantienen ideas 

err·neas sobre su actuar terap®utico repercutiendo en la posibilidad de una ayuda oportuna  

ñéprecisamente  porque  antes  las  personas  le  dec²an  a  los m®dicos,  

ádu®rmalo!,  ádu®rmalo!,  y  la  familia  era  la  que  m§s  presionaba para  que  

los  pacientes quedaran  ah²  dormidos  y  hay  muchos  casos  de  gente  que  los  

manten²an  amarrados como si  fueran animalitos, entonces eso  ya  ha cambiado 

del a la cielo a  la tierraéò.  

Tambi®n a¼n existen creencias que le dan un componente adicional a las comprensiones construidas 

en torno a las problem§ticas a nivel mental como lo refiere la auxiliar de enfermer²a ñéñBueno, lo 

que siempre he escuchado es que cuando est§ la luna llena  ellos presentan  m§s crisisò. Y lo 

referido por la profesional ñ(Investigadora) ñàPor qu® cree que la sociedad los discrimina por su 



сс 
 

patolog²a mental? (Terapeuta Ocupacional) Por las mismas creencias y mitos que tienen la 

sociedad acerca de estas personas, piensan que los van a golpear, cuando han interactuado con 

ellos el semblante les cambia, pero cuando no saben, tienen miedoò. 

Con respecto a los pacientes en algunos de ellos prevalecen narrativas que interfieren la 

emergencia de nuevos relatos posibilitadores con respecto a su problem§tica (Diario de Campo, 

Investigadoras) ñCuando se le pregunta acerca de si desea volver a trabajar en el pueblo 

manifiesta que, por su enfermedad, no lo puede hacerò  

Y por ¼ltimo a nivel vincular predomina relatos donde se desarrollan lecturas de los 

pacientes a partir de posturas m®dicas tradicionalistas, con  l²mites y jerarquizaciones, leyendo  lo 

vincular a partir de dominios explicativos poco complejos  (Psiquiatra)òéYo pienso que uno debe 

ser claro en que uno no debe tener ning¼n v²nculo sentimental con ning¼n pacienteé uno debe 

hacer el trabajo lo m§s correcto posible, tratarlo lo m§s amorosamente posible como si fueran su 

propia familiaélos de aqu² los de estrato cinco,  cero, drogadictos, etcé Con el mayor respeto del 

mundo sin crear v²nculos, porque el v²nculo da¶a todo lo que es la terapia, sea el v²nculo que seaò. 

Lo anterior advierte   c·mo las construcciones y representaciones de lo que se cree que es el 

v²nculo por algunos actores d²sona con la emergencia ecol·gica relacional que se vive en la 

realidad dentro de la Colonia, dando una clara imagen de c·mo lo vincular impregna cada relaci·n, 

transcendiendo posturas paradigm§ticas que al final crean la necesidad de reevaluar comprensiones, 

de generar nuevas pr§cticas y de posibilitar nuevos significados en pro del bienestar de todos los 

implicados. 

Conclusiones de los Estados del Arte Documental y Testimonial 

 

De acuerdo con los estados del arte documental y testimonial, el paradigma sist®mico 
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complejo y la l²nea de investigaci·n ñV²nculos, ecolog²a y redesò desde la cual se posiciona esta 

investigaci·n-intervenci·n; se presentan a continuaci·n las comprensiones propias que emergen 

en torno al fen·meno de estudio entendido como: las din§micas vinculares, construcci·n de 

autonom²a y redes en pacientes psiqui§tricos institucionalizados en comunidad externa en Sibat®, 

Cundinamarca. 

Un primer reflejo del estado del arte documental es que gran parte de las investigaciones 

que se han realizado en relaci·n a la institucionalizaci·n permanente en un contexto de 

enfermedad mental, dan cuenta de la complejidad del fen·meno en donde  emergen elementos 

que son incongruentes con el prop·sito fundamental que deber²a tener una intervenci·n en salud 

mental, de acuerdo a la construcci·n del concepto que ha evolucionado a trav®s de las diferentes 

perspectivas, las cuales hablan de tener presente aspectos como son la construcci·n de sistemas 

adecuados de apoyo social, fundamentalmente a trav®s de la creaci·n de grupos de apoyo y 

autoayuda (Barr·n, 1996, citado por Barr·n y S§nchez, 2001), fomentar la capacidad de  

adaptaci·n, fortalecer sentimientos de motivaci·n, gusto por la vida logrando su autorrealizaci·n, 

y ver el bienestar no en la ausencia de los trastornos mentales, (Davini, Gellon Desalluzi y 

Rossi,1968, citado por Carrazana 2002).  

Al respecto las diferentes investigaciones concuerdan y concluyen que, en los procesos de 

intervenci·n de institucionalizaci·n permanente los pacientes paulatinamente tienen una p®rdida 

de autonom²a, ya que las pr§cticas que desempe¶an est§n sujetas a una serie de actividades 

dispuestas por una organizaci·n jer§rquica, est§n expuestos por la sumisi·n de reglas y la ruptura 

de v²nculos con la comunidad, los pacientes terminan narr§ndose a s² mismos como anormales y 

enfermos. De acuerdo con los estudios en las instituciones se construyen representaciones de 

ellos desde la lectura de persona que ha fracasado en la b¼squeda cultural del bienestar de s² 

misma. Los diferentes estudios definen a las instituciones con esta modalidad de atenci·n como 
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un sitio en donde el paciente es destituido del rol social, lo que se acompa¶a de la desintegraci·n 

del yo, ocasionando paulatinamente un deterioro progresivo de la enfermedad. 

En los diferentes testimonios con los actores del contexto del presente estudio en el estado 

de arte testimonial, se observan diferentes matices con los anteriores presupuestos, ya que ven los 

procesos de institucionalizaci·n con una opci·n necesaria pero que tambi®n se podr²a replantear 

su implementaci·n, como lo expuesto por una de las profesionales en psiquiatra ñéAclaro esto 

porque a m² no me gusta  la opci·n  de institucionalizar personas con patolog²a mental que no lo 

ameritan,  que  no sean cr·nicos o que no tenga una discapacidad mentaléò y la trabajadora 

social al referir ñéNo estoy de acuerdo con la institucionalizaci·n, sino m§s bien con una semi 

institucionalizaci·n o un adaptativo (hospital d²a), y obviamente con  manejo de f§rmacos y que 

los cuidadores tengan una educaci·n y conocimiento para el manejo de estas personasò. 

En cuanto a lo vincular los estudios concluyen  que estos procesos de institucionalizaci·n 

generan en los pacientes  la obstaculizaci·n en el proceso de diversificaci·n del s² mismo al 

restring²rseles la posibilidad de desarrollar actividades cotidianas que involucren el 

reconocimiento del otro como parte trascendental en la construcci·n de la soluci·n o del cambio, 

se les limita la emergencia de construir redes que son vitales en la nutrici·n de su desarrollo 

ps²quico y emocional, la posibilidad del cambio carece de sentido y se desvirt¼a al interior de la 

misma cultura institucional ya que  se construyen modelos de intervenci·n o de relaci·n 

focalizados en la  satisfacci·n de las necesidades individuales vistos desde posturas lineales 

convencionales dentro de un proceso de aislamiento que termina significando un vac²o en la 

sociedad como contexto incluyente. Pero esto contrasta con la posibilidad que tienen los 

pacientes institucionalizados de transformar sus realidades, pues en la ausencia de un sustento 

emocional que podr²a haber sido suministrado por la familia, este es compensado por los v²nculos 

que se establecen con  los  dem§s pacientes de la instituci·n, esto se conecta con los relatos de los 
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actores de la Colonia pues en sus narrativas dan cuenta de las posibilidades relacionales que 

nutren lo vincular en los diferentes espacios, (Diario de campo, Paciente J) ñTambi®n expresa que 

el llevaba a sus compa¶eros fuera de la instituci·n a cumplir citas m®dicas y esto era importante  

para el porqu® se sent²a ¼tilò. 

(Diario de Campo, Investigadora) ñSe observ· un grupo de pacientes en una de 

las huertas de la instituci·n, la mayor²a estaban arando la tierra, hay algunos 

cultivos de ma²z y de cebolla, otros pacientes por el contrario est§n observando 

jocosamente a sus compa¶eros trabajarò  

Esto permite concluir que  las pr§cticas cotidianas nutren la posibilidad de construir 

v²nculos que alimenten las necesidades emocionales de los individuos o que simplemente tengan 

alg¼n grado de representaci·n o significaci·n para ellos, si bien es cierto que los diferentes 

estudios son reiterativos sobre las falencias que tienen este tipo de  intervenciones donde se 

excluye al individuo de las diferentes redes, tambi®n es cierto que si se realiza una lectura a partir 

de la generatividad, el individuo s² encuentra el espacio para sembrar semillas de relaci·n, 

termina posibilitando la  construcci·n de un nuevo grupo que representa un tipo de familia, pues 

la construcci·n de familia no se determina por solo los lazos consangu²neos. Aspecto que 

comparte Estupi¶an, Hern§ndez y Bravo, (2006) al referir que familia se concibe como una 

unidad ecosist®mica, que crea solidaridades de destino en el tiempo y en el espacio, por medio de 

operadores rituales, m²ticos y epist®micos, que organizan los intercambios con el atravesamiento 

de procesos filogen®ticos, ontogen®ticos y culturo-gen®ticos, por contraste con los meollos bio-

psicosociales. 

Adicionalmente los autores mencionan la importancia de fortalecer el v²nculo de estos 

pacientes con la familia, ya que esta adquiere un papel fundamental para que se sientan 

vinculados con el medio exterior. Pero no todos los pacientes tienen esa posibilidad pues existen 
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familias en donde emergen expresiones de rechazo y maltrato hacia el paciente, de acuerdo con 

los autores, la enfermedad mental no solo afecta al denominado paciente sino tambi®n a su n¼cleo 

familiar ya que esta siente que debe asumir la responsabilidad como cuidadores y adicionalmente 

ser parte de la din§mica que la misma enfermedad tiene en su curso y etiolog²a en donde la 

familia es participe. Lo anterior se refleja en los siguientes  testimonios (Psiquiatra) ñéA un 

paciente de un lugar de Cundinamarca lo trajo la familia que porque el paciente era enfermo de 

una esquizofrenia, muy funcional, tan funcional que trabajaba en un juzgadoò (Psiquiatra) 

ñéEso s² es muy importante que la familia est® pendiente, tiene que venir dos o tres veces a la 

semana, sacarlos, darle una vuelta, hablar con ellos, que en vacaciones se los lleve a la casa, eso 

es muy importante para ellosò y el paciente R lo reafirma a partir de su experiencia al decir 

ñéS², por ah² cada mes o cada dos meses viene  mi familiar, los s§bados m§s que todo vienenò, 

en el relato se percibe la ambig¿edad en las relaciones con los familiares. 

Los autores concluyen que la familia debe encontrar un punto de apoyo y reconocimiento 

pues de esto depende que se sienta participe en la construcci·n del cambio como lo refiere 

Bernal, D²az, Jaramillo, Mej²a, Mart²n y Ernesto, (2012) al decir que el ®xito de las familias para 

afrontar las crisis no depende ¼nicamente de su din§mica interna, sino que tambi®n influyen sus 

recursos y la forma en que cada sistema los moviliza. 

Este aspecto lo comparten  Battaglia y Schettini (2010, citado por Cardona, Zuleta, 

Londo¶o Ram²rez y Viveros, 2012), al considerar que  las familias hacen parte central en el 

tratamiento psiqui§trico de pacientes hospitalizados,  esta inclusi·n permite crear espacios de 

confrontaci·n emocional y reflexi·n,  por este motivo se han creado los grupos de auto-ayuda 

que tienen como finalidad  aprovechar los recursos personales desarrollados para la intervenci·n 

grupal y transformar la vivencia y la misma idea de la enfermedad mental.  
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Por lo tanto desde una lectura compleja la institucionalizaci·n como herramienta de 

intervenci·n, genera la necesidad de observarla como aquel lugar en donde los pacientes en su 

experiencia de vida construyen nuevos v²nculos, se adaptan y  generan transformaciones en su 

identidad, su autonom²a y pueden desarrollar nuevas habilidades ocupacionales, si se les da el 

espacio.  Los diferentes estudios  generan la pregunta sobre hasta d·nde es conveniente un 

proceso de institucionalizaci·n permanente, obligando contextualizar la pregunta a la realidad 

actual del contexto de investigaci·n, en donde la gran mayor²a de los pacientes no cuentan con 

una red familiar,  los estudios y los testimonios de los diferentes actores concluyen  que  las 

instituciones se deben consolidar como un lugar de referencia y contenci·n, en el cual se puedan 

depositar las diferentes emociones  y desarrollar conductas que les permitan vincularse de manera 

segura con otro.   

Por lo anterior en la complejidad del fen·meno de la configuraci·n vincular, el concepto 

de la red social se rescata y se valida constantemente, entendi®ndose c·mo las manifestaciones de 

las representaciones que se construyen con base a las experiencias de vida que le dan sustento a la 

forma como el individuo  entiende al mundo, estas investigaciones de diferentes paradigmas 

permiten reflexionar sobre c·mo se transforman las redes de acuerdo a las experiencias, c·mo 

perduran si se nutren en sus ritos, c·mo pueden transcender en el espacio y tiempo si se encuentra 

la forma pragm§tica de validarlos en el d²a a d²a y c·mo pueden ser copart²cipes en el cambio 

para la soluci·n o en la cristalizaci·n para el estancamiento.  

Debido a lo anterior la reflexi·n general que surge a partir del acercamiento documental y 

testimonial del fen·meno es sobre la necesidad que se establezcan nuevas preguntas que est®n 

dirigidas, a c·mo los v²nculos construidos en una instituci·n psiqui§trica con modalidad 

permanente  pueden utilizarse como herramienta en la construcci·n de una posibilidad de cambio 

que resignifique historias y genere nuevas posibilidades en donde se dibuje un futuro con el otro, 
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un papel activo en la construcci·n  de la sociedad del paciente identificado con enfermedad 

mental, pues ya los diferentes estudios han mostrado lo que genera la modalidad de 

institucionalizaci·n psiqui§trica, lo que falta es que se desconstruyan mitos y se resignifiquen 

antiguas epistemes, generando espacios de validaci·n y reencuentro de todos los actores 

posibilitando as² nuevas historias de vida. Se entiende que un v²nculo es aquello que une o 

conecta a una persona con todas, consigo misma o con las cosas. Es aquello que asegura una 

conexi·n temporo-especial entre personas f²sicamente separadas, gracias a los procesos de 

simbolizaci·n que contribuyen a su mantenimiento.  

Los v²nculos se cristalizan a trav®s de diversos modos de comunicaci·n, amor, odio, 

amistad, sexo, altruismo, agresi·n, rivalidad, juego, manipulaci·n, etc., que crean eventos que 

pueden llamarse v²nculos reales. Esos v²nculos se traducen igualmente en la puesta en escena de 

representaciones y de afectos que dan cuentan de la naturaleza de la relaci·n (Miermont citado 

por Estupi¶an, Hern§ndez y Bravo, 2006). 

Y precisamente con respecto a los efectos que manifiestan  la naturaleza de la relaci·n, al 

respecto surge un elemento emergente en el estado del arte testimonial sobre como la relaci·n 

m®dico paciente transciende en lo vincular, observ§ndose dilemas en la comprensi·n del v²nculo 

como elemento fundamental en los procesos interventivos, este aspecto se refleja en los 

diferentes relatos a continuaci·n ñéEn la parte de psiquiatr²a y psicolog²a, especialmente, no es 

adecuado crear v²nculos sentimentales porque eso altera todo el trabajo terap®uticoò, pero 

contrasta en su relato al referir ñéEs que eso es inevitable que se crean v²nculos entre personas 

que llevan conviviendo m§s de cuarenta a¶os, pero eso es independiente si mejore o no mejore 

(Psiquiatra)ò, ñ éLos pacientes son  rechazados por la sociedad y necesitan mucho apoyo, 

seguimiento, abnegaci·n, etc..(Directora de La Colonia)ò y la profesional Auxiliar en enfermer²a 

reitera sobre la importancia de la nutrici·n emocional al referir ñéñClaro, ya que si uno les 
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brinda cari¶o y est§ pendiente de ellos eso les va a ayudar a salir m§s f§cil de su enfermedadò, 

(Psiquiatra)ò...Yo pienso que uno debe ser claro en que uno no debe tener ning¼n v²nculo 

sentimental con ning¼n pacienteé uno debe hacer el trabajo lo m§s correcto posible, tratarlo lo 

m§s amorosamente posible como si fueran su propia familiaélos de aqu² los de estrato cinco,  

cero, drogadictos, etcé Con el mayor respeto del mundo sin crear v²nculos, porque el v²nculo 

da¶a todo lo que es la terapia, sea el v²nculo que seaò.  

Lo anterior advierte c·mo las construcciones y representaciones de lo que se cree que es 

el v²nculo por algunos actores d²sona con la emergencia ecol·gica relacional que se vive en la 

realidad dentro de la Colonia, dando cuenta de los dilemas que emergen en la configuraci·n de 

las relaciones en la din§mica vincular. 

Otro aspecto relevante que fue permanente en la construcci·n de los estados de arte fue 

como en la ecolog²a vincular se promueve los procesos de emancipaci·n relacionales que afectan 

la posibilidad de autonom²a en los pacientes. De acuerdo a esto los v²nculos inciden en los 

procesos de autonom²a ya que estos son inherentes a la construcci·n relacional de las personas. 

En los diferentes estudios el concepto de autonom²a emerge y se nutre enlaz§ndose con los 

diferentes procesos institucionales en la reconstrucci·n de la identidad y la re construcci·n del  

self, esto lo resume (Hern§ndez y Sarquis, 2009) al referirla en el  intercambio de v²nculos, 

experiencias y la proyecci·n de una realidad esperanzadora, rescatada en la fortalecimiento de la 

dimensi·n personal en la §rea ocupacional del individuo, entendida como en el mejoramiento del  

desempe¶o en actividades del diario vivir, pues esto favorec²a el contrarrestar reca²das en las 

diferentes patolog²as, ya que fomenta su autodeterminaci·n y mejoran su imagen social, lo 

contrario estar²a al verse disminuida por la vigilancia, calificaci·n y direccionamiento; esto se 

reflejar²a en el deterioro en su discurso al consider§rsele al paciente como solo un s²ntoma dentro 

de la instituci·n psiqui§trica, lo anterior se ejemplifica en los relatos de los diversos actores 
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donde refer²an (Auxiliar) ñ..lo que pasa es que ®l era muy agresivo pero desde que va a la huerta 

ya ha dejado de ser tan agresivoéò y ñéñesos ni¶os antes se ve²an m§s animados ahora se 

enferman m§séeso es la falta de actividadò , (Investigadora) ñ àCuando no est§s en la 

panader²a o en el taller àt¼ que haces en este lugar?ò (Paciente R) ñPues digamos el viernes en 

la tarde mirando televisi·n, el s§bado ayudando a doblar sabanas y el domingo vamos a misa y 

despu®s a mirar televisi·nò  

(Diario de Campo Investigadoras)òEn este taller algunos de ellos est§n trabajando 

un material llamado fique, otros est§n haciendo escobas, lijando madera, y 

algunos de ellos que cursan con un deterioro cognitivo mayor est§n rasgando 

papelò y ñAl preguntarles por qu® estaban llevando estos pacientes en vez de irse 

a almorzar responden que primero deben colaborar con sus compa¶eros antes de 

ellos ir a almorzarò (Diario de Campo Investigadoras) 

Cuando la autonom²a se ve limitada por factores externos como una enfermedad mental 

que est§ enmarcada por un sinn¼mero de mitos, ritos o epistemes como han sido mencionado a 

trav®s de las investigaciones se¶aladas, los pacientes van perdiendo su capacidad para tomar 

decisiones en su vida al igual que sus habilidades sociales, m§s aun cuando se encuentran 

recluidos en una instituci·n aislados de la vida diaria de la sociedad; por  esto que se hace 

necesario conceder a estos individuos una nueva oportunidad para volver a la sociedad de la que 

un d²a se apartaron a trav®s de un proceso de inclusi·n. Un ejemplo se evidencia en el relato de 

un paciente (Diario de Campo, Investigadoras) ñCuando se le pregunta acerca de si desea volver 

a trabajar en el pueblo manifiesta que, por su enfermedad, no lo puede hacerò  

Para los autores de los diferentes estudios es necesario fomentar las actividades laborales 

ya que estas permiten una realizaci·n individual y social, una independencia econ·mica que 

promueva un desarrollo favorecedor en su ciclo vital, pero la inclusi·n no es le²da solo con un fin 
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laboral econ·mico, sino como la posibilidad de desarrollar modelos donde los pacientes logren 

alejar por m§s tiempo sus crisis, aumenten su autonom²a y la habilidad para construir redes. 

Hablar de inclusi·n es hablar de grandes desaf²os pues las investigaciones advierten sobre 

la dificultad que se presenta para llevar a cabo estos procesos debido a que no todos los 

profesionales, empresarios y pacientes est§n dispuestos a cumplir con este fin. Al final las 

investigaciones hablan de las experiencias generadoras de cambios ben®ficos para los pacientes 

identificados no centr§ndose solamente en el d®ficit sino desde los recursos que han aportado. Se 

puede pensar que si existe la posibilidad de construir espacios donde participen los pacientes, 

familia, profesionales y empresarios para conocer las diferentes posturas que enriquezcan este 

fen·meno de una manera ecol·gica, talvez se posibilitar²a la manera de c·mo estos procesos de 

inclusi·n pueden ser ben®ficos para todos y puedan repercutir en los procesos sociales de 

inclusi·n de otras poblaciones sensibles. Lo anterior lo contrasta la profesional en terapia 

ocupacional a referir ñéSi tienen el tratamiento bien establecido y tienen una buena 

funcionalidad, independencia es lo m§s aconsejable para ellos que se puedan sentir ¼tiles dentro 

de la sociedad. A la instituci·n no le veo un beneficio como tal, es m§s el bien com¼n individual 

que el institucionalò y ñéYo pienso que al adulto se le debe dar esta oportunidad, eso permite de 

alguna manera la inclusi·n social, no que se quedaron aqu² para siempreéò y la Directora lo 

reitera al referir ñéPara la instituci·n disminuir§ costos, a ellos, pienso que podr²an  desarrollar 

sus actividades laborales m§s f§cil que en la instituci·nò  Y esto es posible, para ejemplificarlo 

es necesario referirse a un estudio que valido la herramienta de la laborterapia.  

La importancia de la laborterapia radicaba en identificar c·mo los v²nculos que se 

formaron entre pacientes y un grupo de personas externas a la instituci·n es decir la comunidad  

lograron una movilizaci·n en una instituci·n donde estaba regida por principios comprensivos de 

la enfermedad y su cura desde conceptos fisiopatol·gicos y normas institucionales puntuales, se 
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realiz· un trabajo transdisciplinar, se realiz· una lectura ecol·gica pues no solo se pens· en tratar 

los s²ntomas de una patolog²a, sino en validar la historia  personal y social de cada uno de estos 

individuos, aspecto que se conecta con la necesidades emergentes en el estado del arte 

testimonialñé Ser²a bueno que los pacientes salieran de la instituci·n porque as² se olvidar²an 

de que tienen una enfermedad, y la mente mantendr²a ocupadaò (Auxiliar de Enfermer²a), La 

Trabajadora Social rescata la importancia del concepto de la inclusi·n social al referir ñéPermite 

la inclusi·n social, fortalece las redes, que entren a laborar y que puedan a pesar de su 

discapacidad, tener el beneficio de tener su dinero y tener independencia econ·micaò 

Lo anterior permite concluir que la autonom²a y la inclusi·n social se relaciona en la 

manera como los sujetos logran resignificar su historia a trav®s de los procesos de validaci·n que 

lo diferentes contextos les faciliten, es verdad que existen limitantes que se relacionan con  los 

mitos construidos a trav®s de las diferentes generaciones sobre la enfermedad mental y como 

debe ser su tratamiento, limitantes que marcan la manera como la sociedad se relaciona con el 

le²do enfermo, pero esto est§ cambiando, pues el cambio se est§ generando por la necesidad que 

obliga a revaluarse las pol²ticas o normas implementadas para fomentar la resoluci·n de las 

problem§ticas.  

Esto es una invitaci·n para todos los interventores sociales que en su rol como 

investigadores fomenten nuevas lecturas, nuevas narrativas que reflejen la complejidad de los 

fen·menos, que el objetivo sea pertinente para el car§cter cient²fico en lo psicol·gico pues las 

investigaciones deben salirse de lo meramente descriptivo para dar espacio a lo interventivo. Es 

por esto que los conceptos de autonom²a e inclusi·n surgen como emergencias a investigar y  
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fomentar, las necesidades son justificadas por las diferentes aproximaciones te·ricas y testimoniales 

donde son claras al sugerir la idea de dise¶ar tratamientos que admitan recobrar las habilidades 

perdidas del individuo por la institucionalizaci·n o por la misma din§mica de la enfermedad mental  

Figura 4. Conclusiones de los estados del arte testimonial y documental 

con el prop·sito final que se logre un desarrollo aut·nomo que permita la recuperaci·n de su rol y 

el fortalecimiento de su capacidad resolutoria 

 

Marco Te·rico 

 

El relato de mi angustia llegara al coraz·n de los dem§s, el retablo que refleja mi 

tempestad les herir§, y la fiebre de mi compromiso social les obligar§ a descubrir otro modo de 

ser humano. Cyrulnik, (2001)  

 

Perspectiva Epistemológica y Paradigmática 

Cuando se pretende comprender el complejo mundo de las relaciones humanas es 

necesario observarlas desde un todo, ya que si solo se presta atenci·n a un solo individuo para dar 
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cuenta de la realidad de una sociedad no es suficiente; por consiguiente, se busca conexiones 

entre los individuos y dem§s sistemas para permitir acercarse desde un orden comprensivo a la 

emergencia de los dilemas humanos y as² ser coherentes con sus necesidades. Como paradigma 

de comprensi·n e intervenci·n la perspectiva sist®mica invita al movimiento de todos los 

sistemas en b¼squeda de las soluciones y el cambio, permite establecer nuevas lecturas que est®n 

en juego con las complejas sinergias de las tramas relacionales y hace del error la puerta para la 

transformaci·n. 

Desde esta perspectiva, la presente investigaci·n e intervenci·n pretendi· explicar  la 

complejidad del fen·meno vincular de la institucionalizaci·n en salud mental, que en el caso 

espec²fico del problema del presente estudio bajo los principios de la perspectiva sist®mica, de la 

cibern®tica y del socio construccionismo, permiten generar los niveles comprensivos necesarios, 

para dar cuenta de las recursividades y conexiones que operan dentro de  los entramados 

institucionales de las tramas relacionales entre los diversos actores implicados como son, los 

profesionales, las familias, la sociedad en general y de los individuos que han sido diagnosticados 

desde la perspectiva m®dica con una enfermedad mental, generando lecturas que posibilitan 

nuevas aproximaciones a las emergencias de nuevos  significados y representaciones que surgen 

de la construcci·n de v²nculos, de la transformaci·n de la autonom²a en una relaci·n reciproca 

con los sistemas circundantes, de la validaci·n de las redes y la emergencia de  espacios de 

inclusi·n en donde se rescata la posibilidad del encuentro con el otro como un fin con sentido.  

Es por ello que en el siguiente marco conceptual se toma como principios orientadores la 

perspectiva de la complejidad abordando la noci·n del v²nculo y  los procesos de autonom²a, la 

emergencia de redes e inclusi·n y dem§s conceptos que son necesarios en la investigaci·n del 

presente estudio, a la ·ptica de las teor²as, conceptos y premisas necesarias de diferentes autores, 

que permiten explicar, sustentar y validar el proceso recursivo de la construcci·n del mundo 
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subjetivo y del mundo interaccional. 

Perspectiva sistémica 

Los conceptos sist®micos en las ciencias sociales han sido categorizados como un cambio 

paradigm§tico puesto que supone un cuestionamiento radical de los modelos lineales y 

determinista del comportamiento. M§s all§ de la causalidad lineal, desarrolla el estudio del 

humano bajo la concepci·n de un ser en relaci·n, del individuo como parte de un contexto 

relacional vivo con mecanismos pragm§ticos reguladores y connotaciones sem§nticas definitorias 

que se articulan en torno a un v²nculo emocional (Montesano, 2012). El modelo sist®mico en 

todas las ciencias al que ha sido aplicado hace este salto paradigm§tico en donde la realidad es el 

producto de distinciones activas. Eso significa que en principio es posible reducir de distintas 

formas la complejidad del mundo y expresarla, en conceptos que, a modos de mapas, 

proporcionan pautas de acci·n. Lo que parece firme e inamovible es un proceso, est§ en continuo 

movimiento. El mundo es un proceso, el mundo no es, ocurre.  

Desde este principio la perspectiva sist®mica hace un planteamiento gen®rico de la 

comunicaci·n humana, que analiza las relaciones interpersonales dentro de todo el entramado de 

redes sociales en que se desenvuelve el ser humano, en donde se le considera en relaci·n con los 

dem§s, pero siempre dentro de un contexto.  

Asimismo, Selvini (1987, retomando a Hall y Fajen 1956 y Watzlawick 1983), afirma que 

un sistema puede definirse como el conjunto de objetos y de relaciones entre estos y sus 

caracter²sticas, de manera que siendo as², los objetos son parte del sistema, las caracter²sticas 

vendr²an siendo las propiedades del objeto y las relaciones son las que mantienen unido al 

sistema. Es decir, un sistema est§ formado por un conjunto de elementos que interact¼an entre s². 

La comprensi·n de los sistemas humanos debe partir del principio de ser abiertos, con historia y 
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que se diferencien tres atributos:  

¶ Totalidad: todo sistema es afectado por el cambio de una de sus partes, pasando a ser 

después del cambio algo diferente a lo que era anteriormente.  

¶ Autorregulación: las informaciones del contexto, al tener respuesta mediante el feedback, 

se transforman en actos de comunicación. Si de ellos se desprende una realimentación 

positiva, posibilitan la transformación del sistema, por el contrario, si se conceptualizan como 

negativos se atenúa o anula el impulso al cambio y el sistema favorece la homeostasis.Ο 

¶ Equifinalidad: las modificaciones del sistema derivan de los procesos internos de cada 

sistema y no de su estado inicial, por eso, de condiciones iguales pueden surgir resultados 

diferentes y viceversa.Ο 

Estos principios est§n enmarcados por el concepto de la complejidad (Mor²n, 1990) que se 

entiende como la emergencia de procesos, hechos u objetos multidimensionales, 

multirreferenciales, interactivos (retroactivos y recursivos) y con componentes de aleatoriedad, 

azar e indeterminaci·n, que incluyen en su interpretaci·n inevitablemente la incertidumbre. 

Hacer una lectura de un fen·meno desde la complejidad exige tener en cuenta la interacci·n de 

todos los contextos en los cuales participa. Por ello, al comprenderse la realidad se integran 

muchos elementos y nunca se estar§ completamente seguro de c·mo es aquello que se observa 

puesto que se est§ modificando con nuestra propia perspectiva de an§lisis las experiencias, 

redefini®ndose la noci·n de sujeto-objeto, el que observa aparte de lo observado, para crearse la 

noci·n sujeto-sujeto. En primer lugar, es importante recordar c·mo se comprende el paradigma 

sist®mico, pues este consiste principalmente en comprender el mundo en totalidades y conexiones 

que son la base de la complejidad. El pensamiento sist®mico es integrador, tanto en el an§lisis de 

las situaciones como en las conclusiones que emergen, proponiendo soluciones en las cuales se 
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tienen que considerar diversos elementos y relaciones que conforman la estructura de lo que se 

define como "sistema", as² como tambi®n de todo aquello que conforma el entorno del sistema 

definido (Morin, 1990).  

Por otro lado cuando se utiliza la met§fora de los sistemas para comprender los 

fen·menos humanos se debe tener presente la idea de las conexiones y las pautas, as² como a 

otros rasgos de los sistemas como: la presencia de subsistemas, la forma en que sus partes 

influyen unas en otras, c·mo ya se mencion· anteriormente, y el hecho de que los sistemas pasan 

por periodos de estabilidad y de cambio. De esta forma tal y como lo expresa Minuchin y Colbs 

(2000) las instituciones como la Colonia, son sistemas organizados y su realidad es compleja, 

hacen parte de estructuras sociales y pol²ticas m§s amplias, est§n subdivididas en subsistemas 

internos y coexisten con otras instituciones, fundamentos mencionados por Von Foester en la 

cibern®tica, la hermen®utica y el construccionismo (Garciand²a, 2005). 

En conclusi·n, las dos caracter²sticas generales de los sistemas conducen a analizar con 

m§s detenimiento, por una parte, como se configuran las partes en un todo, lo cual remite a los 

principios del paradigma sist®mico, y por otra, c·mo es el observador quien construye el sistema, 

a la epistemolog²a cibern®tica constructivista (Hern§ndez, 2014).   

Perspectiva cibernética 

En un sentido amplio, la Teor²a General de Sistemas se presenta como una forma 

sistem§tica y cient²fica de aproximaci·n y representaci·n de la realidad y, al mismo tiempo, 

como una orientaci·n hacia una pr§ctica estimulante para formas de trabajo transdisciplinarias. 

Para Bertalanffy (s.f citado por Ardold y Osorio, 1998) reconoce que la teor²a de sistemas 

comprende un conjunto de enfoques que difieren en estilo y prop·sito. Por eso, la pr§ctica del 

an§lisis aplicado de sistemas tiene que aplicar diversos modelos, de acuerdo con la naturaleza del 
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caso y con criterios operacionales, aun cuando algunos conceptos, modelos y principios de la 

teor²a general de los sistemas, como el orden jer§rquico, la diferenciaci·n progresiva, la 

retroalimentaci·n, son aplicables a grandes rasgos a sistemas materiales, psicol·gicos y 

socioculturales. 

El esfuerzo por el desarrollo de un paradigma general que permitiera liberar el 

reduccionismo y simpleza epistemol·gica de las teor²as del individuo y pasar as² a explorar 

conceptos y t®cnicas en la resoluci·n de problemas m§s amplios, dentro de un panorama que 

hac²a su mirada por fuera de los horizontes de la disciplina psicol·gica, llev· a la conformaci·n 

de la cibern®tica. Como lo anota Anderson (1997) la teor²a de los sistemas cibern®ticos, 

homeost§ticos, de realimentaci·n negativa y la teor²a de los sistemas sociales normativos 

estructurados jer§rquicamente, describieron y explicaron el sistema humano como una 

combinaci·n de partes cuyo proceso viene determinado por su estructura dentro de un paradigma 

sist®mico contextual ya que ñla gente vive y siente los sucesos de su vida dentro de sistemas 

interacci·nalesò (Anderson 1997, p. 96). En los sistemas cibern®ticos la atenci·n se centra no 

solo en el sistema sino tambi®n en el observador como parte del mismo, de manera que en la 

cibern®tica de segundo orden el observador debe aclarar sus intenciones para que se pueda 

responder por aquello que se quiere indagar y que sin lugar a dudas tiene m§s responsabilidad del 

sujeto observante que del sujeto observado (en la cibern®tica de segundo orden se supera el 

paradigma sujeto-objeto por el de sujeto- sujeto).  

Por tanto, gracias a la inclusi·n del sujeto observador la cibern®tica tomo alcances de 

epistemolog²a, una disciplina que ten²a algo que decir no solamente sobre la estructura filos·fica 

de la realidad sino sobre el conocimiento de esa realidad. La cibern®tica se volv²a sobre s² misma 

y usaba sus conceptos para ver a los usuarios de dichos conceptos y la relaci·n que a trav®s de 

esos establec²an con su entorno pas§ndose, como ya se explic·, del observador que indica qu® se 
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debe identificar al observador que permite la emergencia del mundo que significa con el otro.  

Socio constructivismo 

El punto de partida que adopta la terapia sist®mica es el constructivista, cuya premisa 

b§sica es que la ñrealidad no se descubre, se inventa (Watzlawick 1984, citado por Brice¶o, 

2009). El construccionismo promulga que ñla realidad surge a partir de procesos ling¿²sticos 

consensuadosò y que esos significados que las personas atribuyen a los acontecimientos o 

conductas, aun a las mismas palabras, no son estables sino que son negociadas por las personas 

en un contexto determinado de interacci·n (Shazer y Berg, 1991citado por Brice¶o, 2009). 

Desde la mirada sist®mico-construccionista, se le concede gran importancia a la 

interacci·n en los fen·menos humanos, toda vez que conciben que "existe un tejido 

interdependiente, interactivo e interretroactivo entre el objeto de conocimiento y su contexto, las 

partes y el todo, el todo y las partes, las partes entre ellas" (Morin, 2001, citado por Barreto y 

Yanguma, 2014). 

Del mismo modo hablar de modelos sist®mico y de cibern®tica remite a paradigmas o 

perspectivas de construcci·n de la realidad, amplios, flexibles y complejos y desde all² a la 

pertinencia de retomar el construccionismo social o el socio construccionismo, modelo te·rico 

para el cual la actividad constructiva del sujeto es central, rechaza la concepci·n de la realidad 

como ¼nica, objetiva y fuera del observador para ser comprendida. En esta corriente cada acci·n 

o reflexi·n refleja siempre la posici·n en la conversaci·n de quien la expresa. La principal 

hip·tesis del construccionismo social es que los esquemas, los sistemas de creencias, los mismos 

objetivos e intenciones, as² como los sentimientos y las emociones, se estructuran y se mantienen 

en la interacci·n social. Esto se puede comprender como que los procesos que dan cuenta de lo 

que se denomina mente o self, as² como el comportamiento interactivo, est§n vinculados a los 
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contextos conversacionales (Ugazio, 2001).  

Seg¼n Ca¶·n, Pel§ez y Noro¶a (2005) al socio construccionismo se le puede considerar 

como una metateor²a en la medida que es un enfoque disciplinar y epistemol·gico de la 

construcci·n de las teor²as, siendo relevante su fijaci·n en el propio investigador en cuanto a 

punto clave del conocimiento, pues reconoce que m§s que lo que se encuentra ñafueraò es aquel 

quien interpreta el mundo el llamado a modificarlo e intervenir en ®l. De esta forma para Ćlvaro 

(2003, citado por Ca¶·n y Colbs, 2005) ñlos significados influyen en las acciones y decisiones de 

los seres humanos, el conocimiento cient²fico que se caracteriza por dar nuevos sentidos afectar²a 

la forma en que entendemos nuestro entorno y, por tanto, influir²a de modo impredecible en 

nuestro comportamientoò (p. 240).   

Contin¼an los autores afirmando que, interpretar la realidad desde una postura positivista 

ya se convierte en algo que raya con lo aceptable pues lo social compartido en las diferentes 

relaciones es el eje complejo de la construcci·n de la realidad, porque quien conoce, al generar 

interpretaciones, genera acuerdos y coordina acciones para transformar dicha realidad. 

Al respecto Gerger (s.f. retomado por Evans, 2005) postula algunas caracter²sticas 

fundamentales del construccionismo como lo son: 

¶ Cuestionar lo incuestionable: Es preguntarse la objetividad de la realidad. Quien observa 

parte de su propia percepción para la acción y por ello es ingenuo negar la participación en la 

concepción de lo observado. Se debe entonces estar atento a la generación de una realidad como 

resultado de conocimientos ya validados socialmente. 

¶ Tener en cuenta la especificidad histórica y cultural del conocimiento: No se puede perder 

de vista que las condiciones a nivel político, económico y cultural son propias a la época histórica 
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en que se producen, de manera que aceptar un tipo determinado de conocimiento es coyuntural y 

por tanto relativo.   

¶ El conocimiento se genera en procesos sociales: Los paradigmas son acuerdos sociales de 

característica absoluta pero que al igual que todos los conocimientos se generaron mediante las 

interacciones cotidianas, ya que se considera que son resultado de un continuo proceso de 

construcción y mantenimiento colectivo. Respaldado por Foucault y su concepción de 

saber/poder que expresa como no existe, aunque a veces pareciera, una imposición por parte de 

los poderosos de las estructuras y valores predominantes en una sociedad, sino que desde lo 

cotidiano ya se ejerce poder, tomando la forma de verdades o nuevas concepciones que pueden 

entrar en conflicto con otros conocimientos (realidad difusa).  

¶ La dimensión simbólica del conocimiento: De manera constante se está confrontando las 

ideas, significados y símbolos generados socialmente (representaciones sociales).  

Para los construccionistas la conversaci·n constituye el proceso primario en el sentido 

fundacional, los otros procesos como: las emociones, las modalidades de percepci·n, la memoria, 

los sistemas de creencias; son secundarios, es decir, son resultado de las pr§cticas coordinadas 

que organizan las conversaciones entre personas. Esto no reduce la importancia de dichos 

procesos, pero los inserta en la conversaci·n (Ugazio, 2001). De manera que de aqu² y con 

relaci·n al fen·meno de estudio, se comprende la concepci·n de los v²nculos como formas 

particulares de relaciones, existiendo operadores que deben emerger como grupales, pues esta 

solo es posible con sujetos que est§n interactuando con otros que lo definen y ayudan a la 

definici·n de los self que se encuentran entre todos, para construir un nuevo self que es diferente 

a la suma de sus partes.  

Entonces operar desde esta postura implica reconocer que es en la interacci·n donde se 
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construyen cambios, y es a partir del lenguaje donde los cambios emergen. Por lo tanto, la 

interacci·n se genera desde la construcci·n de escenarios conversacionales, que dotan de sentido 

las situaciones donde se generan nuevos ·rdenes o significados (Estupi¶an, 2005 citado por 

Barreto y Yanguma, 2014). 

Línea de investigación Macro Proyecto: Vínculos, Ecología y Redes 

Como ya se ha expuesto la presente investigaci·n intervenci·n oper· bajo los principios 

fundamentales de la perspectiva compleja y bajo los presupuestos b§sicos de la l²nea de 

investigaci·n v²nculos, ecolog²a y redes de la Maestr²a en Psicolog²a Cl²nica y de la Familia de la 

Universidad Santo Tomas, cuyo campo de indagaci·n son los procesos de emergencia y de 

transformaci·n de los v²nculos y de los sistemas de creencias y de pensamiento que los 

alimentan, en los micro, meso, exo y macro sistemas ( Estupi¶an, Hern§ndez y Bravo, 2006). A 

continuaci·n, se exponen conceptos que son organizadores fundamentales en la compresi·n y 

explicaci·n del fen·meno y problema. 

Perspectivas de la Configuración Vincular  

La comprensi·n del v²nculo requiere complejizar la lectura siendo necesario rescatar 

posturas que permitan dar cuenta de los aspectos fundamentales de este fen·meno, Krakov (2000, 

retomado por Hern§ndez, 2010), considera el v²nculo como una construcci·n conjunta, que surge 

por el intercambio afectivo entre los miembros que lo componen constituyendo un nuevo §mbito 

de producci·n de sentido. Propone pensar el v²nculo como producto de la interacci·n y generador 

de los sujetos de ese v²nculo en particular, as² el v²nculo con los otros significativos pasa a ser 

tambi®n instituyente de sentido y de subjetivaci·n. Desde esta postura el otro del v²nculo es una 

construcci·n representacional que incluye tanto lo representable del otro como lo irrepresentable 
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e incognoscible. Todo nuevo v²nculo significativo implica para sus miembros una puesta en 

cuesti·n de su participaci·n y su posicionamiento como sujetos de los anteriores. 

De acuerdo a Hern§ndez (2010) manifiesta  la complejidad para comprender el fen·meno 

vincular desde la perspectiva eco-eto-antropol·gica, retoma a Miermont con su concepto de 

operadores espaciales del v²nculo -rituales, mitos y epistemes-, en cuanto que son dispositivos 

articulados que organizan la interacci·n humana y activan los sistemas de significaci·n en 

contextos espec²ficos. La aproximaci·n eco-eto-antropol·gica de los v²nculos pretende 

comprender c·mo el hombre es producto y productor de su ecosistema, en complejos procesos 

interaccionales que integran la cognici·n y comunicaci·n, as² como la ecolog²a y sus variadas 

formas de organizaci·n familiar y social.  

Siguiendo a Miermont citado por Hern§ndez (2010) se entiende que un v²nculo es aquello 

que une o conecta a una persona con otras, consigo misma o con las cosas. Es aquello que 

asegura una conexi·n t®mporo-espacial entre personas f²sicamente separadas, gracias a los 

procesos de simbolizaci·n que contribuyen a su mantenimiento. Los v²nculos se cristalizan a 

trav®s de diversos modos de comunicaci·n (amor, odio, amistad, etc.), que crean eventos que 

pueden llamarse v²nculos reales. Esos v²nculos se traducen igualmente en la puesta en escena de 

representaciones y de afectos que advierten de la naturaleza de la relaci·n. C·mo los v²nculos 

tienen un valor de supervivencia, todas las amenazas y est²mulos a dicho proceso se relacionan 

con la percepci·n de bienestar. As² mismo, Miermont al referirse a la conexi·n t®mporo-espacial 

menciona tres operadores: el ritual, el mito y la episteme; los cuales a su vez son agrupados por 

Hern§ndez (2010) en dos grandes dimensiones: los sistemas de significaci·n y las modalidades 

de organizaci·n de la interacci·n humana pero que para efectos de comprender sus postulados a 

continuaci·n se retoman por separado (mitos, ritos y epistemes).  

La episteme es la disposici·n que permite a todo ser humano orientarse con respecto a s² 
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mismo, a los otros y al mundo, y, por otra parte, es el efecto producido por el ambiente sobre esta 

orientaci·n. La episteme es coextensiva de las funciones rituales y m²ticas. Si el mito permite 

estructurar las distorsiones de la trasmisi·n de informaci·n, la episteme concierne al 

conocimiento objetivable, reconociendo que no accedemos a la realidad m§s que por la 

intermediaci·n de los fen·menos (Hern§ndez, 2010).  

Ahora bien, la episteme permite mantener los v²nculos y complejizarlos, a pesar de los 

efectos de separaci·n o de ruptura que tambi®n la acompa¶an y estructura los modos de 

conocimiento y los sistemas de pensamiento que cuestionan la realidad, no como un objetivo, 

sino como una pregunta abierta (Estupi¶an, Hern§ndez y Bravo, 2006). 

Por otro lado, los mitos por su parte son sistemas explicativos sobre asuntos 

trascendentales para la existencia como el origen del mundo, de la humanidad, el matrimonio, la 

familia, la muerte. El mito garantiza la cohesi·n y la regulaci·n de los grupos humanos, 

estructura los sistemas de creencias y organiza la transmisi·n de informaci·n. En el sentido 

cibern®tico, el mito funciona como un ñconvertidorò, en cuanto permite transcribir unidades de 

informaci·n digital en informaci·n anal·gica; es decir, transcribe informaci·n de un sistema 

racional de codificaci·n a otro intuitivo y emocional (Hern§ndez, 2010).  

Es as² que los mitos que se han formado a trav®s de la historia a cerca de la enfermedad 

mental ha imposibilitado construir nuevos significados ecol·gicos sobre la manera en que 

comprendemos a los pacientes con alg¼n diagnostico mental. Es por ello que cobra importancia 

entender el significado de los mitos que en palabras de Miermont (1993, citado por Hern§ndez 

2010) refiere que las relaciones humanas son estructuradas mediante los operadores t®mporo- 

espaciales; mito, rito y episteme. Estos describen las relaciones, creencias y conocimiento como 

una parte fundamental de la interacci·n y la constituci·n de los v²nculos, permitiendo la 

observaci·n y la implicaci·n de los mismos. 
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Por otro lado los rituales seg¼n Mor²n (1980 citado por Estupi¶an, Hern§ndez y Bravo 

2006) se entienden como una forma particular de organizaci·n de la interacci·n humana desde 

aspectos vitales filogen®ticos y culturales como: la crianza, las relaciones entre hombres y 

mujeres, el tr§nsito de una etapa a otra del ciclo vital, el nacimiento, la muerte, etc.; teniendo 

consecuencias sociales y psicol·gicas sobre la din§mica del grupo. Los rituales son significativos 

en el entendimiento que manifiesta la idiosincrasia del grupo en el que tiene lugar y en el sentido 

cibern®tico, cumplen igual funci·n al convertir informaci·n anal·gica en digital, a trav®s de 

verbalizaciones que reducen la ambig¿edad de las relaciones. Si el mito es una representaci·n del 

sistema de significados vigente y por consiguiente, se sit¼a fuera del tiempo, el rito es una 

posibilidad de actuar sobre el mito, introduciendo el curso temporal. Los rituales, adem§s de 

introducir significados y emociones, introducen comportamientos nuevos. Uno de los aspectos 

fundamentales del ritual es que pone a todos los miembros de una familia en el mismo plano al 

realizarlo (Boscolo, 1996).  

Asimismo, los rituales son secuencias de acci·n y emoci·n del qu® hacer y el qu® sentir, 

los mitos son un sistema explicativo metaf·rico y aleg·rico que permite imaginar e intuir el 

porqu®, por su lado las epistemes permiten una comprensi·n desde las conexiones l·gicas, donde 

se observa, se conecta y se meta observa dando respuesta al c·mo. Son maneras de formalizar las 

relaciones entre las personas, aseguran que se produzcan los intercambios comunicativos dentro 

de un sistema generando estilos de vida, pertenencia social, aproximaci·n o distancia en las 

interacciones que convocan la identidad o la diferencia en relaci·n con la pertenencia a un 

sistema, generan procesos de inclusi·n y exclusi·n, pero sobre todo estructuran y garantizan la 

existencia no s·lo de la cultura, sino la supervivencia y la productividad. Son fundadores de lo 

humano, constitutivos de los fen·menos observados (Hern§ndez, 2010).  

Por lo tanto, para fines comprensivos de la presente investigaci·n se da cuenta de la 
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complejidad de la configuraci·n vincular explicando que los v²nculos se construyen 

ps²quicamente a trav®s del lenguaje, por la relaci·n con el otro y por el acceso del individuo al 

estatus de sujeto que desea (Miermont 1993, citado por Hern§ndez 2010). Por otro lado, que las 

funciones de los v²nculos se estabilizan a partir de su reiteraci·n exitosa, con todo, y que ciertos 

eventos especiales pueden transformar relaciones con funciones multifac®ticas en v²nculos que 

simbolizan una funci·n, o aun un recuerdo espec²fico (Sluzki, 1998), adem§s en la creaci·n de 

los v²nculos afectivos se adquieren valores, normas y conocimientos, se asumen roles, 

costumbres y conductas apropiadas para la sociedad en la cual el individuo se encuentre inmerso 

(Salazar, Cano y Herrera, 2005) y Schnitman (2010) refiere que los significados, tan importantes 

para la creaci·n de identidades y la construcci·n de v²nculos sociales, se crean en las relaciones; 

y cuando los mundos de significados se intersectan pueden surgir resultados creativos, pueden 

emerger nuevas formas de relacionarnos, nuevas realidades y nuevas posibilidades. 

Y finalmente como elemento de contraste de acuerdo con Salazar, Cano y Herrera, (2005) 

el individuo debe construir su propia identidad como ser individual y social; en el reconocimiento 

de si y de sus pares, pues es all² donde se logra la autenticidad del ser. Pero hay circunstancias en 

que dicha identificaci·n no ocurre, fracasa. En estos casos, la identificaci·n frustrada se 

transforma en agresi·n, como v²nculo de rechazo, no es una imitaci·n, sino una incorporaci·n 

transformada de las conductas de los otros en uno mismo. 

Construcci·n Vincular en Paciente Psiqui§trico en el contexto de la 

institucionalizaci·n   

 

El campo de intervención en salud mental se inscribe en un marco multidimensional, que 

incluye las dimensiones individual, fisiológica, psicológica, interaccional y, por último, 
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ambiental; todas éstas tejen la trama de los problemas relacionados con la psiquiatría. En este 

sentido, el trabajo en red se crea como una necesidad en la comprensión de la enfermedad mental, 

en la cual se debe involucrar a la familia, a la comunidad y a todas las personas e instituciones 

que de una u otra forma son significativas, tanto en la construcción de problemas para el paciente, 

como en la de soluciones; pues la enfermedad mental no se plantea solamente como un evento a 

nivel individual, sino se entiende como toda una construcción a nivel cultural, donde los mitos y 

creencias acerca de este fenómeno abren el panorama a toda una serie de circunstancias que se 

ven involucradas en el proceso terapéutico (Elkaím, sf, citando a Desmarais, Lavingueur, Roy y 

Blanchet, sf, que a su vez es citado por Caycedo, Jiménez, y Offìr, 2009). 

De acuerdo con González y Pérez (2007), cuando se habla del paciente psiquiátrico, todos 

tienen una idea preconcebida sobre qué les ocurre y cómo hay que solucionarlo, basada en la 

cultura clínica que a toda la sociedad impregna. Esta culturización e invención de trastornos 

proviene de las prácticas clínicas, es decir de dos contextos y de dos actores. Del contexto clínico 

con sus dos actores: el paciente y el clínico. Y ambos envueltos por el contexto extra-clínico, por 

la cultura psicopatológica. Es decir, del marketing de la industria farmacéutica, la investigación 

científica, de la política sanitaria, amplificado por los medios de comunicación. La clave está en 

cómo se hacen pasar los problemas psicológicos como enfermedades médicas. Estos problemas 

psicológicos no son otra cosa que problemas de la vida como: fracasos, conflictos, decepciones, 

pérdidas, agobios, dificultades, etc. y lo que las personas hacen para solucionarlos. Es decir, el 

problema es la psicopatologización de la vida cotidiana. Trasformando los problemas cotidianos 

en enfermedades mentales (González y Pérez, 2007). 

Pero todo este pensamiento de psicopatologizaci·n como se expuso en el estado del arte 

documental proviene de premisas y practicas generacionales donde el trato m§s com¼n al 

enfermo mental, mientras no crearan problemas era dejarlos deambular por las calles. Si su 
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conducta era conflictiva, a lo largo de la historia y de las culturas se proced²a a la exclusi·n social 

(Gisbert, 2003) En el siglo XVIII, la revoluci·n francesa trajo consigo un cambio en la 

sensibilidad de la sociedad ante el modo en que se trata la locura, dando lugar al llamado 

tratamiento moral. A partir de Pinel, la psiquiatr²a se plante· una l²nea divisoria entre el enfermo 

incurable/cr·nico y el curable/agudo. Los incurables fueron mantenidos en grandes edificios-

almacenes, sin otros argumentos que no sea el menor costo posible (Gisbert, 2003) 

Hay que mencionar adem§s el impulso de la psiquiatr²a americana, que resalt· la 

importancia de establecer mayor comunicaci·n entre el hospital psiqui§trico y la comunidad a 

trav®s de visitas de la familia, papel que desarrollaron los trabajadores sociales, pero como 

consecuencia de la gran depresi·n econ·mica de los a¶os 20, el estado decide la obligaci·n de 

ahorrar en la administraci·n p¼blica afectando la calidad de vida de los pacientes 

institucionalizados (Gisbert, 2003). Hasta 1945 se esterilizan en Alemania entre unas 200.000 y 

350.000 personas, y unas 42.000 en USA. En 1949, la soluci·n final lleva a la c§mara de gas a 

75.000 enfermos mentales. No es m§s que la constataci·n del nulo valor de la vida de todas estas 

personas, calificadas como cr·nicas, incurables, irrecuperables para el sistema y de la actitud 

m®dica que, con su visi·n cient²fica, les niega la categor²a de personas (Gisbert, 2003). 

Por otro lado en la postguerra, el psicoan§lisis y la sociolog²a se aplica en la asistencia a 

los enfermos mentales (aportan que se dedique tiempo e inter®s a un enfermo). En la d®cada de 

los 50 se introducen las terapias farmacol·gicas. En 1961, Goffman (citado por Gisbert, 2003) 

destapa todos los contrasentidos terap®uticos de las instituciones totales. Cr²tica sociol·gica y 

necesidad rehabilitadora se conjugan para cambiar la imagen de los manicomios dentro de la 

filosof²a del estado del bienestar. En 1963 (el presidente de USA, Kennedy ley· al congreso su 

programa de salud mental), es cuando la cifra de internados comienza a descender por primera 

vez en la historia (Gisbert, 2003).  
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A su vez el hospital psiquiátrico, como institución, ha sido considerado como generador 

de una carga de cronicidad, de pérdida de habilidades y de deterioro de la población ingresada 

(Gisbert, 2003). La sociología define la institución total, un lugar de residencia y trabajo, donde 

un gran número de individuos en igual situación, aislados de la sociedad por un periodo 

apreciable de tiempo comparten en su encierro una rutina diaria, administrada formalmente. 

(Goffman, 1961 citado por Gisbert, 2003) 

Las características destacadas por Goffman (1961 citado por Gisbert, 2003) eran que la 

institución absorbe parte del tiempo e interés de sus miembros proporcionándoles un mundo 

propio.  El contexto institucional condiciona una situación de privación estimular, donde la falta 

de estímulos y objetivos hace innecesaria la comunicación. La institucionalización supone un 

proceso de socialización secundaria, en cuanto implica la adquisición de nuevos roles, 

vocabularios y conocimientos. En un estudio (Jordá et al. 1986 citado por Gisbert, 2003), se 

estimó que el 50% de los internados no se comunicaban con normalidad (Gisbert, 2003). 

Habría que decir también que en un hospital psiquiátrico, el tiempo siempre juega en 

contra: deterioro cognitivo, motor, somático, de las funciones de autonomía personal, cronicidad. 

En el estudio (Jordá et al. Citado por Gisbert, 2003), se comprobó que tanto el tiempo de 

internamiento como la edad del internado, correlacionan positivamente con un menor contacto 

con el exterior. La cronicidad conlleva una pérdida de atributos que constituyen los objetivos 

principales de la intervención rehabilitadora: deterioros de usos normativos de convivencia más 

básicos, se hacen innecesarias las tomas de decisiones, la comunicación se reduce a niveles 

primarios, la imagen personal se deteriora, si no se consiguen contrarrestar estas cuatro variables 

de cronicidad, todos los programas de autocuidado, intervención comunitaria e intervención 

familiar se harán en el vacío. 
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Es allí que la propuesta de la perspectiva relacional ofrece la posibilidad de incidir en los 

comportamientos y los rasgos de personalidad correspondientes en personas que se encuentran en 

ese grado de privación o de limitación, pues la lectura transciende la relación con el terapeuta 

desde la perspectiva del problema para validar las relaciones significativas en las que la persona 

se halla inmersa, aprovechando, así, recursos individuales y recursos del ecosistema. 

Con respecto a lo anterior desde la perspectiva sist®mica lo clasificado dentro lo 

psicopatol·gico, es decir los llamados trastornos individuales se connotan como s²ntomas de una 

posible disfunci·n familiar; por ejemplo, mientras el desarrollo y el comportamiento de un 

individuo pueden ser desadaptativos en relaci·n con el exterior, dentro del contexto familiar 

pueden ser funcionales y adaptativos. En este sentido, la psicopatolog²a se ve conectada a un 

patr·n disfuncional de interacci·n. Desde el enfoque sist®mico no se habla de patolog²a, sino de 

patrones funcionales o disfuncionales, los cu§les mantienen o dificultan la b¼squeda de 

soluciones (Caycedo, Jim®nez, y Off³r, 2009) 

As², un s²ntoma deja percibir bruscamente su significaci·n si se lo reemplaza en el 

contexto de interacci·n, actualmente en curso, entre un individuo y su medio humano. El s²ntoma 

aparece, entonces, como una redundancia, como una regla de ese "juego" espec²fico que 

caracteriza su interacci·n, y no como el resultado de un conflicto sin resolver entre dos fuerzas 

intraps²quicas superpuestas (Caycedo, Jim®nez, y Off³r, 2009) 

Por otro lado las interacciones familiares se toman c·mo factores claves en el desarrollo 

de alg¼n patr·n de disfuncionalidad, la negligencia, escasa implicaci·n emocional e invalidaci·n 

por parte de los cuidadores son los factores m§s a menudo asociados con el desarrollo de 

s²ntomas. Johnson y cols (2002, citado por Campo y DËAscenzo, 2010) han mostrado que la baja 

implicaci·n emocional de los padres hacia los ni¶os iba en detrimento de su capacidad para 

socializar con eficacia, lo que har²a aumentar sus posibilidades de desarrollar conductas suicidas. 
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Zanarini y cols (1997, citado por Campo y DËAscenzo, 2010) refieren que el 92% de los 

pacientes con s²ntomas o patrones disfuncionales han experimentado negligencia biparental y 

rechazo emocional antes de los 18 a¶os, Bandelow y cols (2003, citado por Campo y  

DËAscenzo, 2010) han encontrado estilos de crianzas inadecuadas y menor atenci·n y afecto 

recibidos por parte de los padres. En esta misma l²nea W. Ciardo y cols (1993, citado por Campo 

y DËAscenzo, 2010) se¶alan como dato significativo la experiencia de la p®rdida en el paciente 

con sintomatolog²a disfuncional, es decir un conjunto de elementos marcados por la pobreza de 

intercambios interactivos, sea por una relaci·n caracterizada por pobres intercambios afectivos, 

una relaci·n fr²a, sea por la ausencia f²sica o mental de uno de los progenitores.  

Adicional a esto, la continuidad de la vida mental explica tambi®n la recientemente 

redescubierta alta comorbilidad de los trastornos mentales (Harvey, Watkins, Mansell y Shafran, 

2004, citado por Laso, sf ), su car§cter proteico (Cancrini, 2007 citado por Laso, sf ) y su 

correspondencia con las caracter²sticas de los entornos de crianza (Linares, 1996 citado por Laso, 

sf ), que devienen escenarios paradigm§ticos sentando las bases de la sensaci·n de s² y la gama 

emocional al alcance de la persona. 

Pero con respecto a lo anterior pueden intervenir factores de resiliencia en la vida de una 

persona que cambian el curso de un destino dram§tico y activan conductas y recursos personales 

y ecosist®micos inesperados. Se pueden sustituir determinadas experiencias disfuncionales con 

otras nuevas, m§s funcionales, hacer una reedici·n y ofrecer otra posibilidad de conducta, 

sentimiento y pensamiento delante del mismo hecho. Este planteamiento es especialmente 

interesante desde el punto de vista terap®utico y desde una perspectiva del contexto en un sentido 

ecol·gico. M§s all§ de eventos puntuales y dram§ticos, es necesario comprender y modificar los 

contextos relacionales que con m§s probabilidad distorsionan las experiencias b§sicas de la 

persona con respecto a la imagen del s² mismo y la percepci·n de ser querido (Campo y 
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DËAscenzo, 2010). 

Dentro de esta capacidad resiliente en relaci·n a la configuraci·n vincular, un elemento 

que es esencial en la posibilidad de resignificar escenarios limitantes es la relaci·n del individuo 

y el equipo profesional tratante dentro de la institucionalizaci·n, una interacci·n adecuada entre 

el denominado paciente y el personal terap®utico o rehabilitador es beneficiosa para ®l, ya que 

contribuye a su calidad de vida. Polsky y McGuire (1980 citado por Gisbert, 2003), informan que 

los pacientes denominados como psiqui§tricos que m§s frecuentemente interact¼an con conductas 

socialmente aceptables y asertivas, con el tiempo tienen mayor probabilidad de presentar 

mejor²as sintom§ticas. Gelfan, Gelfan y Dobson (1987, citado por Gisbert, 2003), estudiaron la 

interacci·n paciente-personal en un pabell·n de pacientes psic·ticos. Encontraron una correlaci·n 

positiva entre la severidad de las conductas psic·ticas y la inadecuaci·n con la que era reforzado 

por el personal cuidador. 

Asimismo en un estudio realizado con pacientes psiqui§tricos de larga estancia se intent· 

analizar el efecto del nivel de funcionamiento y el contexto en el comportamiento del personal 

sanitario hacia los pacientes a trav®s de un estudio observacional. (Aldaz, 1989 citado por 

Gisbert, 2003), cuyos resultados fueron que, en un contexto de interacci·n social poco 

estructurado, los pacientes con altos niveles de habilidades sociales recib²an m§s interacci·n por 

parte del personal y ®sta era de mayor calidad. En un contexto m§s instrumental, donde la 

estructura era mayor, el personal rehabilitador tomaba un rol m§s directivo y atend²a m§s a los de 

menos nivel de funcionamiento, siendo la calidad de interacci·n menor que el contexto social no 

estructurado. El personal era m§s profesional porque as² tomaba en consideraci·n el nivel de 

funcionamiento y respond²a a ®l con m§s interacci·n cuando menor era ®sta (el componente 

espont§neo desaparece). La investigaci·n ha demostrado que en los servicios m§s 

institucionalizados hay una mayor distancia social y m§s rigidez estructural, mientras que en los 
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servicios orientados al paciente hay m§s flexibilidad. Los pacientes sufren m§s deterioro en los 

primeros que en los ¼ltimos (Gisbert, 2003). 

Es as² que la intervenci·n debe permitir la cocreaci·n de un nivel de comunicaci·n 

flexible, donde se describe una din§mica interaccional, basada en multifocos, seg¼n las 

necesidades y demandas que presenta el paciente intervenido y la participaci·n activa de los 

equipos terap®uticos. En esta l²nea, Le·n, Anzano, Barriga, Herrera y Ballesteros (sf, citados por 

(Caycedo, Jim®nez, y Off³r, 2009) consideran que los aportes de los diversos aspectos del 

comportamiento integrados entre s² comparten diferentes dimensiones del concepto de salud. 

Entre ellas se sit¼an los trastornos mentales. 

Es de anotar que, como lo expone McFarlane, (sf, citado por Caycedo, Jim®nez, y Off³r, 

2009), entre m§s clara efectividad tienen los abordajes psicoeducacionales y psicoterap®uticos 

para el tratamiento de las enfermedades mentales, m§s se desarrolla el inter®s para extender estos 

modelos, ya que permiten proveer informaci·n que resulta de gran apoyo para las familias, en un 

importante n¼mero de situaciones que marcan la diferencia en el curso de la enfermedad del 

paciente. 

Teniendo en cuenta las exigencias de la Ley de Seguridad Social sobre la reducci·n de la 

estancia de los pacientes en los hospitales, se hace necesaria la implementaci·n de las 

intervenciones ¼nicas o intervenciones breves estrat®gicas, como m®todo terap®utico que cada 

vez genera un mayor impacto interventivo en la poblaci·n atendida, y que permite la observaci·n 

activa, desde diferentes escenarios de intervenci·n (Caycedo, Jim®nez, y Off³r, 2009) 

Por otra parte, Watzlawick, Weaklan y Fisch  (sf, citados por Caycedo, Jim®nez, y Off³r, 

2009) presentan en su obra Cambio  las soluciones que deben intentar las familias para manejar 

determinadas situaciones que suponen los aut®nticos problemas de un paciente con 

psicopatolog²as; para ello, desarrollan intervenciones ¼nicas dirigidas a cortocircuitar el flujo 
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comunicacional: problema-soluci·n intentado. Bajo este contexto, la meta terap®utica 

fundamental es introducir alguna variaci·n en el esquema de soluci·n del problema que viene 

utilizando el paciente en relaci·n con su propio s²ntoma, y en el que vienen utilizando los 

allegados en relaci·n con el s²ntoma del paciente (Caycedo, Jim®nez, y Off³r, 2009) 

A trav®s de esta terapia se desarrollan temas concernientes a las estrategias del manejo de 

la enfermedad: se hace caer en cuenta a los pacientes y sus familias sobre c·mo su forma de 

interactuar causa impacto en s² mismos, se estudian las interacciones dif²ciles del sistema familiar 

y se busca movilizar esas relaciones disfuncionales. Otro de los temas que se trabajan mediante 

esta terapia es la comprensi·n y las pautas de relaci·n con la persona asistida en crisis, 

planteando mecanismos estrat®gicos para conducir la enfermedad y posponer los episodios de 

reca²das (Caycedo, Jim®nez, y Off³r, 2009) 

Por otra parte este modelo de intervenci·n en salud mental debe desarrollarse desde una 

din§mica interdisciplinaria, que favorece el di§logo de intervenciones entre las diferentes 

disciplinas que participan en el proceso, lo cual permite fortalecer canales de comunicaci·n, 

potencializar niveles de relaci·n y ampliar el campo de posibilidades encaminadas a construir 

estrategias de intervenci·n (Caycedo, Jim®nez, y Off³r, 2009) 

Entonces la respuesta desde una lectura rehabilitadora seria centrar el trabajo en los 

intereses m§s personales, m§s individualizados y m§s externos a la propia instituci·n. La 

intervenci·n rehabilitadora tender§ a facilitar la apertura del hospital al exterior. Rompiendo las 

barreras de los tres §mbitos fundamentales de la vida: dormir, trabajar y recrearse. La filosof²a de 

la rehabilitaci·n deber§ buscar §mbitos distintos para las tres funciones. Hay una escisi·n radical 

entre dos grupos de personas: por un lado, los internos, y por otro una minor²a de empleados o 

supervisores. La actividad principal del personal no es la orientaci·n ni el apoyo, sino lo 

asistencial. La metodolog²a en rehabilitaci·n psicosocial implica un trabajo conjunto con el 
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paciente: Inform§ndole de todo el proceso. Consensuando los objetivos a conseguir y las 

intervenciones a realizar. Con el paciente y con su familia se trabaja en equipo, forman parte del 

equipo de rehabilitaci·n (Gisbert, 2003) 

Entonces siguiendo esta l²nea de pensamiento, la vivencia que se ha tenido dentro del 

contexto de salud mental permite visualizar al paciente como un ser integral, con recursos y 

capacidades, que forma parte de unos sistemas complejos de interacci·n, que a su vez se 

construyen durante la vida. £ste ser²a tan solo un punto espec²fico dentro de los patrones 

recursivos y reflejar²a un intento del sistema familiar del paciente por ajustarse a modificaciones 

de su estructura interna, de su desarrollo, o a exigencias del entorno en su proceso de interacci·n 

(Caycedo, Jim®nez, y Off³r, 2009) 

Todo ello desde un profundo respeto a otros modelos y especialmente al entendimiento de 

que la complejidad del ser humano no puede quedar reducida a una sola mirada, sea esta 

relacional, cognitiva, psicodin§mica o sea biologicista. Mente y cuerpo forman parte de un solo 

ente: el ser humano y este en su b¼squeda del equilibrio y la satisfacci·n puede y debe usar las 

herramientas que la ciencia y el conocimiento le han proporcionado, incluyendo ah² tambi®n lo 

biol·gico y lo qu²mico, pero no solo esto.  

 

Construcci·n Vincular en el Sistema Familiar en el contexto de institucionalizaci·n 

  

Las familias hacen parte sustancial del proceso psiqui§trico por el que atraviesa cualquier 

individuo. Los trastornos mentales pueden ser ocasionados por factores biol·gicos (gen®ticos, 

neurol·gicos, etc.), ambientales o psicol·gicos. Las investigaciones hechas en este tema 

coinciden en la importancia de una atenci·n multidisciplinaria para mejorar la calidad de vida de 
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la persona, con presencia de acompa¶amiento familiar constante y oportuno.  

Considerando la enfermedad mental es un asunto que ha inquietado hist·ricamente a 

muchos estudiosos del ser humano. Dichos estudios se han enfocado, principalmente, en la 

descripci·n de diagn·sticos como tal, etiolog²a y formas de enfrentarlos, con el fin de brindar 

mayor conocimiento cient²fico al respecto. Investigadores del campo de la medicina y de la 

psicolog²a intentan dar respuestas y ofrecen formas de tratamiento del enfermo; sin embargo, de 

un tiempo para ac§, se ha encontrado que esta enfermedad no es individual puesto que se ha 

descubierto que involucra un contexto, una sociedad y a la misma familia. Es por esto que otros 

investigadores se han dedicado a estudiar la relaci·n que hay entre familia y enfermedad mental y 

demuestran que esta relaci·n es de vital trascendencia en la recuperaci·n de los pacientes (Pati¶o, 

Guzm§n, Bernal, Nieto, y Chavarr²a, 2012). 

A su vez, Ardila (2009, citado por Pati¶o, Guzm§n, Bernal, Nieto, y Chavarr²a, 2012), 

plantea que uno de los objetivos de la reforma de la atenci·n psiqui§trica en el mundo ha sido 

lograr la permanencia de las personas con trastorno mental en los §mbitos cotidianos de vida para 

que conserven su estatuto de ciudadanos y sean incluidos en los contextos sociales. Esto ha 

implicado, entre otras cosas, la transformaci·n de las modalidades de atenci·n, es decir, se pasa 

de un modelo biologicista a un modelo biopsicosocial en el que la mente y el contexto son 

fuentes de tratamiento. Ardila encontr· que en la recuperaci·n de los pacientes que presentan 

diagn·stico de enfermedad mental, adem§s del tratamiento farmacol·gico, otro aspecto 

fundamental lo constituye el apoyo familiar, puesto que de dicho apoyo depender§ la integraci·n 

de las personas con trastorno mental. 

Asimismo tradicionalmente la familia es observada como  un grupo de personas que tiene 

un rol especifico, padre, madre e hijos, en donde existe el amor que los une, la confianza, el 

respeto y el lugar en donde pueden desarrollarse como individuos que son id·neos para afrontar 
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los impases de la vida,  la familia puede ser el sitio donde se encuentra amor, comprensi·n y 

apoyo, aun cuando falle todo lo dem§s; el lugar donde se puede refrescar y recuperar energ²a para 

enfrentar con mayor eficacia el mundo exterior. Pero para millones de familias conflictivas, esto 

es nada m§s un que sue¶o. (Satir 1976). 

Al respecto se presentan situaciones en donde los individuos no logran beneficiarse de las 

caracter²sticas favorecedoras de tener una familia con v²nculos benefactores, por el contrario, 

encuentran situaciones especiales donde emergen agendas ocultas o un lenguaje doble vincular 

entre sus miembros que terminan generando respuestas temerosas dificultando su desarrollo 

emocional. Es por esto, que los problemas no son generados por personas, sino en la interacci·n 

de estas, de los sistemas a los que pertenecen, y en ese sentido el proceso de intervenci·n con las 

familias se convierte en un proceso interaccional, puesto que ni la persona ni sus problemas 

existen en el vac²o, sino que ambos est§n ²ntimamente ligados a sistemas rec²procos m§s amplios 

de los cuales el principal es la familia (Maturana, 1980 Citado por Barreto y Yanguma, 2014). 

Entonces se puede afirmar que sentirse querido va de la mano con sentirse valioso, lo que 

produce una mayor capacidad para enfrentarse de forma segura a la dificultad y una mejor 

capacidad de resolver problemas (Goleman, 1996 y Howe, 1997 citado por Montoya, Mora, 

Pineda y Rodr²guez, 2012) 

Por esta raz·n, la importancia de la familia adem§s de lo ya mencionado tambi®n radica 

en que  es un sistema en la medida en que est§ constituida por una red de relaciones; es natural, 

porque responde a necesidades biol·gicas y psicol·gicas inherentes a la supervivencia humana; y 

tiene caracter²sticas propias, en cuanto a que no hay ninguna otra instancia social que hasta ahora 

haya logrado reemplazarla como fuente de satisfacci·n de las necesidades psicoafectivas 

tempranas de todo ser humano (Hern§ndez, 2005).  Krakov (2000 citado por Hern§ndez, 2010) 

refiere que en la experiencia familiar de sentirse reconocido y designado como perteneciente a un 
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v²nculo le otorga a cada sujeto una doble marca: de pertenencia y de reconocimiento. Linares y 

Carreras (2006) comprenden a la familia desde diversos sistemas relacionales de los que se hace 

parte y con los que se identifica el individuo, articul§ndose entre s² y ejerciendo una influencia 

determinante sobre la individualidad de los miembros, dependiendo de la nutrici·n relacional 

como de la forma en que se produce la citada articulaci·n ²ntersist®mica. Por lo tanto, la familia 

es el sistema de pertenencia m§s importante, que nutrir§ relacionalmente a sus hijos dependiendo 

tanto de sus procesos internos (organizaciones y mitolog²as) como de su capacidad y sus 

posibilidades de integrarse armoniosa y cr²ticamente en sistemas m§s amplios, de cuyas culturas 

act¼a como intermediario.  

Se debe agregar que muchas familias han estado vinculadas con sistemas amplios a lo 

largo de varias generaciones en diversos momentos de su ciclo vital: instituciones educativas, 

religiosas, culturales, sociales, centros de salud, entre otros; como parte de procesos que buscan 

enfrentar situaciones asociadas al desarrollo individual y el bienestar familiar, Imber-Black 

(2000). En este proceso se identifican una serie de problemas en el v²nculo asociado a m¼ltiples 

causas, que al realizarse un seguimiento cuidadoso al contexto en el que se inicia la relaci·n 

familia- sistema amplio permite la emergencia de algunas pautas propias de la primera y que se 

activan cuando se inicia una relaci·n con dicho sistema. Mientras que otras pautas operan a la 

inversa (del sistema a la familia), apreci§ndose el papel din§mico en el que juega la idiosincrasia 

tanto de la familia como de la instituci·n. Cyrulnik (retomado por Hern§ndez, 2010) enriquece la 

comprensi·n de la conexi·n entre v²nculo afectivo, psicopatolog²a e intervenci·n 

transdisciplinaria con la familia, desarrollando adem§s la noci·n de resiliencia, cuyos aportes 

pueden ser muy significativos para comprender e integrar las experiencias traum§ticas como 

parte de una vida con posibilidades, siempre y cuando el llamado ñtejido socialò, sea visto 

tambi®n como un dominio donde son inseparables las dimensiones biol·gicas, psicol·gicas y 
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socio antropol·gicas del ser humano, dado que una importante caracter²stica de este contexto es 

que las personas incorporadas al programa dan cuenta en sus historias de vida de afrontado 

dilemas vitales. La postura del autor respecto de la relaci·n entre el v²nculo y el significado 

facilita definir el trauma como la interacci·n mental que permite, lo que el autor llama, una 

alternancia o intermitencia del v²nculo, llen§ndose la experiencia dolorosa con una figura 

desconocida que cumple el prop·sito de ajustar.  

Con respecto a lo anterior cuando en la ecolog²a vincular uno de los miembros de la 

familia presenta una alteraci·n mental emergen representaciones que generan din§micas 

relacionales que exigen ajustes y movimientos del sistema, en conexi·n a este punto Oks, (2001) 

afirma que cuando hay un paciente cr·nico en la familia, la vida diaria se altera. Hay un 

condicionante que hace que las cosas se organicen en relaci·n con ®l.  

Por otro lado Sassenfeld (2010, citado por Pati¶o, et al 2012), plantea que los afectos y la 

regulaci·n afectiva como fen·menos inevitablemente insertos en contextos relacionales tambi®n 

traen consigo concepciones sobre la g®nesis y las caracter²sticas b§sicas de los estados 

psicopatol·gicos. Para G·mez, Londo¶o, Builes, Bedoya, Garc²a, et al (2011 citado por Pati¶o, et 

al 2012), las dificultades en el cuidado de estos enfermos tienden a afectar el equilibrio 

emocional y la armon²a de las familias y ello se refleja en cada uno de sus miembros, en un 

desgaste tanto f²sico como mental. As² mismo, Mu¶oz, Price, Reyes, Ram²rez y Costa (2010 

citado por Pati¶o, et al 2012) consideran que las responsabilidades propias del cuidado tambi®n 

crean, en los cuidadores, sentimientos de culpa y los expone a un mayor grado de sufrimiento.  

En relaci·n a la enfermedad mental esta tiene implicaciones tanto personales como 

familiares. Tanto los estilos de afrontamiento como la conducta de enfermedad var²an en funci·n 

de los recursos que el sujeto pone en juego, entre los recursos ambientales el principal es la 

familia, de aqu² la especial importancia que cobra el grupo familiar en el tratamiento de la 
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persona con enfermedad mental. (Garc²a, y Rodr²guez, 2005, citado por Pati¶o, et al 2012). 

Mart²nez (2010 citado por Pati¶o, et al 2012), expone que todo ser humano, en su desarrollo vital, 

se ver§ afectado por distintas situaciones que le dejar§n una huella, que si la elabora 

adecuadamente le permitir§ fortalecer y seguir adelante sin detectar ning¼n atraso. De igual 

forma, Ferr® (2008 citado por Pati¶o, et al 2012), considera que la participaci·n de la familia en 

la atenci·n de las personas que han padecido una enfermedad psiqui§trica es de gran relevancia 

para el cuidado integral del paciente en su entorno familiar. 

Por lo anterior seg¼n Battaglia y Schettini (2010, citado por Pati¶o, et al 2012), se ha 

pensado aceptar plenamente a las familias dentro del contexto institucional y constituir grupos 

dedicados a ellas; en el pasado estos pacientes eran acogidos y tratados sin que se crearan 

espacios de escucha y de referencias para sus familiares, para sus angustias y, como 

consecuencia, se presentaba su desorientaci·n. Anteriormente, se consideraba la familia de 

manera impl²cita o expl²cita como la causante de la patolog²a del paciente y, por ende, se les 

expulsaba del tratamiento por considerar a la familia como un elemento perturbador. 

Como lo manifiestan Battaglia y Schettini (2010, citado por Pati¶o, et al 2012), una 

posible causa de deserci·n familiar durante el tratamiento psiqui§trico de pacientes hospitalizados 

es la inconformidad que narran las familias por estar ñde terapeuta en terapeutaò sin conseguir 

explicaciones del origen de la enfermedad del paciente, tener que respetar reglas que no 

entienden y que nada tienen que ver con el proyecto de cura. Esta modalidad parcial y desarmada 

en el tratamiento del paciente puede producir rabia y angustia familiar por no evidenciar 

resultados positivos en el tratamiento y que se asuman actitudes defensivas e intrusivas. A su vez, 

plantean que los grupos de auto-ayuda dirigidos a familiares, nacieron con la finalidad de 

aprovechar todos los recursos que se ten²an en la instituci·n para transformar la vivencia y la 

misma idea de enfermedad mental: del elemento representacional capaz de retener al familiar del 
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enfermo en una persona pasiva y aislada del contexto social, al problema socialmente compartido 

que ha llevado a solicitar el crecimiento de las redes sociales, hasta comprender y valorar los 

posibles recursos del territorio. 

Por esta raz·n un mal funcionamiento del sistema familiar que no se muestra capaz de 

realizar de manera satisfactoria sus tareas organizativas (apoyo econ·mico, crecimiento y 

cuidado de los hijos, protecci·n de los miembros m§s d®biles o en dificultad) y expresivas 

(gesti·n de las tensiones, nutrici·n emocional de los m§s peque¶os, respuestas a las exigencias de 

intimidad y de estabilidad afectiva de los miembros del sistema) permite cristalizaci·n de las 

respuestas resolutivas de sus miembros. Una b¼squeda afanosa de personas externas capaces de 

desarrollar dichas tareas, personas cuya presencia r§pidamente transformada en esencial 

contribuye a la disminuci·n progresiva de competencia de los miembros del sistema familiar 

comienza a generar espacios de vac²o entre la capacidad recursiva del sistema para evolucionar a 

partir de la crisis dando apertura a la disfuncionalidad y al s²ntoma (Rodr²guez, 2003). 

Con respecto a lo anterior y a la incidencia de la denominada enfermedad mental o patr·n 

disfuncional, varios autores han incluido a la familia en el tratamiento poniendo ®nfasis en la 

importancia de las relaciones interpersonales (Allen, 2001, Gunderson, 2002, Linehan, 2003, 

Hoffman y cols. 2005 citados por Campo y DËAscenzo, 2010). Estudios sobre la incidencia 

familiar evidencian que la disfuncionalidad o el trastorno es cinco veces m§s frecuente entre los 

familiares de primer grado de los pacientes que en la poblaci·n general. En dichas familias se ha 

encontrado, adem§s, una mayor prevalencia de trastornos por abuso de sustancias y depresi·n, 

pero no de esquizofrenia. La presencia en la historia de muchos traumas, abusos, u otros factores 

estresantes durante la infancia de estos pacientes induce a algunos autores a considerar la 

predisposici·n familiar al trastorno m§s desde una ·ptica ambiental que estrictamente gen®tica 

(Bellino S. y cols. 2009 citado por Campo y  DËAscenzo, 2010).  
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Seg¼n Battaglia y Schettini (2010, citado por Pati¶o, et al 2012), las familias hacen parte 

central en el tratamiento psiqui§trico de pacientes hospitalizados. Por este motivo, se crearon los 

grupos de auto ayuda que tienen como fin aprovechar los recursos personales desarrollados para 

la intervenci·n grupal y transformar la vivencia y la misma idea de la enfermedad mental. Por lo 

anterior, autores como Moreno y Bucchi (2003, citado por Pati¶o et al, 2012), plantearon que la 

familia ten²a un papel importante en el cuidado de pacientes con diagn·stico de enfermedad 

mental y dieron a conocer que los familiares de pacientes con trastornos psicol·gicos s·lo se 

convirtieron en objeto de investigaci·n en la d®cada del 40, una situaci·n que result· ñcr²tica del 

sistema de asilo y de forma paralela al desarrollo de nuevas teor²as de la enfermedad mentalò. 

Para los autores Menezes y Ornellas (2004, citado por Pati¶o et al, 2012) consideran que 

hablar de la familia refiere a un tema particularmente cercano a la experiencia de cada uno por lo 

que el asunto est§ lleno de significados cognitivos y afectivos que involucran a todo ser humano. 

Por lo tanto, cada individuo tiene su propia forma de representaci·n de la familia, la cual puede 

estar relacionada con el juicio, las opiniones, afectos, emociones y expectativas (Santos y Leal, 

2005 citado por Pati¶o et al, 2012). En el caso de tener un paciente con diagn·stico de 

enfermedad mental, el cuidado y el apoyo de la familia no se debe limitar ¼nicamente a estar 

cerca porque la presencia traer§ apoyo y comprensi·n, teniendo en cuenta que la familia es un 

sistema y todo sistema que permanece es porque beneficia a sus miembros. Mariet§n (2005, 

citado por Pati¶o et al, 2012). 

Por otra parte, un estudio realizado por Hooley y Hoffman (1999, citado por Campo y  

DËAscenzo, 2010) muestra que altos niveles de implicaci·n emocional en los miembros de la 

familia se asocian de forma significativa con una mejor evoluci·n cl²nica en el seguimiento a un 

a¶o de pacientes con diagn·stico de enfermedad mental.  

Con respeto a lo anterior se comienza a referenciar conceptos como el de validaci·n 
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emocional, Linehan (1993 citado por Campo y DËAscenzo, 2010) introduce el concepto de 

validaci·n emocional y de ambiente invalidante como circunstancia fundamental en la 

producci·n de la desregulaci·n de las emociones que se encuentran en personas con diagn·stico 

psiqui§trico. Dice la autora que en la familia ·ptima las preferencias del ni¶o son tomadas en 

consideraci·n; se le pide que exprese sus creencias y pensamientos y se responde a ellos con 

seriedad.  

En lo que sigue las emociones del ni¶o son vistas como expresiones importantes. En tales 

familias la comunicaci·n exitosa de la experiencia privada provoca cambios que incrementan la 

probabilidad de que se satisfagan las necesidades del ni¶o y que disminuyan las consecuencias 

negativas. En contraste una familia invalidante es problem§tica porque las personas que la 

componen responden a la comunicaci·n de preferencias, pensamientos y emociones con 

respuestas disonantes (espec²ficamente no respondiendo o haci®ndolo con respuestas extremas). 

Esto conduce a una ruptura entre la experiencia privada del ni¶o emocionalmente vulnerable y la 

respuesta de su entorno social (Linehan, 2003 citado por Campo y DËAscenzo, 2010).  

Tambi®n, Tinoco, Tavare y F®res (2009, citado por Pati¶o et al, 2012), exponen que antes 

de la sistematizaci·n de un tratamiento espec²fico, se debe responder a la pregunta de cu§ndo se 

hace el contacto con la familia y buscar, de acuerdo con las pr§cticas de los profesionales, el 

dise¶o de un servicio que incluya los miembros de la familia. Hern§ndez (2005 citado por Pati¶o 

et al, 2012), considera que ante la diversidad de organizaciones familiares que coexisten en la 

actualidad, es necesario comprender sus problemas en un continuo de explicaciones que combine 

los factores intr²nsecos y extr²nsecos del funcionamiento familiar. 

Recientemente, en algunas instituciones, se han activado grupos de auto ayuda mutua, 

compuestos por padres que despu®s de haber tenido una experiencia de muchos a¶os en un grupo 

terap®utico, se re¼nen solos. Estas experiencias se realizan con los siguientes prop·sitos: el 
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potenciamiento de algunos recursos para enfrentar la situaci·n, la competencia adquirida por 

algunos familiares y capacidad de ayudar a otros que est®n pasando por la misma dificultad y el 

apoyo terap®utico rec²proco, sobre todo en los momentos de crisis de uno de los familiares de 

cualquier miembro del grupo. Parad·jicamente, esta forma de autoayuda ha tra²do algunas 

dificultades porque facilita el surgimiento de la culpabilidad del familiar porque se parte de la 

base de que la configuraci·n de la personalidad del individuo se da a trav®s de v²nculos 

relacionales con las figuras significativas primarias.  

En ocasiones, estos sentimientos terminan por constituir conflictos relacionales que 

causan da¶o colateral del tratamiento (Moreno y Bucchi, 2003 citado por Pati¶o et al, 2012). 

Algunos investigadores como D²as, Lomba, Vald®s, Mendoza, Padr·n, et al (2004 citado por 

Pati¶o et al, 2012) sostienen que existe alta probabilidad de que enfermedades como la 

esquizofrenia y sus s²ntomas sean transmitidos por medio de la familia y que puede considerarse 

como esquizofrenia familiar y espor§dica.  

Y en el caso de la hospitalizaci·n cuando en el sistema familiar uno de sus miembros es 

hospitalizado permanentemente, el hospital se hace cargo de la guardia y custodia legal del 

internado. La familia pasa a un segundo plano, las funciones tradicionales son asumidas por la 

instituci·n totalmente: alimentaci·n, vestido, aseo, dinero. La situaci·n tradicionalmente alejada 

de los n¼cleos urbanos impide el mantenimiento de una relaci·n de colaboraci·n con la familia 

(Gisbert, 2003).   

Por otro lado, Ib§¶ez, Vanegas y Villalba (2010, citado por Pati¶o et al, 2012) encontraron 

que los pacientes con diagn·stico de enfermedad mental ten²an poca relaci·n con personas 

diferentes a su familia, otros viv²an solos y otros muy poco acompa¶amiento familiar. Souza, 

Oliveira, Castelo y Carvalho (2010 citado por Pati¶o et al, 2012), plantean que la mitad de los 

cuidadores de la familia ha asistido s·lo a la educaci·n primaria completa, lo que denota un bajo 
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nivel de educaci·n y, por lo tanto, posibles dificultades en la comprensi·n de la enfermedad del 

paciente. Orviz, (2003, citado por Pati¶o et al, 2012), considera que lo anterior conlleva 

problemas graves para el conjunto familiar y que, adem§s, puede hacer que se conviertan en 

cuidadores nefastos de s² mismos o de otros. Para Mart²nez (2002, citado por Pati¶o et al, 2012) 

existen familiares que desempe¶an una gran labor como cuidadores sin manifestar especiales 

problemas de adaptaci·n a la enfermedad mental de los pacientes. Sin embargo, otros no 

proporcionan ning¼n cuidado al paciente y refieren elevados niveles de angustia y malestar por la 

enfermedad. 

Es posible que, en las intervenciones con familias, ®stas lleguen a sentir que es su 

situaci·n espec²fica y esto hace que surjan dichos sentimientos de culpabilidad; sin embargo, se 

cree que llegar a estos puntos de reflexi·n es necesario para iniciar cambios significativos dentro 

de las familias que est§n afectadas y para los terapeutas, m§s que un obst§culo, esto se convierte 

en una adecuada posibilidad de cambio (Pati¶o et al, 2012). 

Otro aspecto que incide en este fen·meno son los efectos sociales de llevar el estigma de 

una enfermedad mental se ven reforzados por una disminuci·n de los derechos civiles de los 

pacientes, lo cual afecta su adaptaci·n a la sociedad mucho despu®s que se les ha dado de alta en 

el hospital (Minuchin y Elizur, 1991). 

Desde esta perspectiva el problema de la estigmatizaci·n asociada al paciente psiqui§trico 

ha sido abordado por diversos estudios y sin duda ha ido cobrando mayor relevancia en el 

tiempo, puesto que ha quedado en evidencia que generan una serie de condiciones negativas que 

conllevan a la exclusi·n, tanto social y cultural, como tambi®n en la atenci·n en salud (Novoa, 

2014) Profundizando a¼n m§s, las enfermedades poseen un efecto interpersonal aversivo, es 

decir, generan en las dem§s conductas evitativas. Los comportamientos de cuidados para con 

gente con enfermedad cr·nicas resultan poco gratificantes en tanto tienden a ser reiterados y 
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suelen ser percibidos como poco efectivos, en el sentido de que, a pesar de los cuidados, el 

paciente no mejora r§pidamente (Sluzki, 1998). 

De otro lado, hay investigadores como Pezo, Costa y Komura (2004 citado por Pati¶o et 

al, 2012), que aseguran que el hecho de que familiares y amigos tengan conocimiento previo de 

la persona que se enferma, facilita la percepci·n de los cambios de comportamiento presentados. 

Lo anterior provoca reacciones como alejamiento de las personas, en el sentido de aislar al 

enfermo o apoyo f²sico y emocional. En algunas circunstancias, la falta de asociaci·n del 

comportamiento de la persona con la enfermedad agrava su cuadro. Fern§ndez, Fombellida y 

Herrero (2005, citados por Pati¶o et al, 2012), plantean que la intervenci·n familiar permite la 

estructuraci·n y estabilidad tanto de la familia como del paciente. El hecho de que los familiares 

hayan tenido contacto regular con los pacientes, contribuye como soporte para superar el 

descontrol y la imprevisibilidad generados por la enfermedad.  

A su vez, Holmegre, Lermanda, Cortes, C§rdenas, Aguirre, et al (2005, citados por Pati¶o 

et al, 2012), consideran que la intervenci·n familiar disminuye la variable de disfunci·n y la 

presencia de factores de stress psicosocial. Ornellas y Pereira (2003 citado por Pati¶o et al, 2012), 

plantean que cuando la familia acepta la enfermedad se presentan transformaciones familiares 

que precisan de acercamientos psicoterap®uticos. En cuanto a la necesidad del acompa¶amiento 

familiar, Onildo y Villas (1999 citados por Pati¶o et al, 2012), realizaron una investigaci·n en la 

que encontraron que mientras mayor sea la duraci·n de la estancia del paciente en un tratamiento 

psiqui§trico, mayor debe ser el n¼mero de sesiones con asistencia de su familia.  

Todo lo anterior permite concluir para efectos del prop·sito investigativo del presente 

estudio que la epistemolog²a eco sist®mica se encuentra en sinton²a con la relaci·n y la 

complejidad del contexto, considerando su relaci·n con los pacientes identificados con trastorno 

mental como parte del proceso de cambio, de aprendizaje y de evoluci·n. 
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El punto de partida ser§ entender la dificultad presentada en el contexto de la 

hospitalizaci·n psiqui§trica dentro del sistema familiar como un fen·meno relacional, donde est§ 

implicado alguien m§s que el paciente o el aparente afectado, donde se concibe al problema como 

efecto de una circularidad y no de una linealidad de causa-efecto. Esta perspectiva relacional, 

aportar§ en la toma de responsabilidades por parte de cada miembro del sistema y a la vez 

ayudar§ a descubrir d·nde o c·mo puede cada uno tener una influencia positiva para sobrellevar 

la dificultad. 

Tambi®n se habla de la intervenci·n sist®mica como una herramienta de afrontamiento 

desde un enfoque constructivista, que tratara de elaborar una nueva construcci·n de la idea que 

form· la familia sobre la enfermedad. Esta idea, que generalmente es de limitaci·n, de 

restricci·n, de auto inculpamiento, es la que entorpece cualquier opci·n de pararse frente al 

problema, tomar sus riendas y afrontarlo permitiendo al sistema evolucionar pese a la nueva 

dificultad, tarea que es completamente viable (Guidano, 1994. Satir, 1995). 

Por otra parte el trabajo con el sistema familiar, busca formar representaciones  nuevas 

que impliquen y alienten la constancia del paciente, la paciencia del cuidador y del sistema, el 

optimismo y el soporte emocional que requiere el mismo, los nuevos significados y atribuciones 

que puedan elaborarse, la compresi·n del tratamiento m®dico y sus implicaciones, las discusiones 

sobre los efectos adversos, la recopilaci·n de habilidades y capacidades del paciente, la 

aclaraci·n de las creencias sobre la enfermedad, son los factores que dar§n un nuevo sentido a los 

sentimientos del individuo acerca de su dilema, permiti®ndole o permiti®ndose acceder a un 

mejor estilo de vida. 

Redes sociales dentro de la configuración vincular en el paciente institucionalizado 

Como ya se ha expuesto en el estado del arte documental del presente estudio varias 
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investigaciones proponen que la pertenencia a una red social tiene efectos positivos y da mayores 

posibilidades de afrontamiento de las condiciones dif²ciles en muchas poblaciones por el soporte 

socioafectivo que brindan. Se ha observado que la red social, entendida como conjunto definido 

de actores vinculados mutuamente por medio de un conjunto de relaciones sociales y con fuertes 

componentes afectivos y emocionales, da a los individuos que la componen protecci·n y apoyo 

(Montero, 2003 citado por Amar-Amar, Abello-Llanos, Madariaga, y Ćvila-Toscano,  (2010). 

Entonces las redes sociales se reconocen como estructuras de intercambio social, y sus 

componentes esenciales recaen sobre las atenciones sociales en materia de apoyo, protecci·n y 

solidaridad, como forma de afrontamiento de las condiciones de desventaja  y este intercambio 

afectivo e instrumental act¼a como mecanismo de fortalecimiento pol²tico, econ·mico, laboral,  y 

de actividad solidaria de las redes socialmente vulnerables por su condici·n socioecon·mica, el 

estado de desplazamiento y migraci·n, influencia de la exclusi·n social, etc. (Madariaga, Abello 

Y Sierra, 2003 citado por  Amar-Amar et al. 2011). 

Desde la perspectiva de redes, las fronteras del sistema significativo del individuo no se 

limitan a la familia nuclear o extensa, sino que incluye a todo el conjunto de v²nculos del 

participante: familia, amigos, relaciones de trabajo, de estudio, de inserci·n comunitaria y de 

pr§cticas sociales. Se puede definir entonces a la red social como un conjunto de relaciones y 

v²nculos que rodean a cada persona y que constituyen su espacio relacional y social (Sluzky, 

1998). 

Por lo que se refiere a las redes sociales poseen diferentes caracter²sticas de tipo 

cuantitativo y cualitativo. Las primeras tienen que ver con la cantidad de miembros integrantes de 

una red, el tama¶o mismo de ®sta, la frecuencia de contacto entre los miembros; la homogeneidad 

en cuanto a sexo, edad, raza; el grado de simetr²a en el contacto entre los miembros. Las 

segundas tienen que ver con la amistad, la intimidad, la tolerancia, el confort (Llanos y Orozco, 
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1998). 

M§s a¼n el apoyo que proporcionan las redes es bastante amplio, se destacan dos 

aspectos: Apoyo emocional y ayuda instrumental. El apoyo emocional es aquel que se brinda en 

situaciones emocionales tales como la p®rdida de un familiar, enfermedades graves; ayuda a 

clarificar situaciones familiares que amenazan con romper el equilibrio interno del hogar. La 

ayuda instrumental hace referencia a aspectos como proporcionar dinero, cosas agradables, 

servicios varios e informaci·n necesaria (Sluzky, 1998).  

Por lo tanto, las interacciones que se crean entre los individuos en una sociedad favorecen 

el desarrollo en su ciclo vital, ahora bien, cuando existe una enfermedad mental, las conexiones 

entre el individuo rotulado y la sociedad se ve afectadas, lo que no es conveniente ya que cada d²a 

esta persona se incomunica con su contexto social llev§ndolo a un mayor deterioro de su 

enfermedad. 

Se puede afirmar entonces, que las relaciones sociales contribuyen a proveer sentido a la 

vida de sus miembros, favorecen una organizaci·n de la identidad a trav®s de los ojos de los 

otros, estimulan a mantener las pr§cticas de cuidados de salud y en ¼ltima instancia a seguir 

viviendo (Sluzki, 1998). Entonces, la red tiene varios objetivos, pasar la mayor cantidad de 

tiempo posible con el paciente, para ayudarlo a reemplazar su compromiso patol·gico por un 

contenido constructivo de conversaci·n u ocupaci·n; estimular al paciente sin confrontamiento 

directo y a llenar el vac²o que se ha creado en el funcionamiento diario (Minuchin y Elizur, 

1991). 

Ahora al pasar a hablar de las familias con un paciente con enfermedad mental se observa 

que todas las familias establecen alg¼n v²nculo con los dem§s sistemas circundantes. Lo que 

significa que en un sentido amplio, los sistemas se definen a s² mismos y son definidos por la 

sociedad como proveedores de cuidados para todos (Imber-Black, 2000). 
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Hay que indicar, adem§s, que cuando surge elementos que nutren la complejidad del 

fen·meno como son lo que se conoce como estigmas o prejuicios estos no recaen exclusivamente 

sobre las personas con enfermedad mental, sino que tambi®n recae sobre la familia y el entorno 

m§s cercano como puede ser el entorno profesional con el que se relaciona por medio de sus 

compa¶eros o superiores. Uno de los efectos m§s importantes en la persona sobre la que recae el 

estigma es el autoestigma. Este t®rmino se puede entender como las propias reacciones e ideas 

negativas que las personas con enfermedad mental tienen de s² mismas o del colectivo que tiene 

las personas incluidas en el grupo (Sevillano, 2015). 

Es as² que no debe olvidarse el hecho de que la din§mica de estas familias muchas veces 

denominadas familias multiproblem§ticas, se inscribe dentro de un contexto social global que 

incluye a los diferentes sistemas asistenciales con los que deben interactuar. Y ®stos las definen 

como multiproblem§ticas debido a su incapacidad para intervenir, contribuyendo a perpetuar sus 

problemas en vez de aliviarlos. Algunos autores llegan a considerar que el verdadero problema de 

estas familias consiste en lidiar con demasiadas instituciones y las han reconceptualizado como 

familias en cuya vida intervienen m¼ltiples organismos (Selig, 1976, Citado por Vallejo y Nieto, 

2013). 

Por otra parte, en el contexto de la hospitalizaci·n o la institucionalizaci·n psiqui§trica, la 

informaci·n recibida acerca del funcionamiento de la red institucional y del equipo terap®utico 

facilita que la familia pueda ejercer un papel protag·nico en el tratamiento de la persona asistida, 

y que el equipo sea cada vez m§s consciente de la necesidad de empezar a tener miradas 

diferentes frente a la persona asistida y los sistemas con que interact¼a. Este nuevo enfoque 

permite reemplazar los principios reduccionistas, biologicistas y unicausales por modalidades de 

atenci·n integral, en las cuales se potencializan los procesos de prevenci·n, promoci·n y 

rehabilitaci·n en la salud mental y, a la vez, se construye una mirada m§s hol²stica de la persona 
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asistida (Caycedo, Jim®nez, y Off³r, 2009) 

Teniendo en cuenta las interacciones de los profesionales con las personas asistidas 

permiten reflejar una atenci·n m§s humana, oportuna y eficaz, donde la presencia del equipo 

interdisciplinario es cada vez m§s importante en la construcci·n y coordinaci·n de estrategias 

interventivas, ya que ®ste permite la adopci·n de un rol m§s funcional dentro del proceso de 

tratamiento y rehabilitaci·n, lo que a su vez evita que se repitan pautas disfuncionales que 

mantengan la sintomatolog²a y cronifiquen la situaci·n de la persona asistida. Sin embargo; se 

han encontrado dificultades a nivel econ·mico y de tiempo, como es el caso del desplazamiento 

f²sico requerido para contactar diversas redes de apoyo (c·mo los compa¶eros de trabajo de los 

pacientes, los amigos, las personas de su §mbito escolar o de su comunidad), debido, entre otros, 

a la ubicaci·n geogr§fica, a los cruces de horarios con su contexto laboral o a la sobrecarga de 

funciones en algunos miembros de la red (Caycedo, Jim®nez, y Off³r, 2009) 

Por su parte, Attneave y Speck (sf, citado por Caycedo, Jim®nez, y Off³r, 2009) afirman 

que la red social es depositaria de la identidad y de la historia individual, y que es una fuente de 

retroalimentaci·n y reconocimiento social, ya que en las interacciones con sus redes cada persona 

refleja y mantiene una imagen de s² misma, relacionada con el o los roles que cada quien 

desempe¶a o asume en esta relaci·n. 

Cada miembro de una familia, de un grupo o de una instituci·n se enriquece a trav®s de 

las m¼ltiples relaciones que cada uno de los otros desarrolla; lo afirma Sluzki (sf citado por 

Caycedo, Jim®nez, y Off³r, 2009) al referir que la red social representa la sumatoria de todas las 

relaciones que cuentan realmente o que son percibidas como tal por un individuo, y es ®sta la que 

define el nicho social propio que contribuye a su reconocimiento. En consecuencia, la red 

constituye una fuente esencial de sentimiento de identidad, del deber ser, de competencia, de 

acci·n, as² como de las actitudes habituales a nivel de la salud y del modo de adaptaci·n en caso 
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de crisis (Caycedo, Jim®nez, y Off³r, 2009) 

En el abordaje interdisciplinario se reconoce la funci·n de la red multifamiliar en la 

movilizaci·n de la problem§tica, lo cual crea la necesidad de incluirla constantemente dentro del 

proceso. Kaffman sf, (citado por Minuch²n sf que a su vez es citado Caycedo, Jim®nez, y Off³r, 

2009) propone que, para evitar las reca²das y las hospitalizaciones, la creaci·n de una red de 

apoyo con funciones terap®uticas, sociales y recreativas es determinante. 

Seg¼n Gisbert (2003), el internamiento en un hospital psiqui§trico supone la rendici·n de 

una red social que se ha visto desbordada, incapaz de seguir soportando la carga de un miembro 

con problemas psiqui§tricos.  En numerosos estudios se ha encontrado que una deficiencia en el 

soporte social implica un incremento del riesgo de rehospitalizaci·n. Tambi®n se han encontrado, 

que los cambios m§s importantes se dan despu®s de la primera hospitalizaci·n, al disminuir el 

tama¶o y la interconexi·n de la red. Adem§s, el hospital tiene un efecto demoledor sobre el 

soporte social una vez realizado el ingreso. La relaci·n del internado con su red se va debilitando 

y extinguiendo, si el esfuerzo de los profesionales por enganchar a la familia no lo evita (Gisbert, 

2003). 

Como conclusi·n la intervenci·n en redes posibilita el trabajo sist®mico y la integraci·n 

de los equipos y los profesionales con objetivos de abordaje m§s claros. Tambi®n facilita la 

prevenci·n de reca²das y el desarrollo de nuevas estrategias interventivas, ya que como ya se ha 

mencionado reiteradamente en cap²tulos anteriores en este sistema te·rico del presente estudio, el 

rol de la familia es determinante en el curso de la evoluci·n de la enfermedad y en la respuesta 

del paciente frente al tratamiento. El trabajo en red en salud mental favorece una evoluci·n 

cl²nica del paciente m§s §gil, pues coordina acciones terap®uticas y vincula a los miembros 

emocionalmente cercanos del paciente para que coparticipen en el curso del tratamiento integral. 

(Caycedo, Jim®nez, y Off³r, 2009) 
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Autonomía como elemento generativo en la dinámica vincular 

Como lo afirma Maturana el ser humano tiene la tarea de construir su camino con base a 

las decisiones que determina como transcendentales para su historia de vida, y en ese camino 

debe resolver los desaf²os que su entorno le ense¶a dando cuenta de su capacidad organizativa, 

resolutiva y adaptativa, que al final es lo que lo hace ser aut·nomo d§ndole sentido a su vida. 

Para Varela (2000, citado por Zamorano, 2014) colocar el principio de Autonom²a en el centro de 

la comprensi·n es prioritario para poder entender la capacidad interpretativa de los seres vivos y 

la conexi·n co-dependiente entre ellos y su entorno.  Una vez que la vida se ha organizado a 

trav®s de ese proceso circular, emerge una entidad que es llevada adelante por la autonom²a que 

tal proceso genera. Sin embargo, esa din§mica aut·noma no significa independencia o 

autosuficiencia respecto de un mundo donde esa forma de vida ocurre. La autonom²a debe 

entenderse en dos dimensiones: una ligada al mecanismo que permite la mantenci·n de esa 

entidad, y la otra unida al modo de relacionarse de esa entidad con el mundo. En otras palabras, 

®sta din§mica implica que un sistema viviente se estructura a s² mismo como una entidad distinta 

a su medio ambiente mediante un proceso que genera, a trav®s de ese mismo proceso, un mundo 

adecuado para ®l (Varela, 2000 citado por Zamorano, 2014).  

Profundizando en este entendimiento, Varela (2000, citado por Zamorano, 2014) plantea 

que destacar la autonom²a significa colocar al centro del escenario dos proposiciones 

interconectadas, primero, los organismos son fundamentalmente un proceso de constituci·n de 

identidad: significa aqu² una coherencia de alg¼n tipo, un yo emergente. La naturaleza de este 

proceso es siempre la de un cierre operacional, esto es, un bucle o dicho de otro modo, una 

interconexi·n circular cuyo efecto primario es su propia producci·n; un ñs² mismoò aut·nomo. 

Este cierre operacional origina una coherencia emergente sin la necesidad de un ñcontrolador 
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centralò; por ende, la identidad no est§ localizada sustancialmente, sino que es un proceso de 

emergencia.  

Todav²a hay que mencionar la identidad emergente del organismo proporciona el punto de 

referencia para un dominio de interacciones: La identidad emergente del organismo es un proceso 

activo de estar-siendo, por lo tanto, ocurre en el espacio y en el tiempo de manera din§mica, y 

siempre dispuestos desde una perspectiva para el encuentro; dicha perspectiva es un efecto del 

proceso aut·nomo que lleva la vida adelante. Esto implica que los seres vivos, al ser aut·nomos, 

dan lugar a significados, dan lugar a valencias e intenciones.  

Esta es la tesis central del pensamiento vareliano en todo en cuanto la vida se expresa: 

circularidades reflexivas aut·nomas que generan identidades no sustanciales ni definitivas y que 

requieren del enganche con el medio para mantener su coherencia y su proceso de autonom²a. Al 

respecto Raudrauf (2003, citado por Zamorano, 2014) se¶ala al respecto que es esencial 

comprender que la idea de cierre no contradice a la de apertura, puesto que cierre no significa un 

sistema cerrado; en este sentido, dicho autor plantea que se refiere a sistemas en equilibrio, con 

intercambio de materia y energ²a con su entorno. Dicho equilibrio es un proceso, no un estado ya 

alcanzado, es un estar organiz§ndose, no una organizaci·n ya lograda, se necesita del medio para 

garantizar su libertad, necesita de su encadenamiento para continuar siendo aut·nomo. Una idea 

central, por lo tanto, es asumir que como efecto del proceso de autonom²a que permite sostener la 

identidad de lo vivo, los seres vivos definen lo que les interesa, lo que les preocupa para seguir 

siendo; por lo tanto, son sistemas puestos en escena activamente, relevando del entorno lo 

significativo para s² mismos, configurando un mundo como efecto de su din§mica de auto-

realizaci·n (Zamorano, 2014). 

Entonces al respecto como efecto del proceso de afirmar la identidad, los organismos le 

dan un valor espec²fico al medio, el cual est§ en funci·n de aquello que se requiere para 
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garantizar la coherencia; dicho en otros t®rminos, el sistema genera una perspectiva desde la cual 

se arroja al encuentro del medio emergiendo as² una met§fora de red. De acuerdo con 

Najmanovich (1995) hoy en d²a existen grandes dificultades para incorporar el punto de vista de 

la met§fora de la red, que describe en t®rminos a el intercambio que los sistemas hacen entre si y 

el medio circundante, esto sucede tanto a nivel de las organizaciones propiamente dichas como de 

la sociedad en su conjunto, que con respecto al actual fen·meno de la investigaci·n realizada en 

la colmena permite dar lecturas compresivas. La mayor²a de las personas siguen pens§ndose 

como individuos aislados (part²culas-elementales) y no como parte de m¼ltiples redes de 

interacciones: familiares, de amistad, laborales, recreativas, pol²ticas, culturales, informativas, 

etc®tera. Las disciplinas cient²ficas siguen en muchos casos pensando en t®rminos de 

compartimientos estancos y territorios exclusivos, crey®ndose independientes de la cultura y la 

sociedad que las nutre. Sin embargo, son cada vez m§s los que adoptan otros paradigmas, otros 

sistemas de enfoque y generan nuevas narraciones y escenarios donde transcurre la vida social 

del hombre (Najmanovich, 1995).    

Desde la perspectiva de las ciencias de la complejidad, el sujeto no es meramente un 

individuo, es decir un §tomo social, ni una sumatoria de c®lulas que forman un aparato mec§nico, 

sino que es una unidad heterog®nea y abierta al intercambio. El sujeto no es una sumatoria de 

capacidades, propiedades o constituyentes elementales; es una organizaci·n emergente de la 

interacci·n de suborganizaciones entre las que se destacan la cognici·n, la emoci·n y la acci·n; 

que son las formas de interacci·n del sujeto con el mundo. El sujeto s·lo adviene como tal en la 

trama relacional de su sociedad (Najmanovich, 1995).  

Desde esta nueva mirada, tampoco un sujeto es un ser, una sustancia, una estructura o una 

cosa sino un devenir en las interacciones. Las nociones de historia y v²nculos son los pilares 

fundamentales para construir una nueva perspectiva transformadora de la experiencia del mundo, 
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no s·lo en el nivel conceptual, sino que implica tambi®n abrirse a una nueva sensibilidad y a otras 

formas de actuar y de conocer, ya que desde la mirada compleja estas dimensiones son 

inseparables en el convivir humano. Varela et al., (2000 citado por citado por Zamorano, 2014) 

se¶alan que el organismo le otorga significancia a sus alrededores, crea un mundo significativo a 

trav®s de su cierre organizacional, un mundo que el medio ambiente no posee por s² mismo: 

ñcomo una improvisaci·n de jazz, el entorno ofrece la ñexcusaò para la ñm¼sicaò neural desde la 

perspectiva del sistema cognitivo involucradoò (p. 101).  

En esta perspectiva Maturana y Varela (2003), refieren que la autonom²a de los sistemas 

vivos constituye el principal inter®s y la adaptaci·n al ambiente ya no se considera como una 

simple respuesta del sistema a lo que le llega del contexto en el que se halla inserto. Por el 

contrario, en la noci·n de adaptaci·n es central el hecho de que el sistema conserva su 

autonom²a, su identidad y su organizaci·n. No es el ambiente lo que determina los cambios del 

sistema, sino que es la estructura espec²fica del sistema lo que determina la significatividad de los 

est²mulos y su eventual acogida en los ciclos que definen su organizaci·n. La adaptaci·n no 

consiste, pues, en el hecho de que un sistema progrese hacia una mejor correspondencia con el 

ambiente, sino en el hecho de que el sistema encuentre una trayectoria que le resulte viable, unos 

caminos que le permitan conservar su identidad espec²fica. El aspecto fundamental de estos 

fen·menos de autoorganizaci·n es la autocreaci·n de sentido, la creaci·n de significados nuevos 

que emergen de la informaci·n introducida en el sistema.  

Entonces como refiere Najmanovich, (1995) los seres humanos conviven en un universo 

vincular en evoluci·n, se relacionan con ®l atravesados por la emoci·n, son co-creadores del 

mundo en el que viven a merced de la interacci·n compleja con lo real. El mundo, desde la 

perspectiva de la complejidad y de las redes de interacci·n, es concebido como una variedad de 

escenarios que emergen desde diversas convocatorias, ya que son posibles diversas 
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objetivaciones y, a¼n m§s, que pueden vivir simult§neamente. Ya no se trata de adaptarse 

pasivamente a un ambiente fijo, sino de coevolucionar en un intercambio activo. 

Entonces la autonom²a de un sistema abierto y complejo s·lo es posible mediante una 

ligaz·n flexible con el contexto, que ya no es un §mbito separado, sino que est§ enredado en el 

sistema. El ñotroò es una hip·tesis necesaria en el paradigma de la complejidad; s·lo en relaci·n 

con los ñotrosò hay un ñyoò y desde este lugar emerge la ®tica del di§logo y la convivencia, que 

s·lo se da reconociendo la validez -en cada contexto- de las distintas aproximaciones 

(Najmanovich, 1995),  y como afirman Maturana y Varela (2003) al decir que el ser humano 

emerge como una persona adulta cuando en su conducta cotidiana surge espont§neamente como 

un ser aut·nomo y ®tico, capaz de colaborar desde el respeto por s² mismo y por los otros, pues 

no tiene miedo a desaparecer en la colaboraci·nò (p.48).  

Al respecto Luhmann (sf, citado por Dockendorff, 2013) indica que los seres humanos en 

sus relaciones con otros en la sociedad se atribuyen ya sea vivencias o acciones que comprenden 

en base a sus propias idiosincrasias, lo que permite describir la complejidad de los seres humanos 

evitando caer tanto en reduccionismos como en idealizaciones. Se ha querido destacar en 

particular el que los individuos situados en el entorno de la sociedad, concebidos como capaces 

de operar aut·noma pero acopladamente, contrario a los juicios cr²ticos, no terminan siendo 

t²teres en el escenario de lo social, sino que poseen cierta fuerza causal sobre la comunicaci·n, la 

sociedad. Si bien se ha aclarado que la comunicaci·n est§ sujeta a la autonom²a de su 

emergencia, ello no impide que la autonom²a de los individuos tenga posibilidades concretas de 

influir en la orientaci·n de la comunicaci·n. Ello significa que los individuos, m§s all§ de ser 

indispensables como condici·n de posibilidad de la comunicaci·n, con su presencia dan origen a 

los sistemas de interacci·n, y a trav®s de ®stos adquieren un potencial alto para irritar al orden 

emergente de la comunicaci·n organizacional, incluso funcional. 
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De este modo, aun cuando no controlen las operaciones de la sociedad, los individuos, 

situados en el entorno de ®sta, mantienen la posibilidad de influir en ella. Contrario entonces, a lo 

que parece implicar la opci·n te·rica de describir al individuo en el entorno de la sociedad, la 

teor²a de sistemas sociales no lo deja en una situaci·n desmedrada frente a ®sta. 

Con respecto a lo anterior en el escenario del contexto de la salud mental, la autonom²a en 

su complejidad se ve nutrida por significados que como se ha mencionado, se relacionan a como 

los dem§s contextos han construido sus relaciones en torno a las diferentes representaciones 

construidas por los di§logos operantes sobre c·mo debe ser el individuo y como debe actuar 

siguiendo los patrones de adaptabilidad dise¶ados por las sociedades y las organizaciones. En 

esto emergen principios epistemol·gicos y paradigm§ticos en torno a conceptos como paciente y 

el paternalismo y en lo pragm§tico a los l²mites en la relaci·n m®dico - paciente, refiriendo a una 

corriente tradicionalista de ra²ces ancestrales que somete al enfermo a las indicaciones y controles 

del especialista sublimando la organizaci·n aut·noma que el individuo a construido en torno a 

cada experiencia de vida, bajo el argumento de dar prioridad al bienestar. 

Al respecto Cohen (2006) refiere que el problema es que la intervenci·n paternalista, 

aunque tenga buenas intenciones, puede desencadenar efectos parad·jicos, pues presenta grandes 

dificultades en cuestiones pr§cticas. La primera es el grado de interferencia sobre la libertad de 

un individuo: quiz§ el paciente no permanezca incapacitado mentalmente durante todo su 

tratamiento El principio de autonom²a se centra en que los mejores intereses del paciente son los 

que ®l interprete, aunque estos difieran de los objetivos m®dicos.  

En general, dicho principio se sustenta moralmente en el respeto de los m®dicos hacia los 

valores y creencias de los pacientes, quienes son considerados como agentes morales que pueden 

o no ser aut·nomos, pero de ninguna manera debe abandonarse el respeto a su dignidad; o bien, 

dado el caso de ser considerados como personas con menos autonom²a, entonces tienen derecho a 
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la protecci·n. El autor refiere que la persona totalmente aut·noma no existe; son m§s o menos 

aut·nomos siempre en funci·n de las circunstancias y de las comparaciones con los dem§s o con 

el pasado o futuro. Esto no resta valor al t®rmino, aunque obliga a tener en cuenta que la 

necesidad de autonom²a es intr²nsecamente contradictoria con la necesidad de relacionarse con 

otros seres humanos. Ejemplo de este argumento es cuando los pacientes buscan la ayuda del 

m®dico y se "ponen en sus manos"; de la "independencia" pasan a la "dependencia" en la relaci·n 

con su m®dico. 

Si bien en el contexto de la salud mental la autonom²a adquiere connotaciones que pueden 

ser confusas, han emergido otras representaciones que validan las estrategias que el individuo 

desarrolla a la hora de solventar las dificultades, de c·mo transforma su capacidad de moverse 

ante una lectura de minusval²a, demostrando la adquisici·n de recursos eficaces en la resoluci·n 

y mantenimiento de su bienestar. Estos nuevos significados surgen desde la premisa referida 

como la autodeterminaci·n, De acuerdo con Verdugo, Mart²n, L·pez, y G·mez, (2004) la 

autodeterminaci·n es entendida como la capacidad del individuo para tener autonom²a, control 

sobre sus actos y el medio en el que se desenvuelve, y como la definici·n de metas y valores 

personales en la vida.  

Esto se manifiesta con la posibilidad de elegir y decidir sobre distintos aspectos de su vida 

cotidiana. Teniendo en cuenta la importancia que tienen las habilidades de autonom²a personal y 

sociales para conseguir una mayor independencia, los programas centrados en estas premisas, se 

sit¼an en la direcci·n de los planteamientos defendidos por los movimientos en defensa de la 

capacitaci·n, la autodeterminaci·n y la planificaci·n centrada en la persona.  De acuerdo con 

estos planteamientos conseguir una conducta auto determinada, permitir§ a las personas con 

problemas de salud mental examinar sus entornos y repertorios de respuestas para tomar 

decisiones adecuadas y evaluar las consecuencias de sus conductas, revisando sus metas y valores 
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personales si fuese necesario (planes de vida, expectativas, deseos, aspiraciones e ilusiones).  

Este tipo de comportamientos favorece el aprendizaje de estrategias de autogesti·n 

(autocontrol, auto ense¶anza, autoevaluaci·n y autor refuerzo), conductas de fijaci·n y logro de 

objetivos y conductas de resoluci·n de problemas. Por ello, incluir estos elementos en programas 

de entrenamiento en habilidades de autonom²a personal y social mejorar§ su nivel de capacitaci·n 

psicol·gica, incrementando al mismo tiempo su control percibido, motivaciones y autoeficacia. 

El concepto de autodeterminaci·n se utiliz· inicialmente en la evaluaci·n de programas 

como principio de garant²a del bienestar y la calidad de vida, relacion§ndolo con el principio de 

normalizaci·n como si fuera parte del mismo. A partir de la reforma psiqui§trica, se us· como 

indicador de algunos modelos comunitarios. En los ¼ltimos a¶os forma parte como dimensi·n de 

algunos programas de rehabilitaci·n psicosocial, desde el mismo momento de su dise¶o y 

planificaci·n. El cambio de paradigma que se desarroll· fundamentalmente en las d®cadas de 

1970 y 1980 origin· que la atenci·n, antes centrada en los profesionales de los dispositivos 

asistenciales en salud mental, se fijase en los usuarios y familiares que solicitan su ayuda. Este 

cambio explica la aparici·n del concepto autodeterminaci·n en algunos modelos te·ricos y 

programas de rehabilitaci·n psicosocial.  

De forma simult§nea, se experiment· un cambio en el paradigma de investigaci·n y en la 

evaluaci·n de programas de salud mental. Una parte importante de este cambio se refleja en el 

uso de dise¶os de evaluaci·n longitudinal, cuantitativos y cualitativos. La mayor²a de estos 

programas eval¼a el comportamiento adaptativo de las personas que participan en ellos, su 

autonom²a personal y el papel que desempe¶an en la comunidad. La autonom²a se refleja en las 

oportunidades que tienen para ejercer control sobre su ambiente, as² como en sus elecciones y 

decisiones. En ese momento comienzan a evaluarse las consecuencias que tienen los programas 

y/o intervenciones, con el fin de mejorar la calidad de vida de estas personas (Verdugo et al, 
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2002).  

Aunando en los programas individuales que favorecen el comportamiento independiente 

en la comunidad y su evaluaci·n han sido apropiados para utilizar activamente el concepto de 

autodeterminaci·n. Las ñeleccionesò y ñdecisionesò de los participantes han desempe¶ado un 

papel esencial en muchos de esos programas. La participaci·n de las personas con problemas 

psiqui§tricos en las decisiones y la planificaci·n del tratamiento es crucial, pues contribuye 

claramente a su bienestar y a la eficacia de las acciones emprendidas (Verdugo et al, 2002). 

Mejorar e incrementar la autodeterminaci·n, a la vez que se incide en el desarrollo de las 

personas con enfermedades mentales cr·nicas, ha sido uno de los objetivos perseguidos por los 

programas de entrenamiento en habilidades de autoayuda y por los programas psicoeducativos. 

En ellos, se ense¶a a los pacientes a enfrentar los s²ntomas, mostr§ndoles distintas estrategias 

orientadas hacia su recuperaci·n y ofreci®ndoles m§s oportunidades para que disfruten de su 

tiempo libre. La elecci·n individual, las metas marcadas y el control personal sobre los recursos, 

se identifican como condici·n crucial para una rehabilitaci·n con ®xito y una planificaci·n 

centrada en la persona. Uno de los requisitos de una buena rehabilitaci·n es mantener ciertos 

rituales en la vida de las personas, rituales que para ellos adquieren un sentido. Los pacientes de 

estos programas han sido guiados por sus iguales (ex pacientes), quienes pueden haber tenido o 

no un entrenamiento especial en esta §rea (Verdugo et al 2002), lo que termina reafirmando la 

idea que solo en la interacci·n con el otro la autonom²a se ve fortalecida.  

Es as² que para Thompson (2004 citado por Zamorano, 2014) plantea que la vida no es 

simplemente un proceso cognitivo, es tambi®n un proceso emotivo de dar sentido, de brindarle 

significaci·n y valor a la existencia, lo que concuerda con la forma en que los individuos que 

est§n en una situaci·n de institucionalizaci·n psiqui§trica a trav®s de sus pr§cticas cotidianas le 

dan sentido a lo que han construido y desean construir en relaci·n al entorno en donde habitan y 
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construyen v²nculos. De esta manera, se conjuga el concepto de cognici·n con el de sentido, ya 

que al plantear que ñvivir es dar sentidoò se acerca a la noci·n fenomenol·gica de 

intencionalidad. Esta idea es a¼n consistente con el planteamiento de que los organismos tienen 

un inter®s en su propio ser y continuidad, dado el proceso de autonom²a que los reafirma. Dar 

sentido implica aqu² otra manera de subrayar que los sistemas vivos generan un mundo de 

inquietud y significado, desde la forma m§s b§sica y m²nima, la c®lula, hasta la m§s compleja, la 

reflexividad humana en el lenguaje (Maturana y Varela, 2003), y en el lenguaje se transforma las 

realidades y se reafirma el s² mismo en el intercambio con el otro. 

Inclusión como elemento relacional en la ecología del vínculo 

Para los pacientes con enfermedad mental que adem§s se encuentran en una situaci·n de 

institucionalizaci·n permanente ser²a pertinente adecuar escenarios en donde puedan establecer 

nuevas conexiones en contexto sociales fuera de la instituci·n como una forma de realizar 

actividades que validen sus procesos aut·nomos tan importantes en su desarrollo como 

individuos rotulados por una enfermedad. 

De acuerdo a lo anterior, la posibilidad de adquirir y poner en pr§ctica las habilidades 

sociales permitir§ que las situaciones de encuentro en lugares comunes puedan generar 

conocimiento, aceptaci·n al otro y sobre todo la evitaci·n de conductas de rechazo por parte de 

sus pares, rompiendo con la condici·n de un discurso estigmatizante entre miembros de una 

misma comunidad. Al interior de las instituciones psiqui§tricas se puede observar como los 

usuarios de los servicios presentan una gran falta de habilidades sociales, las relaciones al interior 

de las unidades se encuentran motivada por una condici·n mercantil, prestamos de dinero y 

cigarros, m§s no por la posibilidad de generar situaciones de encuentro.  

Pero es necesario mencionar que las personas no solo deben poseer habilidades sociales, 
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sino ponerlas en marcha y en pr§ctica en los momentos que esta sea imprescindible, el poder 

hacer uso de las habilidades sociales va a permitir que el desarrollo de la persona sea optimo, que 

pueda crear un contexto de seguridad, en el cual las diferencias que se puedan presentar puedan 

ser solventadas de manera satisfactoria. (Romero, 2015) 

Por lo anterior, emerge conceptos como el de Calidad de vida y de inclusi·n, que abordan 

la integraci·n comunitaria de los individuos y da importancia al apoyo social como factor clave 

para mejorar la calidad de vida de las personas en la rehabilitaci·n de la enfermedad y en la 

prevenci·n de su desencadenamiento (Schalock y Verdugo, 2003 citado por Hilarion y Koatz, 

2012). Dentro de estos conceptos surge elementos como la promoci·n laboral, el cual considera 

al trabajo como un derecho y como un recurso para lo que denomina como una efectiva 

inclusi·n; representando un valor terap®utico tanto por el sustento econ·mico que proporciona, 

como por la dignificaci·n y la posibilidad de intercambio social con otros a partir de la 

producci·n de un bien o de un servicio (Tisera, et al, 2013) 

Por otro lado, el trabajo no solo es un elemento que sirve para conseguir recursos 

econ·micos, sino que es un elemento integrador, es una actividad que aumenta y asienta el 

prestigio social, genera sentimientos de utilidad, de autonom²a moral e ideol·gica, es la actividad 

sobre la que gira la vida del individuo (con quienes se relaciona, que tipo de vivienda puede 

adquirir, en que organizaciones y actividades sociales participar, etc.) (Sevillano, 2015). 

En conclusi·n, la rehabilitaci·n psicosocial se basa en el concepto de recuperaci·n, es 

decir, en la restauraci·n de cierto nivel de funcionamiento global de la persona, similar a los 

niveles previos a la aparici·n de la enfermedad. La recuperaci·n significar²a, as², lograr una 

forma de vida en la cual es posible sobreponerse a los efectos de la enfermedad; implica la 

recuperaci·n de la m§xima autonom²a personal y social, a trav®s de la adquisici·n de habilidades 

y de los soportes comunitarios necesarios (por ejemplo, la atenci·n residencial, la rehabilitaci·n 
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ocupacional, la inserci·n y el mantenimiento del trabajo, el apoyo social, etc.). De acuerdo con el 

contexto de investigaci·n en la colonia donde los pacientes  tienen periodos de estabilidad 

sintom§tica, al respecto Liberman y Kopelwicz, (2004 citado por Hilarion y Koatz, 2012) refieren 

que en estos casos pesar del buen control sintomatol·gico obtenido en muchos casos con el 

tratamiento farmacol·gico y psiqui§trico, muchas de las personas que sufren trastornos mentales 

mantienen cierto d®ficit y discapacidades que dificultan su funcionamiento aut·nomo y su 

integraci·n social; es por ello que el papel de los sistemas circundantes, es el de validar y 

fortalecer los logros que estos individuos logran desarrollar con esfuerzo, construyendo espacios 

de colaboraci·n con las dem§s instituciones para que se reconozca a las personas que est§n en un 

procesos de institucionalizaci·n, como sujetos aut·nomos capaces  de sobrellevar sus dificultades 

y participar en actividades de inclusi·n, cuyo fin ¼ltimo no sea precisamente  conseguir una 

retribuci·n econ·mica sino la recompensa de fortalecer sus capacidad relacional en la 

construcci·n de los vincular. 

 

La Colonia como centro de protecci·n 

 

La Colonia es una instituci·n propiedad de la Beneficencia de Cundinamarca, ubicada en 

el municipio de Sibat® Cundinamarca que completan m§s de 80 a¶os de atenci·n continua e 

ininterrumpida donde se desarrolla   programas de discapacidad mental. En ella, se encuentran 

actualmente personas con discapacidad mental y cognitiva cr·nica que est§n siendo atendidos en 

la modalidad de institucionalizaci·n permanente. 

En referencia a los pacientes que se encuentran institucionalizados, deben cumplir con 

ciertos requisitos exigidos por la Beneficencia de Cundinamarca, entre los cuales se encuentran: 

ser mayor de edad, con un diagn·stico de discapacidad f²sica y/o mental que le impida realizar 
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actividades de autocuidado; tambi®n se encuentran personas con alg¼n diagn·stico de 

enfermedad mental, con excepci·n del trastorno de personalidad Cluster B (antisocial) y el 

delirium. Adem§s de lo anteriormente mencionado, la Beneficencia tambi®n exige que los 

pacientes no tengan beneficios econ·micos por pensi·n, rentas o inmuebles, igualmente que su 

familia exprese las dificultades para cuidar a su ser querido atribuyendo problemas econ·micos o 

la dificultad propias del deterioro de la cronicidad de la enfermedad. Por otro lado, tambi®n se 

encuentran las personas que fueron abandonas por su familia con algunos de los diagn·sticos ya 

mencionados y que alguna instituci·n solicite a la Beneficencia la tenencia de estos en sus 

centros. (Anexo t®cnico del Centro Masculino Especial la Colonia, 2013). 

A nivel espec²fico para esta investigaci·n se eligi· esta instituci·n para comprender y 

reflexionar sobre las din§micas vinculares que se dan en este contexto particular en donde los 

pacientes que se encuentran en este sitio se han alejado de la sociedad y han creado una micro 

sociedad con normas establecidas y modelos relacionales en el trato con el paciente. Al mismo 

tiempo vislumbrar la ecolog²a vincular que se desarrolla en estos lugares impregnados por el 

sistema de significaci·n a trav®s de la historia. 

Aunando en lo anterior, tambi®n se procura  conocer como se observa y al mismo tiempo 

la importancia que tiene la autonom²a en los pacientes observados a trav®s de los profesionales de 

la instituci·n, los pacientes y la comunidad externa y las conexiones que existen en la instituci·n 

como fuera de ella como un elemento favorecedor para esta poblaci·n. 

Lineamientos y su influencia en el abordaje terap®utico psiqui§trico 

 

Es importante considerar para el presente estudio investigativo e Interventivo el marco de 

la atenci·n en salud, pues es el fundamento pol²tico y normativo que hace parte de la complejidad 
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relacional  del contexto de estudio, una norma importante fue la determinada en la Ley 100 de 

1993, donde se cre· el Sistema de Seguridad Social Integral y que reforma la salud en Colombia 

hacia 3 direcciones:  la desmonopolizaci·n de la seguridad social en salud para los trabajadores 

del sector privado, al brindarle a todos los asalariados la opci·n de elegir la entidad que les preste 

el servicio de salud;  la presencia del sector privado como opci·n adicional al Instituto de 

Seguros Sociales (ISS), y  la aparici·n de un sector subsidiado que se sustenta en la creaci·n de 

un Fondo de Solidaridad y Garant²a y que brinda aseguramiento a la poblaci·n pobre del pa²s 

(Caycedo, Jim®nez, y Off³r, 2009) 

Entre los principios generales del Servicio P¼blico Esencial de Seguridad Social, 

enunciados en la Ley 100, se citan los siguientes: eficiencia, universalidad, solidaridad, 

integralidad, unidad y participaci·n. Adem§s, en el art²culo 153 de ®sta se establecen los 

fundamentos del Servicio P¼blico de Salud y se define que los patrones rectores del Sistema 

General de Seguridad Social en Salud son equidad, obligatoriedad, protecci·n integral, libre 

elecci·n, autonom²a de instituciones, descentralizaci·n administrativa, participaci·n social, 

concertaci·n y calidad (Caycedo, Jim®nez, y Off³r, 2009) 

En lo que respecta a los pacientes psiqui§tricos, la Ley 100 determina que tienen la 

posibilidad de tener acceso a los servicios de salud a trav®s de estos tipos de contrataci·n: 

contrato por paquete mensual, contrato por capitaci·n, contrato por paquete trimestral y contrato 

por evento (Caycedo, Jim®nez, y Off³r, 2009) 

Los enfoques de abordaje terap®utico han venido evolucionando de acuerdo con las 

necesidades y la realidad del nuevo sistema de salud. Por lo tanto, se ha creado una nueva forma 

de trabajo, enmarcada en el Modelo de Atenci·n en Salud Mental de Rehabilitaci·n Integral, que 

opera desde los equipos psicoterap®uticos, seg¼n patolog²as y servicios (UCA, 

gerontopsiquiatr²a, ni¶os y adolescentes). Este modelo se caracteriza por la configuraci·n de 
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redes de apoyo, en las que participan diferentes disciplinas de la salud (psicolog²a, psiquiatr²a, 

trabajo social, terapias), en un espacio de di§logo y de coordinaci·n de acciones terap®uticas, 

para beneficio del paciente y sus redes (Caycedo, Jim®nez, y Off³r, 2009). 

En Colombia, la poblaci·n que presenta discapacidad est§ amparada en la Constituci·n 

Pol²tica b§sicamente por los art²culos 47, el cual consagra que ñel Estado adelantar§ una pol²tica 

de previsi·n, rehabilitaci·n e integraci·n social para los disminuidos f²sicos, sensoriales y 

ps²quicos, a quienes se prestar§ la atenci·n especializada que requieran; art. 54, que reza que el 

Estado debe garantizar a los minusv§lidos el derecho a un trabajo acorde con sus condiciones de 

salud. 

Tambi®n definido por la ley 1616, en su art²culo 5 refiere que las entidades p¼blicas del 

orden nacional, departamental, municipal, distrital y local, en el marco del Sistema Nacional de 

Discapacidad, son responsables de la inclusi·n real y efectiva de las personas con discapacidad, 

debiendo asegurar que todas las pol²ticas, planes y programas, garanticen el ejercicio total y 

efectivo de sus derechos. 

As² mismo en su art²culo 6 plantea los deberes  que tienen  la familia, las empresas 

privadas, las organizaciones no gubernamentales, los gremios y la sociedad en general 

principalmente en asumir la responsabilidad compartida de evitar y eliminar barreras 

actitudinales, sociales, culturales, f²sicas, arquitect·nicas, de comunicaci·n, y de cualquier otro 

tipo, que impidan la efectiva participaci·n de las personas con discapacidad y sus familias y al 

mismo tiempo en  participar en la construcci·n e implementaci·n de las pol²ticas de inclusi·n 

social de las personas con discapacidad. 

Lo expresado anteriormente tiene como uno de los prop·sitos mencionado en el art²culo 9 

de esta misma ley el derecho que tiene todas las personas con discapacidad a acceder a los 

procesos de habilitaci·n y rehabilitaci·n integral respetando sus necesidades y posibilidades 
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espec²ficas con el objetivo de lograr y mantener la m§xima autonom²a e independencia, en su 

capacidad f²sica, mental y vocacional, as² como la inclusi·n y participaci·n plena en todos los 

aspectos de la vida. Para garantizar el ejercicio efectivo del derecho a la habilitaci·n y 

rehabilitaci·n. 

De un modo m§s espec²fico para la instituci·n objeto de esta investigaci·n est§ regida  en 

el orden departamental por  la Resoluci·n No. 0032 de 2011, que define las caracter²sticas de la 

poblaci·n que la Beneficencia de Cundinamarca protege y del  cual pertenece el Centro 

Masculino Especial la Colonia, las cuales en t®rminos generales debe ser persona residente en 

Cundinamarca o Bogot§, clasificada en nivel igual o menor a SISBEN 2; en extrema 

vulnerabilidad o carencia de sus derechos constitucionales de alimentaci·n, vivienda y entorno 

socio familiar. 

El Plan Departamental de Desarrollo   ñ Cundinamarca Calidad de Vidaò en relaci·n con 

el programa Personas en Condici·n de Discapacidad se contemplan objetivos como contribuir en 

la cultura y el derecho a la inclusi·n con servicios adecuados a su condici·n en: salud, educaci·n, 

empleo, ingreso, accesibilidad f²sica, comunicaciones, asociaci·n y participaci·n social; 

Contribuir a la calidad de vida de la poblaci·n en condici·n de discapacidad con hidroterapia, 

equino terapia, entre otros para su rehabilitaci·n; Implementar programas de acompa¶amiento y 

formaci·n  para las familias y/o cuidadoras  y cuidadores en habilidades y destrezas orientadas  a 

las pr§cticas y manejo de personas con discapacidad; Generar espacios y acciones encaminados a 

la superaci·n de prejuicios, temores, dependencia o asistencialismo, con las que siempre han sido 

tratadas las personas con discapacidad, reforzando las competencias de tipo actitudinal  y 

autoestima, fortaleciendo valores como la fe, superaci·n, orientaci·n a resultados, autocontrol y 

responsabilidad; Fomentar e incentivar la cultura de la inclusi·n social en los municipios y el 

Departamento, promover encuentros, municipales y regionales de integraci·n socio familiar, a 
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trav®s de acciones l¼dicas, deportivas, recreativas, art²sticas, culturales y de cultura, que permitan 

la participaci·n de las personas con discapacidad en igualdad de condiciones  

Del mismo modo el Plan Departamental contempla las siguientes metas relacionadas con 

el programa de Discapacidad de la Beneficencia de Cundinamarca, (NÜ  237) Formular en el 

cuatrienio las pol²ticas p¼blicas poblacionales de poblaci·n en condici·n de discapacidad; 

primera infancia, infancia y Adolescencia; Familia; Seguridad Alimentaria y nutricional,  Vejez y 

Envejecimiento, entre otras. Con enfoque diferencial, de derechos y de g®nero y (NÜ 278) Atender 

durante el cuatrienio al 100% de ni¶os, ni¶as, adolescentes, adultos mayores y personas con 

discapacidad mental, v²ctimas el conflicto armado en condici·n de desplazamiento, que lo 

requieran en los centros de protecci·n de la Beneficencia de Cundinamarca.  (Anexo t®cnico la 

Colonia, 2013) 

Diálogos generativos como herramienta investigativa e interventiva 

Para el presente estudio es relevante profundizar sobre las herramientas que llegan a ser 

b§sicas en el engranaje en la comprensi·n y en la construcci·n de nuevos escenarios reflexivos en 

la aproximaci·n de una realidad apremiante como es la institucionalizaci·n psiqui§trica, para ello 

se tomara a Schnitman (2010) que basada en la revisi·n de varios procesos de atenci·n y 

reparaci·n plantea que los significados, tan importantes para la creaci·n de identidades y la 

construcci·n de v²nculos sociales, se crean en las relaciones; y cuando los mundos de 

significados se intersectan pueden surgir resultados creativos, pueden emerger nuevas formas de 

relacionarse, y nuevas realidades y nuevas posibilidades.  

En procesos de reconstrucci·n de la vida y de supervivencia se trata de tomar como punto 

de partida esas posibilidades pues seg¼n esta autora si se da¶an o se destruyen las relaciones se 

pierde la capacidad de sostener la vida y crear nuevos futuros, ñCuando el mundo de significados 
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est§ en conflicto pueden llevar a la alienaci·n o la agresi·n, socavando las relaciones y su 

potencial creativoò (p§g. 53). Te·ricamente se consider· la perspectiva discursiva a trav®s del 

lenguaje y el discurso. Entendiendo el discurso como el conjunto de pr§cticas ling¿²sticas que 

mantienen y promueven ciertas relaciones sociales que a su vez construyen la realidad. (I¶iguez y 

Antaki, 1994 citado por Molina, Pinto y Triana, 2011). 

Es por esto que propone que los di§logos interpersonales, sociales y pol²ticos constituyen 

procesos b§sicos para la recuperaci·n de personas, v²nculos y redes sociales, y para la 

construcci·n de ciudadan²a en situaci·n de afectaci·n. La comprensi·n de los recursos del 

di§logo ofrece un marco generativo para la forma en que las personas se consideran a s² mismas y 

a sus relaciones interpersonales y sociales en estas circunstancias. La reconstrucci·n de redes 

sociales y el dise¶o de agendas de inter®s p¼blico inclusivas de los temas significativos para las 

personas, las comunidades y la sociedad pueden favorecer la aceptaci·n de sus nuevas realidades 

y un posicionamiento de ciudadan²a responsable ( Schnitman, 2010).  

Para la realizaci·n de estos di§logos Schnitman (2010) presenta los di§logos generativos 

como una metodolog²a y formas de dialogo que permiten transformar y restaurar realidades, 

relaciones y valores porque las condiciones cambiaron y las relaciones se da¶aron o rompieron 

porque el tejido social desapareci·. Se proponen los di§logos generativos y el construccionismo 

social, como una forma para la reconstrucci·n de relaciones, valores y del s² mismo; y de las 

comunidades. ñLa perspectiva generativa se apoya en los recursos de las personas y las 

organizaciones, sus valores y habilidades para afrontar dificultades y desaf²os, y en los eventos 

in®ditos para construir nuevas realidades sociales e innovarò (p§g. 53). Ayuda a las personas 

centradas en los problemas a ver posibilidades de salir de ellos. No menosprecia el trauma y el 

pasado, pero construye futuro y se centra en el di§logo y los aprendizajes. "Una agenda 

generativa comparte con otras perspectivas la importancia de reconstruir lo vivido, de recuperar 
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la memoria y restaurar el tejido social, y al mismo tiempo propone avanzar hacia la apreciaci·n 

de los recursos y las fortalezas de las personas, promoviendo el desarrollo de futuros personales y 

relaciones, y los significados relevantes para ellas y las comunidades, capaces de orientar nuevas 

ecolog²as sociales, perspectivas y acciones" (p§g. 53) 

Equipos Reflexivos, para fomentar una comunidad colaborativa 

Los equipos reflexivos, son una estrategia que posibilita identificar, de-construir y 

transformar las narrativas en relaci·n con un fen·meno espec²fico, en este caso, las experiencias 

de los profesionales en el contexto de la reintegraci·n. Estos procesos, se caracterizan por 

incorporar procedimientos, a los contextos y escenarios de investigaci·n / intervenci·n, como 

espacios de conversaci·n generativos entrelazados en bucles recursivos, realizados entre los 

diferentes actores participantes (familias, redes sociales, equipos profesionales...) (Estupi¶an y 

Colbs, 2006) 

Por otro lado estos dispositivos sociales, operan como espacios que poseen sentido y se 

transforman en la medida que buscan evocar las historias significativas que los equipos de trabajo 

tienen en la experiencia cotidiana en el trabajo con los participantes, sus familiares y las 

comunidades. De este modo, se logra comprender desde las historias de vida de quienes 

participan y desde las formas de interacci·n conversacional que permiten la emergencia de 

nuevos relatos posibilitadores. 

En esta forma de trabajo no se aspira a ñreflejarò la realidad, sino a compartir lo que los 

miembros del equipo piensan y sienten a ra²z de lo que han escuchado durante la conversaci·n de 

sus pares. La estructura del equipo reflexivo ofrece a aquellos que la experimentan la posibilidad 

de que en la medida que escuchan al equipo se hagan nuevas preguntas, estableciendo al mismo 

tiempo nuevas distinciones (Andersen, 1994). 
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Asimismo, White y Epson (2002) se¶ala que a trav®s de estos espacios se logra generar 

nuevas aperturas de los integrantes del equipo rompiendo con definiciones que pueden estar 

patologizando, o con descripciones funcionalistas y estructuralistas de las personas, por lo que el 

empleo de nuevas formas de conversaci·n puede producir novedades con discursos que destacan 

situaciones particulares o refuerza un relato que no es dominante, tema que es llamativo para el 

desarrollo del presente estudio investigativo e Interventivo, en la medida que permite generar un 

espacio que logra reivindicar o exponer relatos sobre el fen·meno de la configuraci·n  vincular 

en la institucionalizaci·n psiqui§trica a trabajar desde la emergencia de narrativas alternas o 

nuevas comprensiones en torno a la relaci·n y la experiencia vivida 

 

 

Figura 5.Comprension del marco te·rico 

M®todo 

En este aparte del texto se explica la perspectiva epistemol·gica y la perspectiva 

metodol·gica de la cual se parte para el desarrollo de una l²nea de ²ndole investigativo-
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interventivo, que retoma algunos de los planteamientos expuestos en el marco te·rico. En primer 

lugar, se expone la perspectiva metodol·gica, con base en los referentes epistemol·gicos del 

paradigma sist®mico construccionista complejo que gu²a la investigaci·n-intervenci·n, 

profundizando en la metodolog²a cualitativa como principal herramienta de la perspectiva 

investigativa-interventiva y la modelizaci·n en el proceso interventivo esta ¼ltima estrategia 

pragm§tica del proceso interventivo que atraviesa y dinamiza la experiencia humana. 

Le sigue el sistema conceptual, con los conceptos metodol·gicos de la l²nea de 

investigaci·n y los propios del estudio que se relacionan con el enfoque y los prop·sitos de la 

investigaci·n-intervenci·n.  

Posteriormente, se presenta el contexto de investigaci·n-intervenci·n, con aquellos 

presupuestos generales, los actores involucrados, los procesos que desarrollan y que han venido 

configurando, as² como los criterios de inclusi·n y otras pr§cticas organizacionales.  

Finalmente, se presentan el dise¶o de los escenarios de investigaci·n-intervenci·n, los 

cuales dan cuenta de la relaci·n entre el sistema conceptual y el horizonte de estrategias de 

investigaci·n, present§ndose las fases desarrolladas en el estudio con sus respectivos objetivos, 

estrategias y focos, as² como la categorizaci·n y organizaci·n de la informaci·n emergente en 

dichos escenarios.  
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Figura 6. Visi·n del M®todo 

Perspectiva Metodológica 

Esta metodolog²a parte de la conjugaci·n de los principios ontol·gicos sobre la naturaleza 

del conocimiento y de la perspectiva epistemol·gica de los sistemas observantes asimilados de 

las corrientes paradigm§ticas del constructivismo social y del construccionismo (Estupi¶§n y 

colbs 2006).  

Desde esta perspectiva epistemol·gica, un proyecto de investigaci·n se origina mediante 

la aplicaci·n de un sistema de principios operadores del conocimiento aplicado en un campo 

fenom®nico de conocimiento que conduce a crear un sistema de relaciones, un fen·meno que sea 

de inter®s p¼blico conocerlo, el contexto en el que se pretende estudiarlo, un sistema de ideas que 

han establecido diversas explicaciones y los sistemas humanos involucrados en la existencia del 

fen·meno elegido.  

En este sentido ñcomprender el comportamiento humano es esencialmente comprender los 

sistemas interpretativos utilizados por los sujetos en el sentido de desarrollar y dar significado a 

Configuración de un contexto 

Encuadre - vínculo 

Actividad Pretexto de 
conversación 

 fluye por medio de las 
preguntas orientadoras  

Ejercicio conversacional  

a partir del trabajo realizado 

Ejercicio meta observación 
que genera reflexiones y 

destaca nuevos significados 

Ejercicio de autorreferencial 

Entre el equipo investigativo - 
interventivo 
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sus experienciasò (Concalvez 2002, citado por Estupi¶§n y colbs 2006, p. 50). ñ...lo que implica 

para un proceso que conecta lo formativo investigativo e interventivo; orientado a la b¼squeda 

simultanea recursiva de comprensiones y explicaciones de los fen·menos y procesos propios del 

campo del proyecto a su vez que a la creaci·n de alternativas ®ticas y pragm§ticas para los 

dilemas y vicisitudes humanas que se construyen y emergen entre los sistemas humanos como 

son las familias y sus contextos ecosocialesò (Estupi¶§n y colbs 2006, p. 65).  

Esta estrategia sist®mico ï construccionista se caracteriza por hacer comprensible los 

procesos y como tal que generen alternativas viables en la transformaci·n de la vida, de los 

equipos y de las comunidades organizadas; por ello esta perspectiva asume un reconocimiento de 

las miradas compartidas de los observadores y las imbricaciones posibles; y la simultaneidad de 

los procesos de cambio producidos por el acto interventivo con los procesos de explicaci·n / 

comprensi·n, surgidos de niveles descriptivos, reflexivos y coevolutivos presentes en la 

conversaci·n de los participantes entre otros (Estupi¶§n y colbs, 2006)  

La investigaci·n se desarroll· desde la perspectiva de segundo orden. En este sentido, el 

dise¶o y los procesos investigativos posibilitan el despliegue de las competencias comunicativas 

y reflexivas de los investigadores y de los dem§s actores sociales del conocimiento.  

Una caracter²stica de esta perspectiva es la pr§ctica reflexiva donde para un practicante 

tanto sus procesos de investigaci·n como sus intervenciones se dan siempre en tanto part²cipe en 

interacci·n, por lo tanto investigar no es concebido como recoger informaci·n acerca de un 

sistema familiar al que el terapeuta observa desde una posici·n idealmente distante asumiendo el 

poder entender una din§mica de interacciones en la familia que precede y excede a sus propias 

intervenciones, intervenir tampoco es un acto independiente de la investigaci·n basada en 

informaci·n obtenida con anterioridad acerca de una din§mica subyacente organizada en 

t®rminos causales.  
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Desde la perspectiva de un participante en interacci·n que reflexiona como parte de su 

pr§ctica interactiva, investigaci·n e intervenci·n se alimentan mutua y circularmente y se vuelven 

dos modos posibles de describir la interacci·n como totalidad. El acto fundamental es distinguir, 

en palabras de Bateson la ñnoticia de la diferenciaò, que se acompa¶a de un tipo de conocimiento 

en acci·n que tiene como lema conocer desde, al que se accede solo cuando se est§ en el contexto 

donde ejercita el tipo espec²fico de practica en el que ha desarrollado cierta experiencia o 

condici·n de experto (Shotter 1993, retomado por Delgado 1995).  

Adem§s la investigaci·n/intervenci·n es vista como procesos simult§neos y concurrentes, 

de manera permanente y raz·n de su car§cter contextual y ecol·gico, las estrategias de redes de 

conocimiento desde un enfoque eco-sist®mico construyen una estrategia valiosa para la 

reflexividad de segundo orden. Los procesos interacci·nales presentes en todos los contextos de 

la acci·n investigativa, son le²dos en t®rminos de v²nculos; en este sentido, la investigaci·n 

genera colectivos y comunidades organizadas en torno a sentidos de solidaridad y convivencia. 

Investigar-intervenir se constituye entonces en un proceso recursivo, un dialogo permanente entre 

investigaci·n e intervenci·n, un proceso circular desarrollado sobre principios reflexivos que 

conectan a los seres humanos de manera recursiva y generativa que conduce a la construcci·n del 

conocimiento de modo que convoca y concierta las diversas voces dentro de espacios 

predise¶ados que son participativos, reflexivos experienciales y conversacionales desde posturas 

auto -exo- referenciadas del investigador interventor que invite al acople emocional y ling¿²stico 

de los participantes (Estupi¶§n y colbs, 2006).  

Para tal fin se ha dise¶ado un dispositivo caracterizado por organizarse como espacios 

conversacionales con un sentido de escenario conversacional, tema que posteriormente se retoma 

en este cap²tulo. 
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Consideraciones acerca del proceso investigativo-interventivo 

El campo de esta investigaci·n son los procesos de emergencia y de transformaci·n de los 

v²nculos y de los sistemas de significaci·n y de pensamiento que los alimentan, en los 

micro,meso, exo y macrosistemas, tomados como niveles de observaci·n, de investigaci·n y de 

intervenci·n. Si bien el contexto relacional es una de las condiciones de la vida, a su vez 

configuran la naturaleza de los v²nculos, adem§s adopta modalidades espec²ficas que var²an de 

acuerdo con la idiosincrasia individual y familiar, con las etapas del ciclo vital y con las 

condiciones hist·ricas y socio-culturales. 

Cuando se habla de un enfoque de investigaci·n-intervenci·n se refiere a una estrategia 

sist®mico construccionista propia para generar procesos humanos donde se asume una 

epistemolog²a, en la que se reconoce plenamente las miradas compartidas de los observadores y 

las imbricaciones posibles entre ®stas. En este sentido, el conocimiento con las familias es una 

construcci·n social de las realidades humanas elaboradas por personas, parejas, familias y 

colectivos. Donde se aprecia un car§cter emergente del conocimiento y de las realidades sociales 

que invita a que los actores en los escenarios coinventados, den sentido a sus propias 

explicaciones en las situaciones y contextos concretos; siendo los acontecimientos de la vida de 

car§cter temporal e hist·rico, donde el comprender es un proceso, un acontecer y no meramente 

una acci·n individual de la subjetividad de manera que las intervenciones se ubican en un campo 

de raz·n pr§ctica o raz·n experiencial; que es una raz·n pre¶ada de tiempo, historia y de 

lenguaje, de sentimientos y valores donde finalmente el sentido es construido no impuesto 

(Anderson, 1997).  

Por lo cual esta l²nea de investigaci·n pretende aportar a la desconstrucci·n y 

reconstrucci·n de los marcos paradigm§ticos y conceptuales que sustentan las modalidades de 
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comprensi·n e intervenci·n de las problem§ticas abordadas, con el fin de generar aproximaciones 

transdisciplinares, intra e interinstitucionales. La simultaneidad de los procesos de cambio 

producidos por el acto interventivo con los procesos de explicaci·n, surgidos de los niveles 

descriptivos, reflexivos y coevolutivos presentes en las conversaciones de los participantes. La 

relatividad de los roles asumidos en el proceso de investigaci·n en el cual el investigador puede 

ser interventor si hace las distinciones del nivel del rol en la observaci·n situaci·n tambi®n 

similar para el consultante quien juega un papel de observador participante en la construcci·n del 

conocimiento y por lo tanto tiene un car§cter de co- autor. La modelizaci·n de los procesos 

cognitivos en su relaci·n permanente con los procesos emocionales, como modo de construir 

conocimiento, de tal manera que una explicaci·n comprensiva es aquella que es generatriz por la 

sinergia desplegada en el §mbito de la fenomenolog²a experiencial de sus autores.  

Del mismo modo la validez del conocimiento est§ dada por el car§cter transdisciplinar de 

su construcci·n y por lo tanto por el impacto social generado. Esta perspectiva se fundamenta en 

la teor²a de la observaci·n que parte de la segunda cibern®tica (constructivismo sist®mico) y en 

los enfoques de an§lisis conversacional y del constructivismo ecol·gico (constructivismo social), 

en este sentido un punto de comprensi·n para el proceso radica en la constituci·n de un estatuto 

para la construcci·n social de la realidad, dicho estatuto esta en relaci·n con el modo como 

definimos los escenarios y las escenas propios para la generaci·n de conocimiento.  

Investigación Cualitativa 

La investigaci·n cualitativa se ha caracterizado por ser un enfoque que en cuanto a la 

producci·n de conocimiento, brinda preponderancia a lo subjetivo en sus diferentes dimensiones 

donde se parte de postulados que reconocen al sujeto involucrado en la descripci·n que realiza 

del objeto, en este sentido tambi®n termina describi®ndose as² mismo en lo descrito del objeto 
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como se retomara m§s adelante, situaci·n que lleva a considerar c·mo la misma investigaci·n 

cualitativa se enmarca, en un paradigma complejo a diferencia de un paradigma de simplificaci·n 

en el que impera la noci·n del sistema con una l·gica de entradas y salidas en la que las entradas 

(inputs) van del ecosistema al sistema y las salidas (outputs) del sistema al ecosistema, 

determin§ndose variables de control por ser independientes y en el otro caso variables 

dependientes que se llamar²an de estado, donde se aprecia un sujeto que manipula y un objeto 

como lo manipulado dentro de una aparente condici·n en la cual se percibe al sujeto como 

independiente del objeto (Ib§¶ez, 1991).  

Otra caracter²stica de la investigaci·n cualitativa es la noci·n de participaci·n que se 

explica en el proceso de auto-observaci·n como proceso social, en un intento de dar cuenta de esa 

dimensi·n participativa donde es irreductible, en el sentido de todas las interacciones de las que 

cada uno hace parte no pueden ser abarcadas por la observaci·n de otro, pues cualquier otro est§ 

limitado a su vez por su propio car§cter participante, ñen el mismo momento que nos observamos 

mutuamente damos cuenta de nuestra propias cegueras a trav®s de la mirada ajena, somos ciegos 

a aspectos de la interacci·n en la que estamos envueltos y que condicionan nuestra mutua 

observaci·n, observaci·n y auto-observaci·n, en tanto procesos que se dan desde un dominio 

participativo se vuelven parte de ese mismo dominio, configurando un fen·meno auto-

referencialò (Pakman s.f, citado por Delgado 1995, p. 40) situaci·n que implica una 

preponderancia del dominio de lo participativo con respecto al dominio de observaci·n. 

Continuado con el presupuesto donde el observador participa de la observaci·n como 

constructor de realidades se brinda importancia a los mecanismos cognitivos involucrados en esa 

construcci·n y al lenguaje entendido desde una perspectiva m§s que todo biol·gica, que el 

constructivismo social centr· en la exploraci·n de esas realidades construidas desde una 

orientaci·n critica, social e ideol·gica, cimentada en la noci·n de narrativa. ñEsta noci·n de lo 


















































































































































































































































































































