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I. INTRODUCCION
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El presente Trabajo Integrador Final, también conocido como TIF, necesario para
obtener el titulo de grado de la Licenciatura en Psicologia; se elaboro6 en relacion a los
aprendizajes obtenidos en base a las Practicas Profesionales Supervisadas. Las cuales en este

caso se llevaron a cabo en el contexto clinico.

Las mismas iniciaron en el mes de mayo y terminaron en el mes de noviembre del afio
2024, durando alrededor de seis meses. Estas tuvieron lugar en un hospital publico de la
ciudad de Cordoba al cual se asistid lunes, miércoles y viernes. Siendo los horarios de 08:30 a
12:30 h los dias lunes y viernes y de 09:30 a 12:30 h los dias miércoles. En ocasiones se
modificaban dependiendo de la cantidad de actividades a realizar ese dia en particular. Las
tareas realizadas se efectuaron particularmente en el servicio de Salud Mental. El rol inicial
fue el de observador no participante pero pudo ir construyéndose a lo largo del tiempo y
transformarse asi en el de observador participante. Se acompaii6 a los profesionales de salud
mental, especificamente psicélogos, trabajadores sociales, psiquiatras y residentes de carreras
afines en sus diferentes actividades; trabajando en espacios como los de admisiones,
urgencias, interconsultas o la internacion en dicha area. Asi mismo se pudo participar de las
entrevistas a los distintos pacientes, familiares y profesionales como a diversos ateneos o

capacitaciones.

Este escrito contiene algunos apartados cuya funcionalidad es la de estructurar y
ordenar la informacion. Estos son el contexto de practica en el cual se desarrollaron
cuestiones relevantes respecto a la psicologia clinica, su historia, funciones, herramientas y el
rol del psicélogo. El contexto institucional donde se puede observar informacion sobre el
espacio de practicas, sus espacios de trabajo y su respectivo organigrama. Se planted un eje
de sistematizacion y en relacion a éste, objetivos: el general y los especificos. Asi también se
considerd una perspectiva teorica donde se desglosaron las partes del eje en base a las
diferentes conceptualizaciones de la depresion asi como diferentes teorias que buscan ampliar
el conocimiento respecto a este padecimiento subjetivo. Por otro lado se us6 la DBT como
sustrato tedrico-técnico. Siendo la herramienta mas completa para poder trabajar con la
invalidacién emocional y la Teoria de los Sistemas Familiares para comprender de mejor
manera la influencia de la familia para el paciente; asi como algunas concepciones tedricas
relativas a la internacion en Salud Mental. Se abord6 también la modalidad del trabajo a
través de la cual se pudo caracterizar a la poblacion considerada, las técnicas utilizadas para

la recoleccion de datos asi como implicaciones éticas.
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Por otro lado respecto al anélisis y sintesis de la experiencia éste fue dividido en dos
partes. Implico una recuperacion del proceso vivido teniendo en cuenta los aspectos mas
representativos de la experiencia dentro de la institucion. Asi como un andlisis de la
experiencia el cual pudo dar cuenta del cumplimiento del eje de sistematizacion como
también de los objetivos previamente estipulados. Finalizando con una conclusion donde se
pudo exponer un repaso de lo planteado en el TIF y diversas formas de retomarlo y
reflexionarlo en el futuro,a través de nuevas técnicas u otras formas de trabajo. En los anexos
se pueden observar modelos de entrevistas, una ficha identificatoria de pacientes, su patologia
e invalidacion emocional y el protocolo de ingreso de pacientes al servicio de salud mental.

Informacion importante para complementar lo desarrollado.
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II. CONTEXTO DE PRACTICAS
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1.1 CONCEPTUALIZACIONES DE PSICOLOGIA CLINICA

Teniendo en cuenta que el trabajo se llevo a cabo en el contexto clinico, fue necesario
desarrollarlo en profundidad para su mayor comprension. Etimologicamente la palabra
clinica proviene del griego clinos que significa cama, por lo que originalmente se trabajaba
con la persona enferma desde su cama. (Pasternac,2003, citado en Tisnes,2011). Esta surgio

del propio reconocimiento del sufrimiento y el alivio.

Actualmente es aquella que se lleva a cabo por psicologos a través de un espacio
terapéutico en un consultorio, de forma publica o privada. A través de ella se busca ayudar al
paciente a resolver una problematica que le causa sufrimiento. Se establece un encuadre de
trabajo donde se plantean cuestiones formales a tener en cuenta, los objetivos que se buscan

alcanzar a lo largo de la psicoterapia y las técnicas que se van a utilizar con este fin.

Para poder conocerla de forma més profunda fue necesario conceptualizarla. La
Federacion Europea de Asociaciones de Psicologos (2003) la planteé como “una disciplina
cientifico-profesional con historia e identidad propias” (p.1). Cuyos objetivos son “la
evaluacion y diagnostico, tratamiento e investigacion en el &mbito de los trastornos
psicologicos o mentales” (p.1). Los cuales guardan directa relacion con los particulares de
cada terapia y cada paciente. Asi como “un campo de especializacion de la psicologia que
aplica los conocimientos y técnicas de €sta al estudio del comportamiento anomalo” (p.3).

Aquel que se caracteriza como patoldgico.

Para (Boutonier,2003,citado en Tisnes,2011) era el “estudio del individuo en situacion y
evolucion” (p.4). Mientras que Tisnes (2011) la entendia como un “enfoque de la psicologia
que estudia e interviene diferentes aspectos desde la perspectiva de lo individual: un sujeto
singular, plural o colectivo” (p. 4). (Reisman, 1991, citado en Salvetti, 2014) la consideraba
como un “campo cientifico y profesional cuyo objetivo es aumentar el conocimiento de la
conducta humana y promover el funcionamiento objetivo de los individuos” (p. 1). Por otro
lado Desviat (2016) trabajo al respecto el concepto de accion terapéutica. Concibiendo su
importancia en la ayuda brindada al otro cuando este asi lo requiera. En psicologia se realiza
teniendo en cuenta a la “persona, su biografia, sus emociones (...) sus duelos y deseos” (p.
15). Se enfoca en lo patoldgico para el paciente, desde una postura de dignidad y respeto

mutuo.
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I1.2 SUS FUNCIONES, CONDICIONES, ENFOQUES, ROL

Otro punto importante de investigar son las funciones, condiciones, enfoques,rol.
Respecto al primer punto, muchos autores se mostraron de acuerdo en que las funciones del
psicologo clinico son la evaluacion psicolédgica la cual supone “el estudio cientifico del
comportamiento, asi como el andlisis de las dimensiones bésicas de la personalidad humana”
(p.17). La investigacion busca obtener mas informacion sobre el comportamiento de las
personas. La busqueda de aumentar los factores curativos y aliviar el malestar a través del
tratamiento psicoterapéutico. La prevencion mediante programas de salud que por una parte
“neutralicen y/o controlen los factores causantes de las alteraciones” (p.18) y por otra
“desarrollen habilidades en los propios individuos que impidan la aparicion de problemas
psicologicos” (p.18). Y la ensefnanza por medio de la cual se preparan a los futuros
profesionales para el trabajo o se les ayuda a mejorar las técnicas o estrategias utilizadas.

Buen dia (1999).

Carpintero y Vainer tomaron los aportes de Ulloa respecto a las condiciones que debe
cumplir una terapia para ser eficaz dando cuenta que para que ésto suceda el psicologo debe
poder conocer sus propias expectativas del paciente y del analisis para poder adelantarse a
ellas. También poder mantener una actitud no normativa y darle espacios al consultante
dentro del proceso. El hecho de poder trabajar con el conflicto, entenderlo, poder lidiar con ¢l
y no buscar unicamente la solucidon. Asi como no diagnosticar por descarte y mantener una

coherencia entre teoria y practica. (Ulloa,1970, citado en Carpintero y Vainer, 2009).

Cabe destacar, también, que el rol del terapeuta clinico es complejo de conceptualizar
ya que es muy amplio y se modifica segun el espacio donde tenga lugar. En el caso del
hospital en el cual esta basado este trabajo, el rol estda mayormente dirigido a brindar una
segunda mirada sobre los diferentes padecimientos. Evitando asi caer en un reduccionismo
biologicista. Y sobre todo intentar establecer una relacion sélida con el paciente, para que
¢ste pueda adherirse de mejor manera al tratamiento psicoldgico/psiquiatrico durante su

internacion o de forma ambulatoria. Fuentetaja y Villaverde (2019).
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I1.3 UN POCO DE HISTORIA

La clinica no fue siempre de la misma manera. Para que exista la actualmente
conocida, tuvo que pasar por grandes procesos evolutivos que la fueron modificando a lo
largo de la historia. Buendia (1999) narraba que en la antigua Grecia “la locura se
consideraba algo deshonroso y al mismo tiempo algo divino” (p.20). Platon creia que podria
estar causada por “distintas enfermedades mentales o por una ruptura divina de las normas de
la conducta social” (p.20) y Socrates que los bienes mas grandes venian de la locura. Afios
mas tarde en Roma, Ciceron empezo a pensar en que se podia diferenciar a la enfermedad
fisica y la mental teniendo en cuenta que “la primera era el resultado de factores externos

mientras que la segunda se debia a negligencias de la razén” (p.21).

En la Edad Media se la empez6 a relacionar con la demonologia y desde el
pensamiento eclesidstico se percibia como un castigo de Dios. La tnica psicoterapia estaba
basada en golpes, castigos fisicos y torturas de tipo religiosas. Pero la situaciéon empeor6 en el
S XV d.C cuando se empez6 a considerar a estas personas poseidas por espiritus malignos,
acusandolos de ser herejes o brujas. Desde esta postura la locura era extrafia y peligrosa.

Trimboli (2019).

Antes de 1810 no habia conciencia de la salud mental y aquellas personas reconocidas
como “locos tranquilos”, poco problematicos, cuidaban a los internos de los precarios
hospitales de la época. Realizando tareas como la limpieza. Stagnaro (2006). Ya que se
pensaba que no eran capaces de trabajar o de valerse por si mismos. Lentamente se empezo a
internalizar la duda por la investigacion de la locura, pero no fue hasta 1890 que se lograron
ilustrar algunos de sus avances a través de los primeros libros de nosologia psiquiatrica.
Algunos de los mas conocidos fueron “La Neurosis de los hombres célebres” de Ramos

Mejia (p. 19) y “La locura en la Argentina” de Ingenieros (p.20).

Por otra parte Pinel apareciéo como una de las primeras figuras importantes de la
medicina, reconoci6 a la locura y “coloc6 a la enfermedad mental dentro del cuadro de
ciencias médicas”. Buendia (1999) (p.23). En base a esto “comenzd a valorarse el medio
terapéutico y a concebirse el medio hospitalario como un factor de tratamiento” (p.23). Su
funcion no fue solamente pensarla como una enfermedad sino posibilitar que quien la

padezca pueda recuperar su identidad personal y social.
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En el siglo XX d.C ya mucho mas cerca de la actualidad aparecieron los psicofarmacos
los cuales sirvieron para volver a la patologia mas soportable. Trimboli (2019). En este
momento la psicologia empez6 a obtener mayor popularidad, sobre todo durante el segundo
conflicto mundial. Donde por las terribles vivencias que esta trajo aparejada las personas

empezaron a buscar ayuda psicoldgica. Buendia (1999).

Desde el S XV d.C estuvieron en funcionamiento los manicomios como “el dispositivo
ideal para la locura" .Trimboli (2019) (p. 24). Intentando curar alli esta “enfermedad” con
métodos poco ortodoxos. Es recién en 1940 cuando surge el concepto de “comunidad
terapéutica” (p. 26), que buscaba desarrollar un nuevo modo de entender los padecimientos

mentales.

Lentamente los manicomios se transformaron en hospitales generales con la influencia
de la corriente politico social. Esta no solo reconocia cuestiones problematicas individuales y
sociales sino que a la vez permiti6 unirlas para poder trabajar con ellas en conjunto. Por lo
que la enfermedad dejo de ser solamente una situacion personal para transformarse en “fruto
de las contradicciones internas de la estructura social en la que aparece” (p. 27).Trimboli

(2019).

Aportes fundamentales en Argentina fueron entonces el de Ramoén Carrillo. Quien
“entre 1940-1950 aproximadamente remodelo el antiguo Hospicio de las Mercedes, uno de
los primeros manicomios, para transformarlo en el “Hospital J. T. Borda” ”. Stagnaro (2006)
(p.14). El de Jorge Pellegrini, quien modifico el tiempo de internacion de un promedio siete
afios y cuatro meses a solo cuatro dias y medio. Otra reforma fue la disminucion en el niimero
de camas de internacion, reduciéndose de ciento treinta a cinco para hombres y cinco para
mujeres (Trimboli1,2019). Asi como “la creacion en 1957 (...) del Instituto Nacional de Salud
Mental (...), y la apertura de las carreras de psicologia, sociologia, antropologia y ciencias de
la educacion en la Universidad de Buenos Aires” Stagnaro (2006) (p.12). Lo que ayudo
entonces a crear una apertura mental y poder brindarle atencion a aquello que se alejaba de lo

puramente organico en los espacios de salud.
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Ademas es realmente importante recalcar y recordar que la salud mental sufrio
transformaciones para poder ser la que se conoce en la actualidad, Buendia (1999) habla de
tres revoluciones que se llevaron a cabo. La primera fue provocada por los postulados de
Pinel al “desencadenar a los pacientes internados y mantener una expectativa firme respecto a
su curacion” (p.27). La segunda fue atribuida a Freud quien a través de sus teorias puso de
manifiesto “la funcidon que ejercen los factores psicdlogos sobre algunas de las perturbaciones
de la conducta” (p.27). Asi mismo la tercera la construyo la psicologia comunitaria al
plantear algunos conceptos a tener en cuenta. Estos son “la creencia de que la conducta
humana depende de factores ambientales, sociales y politicos, la busqueda del cambio del
sistema social (...), la orientacion preventiva de la intervencion y la intervencion en crisis

(p.27-28).

1.4 LEYES DE PROTECCION

Sin duda el establecimiento de tratamientos en hospitales generales fue un gran hito en
la psicologia clinica, lo cual se vio posibilitado por la concepcion de los pacientes como
sujetos de derechos; necesitando por ende leyes protectoras. Una de las mas representativas
es la Ley de Salud Mental 26.657 (2010) sobre todo articulos como el 1° “La ley tiene por
objeto asegurar el derecho a la proteccion de la salud mental de todas las personas y el pleno
goce de los derechos humanos de aquellas con padecimientos mentales que se encuentren en
territorio nacional” (parr. 3). Donde se ve un compromiso por realizar acciones que sean en
beneficio de éstos. El 7° donde se reconocen explicitamente los derechos de las personas. Los
articulos del 14° al 29° hablan sobre lo que hay que tener en cuenta a la hora de internar.
Sobre todo el 27° “queda prohibida la realizacion de nuevos manicomios, neuropsiquiatricos
o instituciones de internacion monovalentes, publicos o privados” (parr. 75). Y el 28° “Las

internaciones deben realizarse en hospitales generales”(parr. 78).
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Otras como ser La Ley de Salud Publica 26.529 (2009) que expresa lo que hay que
tener en cuenta en el trabajo con instituciones de salud de este tipo. O el Codigo de Etica
Nacional (2013) con sus normas deontologicas. “Consentimiento informado, el secreto
profesional y sus limites, la responsabilidad presente en las relaciones profesionales y sus
destinatarios, entre otras”(p. 5-14). Entendiéndose asi que el trabajo con un paciente debe ser
totalmente consentido, tratando de lograr la mayor comodidad y bienestar para el mismo y en

un equipo interdisciplinario. En este cada profesional tiene una funcion y la lleva a cabo.
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III. CONTEXTO INSTITUCIONAL
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El espacio donde fueron realizadas las practicas en las cuales se basé este trabajo es
un hospital general. El mismo es parte de la gran red sanitaria de la provincia. La atencion
que aqui se brinda es publica, lo que significa entre otras cuestiones, que provee acceso a
quien la necesite. Este, al igual que muchos otros de la misma indole, funciona gracias al

aporte fundamental del Gobierno de Cérdoba y del Ministerio de Salud.

El Ministerio, sobre todo, promueve que los hospitales puedan cumplimentar “las
politicas de calidad y seguridad de la atencion sanitaria” (parr. 7), mediante herramientas o
estrategias utilizadas para este fin. Una de ¢€stas es la “la aplicacion de la herramienta de
autoevaluacion de buenas practicas de los establecimientos de salud” (parr. 8) .Tiene como
fin mejorar la calidad de su trabajo. Se acompafian a estos centros de salud para que realicen
esta evaluacion que les va a permitir obtener un diagndstico general del mismo. En base a
¢ésto les ayudan a desarrollar acciones que les ayuden a conocer si estan realizando su trabajo
correctamente. Estd avalado por una certificacion de buen funcionamiento, lo que es un

reforzador para la buena accion. Ministerio de Salud (2023).

I11.1 DESARROLLO HISTORICO DE LA INSTITUCION

Este lugar en cuestion es el Hospital Transito Caceres de Allende (H.T.C.A) fundado el
diecinueve de junio de 1921 por el Dr. Arturo Pitt, teniendo asi ciento cuatro afios en
funcionamiento. Obtiene su nombre de la sefiora Maria Hipolita Transito Caceres de Allende,
una gran mujer quien nacié en 1830 en una familia distinguida de Cordoba. Era una miembro
muy importante de la sociedad de beneficencia. Ella referia su funcion como de luz y de
gracia, buscando acercar a los hombres a la gracia de Dios. También era su objetivo ayudarles
a salir de la miseria y la ignorancia. La sefiora dedico su vida a buscar medios para prevenir
y tratar la tuberculosis, entendiendo que quien carecia del dinero para pagar a un
establecimiento para ser tratado no era aislado y continuaba en su hogar hasta que
lamentablemente fallecid. De alguna manera trazé los planes de una institucion que pudiera
salvaguardar esta situacion. Aunque al momento de su deceso en 1916 no pudo concretar su

idea de un asilo para personas con tuberculosis. Pagina de Facebook (2021).
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Pero sus suefios no fueron solamente éstos ya que un grupo de mujeres, amigas suyas se
unieron para hacerlo realidad. Y crearon un afio después una comision para solicitar al
gobierno la construccion del nosocomio con ciertas condiciones. Como perdurar la memoria
de la mujer y construirlo dentro de la provincia. De una forma amplia y eficaz para poder
llevar a cabo esta lucha. Es asi como en el 1921 se inaugurd el espacio y en este acto se dio a
conocer un busto de marmol de la sefiora Transito, el cual contintia en sus instalaciones. “Su
primer director fue el Dr. Arturo Pitt y su primer médico interno el Dr. Gumersindo Sayago
con sus colaboradores Dr. Toméas de Villafafie Lastra y Dr. Domingo Cabrera” (parr. 9).

Pagina de Facebook del hospital (2021).

En el 2021 se cumplieron cien afios desde que estd en funcionamiento y se celebr6é con
sus trabajadores, pacientes y el nuevo director quien es el Dr. Marcelo Barbero. Durante la
celebracion se honr6 al personal fallecido y se plant6é un arbol en conmemoracion del
centenario (Gobierno de Cordoba noticias, 2021). Lo curioso es que la celebracion coincidio

en el momento de la pandemia. Se rescato el hecho de que:

“Hace cien afos el hospital atendia a pacientes con tuberculosis y tenia todas las
ventanas abiertas para que pudieran oxigenarse y hoy debemos hacer lo mismo. Tener
los ambientes ventilados para que los pacientes infectados de Covid requieran del
tratamiento adecuado, una mera coincidencia” (Gobierno de Coérdoba noticias,

2021,parr. 6).

Y por otro lado compartié “estamos en un momento muy critico, pero el hospital esta
de pie tratando de la mejor manera a sus pacientes. Esta institucion es un equipo, una casa
grande, una familia. Me siento muy agradecido de pertenecer acd”. (parr. 7). Lo que es
bastante significativo ya que estd comprobado que mientras mejor relacion tengan entre si los

trabajadores y directivos mejor es el espacio de trabajo.

Al dia de hoy es un espacio grande que recibe a todas las personas que llegan a sus
instalaciones aunque por una cuestion de espacio y de un mejor tratamiento se les da
prioridad a aquellas que no tienen obra social. También a quienes no posean una situacion

econdémica muy estable y no puedan pagar por algin otro tipo de cuidado.



24

Al haber sido en sus inicios una institucién que se dedicaba casi por completo a tratar la
tuberculosis obtuvo con los afios la fama de ser muy buena en este tema. Por lo que muchas
personas, sobre todo aquellas de mayor edad, siguen yendo al hospital a tratar problematicas
de vias altas es decir todo lo relacionado a la garganta o nariz. Por otro lado trabaja en la

atencion de adolescentes, jovenes y adultos, entre los quince y los noventa afios.

El hospital ubicado en Buchardo 1250, en el Barrio Pueyrredon ocupa gran parte de la
manzana y estd dividido en varios espacios grandes, hay cuatro edificios y otras estructuras
de un piso o dos. Dos de ellos, estan conectados entre si por un puente cerrado, divididos del
resto por grandes espacios verdes los cuales son muy bonitos siendo su presencia muy
positiva para la salubridad de los pacientes, sobre todo para la Salud Mental. Ademaés de ésto
cuentan con una capilla cercana al hospital, llamada “Nuestra Sefiora del Transito”. En ella se
celebra la santa misa dos veces por semana, los viernes por la mafana y los sdbados por la

tarde.

Cuenta con dos entradas, la de vehiculos que esté divida para autos personales y
ambulancias por una columna; y tienen una entrada de peatones al costado. Y la otra, la
principal, presenta arriba de la puerta letra por letra el nombre del hospital hecha en algin
tipo de piedra. Por la primera se ingresa hacia la zona del patio delantero donde hay otro
cartel con el nombre, desde donde pueden observarse los edificios de forma parcial. Mientras
que por la otra se accede directamente a la zona de consultorios externos. Es el edificio
ligeramente mas alejado del resto. Este es el mas alto, cuenta con cuatro pisos y planta baja,

las escaleras son vidriadas proporcionando una buena vista del lugar.

El H.T.C.A tiene sus paredes pintadas de rojo y blanco; y un logo representativo con las
letras “Ht” que llevan muchos profesionales bordados en sus chaquetillas. Est4 plasmado en

varias paredes del lugar.
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I11.2 FUNCIONES QUE OFRECE LA INSTITUCION

Para poder explicar los diferentes espacios del hospital y sus funciones se dividio en
grupos la informacion obtenida del area de estadisticas y del texto de Garay (2018). El
primero es medicina interna. Formado por clinica médica, compete a esta area la atencion en
los consultorios generales para tratamientos prolongados como ambulatorios. Esta también el
area de cardiologia donde se tratan las enfermedades cardiacas. El internado general. Cuenta
con cuarenta camas, divididas en sector este/sur y oeste. Asi como neumologia donde se
trabajan problemas respiratorios. Finalmente dentro de esta categoria tenemos la unidad de
terapia intensiva (UTI) y la unidad de cuidados intensivos (UCI) donde se tratan los casos
mas graves de salud. Asi como la unidad coronaria (UCO) dedicada al cuidado intensivo de

pacientes con afecciones cardiacas.

La segunda categoria es cirugia. Forma parte de ella todo lo posiblemente operable.
Ginecologia se especializa en salud reproductiva. Urologia,se encarga de problemas de vias
urinarias. Traumatologia, trabaja con los huesos y su atencion esté dividida en consultorios y
en internacion. Espacio que cuenta con treinta camas, veinte en el sector este y diez en el
oeste. El quiréfano donde se realizan cirugias, cirugias mayores y neurocirugia,posee cuatro.
Anestesiologia. Cabeza y cuello trata cuestiones de las zonas nombradas. Al igual que
otorrinolaringologia (O.R.L) con patologias de oido, nariz y garganta. Oncologia, se
especializa en el diagnostico de cancer. Nefrologia trata alteraciones relacionadas a los

riflones.

En la tercera categoria encontramos consultorios externos y otros como reumatologia
que estudia y trata las patologias de las articulaciones y similares. Medicina transfusional
trabaja con transfusiones sanguineas. Fonoaudiologia ve problemas de habla y audicion.
Nutricion, trata alimentacion, sus patologias y relacionados. Kinesiologia y fisioterapia
trabaja en la rehabilitacion muscular. Anatomia patoldgica estudia las alteraciones que se
producen a nivel celular. Diagnostico por imagenes observa el interior del cuerpo en busca de

alteraciones, a través de radiografias, ultrasonido, etc.
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Odontologia, se encarga del aparato dental. Maxilofacial trata cabeza y cuello y esta
junto a odontologia. Discapacidad o Incapacidad trabaja lo relacionado a éstas. Medicina
legal, se encarga de los certificados de discapacidad e incapacidad. Gastroenterologia ven
problemas del sistema digestivo. Dermatologia, trata piel y sus patologias. Alergia. Terapia
ocupacional, busca evitar la discapacidad o disminuirla. Cuenta con un consultorio y un

espacio para terapias fisicas.

La cuarta categoria es Gestion Sanitaria. Farmacia. Salud mental, trabaja todas las
patologias que no son solamente fisicas. Cuenta con consultorios externos y nueve camas de
internacion. En el laboratorio se realizan analisis. Trabajo social ve situaciones relacionadas a
discapacidad, el trato con la familia de los pacientes, etc. Emergencias o guardia atiende
urgencias, tiene aproximadamente diez camillas para atencion. Enfermeria esta dividida en

seccion y supervision.

Cuidados paliativos, trabaja con personas con enfermedades terminales ayudandoles a
transitar de la mejor manera la tltima etapa de su vida. Bacteriologia estudia las bacterias
patogenas. La quinta y la sexta categoria incluye administracion, estadisticas, direccion,
recursos humanos, auditoria. Las cuales se encargan de recolectar informacion sobre el

hospital, mantener su correcto funcionamiento, entre otras.

Cabe destacar la importancia del area de Salud Mental en este hospital ya que los
psicologos desempefian una funcion troncal en el tratamiento de los pacientes. No se limitan
a la atencion psicologica en consultorio sino que realizan interconsultas con areas como
medicina clinica, oncologia y traumatologia. De este modo se obtienen importantes
valoraciones psicolégicas de los casos. Esto permite llevar a cabo un tratamiento médico,
psicologico y psiquidtrico tomando en cuenta la historia de vida de las personas y sus

necesidades; conjuntamente con su patologia.

Asi mismo es uno de los pocos que cuenta con una internacion en este sector,
conjuntamente con el Hospital Misericordia y el San Roque nuevo la cual comenzaré a
funcionar en breve. En el caso del H.T.C.A la internacion se inaugurd en el aio 2023, con el
objetivo de llevar un seguimiento mas exhaustivo de los pacientes con patologias mentales
mas graves o problemas cronicos relacionados con ésta durante un tiempo. Para que luego

puedan reintegrarse a su vida diaria o ser derivados a otro lugar.
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En base a lo observado se puede expresar que las internaciones tienen una duracion
aproximada de una o dos semanas. Con entrevistas diarias a los pacientes para evaluarlos y en
base a esto establecer la posibilidad de salir, usar el teléfono,fumar. Cuenta con una atencion
interdisciplinaria llevada a cabo por psicologos, psiquiatras, enfermeros y trabajadores
sociales. Es un espacio comodo, amplio, con zonas destinadas a la socializacion entre los
internos. Las habitaciones son espaciosas, las puertas no tienen picaporte regular sino uno
redondo para evitar lesiones, tampoco hay enchufes. El uso de celulares es de quince minutos
por cada cambio de enfermeros dependiendo al igual que las salidas del comportamiento del

paciente.

Ellos tienen la libertad de usar la ropa que deseen ya que normalmente la familia o
amigos se las envian. También cuentan con un espacio de donaciones de prendas y productos
de aseo personal a disposicion de las personas de la calle. Los pacientes pueden ingresar por
el servicio de salud mental para realizar lo que se conoce como una admision. En este espacio
se establece si llevaran un tratamiento ambulatorio o serd necesario internar. También pueden
entrar por urgencias, sobre todo si es durante el fin de semana. Durante los dos primeros dias
de internacion son idealmente aislados de tecnologia, de sustancias y de su familia y amigos.
Se realizan entrevistas pertinentes. A partir del tercer dia van accediendo paulatinamente a las
salidas al patio, visitas, entre otras. La estructura y organizacion del hospital se puede ver en

el siguiente grafico.
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111.2.1 ORGANIGRAMA HT.C.A
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Fuente: Elaboracion propia basada en el organigrama del hospital de Garay (2018).
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IV. EJE DE SISTEMATIZACION
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La invalidacion emocional familiar en pacientes con depresion durante su internacion

en el servicio de Salud Mental de un Hospital publico de la ciudad de Cordoba
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V.  OBJETIVOS
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V.I OBJETIVO GENERAL

Analizar la invalidacion emocional familiar en pacientes con depresion internados en el

servicio de Salud Mental

V.II OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar aquellos tipos de invalidacion emocional que se manifiestan en los pacientes

con depresion del servicio de Salud Mental

Identificar los efectos de la invalidacion emocional familiar en los pacientes con

depresion del servicio de Salud Mental

Describir el rol del psicologo en el trabajo con invalidacion emocional con los

pacientes con depresion del servicio de Salud Mental
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VI. MARCO TEORICO
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La base teorica del trabajo naci6 a raiz del eje de sistematizacion previamente escogido,
el cual estd basado en los aprendizajes obtenidos en el espacio de practicas. Es necesario
segregarlo en partes con el objetivo de conceptualizar de manera eficiente cada una de ellas.
Logrando de este modo no solo un abordaje individual mas profundo, sino un aprendizaje en

interrelacion. Lo que permite una mejor comprension.

V1.1 DEPRESION

El uso de este término se ha popularizado en los tiempos actuales, en el lenguaje
cotidiano de gran parte de la poblacion. Muchas veces es empleado erroneamente siendo
confundido con la tristeza. Como consecuencia de la dificultad que genera la diferenciacion

entre estos vocablos surge un cuestionamiento recurrente, ;qué es realmente la depresion?.

A la hora de conceptualizar hay distintas opiniones y formas de comprender esta
patologia. Martell (2013) la reconocié como un estado complejo de comprender debido a su
multicausalidad, el cual esta afectado por la biologia y la conducta de sus padecientes. La
OMS (2023) por el contrario la conceptualizé como un “trastorno mental comun (...) el cual
implica un estado de 4&nimo deprimido (...), la pérdida del placer o el interés por actividades
durante largos periodos de tiempo”. (parr. 1). Trae aparejado sentimientos como “tristeza,
pérdida, ira o frustracion”.Medlineplus (2023) (parr.2). Mientras que Barnhill (2016) estuvo
de acuerdo con esta ultima postura pensandolo como un término comun y ambiguo ya que
puede presentarse como tristeza o como una enfermedad “que causa debilitamiento y angustia
serios, y resultar potencialmente mortal” (p.67). La depresion para el autor “puede
presentarse en multiples formas, con posibilidad de numerosas comorbilidades,
desencadenantes y sintomas afines comunes” (p.67). Otro concepto lo da la Clinica Mayo
(2022), al trabajarla como un “trastorno emocional que causa un sentimiento de tristeza

constante y una pérdida de interés en realizar diferentes actividades” (parr.1).

Como se puede ver cada concepto acenttia algo distinto respecto a la depresion. Aunque
todas tienen en comun el hecho de que se trata de un trastorno, que trae implicada la
sensacion de tristeza asi como sentimientos relacionados a esta. Asi mismo afecta a la

emocionalidad y a la funcionalidad.
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Estadisticamente se estima que “el 3,8% de la poblacion experimenta depresion,
incluido el 5% de los adultos (...) y el 5,7% de los adultos mayores de 60 afos” (parr. 4). Por

su naturaleza mas sensible las mujeres tienen mayor probabilidad de padecerla.

Etimologicamente es un término relativamente reciente, segun Korman y Sarudiansky
(2011) actualmente sustituye a la melancolia en el lenguaje médico. Gomez (2005) remarco
que aproximadamente los siglos V'y VI a.C, estaba definida por “el conjunto de aversion a la
comida, desesperacion, insomnio, irritabilidad e intranquilidad, al que se sumaba un d&nimo
triste caracteristico”. (p.2). En el S 11 d.C la descripcion se modifico ligeramente pensando al
paciente “‘temeroso, triste, cansado de la vida(...)” (p.2). Ademas de que se empezaron a

considerar las ideas de muerte y el riesgo suicida.

La palabra depresion se empez0 a utilizar para hablar de esta enfermedad cuando la
melancolia dejo de poder cubrir esta tristeza a la perfeccion, a fines del S XVIII d.Cy
comienzos del S XX d.C momento en el que hizo su aparicion en los libros de psiquiatria.
Gracias a la invencion del primer manual diagnéstico de psiquiatria “DSM 17.
(Ban,2014,citado en el texto de Garcia Neme, 2017). Las primeras podian dividirse en
“exdgena/endogena y psicotica/neurotica”. (Kendell, 1977,citado en el texto de Garcia Neme
,2017) (p.15). Y en base a ésto se estipulaban los tratamientos. Mientras que en la actualidad
es una patologia bastante comun y se conocen otras clasificaciones. Aunque para poder
comprenderlos mejor es necesario conocer sus sintomas mas comunes. Segin la OMS (2023)
son complicaciones respecto a la concentracion, disminucion de la autoestima, disminucioén
de las esperanzas y deseos propios, pensamientos autoliticos, aumento o disminucion del

suefio o del apetito, sensacion de baja energia.

Teniendo en cuenta esto el CIE 10 (1994) los clasifico en leve, donde estan presente
dos o tres de los anteriores sintomas, el paciente puede llevar su ritmo de vida normal. El
moderado, tiene mas de cuatro sintomas, en algunos momentos se le dificulta particularmente
realizar sus actividades cotidianas. El siguiente tipo es el grave, el cual se divide en dos,
grave sin sintomas psicoticos, y con sintomas psicdéticos. En el primer tipo, las actividades se
ven afectadas en profundidad. Manifestaciones comunes son “la pérdida de la autoestima y
las ideas de autodesprecio o culpa” (p.99). El padeciente puede presentar ideacion suicida. En
el segundo tipo, se ven caracteristicas similares al anterior sumandose otras como

“alucinaciones, ideas delirantes, enlentecimiento psicomotor, estupor” (p.100).
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Las actividades regulares se ven imposibilitadas. Segin Coryell (2023) existen otros
como el disférico premenstrual con sintomas que aparecen previos a la menstruacion.
También se cita el duelo prolongado, en el cual hay alteraciones en la identidad, falta de

creencia en la muerte, dolor emocional intenso que dura mas de un afio.

Asimismo hay signos fisicos que se pueden ver en estos pacientes y muchas veces
facilitan el diagndstico. Los mas visibles son un cambio dréstico en el peso el cual puede
aparecer tanto como una suba o baja abrupta del peso, el consultante comienza a comer mas o
por el contrario dejar de comer para evitar el dolor que le conlleva la depresion o situaciones
complicadas que estd atravesando en ese momento. Otra puede ser la mirada perdida o
tristeza en la mirada que se puede ver sobre todo en la consulta, donde el paciente divaga con
la mirada y le cuesta prestar atencion o la tristeza aparece al momento de trabajar con un
tema pesaroso. De la mano esté la disminucion en el tono de voz al hablar de la patologia o la
dolencia que se ve mayormente en la depresion o la postura cabizbaja presente en la misma
situacion. U otro como el descuido personal que puede aparecer repentinamente y es una

seflal de alarma.

También es importante tener en cuenta las posibles comorbilidades que pueden darse en
la depresion. Hablar de comorbilidad implica la existencia de dos o mas trastornos ya sean
fisicos o psicoldgicos en un paciente. Respecto a la experiencia obtenida en el H.T.C.A se
puede decir que las personas padecientes de depresion tienen mas facilidad de padecer asi
mismos trastornos relacionados a la ansiedad, trastornos alimenticios, o conductas suicidas.
Lo cual se pudo validar en investigaciones como la de Aragonés, Pifiol y Labad (2009)
quienes descubrieron que efectivamente en la depresion hay gran comorbilidad con los
trastornos de ansiedad, sobre todo con la ansiedad generalizada. O como los postulados de
Moutier (2022) quien expreso “el trastorno de salud mas frecuente que contribuye al
comportamiento suicida es la depresion” (parr.28). Asi como el hecho de que a nivel mundial

mas de la mitad de los intentos de suicidio se deben a transtornos depresivos.

Por otro lado, si bien hay multiples terapias que hablan de este término y proponen
estrategias utiles, este trabajo se focalizo principalmente en la TCC. Uno de sus principales
autores es Beck (1983) quien dedicé muchos afios al estudio de la depresion. El la definid
como un estado patoldgico que distorsiona las conceptualizaciones del mundo y por ende las

personas con depresion tienden a ajustarse a esquemas inadecuados.


https://www.msdmanuals.com/es-ar/professional/authors/coryell-william
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A medida que éstos se vuelven mas presentes la persona empieza lentamente a carecer
de control sobre sus procesos de pensamientos, por ende es “incapaz de acudir a otros
esquemas mas adecuados” (p.21). Este concepto se puede entender mejor gracias a los
aportes de Ruiz,Diaz y Villalobos (2014), quienes aseveraron que las personas funcionan
gracias a un esquema cognitivo que les proporciona una propia manera de ver y entender el

mundo.

Este esquema se ejecuta y modifica en base a los aprendizajes obtenidos. Para
(Safran, Vallis,Segal y Shaw,1986,citados en el texto de Ruiz,Diaz y Villalobos,2014) son
“entidades organizativas conceptuales complejas compuestas de unidades mas simples que
contienen nuestro conocimiento de como se organizan y estructuran los estimulos
ambientales” (p.368). Estan formados por creencias nucleares, intermedias y pensamientos
automaticos. Los primeros son el resultado de conceptos globales propios y del mundo, son
estables. Los segundos estan constituidos por supuestas reglas sociales y actitudes
aprendidas. Para (Beck,1970,citado en el texto de Ruiz,Diaz y Villalobos, 2014) ademas

existen los terceros, resultados de la interaccion entre los anteriores y el medio.

Dentro de la TCC existen terapias que se van modernizando siguiendo a las
generaciones, las terapias de primera generacion (1950-1970) se enfocaron en el trabajo sobre
la conducta y como se veia afectada por diferentes problemas o factores. Se trabajo
principalmente con el condicionamiento, sensibilizacion, habituacion y sus mayores
exponentes fueron Wolpe,Eysenck asi como Skinner. Durante la segunda generacion (1970-
1990) se empezo a estudiar la cognicidn, es decir el pensamiento y el procesamiento de la
informacion; y relacionarlas con el comportamiento. De esta manera surgieron algunas de las
primeras terapias cognitivo-conductuales. Algunos de sus principales exponentes fueron
Bandura,Beck, Ellis. Actualmente existe la de tercera generacion (1990-actualidad) donde las
terapias estan enfocadas en un cambio mas profundo de las conductas basadas en creencias,
pensamientos. Empieza a considerarse sobre todo el contexto de la persona y su patologia.

Grandes exponentes fueron Wilson, Lineham, Harned. Ruiz,Diaz y Villalobos (2014).

En el presente se suelen utilizar técnicas de tercera generacion aunque muchas veces
pueden ser combinadas con las de segunda generacion brindando buenos resultados.
Siguiendo la misma linea de pensamiento hay técnicas que son bastante funcionales, Utiles y

completas para trabajar con esta patologia.
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Una es la activacion conductual de Martell (2013). Consiste en un tratamiento breve,
individualizado, con el objetivo de aumentar el compromiso del individuo con la terapia y a
mejorar. Este propone principios en los cuales se basa la terapia. Trabajar con el paciente en
actividades aunque no se sienta motivado es gratificante, ayudarle a obtener satisfaccion a

largo plazo,recordarle que todos los resultados son ttiles.

Otra es el DBT creada por Marsha Linehan el cual es un tratamiento complejo y
estructurado. Debe cumplir ciertas funciones como aumentar las capacidades sobre todo
aquellas relacionadas a la regulacién emocional,mejorar la motivacion, asegurar la
generalizacion de nuevas conductas a todos los contextos, aumentar la motivacion y las

capacidades del terapeuta, estructurar el ambiente.

Se apoya en cuatro pilares fundamentales a la hora de trabajar los cuales son la
desregulacion emocional, las conductas problematicas, la vulnerabilidad emocional y el
ambiente invalidante. En el momento de aplicarse a un caso en particular es importante
considerar que tiene cuatro fases, el pretratamiento, fase uno, dos y tres. A través de las
cuales se va trabajando de forma jerarquica, desde lo mas superficial hasta lo mas profundo
de la patologia. Se comienza con un pretratamiento el cual suele durar entre una a cuatro
sesiones y sirve para determinar los objetivos que se quieren conseguir, los métodos que se
usaran para ese fin y comprometerse con un plan de tratamiento. Antes de comenzar el
tratamiento el terapeuta debe preguntarse “;es DBT el tratamiento adecuado para los
problemas de este consultante?,;esta dispuesto a tratar a este consultante?” (p.69). Si la

respuesta es positiva se puede continuar con el tratamiento.

Por otro lado Beck (1983) hablo6 de que la forma de conocer el mundo y enfrentarse a
los problemas de una persona con depresion estd directamente influida por su triada cognitiva
la cual consiste en patrones cognitivos que influyen en la forma en la que el paciente observa
su realidad. Sus componentes son vision negativa de si mismo, el mismo se ve principalmente
enfermo, torpe, insuficiente. Vision negativa del mundo, percibe que éste le impone de forma
exagerada o le presenta obstaculos en su vida. Vision negativa del futuro, el consultante lo
interpreta como una situacion frustrante y llena de penurias. Esta vision pesimista de su vida
se ve agravada cuando su red de apoyo invisibiliza sus emociones o las considera exageradas.
Esto se conoce como invalidacién emocional y el ambiente donde se ejerce es, por ende, un

ambiente invalidante.
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Finalmente es importante recordar que todos los trece de enero se celebra el dia
mundial de la lucha contra la depresion. Fecha en la que se recuerda la importancia de

conocer las enfermedades de salud mental como ésta para poder trabajar con ella.

V1.2 INVALIDACION EMOCIONAL

Socialmente pareciera existir una necesidad de estar siempre bien, o por lo menos de
demostrarlo. Situacion que causa un ocultamiento de las emociones, sobre todo de aquellas
que son negativas. Aun asi lo verdaderamente negativo y peligroso es la consecuencia que
produce ese ocultamiento a largo plazo. Muchas personas dejan de reconocer ciertas
emociones,negativas, en ellos y en las personas de su alrededor lo que deriva en la
invalidacion emocional y por ende la autoinvalidacion. Por lo que se vuelve vital estudiar
estas emociones complejas de determinar para lograr asi un mejor reconocimiento de ellas.
Asi mismo es un término poco conocido y escuchado, pocas personas reconocen lo que es
validacion emocional y mucho menos invalidacion. Lo que clasicamente lleva a cuestionarse,

,qué es la invalidacion emocional?, ;como se invalida?, entre otras.

Boggiano y Gagliesi (2020) consideran que la invalidacién emocional consiste en la
minimizacion, trivializacion o impedimento en la comunicacion de preferencias,
pensamientos y emociones. Segun ellos ésto se da dentro de un ambiente invalidador el cual
es un “contexto en el que recurrentemente se responde en forma inapropiada a las
experiencias privadas”. (p.37). A su vez en éste no hay correcta regulacion de las emociones
y los aprendizajes generados no son funcionales. (Linerham,2015,citada en Harned, 2022)
explica que cuando esta invalidacion se vuelve repetitiva influyendo no solo en las
experiencias propias sino en la identidad de la persona y su manera de ver el mundo, se
vuelve traumatica. Padecer alguna enfermedad como la depresion trae aparejada cierta
vulnerabilidad sobre la persona en relacion al contexto en el cual estd inmerso; y asi mismo la
“vulnerabilidad genera invalidacion”(p.39). Lo que suele suceder cuando la red de apoyo
carece de conocimiento o conciencia al respecto de la patologia. Muchas veces se intenta

“apoyar” en base a comentarios como ‘“no es para tanto”, “ya pasard” que parecen

bienintencionados pero terminan siendo invalidantes. Boggiano y Gagliesi (2020).
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La invalidacion tiene ciertas caracteristicas. Quien invalida ignora o rechaza la
comunicacion de las experiencias del otro. Por ende se aprende que la emocion es mala 'y
debe suprimirse. Quien invalida rechaza la conducta moderada, por lo que se termina
validando la emocidn cuando ya es descontrolada y aparecen conductas de riesgo. Si esto
sucede durante la infancia el proximo adulto crece sin poder expresar las emociones de forma
efectiva y sana. Quien invalida sobresimplifica la resolucion de problemas, un buen ejemplo
son las frases citadas anteriormente, las cuales generan frustracion en el consultante quien

carece de estrategias funcionales de resolucion. Boggiano y Gagliesi (2020).

Harned (2022) propone algunos tipos de invalidacion mas frecuentes como critica del
otro, sus acciones, emociones, intereses. Discriminar a los otros o clasificarlos como
inferiores o inadecuados.Ignorar a las personas, sus emociones o experiencias. Ser indiferente
o negligente con las emociones o el sufrimiento de los demas. Excluir. Malinterpretar
conductas. Controlar al otro o hacerlo sentir incapaz. Culpar de forma indiscriminada o sin

consideracion. Negar las realidades diferentes a la propia.

Segtin la Teoria Biosocial (Linehan, 2013,citada en Boggiano y Gagliesi, 2020) en el
momento de la terapia hay que conocer si la persona carece de regulacion emocional la cual
se ve como una incapacidad de “cambiar o regular las claves, las acciones, las respuestas
verbales y no verbales emocionales cuando esto es necesario” (p.33). Esta es bastante comun
en diferentes trastornos como la depresion. Si hay conductas problema que se acrecientan en
momentos de mayor estrés debido a la patologia o alguna situacidon externa a la persona. Si es
vulnerable a las emociones la cual se ve caracterizada por “una alta sensibilidad a los
estimulos, una alta reactividad emocional y un lento retorno a la calma”. (p.34-35). Asi como
si su ambiente es invalidante, este punto es el mas importante para la sistematizacion.
Boggiano y Gagliesi (2020) expresan “para que a la vulnerabilidad se sumen las dificultades
en la modulaciéon, dando como resultado la desregulacion emocional, es necesario que el

individuo crezca en un ambiente invalidante” (p.37).
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Como es sabido para trabajar con la invalidacién emocional es necesario conocer las
emociones que se experimentan dia a dia y poder nombrarlas como tal,por lo que finalmente
se propone una estrategia para lograrlo. Salvetti y Arstein (2014) explican que ésto se logra
gracias a un registro semanal de pensamientos y emociones trabajado diariamente o en
sesiones con el consultante. Consiste en una grilla que se puede armar en la sesion y tiene
algunos espacios para rellenar con informacion actual. Aqui podré poner su situacion actual
en el momento en que devienen estos pensamientos o emociones, para lo cual es necesario
preguntarse qué estaba sucediendo en ese momento, qué produjo esta sensacion. Luego se
anotan las emociones sean positivas o negativas, en el caso de no poder nombrarlas se
describe el estado emocional. Después pensamientos o iméagenes, una descripcion de ellos.
Evidencia a favor o en contra de éstos, la cual puede ser encontrada a su alrededor o al
cuestionarlos directamente. Finalmente se coloca una interpretacion alternativa a los hechos
si se tuviera, ésta es personal y cada uno debe dar cuenta de sus propias explicaciones de la
realidad. Se suele usar sobre todo en trastornos de ansiedad y para la depresion. Da muy

buenos resultados para el reconocimiento y validacion emocional.

Otra estrategia sumamente funcional es la psicoeducacion la cual se puede adaptar a
cada patologia y utilizarla genera buenos resultados siempre. Es algo muy sencillo que
consiste en trabajar de forma comunicativa con el paciente y poder hablar libremente de su
patologia, de sus emociones y todo lo relativo a ella. Es fundamental en la terapia. Salvetti y

Arstein (2014).

Para terminar es vital recordar que la conducta invalidante se puede dar en cualquier
espacio y desde cualquier persona aunque tienen mayor influencia si se recibe desde una red
de apoyo como ser el grupo de amigos, la pareja o la familia. En relacion con este tema, el
aspecto familiar tiene una importancia notable en la desregulacion, dado que la

vulnerabilidad es hereditaria y aparece generalmente en familias ausentes o autoritarias.
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VI. 3 LA FAMILIA

Es muy importante estudiar a la familia ya que es el seno donde las personas crecen y
gracias a la cual se vuelven quienes son en este momento, sea para bien o para mal. Hay
diferentes tipos y formas de familia, sin embargo en un primer momento es importante
cuestionarse /qué es una familia?, ;que relacion tiene la estructura familiar y la invalidacion
emocional?.Desde la perspectiva sistémica la familia es un “sistema abierto que incluye
diversos subsistemas” (parr. 16). Este presenta propiedades como la interdependencia e
interrelacion entre sus miembros y con el medio, la capacidad de transformarse, la
organizacion de esta como una estructura que mantiene una jerarquia, una tendencia a la

busqueda del equilibrio, entre otros. Sierra Lopez (2019).

Minuchin (1974) la defini6 como “una unidad social que enfrenta una serie de tareas
de desarrollo” (p.39). También como un compuesto de demandas que organizan a la familia y
sus miembros, teniendo en cuenta sus interacciones y roles internos. Por otra parte para
(Sanchez,2014,citado por Irueste; Gatrochi; Pacheco;Delfederico, 2020) la constitucion de
esta también hace referencia a la “distribucion de roles dentro del sistema, a la comunicacion

inter-subsistemas, la estructura familiar y las reglas que lo regulan”. (p.12).

Los miembros de este sistema se reconocen como individuales pero en interaccion con
otros miembros del mismo, a sapiencia de que las conductas de los otros influyen en si
mismo y viceversa. Algo muy importante para la subsistencia del sistema son sus limites, los
cuales definen su jerarquia y su funcionalidad. Su funcion es la de diferenciar la familia de
otros sistemas. Tomando en cuenta lo anterior se pueden tipificar en familias aglutinadas de
limites difusos, donde existe mucho sentido de pertenencia pero poca autonomia o intimidad.
Las decisiones de una persona afectan a todo el grupo. Estan las desligadas de limites rigidos,
donde no hay pertenencia, pero si un sentido de independencia desproporcionado. Y las
funcionales las cuales tienen limites claros, los padres e hijos se comportan como tales, los
roles estan previamente estipulados, las reglas se negocian, hay autonomia y pertenencia.
Minuchin(1974). Las primeras son estructuras disfuncionales, sus conductas problematizan a

sus miembros.
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Por otro lado, que una persona adulta sea dependiente de la reaccion emocional de sus
padres hacia ¢l viéndose particularmente afectado por sus conductas invalidantes esta
directamente relacionado al apego, el cual comienza en la infancia. Bowlby (2009) expreso
que “la teoria del apego considera la tendencia a establecer lazos emocionales intimos con
individuos determinados como un componente basico de la naturaleza humana” (p.142).
Desde el primer periodo de la vida se necesitan conexiones con otros seres para poder
sobrevivir. Las primeras figuras de apego son los padres en quienes se busca consuelo,
contencion, amor. Para Gago (2014) la presencia de estas figuras de apego aportan una base
segura que le permite al nifio la exploracion del mundo. Mientras que su ausencia es
paralizante, ansidgena y se vive como un abandono por parte del cuidador. Siguiendo esta
misma linea para Moneta (2014) este influye en el desarrollo cognitivo del nifio afectando en
el resto de su vida en su forma de ser, reaccionar o comportarse frente a distintas situaciones

o estimulos.

Existen diferentes tipos de apego, el seguro y el inseguro. Este ultimo tiene a su vez dos
subdivisiones, el ansioso- ambivalente y el evitativo. Aquellas personas que tienen en
relacion a sus cuidadores un apego seguro podran descubrir el mundo por sus propios medios,
son personas independientes, pueden replicarlo con pares como amigos o la pareja y suelen
ser mas felices. Mientras aquellos que han vivido un apego inseguro tenderan a evitar a la
familia, a aislarse, evitar relaciones de cualquier tipo o por el contrario establecer relaciones
dependientes. Los adultos con este tipo de apego, el ansioso- ambivalente, son quienes se ven
mas afectados por la opinion de su familia. Ya que son personas que sufrieron rechazo de sus
necesidades y emociones y al mismo tiempo manifiestan ambivalencia emocional. Durante su
infancia hubo una tendencia a rechazar el contacto con los padres y enseguida buscarlo

ansiosamente. Bowlby (2009).

Feeney y Noler (2001) en su libro “Apego Adulto” explicaron que estas personas frente
al rechazo de su familia, la ausencia de esta o la invalidacion de sus emociones reaccionan de
forma negativa. Hay una tendencia al aumento de la sensacion de desproteccion, tristeza,
confusidon o aumento de la sintomatologia en el caso de padecer alguna enfermedad. Asi
mismo muchas veces utilizan sus relaciones actuales para satisfacer necesidades

insatisfechas durante la infancia.
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Las personas que hayan crecido en un seno disfuncional, con apego desorganizado y
cuyas emociones hayan sido invalidadas, tienen mayores probabilidades de repetir estos
patrones. De aqui se deriva la importancia de reconocer este fendmeno para trabajar con €l en
distintos espacios terapéuticos. Para Bowlby (2009) en este caso se busca establecer un
ambiente seguro para que podamos trabajar con el paciente respecto a cuestiones importantes
como su pasado. Su presente. Aquellas situaciones complejas que tuvo que vivir. Las
relaciones que tiene con figuras significativas en su vida y cémo las entabla. La concepcion
que tiene de si mismo y de los demads. En el caso que la situacion patologica se vuelva
compleja y sea necesaria trabajarla en un hospital se realizara especificamente en el servicio

de Salud Mental.

V1.4 LA INTERNACION EN EL SERVICIO DE SALUD MENTAL

Actualmente no solo las problematicas fisicas implican una internacion en espacios
como hospitales o clinicas para poder ser tratadas de mejor manera. Las personas con
patologias mentales como la depresion, en este caso, también pueden utilizar este espacio
cuando lo considere necesario. Es 1til cuando la patologia se complejiza, hay conductas
problematicas que deben ser controladas o es necesario una vision multidisciplinaria. En este
punto el enfoque se da desde dos posiciones. La internacion en si, la cual segin la Ley 26.657
es “un recurso terapéutico de caracter restrictivo (...)” (parr.51). Y la salud mental, reconocida
por la misma ley como “un proceso determinado por componentes historicos,

socioecondmicos, culturales, biologicos y psicoldgicos” (parr.7).

Poder preservarla depende de ciertos requisitos. Este recurso debe ser el Gltimo en
considerarse. Se realiza en caracter transitorio, siempre y cuando aporte mayores beneficios
que otras intervenciones. Asi mismo las evoluciones del paciente se registran en su historia
clinica y son tomadas en cuenta para la externacion. Direccion Nacional de Salud Mental y

Adicciones (2018).
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Fuentetaja y Villaverde (2019) declararon que el sufrimiento siempre est4 presente
dentro de un hospital, de manera fisica o psiquica y la internacién no esta exenta. En este
espacio se trabaja con la urgencia que excede al espacio de guardia, la cual afecta a la
persona, sus funciones y a su entorno. En este ambito los tiempos de accidon son cortos, lo que

obliga a trabajar con asertividad.

Los hospitales y sus internaciones reciben frecuentemente situaciones urgentes
relacionadas a la salud mental o atravesadas por ella. En la internacion el equipo se focaliza
primeramente en el “episodio agudo, el cual (...) s6lo puede resolverse en el marco de un
hospital” (p.6). Relativo a la depresion muchas personas se internan o son internados por una
tristeza que se vuelve insoportable, autolesiones asociadas o un intento de suicidio. Lo
urgente debe atenderse de forma eficaz ya que de ello depende la evolucion de las personas
con esta problematica. Para un mejor abordaje se deben incluir “aspectos de cuidado y de

promocion de la salud” (p.3). Ministerio de Salud (2022).

La Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones (2018) explica que abordar la
salud en hospitales generales “disminuye el riesgo de segregacion,cronificacién,abandono y
de abusos a la integridad psicofisica de los usuarios” (p.11) lo cual solia suceder con mayor
frecuencia en instituciones monovalentes. Asi mismo el trabajo interdisciplinario que este

propone fortalecer la adherencia de las personas al tratamiento o a la internacion.

Cuando la situacion critica disminuye o es controlada, se inicia el trabajo de forma
terapéutica con técnicas cortas que ayudan a mantener la estabilidad emocional del paciente o
revisar especificidades de su tratamiento. Dicha tarea esta dirigida a la posterior continuidad

de su terapia en un espacio de salud diferente.

Asimismo existen requisitos tanto para la internacion como para el externacion. Para el
primero se tiene en cuenta si las conductas de la persona son potencialmente riesgosas para si
mismo, o para otros, cuando no responde o no responde correctamente al tratamiento
ambulatorio, si hay amenaza activa de suicidio o cuando esta atravesado por una situacion

critica en su vida que le afecta en su estructura y funcionalidad.

Finalmente el paciente esta listo para la externacién cuando no hay riesgo suicida
activo, participa de forma asertiva en el proceso terapéutico, hay buena relacioén con los otros
internos, se lo ve mas estable y comprueba estar listo para irse. Aun asi se mantiene un

seguimiento del mismo.
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VII. MODALIDAD DE TRABAJO
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Este trabajo realizado en base a los aprendizajes de las PPS, consiste en una
sistematizacion de la experiencia. Se construyo y reconstruy6 a partir de un proceso reflexivo
de aprendizaje en el contexto clinico, en un espacio de practicas como el H.T.C.A en este

caso.

Oscar Jara (2011) considera este término como un “proceso de reflexion e
interpretacion critica sobre la practica y desde la practica” (p.67). Es util para generar nuevos
conocimientos, obtener experiencias propias en un espacio de aprendizaje y poder

compartirlas.

Para realizar una buena sistematizacion se la debe estructurar en pasos. El autor
propone cinco. “El punto de partida, las preguntas iniciales, la recuperacion del proceso
vivido, la reflexion de fondo y los puntos de llegada”. (p.2). Lo que implica experimentar el
contexto, poder delimitar el objetivo y el eje de la sistematizacion en base a los
cuestionamientos iniciales. Para luego realizar una reconstruccion de lo aprendido que
implique reflexionar y emitir una conclusion al respecto. Jara (2006). Lo que conlleva un
trabajo exhaustivo de descubrimiento y redescubrimiento. Jara (2011) explica que éste es un

indicador de un buen trabajo, develar lo que uno mismo desconoce y poder aprender de ello.

VIL.I CARACTERIZACION DE LOS SUJETOS

Los sujetos de estudio fueron personas que frente a una situacion patologica asistieron
al H.T.C.A en busca de tratamiento. Especificamente aquellos que teniendo un diagndstico de
depresion fueron internados en el servicio de salud mental. Se trabajo con ellos en el periodo
que dur6 dicha internacion, lo que implico un tiempo aproximadamente de dos semanas por
consultante. Lapso en el cual se recopild la mayor cantidad de informacion relevante como
fue posible. Asi mismo para este proceso se consideraron pacientes cursando la adultez. Se
trabajo con nueve casos,de edades comprendidas entre los veintidds y cincuenta afios. Parte
de su informacion personal se encuentra expuesta en un cuadro adjunto a continuacion. Es
importante aclarar que hay casos en los que no se cuenta con entrevistas familiares. En estas
circunstancias se trabajo en base a concepciones de invalidacion vistas en la familia o

momentos en que los pacientes se consideraron invalidados.



Tabla 1

Cuadro expositivo de los casos utilizados
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Nombre Edad Sexo
Selena 29 afios Femenino
Manuel 30 afos Masculino
Miguel 50 anos Masculino
Gaston 22 anos Masculino

Fernando 22 afios Masculino

Jano 28 afios Masculino

Gabriela 33 aflos Femenino
Martina 23 afos Femenino
Rodrigo 44 anos Masculino
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VIL.2 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Las técnicas que se utilizaron para generar aprendizajes variaron segun la persona a la

cual se las aplico. Sean pacientes, familia o psicologos.

Con los pacientes se trabajé con entrevistas diarias a lo largo de la internacion
buscando conocer su patologia, sus situaciones de riesgo y mantener un seguimiento. Se las
llevé a cabo desde la postura de observador no-participante u observador participante. Las
mismas se definieron de acuerdo a las particularidades de cada paciente, la confianza con ¢l
y con el equipo tratante. Se formularon una serie de preguntas para conocer de forma mas
profunda su historia sobre todo en los primeros dias de la internacion.El cuestionario se
adecu¢ a cada caso. En una primera instancia se recabaron datos personales indagando acerca
del motivo de su consulta, si presenta intencionalidad suicida, si cuenta o no con una red de
apoyo funcional. Con el paso de los dias se suele ahondar en la relacion con la familia, si
quiere o no recibir visitas, sus habitos de suefio y alimenticios. De acuerdo a lo que se vea
necesario en cada caso puntual, se va enriqueciendo la informacién. Una vez que la situacion
mas urgente logrd ser contenida se procede a la utilizacion de la técnica del registro de las
emociones, impulsos y conductas problema. Esta consiste en anotar las sensaciones que
aparecen después de la entrevista o lo que se quiera trabajar en un siguiente momento. Es una

buena forma de tomar conciencia de la patologia o sensaciones propias.

Con la familia se trabajé inicamente con entrevistas, desde la misma postura que con
los consultantes, siempre y cuando el paciente aceptara involucrarla en su proceso. Muchas
veces solo fue posible realizar una,oportunidad en la que se debid recopilar la mayor
informacion posible. Averiguar si existia conciencia de la enfermedad por parte del
familiar,cuestionar como era la vida y habitos del paciente previas a la internacidn, entre
otras. Si el familiar demostraba compromiso en el proceso de tratamiento se implementaron
en ¢l/ellos algunas estrategias para comprender y validar las emociones del paciente y
brindarle la ayuda necesaria. Por otro lado se utilizaron dos entrevistas tomadas a psicologas
con quienes se trabajo en la internacion en Salud Mental. En ellas se indagoé acerca del rol del
psicélogo en la internacion y en el trabajo con invalidacion emocional, la posibilidad de

trabajar al respecto, asi como los aspectos que facilitan y complejizan el mismo.
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Recuperando lo anteriormente dicho, este proceso fue bastante complejo y al mismo
tiempo muy valioso. Pérez de Maza (2016) esta de acuerdo con este término el cual
conceptualiza como “un conjunto de actividades que se llevan a cabo de una forma logica,
interrelacionadas entre si y que trabajan en pos de un objetivo conciso” (p.15). Con la
complejidad que este trae aparejado. Aunque no es simplemente un proceso sino que es de
reflexion al poder problematizar lo aprendido. De interpretacion donde se quiere comprender
“lo que sucedio (la experiencia), como sucedid y qué relacién guarda con el contexto donde
tuvo origen” (p.16). Uno participativo donde hay actores que se involucran. De
ordenamiento, manteniendo el orden de los datos de la experiencia. De comunicacion,
pudiendo compartir conocimientos con otros. Asi como de aprendizaje identificando lo que

se conoce y lo que no.

Esto se puede ejemplificar con lo sucedido en el H.T.C.A. Donde no solo se aprende al
trabajar con la patologia del paciente, sino observando sus percepciones, su manera de
interpretar su realidad, la de su familia. Asi mismo también influyeron las diferentes formas

de proceder de los profesionales y residentes.

La informacion obtenida en los nueve casos elegidos fue expuesta en la siguiente
planilla para tener acceso a ella de una forma mas organizada y trabajar con ellos de una
manera mas conveniente. Para este fin se tuvieron en cuenta algunos datos personales, los
factores que influyen en la depresion,detectar si la familia estaba presente o no en la vida del
consultante, si sufria invalidacién .Determinar el/los tipo/s de invalidacion que se adecuaba al
caso, saber si habia pensamientos suicidas, conductas problema y el efecto de la invalidacion

emocional familiar sobre cada paciente en particular.



Tabla 2
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Datos personales, factores influyentes en la depresion, familia, invalidacion,

intencionalidad suicida, conductas problematicas.

Datos personales

Nombre, apellido, edad. Permiten un mayor

reconocimiento de la persona y el caso

Factores influyentes en la patologia

Facilitan el conocimiento de los motivos de
la depresion y aquello que la complejiza.
Razon que llevo a la persona a ser ingresada a

la internacion

(La familia esta presente en su vida y es

importante para la persona?

Permite determinar si la familia forma parte
activa de la vida del paciente. Si asi no lo
fuera el caso no se considera apto para la

sistematizacion.

(Es invalidado/a por su familia?

(Por parte de cuél(es) miembro(s)?

Es importante para conocer si existe
invalidacion y por parte de quién. Para poder
trabajar con el caso la respuesta debe ser

afirmativa.

Tipos de invalidacion emocional que se

adectian a su caso

Posibilita la clasificacion segun tipo(s) de

invalidacion.

(Tiene pensamientos/ideas suicidas?

Sirve para conocer la comorbilidad

presente en la depresion.

[ Tiene conducta(s) problema?, ;de qué

tipo?

Establecer si estan presentes e
individualizarlas a la hora de trabajar con el

paciente.

(Hubo un intento de suicidio provocado o

influido por la invalidacion emocional?

Evaluar el efecto o la influencia de la
invalidacién emocional en el caso y saber si

hay/hubo riesgo de suicidio.
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(Hubo un aumento de la(s) conducta(s) Este punto es muy util para explorar la
problema debido a la invalidacion relacion entre la invalidacion y las conductas
emocional? problematicas.

VIL3 IMPLICACIONES ETICAS

Al trabajar con datos sensibles de los pacientes es importante guardar proteccion de
¢éstos. Para este fin existen leyes afines a dicho objetivo. La Federacion de Psicologos de la
Republica Argentina (FePRA) presenta el Cédigo de Etica Nacional (2013) con normas
deontoldgicas como el consentimiento informado que implica un previo conocimiento de las
terapias o técnicas que se van a realizar en una persona antes de aceptarlas y que puede
revocar cuando lo vea necesario. El mismo se firma por escrito anterior a la internacion. Otro
es el secreto profesional donde se debe salvaguardar la informacion confidencial de los

pacientes siempre y cuando ésta no implique un peligro para si mismo o terceros.

Por otro lado en los Principios Eticos de los Psicélogos y Codigo de Conducta (2003)
aparecen principios que deben ser respetados como el de beneficencia y no maleficencia, lo
que implica que los tratamientos tienen que estar orientados a causar un bien en el paciente.
El de justicia, el cual supone la toma de discrecion y distancia de parte de los psicologos para
no verse afectados en su practica por “potenciales prejuicios, los limites de su competencia,
y las limitaciones de su pericia” (p.5). Asi como el respeto por los derechos y la dignidad de
las personas. Segun la cual se debe respetar “la dignidad y el valor de todas las personas y el
derecho a la privacidad, a la confidencialidad y a la autodeterminacion” de los pacientes

(p.5). Evitando también realizar alguna actividad o tratamiento que pueda ponerlo en riesgo.
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También existe la Ley 25.326 (2000), la cual dispone el cuidado de los datos personales
involucrados. Algunos articulos especificos donde se habla de esto son el dos donde se
conceptualizan términos como datos personales o sensibles. El seis donde se ve la necesidad
de informar a la persona a la hora de recabar datos de su historia, explicar la finalidad de
estos, su derecho tanto de proporcionar datos como de decidir no hacerlo, entre otros. O el
diez que expresa “El responsable o usuario del archivo de datos debe adoptar las medidas
técnicas y organizativas que resulten necesarias para garantizar la seguridad y

confidencialidad de los datos personales (...)” (parr.56).

Por esto mismo, para hablar de pacientes en el escrito, se modificaron los datos
personales. Por lo que ninguno de los nombres expuestos mas arriba es real, facilitando asi
referirse a alguien sin dafar el secreto profesional. Mientras que cuando se trata de
profesionales o de la familia simplemente se los describiéo como psicologo, psiquiatra,

trabajador social; o como madre, padre, hermano sin especificar datos adicionales.
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VIII.  ANALISIS Y SINTESIS DE LA EXPERIENCIA
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VIIL.1 RECUPERACION DEL PROCESO VIVIDO

En este apartado se llevo a cabo una descripcion de la experiencia en primera persona
donde se tuvo en cuenta los aprendizajes obtenidos, una caracterizacion del hospital, las areas
en las que se realizo6 el trabajo, la eleccion del eje de sistematizacion, entre otras. Logrando

dar cuenta del proceso realizado entre los meses de mayo y noviembre del afio 2024.

Mi primer dia en la institucion fue el martes 28 de mayo ,siendo una de las ultimas
alumnas que se incorpor¢ a las practicas. Cuando atravesé la puerta por primera vez con mi
chaquetilla blanca lo hice muy temerosa y con ansiedad de lo que estaba por suceder ,no
obstante muy contenta por esa oportunidad. En mi caso particular vivi la experiencia sola, lo

que representd muchos beneficios aunque también algunas dificultades.

El primer dia que llegué¢ al H.T.C.A fui guiada hasta el cuarto piso del edificio de
consultorios externos donde estaba el 4rea de salud mental. Alli me esperaba mi referente
quien me dio una calida bienvenida. Ella es jefa del servicio de salud mental,también estuvo
presente la jefa de la internacion de la misma area y el equipo de los martes constituido por
otros profesionales entre los cuales se encontraban psicologos en su mayoria y algunos
médicos. Ese primer encuentro fue memorable ya que mis expectativas del momento fueron
ampliamente superadas,me hicieron sentir como en casa y poco a poco comencé a notarme

mas segura en ese espacio con las personas que me rodeaban.

La reunion fue corta y concisa, me comunicaron que asistiria tres veces a la semana y
que a posteriori podria incorporarme a las distintas actividades que ellos llevaban a cabo
dentro del hospital. En ese momento me di cuenta de que tenia una gran responsabilidad en
mis manos ya que era la Uinica practicante de psicologia,después de aproximadamente nueve

anos de tener la ultima a su cargo.

Era mucho trabajo y espacio para una sola persona lo cual me inquietd e hizo que
surgieran en mi algunos cuestionamientos. ;Cual seria mi rol alli?, ;conseguiria adaptarme al
ritmo del hospital?, ;obtendria el apoyo y colaboracién por parte de los profesionales del
area?. Asi como jen el espacio encontaria lo necesario para poder realizar mi TIF?, ;me seria

muy complejo?, entre otras varias.
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El objetivo principal de ese primer contacto era informativo, para conocer y
presentarme al equipo con el que me relacionaria en esos meses. No obstante al finalizar la
charla mi referente me invité a quedarme el resto de la mafiana. Acepté de inmediato
aprovechando el tiempo para explorar el hospital. Aunque mis practicas comenzarian
formalmente al dia siguiente. En ese momento llegaron los residentes de salud mental de
tercer afio, quienes estaban ya en su Ultima semana de trabajo, me permitieron que me una a
ellos en las actividades de ese dia. Me sentia privilegiada de comenzar mi nueva experiencia.
Caminé¢ con el grupo,atenta y emocionada,hacia el encuentro con el paciente.Se trataba de
una persona internada que tenia un drenaje con una bolsa recolectora a lado de la cama.Era el
primer contacto que tenia con un paciente. Me presenté y enfoqué mi atencion en tomar nota
de todo lo que veia y escuchaba. No queria pasar por alto ningtin detalle. Observé con
admiracion el desenvolvimiento de los residentes. A medida que pasaban los minutos me
sentia mas comoda en ese espacio. Comprendi que era consecuencia de una actitud asertiva.A
continuacion vimos otros dos casos con diagnosticos similares. La mafiana transcurria

velozmente,tal vez porque lo que estaba viviendo era tan nuevo como interesante.

Ese primer dia fue bastante peculiar. La primera area que conoci fue la internacion de
medicina clinica en la cual los psicologos inicamente solian visitar en el caso de tener que
realizar alguna interconsulta. Una vez terminada la ronda de revision de los tres pacientes
mencionados , fuimos al sector de internaciones del servicio de salud mental donde conoci a
la secretaria y los enfermeros de la mafiana. En el ambiente reinaba la calma,situacion que
aportaba favorablemente a mis ansias de no perderme detalles de aquello que me era
novedoso. Entré dispuesta a conocer a los internos y quiza intercambiar opiniones,deseo que
pronto se vio irrumpido al igual que la sensacion de bienestar por agudos gritos provenientes
del pasillo, eran gritos de dolor. Pude observar en pocos segundos a un equipo de
médicos,psicologos y enfermeros movilizarse rapidamente hacia el lugar donde se encontraba
el paciente que se quejaba con desesperacion. Los profesionales trataron de controlar la
situacion,manejandose con mucho criterio segun mi punto de vista.Por un momento crei que
la situacion se estaba saliendo de control. Procedieron a sujetarlo a una camilla para poder
inyectarle un sedante y asi tranquilizarlo.Vaya primer dia, pensé. Una experiencia fuerte que
quedara para siempre en mi memoria. La tension se notd durante un tiempo durante esa

mafiana, finalmente nos relajamos y la calma volvi6 al lugar.
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Un tiempo después en uno de los ateneos supe que en realidad se trataba de un paciente
que habia sido sometido a una intervencion quirurgica compleja,como consecuencia sentia un
dolor muy agudo. Esta sintomatologia post quirurgica era mas habitual de lo que yo me

imaginaba,aln asi fue una gran anécdota.

Vil.1.1 EL HOSPITAL

El dia que en clase de Practicas Profesionales Supervisadas me comunicaron el nombre
del hospital donde tendrian lugar mis practicas,quedé desconcertada,nunca antes habia oido
hablar de ¢l. Se trataba del Hospital Transito Céaceres de Allende. Ninguno de mis anteriores
compaifieros habia asistido alli por lo que sin este feedback inicial por parte de ellos presenti
que el desafio comenzaria desde mucho antes del verdadero inicio como tal. Lo cierto es que
cuando llegd ese primer dia no me imaginaba lo que me esperaba dentro de sus instalaciones.
Llegué sola y grande fue mi sorpresa al encontrarme de frente con tamafia inmensidad, con

sus multiples edificios y miles de trabajadores.

Lo primero que llamoé mi atencidn y resultd interesante fue el hecho de que el hospital
operaba con sus propios ritmos, ritmos que no se detenian por nadie sino que por lo contrario
habia que adaptarse a ellos para no quedar atras. Lo que hizo caer en cuenta de la
complejidad que implicaba que una practicante se uniera al equipo en medio del caos diario y
tener que detenerse a explicar mientras se sigue con el trabajo compelido. Después de la
primera semana comencé a acostumbrarme a sentirme ajena al grupo en ocasiones y a
cuestionar mis dudas los viernes antes o después de los ateneos, siendo este el tinico

momento libre de mi referente.

Por otro lado,el hecho de que llegaran residentes de salud mental de segundo afo una
semana después que yo fue un alivio para mi tarea. Eran chicos mas o menos de mi edad y
con la agenda menos ajustada lo que me facilitaba cuestionar aquello que me resultaba
complejo o desconocido. De ellos y con ellos, sobre todo con las residentes de psicologia,

aprendi mucho y logré aprovechar al maximo el tiempo alli.
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Fui parte del H.T.C.A durante seis meses brindando mis servicios a cambio de
ensenanza sumamente Util para mi futura vida profesional. El tiempo que estuve alli lo hice
en el servicio de salud mental. Este se divide geograficamente en los cuatro consultorios del
cuarto piso del edificio de consultorios externos y el espacio de internacion en salud mental
situado en el primer piso del edificio principal. Se encuentran separados entre si por un patio.
Mi presencia en estos espacios dependia del dia de la semana segtn la actividad
correspondiente. En uno de los sectores del drea se encontraba una habitacion de descanso
destinada para este fin cuando se disponia de un momento libre. La frecuenté en algunas
oportunidades aprovechando para revisar historias clinicas o alguna epicrisis en la

computadora.

Este lugar también fue ideal para conversar con los diferentes profesionales y obtener
sus puntos de vista naturalmente diferentes y en ocasiones entrevistarlos cuando sus tiempos
asi lo permitian. Fue otro gran espacio de aprendizaje que me favorecio. Mis dias de
asistencia eran los lunes, miércoles y viernes por lo que tuve especial afinidad con los
profesionales que concurrian esos dias. Sobre todo con una de las psiquiatras, la trabajadora
social y una psicologa,como asi también con el secretario quien se gané mi estima por su

buena predisposicion.

Desafortunadamente no me fue posible conocer a todo el personal, atin asi aquellos
con los que comparti esos meses me hicieron sentir integrada y comoda,dispuestos a
contribuir tanto con mi aprendizaje como aportando material para mi TIF. Estoy

infinitamente agradecida con cada uno de ellos.
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VIIL.1.2 EL AREA DE ADMISIONES

La admision es un proceso importante en cualquier area. En caso de salud mental es
una puerta de entrada para el paciente, el inicio de un camino guiado hacia la cura. Ya que,
exceptuando la atencion por guardia, antes de poder ser atendido en cualquier servicio la
persona debe ser previamente admitida. A diferencia de la realizada en medicina, en el caso
de salud mental se da a través de una primera entrevista que a veces puede extenderse a una
segunda. En ésta se toman los datos personales del paciente o futuro paciente interesado en
realizar algln tipo de terapia. Gracias a ella se evalua si el tratamiento serd de forma externa
o si el caso requiere internacion para optimizar el resultado. Se decide la via a seguir segun
las razones que motivaron la peticidon,solicitando a la persona que describa de forma concreta

su problematica o aquello que desea modificar en su vida o conducta.

En el H.T.C.A estas entrevistas se llevan a cabo los dias lunes a partir de las nueve de la
mafiana hasta las doce. Me incorporé al grupo la semana siguiente a mi ingreso. Este esta
formado prioritariamente por la trabajadora social del equipo y una psicologa, en ciertos
casos se pide la asistencia de un psiquiatra. A partir de entonces los lunes los compartia con

ellas.

Me cost6 adaptarme al espacio dado que no sabia como desenvolverme en un lugar
completamente nuevo para mi ,consecuentemente durante los primeros dias mantuve el
silencio limitdindome Uinicamente a tomar notas de lo que veia. Situacion que fue cambiando
con el paso del tiempo hasta adoptar un rol de observadora participante el cual se replico en
todas las actividades que realicé en el hospital. Admision fue una de las primeras areas a las
que me sume, razon por la cual todo lo que alli sucedia me generaba curiosidad. Observaba
con atencion el desempeno en las tareas de los profesionales a quienes acompafiaba como asi
también a los pacientes.Noté que en muchos de los casos habian frases que se repetian como
“no sé qué hago aqui, me mandaron”, “no estoy loco/a”, entre otras. O preguntas recurrentes
como “;qué se hace en este espacio?”, “;voy a quedar internado/a?”, ;me voy a curar alguna
vez?. Era particularmente curioso que los cuestionamientos individuales resultasen los
mismos en la mayoria de las personas que llegaban a esta area. No tardé en darme cuenta de
la gran estigmatizacion existente sobre la salud mental. Cuestion que se intentaba erradicar en

las entrevistas a través de la psicoeducacion, se procuraba que las personas se permitiesen

dudar de sus creencias erroneas. Considerando la duda el primer paso hacia el cambio.
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Trabajar estos temas catalogados como dificiles para el consultante antes de comenzar
una terapia era muy provechoso ya que generaba alivio en ellos al obtener otro tipo de
informacion hasta ahora desconocida. Fue uno de los aprendizajes méas valiosos obtenidos en

esta area.

Lo anteriormente expuesto se puede ilustrar a través de uno de los primeros casos que
vi en esta area. La paciente era una mujer de mediana edad quien tenia una hija con paralisis
cerebral, llegd buscando un espacio de terapia psicoldgica demostrando estar demasiado
ansiosa por situaciones de su vida diaria al punto de padecer alopecia por estrés. Tenia poco
acompanamiento familiar y poca informacidn acerca de espacios de atencion para ella y para
su hija. La trabajadora social la ayudo con los tramites de pedido de una obra social para
ambas y asi mismo buscar espacios de atencidn psicologica gratuita cerca de su hogar. La
tranquilidad y agradecimiento en su mirada nos hizo percatar de que habiamos hecho un buen

trabajo.

Asi mismo este espacio generaba un lugar de contencion y ayuda a las familias de los
internos del servicio, quienes podian ir desde el momento de la internacion hasta la
externacion con turnos especificos para eso. El acompaiiamiento familiar positivo es muy
importante para las personas internadas. Normalmente era utilizado por familias o alguno de
sus miembros, sobre todo el que tenia mayor responsabilidad sobre el paciente y las
cuestiones relacionadas a éste. Quien antes de ser autorizado para ver a su familiar pasaba por
el espacio de admision para una pequefa entrevista. En esas instancias se cuestionaba acerca
de algunos datos personales, la relacion de él/ella con la persona internada, su pensamiento u
opinion sobre la internacion, si habia o no conciencia sobre la patologia de su ser querido,
antecedentes de la persona internada o de la familia. Situacion que vi propicia para agregar
algunos interrogantes acerca de la invalidacion emocional. Sobre todo buscando responder
dudas acerca de este proceso y que la persona se vaya del espacio con la informacién
correcta. Muchos de ellos se veian en un principio reacios a abrirse pero cuando la

incertidumbre, el dolor o el miedo eran validados su actitud se modificaba.
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Un caso donde se manifestd un cambio significativamente positivo de actitud fue el de
la familia de una paciente internada por intento autolitico. La madre y la hermana llegaron
notablemente alteradas a la entrevista. Estaban tristes, consternadas y molestas con la
situacion en general. Ninguna de las dos sabia qué decir, estaban en silencio. Recuerdo
haberme dirigido a ellas y expresarles “este es un espacio seguro y estamos aqui para
ayudarlas” animandolas a hablar, asegurandoles que no se las iba a juzgar por hacerlo.
Entonces la madre cont6 que su ex esposo habia sido muy violento con ella, la habia dejado
sola estando embarazada. Su relato continud aseverando que veia en su hija comportamientos
disfuncionales similares a los paternos. Era una situacion angustiante que le preocupaba
sobremanera. Le explicamos entonces que para que la paciente estuviera mejor ellas tendrian
que involucrarse en el proceso y por ende en la solucion. La charla disminuy6 su ansiedad

inicial.

En estas situaciones incorporar frases como la sefialada arriba u otra como “es normal
sentir miedo” influyen asertivamente en la persona posibilitando que hable de lo que les
sucede, de las emociones que le produce la internacion ya sea propia o de un familiar. Sobre

todo en aquellas ocasiones donde lo ven empeorar muy rapido o no avanzar en el proceso.

Los espacios de admision eran bastante acotados por lo que hubo semanas en las que no
concurrimos al area por falta de camas en el hospital. Cerca de mediados de
afio,especialmente en el mes de agosto,la situacion se complejizé ya que la afluencia de
personas solicitando turno para admision se vio acrecentada enormemente y era imposible
negarles la oportunidad a todos. Por fortuna en ese momento se pudieron utilizar nuevos
espacios que ayudaron mucho a la atencion de esos futuros posibles pacientes. Por un lado se
atendieron a aquellos que habian conseguido turno y se les avisé que serian atendidos en
otros hospitales cercanos a su domicilio. Se les proporcion6 una lista de los posibles lugares
que tenian espacios para esta atencion. Esta opcion no fue la mejor ya que se perdieron

muchos pacientes en ese lapso,no obstante fue una estrategia de resolucion inmediata.
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Afortunadamente a fines de septiembre o principios de octubre se formaron pequeiios
grupos interdisciplinarios estructurados preferencialmente por un psicélogo y un psiquiatra o
trabajador social, en cada uno de ellos se trabajaron diferentes temas relacionados a la salud
mental. Esta solucion fue realmente positiva ya que cuando una persona llegaba a admision y
podia ser atendido de forma externa,se le presentaba la posibilidad de hacerlo a través de los
grupos. En este caso debia asistir al hospital una vez a la semana en un horario especifico a
convenir. Por otra parte, esta opcion les permitia trabajar con personas con patologias

similares posibilitando la identificacion entre ellos.

VIII.1.3 LAS INTERCONSULTAS

Este no era un espacio propiamente dicho ya que no habia un lugar en el hospital donde
se realizan, mas bien era un pedido de distintas areas. En el H.T.C.A la mayoria de las
interconsultas se pedian desde areas como medicina clinica, oncologia y traumatologia. La
aspiracion de las interconsultas era que fueran realizadas con un equipo interdisciplinario por
lo que era necesario siempre que fuera posible,la presencia de un médico psiquiatra, un

psicologo y un trabajador social para atender todas las aristas de la situacion.

Dentro del area de salud mental los dos espacios que mas trabajo y tiempo exigian eran
la internacion en salud mental propiamente dicha y las interconsultas. Estuve presente en un
numero considerable de interconsultas de medicina clinica y traumatologia. En estas
circunstancias pueden surgir situaciones inusuales que deben ser sorteadas con el fin de
ayudar al paciente a mantenerse en calma. Respecto a mi experiencia la mayoria de casos que
vi fueron personas con diagnéstico de fracturas 6seas en espera de una proétesis. En ellos se
trabajo sobre todo respecto a la incomodidad de la espera disuadiendo dudas,el
reconocimiento emocional y la escucha del paciente. Entendiendo que la contencion y la
escucha sincera del paciente tenia grandes efectos curativos en ellos. Acompanados del

tratamiento con medicamentos y fisioterapia brindaban grandes resultados a corto plazo.
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En el ala de traumatologia hubo un caso que me hizo comprender la importancia de ver
mas alla de los sintomas. Se trataba de una chica joven, recuperandose de una operacion en el
pie. Se esperaba que hiciéramos un control de la evolucion de la cirugia pero al hablar con
ella nos conto su historia de vida. Relatoé que tenia una hija a quien no veia desde hacia
mucho tiempo, su ex pareja estaba en la carcel por violencia y le preocupaba que volviera a
amenazarla. Situaciones que en cierto punto le preocupaban més que su pie. Motivo por el
cual cuando ibamos a verla desde el equipo de salud mental trabajamos especificamente con
estos temas, procurando que los traumatdlogos fueran quienes se preocuparan por llevar un

seguimiento del proceso de su rehabilitacion.

Aun asi los casos mas dificiles y por suerte mas escasos fueron los oncoldgicos. Estuve
presente en solo algunos de ellos. En esta drea me asignaron dos pacientes cuyos casos

realmente me marcaron.

Uno fue el de una mujer de mediana edad diagnosticada con un tumor en la columna
vertebral. Como consecuencia de esta neoplasia se le habian paralizado las piernas. La
conocimos dos dias antes de la cirugia en la que iban a extirparle el tumor. En ese momento
se la veia muy esperanzada en que el procedimiento quirurgico le devolveria la movilidad.
Tenia muchos planes para su futuro. Clinicamente era un caso complicado y el pronostico

nada favorable,segun el equipo era probable que no volviera a caminar.

En otra situacion nos toco ver a un paciente masculino,la tarea era darle a conocer el
procedimiento que se llevaria a cabo, amputarle ambas piernas. El paciente estaba muy
grave,por lo tanto debia darse la informacion de forma calmada y apelando a su comprension.
Fue una de las situaciones mas duras que me toco enfrentar en el trayecto hospitalario. En
este caso opté por ser observadora no participante y acompafar mientras una de las residentes
le explicaba la situacion. El momento fue tenso para todos,no era para menos. Nos
preparamos para cualquier reaccion.El paciente escuché atentamente la detallada y
profesional explicacion de la residente a cargo. Cuando concluy6 se quedo en silencio unos
minutos,resignado a su destino y finalmente respondié con calma “si asi tiene que ser, que
sea”. La forma de responder nos sorprendidé mucho,esperdbamos quiza que se mostrara triste
o enojado.En cambio el paciente realmente estaba tranquilo y habia aceptado que ésa era la

mejor decision.
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La interconsulta era un espacio no tangible,complejo,ya que se trabajaban con distintas
realidades todo el tiempo, pacientes a quienes habia que atender. Detrés de ellos habia
personas con historias de vida mucho mas dificiles que el motivo de internacion, historias que

valian la pena ser escuchadas.

Los trabajadores de salud mental tenian una dificultad extra considerando que en los
espacios donde se pedian las interconsultas los pacientes muchas veces estaban desnudos,con
una bolsa de orina al lado de la cama,con heridas abiertas,hay olores distintos a los habituales
lo que hace también parte del trabajo. Asi mismo fue donde mas me costé mantener la
objetividad en un principio. Con el paso del tiempo mi percepcion cambiod, cuando me di

cuenta de que era parte del proceso.

VIIl.1.4 LA GUARDIA

La guardia era un entorno bastante complejo, en el que todo sucedia a gran velocidad,
siendo vital adaptarse a los tiempos de la urgencia. “En la emergencia no hay tiempo que
perder” me advirtieron al llegar. Si bien es asi en la mayoria de los casos, en el espacio
dispuesto para salud mental el tiempo para dar una respuesta era menos limitado. Esto se
debia a que cuando una persona llegaba a la guardia era atendida primeramente por los
médicos del area de medicina clinica donde era revisado de forma general. Era a través de
este primer contacto donde se reconocia y determinaba si la patologia podia ser tratada de

forma clinica o si era necesaria la mirada de salud mental.

Emergencias, asi como lo decia el cartel rojo que se podia ver desde la puerta, era uno
de los espacios mas exteriores del hospital y contaba con una sala de espera separada de la
guardia en si por una puerta de metal facilitando el acceso a pacientes y familiares. Todos los
dias habia un equipo de dos personas que permanecian veinticuatro horas dentro de la
guardia, normalmente un psicélogo y un psiquiatra. Para que el trabajo sea mas tranquilo y
organizado estaba implicito que el equipo a cargo de ese dia debia dejar todo informado. De
esta manera al grupo que ingresaba a la manana del dia siguiente se les facilitaba la tarea.
Quedaba asentado qué pacientes fueron atendidos, quiénes se quedaban en la guardia para
tratarlos el dia siguiente, qué patologias tenia cada uno, entre otros. Los miércoles me tocaba

estar presente en la guardia acompanando al equipo durante la mafiana.
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Los profesionales a cargo me pusieron al tanto de que la guardia era nueva y de que los
pacientes que pasaban por alli no tenian seguimiento a menos que fueran internados. Poco
tiempo después supe que el espacio no era lo suficientemente amplio como para albergar a
tantas personas. El equipo de salud mental tenia una habitacion para descansar, la misma
contaba con una computadora en la cual se realizaban evoluciones o las revisaban. Asi mismo

existe un teléfono que les permitia mantenerse al corriente de las novedades de la guardia.

Me cost6 adaptarme a la guardia ya que su tamafio era minusculo y normalmente estaba
llena de gente, pacientes,médicos,paramédicos,familiares y en ocasiones también la policia.

Muchas veces senti que debia “perseguir’” al equipo para poder estar en todos los casos.

Durante los primeros dias me parecié que la atencion psicoldgica que se les brindaba a
los pacientes era acotada, ya que una consulta normalmente no excedia los quince o veinte
minutos. Aunque realmente la esencia de la guardia es tratar en poco tiempo temas

sumamente puntuales con respecto a la patologia mas inmediata de los pacientes.

Asi mismo me di cuenta de que muchos iban Gnicamente a buscar medicamentos o con
la intencion de ser atendidos por un profesional especifico a pesar de no haber conseguido
turno con ¢l utilizando los medios habituales. Dichas situaciones entorpecian el trabajo y en
dias de gran carga humana era realmente una molestia. En esta area necesit¢ mucho
acompafiamiento por parte de los profesionales a cargo sobre todo en mis inicios. En los
momentos que trataban pacientes de consultorio me quedaba esperando en el pasillo sin saber
qué hacer. Afortunadamente me adapté rapidamente y aprendi a sacarle el mayor provecho a

este espacio.

Después de un par de semanas me di cuenta de que era en vano estar todo tiempo en la
guardia o en la habitacion sin trabajar, por lo que durante esos dias también acompafiaba a los
residentes a hacer interconsultas o me ponia a revisar historias clinicas de pacientes

esperando que me llamaran de la guardia. Cuando eso pasaba, bajaba.
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Por otro lado la situacién cambid con la llegada de los residentes,pasando de ser tres a
cinco personas en el equipo de los miércoles. Una psicdloga, un psiquiatra, dos trabajadoras
sociales y yo. Para mayor efectividad nos dividimos en dos equipos de modo que trabajamos
con mas pacientes en menos tiempo. Posteriormente en los espacios de evolucion se discutian

los casos.

Esto me sirvié mucho ya que al haber tantos pacientes la calidad del aprendizaje
también se incremento. Fue altamente productivo y muy pronto me senti parte de ese equipo
disfrutando a pleno el tiempo de guardia. Fue uno de los primeros lugares donde comencé a
ejercer un rol de observadora participante ya que éramos dos o tres personas para ver un caso

y podiamos hacer una pregunta cada uno.

Comenceé a pasar mas tiempo con los profesionales,en especial con los que concurrian
todos los dias. Me interesaba mucho saber como trabajaban, cudl era su inspiracion y su
forma de tratar pacientes ,como hacian para mantener la calma en el caso de las urgencias.
Tuve una muy buena interaccion con el equipo de salud mental de los miércoles, me
incentivaron a preguntar, a conversar con los pacientes y familiares. Siempre se mostraron
dispuestos a ayudar o resolver las dudas que me surgian en el momento. Conoci una célebre
frase que manejaban entre ellos en son de sorna , nunca decir “estd demasiado calmada la
guardia” u “hoy todos los pacientes estan bien” porque al mencionarla se revierte. Es un mito

conocido en los hospitales y se evita repetirla por si acaso.

Respecto a los casos hubo bastantes que me llamaron la atencion y dejaron en mi su
impronta de una u otra manera. En esta oportunidad voy a referirme a tres en especifico. Por
un lado, una de las primeras pacientes que atendi junto con una residente de trabajo social fue
una mujer victima de violencia fisica y psicoldgica. No tenia contencidn, obra social, ni
contaba con los medios econdmicos para costearse un tratamiento psicoldgico. Sabiamos que
una vez que se fuera de la guardia no regresaria. Una realidad que no era factible de
modificar. Utilizamos las herramientas que estaban a nuestro alcance para brindarle el
maximo soporte,intuyendo que no eran suficientes si no se reforzaban en el tiempo. Vivencias
fuertes tenian lugar a menudo en este &mbito frente a las cuales se ofrecia lo mejor desde la

postura profesional.
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El segundo caso fue el de una mujer que lleg6 acompanando a su hija la cual presentaba
un trastorno delirante. Se veia desesperada,manifesto la necesidad de ayudarla pero no sabia
coémo hacerlo. En el transcurso de su relato dejé claro lo siguiente “tengo tres hijas con
problemas de adicciones y s¢ de mal que se ponen cuando no consiguen su droga, ella es muy
buena y ahora estd muy mal, yo no sé qué hacer para ayudarla”. La angustia en su mirada era
evidente,hablaba por si sola. Afortunadamente fue posible internar a la joven y poner en

marcha un tratamiento para su patologia.

El tercer caso lleg6 el Gltimo dia, un hombre con consumo problematico de sustancias
quien por sus aflos de consumo tenia alterada la funcién renal. Cuando lo fuimos a ver estaba
completamente desnudo y bastante erratico. Se mostré poco cooperativo y agresivo, no tenia
ninguna intencion de responder lo que se le pedia. En ese momento la psic6loga mantuvo la
calma y se dirigio a ¢l con una pregunta ;qué necesita? con un tono firme pero dulce a la vez.
Esta simple pregunta lo ayud¢ a relajarse,cambi6 su hermética actitud y pudo explicar lo que

sentia.

Esta experiencia me hizo reflexionar y comprender la prioridad de ver en el paciente a
una persona con necesidades y sentimientos. Era crucial detenerse y hablar con ¢l antes de
cualquier procedimiento médico o psicoldgico, lo que no era facil en un espacio como la
guardia. Aqui yace la importancia de un equipo de salud mental capacitado que pueda
realizar esta tarea y hacer de un lugar frio y hostil como puede ser emergencias un espacio
calido y lleno de comprension. Son pequefios actos que contribuyen al bienestar de aquellos

individuos que asisten a los nosocomios en busca de ayuda.
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VIIL1. 5 INTERNACION EN SALUD MENTAL

A priori ésta fue una de las areas que mas me interes6 ya que la mayoria de los
hospitales atn no tienen un espacio destinado para este fin, razon por la cual desde el
momento que llegué demostré mi interés por participar sobre todo en la internacion.Esta
cuenta con un espacio propio ubicado en el primer piso del edificio de internados, justo
debajo de traumatologia. Desde el area de salud mental se entrevistaban a los pacientes todos
los dias en horarios matutinos, con algunas excepciones. Considero un privilegio la libertad
que me fue otorgada para asistir al servicio no un dia especifico sino en los momentos en los
que en las otras areas no hubiese casos para ver. Claro estd que para este fin era requisito que

alguno de los profesionales estuviera ahi para acompanarme.

Desde el primer dia tuve la fortuna de acudir a la internacion acompafiada de mi
referente. Me invito a seguirla en la tarea de tomar entrevistas a tres pacientes quienes en ese
momento se encontraban internados alli. Junto con las interconsultas fue una de las primeras
areas a la que concurri,motivo por el cual en esas entrevistas iniciales me senti

particularmente timida y preferi ser observadora no participante.

Un dato relevante fue la existencia de un pizarron en la habitacion destinada a realizar
las entrevistas,alli se encontraba la informacidn necesaria de cada paciente. Se podian hallar
algunos datos identificatorios, la habitacion en la que se encontraba, sus permisos y
prohibiciones y su/s diagndstico/s. Estos tltimos se escribian teniendo en cuenta el CIE-10,

garantizando que no cualquier persona pueda tener acceso a esa informacion tan sensible.

Viene a mi memoria el recuerdo de la primera entrevista que tomamos, fue a una joven
quien estaba internada con un dx de depresion mayor y esquizofrenia. Durante el transcurso
de la misma,noté con curiosidad que la paciente bajaba la voz cuando respondia a ciertos
cuestionamientos especificos respecto a su patologia o diagnostico. Esta actitud tornaba
complicado el trabajo. Una vez concluida la entrevista intercambiamos puntos de vista con mi
referente. Me preguntd “;qué pensas al respecto del caso?, ;qué pudiste ver en €1?. Senti que
le importaba mi opinion y la valoraba. El interés que me demostrd fue el puntapié inicial para

sentirme mas confiada y participar activamente en los siguientes casos.
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Sucedi6 casualmente durante esa primera semana que un paciente me pregunto por qué
no hablaba, le llamo la atencién que me mantuviera en silencio durante su
entrevista.Evidentemente no me esperaba esa acotacion. Ese dia algo se movilizo dentro de
mi. Empecé a cuestionarme respecto a mi rol en la internacion y pregunté al equipo si podia
tener mayor participacion en las entrevistas. Ellos estuvieron de acuerdo alegando que
seguramente ninguna de mis preguntas podria tener un efecto iatrogénico para los

consultantes por lo que no lo dudara. Esto marcé el resto de mi tiempo alli.

Una practica que se realizaba en todas las areas pero principalmente en la internacion
era el registro de las entrevistas tomadas a pacientes o familiares, adjuntarlas con la historia
clinica del mismo y subir esta informacion a una plataforma llamada SiSalud. Esta aplicacion
permite a los hospitales de la provincia subir la informacién y compartirla con todas las areas
del nosocomio correspondiente como asi también con el personal autorizado que lo requiera.
Esto me facilito el trabajo teniendo en cuenta de que muchas veces no podia estar presente en
la internacidn,entonces tenia la posibilidad de revisar las historias clinicas de los consultantes
desde cualquier habitacion que tuviera una computadora. De esta manera obtenia un acceso

total a los casos y a la informacion recolectada.

El trabajo aqui era complejo si bien se apuntaba a disminuir la situacion de crisis o la
sintomatologia del consultante,paralelamente se tenia en cuenta a la persona detras de la
patologia del mismo. Implicaba considerar los diferentes habitos y conductas de cada uno de

los pacientes durante el tiempo de internacion que rondaba entre una a dos semanas.

Muchas veces estos expresaban conflictos e incomodidades al momento de compartir
las habitaciones. Las quejas se suscitaban a diario en los espacios de entrevista, siendo parte
de la rutina. Ante estas situaciones el equipo se manejaba de forma eficiente tratando de
satisfacer las necesidades requeridas en la medida de lo posible. Aunque la tarea no era facil
siempre me senti asistida y acompafiada. En el momento de concurrir al servicio lo hacia con
un profesional a cargo o un residente. Estos ltimos estaban alli para formarse, algunas veces

respondian mis dudas y otras aprendiamos a la par.
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Hubo casos que me impactaron mas que otros,se destacan entre ellos el de una mujer
que fue traida por la policia. La encontraron en situacion de calle, tenia un dx de depresion y
padecia de aplanamiento afectivo. Resulté ser un caso dificil. Cuando fuimos a verla su
aspecto no era de los mejores,denotaba tristeza con la mirada perdida. Tras un breve
instante,comenzo su relato diciendo que no sentia ganas de vivir,que no encontraba motivos
para seguir haciéndolo. No tenia nada que la inspirara a existir. Estos sentimientos se
fundamentaban principalmente en circunstancias por las que tuvo que atravesar a lo largo de
su vida. Habia sido desalojada de su casa, paralelamente ese mismo afio conocio a su padre
biologico después de mas de treinta afios sin saber de ¢l, entre otros. Este encuentro con su
progenitor fue movilizador para ella ya que la habia llevado a recordar los multiples abusos
sexuales infantiles de los que habia sido victima en su hogar. Habia mucho trabajo para hacer
con esta paciente. Moralmente sentimos la obligacion de convencerla de que mantenerse con
vida era lo mejor, alegando que iba a salir adelante de alguna manera a través de la terapia y
de medicamentos. No obstante con una historia de vida tan conflictiva, sin soporte socio-

afectivo ni hogar, pensar en un prondstico favorable era algo mas bien utopico.

Otro caso no menos conflictivo que el anterior se remite al de una jovencita que llego
con un dx de depresion y después de haber intentado quitarse la vida. En las entrevistas nos
cont6 que habia sufrido un abuso sexual de parte de su padrastro, quién era el padre de su
media hermana. Se evidenciaba una importante invalidacion emocional en su hogar. Su
madre desde el primer dia la habia acusado a ella de provocar la situacion. En estas
circunstancias se trabajo principalmente con la deteccion de las emociones y el

reconocimiento de ellas en un espacio madre e hija.

El tercer caso fue el de un hombre con un diagndstico de depresion quien llegd después
de haber intentado suicidarse. Afirm6 haber abierto el gas y a continuacion acostarse a
dormir. La razon detrés del intento fue una fuerte pelea con su ex pareja la cual le quito el
acceso a su hogar dejandolo en la calle. Se trabaj6 sobre todo con el reconocimiento
emocional y con uno de los hijos quien estuvo acompafidndolo muy preocupado durante el
tiempo de internacion. Estos ejemplos son algunos casos que despertaron mi interés por esta

patologia.



71

VIII.1.6 LAS CAPACITACIONES

El hospital no es solo un espacio de salud sino que también funcionaba como un
hospital- escuela buscando formar a los residentes en diversos temas relacionados a la salud,
sobre todo a la salud mental. Dicha actividad se realizaba los viernes por la mafiana en un
espacio llamado ateneo ubicado en el subsuelo del edificio principal. Estas capacitaciones se
reanudaron durante mi segunda semana de précticas,precisamente cuando llegaron los nuevos
residentes permitiéndome compartir con ellos la experiencia. Habia reuniones diversas, en
algunas estaban tnicamente los chicos de segundo afio y yo, en otras iban residentes de otros

hospitales y en otras nos separaban segun la carrera que habiamos estudiado.

Recuerdo con gran detalle mi primera capacitacion,cuando estaba adaptandome al
lugar. Llegué¢ al aula indicada en el horario establecido,alli se encontraban personas que no
habia visto con anterioridad,desconocidas para mi. Me tomé unos segundos para observar a
mi alrededor los suficientes para darme cuenta que habian organizado todo el salon para
nosotros. Habia panfletos de medicamentos,medialunas, mates y en el medio de la mesa nos
esperaba una torta en forma de caja de quetiapina. Acababa de conocer un nuevo
medicamento utilizado para la esquizofrenia. Fue una linda bienvenida. En ese momento los
chicos contaron cémo habia sido su experiencia en otros hospitales, comparandola con los
primeros dias alli. Asi como sus expectativas a futuro. Gracias a estas reuniones pude
empezar a conocerlos mas y a trabajar con ellos con mayor confianza. Durante esa primera
capacitacion nos pusieron al tanto de la modalidad con las que se iban a llevar a cabo las
subsiguientes. La idea era tener una clase tedrica sobre algin tema que fuera interesante ya
sea de forma interdisciplinaria o para cada disciplina en especifico y que para la siguiente
clase un grupo o varios pudiera llevar un caso visto en el hospital para compartir con el resto

del grupo. Parecia interesante, una buena forma de aprender.

Los temas con los que se trabajaron durante el ano fueron bastantes y muy diversos.
Abordamos tematicas como la semiologia,oportunidad en la que uno de los psiquiatras nos
informo sobre lo mas importante al momento de revisar a un paciente. En una instancia de
primer contacto es vital revisar su conciencia, su orientacion, atencion, voluntad, memoria,
juicio, pensamiento, lenguaje; asi como el contenido de estos ultimos dos. También
profundizamos en temas como interconsultas, primeras entrevistas en salud mental,

alcoholismo,cuidados paliativos,suicidio,oncologia,adicciones entre otras.
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Este sin duda fue uno de mis espacios favoritos ya que ocupaba toda la mafiana del
viernes y resultd ser altamente didactico. En los momentos en los que no estdbamos
aprendiendo contenidos,debatiamos sobre las patologias de los pacientes a los cuales en su
mayoria conocia. Consecuentemente a las capacitaciones,pude concebir una imagen mucho
mas completa de los casos sobre todo a través de las opiniones de mis compaieros de otras

carrcras.

Algunos temas me resultaron mas interesantes que otros,en especial aquellos que habia
estudiado en la facultad o en otro espacio ya que los entendia mejor. Podia aprovechar mucho
mas la informacion para ampliar mis conocimientos al respecto. La capacitacion que mas
disfruté fue la de suicidio. La dirigi6 una suicidéloga a quien conocia y el contenido
expresado por ella no dejaba de maravillarme. A lo largo de su charla manifesté que el
suicidio es la accion mas personal que un individuo puede asumir. Fue clara al enunciar que
muchas veces la persona que piensa en el suicido como una respuesta tiene poca capacidad de

resolucion de los problemas o una vision tipo tunel, lo que hace mas mortal la conducta.

También nos dijo que es importante revisar los mensajes que las personas dejan antes
de morir y preguntar por la planificacion y el método, ;cuando?, ;cémo?, ;por qué?. Conocer
los factores de riesgo, los protectores, los precipitantes y las sefiales de alerta nos ayudan a

evitar muchas veces que esta(s) persona(s) tomen la decision de finalizar con su vida.

Otro tema para rememorar fueron las interconsultas, ya que si bien es un tema que no
conocia mucho, me sirvi6 para entender el funcionamiento de éstas en el hospital. Es un
instrumento que se utiliza para trabajar uniendo dos o més areas de trabajo en salud. Muchas
veces se pide la interconsulta en un momento inadecuado por lo que nuestra participacion
dentro del caso puede llegar a ser iatrogénica. Por ende es importante reconocer cuando
puede realmente ser 1til. Lo es cuando el profesional confronta con algo que escapa de sus
practicas, cuando hay angustia frente a lo imponderable de la enfermedad, el sufrimiento o la
muerte, cuando el malestar del paciente le provoca miedo al médico,cuando hay falta de
comunicacion médico- paciente,entre otras. Antes de proceder con la interconsulta debemos
preguntarnos ;quién demanda?, ;para qué demanda?, ;coémo me llega la demanda?, ;quién
va a recibir mi respuesta?, /el paciente sabe que vamos a verlo?, ;va a ser positivo ver o
hablar con el paciente en esta situacion?, entre otras. Sin duda fue uno de los espacios donde

mas aprendi.
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VIII.2 ANALISIS DE LA EXPERIENCIA

VIIL.2.1 RECONSTRUCCION DE LA EXPERIENCIA

En base a los contenidos desarrollados en la perspectiva teoria y buscando relacionarlos
con la experiencia vivida en el H.T.C.A se llevo a cabo un analisis de los datos recopilados a
través de diferentes técnicas o herramientas respecto a pacientes, profesionales o familiares.
Con el fin de poder dar cuenta del eje de sistematizacion el cual plantea el estudio de “La
invalidacion emocional familiar en pacientes con depresion durante su internacion en el
servicio de salud mental de un hospital publico de la Ciudad de Cérdoba”. Razon por la que

se trazaron anteriormente objetivos que se busca alcanzar.

En primera instancia se busco identificar los tipos de invalidacion emocional presentes
en los pacientes internados en el servicio. Con este propdsito se los clasifico, describid,
desarrolld,explicéd y ejemplificd destacando aquellos reiterados en los nueve casos trabajados.
Se realiz6 desde un abordaje caso a caso que logr6 entender las individualidades de cada caso

y los aspectos que tenian en comun los diferentes consultantes.

Posterior a esto se identificaron los efectos de la invalidacion emocional en estos
pacientes. También se pudo realizar una comparacion entre ellos y aquellos con un

diagnostico de depresion quienes no la sufrian.

Finalmente se describi6 el rol del psicélogo en el abordaje de la invalidacién emocional
en pacientes con depresion internados en el servicio de Salud Mental. Este ultimo aspecto se
desarroll6 teniendo en cuenta entrevistas tomadas a psicdlogas que trabajan en el servicio
tomadas con el fin de conocer su perspectiva respecto a este tema, las técnicas utilizadas en el
trabajo con pacientes con depresion e invalidacion emocional, asi como el trabajo en el

servicio. Considerando los beneficios y los desafios que este implica.

Precedidos por la descripcion del proceso de eleccion del eje de sistematizacion. El cual

a diferencia de los demas puntos fue desarrollado en primera persona.
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VIIL.2.2 ELECCION DEL TEMA A SISTEMATIZAR

Desde la primera supervision de las préacticas estuvo presente el tema de buscar un eje
de sistematizacion en base al cual plantear los objetivos y el analisis de sistematizacion del
proyecto final. Sin duda fue una tarea ardua. Durante los primeros meses de practica estuve
rotando por distintas areas, observando lo que tenian para ofrecer y de una forma menos
especifica decantarme por una de ellas. Pasé sobre todo mucho tiempo en las interconsultas
de traumatologia y por ende pensé en primer lugar basar mi TIF en lo aprendido alli,

tratando temas como qué son las interconsultas y el rol del psicélogo en ellas.

Aunque sin duda desde el primer dia la internacion en salud mental se habia ganado mi
atencion,me resond la sugerencia por parte de una de mis profesoras de escoger un tema que
me gustara para poder disfrutar mas del proceso. Entonces lo supe, ésta seria el area desde la
que surgiria mi proyecto. Una vez entendido eso, inverti numerosas horas dentro de la
internacion del H.T.C.A trabajando con distintos pacientes y sus patologias. Me llamaron la
atencion los casos de abuso sexual pero prontamente abandoné la idea debido a que implicaba
mucho trabajo emocional de mi parte,para lo que no me consideraba preparada. Fue entonces
cuando me percaté de la numerosa afluencia de casos de depresion y consumo que tuvieron
lugar en esos dias. Entre ambos me inquietd la depresion y valorando que tenia mucha

informacion al respecto era factible tomarlo como tema para mi trabajo final.

No podia tratar la depresion per se ya que es una patologia muy amplia. Recordando los
conocimientos obtenidos durante un curso de posgrado me encontré con el concepto de
invalidacién emocional. Justamente en la mayoria de casos de las personas con depresion
estaba presente la invalidacion. Fue esta relacion la que hizo surgir en mi el interés en una
nueva busqueda, la influencia de la invalidacion emocional en los pacientes con depresion

internados en el servicio de salud mental.

Mi enfoque estuvo dirigido a pacientes adultos debido a que la mayor cantidad de
pacientes que concurren a este hospital son de este rango etareo. Encontré nueve casos con

estas caracteristicas y gracias a ellos pude construir mi TIF.
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VIIL.3 MANIFESTACION DE LA INVALIDACION EMOCIONAL EN PACIENTES CON
DEPRESION

Seglin lo descrito en el marco tedrico existen diferentes tipos de invalidacion emocional
las cuales se manifiestan en los casos de depresion. Se trabajo con nueve consultantes con un
anterior diagnostico de depresion quienes sufrian activamente de invalidacion emocional

familiar al momento del trabajo.

El primer caso que se vio fue el de Selena, una chica de 29 afios quien se intern6 por
tener una profunda tristeza que le impedia continuar con sus estudios universitarios. Hace
ocho afios la habian diagnosticado con depresion y en ese momento estaba teniendo una
recaida. En gran parte los factores responsables de esta situacion fueron su adiccion al
alcohol, un retraso en la carrera universitaria y el escaso apoyo emocional de parte de su
circulo més cercano. Sufria invalidacion tanto de la madre como del padre manifestandose a
través de criticas constantes por su intento de buscar asistencia psiquiatrica y también por la
relacion que tenia con su ex novio. Ignoraban la imperiosa necesidad de ayuda mas alla de lo
psicologico,no prestaban atencion a sus pedidos de contencion. Sumandose a esta postura la
insistencia de su padre para que abandone la carrera y regrese a su pueblo. Desde su punto de
vista era la solucion para ella ya que no era capaz de superar la tristeza, ignorando la
existencia de mejores opciones para su bienestar. El padre fue negligente con sus emociones,
al verla deprimida no reaccionaba bien ejerciendo violencia psicoldgica sobre ella. También
fue factible observar los efectos de la negligencia en la paciente al cuestionarse por qué no
podia dejar de sentir esa tristeza ,qué le impedia ser feliz y qué habia mal en ella. Su realidad
también fue negada y malinterpretada por los padres al no comprender que la depresion
realmente era un problema y la estaba afectando profundamente. Algunas frases que logran

ejemplificar lo anteriormente mencionado son:

- “Manipula a su ex novio diciéndole que se va a suicidar” ( critica de acciones,
emociones e intereses) de parte de su madre

- “Mis padres pasan mas tiempo con mi hermano menor y enfocados en su patologia,
no tienen tiempo para mi” (ser ignorada o a sus experiencias)

- “Siempre me recalcan que tengo todo para ser feliz pero no lo soy, ;hay algo malo en

mi?” (negligencia emocional)
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- “No es para tanto lo que le sucede” (negacion de la propia realidad o sufrimiento) de

parte de su padre

El segundo caso fue el de Manuel, un chico de 30 afios quien se intern6 por tener un
profundo sentimiento de tristeza y deseos de acabar con su vida. Expreso desde la primera
entrevista un profundo vacio que afectaba a sus actividades diarias sobre todo en la relacion
con su familia, pareja y la biisqueda de trabajo. Hace trece afios lo habian diagnosticado con
depresion, la cual era producida en gran parte por factores como el desempleo, poco apoyo
familiar y su rigida estructura familiar. Sufria invalidacién de ambos padres, era criticado por
su familia por intentar buscar ayuda psicologica y también por expresar sus emociones
libremente. Los mismos ignoraron su depresion pensando que no era tan grave, asi mismo
se negaron a visitarlo por lo que €l empezd a pensar que estaba solo en el mundo y que era
poco importante para su familia. Sufrié negligencia emocional. Afos atras vivid una situacion
traumatica en su pueblo natal y su familia mostrd desinterés respecto a esta considerandola
como un tema pasado; sin entender por qué no lo habia podido superar. En ¢l se hicieron
evidentes algunos efectos de la negligencia al sentir que no podia llorar lo sucedido y perder
en ocasiones la nocion de lo que deseaba para el resto de su vida. Fue malinterpretado por las
autolesiones y sugerencias de querer ahorcarse. Asi mismo sufri6 la negacion de su propia
realidad de parte de su padre quien no entendia como no era capaz de sentirse bien. Algunos

ejemplos de ésto son:

- “Estoy solo en el mundo” (ser ignorado)

- “Sos muy exagerado, no es para tanto” (indiferencia o negligencia emocional) de
parte del padre

- “Siempre me criticaron por ser sensible al respecto de lo que me sucede” (critica por
la emocionalidad)

- “No entiendo el hecho de que siempre esta triste, la vida es dura pero hay que estar

preparado para ella ” (negacion de la propia realidad o sufrimiento) de parte del padre
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El tercer consultante fue Miguel de 50 afios. Llego a la internacion después de haber
intentado quitarse la vida como consecuencia de un duelo imposible de subsanar el cual
llevaba dieciséis afios atravesando. En ese entonces habia muerto su esposa. Al poco tiempo
de esa pérdida fue diagnosticado con depresion. Afios mas tarde fallecié una hija,situacion
que reforzo ain mas su enfermedad. Mantenia una mala relacion con el resto de su familia.
Era constantemente criticado por su hermano mayor por buscar ayuda psicologica. Su madre
ignoraba sus emociones y no lo escuchaba, en su casa nunca se hablé de Salud Mental. Era
un tema prohibido y al mismo paciente le costaba dar cuenta de sus propias emociones.
También sufri6 la indiferencia emocional de su propio hermano al no entender como no podia
salir de esa depresion,como permanecia durante tantos aflos y como podia estar mal por una
hija perdida teniendo otros dos. Sus conductas fueron malinterpretadas por su madre
alegando que el intento de suicidio fue un llamado de atencion. Asi mismo sus hijos negaron
su realidad al expresar que ellos también perdieron a su mama y su hermana y no entendian
porque ¢l no podia superarlo o por lo menos sentirse un poco mejor. Algunos ejemplos de

ésto son:

- “Mis hijos critican todo el tiempo el hecho de que yo haya buscado ayuda
psicologica” (critica por las acciones)

- “El no sale de ahi, no puede superar la pérdida (negligencia emocional) de parte de su
hermano

- “Su intento de suicidio fue una llamada de atencion para mi, me preocupa porque es
bastante grande para hacer éso” (malinterpretacion de la conducta) de parte de su madre

- “No entiendo por qué no puede seguir con su vida, nosotros también perdimos a
nuestra hermana y mama pero lo suyo es de mucha intensidad” (negacion de realidades

diferentes a la propia) de parte de su hijo mayor.
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El cuarto consultante fue Gaston, un joven de 22 afios quién acudi6 a la internacion
traido por la policia después de haber intentado suicidarse. Fue diagnosticado con depresion
dos afios atrds, en ese momento estaba atravesando por una crisis en la cual sentia que su
vida habia perdido significado. Su recaida fue producto en gran parte de factores como la
ausencia casi total de relaciones sociales y una mala relacion familiar. Sufria invalidacion de
parte de su madre y hermano. Era frecuentemente criticado por su hermano por sus
elecciones de pareja, no podia concebir la idea de que saliera con otros hombres. Lo
discriminaba por su orientacion sexual a tal punto que se sentia hostigado.No lo aceptaba
como era. También fue criticado por su madre debido a la libre expresion de sus emociones.
Ella ignoraba lo que el hijo sentia aun cuando tuvo el intento de suicidio expresando que lo
que estaba sucediendo era pasajero. Fue ignorado también por sus familiares ya que ninguno
estuvo presente en su tiempo de internacion. Recibia indiferencia emocional de su madre
puesto que no se apersond para entrevistas, visitas o para pedir turno con otros especialistas
fuera del hospital. El joven tenia un historial de lesiones bastante fuertes desde su
adolescencia,no obstante para ella no eran sefiales de sospecha. Por ultimo sufria la negacion
de su propia realidad de parte de su madre quien aseguraba que no habia una posibilidad real
de que se fuera a suicidar, negaba su depresion. Algunos ejemplos de las frases recopiladas

son:

“Es algo temporal, ya lo va a superar” (ignorar la situacién) de parte de su madre
- “Mi mama no estd muy presente en mi vida, me siento solo” (negligencia emocional)
- “No va a suicidarse, no creo que sea para tanto (ignorar las realidades diferentes a la
propia) de parte de su madre
- “Mi hermano me discrimina por mi orientacion sexual, siempre me hace malos

comentarios al respecto” (discriminacion)
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El quinto caso fue el de Fernando, un chico de 22 afios quien llego a la internacion en
salud mental con deseos de acabar con su vida. Un afio atras habia recibido el diagnostico de
depresion. La misma fue consecuencia de la muerte de su padre,ausencia que no habia podido
superar. Aunque en ese momento también estaba muy afectado por la pérdida de su trabajo y
la relacion fallida con su ex novia. Sufria invalidacion emocional de parte de su madre y de
su hermano mayor. Era criticado por haber decidido internarse,como asi también por buscar
ayuda psicolégica. En su primera internacion el hermano lo ignor6 al no ir a visitarlo y
entrevistarse. Era clasificado de inferior o inadecuado por la madre al ejecutar sobre ¢l un
sobre cuidado y pensar que su seguridad dependia de ella. Ademas sufria negligencia
emocional de parte del hermano quien minimizaba lo que le sucedia y no entendia porque no
podia estar feliz o por lo menos tener momentos de estabilidad emocional. Constantemente lo
criticaba por la tristeza, por lesionarse en los periodos mas algidos de su patologia y por el
intento de suicidio. Era malinterpretado por su hermano por no poder levantarse de la cama
en momentos de tristeza lo que repercutia en ¢l sintiéndose peor consigo mismo. También por
su madre al pensar que el consumo de marihuana lo convertia en una persona drogadicta.
Definitivamente su realidad era negada por su hermano. Este habia atravesado por un cancer
que superd,razon por la cual no comprendia por qué Fernando no lograba superar esa tristeza

recurrente. Algunos ejemplos de ésto son:

- “Mi familia critico mucho mi decision de internarme, pero era la tnica opcidon que me
quedaba” (criticar las acciones)

- “Yo tengo que estar cuidandolo todo el tiempo,es agotador,¢él no puede solo”
(clasificacion como inferior o inadecuado) de parte de la madre

- “Me duele mucho como me trata mi hermano,es como si minimizara lo que me pasa,
porque el es muy positivo”, “Quisiera alejarme para que se de cuenta de que estoy enojado”
(negligencia emocional)

- “Siento que mi hermano me malinterpreta cuando me siento muy mal y no quiero ni

levantarme de la cama, me trata como si fuera vago y me hace mal”. “No entiende lo mal que

la estoy pasando” (mala interpretacion de la conducta)
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El sexto caso fue el de Jano, un chico de 28 afos quien fue traido por la policia después
de un intento de suicidio. Llevaba cinco afios con un diagndstico de depresion. Algunos de
los factores que influyeron a la recaida y al aumento de sus conductas problema fueron
fuertes y constantes peleas con su expareja, malas relaciones familiares y poco apoyo de su
familia. Era frecuentemente criticado por su madre por intentar suicidarse después de pelear
con la pareja y por la posterior biisqueda de atencion psicoldgica. Lo calificaba como inferior,
sentia que no estaba capacitado para cuidarse solo y que ella tenia que hacerlo todo por €l.

Su madre era negligente, clasificandose como descontrolado y pensando que lo que le sucedia
no era realmente patologico. El padre directamente ignoraba sus emociones. Asi mismo el
paciente expreso sentirse solo con la imposibilidad de reconocer si alguien realmente iba a
estar para ¢l cuando lo necesitara, lo cual es otra sefial de ser ignorado por su familia.

Ademas era culpabilizado de forma indiscriminada por la madre acusdndolo de ser una
persona inestable y un mal padre. Le reprochaba las malas decisiones que tomaba y como
consecuencia de ellas estaba internado dejando a su hijo solo. Buscando que se sintiera
culpable por ello. Asi mismo sufrié la negacion de su propia realidad de parte de su madre, al
considerar que lo que sentia no era tristeza y que realmente no conocia la verdadera tristeza.

Ejemplos de ésto son:

- “Mi mama piensa que al psicdlogo se va cuando uno estd loco,me criticé mucho
cuando intenté buscar ayuda psicoldgica” (critica por la conducta)

99 ¢¢

- “El no puede cuidarse solo, solo se va a matar” “yo tengo que hacer todo por é1”
(clasificarlo como inferior) de parte de la madre

- “Eso no es tristeza, cuando crezca y tenga mi edad realmente va a entender qué es
tristeza” (negligencia emocional) de parte de la madre

- “El chico esta bien, es solo una situacion de nada” (ignorar la situacion) por parte del

padre
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La séptima consultante fue una chica llamada Gabriela de 33 afios, la cual fue traida por
la policia después de haber intentado suicidarse. Tenia depresion diagnosticada un afio atras,
la cual se origind en gran parte por factores tales como la mala relacidon que tenia con su
familia y problemas de autoestima. Sufria invalidacion emocional de parte de su madre y su
tia. Recibid criticas por sus emociones clasificandolas como caprichos, asi como por no poder
mantenerse emocionalmente estable. La ignorancia de ella o de sus emociones se pudo ver a
través de sus pensamientos,al pensar que a nadie le importaba puesto que muchas veces la
hicieron sentir asi. Su madre era negligente con ella clasificindola como una adolescente en
sus momentos mas emotivos. La contencion emocional dentro de la familia era ineficaz. Sus
conductas eran muchas veces malinterpretadas, tuvo dos intentos de suicidio y por ende cada
vez que se autolesionaba la familia comenzaba a considerarla como una “persona suicida”; y
termino autoproclamandose de la misma manera. Su tia la consideraba como una persona
muy inestable que dependia mucho de los demas. Asi mismo su mama y tia ignoraban su
realidad, mostrandose molestas por la imposibilidad de la paciente de salir de esa tristeza.

Tampoco sabian como contenerla. Algunos ejemplos son:

- “Mi familia no asume que mis emociones no son caprichos” (critica de las emociones)

29 ¢

- “Estoy cansada de explicar lo que me pasa y que no me entiendan” “se quejan de que
estoy triste... no puedo cambiarlo” (negligencia emocional)
- “Siento que a nadie le importo, muchas veces me hicieron sentir asi” ( ser ignorada)
- “Tuvo muchos intentos de suicidio,es una suicida” (malinterpretacion de las

conductas) de parte de la tia

El octavo caso fue el de Martina una joven de 23 afos quien fue internada por una
sobredosis farmacoldgica, su conducta tuvo intencionalidad suicida. Su depresion fue
diagnosticada hace dos afios y estuvo causada por la muerte de su abuela y la mala relacion
familiar. Aunque en el momento de las entrevistas se evidenciaba muy triste por la ruptura
con su ex pareja. Fue invalidada por su madre y hermana. La madre censuraba sus emociones
clasificindola como mentirosa. Cuando Martina expresaba lo que sentia la madre tendia a
actuar de una forma agresiva. Ignoraba sus experiencias describiéndolas como un acto mas
bien infantil. La paciente expresaba un pedido de ayuda repetitivo que la familia no concedio
o no quiso ver. Su hermana era negligente con ella expresando que lo que le sucedia no era

para tanto y que en realidad era una demostracion caprichosa. Habia negligencia emocional
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de la madre al no escucharla y tampoco brindarle contencion. A diario era criticada por su
madre y hermana por haberse autolesionado.

Asi mismo era culpada de forma indiscriminada. Su madre la expresaba que a causa de
su tristeza cada vez tenia menos tiempo para compartir con su hija por ende se habia

convertido en una nifia malcriada. Algunas frases que ejemplifican el caso:

- “Quiero que mi familia me ayude, no que me ataque cuando hablo de mis emociones”
(critica por las emociones)

- “Pedi ayuda un monton de veces y nadie me escucho,en el momento en que lo hice no
queria vivir mas” (ignorancia de ella o de sus experiencias)

- “La situacion no es para tanto,ella siempre fue muy caprichosa” (indiferencia
emocional) de parte de la hermana

- “Se cort6 para llamar la atencion” (mala interpretacion de las acciones) por parte de la

madre

Finalmente el caso nimero nueve era el de un hombre llamado Rodrigo de 44 afios
quién lleg6 a la internacion de traumatologia después de haber sufrido un golpe en la cabeza.
Cursando esta internacion comenzd a sentirse muy triste y fue diagnosticado con depresion
en el H.T.C.A. Si bien desconocia este padecimiento antes de venir al hospital obtuvo un
diagnostico antes de ser internado en salud mental. Se encontraba muy deprimido por la
muerte de su madre, la de su hermano y por la relacion conflictiva que tenia con su padre, asi
como por el miedo de perder su trabajo debido al tiempo que estaria internado. Habia sido
criticado por su padre por no haber formado pareja,era comparado constantemente con su
hermano y por culpa de estas criticas tenia la sensacion de ser una carga para su familia. Su
padre lo hizo sentir asi muchas veces. Lo ignoraba al no visitarlo en la internacion ni
preguntar por su evolucion. Este mismo fue por mucho tiempo negligente con €l al no
entender sus emociones y titularlas como exageradas. Asi mismo lo hacia sentir inferior o
inadecuado al clasificarlo como una molestia para la familia y rechazarlo en multiples

ocasiones. Algunos ejemplos son:

- “Mi papa me critica porque no formé pareja y me dice que tendria que haberlo hecho
cuando mi mama estaba viva para darles una alegria a ambos” (critica por la accion)
- “Mi papa esta bastante ausente en mi vida,no se preocupa ni pregunta por mi”’

(ignorancia de €l o de sus experiencias)
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- “Nunca entendi6é mis emociones, las tildaba de exageradas y éso me dolia mucho”
(negligencia emocional)
- “Mi padre siempre me rechazd,siempre me hizo sentir una molestia para la familia”

(hacer sentir inferior o inadecuado)

VIIL.4 EFECTOS DE LA INVALIDACION EMOCIONAL

Durante el proceso de eleccion de los sujetos de estudio se encontraron en el servicio de
salud mental a dos tipos de pacientes diagnosticados de depresion, aquellos que eran
invalidados por su familia y aquellos que no. Por lo que después de describir y ejemplificar
los tipos de invalidacion encontrados en los casos trabajados fue necesario llevar a cabo una
comparacion entre estos dos tipos para dar cuenta de la influencia de la invalidacion
emocional familiar en ellos. A través de un conteo de los casos, entrevistas con los pacientes
y con las familias se encontr6 un total de diecinueve consultantes con depresion de los cuales

unicamente cinco no sufrian invalidacion emocional de parte de su familia.

VIII1.4.2 Pacientes con y sin invalidacion emocional familiar

Pacientes

Con invalidacion Sin invalidacion
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Por otro lado se cuestioné por medio de entrevistas a los pacientes respecto a los

efectos de la invalidacion emocional en el &mbito familiar dentro de cada caso particular. La

informacion recolectada caso por caso se organizo6 en una tabla donde se expusieron los

distintos consultantes y sus respuestas acerca de pensamientos/ideas suicidas, conductas

problemas, aumento de éstas o intento de suicidio provocados o influidos por la invalidacion.

Tabla 3

Efectos de la invalidacion emocional familiar

Casos (Tiene (Tiene (Hubo un intento de | (Hubo un aumento de las
ensamientos/ conducta(s .
p . ucta(s) suicidio provocado o | conducta(s) problema
ideas suicidas? problema?,

(de qué tipo? | influido por la debido a la invalidacion
invalidacion emocional?
emocional?

Selena Si Si Si Si
Autolesiones
Consumo de
alcohol
Si Si Si Si
Manuel
Autolesiones
Consumo de
cocainay
marihuana
Si Si Si Si
Miguel
Consumo de
alcohol
Gaston Si Si Si Si
Autolesiones
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Fernando Si Si Si Si

Autolesiones
Consumo de
marihuana

Jano Si Si Si Si

Autolesiones
Consumo de
alcohol

Gabriela Si Si Si Si

Autolesiones

Martina Si Si Si Si

Autolesiones

Rodrigo Si No No No

En el caso de Selena, revisando su historia en profundidad y en base a lo visto durante
las entrevistas y el tiempo de internacion, se reflejé que las conductas invalidantes de sus
padres tales como criticas constantes, negligencia emocional o la negacion de su propia
realidad causaron un aumento de su consumo excesivo de alcohol y autolesiones. Esta
también influy6 negativamente en el deseo de acabar con su vida lo que concluy6 en un
intento de suicidio fallido. Por otra parte se vieron en su caso ciertos factores conductuales
consecuentes a la invalidacién emocional. Se destacaron la inhibicion y el no-reconocimiento
de sus emociones al considerarlas como exageradas o al no poder nombrarlas como tal. Y la
dependencia emocional, la misma que caus6 que le costara tanto separarse de la relacion

toxica que tenia con su ex pareja.

El caso de Manuel fue similar al primero, lleg6 a la internacion después de haber
intentado suicidarse. Los deseos que lo llevaron a tomar esa decision fueron en gran parte
producidos por las criticas constantes de sus padres, la ignorancia de sus deseos, y
aparecieron inicialmente como ideas suicidas. La negligencia emocional de parte de su

familia aumento6 su consumo de marihuana y autolesiones. Asi mismo se vieron en su caso
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ciertos factores conductuales consecuentes a la invalidaciéon emocional. Tales como la
inhibicion y el no-reconocimiento de sus emociones al no poder nombrarlas como tal. En la
incapacidad para relacionarse causada por haber perdido la seguridad en si mismo. Y el

exceso de autocritica al ser demasiado exigente consigo mismo.

En el caso de Miguel hubo un intento de sucidio fallido el cual se dio en el momento en
el que no pudo soportar mas la negligencia emocional, asi como las criticas constantes de su
familia. Estos deseos aparecieron inicialmente como pensamientos suicidas que no fueron
tomados en cuenta a tiempo. Su conducta problematica principal fue el consumo de alcohol
utilizado para evitar la sensacion de tristeza y el duelo. La cantidad que consumia aumentaba
en los momentos en que sus emociones eran ignoradas o suftria la negacion de su propia
realidad. Asi mismo se vieron en su caso ciertos factores conductuales consecuentes a la
invalidacion emocional. Tales como la inhibicion y el no-reconocimiento de sus emociones al
considerarlas como exageradas y al no poder nombrarlas como tal. Y en la incapacidad para

relacionarse,causada por haber perdido la seguridad en si mismo.

En el caso de Gaston la problematica que causo la preocupacion de su madre fueron las
autolesiones,manifestandose en aumento en los momentos donde mas ignorado se sinti6 por
su familia. Asi mismo el hecho de que ella no se presentd a visitarlo y de sentirse solo
durante la internacién las acrecent6. Estas aparecieron también frente a pensamientos suicidas
los cuales se transformaron en un intento de suicidio siendo el motivo de su internacion. Lo
llevo a cabo en circunstancias en las que sintié que ya no podria resistir por mas tiempo la
negligencia emocional de su madre intentando a través de éste que ella se preocupara por su
salud mental. Por otro lado se vieron en su caso ciertos factores conductuales consecuentes a
la invalidacidon emocional. Como la pérdida de la identidad al desconocer quién era, su
proposito y lugar en el mundo; posterior al intento de suicidio. Y en la incapacidad para

relacionarse quedando aislado de las personas de su entorno.

Como muchos de los consultantes descritos anteriormente Fernando también llegd por
un intento de suicidio fallido influenciado por la muerte de su padre y la negligencia
emocional familiar. Ademas comenzo6 a consumir marihuana durante los altimos meses,en
etapas de mucha tristeza. Aunque éstas se intensificaron debido a las constantes criticas de su
entorno familiar, asi como por la minimizacién de sus emociones. Las autolesiones también
se vieron elevadas frente a la sensacion de ser ignorado por su hermano,sobre todo durante

su primera internacién al no estar presente. La invalidaciéon emocional fue tan significativa en
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su caso que, tiempo después, tuvo un segundo intento de suicidio, lo que result6 en una nueva

hospitalizacion.

Por otro lado se vieron en su caso ciertos factores conductuales consecuentes a la
invalidacion emocional. Tales como la inhibicién y el no-reconocimiento de sus emociones al
considerarlas como exageradas. Y la dependencia emocional tanto hacia el hermano como a

la ex pareja.

Jano, el caso nimero seis, tuvo un intento de suicidio fallido producido no solo por
peleas constantes con su pareja sino también por la negacion de su propia realidad de parte de
sus padres. Durante la internacion expreso en varias ocasiones sentirse acongojado debido al
poco apoyo emocional que recibia de su familia incrementandose sus conductas problemas.
Volvid a consumir alcohol en el momento en el que su padre no pudo entender sus emociones
y las describié como exageradas y volvid a autolesionarse al sentirse inferior frente a los ojos
de la madre. Por otro lado se vieron en su caso ciertos factores conductuales consecuentes a
la invalidacion emocional. Tales como la inhibicidn y el no-reconocimiento de sus emociones

al no poder nombrarlas como tal. Y la dependencia emocional a su ex pareja.

Gabriela, el caso nimero siete, solia utilizar las autolesiones como una herramienta de
autorregulacion cuando estaba muy enojada por las peleas con su familia o cuando la
depresion no la dejaba tomar decisiones. Durante las dos semanas que estuvo internada
expresd que esta conducta aumentaba cuando era incomprendida,criticada y malinterpretada
por su madre y su tia. Asi como también sus ideas suicidas las cuales fueron elevandose hasta
terminar en un intento de suicidio fallido, producido por sus problemas de autoestima y por la
negacion de su propia realidad de parte de su familia. Por otro lado se vieron en su caso
ciertos factores conductuales consecuentes a la invalidacion emocional. Tales como la
inhibicion y el no-reconocimiento de sus emociones al considerarlas como exageradas y no
poder nombrarlas como tal. La incapacidad de relacionarse pensando que las amistades eran
funcionales tinicamente en momentos de necesidad. Y la dependencia emocional de las

personas de su entorno.
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Martina la octava consultante llegd a la internacion después de haber intentado
suicidarse, esta decision fue provocada por diversos factores como el fallecimiento de su
abuela, peleas familiares constantes asi como la malinterpretacion de sus conductas. La
relacion con su madre y hermana no era sana y las criticas constantes, la negligencia, entre
otras, posibilitaron el aumento de las autolesiones. Por otro lado se vieron en su caso ciertos
factores conductuales consecuentes a la invalidacion emocional. Tales como la inhibicion y el
no-reconocimiento de sus emociones al no poder nombrarlas como tal. Y la incapacidad de

relacionarse sanamente al buscar siempre un provecho de sus amistades.

En el caso de Rodrigo, tuvo deseos de suicidarse desde la muerte de su madre y su
hermano mayor. Aun asi no hubo un intento en realidad, sus deseos eran mas bien pasivos por
lo que no se puede decir que éstos hayan sido producidos por la invalidacion emocional.
Tampoco se encontraron conductas problematicas, aunque volvid a tener ideas suicidas
debido a la negligencia emocional del padre asi como por la sensacion de ser inferior para €l.
Durante la internacion entendid que padecia depresion y que sus “pensamientos extrafios”
eran en realidad pensamientos de muerte. Aun asi se vieron en su caso ciertos factores
conductuales consecuentes a la invalidacion emocional. Como la inhibicién y el
no-reconocimiento de sus emociones al no poder nombrarlas ni dar cuenta de éstas. Y en la

incapacidad de relacionarse al sentirse inferior al resto de las personas.

Finalmente a partir de los casos trabajados se logré comprobar que la invalidacion
emocional,fundamentalmente si se da en un dmbito familiar, influye negativamente a
diferentes patologias posibilitando el incremento de conductas problemas como el consumo
de sustancias, autolesiones o conductas con intencionalidad suicida. Desde un enfoque
conductual estos consultantes parecian vivir su patologia dentro de un circulo vicioso sin fin,
en el cual se intentaba disminuir los sintomas de la depresion o la invalidacion emocional por
medio del consumo de sustancias o autolesiones. Sin embargo,esta situacion les generaba una
sensacion de culpa que intensificaba nuevamente la depresion. Justamente por ésto es
sumamente importante trabajar con las emociones, identificarlas, procesarlas y evaluar si
estan siendo validadas. Este proceso debe llevarse a cabo tanto durante el tiempo de

internacidon como fuera de éste, en las sesiones de terapia.
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VIIL5 ROL DEL PSICOLOGO Y EL TRABAJO CON INVALIDACION EMOCIONAL

Asi como se describio anteriormente una de las técnicas de recoleccion de datos mas
importantes para el TIF fueron las entrevistas, entre ellas las realizadas a dos psicélogas
quienes trabajan en el servicio de salud mental. En las mismas se les cuestiono acerca de
algunos aspectos como su conocimiento respecto a la invalidacion emocional, el rol del
psicologo en la internacion y el trabajo con la invalidacion emocional familiar. Asimismo se
busco conocer cudles son los aspectos que posibilitan el trabajo con diversas patologias y
aquellos que lo dificultan. Para poder hablar de ellas de una forma mas ordenada seran

llamadas P1 y P2.

Respecto a la primera respuesta P1 expres6 que la invalidacion es un término complejo,
dificil de trabajar. Trabajar con ella implica conocer primeramente qué es la validacion
emocional. En sus palabras, para validar algo debe haber un registro de esta emocion,
posibilitando el nombramiento de ésta. “Invalidar es entonces desconocer una emocion, una
sensacion y por ende no poder entender lo que le sucede al prgdjimo, sea familiar o no”
(Entrevista, 28/08/2024). La invalidacion es mas compleja cuando se trata de un familiar, ya
que se espera que las propias emociones sean reconocidas por el circulo mas cercano. Cuando
¢€sto no sucede deviene la tristeza y aumenta la posibilidad de existencia de conductas de
riesgo, las cuales muchas veces traen a los pacientes al hospital. Mientras que P2 se mostr6
de acuerdo respecto a que inicialmente se debe llevar a cabo la conceptuacion del término
validacion emocional . “Este es un concepto propuesto por las terapias cognitivo
conductuales y las contextuales. Implica reconocer y aceptar las emociones de otras personas

sin juzgarlas y demostrandose que son comprensibles y validas teniendo en cuenta su

contexto” (Entrevista, 08/09/2024).
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Asimismo remarcé que validar la emocion no significa vivirla ni comprenderla en carne
propia sino entender que por mas que éstas sean incomprensibles para nosotros hay
emociones que sienten los demds y son normales. Por el contrario, invalidar a alguien
implicaria “no reconocer, aceptar o juzgar las emociones de los otros” (Entrevista,P2,
08/09/2024). Quienes la sufren pueden llegar a sentir que para el otro sus emociones no son
relevantes o que son incoherentes, llegando a catalogarlas como negativas a través de
pensamientos como “ a nadie le importa como me siento”, “ no soy importante”, ““ sentirse de

esta manera estd mal”. Uno mismo también puede ser invalidante con sus propias emociones,

por lo que es tan importante el papel de la psicoeducacion emocional.

Por otro lado, ambas estan de acuerdo que la invalidacion o sus consecuencias se
puede(n) observar en cualquier paciente, independientemente de su patologia. Es més, no es
necesario que alguien padezca alguna enfermedad fisica o psicoldgica para ser invalidado, ya
que ésta depende en mayor medida de factores contextuales que bioldgicos. “Aun asi,
respecto a los casos vistos en el H. T.C.A, aquellos pacientes con patologias como trastorno
limite de la personalidad, depresion o problematicas de consumo se ven mas afectados por

¢sta” (Entrevista,P1,28/08/2024).

Respecto al rol que desempefian dentro de la internacion en salud mental ambas
estuvieron de acuerdo en que el psicologo en la internacion tiene un papel muy importante y
lo lleva a cabo a través de funciones que solo ¢l puede hacer. Para P1 el rol consiste en
evaluar a través de entrevistas. Se realiza una entrevista inicial donde se hace un primer
acercamiento al paciente y a su patologia. Estas también son aplicadas a familiares y
allegados para obtener una informacién mucho més completa. Por otro lado se lleva a cabo la
funcion de tratamiento, lo cual puede hacerse a través de entrevistas consiguientes a la inicial
donde se trabaja haciendo un seguimiento de lo que se vi6 en una primera instancia. Asi
como con la aplicacion de técnicas las que dependen de la escuela en la que se haya
especializado. P2 se mostr6 de acuerdo con lo aportado por su colega y agregd “para la
depresion, en este caso, se utilizan algunas técnicas como el registro de las emociones de los
pensamientos y las conductas” (Entrevista, 08/09/2024). También se trabaja con el entorno,
con la familia, pareja y amigos mas cercanos. “Ya que creemos que ellos influyen mucho en

el proceso en la adherencia y en la biisqueda de la cura” (Entrevista,P2, 08/09/2024).
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El registro de emociones, pensamientos y conductas fue sumamente 1til para el trabajo
con los consultantes descritos anteriormente. Al poder plasmar por escrito lo que pensaban ,
sentian o deseaban comunicar a los demas se les facilitaba el proceso de identificacion de sus
emociones. Sobre todo fue vital para aquellos pacientes quienes tuvieron dificultades con el
nombramiento de sus propias emociones y para los que buscaban concientizar a las personas
de su entorno sobre lo que les sucedia y no encontraban la manera de expresarlo. Un ejemplo
de ello fue Martina quien en la segunda entrevista expreso “me gustaria poder contarle a mi
mama codmo me siento, pero no s¢ como hacerlo”. Le presentamos esta técnica y después de
ponerla en practica entendié qué era lo que verdaderamente sentia y lo que le preocupaba.

Posteriormente pudo comunicarse siendo muy enriquecedor para ella.

El trabajo tuvo lugar en el 4rea de internacion de salud mental. Esta tiene aspectos
positivos que la vuelven una herramienta til para trabajar con las diferentes patologias que
necesitan una revision de lo critico y de lo que excede a lo ambulatorio. “El aspecto mas
importante es la posibilidad de contar con un equipo interdisciplinario que brinde la
oportunidad de trabajar con las emociones entre pares, permitiendo de esta manera un soporte
vital. Asi mismo, dentro del grupo cada uno puede aportar segiin su experiencia cuestiones
especificas volviendo la tarea mas dinamica y rica ”(Entrevista,P1,28/08/2024). Otro es el
“tiempo de trabajo, ya que la internacién permite que el paciente se quede en la institucion
una o dos semanas aproximadamente. En este periodo se interactua diariamente con €l
trabajando con sus emociones de forma mas eficaz que si se diera en una sesion de terapia”
(Entrevista,P1,28/08/2024). Para P2 el aspecto primordial que facilita el trabajo es que “el
hospital es un espacio seguro para que los pacientes puedan quedarse,situacion que ayuda en
los casos donde éste representa un riesgo para si mismo o para los demas”(Entrevista,
05/09/2024). Siguiendo por esta linea permite un monitoreo constante de cada uno de los
pacientes lo que es muy efectivo para saber como van en el tratamiento, para brindarles
mayor atencion y un seguimiento mas especializado para su patologia. También “al estar en
un espacio concreto en este caso existe la posibilidad de poder realizar monitoreos
evaluaciones o test en cualquier momento del dia de ser necesario para contribuir a su
bienestar y que su recuperacion sea mas rapida” (Entrevista, 05/09/2024). Otra muy
importante es el hecho de que al estar rodeado de muchas personas con otras patologias
aprenden a gestionar relaciones emocionales con ellas y muchas veces aparecen vinculos que

son necesarios para facilitar su trayecto por el hospital.
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Respecto a lo negativo se evidencia que “originalmente la internacion estd guiada para
trabajar inicamente con lo critico, lo que necesita ser tratado desde forma urgente; por lo que
a veces hay poco tiempo para puntualizar en la emocionalidad” (Entrevista,P1,28/08/2024).
Por otro lado esta el factor temporal que si bien tiene aspectos positivos también tiene
algunos negativos como el hecho de que “al ser una estrategia hecha para no durar mas de
dos semanas muchas veces se trabaja rapidamente sobre lo emocional”

(Entrevista,P1,28/08/2024).

Otro aspecto es el hecho de que dentro de la internacion los pacientes estan juntos por
mas que tengan distintas patologias. “Algunas, como los delirios, tienen demostraciones a
través de gritos, lesiones graves, cambios en la personalidad y alucinaciones que
frecuentemente asustan a los pacientes que no las tienen. Esta situacion complejiza el trabajo
con estos ultimos” (Entrevista,P2, 05/09/2024). Para finalizar,otra cuestion no menos
importante, es que la salud esta guiada por el paradigma médico centrista. Por ende muchas
veces “en la internacion se busca tnicamente el alivio rapido de la patologia, la disminucion
de los sintomas por medio de la medicacion y el trabajo con las emociones queda reducido a

un segundo plano” (Entrevista,P2, 05/09/2024).

VIII.6 REPASO DE LA EXPERIENCIA

Posteriormente al desarrollo de cada uno de los puntos expresados en el Trabajo
Integrador Final y teniendo en cuenta el analisis de la experiencia, es importante darle un
cierre concreto. Fue fundamental estructurar las vivencias y poder destacar aquellas de mayor
significancia mediante un cuadro que facilitara su organizacion y transmision. Se tomo en
cuenta el comienzo de las practicas ,los dias anteriores a éstas , los primeros dias en el
hospital, el equipo de salud mental. Ademads se consideraron los aspectos que reforzaron la
experiencia, los que facilitaron el aprendizaje, los positivos, como asi también aquellos que

la complejizaron. El mismo fue redactado en primera persona.
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Momentos

Descripcion

Comienzo de las practicas

Desde el inicio de mis estudios universitarios
habia deseado tener una experiencia de trabajo
dentro de un hospital. Los afios pasaron y finalmente
lleg6 el momento tan esperado,realizar las practicas
profesionales. Considero que fui muy afortunada ya
que quedé seleccionada para realizarlas donde mas
ansiaba. Un desafio enorme me abria las puertas
hacia una vivencia que superaria mis expectativas.
Como ya lo expresé en otros apartados del TIF,
comencé mis practicas a finales del mes de mayo.
De mi grupo de compaiieros fui la Gltima en
iniciarlas. Por circunstancias ajenas a mi no se
establecia la fecha de mi presentacion como
practicante en el nosocomio que me recibiria.

Mientras ellos compartian sus nuevas
sensaciones,yo esperaba ansiosa tener las propias y
poder coincidir o no con los relatos que escuchaba.
Este retraso fue recompensado mas adelante
autorizando a asistir al hospital hasta el mes de
noviembre. Y por fin recibi la notificacion que
necesitaba. Tenia el nombre de la licenciada que
seria mi referente y algunos datos mas para ubicarla.
Y alli estaba,ingresando a la institucion con mi
chaquetilla nueva y los nervios propios del primer
dia. Me encontré con un enorme espacio que parecia
mas grande de lo que en realidad era ,con diversas
areas como ser admision, internacion en salud

mental,guardia,etc.
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Los primeros tiempos no resultaron faciles para
mi. A menudo me desorientaba en el edificio si no
estaba acompanada de alguno de mis superiores. Me
mantenia sumamente atenta a lo que sucedia a mi
alrededor,dispuesta a no perderme detalle ni
informacion importante. A medida que transcurrian
los dias,me fui familiarizando con el lugar y
logrando asi acomodarme a los horarios y
actividades del hospital. Me resultaban cortas las
mafianas recogiendo datos Utiles sobre las

instalaciones,pacientes,patologias y demas.

El equipo de salud mental

El equipo de salud mental era pequeio,lo
constituian un grupo de profesionales capacitados y
responsables. Desde el primer dia me trataron con
dulzura y también con curiosidad. Pronto supe el
motivo. Llevaban mucho tiempo sin tener
practicantes de psicologia a su cargo,por lo que la
experiencia de aprendizaje fue tan valiosa para mi
como para ellos. El trabajo alli era arduo y
activo,razon por la cual existia escaso tiempo libre.
Aun asi en los pocos momentos que tenian
disponibles se mostraron dispuestos a resolver mis
inquietudes,participar de las entrevistas para mi TIF
o simplemente conversar.

Comparti con algunos mas que con otros ,no
obstante recuerdo a cada uno con especial carifio y
les estoy infinitamente agradecida por haber hecho
de mi paso por el hospital una experiencia
inolvidable. En mi memoria permanecera mi
referente quien me acompafi6 durante este trayecto

siempre dispuesta ,resolutiva y contenedora.
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La cual estuvo a mi lado en situaciones dificiles
estuvo a mi lado preocupandose por mi bienestar.
Desde un principio me invit6 a unirme al grupo
participando de actividades realizadas en el hospital
tales como capacitaciones profesionales. Estas
tenian lugar los dias viernes y en ese espacio
compartian ademas de actualizaciones
cientificas,experiencias clinicas de profesionales de
diferentes especialidades.

Ademas me quedo con el carifio del equipo de
guardia y profesionales rotantes, quienes desde mi
llegada me acogieron como a un par haciéndome

sentir comoda y segura.

Aspectos que reforzaron la experiencia

Estos son algunos de los aspectos positivos mas
representativos de la experiencia que facilitaron mi
paso por el hospital. La apertura por parte de
muchos profesionales para responder mis dudas con
respecto a los casos clinicos. No solo me permitieron
sino que me animaron a participar libremente en los
casos brindando mi punto de vista sin temor a
equivocarme. La generosidad de los residentes
invitindome a unirme a ellos durante las rondas de
control de sus pacientes. La sonrisa agradecida de
aquellos internados al ser dados de alta,llevando
consigo nuevas herramientas para mejorar su calidad
de vida. La valoracion del aporte individual de los
profesionales de las diferentes ramas de la salud
mejorando la calidad del trabajo en equipo. La
posibilidad de recuperar las horas de los dias de
practica que coincidieran con un feriado,asistiendo

otro dia de la semana.
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Asi como la libertad de acceder a las historias
clinicas de pacientes y entrevistas realizadas los dias

en los que no me correspondia asistir.

Aspectos que complejizaron la experiencia

Aprecio y valoro lo mucho que aprendi,aun asi
hubieron aspectos que dificultaron mi experiencia en
el hospital. En primer lugar voy a citar el
decrecimiento del flujo de pacientes a partir del mes
de octubre. Los internos fueron pocos y la mayor
parte de los consultantes asistian por adicciones.Este
es un fendmeno comun, propio de la época del afio.
Suelen haber patologias de salud mental que son
estacionales. Un ejemplo son los pacientes con
diagnostico de depresion,los cuales suelen
manifestarse en épocas de frio.

En segundo lugar,se suscitaron una serie de paros
y asambleas a los que se sumo el personal de salud.
Estas circunstancias redujeron aun mas la cantidad
de profesionales presentes en la institucion con la
consecuente disminucion de atencion a la poblacion
necesitada de dicho personal competente.

Ambeas situaciones sucedidas durante los ultimos
meses de las practicas generaron en mi un estado de
gran incertidumbre ya que afectaron de manera
directa al desarrollo de mi TIF. Pase mucho tiempo
acompanando a los residentes en la
guardia,observando pacientes y aportando lo que
podia. En esos momentos también aproveche el
tiempo para releer las historias clinicas de aquellos
pacientes que habia incluido en mi trabajo de

sistematizacion.
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Aprendizajes

Dentro del H.T.C.A cada dia era una nueva
experiencia, por lo que puedo decir que he adquirido
una gran cantidad de conocimientos y ensefianzas
los cuales van a servirme en mi vida profesional.
Aprendi a tomar nota inicamente de lo
indispensable, de lo complejo y de lo que podia
olvidarme mas tarde. Aprendi a tomar nota de los
casos una vez que salia de la habitacion o que el
paciente se iba y no durante las entrevistas para
evitar la sensacion de estar siendo vigilados y/o
juzgados. Aprendi a trabajar con pacientes, a respirar
antes de tomar una decision y a hablar con propiedad
frente a ellos, sus familiares y otros profesionales.
Aprendi a hacer lo mejor que se podia como lo que
habia, considerando la escasez de recursos en salud
mental. Finalmente aprendi sobre todo a valorar las
pequetias cosas de la vida y a quejarme menos.
Observar personas con patologias limitantes,que
perdieron todo y aun asi son capaces de sonreir por
estar vivas, me ensefio que siempre habra un motivo

para agradecer.
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CONCLUSION
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Tras llevar a cabo un desarrollo exhaustivo del eje de sistematizacion, no solo teniendo
en cuenta a la invalidacion emocional dentro del entorno familiar per se sino también la
experiencia vivida en el H.T.C.A respaldada por un marco tedrico; resulta fundamental poder
concluir este trabajo. Para ello se consideraron los aprendizajes adquiridos mas significativos,

y elementos claves para futuras intervenciones al respecto de esta.

El desarrollo del Trabajo Integrador Final fue un proceso dindmico ya que implic6 una
inmersion en el campo de forma directa con pacientes diagnosticados con depresion,
profesionales a cargo y residentes dentro de la internacion en salud mental. Al mismo tiempo
representd un reto a nivel profesional,con situaciones desafiantes desde el inicio de la
eleccion del eje a trabajar hasta el desarrollo final del TIF. Hubo momentos de inevitable
inquietud con las primeras entrevistas a consultantes o familiares y las primeras admisiones.
El cuidado permanente al formular preguntas que no resultasen intimidantes ni invasivas para
el paciente fortalecieron la capacidad de observacion y atencion en el momento de recoger
informacion relevante. No obstante la experiencia fue sumamente enriquecedora a largo plazo
y las supervisiones de los jueves fueron vitales para obtener un sentimiento de seguridad que

aporto positivamente al proceso.

Mediante la reconstruccion de la experiencia fue posible alcanzar los objetivos
planteados. En cuanto al primero se logro identificar que los tipos de invalidacion emocional
mas frecuentes son la critica del otro, sus acciones, emociones, intereses ya sea por el
pensamiento familiar de poder resolver situaciones patologizantes de otra manera o por
mostrarse en desacuerdo con las decisiones, emociones, intereses de su familiar. Ignorar al
otro, sus emociones y experiencias tratando a la persona como si no fuera valida o como si
sus pensamientos y opiniones fueran inoportunas. Indiferencia o negligencia emocional, al
quitarle atencion a las emociones o pedidos de ayuda del otro. Malinterpretacion de la
conducta, asumiendo malas intenciones tras de éstas. Y la negacion de la realidad,
expresando que las percepciones del otro eran erroneas o negando la existencia de
sufrimiento como tal. Las mismas estuvieron presentes en los nueve casos trabajados. Por
otro lado, las menos frecuentes son discriminar al otro o darle un trato diferente al resto.
Excluirlo. Controlarlo o hacerlo sentir incapaz. Asi como culpabilizarlo de forma

indiscriminada o sin consideracion.
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Respecto al segundo objetivo se evidencio que la invalidacion no solo aumento las
conductas problemas como el consumo de sustancias o las autolesiones y los
pensamientos/ideas suicidas terminando muchas veces en un intento de suicidio franco. Sino
que el hecho de que estas personas hayan sufrido invalidacion emocional por un tiempo
prolongado trajo aparejadas ciertas consecuencias como la inhibicion y la disminucion del
reconocimiento de las propias emociones. Dependencia emocional a las personas de su
entorno. La disminucién de la capacidad de relacionarse con semejantes y en los casos mas
graves la pérdida parcial de la identidad. Los cuales se vieron presentes en la mayoria de los

casos anteriormente mencionados.

Para referenciar el tercer objetivo se destaco que los psicologos en el servicio de Salud
Mental se valen de entrevistas como instrumento imprescindible para su labor. Posibilitando
el seguimiento y control de la patologia de los pacientes. Otra técnica empleada es el registro
de emociones,siendo sumamente necesario para concientizar los propios sentimientos y
pensamientos a la hora de trabajar con las propias experiencias de invalidacion emocional. Se

debe llevar un control del mismo en todas las sesiones.

Respecto al trabajo con la invalidacion emocional, tuvo ciertos altibajos, ya que obtener
la informacion necesaria para el desarrollo del marco tedrico no fue tarea sencilla. Algunos
de los profesionales del H.T.C.A desconocian el término, razon por la cual fue crucial una
detallada explicacion del enfoque del TIF para obtener su colaboracion identificando los
casos clinicos donde ésta estuviera presente. A pesar de todo se mantuvo la eleccion del tema,
puesto que en los nueve casos elegidos para el trabajo se evidencio el profundo impacto de
ella. Al tratarse de un concepto atin poco conocido existe el riesgo de ignorarla. También se
comprendid que es fundamental no demonizar este término. Durante el trabajo con los casos
seleccionados surgio la tendencia erronea de culpabilizar a los padres de los problemas de sus
hijos y etiquetarlos como “ familias invalidantes”. Sin embargo, invalidar es una accion que

se puede cometer de forma involuntaria.
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Asi mismo es importante comprender que la invalidacién no define a alguien como una
mala persona por hacerlo, sino como alguien que carece de conocimiento al respecto. Es
fundamental poder brindar psicoeducacion a los pacientes,familiares y profesionales sobre
este tema, promoviendo la capacidad de cuestionar y analizar su presencia en distintos casos.
En muchas ocasiones, el simple hecho de reflexionar sobre ciertas criticas o la dinamica entre
padres e hijos marca el inicio de un proceso de cambio. Igualmente es importante la propia
psicoeducacion para no cometer autovalidacion o re-invalidar al consultante durante la

terapia.

Previamente al cierre pensando en futuras intervenciones es prudente aconsejar el
tratamiento de casos donde la invalidacion emocional sea un motivo de preocupacion o que
afecte a otras patologias diagnosticadas desde la DBT. Tanto dentro de una institucion
hospitalaria a través de un pretratamiento realizando junto al consultante las tareas propias de
esta etapa como fuera de éste en el resto del tratamiento, etapa uno, dos y tres. Esta es muy
recomendada porque pone énfasis en la validacion y la regulacion emocional, trabaja desde
una postura de empatia y buena relacion terapeuta-paciente, ensefia habilidades emocionales

utiles a largo plazo y suele tener un menor abandono que el resto de los tratamientos.

La creadora del DBT expreso que la validacion emocional es sumamente necesaria
dentro de la terapia puesto que “ la invalidacion aumenta la activacion y la sensacion de estar
fuera de control (...) lo que lleva a tener fallas en el procesamiento de nueva informacion y a
intensos esfuerzos por recobrar el control” (p.118). Lo que influye directamente en la
creacion o no de nuevos aprendizajes. El secreto de la validacion emocional reside en saber
cuando utilizarlo teniendo en cuenta que “la invalidacion es necesaria para mejorar y brindar
feedback correctivo” (p.122). (Linehan,1993,citada en Gagliesi y Boggiano, 2020). Lo que
significa que también es importante poder sefialar las conductas disfuncionales y que deben

ser modificadas.

En conclusion , desde una perspectiva personal, es invaluable la oportunidad de haber
profundizado en el rol del psicologo clinico,compartir con diversos profesionales dentro de
un equipo interdisciplinario y poder adquirir conocimientos sobre la invalidacion emocional
desde distintas perspectivas. Aprendizajes que se anhela aplicar en el contexto profesional en

el cual se ejerza el dia de manana.
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ANEXO 1

El trabajo principal se llevo a cabo a través de entrevistas compuestas por una serie de
preguntas que se realizaron a psicologos, pacientes y familia. A través de las cuales se obtuvo
informacion tanto de los tratamientos, herramientas, como de la particularidad de cada uno de
los pacientes con depresion internados en el servicio de salud mental. Asi como la
informacion que pudo brindar la familia sobre ellos, su forma de entender la patologia y su

acompafiamiento del proceso.

Entrevista a psicologos del H.T.C.A

Desde tu experiencia, ;qué consideras invalidacion emocional?

(En qué patologias de Salud Mental vistas en el H.T.C.A podés ver mayor invalidacion

emocional?
Desde tu perspectiva, ;cual es el rol del psicélogo en la internacién de Salud Mental?

(Crees que se puede trabajar correctamente con la invalidaciéon emocional en el

internado de Salud Mental? ;Por qué?

(En caso de que la respuesta sea negativa), ;qué recomendaciones/técnicas plantearias

para poder trabajar con la invalidacion emocional de una mejor manera?

(Qué aspectos de la internacion en Salud Mental posibilitan trabajar con las diferentes

patologias?

(Qué aspectos la complejizan?
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Entrevista a pacientes con depresion internados en el servicio de Salud Mental

Algunas de las preguntas mas utilizadas fueron

(Como se encuentra el dia de hoy?

(Cual es el motivo de la internacioén?, ;es voluntaria?

(Su depresion fue diagnosticada?, ;cuando?

¢Este es el primer episodio o hubo anteriores?

(Consume algun tipo de sustancias?

(Penso alguna vez en quitarse la vida?, ;lo tiene planificado?
(Estuvo anteriormente en tratamiento en Salud Mental?

[ Tiene alguna red de apoyo?

(Como es la relacion con su familia?
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Entrevista a familiares de pacientes con depresion internados en el servicio de Salud

Mental

(Qué piensa de la internacion de su familiar?

(Como es su relacion con el/ella?

(Como es la relacion de el/ella con el resto de la familia?
(Tiene conciencia de la enfermedad de su familiar?
(Como fueron los dias anteriores a la internacién?

(El miembro de la familia internado tuvo antecedentes de problematicas respecto a la

Salud Mental?

(Hay antecedentes de problematicas respecto a la Salud Mental en otros miembros?
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ANEXO 2

Fichas identificatorias de pacientes padecientes de depresion e invalidacion emocional

familiar internados en el servicio de salud mental

Tomando en cuenta la basta informacion obtenida en la entrevista con pacientes
padecientes de depresion internados en el servicio de salud mental y su familia acompanante,
asi como la lectura de material especifico se confeccionaron fichas donde se organizo la
informacion de cada uno de los consultantes. Para éstas se tuvo en cuenta sus datos
identificatorios, el medio de ingreso al H.T.C.A, el motivo de internacion, los factores que
influyeron en su patologia, datos respecto al acompafiamiento familiar y la invalidacion
emocional. Asi como cuestionamientos sobre intencionalidad suicida o conductas

problematicas.

Es importante aclarar que anteriormente a cada entrevista se obtuvo el consentimiento
de cada uno de los consultantes. Asi mismo los nombres que aparecen en cada caso no son

reales, son seudonimos utilizados para proteger la identidad de las personas involucradas.
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Caso 1:
Paciente Selena
Edad 29 afios
Ocupaciéon Estudiante

Medio de ingreso

Autointernacion acompanada de la
madre,por no poder continuar con la
universidad debido a su tristeza

Motivo de internacion

Depresion

Factores influyentes en la patologia

Incapacidad de controlar el consumo de
alcohol

Atrasos en la carrera universitaria

Poco apoyo familiar

(La familia esta presente en su vida y es Si
importante para la persona?

(Es invalidado/a por su familia? Si
(De parte de cuél(es) miembro(s) de su Madre
familia es invalidado? Padre

Tipos de invalidacion emocional que se
adecuan a su caso

Critica de acciones, emociones,intereses

Ignorar al otro, sus emociones y
experiencias

Negligencia o indiferencia emocional

Malinterpretacion de la conducta

Negacion de la realidad

[ Tiene pensamientos/ideas suicidas? Si
( Tiene conducta(s) problema?, ;de qué Si
tipo?
Autolesiones

Consumo de alcohol
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(Hubo un intento de suicidio provocado o Si
influido por la invalidacion emocional?
(Hay un aumento de la intencionalidad Si

suicida o de las conducta(s) problema
debido a la invalidacion emocional?
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Caso 2:
Paciente Manuel
Edad 30 anos
Ocupacion Arquitecto

Medio de ingreso

Autointernacion por sensacion de “no
poder contenerse” y temor de terminar en un
suicidio

Motivo de internacion

Depresion
Episodios delirantes

Factores influyentes en la patologia

No poder conseguir trabajo
Poco apoyo familiar
Rigidez en la estructura familiar

(La familia esta presente en su vida y es Si
importante para la persona?

¢(Es invalidado/a por su familia? Si
(De parte de cudl(es) miembro(s) de su Madre
familia es invalidado? Padre

Tipos de invalidacion emocional que se
adecuan a su caso

Critica de acciones, emociones,intereses

Ignorar al otro, sus emociones y
experiencias

Negligencia o indiferencia emocional

Malinterpretacion de la conducta

Negacion de la realidad

¢ Tiene pensamientos/ideas suicidas? Si
[ Tiene conducta(s) problema?, ;de qué Si
tipo?
Autolesiones

Consumo de cocaina y marihuana
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(Hubo un intento de suicidio provocado o Si
influido por la invalidacion emocional?
(Hubo un aumento de las conducta(s) Si

problema debido a la invalidacion
emocional?
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Caso 3:
Paciente Miguel
Edad 50 afos
Ocupaciéon Trabajos eventuales

Medio de ingreso

Llega acompanado de su madre y tia tras
haber intentado quitarse la vida

Motivo de internacion

Depresion
Intento de suicidio

Factores influyentes en la patologia

Muerte de su mujer
Muerte de su hija
Poca comprension familiar

(La familia esta presente en su vida y es Si

importante para la persona?

(Es invalidado/a por su familia? Si

(De parte de cudl(es) miembro(s) de su Madre

familia es invalidado? Hijos
Hermano

Tipos de invalidacion emocional que se
adecuan a su caso

Critica de acciones, emociones, intereses

Ignorar al otro, sus emociones y
experiencias

Negligencia o indiferencia emocional

Malinterpretacion de las conductas

Negacion de la realidad

(Tiene pensamientos/ideas suicidas? Si
[ Tiene conducta(s) problema?, ;de qué Si
tipo?
Autolesiones

Consumo de alcohol
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(Hubo un intento de suicidio provocado o Si
influido por la invalidacion emocional?
(Hubo un aumento de las conducta(s) Si

problema debido a la invalidacion
emocional?




Caso 4:
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Datos personales Gaston
Edad 22 afos
Ocupaciéon Estudiante

Medio de ingreso

Traido por la policia tras intento de suicidio

Motivo de internacion

Intento de suicidio
Depresion

Factores influyentes en la patologia

Pocas relaciones sociales
Problemas familiares

(La familia estd presente en su vida y es Si
importante para la persona?

(Es invalidado/a por su familia? Si

(De parte de cudl(es) miembro(s) de su Madre
familia es invalidado? Hermano

Tipos de invalidacion emocional que se
adecuan a su caso

Critica de acciones, emociones,intereses

Ignorar al otro, sus emociones y
experiencias

Negligencia o indiferencia emocional

Negacion de la realidad

(Tiene pensamientos/ideas suicidas? Si
[ Tiene conducta(s) problema?, ;de qué Si
tipo?
Autolesiones

Consumo de marihuana




118

(Hubo un intento de suicidio provocado o Si
influido por la invalidacion emocional?
(Hubo un aumento de las conducta(s) Si

problema debido a la invalidacion
emocional?




Caso 5:
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Datos personales Fernando
Edad 22 afos
Ocupacion Trabaja en una empresa

Medio de ingreso

Autointernacion por intento de suicidio

Motivo de internacion

Depresion
Intento de suicidio

Factores influyentes en la patologia

Separacion de la pareja
Muerte del padre
Poca comprension familiar

(La familia esta presente en su vida y es Si
importante para la persona?

(Es invalidado/a por su familia? Si

(De parte de cual(es) miembro(s) de su Madre
familia es invalidado? Hermano

Tipos de invalidacion emocional que se
adecuan a su caso

Critica de acciones, emociones,intereses

Ignorar al otro, sus emociones y
experiencias

Negligencia o indiferencia emocional

Malinterpretacion de la conducta

Negacion de la realidad

Hacer sentir al otro como inferior o
inadecuado

Controlar al otro o hacerlo sentir incapaz

[ Tiene pensamientos/ideas suicidas? Si
[ Tiene conducta(s) problema?, ;de qué Si
tipo?
Autolesiones

Consumo de marihuana




120

(Hubo un intento de suicidio provocado o Si
influido por la invalidacion emocional?
(Hubo un aumento de las conducta(s) Si

problema debido a la invalidacion
emocional?
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Caso 6:
Paciente Jano
Edad 28 anos
Ocupacion Desempleado

Medio de ingreso

Traido por la policia tras intento de suicidio

Motivo de internacion

Intento de suicidio
Depresion

Factores influyentes en la patologia

Pelea con la pareja
Poco apoyo familiar
Poca comprension familiar

(La familia esta presente en su vida y es Si
importante para la persona?

(Es invalidado/a por su familia? Si
(De parte de cudl(es) miembro(s) de su Madre
familia es invalidado? Padre

Tipos de invalidacion emocional que se
adecuan a su caso

Critica de acciones, emociones, € intereses

Ignorar al otro, sus emociones y
experiencias

Negligencia o indiferencia emocional

Malinterpretacion de la conducta

Negacion de la realidad

Ser clasificado como inferior

Hacer sentir al otro como inferior o
inadecuado

Culpabilizacion indiscriminada

(Tiene pensamientos/ideas suicidas? Si
(Tiene conducta(s) problema?, ;de qué Si
tipo?
Autolesiones

Consumo de alcohol
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(Hubo un intento de suicidio provocado o Si
influido por la invalidacion emocional?
(Hubo un aumento de las conducta(s) Si

problema debido a la invalidacion
emocional?
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Caso 7:
Datos personales Gabriela
Edad 33 afios
Ocupaciéon Modelo

Medio de ingreso

Traida por la policia tras intento de suicidio

Motivo de internacion

Intento de suicidio
Depresion

Factores influyentes en la patologia

Problemas de autoestima
Malas relaciones familiares

(La familia esta presente en su vida y es Si
importante para la persona?

(Es invalidado/a por su familia? Si
(De parte de cual(es) miembro(s) de su Madre
familia es invalidado? Tia

Tipos de invalidacion emocional que se
adecuan a su caso

Critica de acciones, emociones, € intereses

Criticar al otro, sus emociones y
experiencias

Indiferencia o negligencia emocional

Malinterpretacion de la conducta

Negacion de la realidad del otro

[ Tiene pensamientos/ideas suicidas?

Si

[ Tiene conducta(s) problema?, ;de qué
tipo?

Si

Autolesiones




124

(Hubo un intento de suicidio provocado o Si
influido por la invalidacion emocional?
(Hubo un aumento de las conducta(s) Si

problema debido a la invalidacion
emocional?
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Caso 8:
Datos personales Martina
Edad 23 afios
Ocupacion Ama de casa

Medio de ingreso

Internada por sobreingesta farmacologica
debido a pelea con la pareja

Motivo de internacion

Consumo de sustancias
Depresion

Factores influyentes en la patologia

Fallecimientos de la abuela
Peleas familiares
Poca comprension familiar

(La familia esta presente en su vida y es Si
importante para la persona?

(Es invalidado/a por su familia? Si

(De parte de cudl(es) miembro(s) de su Madre
familia es invalidada? Hermana

Tipos de invalidacion emocional que se
adecuan a su caso

Critica de acciones, emociones, € intereses

Ignorar al otro, sus emociones y
experiencias

Negligencia o indiferencia emocional

Malinterpretacion de la conducta

Culpabilizacion indiscriminada

(Tiene pensamientos/ideas suicidas?

Si

[ Tiene conducta(s) problema?, ;de qué
tipo?

Si

Autolesiones
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(Hubo un intento de suicidio provocado o Si
influido por la invalidacion emocional?
(Hubo un aumento de las conducta(s) Si

problema debido a la invalidacion
emocional?




Caso 9:
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Datos personales Rodrigo
Edad 44 anos
Ocupaciéon Trabaja en una fabrica

Medio de ingreso

Llega acompanado de un amigo después de
haberse caido y golpeado la cabeza

Motivo de internacion

Trauma craneoencefalico
Depresion

Factores influyentes en la patologia

Muerte de madre y hermano
Peleas con el padre
Golpe en la cabeza

(La familia esta presente en su vida y es Si
importante para la persona?

(Es invalidado/a por su familia? Si
(De parte de cudl(es) miembro(s) de su Padre

familia es invalidado?

Tipos de invalidacion emocional que se
adecuan a su caso

Critica de acciones, emociones, € intereses

Ignorar al otro, sus emociones y
experiencias

Negligencia o indiferencia emocional

Hacer sentir al otro como inferior o
inadecuado

(Tiene pensamientos/ideas suicidas?

Si

[ Tiene conducta(s) problema?, ;de qué
tipo?

No
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(Hubo un intento de suicidio provocado o No
influido por la invalidacion emocional?
(Hubo un aumento de las conducta(s) No

problema debido a la invalidacion
emocional?




ANEXO 3

Protocolo de ingreso de pacientes al servicio de salud mental

Ministerio de
Hospital Transito Caceres de Allende U0 Servicio de Guardia
Central

Buchardo 1250. B® Pueyrredon. Cordoba

PROTOCOLO DE INGRESO DE PACIENTES
B SERVICIO DE SALUD MENTAL

-~ HOSPITAL TRANSITO CACERES DE ALLENDE

Los pacientes tienen tres vias de ingreso:
1- Consulta espontinea a la Guardia Central

Este grupo de pacientes serd evaluado inicialmente por el personal de
salud mental de guardia.

581 el paciente presenta signos yj/o sintomas de intoxicacién con alguna
sustancia relacionada, la atencion debera ser conjunta entre los equipos de

salud mental ¥y dinica médica con el objetivo de estabilizar el medio interno
y valorar posible lesion neurolagica secundaria.

+ 3i el paciente requiriera medidas terapéuticas especificas (e,
suplementos de oxigeno o traumatologicas), debera subir a Clinica
Meédica, Neumonologia, o Traumatologia, yva que el sector destinado a
internacion de pacientes de Salud Mental no cuenta con los medios a
tal fin.

+ Bi el paciente se encontrara inestable clinicamente deberd ser tratado

en Guardia y/o derivado a Unidad de Terapia Intensiva =i
correspondiera.

2- Pacientes derivados desde otro Hospital

S6lo se admitirdn pacientes que sean ingresados a través del sistema de

Derivacidn de Pacientes y 107, quienes deberian avisar =i hay disponibilidad
en box para la asistencia de los pacientes,

[segiin protocolo de actuacion firmado entre provincia y municipalidad)

Es IMPORTANTE disponer de toda la informacién disponible antes de la

recepcion, ya que las complicaciones clinicas o administrativas huego dificultan la buena
asistencia del paciente.
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o , Ministerio de
Hospital Transito Caceres de Allende SALUD Servicio
de Guardia Central

Buchardeo 1250. B® Pueyrredén. Cérdoba

3- Pacientes derivados desde Consultorio externo
Los pacientes derivados desde consultorio externo con criterio de
hospitalizacién luego de la valoracion por Servicio de Salud Mental, deberan
ser presentados en Guardia a fin de completar estudios complementarios (=i
correspondiera)] o eventualmente ingresar al sector de internado
correspondiente.

SITUACIONES PARTICULARES

Los pacientes traidos a la Guardia por Prejudicial o aqguellos que
estdn Judicializados, se reciben todos los pacientes del fuero civil y cuya
Jjudicinlizacidn sea para preservar su integridad y la de terceros. Los
pacientes del fuero penal , tienen otro circuito , en este Hospital solo
concurran los traidos para valoracidon para seguir su curso en uca , cdreel,
[fiscalias ete.

Los pacientes menores de 18 afios deberan ingresar y permanecer SIN
EXCEPCION con acompafiante, familiar o cuidador de SeNAF, (s el menor
tiene alguna intervencion judicial o de SeNAF, esta intervencidon puede ser
directa del paciente o de su familia directa), los acompafiantes se solicitan a
SeNAF (TE: 351-4343456).

Las valoraciones clinicas solicitadas por otros hospitales u otras
dependencias bajo la drbita del Ministerio de Salud deberin ser
gestionadas SIN EXCEPCION a través de Derivacion de Pacientes. Si el
traslado fuera efectuado por el Ministerio de Justicia o alguna fuerza de
BSeguridad, el paciente deberda regresar al lugar de origen con el mismo
personal ¥ medios que los traslado, ya que de otro modo resulta en extremo
dificultoso retornarlos.

51 los pacientes a quienes se les solicita EXCLUSIVAMENTE wvaloracion
dinica presentan algiin cuadro de excitacdén psicomotriz que impida o
dificulte su realizacidn, el personal del Servicio de Salud Mental deberd
abordar al paciente y disponer las medidas pertinentes para poder agilizar el
procedimiento v que el paciente retorne a la mayor brevedad posible a su
lugar de origen (hospital, carcel, fiscalias ete...)



o r Ministerio de

. °/ Hospital Transito Caceres de Allende “ALUD  Servicio de
Guardia Central
Buchardo 1250. B* Pueyrredén. Cordoba

Es necesario destacar que los examenes complementarios a solicitar para la
correcta evaluacion clinica seran en todo caso aquellos que el médico de
guardia determine segiin su juicio profesional.

En caso de requerirse determinaciones toxicoldgicas especificas, éstas
deberan derivarse al Nuevo Hospital San Roque ya que nuestro Hospital no
cuenta con los medios a tal fin.

Para los casos gue regquieran ingreso hospitalario y el Hospital no
disponga de unidades para la contencién del paciente, deberid
solicitarse el traslado a otra Institucion a través de Derivacion de Pacientes.
En caso que el paciente contara con alguna cobertura de seguridad social,
se realizara la derivacion a través de su obra socdial.

Otra actividad de guardia es cooperar con los demds servidos y
actuar en conjunto con ellos. Ya que ninglin paciente puede subir al piso
sin la medicacion adecuada, si se recaban antecedentes de consumo de
sustancias o patologia psiquica, se han realizado los protocolos
correspondientes para ello.

orientar a los servicios hospitalarios con la involuntariazacion en caso
de que los paciente por su estado al momento de la internacién no pueda
dar consentimiento a las cirugias, internadones u otros procedimientos.

se adjunta la acordada con la policia, quienes amparados en el articulo 20
decreto reglamentario 603/2013 de la ley 26657, donde aclaran que el
personal policial debe cooperar con la contencion de los pacentes.

AMEXO AL PROTOCOLO DE INGRESO DE GUARDIA
pacientes con consumo de sustancias

1- dependencia a alcohol, recordar que la gamma gt es marcador gue el alcohol solo la aumenta
hasta 300, mas de eso hay gue sospechar de otras drogas o medicacion concomitante. La hepatitis
alcohalica invierte los valores de got y gpt.

Si el paciente tiene historia de consumo de largo plazo con sindrome de abstinencia a las pocas
horas o pituitas matutinas, se utilizara medicacion iv o im para evitar el sindrome de abstinencia
que sera grave en pocas horas. por mas gue el paciente este tranquilo y colaborador en la
entrevista de ingreso.

2- consumo de cocaina y paco, agregar el pedido de cpk y rutina, glucemia, urea y creatinina. Si el
paciente esta bien hidratado (2 Its solucidn fisioldgica al dia) podemos subirlo al piso con control
diario con cpk de hasta 3000 o con el aval de clinica médica y seguimiento hasta los 4000,
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3- pacientes con dx de b24, se pide carga viral y cd4, eso se hace por sistema y planilla fisica que
se entrega al laboratorio (se busca en laboratorio tambign)

paciente con sospecha b24 se piden antigenos de superficie de todos los virus o test rapido, todo
por sistema y con planilla (se pide en labo o en la carpeta negra de enfermeria
de nuestro servicio).

4- Las interconsultas que piden a la guardia, no se hacen si no las piden por sistemna y se
responden en sistema (en salud mental / herramientas/ solicitudes recibidas en mi seccidn).

5- Pacientes embarazadas se derivan a las maternidades, debido a que nuestro hospital no tiene
profesionales de ginecologia vy obstetricia. provincial, materno neo, misericordia.debido a que
nuestre hospital no cuenta con servicio de gineco, obstetricia.

Hasta las 14 semanas los ive se hacen en los dispensarios, pero si las pacientes no estan en
condiciones de realizar esto por consultorio externo, por su desorganizacion psiguica o falta de
acompanamiento. se derivan a las maternidades. con nota de contrarreferencia dada la situacion
excepcional.
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	El presente Trabajo Integrador Final, también conocido como TIF, necesario para obtener el título de grado de la Licenciatura en Psicología; se elaboró en relación a los aprendizajes obtenidos en base a las Prácticas Profesionales Supervisadas. Las cuales en este caso se llevaron a cabo en el contexto clínico.  
	Las mismas iniciaron en el mes de mayo y terminaron en el mes de noviembre del año 2024, durando alrededor de seis meses. Éstas tuvieron lugar en un hospital público de la ciudad de Córdoba al cual se asistió lunes, miércoles y viernes. Siendo los horarios de 08:30 a 12:30 h los días lunes y viernes y de 09:30 a 12:30 h los días miércoles. En ocasiones se modificaban dependiendo de la cantidad de actividades a realizar ese día en particular. Las tareas realizadas se efectuaron particularmente en el servicio de Salud Mental. El rol inicial fue el de observador no participante pero pudo ir construyéndose a lo largo del tiempo y transformarse así en el de observador participante. Se acompañó a los profesionales de salud mental, específicamente psicólogos, trabajadores sociales, psiquiatras y residentes de carreras afines en sus diferentes actividades; trabajando en espacios como los de admisiones, urgencias, interconsultas o la internación en dicha área. Así mismo se pudo participar de las entrevistas
	Este escrito contiene algunos apartados cuya funcionalidad es la de estructurar y ordenar la información. Éstos son el contexto de práctica en el cual se desarrollaron cuestiones relevantes respecto a la psicología clínica, su historia, funciones, herramientas y el rol del psicólogo. El contexto institucional donde se puede observar información sobre el espacio de prácticas, sus espacios de trabajo y su respectivo organigrama. Se planteó un eje de sistematización y en relación a éste, objetivos: el general y los específicos. Así también se consideró una perspectiva teórica donde se desglosaron las partes del eje en base a las diferentes conceptualizaciones de la depresión así como diferentes teorías que buscan ampliar el conocimiento respecto a este padecimiento subjetivo. Por otro lado se usó la DBT como sustrato teórico-técnico. Siendo la herramienta más completa para poder trabajar con la invalidación emocional y la Teoría de los Sistemas Familiares para comprender de mejor manera
	Por otro lado respecto al análisis y síntesis de la experiencia éste fue dividido en dos partes. Implicó una recuperación del proceso vivido teniendo en cuenta los aspectos más representativos de la experiencia dentro de la institución. Así como un análisis de la experiencia el cual pudo dar cuenta del cumplimiento del eje de sistematización como también de los objetivos previamente estipulados. Finalizando con una conclusión donde se pudo exponer  un repaso de lo planteado en el TIF y diversas formas de retomarlo y reflexionarlo en el futuro,a través de nuevas técnicas u otras formas de trabajo. En los anexos se pueden observar modelos de entrevistas, una ficha identificatoria de pacientes, su patología e invalidación emocional y el protocolo de ingreso de pacientes al servicio de salud mental. Información importante para complementar lo desarrollado.  
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	II.​CONTEXTO DE PRÁCTICAS  
	 
	 
	II.1 CONCEPTUALIZACIONES DE PSICOLOGÍA CLÍNICA 
	II.2 SUS FUNCIONES, CONDICIONES, ENFOQUES, ROL 
	Otro punto importante de investigar son las funciones, condiciones, enfoques,rol. Respecto al primer punto, muchos autores se mostraron de acuerdo en que las funciones del psicólogo clínico son la evaluación psicológica la cual supone “el estudio científico del comportamiento, así como el análisis de las dimensiones básicas de la personalidad humana” (p.17). La investigación busca obtener más información sobre el comportamiento de las personas. La búsqueda de aumentar los factores curativos y aliviar el malestar a través del tratamiento psicoterapéutico. La prevención mediante  programas de salud que por una parte “neutralicen y/o controlen los factores causantes de las alteraciones” (p.18) y por otra “desarrollen habilidades en los propios individuos que impidan la aparición de problemas psicológicos” (p.18). Y la enseñanza por medio de la cual se preparan a los futuros profesionales para el trabajo o se les ayuda a mejorar las técnicas o estrategias utilizadas. Buen día (1999).

	II.3 UN POCO DE HISTORIA  
	 
	 La clínica no fue siempre de la misma manera. Para que exista la actualmente conocida,  tuvo que pasar por grandes procesos evolutivos que la fueron modificando a lo largo de la historia. Buendía (1999) narraba que en la antigua Grecia “la locura se consideraba algo deshonroso y al mismo tiempo algo divino” (p.20). Platón  creía que podría estar causada por “distintas enfermedades mentales o por una ruptura divina de las normas de la conducta social” (p.20) y Sócrates que los bienes más grandes venían de la locura. Años más tarde en Roma, Cicerón empezó a pensar en que se podía diferenciar a la enfermedad física y la mental teniendo en cuenta que “la primera era el resultado de factores externos mientras que la segunda se debía a negligencias de la razón” (p.21). 
	En la Edad Media se la empezó a relacionar con la demonología y desde el pensamiento eclesiástico se percibía como un castigo de Dios. La única psicoterapia estaba basada en golpes, castigos físicos y torturas de tipo religiosas. Pero la situación empeoró en el S XV d.C cuando se empezó a considerar a estas personas poseídas por espíritus malignos, acusándolos de ser herejes o brujas. Desde esta postura la locura era extraña y peligrosa. Trimboli (2019). 
	Antes de 1810 no había conciencia de la salud mental y aquellas personas reconocidas como “locos tranquilos”, poco problemáticos, cuidaban a los internos de los precarios hospitales de la época. Realizando tareas como la limpieza. Stagnaro (2006). Ya que se pensaba que no eran capaces de trabajar o de valerse por sí mismos.  Lentamente se empezó a internalizar la duda por la investigación de la locura, pero no fue hasta 1890 que se lograron ilustrar algunos de sus avances a través de los primeros libros de nosología psiquiátrica. Algunos de los más conocidos fueron “La Neurosis de los hombres célebres” de Ramos Mejía (p. 19) y “La locura en la Argentina” de Ingenieros (p.20). 
	Por otra parte Pinel apareció como una de las primeras figuras importantes de la medicina, reconoció a la locura y “colocó a la enfermedad mental dentro del cuadro de ciencias médicas”. Buendía (1999) (p.23). En base a esto “comenzó a valorarse el medio terapéutico y a concebirse el medio hospitalario como un factor de tratamiento” (p.23). Su función no fue solamente pensarla como una enfermedad sino posibilitar que quien la padezca pueda recuperar su identidad personal y social. 
	En el siglo XX d.C ya mucho más cerca de la actualidad aparecieron los psicofármacos los cuales sirvieron para volver a la patología más soportable. Trimboli (2019). En este momento la psicología empezó a obtener mayor popularidad, sobre todo durante el segundo conflicto mundial. Donde por las terribles vivencias que esta trajo aparejada las personas empezaron a buscar ayuda psicológica. Buendía (1999). 
	Desde el S XV d.C estuvieron en funcionamiento los manicomios como “el dispositivo ideal para la locura" .Trimboli (2019) (p. 24). Intentando curar allí esta “enfermedad” con métodos poco ortodoxos. Es recién en 1940 cuando surge el concepto de “comunidad terapéutica” (p. 26), que buscaba desarrollar un nuevo modo de entender los padecimientos mentales.  
	Lentamente los manicomios se transformaron en hospitales generales con la influencia de la corriente político social. Ésta no sólo reconocía cuestiones problemáticas individuales y sociales sino que a la vez permitió unirlas para poder trabajar con ellas en conjunto. Por lo que la enfermedad dejó de ser solamente una situación personal para transformarse en “fruto de las contradicciones internas de la estructura social en la que aparece” (p. 27).Trimboli (2019). 
	Aportes fundamentales en Argentina fueron entonces el de Ramón Carrillo. Quien “entre 1940-1950 aproximadamente remodeló el antiguo Hospicio de las Mercedes, uno de los primeros manicomios, para transformarlo en el “Hospital J. T. Borda” ”. Stagnaro (2006) (p.14). El de Jorge Pellegrini, quien modificó el tiempo de internación  de un promedio siete años y cuatro meses a solo cuatro días y medio. Otra reforma fue la disminución en el número de camas de internación, reduciéndose de ciento treinta a cinco para hombres y cinco para mujeres (Trimboli,2019). Así como “la creación en 1957 (...)  del Instituto Nacional de Salud Mental (...), y la apertura de las carreras de psicología, sociología, antropología y ciencias de la educación en la Universidad de Buenos Aires” Stagnaro (2006) (p.12). Lo que ayudó entonces a crear una apertura mental y poder brindarle atención a aquello que se alejaba de lo puramente orgánico en los espacios de salud. 
	Además es realmente importante recalcar y recordar que la salud mental sufrió transformaciones para poder ser la que se conoce en la actualidad, Buendía (1999) habla de tres revoluciones que se llevaron a cabo. La primera fue provocada por los postulados de Pinel al “desencadenar a los pacientes internados y mantener una expectativa firme respecto a su curación” (p.27). La segunda fue atribuida a Freud quien a través de sus teorías puso de manifiesto “la función que ejercen los factores psicólogos sobre algunas de las perturbaciones de la conducta” (p.27). Así mismo la tercera la construyó la psicología comunitaria al plantear algunos conceptos a tener en cuenta. Estos son “la creencia de que la conducta humana depende de factores ambientales, sociales y políticos, la búsqueda del cambio del sistema social (…), la orientación preventiva de la intervención y la intervención en crisis (p.27-28). 
	                                       II.4 LEYES DE PROTECCIÓN  
	 
	Sin duda el establecimiento de tratamientos en hospitales generales fue un gran hito en la psicología clínica, lo cual se vio posibilitado por la concepción de los pacientes como sujetos de derechos; necesitando por ende leyes protectoras. Una de las más representativas es la Ley de Salud Mental 26.657 (2010) sobre todo artículos como el 1° “La ley tiene por objeto asegurar el derecho a la protección de la salud mental de todas las personas y el pleno goce de los derechos humanos de aquellas con padecimientos mentales que se encuentren en territorio nacional” (párr. 3). Donde se ve un compromiso por realizar acciones que sean en beneficio de éstos. El 7° donde se reconocen explícitamente los derechos de las personas. Los artículos del 14° al 29° hablan sobre lo que hay que tener en cuenta a la hora de internar. Sobre todo el 27° “queda prohibida la realización de nuevos manicomios, neuropsiquiátricos o instituciones de internación monovalentes, públicos o privados” (párr. 75). Y el
	Otras como ser La Ley de Salud Pública 26.529 (2009) que expresa lo que hay que tener en cuenta en el trabajo con instituciones de salud de este tipo. O el Código de Ética Nacional  (2013) con sus normas deontológicas. “Consentimiento informado, el secreto profesional y sus límites, la responsabilidad presente en las relaciones profesionales y sus destinatarios, entre otras”(p. 5-14). Entendiéndose así que el trabajo con un paciente debe ser totalmente consentido, tratando de lograr la mayor comodidad y bienestar para el mismo y en un equipo interdisciplinario. En este cada profesional tiene una función y la lleva a cabo. 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	III.​CONTEXTO INSTITUCIONAL  
	 
	  El espacio donde fueron realizadas las prácticas en las cuales se basó este trabajo es un hospital general. El mismo es parte de la gran red sanitaria de la provincia. La atención que aquí se brinda es pública, lo que significa entre otras cuestiones, que provee acceso a quien la necesite. Éste, al igual que muchos otros de la misma índole, funciona gracias al aporte fundamental del Gobierno de Córdoba y del Ministerio de Salud. 
	 El Ministerio, sobre todo, promueve que los hospitales puedan cumplimentar “las políticas de calidad y seguridad de la atención sanitaria” (párr. 7), mediante herramientas o estrategias utilizadas para este fin. Una de éstas es la “la aplicación de la herramienta de autoevaluación de buenas prácticas de los establecimientos de salud” (párr. 8) .Tiene como fin mejorar la calidad de su trabajo. Se acompañan a estos centros de salud para que realicen esta evaluación que les va a permitir obtener un diagnóstico general del mismo. En base a ésto les ayudan a desarrollar acciones que les ayuden a conocer si están realizando su trabajo correctamente. Está avalado por una certificación de buen funcionamiento, lo que es un reforzador para la buena acción. Ministerio de Salud (2023). 

	III.1 DESARROLLO HISTÓRICO DE LA INSTITUCIÓN  
	Este lugar en cuestión es el Hospital Tránsito Cáceres de Allende (H.T.C.A)  fundado el diecinueve de junio de 1921 por el Dr. Arturo Pitt, teniendo así ciento cuatro años en funcionamiento. Obtiene su nombre de la señora María Hipólita Tránsito Cáceres de Allende, una gran mujer quien nació en 1830 en una familia distinguida de Córdoba. Era una miembro muy importante de la sociedad de beneficencia. Ella refería su función como de luz y de gracia, buscando acercar a los hombres a la gracia de Dios. También era su objetivo ayudarles a salir de la miseria y  la ignorancia. La señora dedicó su vida a buscar medios para prevenir y tratar la tuberculosis, entendiendo que quien carecía del dinero para pagar a un establecimiento para ser tratado no era aislado y continuaba en su hogar hasta que lamentablemente falleció. De alguna manera trazó los planes de una institución que pudiera salvaguardar esta situación. Aunque al momento de su deceso en 1916 no pudo concretar su idea de un asilo para personas
	 

	III.2 FUNCIONES QUE OFRECE LA INSTITUCIÓN  
	En base a lo observado se puede expresar que las internaciones tienen una duración aproximada de una o dos semanas. Con entrevistas diarias a los pacientes para evaluarlos y en base a esto establecer la posibilidad de salir, usar el teléfono,fumar. Cuenta con una atención interdisciplinaria llevada a cabo por psicólogos, psiquiatras, enfermeros y trabajadores sociales. Es un espacio cómodo, amplio, con zonas destinadas a la socialización entre los internos. Las habitaciones son espaciosas, las puertas no tienen picaporte regular sino uno redondo para evitar lesiones, tampoco hay enchufes. El uso de celulares es de quince minutos por cada cambio de enfermeros dependiendo al igual que las salidas del comportamiento del paciente.  
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	VI.1 DEPRESIÓN 
	                                                 VI.2 INVALIDACIÓN EMOCIONAL  
	Boggiano y Gagliesi (2020) consideran que la invalidación emocional consiste en la minimización, trivialización o impedimento en la comunicación de preferencias, pensamientos y emociones. Según ellos ésto se da dentro de un ambiente invalidador el cual  es un “contexto en el que recurrentemente se responde en forma inapropiada a las experiencias privadas”. (p.37). A su vez en éste no hay correcta regulación de las emociones y los aprendizajes generados no son funcionales. (Linerham,2015,citada en Harned, 2022) explica que cuando esta invalidación se vuelve repetitiva influyendo no solo en las experiencias propias sino en la identidad de la persona y su manera de ver el mundo, se vuelve traumática. Padecer alguna enfermedad como la depresión trae aparejada cierta vulnerabilidad sobre la persona en relación al contexto en el cual está inmerso; y así mismo la “vulnerabilidad genera invalidación”(p.39). Lo que suele suceder cuando la red de apoyo carece de conocimiento o conciencia al respecto
	VI. 3 LA FAMILIA  
	 
	Es muy importante estudiar a la familia ya que es el seno donde las personas crecen y gracias a la cual se vuelven quienes son en este momento, sea para bien o para mal. Hay diferentes tipos y formas de familia, sin embargo en un  primer momento es importante cuestionarse ¿qué es una familia?, ¿que relación tiene la estructura familiar y la invalidación emocional?.Desde la perspectiva sistémica la familia es un “sistema abierto que incluye diversos subsistemas” (párr. 16). Éste presenta propiedades como la interdependencia e interrelación entre sus miembros y con el medio, la capacidad de transformarse, la organización de esta como una estructura que mantiene una jerarquía, una tendencia a la búsqueda del equilibrio, entre otros. Sierra López (2019). 
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	Cuadro expositivo de los casos utilizados  
	                               
	 
	 
	                                VII.2 TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
	 
	Las técnicas que se utilizaron para generar aprendizajes variaron según la persona a la cual se las aplicó. Sean pacientes, familia o psicólogos.  
	 Con los pacientes se trabajó con entrevistas diarias a lo largo de la internación buscando conocer su patología, sus situaciones de riesgo y mantener un seguimiento. Se las llevó a cabo desde la postura de observador no-participante u observador participante. Las mismas se definieron de acuerdo a las particularidades de cada  paciente, la confianza con él y con el equipo tratante. Se formularon una serie de preguntas para conocer de forma más profunda su historia sobre todo en los primeros días de la internación.El cuestionario se adecuó a cada caso. En una primera instancia se recabaron datos personales indagando acerca del motivo de su consulta, si presenta intencionalidad suicida, si cuenta o no con una red de apoyo funcional. Con el paso de los días se suele ahondar en la relación con la familia, si quiere o no recibir visitas, sus hábitos de sueño y alimenticios. De acuerdo a lo que se vea necesario en cada caso puntual, se va enriqueciendo la información. Una vez que la situación más urgente
	Con la familia se trabajó únicamente con entrevistas, desde la misma postura que con los consultantes, siempre y cuando el paciente aceptara involucrarla en su proceso. Muchas veces solo fue posible realizar una,oportunidad en la que se debió recopilar la mayor información posible. Averiguar si existía conciencia de la enfermedad por parte del familiar,cuestionar cómo era la vida y hábitos del paciente previas a la  internación, entre otras. Si el familiar demostraba compromiso en el proceso de tratamiento se implementaron en él/ellos algunas estrategias para comprender y validar las emociones del paciente y brindarle la ayuda necesaria. Por otro lado se utilizaron dos entrevistas tomadas a psicólogas con quienes se trabajó en la internación en Salud Mental. En ellas se indagó acerca del rol del psicólogo en la internación y en el trabajo con invalidación emocional, la posibilidad de trabajar al respecto, así como los aspectos que facilitan y complejizan el mismo.   
	  
	Recuperando lo anteriormente dicho, este proceso fue bastante complejo y al mismo tiempo muy valioso. Pérez de Maza (2016) está de acuerdo con este término el cual conceptualiza como “un conjunto de actividades que se llevan a cabo de una forma lógica, interrelacionadas entre sí y que trabajan en pos de un objetivo conciso” (p.15). Con la complejidad que este trae aparejado. Aunque no es simplemente un proceso sino que es de reflexión al poder problematizar lo aprendido. De interpretación donde se quiere comprender “lo que sucedió (la experiencia), cómo sucedió y qué relación guarda con el contexto donde tuvo origen” (p.16).  Uno participativo donde hay actores que se involucran. De ordenamiento,  manteniendo el orden de los datos de la experiencia. De comunicación, pudiendo compartir conocimientos con otros. Así como de aprendizaje identificando lo que se conoce y lo que no. 
	Esto se puede ejemplificar con lo sucedido en el H.T.C.A. Donde no solo se aprende al trabajar con la patología del paciente, sino observando sus percepciones, su manera de interpretar su realidad, la de su familia. Así mismo también influyeron las diferentes formas de proceder de los profesionales y residentes. 
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