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Exi.sten algunos factores que inciden en la generqci.ón de tn1stornos 

mentales y son los. que se derivan de algum�s vari:ables nominales q_ue 

habitualmente no son tenidas en cuenta por los Pstqutatras y los fn -

vestigadores, nos referimos al sexo, Creemos que existe una relación 

de causalidad estructural entre ésta variable y algunas patologias � 

mentales, se puede predicar incluso una estructura diferencial en la 

modalidad de enfermedades entre el hombre y la mujer� 

Si se establece una regularidad estadtstica existen algunas afeccio­

nes tipicas de la mujer cuya genealogfa tratamos de establecer y son 

las que se originan no exclusivamente en la constitutción psiquica 

sinó en algunos determinantes de orden socio-económico y cultural de 

incidencia indudable 

Factores ocultos y que han permanecido emboscado o son considerados 

variables secundarias pueden ser relievantes para nuestra investiga­

ción y saltar a primer plano; nos referimos al estado civil, o más 

exactamente al tipo de unión o vinculación maritai que sostienen, ó 

a la inversa los traumatismo adquiridos en su unión o las frustacio­

nes derivadas de una ruptura, las secuelas del abandono etc. 



Es s:ignifi.cativo el hecha. de. q_ue. µnq muestN rtl�t� de ci,ncuent9: casos 

de. mujeres; q.ue. a.cuden al Hosptta.l Mental Oepartamenta,l exhiJ>a circuns­

tancias· si:mi.lares l tgadas· a 1 os· aspectos· que sefia hmos·, e.l elemento 

dominante que se puede destacar es que dentro de las mujeres con tras­

tornos mentales tales como esq.uizofreni.a en sus diferentes tipos. 

Son muchos los estudios cienttficos realizados alrededor de la salud 

mental, en ellos se ha tratado de descubrtr y explicar bajo todo pun­

to de vista las causas que generan los diferentes trastornos mentales. 

Encontramos como algunos cienttftcos famosos se atreven a firmar que 

las diversas patologfas pstqui.cas son de tipo hereditario 1 sin tener 

en cuenta que pueden ser estrictamente orgánicas o que éstos trastor­

nos mentales pueden ser ocasionados en el individuo a consecuencia 

del medi.o ambiente en que ha tenido lugar su proceso de desarrollo 

tanto fisico como mental. 

En lo que hace relación �l medio ambiente es un aspecto que los médi­

cos Psiqu1atras muchas veces no tienen en cuenta para el tratamiento 

.a .. seguir con un determi.ndado paciente, trayendo como consecuencia que 

el proceso de reha6ilitaci6n del mismo sea lento en todos los senti -

dos. 

Por los factores anteriores mencionados se justifica nuestro traba -

jo investigativo desde la perspectiva del Trabajo Social, disciplina 

que se propone la bQsqueda del bienestar individual y colectivo des -

de el punto de vista integral psfquico, fisico u afectivo. 



Los nexos entre. e.l '.NJ1�j? �?C\ql y· l9i P�1q,ui_9i�f�a11 s?n eyi_den.te�
1

extste. una tmportante· a.rttcul aci.ón de teodas t praxts profes iona, l 

que se h.a producido en los centros de salud Y· reh.abilttaci:ón mental 
1 

h.qce i.mperi'oso y justificaóle que el Tra6ajador Social incursfone en

@ste lrnbito pródigo de experiencias 1 posibilid�des, 

Hemos creido que las situaciones son transformables, y por ende los 

trastornos mentales son reverstbles con la acción conjunta de equipos 

interprofesionales, dentro de los cuales de5e estar incluido en pri -

mera linea el Trabajador Social, mucho m�s cuando se trata de trauma-

tismo enlazados con circunstancias de·carácter social y del entorno 

ambiental de los pacientes, este es el caso de los problemas ltgados 

al tipo de unión de las mujeres, que son susceptibles de an�lisis des 

de el punto de vista del Trabajo Social socio-familiar. 

Es por ello que en discurrir de nuestra investigación nos hemos pro­

puesto establecer )as repercusiones que surgen a partir del tipo de 

uniones, las causas que determinan las crisis, teniendo en cuenta el 

tiempo o duración de éstas a partir del mismo tipo de uniones, como 

también se debe tener en cuenta el influjo de situaciones famtliares 

en la Generación del Estado Civil y la diversidad de trastornos afee 
.,--

tivos, etc., tienen como caracteristicas proceder de uniones libres 

generalmente fracazadas, con un promedio de edad entre los 20 a 35 

afios, y un nGmero de hijos a su cargo que oscilan entre los tres y 

los 18 afias de edad, La situación que se configura lleva consigo di 

versos fenómenos de orden socio-familiar que concurren para generar 



situaciones confltctivas detohantes
1 

se debe senalar que el 60 % de 

las a.fectadas psi.qutcamente7 son mujeres solteras separadas� sólo 

un 20 %, conviven aún con su conyuge legal o libre, generalmente de­

ben a.cudtr a sus pacieres o hermanos para quienes si_gnifican una car­

ga social y económtca. 

las insospechadas proporciones del fenómeno que enunciamos nos han 

persuadido de la necesidad de i.ncursionar desde la óptica de Trabajo 

Social en ésta área prob1emática, 

Ast mismo conviene i_ndagar, en que medi_da se asocian las variables 

sexo-estado civil-marginalidad, a la frecuencia y la persistencia de 

las afecciones mentales? 

Cual es la relación que se plantea enrre la maternidad de la mujer 

soltera y los trastornos mentales? 

Y la mujer separada o abandonada que tiene que adoptar el papel de 

jefe de hogar? 

Este y otros aspectos vinculados al nivel de vida de éstas mujeres, 

su situación de marginación social y cultural han de traducirse en 

si'tuaciones traumáticas de graves proporciones que requieren la in -

tervención del Trabajador Social. 
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DAílR!,tlQUILIA 

I. DIAGNOSTICO Y POLITICAS DE SALUD MENTAL,

La salud mental puede ser considerada como un aspecto de la salud en 

general, la cual se presenta en el individuo como todo un proceso de 

salud en la que es necesario analizar los factores biológicos, psi-

cológicos y sociales que intervienen en su desarrollo, diagnostican-

do y formulando planes y programas frente a los diversos problemas 

planteados. Para que éstos planes y programas sean efectivos deben 

contar con la organización de los recursos globales de la sociedad, 

apareciendo asf la atención en salud mental como un conjunto de ac-

ciones sociales encamindadas a la promoción y protección de la misma, 

a la prevención, recuperación y rehabilitación de la enfermedad. 

Frente a una serie de problemas planteados y analizados el Estado for 

muló unas polfticas nacionales de salud mental que permitieron el or­

denamiento y orientación de los programas encaminados a la solución 

de los problemas. 

1.1. DIAGNOSTICOS DE SALUD MENTAL EN COLOMBIA. 

Durante largos años los conceptos de salud y enfermedad fueron consi-

derados como pares antitéticos, mutuamente excluyentes y su manejo r�. 



ductdo ql campo de médi_cot Pero 1? manen,, especi:a.1 en l�s. últi.maS. df 

cadas� 

Los. desarrollos y aportes de las ci:enci.as. han. a.mpliado ésta consi.der1 

ción, hasta el punto en el cuan la intervenctón multidi_sctplinarta se 

nace impresctndi'ble cuando se intenta un abordaje adecuado de éste fe 

nómeno. Al considerar la salud como el complemento ftsico, psicol6 -

gico y social del indlviduo se admite la influencia de mültiples va -

riables relacionadas en un fnterjuego de ·dependencia-tndependencia� 

que conveirte el problema de salud en problema de todos� La salud no 

puede darse aislada del contexto ambiental en que se mue�e uri indivi­

duo y trasciende además al ámbi.to �e. lo pun�mente i:ndivi.dual. Inclu­

so las categorías diagnósticas han debido ampliarse para permitir la 

inclusión de síndromes o entidades ligadas en forma clara a las cir­

cunstancias socioculturales en las cuales un individuo se desarrolla 

y vi.ve. 

Los planteamientos de las ciencias sociales han dado una voz de aler 

ta a todos aquellos que intervienen en la creación o adecuación del 

medio. A su vez quienes se interesan por los problemas básicos del 

entorno, nos muestran como el comportamiento humano ha generado tras 

tornos que de manera evidente revierten sobre su forma de vi.da 1 que 

se manifiestan en problemas físicos y psicológicos. 

Este amplio panorama introduce un elemento de complejidad que hace 

difícilmente delimitar las áreas de acción y que se extiende al pro-

6 



blemq fundamental de casi todas las ctenciqs
1 

el de las definiciones, 

� éste nos vemos abocados cuando i_ntentamos. explicar que es salud me!l 

tal, Aun cuando esta diftcil tarea exija una elaboract6n mqyor toda­

vta, presentamos a 1 gunos parámetros que nos permi. tan una perspectiva 

más completa de la situación de salud mental en el pa1s� 

En 1,9.81 se realizaron en Colombia 114 . .124 consultas y produjeron 

10. 970 i.ngresos hospi.ta l cffios.. Estas cifras pre.se�tadas por 1 a Di '"'

visión de Salud Mental, del Ministerio de Salud, recogen solamente 

la informadón proveniente del sector püblico., Vale la pena destacar 

que un alto porcentaje han sido realizado por la Univers{dad Javeria 

na en razón de la modalidad de convenios docentes-asistenciales que 

colocan residentes y estudiantes de medicina en diversas institucio� 

nes del país. Otras facultades desarrollan adem�s programas simila-

res. 

Además de la falta de d�tos totales que incluyan el sector privado y 

mixto, bien sabemos que la demanda expresa de un servicio es apenas 

una muestra de ello y que son varios los factores que obstaculizan la 

búsqueda de ayuda; las condici.ones económicas precari,as, las di.fi,cul-

tades geográficas de acceso, la ausencia de servi.cios en algunas zonas 

del país, y los patrones socioculturales, impiden la manera consisten­

te de salud mental; o por lo menos en muchos casos la retardan hasta 

el último momento, cuando se presentan trastornos severos de compor -

tamiento, 

7 
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Lqs creenctqs populares acerca de su origen y tratamiento son un cla­

ro ejemplo de como determinadas actitudes pueden en algunos casos en­

torpecer la consulta inmediata, 

Las primeras causas de mor6ilidad én la constituyente las pstcosis� 

severa patologta mental, que i.mpli:ca una, franca desadaptación del su-

jeto constgo mismo y con su medio laboral y social� También se inclu 
.,..-. 

ye dentro de éstas primeras causas la Neurosis, trastornos menos gra­

ve, pero más frecuente que dadas sus caracterfsticas permite un tole­

rable desenvolvimiento del sujeto en su medio, a costa de una situa -

ci6n de angustia personal, 

Dos categorias merecen especial mención en la lista de causas de mor­

bilidad, el retardo mental y las adiciones a la droga o alcohol. 

El retardo mental se presenta en los primeros anos de vida y supone 

un proceso seriamente limitante para el sujeto, ya que implica la de� 

tención temprana del desarrollo de la inteligencia, 

En pa1ses como el nuestro donde las tasas de desnutrición infantil 

son elevadas y las condiciones que rodean al parto no son siempre las 

más adecuadas, los índices de ésta afección alcanzan números mucho 

más altos comparados con los de otros países y debemos alarmarnos an­

te las impli.caciones actuales y futuras. que éste prob.lema conlleva, 

Algunas investigaciones son concluyentes en demostrar que más del 60% 

8 



de los niBos de condi.ci.�nes socto-económi.c�s baJ�s pre�entan alg�n 

tipo de desnutrtción, Estas aseveraciones nos ponen de manifiesto 

una de las caras mSs dolorosas de las condiciones del sub-desarrollo, 

ctrculo vicioso del cual resulta casi imposible sali� por lo menos 

en un corto plazo. 

La adietan a las drogas y al alcohol, es otra de las patologfas so� 

ciales, dado la diversidad de factores impltcados en su determinación
?

pero también por las consecuencias que provocan a distintos niveles de 

vida del sujeto. Los problemas familiares, el abandono y el maltrato, 

la deserción escolar, el ausenttsmo laboral y los accidentes de traba� 

jo y de transito, asf como las lesiones personales y otros delitos pa­

recen encontrarse con suma frecuencia ligados con la . ingestión de al -

cohol y otras sustancias. Distintas formas de dependencia especial 

ménte marihuana y tranquilizantes surgen como conducta coman en la po­

blaci6n escolar, En los Llltimos dtas el consumo de cocatna y particu­

lannente de "bazuko", sé ha converti.do en un fenómeno digno de aten 

ci6n, y es fácil preveer sus consecuencias� El hecho de que aquella 

edad de iniciación sea cada vez menor podria relacionarse con las va -

ri.adas y precoces deprivaciones que nuestros ntños padecen. Los indi.­

cadores i ndi.rectos a 1 os que hemos hecho mención en térmi.nos de dernan-. 

da, ofrecen por sf mismo una visión limitada y que se nos antoja leja­

na del problema de salud mental. Sucede lo contrario cuando tomamos 

indicadores directos más expresi.vos de la si.tuación de sufri,mi.ento e .. 

mocional a la que con frecuencia nos vemos expuestos actualmente, en 

un país como el nuestro .. 

9 



L� Revista Colombiana de Pstquiatrra en su editorial de Marzo de 1983
1

fta,ce un recuento e.s:tad�s:ttco, toma.do de. di:vers�s fuente.�
1 

� 1 gunos de 

cuyos apartes· citamos a conttnuactón � 

11-. La, primera causa de muerte en varones de 15 a 45 años. e.s el homi, � 

ci:d'io .. 

.... Al rededor de 500 indi vi.duos sufren di.ari.amente 1 esi.ones personal es 

en diferentes· h.echos. 

- Se producen 325 deli.tos diarios, caltficados de robo 1 
huryo o atr�.

co.

- Ocurre un matricidio cada mes, un pa,rrici.dio ca,da tres: s·eJTJanas, un

uxorcidio cada dos señanas, un fratricidio cada dos semanas, cada,

cuatro semanas un infanticidto y 2.000 abortos diarios,

- De 2,00.0 niños que nacen diariamente, 600 carece.n de pa,dres respon

· sables·,

- La duración efectiva del matri:monto católico es. de un promedi.o de

4 años,

Por desnutrición y factores anexos, fallecen 300 ni.ños di.arta.mente

en el pa í's ..

- Ocurren diariamente 9 suicidio,

- Quienes tienen automóvil particular, tienen un 80% de proba,bilida�

des de sufrir un robo o un accidente de tr4nsito,

- De cada 10.0 demandas, solo 18 han sido resueltas a los dos años,

- las exportaciones de estupefaci.entes, superan anualmente 2 veces

el presupuesto nacional.

- El promedio de vida en la clase baja es de 31 años,

10 



Los datos expuestos anteriormente son verdaderamente dram8ticos� sin 

emb.a,rgo, su repettctón constante a través de los medios masivos de 

comunfcación, nos conduce a una pérdida de interés y a manejarlos 

aisladamente del respaldo emocional que debían provocar. 

Ahora bien, para atender la demanda el pats cuenta con 15 hospitales 

psiqui!tricos; 15 unidades de salud mental integradas a hospitales 

generales, 9 servici'os especialtzados de farmacodependencia y aleo 

nolismo y 27 consultas externas y centros comunitarios de salud men­

tal; hacemos referencia nuevamente al subsector oftcié�1 di.recto. 

El estado actual de la atención en slaud mental corresponde a distin 

tas etapas de un proceso evolutivo, cuyos resultados empiezan a ob­

servarse, si bien es cierto, no con igual significación en todos los 

sitios, pero en lineas generales puede hablarse de un cambio en la 

prestación tradicional de servicios, que tiene como punto de partida 

la abolición de los mani�omios, lo que no significa la abolición to­

tal de los hospitales psiquiátricos, pero si una limitación en su co 

bertura y una transformación en sus esquemas de manejo. 

Las tendencias actuales se centran en el incremento de la consulta 

ambulatoria, y la reducción de las hospitalizaciones ) ast como el 

aislamiento del paciente de su msdio social laboral y familiar, 

Si.n embargo al comprometer a la familia en el tratami,ento ? ésta nece­

sita la información y la educación necesaria para asumir su nuevo pa-

11 
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hospitalización supone a presen -

cia de un equipo multidiciplinario que sea capaz de realizar en for­

ma· coordtnada y completa las· acciones diagnósi teas y terapéuti'cas 

perttnentes, Además· las laoores de seguimiento deben extremé\rSe a 

fin de mantener la conttnutdad del tratamiento y evitar las recatdas. 

Lo anterior ha dado lugar a las modalidades de hospitalización par -

cial� tan en boga en otras pafses y que trata con dificultad de in -

traducirse en el nuestro. Y bastcamente a dos conceptos, que no te­

nÍ.an cabi.da en los modelos convenci.onales de atención al enfermo men.

tal. La. prevención y la rehabili.tación. La primera se refiere a t.2_ 

das aquellas acciones �ncaminadas a impedir la aparición de patolo -

gias • En su más amplio sentido incluye las categoría,s de informa -

ción y educación.. Estrictamente se dirige a detectar aquellos grupos 

cuyo riesgo o vulnerabilida,d es mayor en relación a lo Psi .copatológi­

co, La investigación, la capacitación, la utilización de los recur -

sos de la comunidad son parte de sus acciones, 

En su forma más amplia significa la participación de todos� Las ac -

ciones directas requieren una organización mayor r la necesidad de 

canalizar las expectativas y dar respuestas a .la demanda que pravo -

ca. 

La rehabilitación es sinónimo de esperanza para los pacientes menta -

les, en contraste con el marcado deterioro vtnculado al tratamiento 

mani.comial, la reha,bilitación se enmarca en un ambiente cu.yas candi -

ciones particulares actúan como un medio terapéutico que facilite la 

12 



rosteri_or reinserctón sociolqborql de su�e�os con pa,tolog�a,s crdn_t ·­

ca,s, o q_ue en algunos ca.sos se converte en un estilo de vida apropia.. 

do para aquellos que dada ciertas condiciones no pueden abandonarlo, 

Para ejecutar en forma total ªstos programas la exigencia de recur 

sos humanos y económi'cos es· básica, y es aquí'. prectsamente donde 

nuestras posibilidades son precarias .. La carencia de recursos huma� 

nos especializados y su concentración en las grandes ciudades, las 

bjaas remuneraciones, las deficientes condiciones de alguna,s insti -

tuciones, da como resultado el que algunas zonas del pafs se encuen­

tren desprotegidas. 

En lineas generales la situación de salud mental en el pars es grave, 

si bien se realtzan acciones en distintos niveles, sin duda ben�fi -

cos, pero que carecen de conttnuidad y sistematización, Lo que si p� 

demos afirmar con absoluta certeza, es que ni los psiquiatras, psi.có­

logos, trabajadores sociales, enfermeros, terapistas ocupacionales, 

miembros del equipo multidiciplinario tradicional, podremos solucio -

narlo. Este es un problema que supera nuestras posiblidades y exige 

la intervención de otros, bien sea como colaboradores directos en los 

programas de Salud Mental, o como propiciadores de un cambio en los 

factores que determinan las condiciones de vida. Es evidente que las 

participaciones mGltiples ya descritas exigen modificaciones no sólo 

conceptuales sino incluso de orden metodológico y de aplicación prlc­

tica, asT como un cambio en la actitud de todos, y muy probab1emente 

este deba iniciarse en los niveles educativos escolares y universita-
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rios para que pueda darse como resultado una verdadera integración 

multidisciplinaria en el abordaje del.problema de salud mental como 

en la creacfón y ejecución de estrategias comunes sfstemattzadas y 

susceptib1es de ser evaluadas. Este conjunto tiene como punto de 

vista al ser humano, él actaa como nacleo de la pretendida visión 

integradora, bien sea que unos estudiemos su conducta y sus dificul -

tades vitales y otros se interesen por las relaciones con las persa 

nas y los objetos, por su habitat, sus costumbres y sus leyes, por 

sus formas de conocimientd y expectativas, por sus creencias y deseos, 

por uss intereses y creaciones. 

1.2 PO�ITICAS DE SALUD MENTAL. 

La política fundamental del programa de salud mental es la ampliación 

de -los niveles de cobertura de los servicios a travªs de acciones pre 

ventivas, dSndole especial énfasis al diagnóstico precoz, al tratamien 

to oportuno y al adecuado seuimiento de casos. 

Se considera como �ecesidad primordial la proyección del Hospital a 

la comunidad, de tal manera que ésta sea partícipe activa de las labo 

res hospitalarias y adquiera conciencia de sus necesidades y posibl 

lidades en materia de salud mental y con su apoyo contribuye al desa­

rrollo de los programas. 

De lo anterior se puede deducir que los hospitales psiquíatricos son 

los establecimientos encargados de la atención integral de la salud y 
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espec1ficamente en los qspectos de salud mental dentro de su área de 

influencia, debe contar con los recursos e instalaciones indispensa­

bles para el funcionamiento permanente de las camas hospitalarias y 

de los servicios ambulatorios. 

Dentro de las políticas de salud mental podemos mencionar entre otras: 

"" Establecer programas de salud mental comuni'té\rios integrados a las 

acciones de salud a fin de proyectar las actividades· de salud men -

tal a las comunidades. 

- Realizar investigaciones en las comunidades con el fin de conocer

la magnitud de los trastornos mentales.

Aumentar la cobertura de los hospitales psiquíatricos, sin que dis­

minuya la calidad de atención, teniendo prioridad el tratamiento

ambulatorio y la hospitalización breve.

- Reducir la morbilidad de los trastornos mentales cubriendo las ne -

cesidades de prevención� hospitalización, rehabilitación y resocia­

bilización.
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11, UBICACION HISTORICO-ESTRUCTURAL DE LOS 

SERVICIOS DE ATENCION PSIQUIATRICA EN BARRANQUILLA. 

Es de vi.tal i.mportancia para el desarrollo de nuestra investigación, 

considerar la génesis y desarrollo de la institución psiquiátrica en 

Colomoia, antes de entrar a situarnos en lo que es ésta institución 

en el Departamento del Atlántico. 

Atendiendo a la historia tendríamos que expresar o aducir que las ins 

tituciones psiquiátricas en nuestro país son un reflejo de la forma -

c-fón social, por consiguiente en el devenir de nuestro tiempo tendría

mos que ubicarnos en la época precolombina y formularnos una pregunta 

inquietante. En esa época los indigenas padecían de trastornos menta 

les·? 

Teniendo en cuenta que en ese período no_habían las complicaciones de 

una vida moderna caracterizada por las tensiones y el stress derivado 

del crecimiento no·controlado ni planificado, además no se contaba 

con la penetración de culturas extranjeras, si no que existía un pen­

samiento, una cultura y otras expresione.s autó�tonas de ese grupo so­

cial que di.suadían el aislamiento propio de la vida cotidiana. 



No ob.s.ta,nte lo �e.ñ9ilqdQ �lgunos. �utore.� CQJTJQ Kurt Se.yeri_n �flrrn� que 
. . . ' . .. � . . . . 

. . . . . ... . 

desde épQCqS rernotqs en 1qs dtsti;c1.t�s: trtbu� $e encontraban brujos y 
. . . . . ... 

hechi'ceros-
1 

qute.nes tuvieron por oficio prácti:car ritos m�gtcos 1 re1 i 

gi.osos· con el fi.n de cunff a sus demás congéneres de ciertos. espfri. -

tus que se apoderaban de sus mentes y cuerpos y que ha sido denomina­

do por éste y otros autores como el espi.rftu de la locura. 

Si. tu_ándonos ahora espedfi. camente en nuestro pa rs en la épbca de la 

colonia, lo que conformaba el territorio de la Nueva Granada tenemos 

que alli cohexistieron o se desarrollaron separadamente dos tendencias 

respecto al enfermo mental; una a destruirlo, la cual fue implantada 

por el Tribunal de la Inquisi.ci6n, y otra a asilarlo, esta tendencia 

estuvo representada por la enfermerfa del Hospital San Judas de Di.os 

en Santa Fé. Fue en 1596 con la llegada de los hermanos de San Juan 

de Dios que los hospitales generales se interesaron en admitir per -

sonas con éste tipo de enfermedades ya, que éstos religiosos se dedi­

caban con especial esmero a cuidar de los enfermos mentales, 

En el año de 1759_ el Virrey José Soli.s Folchs de Cqrdona hi.zo une:\ do­

nación de 30 mil pesos fuertes para crear lé\ primera Sala de Enajena­

dos Mentales en el Hospital General de San Juan de Otos de . Santa Fé, 

institucionalizándose por primera vez la prestación de @stos servt -

cios a la comunidad, 

Unos años m�s tarde la enfermeria psiquiátrica fue oficializada en 
. ' . 

Jos hospitales generales de Cundinamé\rca por decreto del 31 de enero 
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de 1.836 en el que se disponía que en los hospitales se asilaran los 

locos y los enfermos contagtosos, pero es en los año 70 del siglo XI X 

donde hac� su apartción la tnstttuctón pstqutatrtca llamada Asilo para 
. .

Dementes; e 1 prtmero de ªstos as-i. los fue:· e 1 As tl o para Varones. en Bo­

go ta, creado en el año de 1,870, le siguteron en su orden la Casa de 

. las Locas en la misma ciudad, en el ñao de 1,874, ésta institución 

que desde un prfncipto fue asilo se transformó poco a poco en Hospi -

tal; la primera que se usó este término para reclu1r enfermos de és 

te tipo en Colombfa se di6 en Medellfn por acuerdo del 13 de abril de 

1.878, la corporación munictpal decidió establecer el Hospital para 

locos. 

La diferencia entre asilo y hospital es, que el asilo se supone que se 

dá para cuidados cuotodiales de albergue y manuntención, el hospital 

se entiende que es un centro act1vo de tratamiento, 

Después de hacer una breve expl i.cación restrospecti.va del origen y de 

sarrollo de la institución pstquiátrica en los siglos pasados, nos 

adentraremos a describir y analizar el avance contempor�neo de la mis 

ma. 

El gobierno nacional a través del Mi.ntsterio de Salud tncentivó la 

creaci6n de hospitales especi.ales para éste tipo de enfermedades en 

ciudades tales como: Cúcuta en 1.930, Barranquilla en 1�933, Cali en 

1.944, Bucaramanga en 1,953, Tunja en 1.965, Pereira en 1.968, Arme­

nia e !bagué en l. 969, éstos· fueron llamados también mantcomios o fr� 
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nQcornios, E�to �e den\ó e� gr�n ��rte � lo� iJ9�Ul�o� que le� dteron 

las fund�ctones privadas a la aststencia estqut,trica nacional en 

1 os campos de a tenc tón al enfe111Jo menta 1 y- en a 1 gunos cas:os a h do­

cencta y· a la i'nvestigactón. Efectivamente en las dos décadas com ... 

prendtdas· de 1,950 a l._969: los progresos de la asi.s.tencia médica per.. 

mtti.'eron la incorporación al servi.cio de psiquiatrra en los· hospita­

les generales, como sucedió con éxito en los hospi,tales de Medellfn, 

Bogotá, Manha, les y otras ciudades. Este servi cto fue regla mentado 

por resoluctón N º67� del Mi'nisterio de Salud POblica que adoptó como 

polTtica oficial la creación de unidades pstquiátricas en los hospi-
. . 

.

tales con sufictente capacidad para suplir en buena parte la necesi­

dad de la, aststencia en salud mental, 

En el Departamento del Atl!ntico la primera institución pstquiátri­

ca fue el frenocorni.o Sa,n Rafael fundado en el año 1,933 el cual con 

el tiempo reciBió el nombre de Hospital Psiquiátrico, En sus ini p 

cios ésta institución fue subsidiada solamente por la, Beneficencia 

del Atlántico y en la actualidad es una de las dependencias de los 

Servicios de Salud del Atlántico y recibe aportes de entidades ofi 

ciales y privadas. El Onico servicio que la institución presta a la 

comunidad es el de hospitalización que se restringe a los usuarios mas 

culinos. 

La i'nstitución psiquiátrica, a ni.vel oficial fuera de las beneficencias 

solo tuvo lugar el año de 1,960, cuando se cre.ó la, Sección de Salud 

Mental del Ministerio de Salud reglamentada en 1.963� fue después de 
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la reglamenta,ci .. ón de éste decreto (.1499). cua,ndo se funda en el t\ñO 

de 1,96fi en el Departamento de.l Atlántico un HospitaJ Mental Depar­

tamental, el cual comenzó a prestar sus servicfos a la comunidad el 

27 de novtem5re de 1 .. 967 y medí.ante la 1ey de functonarni.ento 1439. 

del mtsmo año, Este hospttal por pertenecer al sector oficial pasa 

a jurtsdtcci.'ón departamental por los s·ervictos Integrados de Salud, 

por consiguiente le corresponde efectuar el nombramiento de un Dires 

tor para, dtcha i'nstttuct6n .. 

El Hospital Mental Departamental cuenta con las siguientes �reas de 

servtcio� Medictna general, Psicolog,a, Neurologfa, Psi�aiatria, Odon 

tolog1a, Servicio Social, Terapia Ocup�cional y Hospitalización, 

Los objetivos actuales de la institución son; 

- Identificación precoz y tratamiento oportuno de los problemas de

salud mental ..

La admisión del paciente en la institución solo en aquellos casos

en que se nece�ite de la hospitalización, entendiéndose al Hospi -

tal como el único recurso para su tratamiento,

- Proporcionar a la población atención médi�o-psiquiátrica, proyec -

tando sus servicios a la comunidad de acuerdo a las normas del Mi­

nisterio de Salud y el Plan de los Servicios Integrados de Salud.

- Desarrollar actividades educativas, investigaciones ctenti'ftcas y

administrativas de acuerdo a sus recursos.

- Servir de centro docente y de adiestramiento en las ciencias médi-
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e&s, paramédicas y sus qfines con la.� instituciones con la.s cuqle� ha-

ya suscrito el corwento corre.spon.dtente � 

. . . 

En cuanto a las poltticas actuales de ªsta tnstitución tenernos las 

stguientes· :· 

...,_ Es.taJ>lecer pro�rams de salud comun-ttaria. tntegradas a las. acci_-ones 

de salud a fin de proyectar las· actividades de s.alud mental a la co 

muni.dad. 

- Estimular la participación de las actividades universitartas, pro �

curando el fortalecimiento de los vtnculos entre los sectores de sa

lud y educación a fin de. forma y· capacitar el recurso humano nece �

sario para el programa de salud mental�

Anualmente el Hospttal Mental Departamental, atiende un total dé 

7.500 pacientes dtstri6uidos en sus distintas áreas de servictos, fn 

lo que se refiere a su cobertura tenemos que ésta institución pres � 

ta su_s servi'ci'os a 1 Departamento y áreas: circunvecinas Y· a otros co.,... 

mo César, Suc_re, Guajira, Magdalena etc. 

Es importante anotar además lo concerniente ali estructura orgántca 

de la institución; existe una Junta de Salud, que es la encargada de 

nombrar el Jefe para los Servicios Integrados de Sqlud
2 

ésta a su vez 

delega funciones en un Director para la rnencidnada institución, En 

lo que respecta a la organización interna de la institución y la PªL

te admini.strati va existen dos secci.ones con sus respecti.vos departa -

mentas médi.cos·, la primera denominada paramédica que incluye a su vez: 
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enfenneria, servicio social, terapia ocupacional y recreativa, consul 

ta externa y hospitalización .. 

En segunda instancia se haya ybicado el Departamento con cinco áreas 

de servicio de las cuales hi'cimos mención anteriormente. 

En lo que respecta a la sección administrativa encontramos en primer 

lugar el personal administrativo: contabilidad, caja y almacén, como 

también economato que es a su vez la parte encargada de las seccio -

nes de lavandería, cocina y aseo, por último tenemos los servicios 

generales, mantenimiento y transporte. 

Para mayor claridad de los servicios que presta el Hospital Mental 

Departamental, hemos incluído una breve explicación del funcionamien­

to de las diferentes áreas en mención. El área de Medicina General 

que es uno de los servicios de mayor divulgación en ésta institución, 

por cuanto la mayoría de pacientes que solicitan éstos servicios re -

quier.en inicialmente de él, para luego ser atendidos según el caso. 

Esta área cuenta con dos médicos generales, y están al servicio dia -

riamente. 

Por ser ésta institución especializada en Salud Mental, es el área de 

psiquiatría donde a diario ecnontramos el mayor porcentaje.de pacien­

tes, para los cuales existe un total de 6 médi�os psiquiátras, ubica­

dos en las siguientes secciones dentro de la institución: Psiquiatría 

adulta mujeres, la sección de hombres y el nuevo programa de psiquia-
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tría infantil que ya está consider�do como un area de servicio dentro 

de la instituci6n. 

En el �rea psiqutatrTa encontramos atención en hospitalización y con­

sulta externa. 

El servicio de Neurología ha existido siempre e incluso cuenta con su 

respecti'vo Neür6Togo, pero en ésta �rea es nula la atención al pacien 

te porque no se cuenta con los equipos e implementos necesarios para 

tal fin. 

El serivicio de psicolog1a en su dos especial�dades� infantil y adul­

ta, son fundamentales en la institución para los cuales se cuenta con 

dos profesionales asignados respectivamente a cada especialidad. El 

área de Odontología a más· de prestar atención a los pacientes hospit� 

lizados también presta sus servicios al público en general. 

Existe en ésta institución un proceso que debe seguir el usuario que 

solicite sus 5ervicios: En primer lugar el paciente debe dirigirse a 

la oficina de Trabajo Social en donde recibirá toda la orientación 

correspondiente a más de la realización de una entrevista llevada a ca 

bo por la Trabajadora Social para efectos de la asignación del valor 

correspondiente a la consulta solicitada, que debe el usuario cancelar 

inmediatamente en la Sección de Caja de donde 'pasará seguidamente a 

Medicina General y de aquí al servicio que se le haya asignado según 

el caso. 
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Haciendo un cuestionamiento sobre la intervención del E$tado a través 

del Ministerio de Salud en lo referente a la problemática de las�� 

mental en la comunidad tenemos que éste no le presta importancia al 

problema e� sf, puesto que es nula la preocupación en lo que respecta 

a la promulgación, promoción y difusión con amplitud de programas ten 

dientes a prevenir éste tipo de enfermedades. 

Por.consiguiente, las regionales de salud, en particular la del De -

partamento del Atlántico, no tiene ni ha establecido un plan actualiz-ª._ 

do para proyectarlo a los diferentes municipios, como tampoco dispone 

de los recursos humanos y materiales para tal fin. Es por ello que la 

cobertura del Hospital Mental Departamental es deficiente para aque -

llos usuarios que requieren de éste tipo de servicios. Consideramos 

que es un grave error del gobierno no darle prioridad a esta problemá­

tica, ya que esta enfermedad se manifiesta en menores y adultos en 

igual proporción, y actualmente el fndice de las personas que padecen 

este mal está aumentando en gran escala, debido a la forma desigual 

como se han Venido desarrollando las relaciones sociales de p�oducción 

en nuestro medio, lo cual trae como consecuencia conflictos, desajus­

tes en las relaciones interpersonales. 

Uno de los aspectos que conviene consiste en asumir que la atención 

psiquiátrica en la mujer en la cual se centra nuestra atención, no se 

ha prodigado con la necesidad que requieren las actuales circunstan -

cias sociales, económicas y familiars. La mujer tradicionalmente mar 

ginada de la atención en distintas esferas de su actividad vital, se 
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encuentra igualmente desprotegida en lo que respecta a la salud men -

tal entre otras cosas por la actitud que se asume frente a éstos tras­

tornos en nuestra sociedad. 

Se puede decir que salvo en algunos sectores de las clases altas en 

donde la consulta psiquiátrica de 1ndole privada puede desempe�ar un 

papel preventivo, en los sectores populares, especialmente en los de 

menos ingresos, fases previas de prevención y se destacan las patolo 

gias cuando están avanzadas con gran riesgo de sedimentación de las 

afecciones mentales. Nuestras instituciones de Salud Mental, entre 

ellos el Hospital Mental Departamental del Atlántico deben hacer ur -

gentes esfuerzos para ampliar la cobertura, detectar y prevenir los 

trastornos en el ámbito familiar para lo que se requiere la partici 

pación de equipos de investigación interdisciplinarios de los cuales 

se carece en la actualidad. 
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rrI. SlTUACtON SOCIAL DE LA MUJER EN EL CONTEXTO 

FAMILIAR. 

Consideramos que es importante tener en cuenta que en nuestro país la 

condición social de la mujer está regida por una serie de normas y re 

glas estatuidas por nuestra sociedad las cuales van en concordancia 

con el sistema económico -impeante; por consiguiente se situa a la mu­

jer en un segundo plano en todos los aspectos (político, económico e 

ideológico etc.) debido a que nuestra forma de estado cataloga y dis-

pone al hombre como aquel que puede desarrollar todas sus potenciali­

dades en forma óptima y eficaz, además debemos tener en cuenta el 

factor cultural en el cual se encuentran insertados nuestros congéne-

res, ya que de ello se deriva una serie de conductas y comportamien-

to propios y espécificos de un determinado grupo social. Por ende 

los paises Latino Americanos se han caracterizados por optar una po -

sición machista y Colombia no es precisamente la excepctón, en lo que 

respecta a ésta idiosincracia, la mujer era considerada y educada den 

tro del contexto familiar para cumplir funciones hogareñas; pero cuan 

do esta decide incorporarse en forma activa en el proceso de produc� 

ción tiene que asumir un doble rol y logicamente la responsabiltdad 

es· mayor, puesto que no solo debe ayudar a solventar las necesi.dades 

de tipo económico, sin6 que también debe velar por la crianza de los 



hijos. 

En los actuales momentos la sociedad está pasando por una crisis des 

tructora, la cual se refleja con mayor intensidad en la familia, por 

ser ésta el pilar de ella, y nos encontramos que es la mujer quien 

tiene la mayor responsabilidad hogareña, y en muchos casos sufre el a­

bandono parcial o total del compañero, viendose abocada a asumir el 

papel de padre y madre a la vez, trayendo como consecuencia situacio -

nes conflictivas quien en algunos casos termina en personas con tras -

tornos mentales. 

3.1. CAAACTERISTICAS SOCIALES DEL FUNCIONAMIENTO DE U\ FAMILIA. 

Todo sistema, y por tanto toda familia, tiene una estructura es decir 

una organización y un conjunto de reglas o leyes 'fmplici.tas que rigen 

su funcionamiento. Para sabér como se desarrolla una familia es in -

dispensable conocer su estructura. 

La regla existente dentro de un grupo familiar están dadas por las 

costumbres y normas impuestas por un medio económico-social y por el 

establecimiento de una moral rectora del mismo. 

Siendo que la familia es sin l_ugar a duda, el sistema más influyente 

y perdurable durante la existencia del individuo, es útil dedicar unos 

minutos a examinar algunos conceptos relacionados con su estructura y 
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organización dentro de la sociedad. 

SISTEMA FAfit:rUAR : En cada familia como en cualquier sistema cada uno 

de los miembros tiene asignado un rol espécificos y termina ejecutando 

un papel caraterístico, es así como el padre por ejemplo adopta un pa­

pel de tirano, la madre el papel de mártir, un hijo el papel de oveja 

negra, otro el de arbitro de los problemas y otro el papel de pacien -

te, etc. El mantenimiento del sistema así sea un sistema de homeóta -

sis patológica requiere que los distintos miembros se mueve en la ór­

bita fijada, acepten la jerarquia y la estructura establecida y cum -

plan con el papel que tengan asignado. 

Quién asigna esos papeles y por medio de qué mecanismos o procesos se 

efectúan dicha asignación? 

La explicación más atrayente es la proporcionada por la teoría de re­

ciones con el objeto, en .una forma muy simplificada puede decirse que, 

en contraste con la formulación Freudiana de que el principal impulso 

vi.tal es la obtención de sas·tifacción instintiva, Fairbair ha postu­

lado que li fuerza más poderosa es la bOsqueda de una relación satis­

factoria con el objeto, es decir, con otra persona y que, por ende, 

las relaciones satisfactorias, constituyen la base de las activida -

des intrapsiqutcas e interpersonales. 

Melaine Klein (1), por su parte, describió, cómo el niño no intro 

yecta el seno o figura materna en una forma integrada es decir con 
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sus buenos y malos aspectos sin6 que al intfoducirlos hace una frag -

rnentación de tal manera que resulta introyectado un objeto bueno y uno 

malo, o distintas partes con diferentes cualidades. Posteriormente eso 

dá lugar a que una de esas partes o fragmentos pueda ser desplazado ha­

cía otra persona, pero con una característica especial, el sujeto que 

proyecta no quiere deshacerse completamente del material proyectado no 

quiere expulsarlo para que no se pierda en el espacio sino que quiere 

retener contacto con él y lo hace por medio de una cierta identifica -

ci'ón con la persona que recibe la proyección. Ese que pudieramos lla­

mar doble mecanismo de identificación con la persona que la recibe y 

se conoce con el nombre de identidicación proyectiva. 

En las familias encontramos diversos estilos que en su manera de condu­

cir transacciones ehtre sus miembros y en la forma de relacionarse unos 

con otros. Esto ha resuelto en la descripción de dos tipos muy diferen­

tes de fami 1 i as: La familia entrelazada y la familia desconectada. 

La primera se caracteriza por el estrecho contacto entre sus miembros 

y por el hecho de que sus vidas y acciones están de tal manera entre­

lazadas que para los integrantes es dificil encontrar para sf mismo y

otorgar a los demás un sentido de diferenciación. En las comunicacio­

nes es muy frecuente que unos respondan por otros o que uno de ellos 

termine la frase que otros ha comenzado. Encontramos además marcada 

aglutinación emocional y las relaciones existentes son propiedad co -

man, y por consiguiente lo que acontece a una de las personas que con­

forma el grupo familiar revelará enseguida a tryés del sistema, el 
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lema de ésta famtlt a  podría ser que lo que es con uno es con todos. 

No hay situaciones·, ni sentimientos, ni problemas privados. La situa­

ción de cada uno invita enseguida la intervención de todos y termi­

na siendo una situación familiar. 

En la famili a entrelazada se puede detectar un alto sentido de fu -

si6n y pertenencia, con cierta seguridad y protección ya que éste 

si.stema nota rápidamente la necesi.dad de sus conformantes y se movi-
. . 

lizan con prontitud a solucionarla. Ser entrelazada es una de las 

cuatro caracterfsticas de la familia que el autor Minuchin considera 

la familia psicosomáti'ca, las otras son : Ser sobreprotectora, evita-

dora de conflictos y ser rígida. 

la segunda se constituye como el polo opuesto y es la familia des -

conectada. En ésta los miembros están distanciados unos de otros, 

la interacción está disminuida, la totalidad emocional es baja. El 

lema podría ser que cada uno hecha por su lado. Aquí el proceso de 

individualización y de autonomía son fáciles ya que éste sistema to­

lera bien las diferencias e idiosincracia y no siente el soporte de 

apoyo que normalmente la familia debe proporcionar. Es lenta en re-

conocer las dificultades de sus miembros y en movilizar sus recursos, 

Desde el punto de vista estructural éstos dos tipos de familias, in­

dican problemas· a nivel de los bordes de los subsisteniasi represen -

tan estilos polarizados que bien sierven ·de metáforas de básico zig 

zag humano entre la fusión y la individualización. 
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Cada sistema familiar adquiere su propia personalidad como unidad es � 

tructural y @sta se desarrolla a trav@s de su ctclo vital o sea de to� 

dos los.eventos que van sucediendo, y de cómo cada uno de sus tntegran­

tes se van adaptando a esos eventos. 

Entonces aparece el concepto de nomeóstasis, éste es un concepto toma� 

do en la filosofía que habla del equilibrio de un organismo. 

En la familia el equilibrio consiste en que se mantenga cohesionada con 

un bajo nivel de ansiedad, y con un bajo nivel de angustia� 

En el contexto familiar se desencadena una serie de procesos homeost�c� 

ticos permanentes para no desintegrarse y mantener su cohesión grupal, 

Algunos de éstos procesos homeostácticos son culturales y otros son 

originales de cada grupo de familia. 

Las ca�acterísticas de cada organización familiar tiene su tinte indi­

vi�u�l, como grupo va a haber variaciones dependiendo de los complejos 

culturales, en una división un poco reduccionista y hay que buscar unos 

complejos culturales un poco más específicos. 

La Psicología también va a depender del complejo cultural en que esté 

esa familia y de las variaciones socio-económicas especiales o sea una 

familia de Barranqutlla de clase alta se comporta distinto de una de 
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clase media o una de clase baja. 

� IJIIVflSIDAD SIMON BOLIVAR
BIBLIOTEGA 

BARRAN QUILLA 

Es. necesario aclarar el concepto <le organizaci.ón famili.ar porque s.e 

habla de familia organizada: tenemos que distinguir dos tipos de or-

gani:zaciones, una organización formal que es la suma matemáti.ca de los 

miembros y otra organización que es emocional. Aqui pudiera haber 

cierta dificultad porque en ocasiones desde el punto de vista formal, 

una familia de clase alta o de clase media con mejores recursos püede 

aparecer que por tener mejores recursos econ6mitos tiene para comer 

tres veces a1 día y la mesa de comedor alcanza para que se sienten to­

dos 1 os. miembros. Apareciendo forma 1 mente como más es trl!cturada, pero 

desde el punto de vista emocional en ocasiones no es así._ Desde el 

punto de vista de complejo cultural �endremos en cuenta acerca de algu­

nas definiciones sobre caracteristtcas socioculturales de la costa y 

taracteristicas cu1turales de la sociedad del interior. 

En cuanto a las influencias ancestrales culturales� nuestra cultura 

costeña apunta más hacia la áreas. del cari.be y la cultura del inte 

rior tiene muchas influencias Andinas. la sociedad coste�a está ca-

racterizada por un alto nivel de extroversión, de creatividad, un ba­

jo nivel de ansiedad, una alta tolerancia social, (que es muy bien a­

provechada por otros en ocasiones), y un alto nivel de eroticismo, 

tn contraste con la cultura del interior, está caracterizada por� un 

alto nivel de suspicacia de respeto por las. normas previamente esta� 

blecidas, un alto interés en el trabajo� una alta tasa de ansiedad, 
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muchas tendencias a la aventura y otras mis. 

Es importante tipificar un poco las diferencias de complejo cultura­

les para que veamos que se puede variar en este sentido. 

Cualqutera de las ideas que estamos desarrollando pueden variar de 

acuerdo con los di'stintos complejos culturales en que se dan. Es de­

cir, la familia está recibiendo constantemente nutrientes de la socie­

dad que la condiciona a comprotarse de una manera especial. 

Hay algunos conceptos que sí pueden ser globales en Colombia, tenien­

do en cuenta que éste es un país subdesarrollado y que quizás respon­

de a famili'as de otros paises latinoamedcanos. 

Tenemos que en e 1 pas·ado la acti. tud, de todos apuntaba a 1 a cohesión 

familiar. La creencia religiosa más acentuada ejerc1a influencia cen­

trípetas. La frase "familia que reza unida permanece unida'', quizá 

resume el concepto. Mantener una unión de éste tipo era una obliga 

ción moral y en esa época tení� tiempo para pensar en la moral. El 

sentimiento prevalente era la esperanza en un futuro mejor en ésta v� 

da o en la otra. La tendencia actuar se canalizaba a buscar activi­

dades grupales cohesionadora. Las comidas, diversión, prácticas re­

ligiosas y otras actividades grupales eran realizadas por todo el 

grupo familiar, aunque ha existido la división de la sociedad en cla­

se, anterionnente el alimento y la vivienda era más fácilmente ace -

quibles a todos los estratos. Entonces la vivencia grupal era más 
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s61ida y permi.t1a a través de lq comunicaci.ón el intercambio directo 

de experiencias y la bQsqueda conjunta de soluciones, Se tenía la 

sensación de pertenecer y ser aceptado por un grupo. Este tipo de 

cohesión hacia que la familia fuese permanentemente algo así como un 

grupo terapéutico, donde los miembros resibían un "tratamiento natu­

ra 1" a sus· angustias· y sus tristezas. 

La soctedad moderna, dentro de su desarrollo tecnológico trajo consi­

go mOltiples bombas detonadoras de la unidad familiar a corto, media­

no y largo plazo, Lo primero que empezó a producirse fue la desinte­

gración formal de la familia. El padre o los hijos emigraron del cam-

po a la ciudad a buscar fortuna, La madre quedó en casa como guardia-

na de la estructura familiar, misión que era generalmente cumplida. 

Que mantenia la cohesión emocional a distancia. Más tarde con la pé� 

dfda de la creencia en los valores de nuestra sociedad, empezó a di -

luirse el concepto de autoridad y entonces la identificación de los 

hijos con los padres empezó a tornarse más dtffcil. Los adolescen -

tes -empezaron modelos foráneos de identificación los cuales no siem -

pre son del .todo saludable. La prevención o la sensación de amenaza 

empezó a ser el principal sentimiento de la gente. Con la pérdida 

de la esperanza de otra vida mejor se perdió también la tolerancia a 

la frustración. En el orden del día de la vivencia familiar aparece 

una agenda siempre llena de problemas por resolver. No hay ti.empo pa­

ra escuchar las leyendas del abuelo, las fábulas de la madre o los 

chistes de los hermanos. Entonces se volvió rutina encontrar siempre 

tensión en el nucleo familiar . Todos éstos eventos sociales reper -
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cutieron y repercuten intensamente en la dinámica famili.ar. Estas 

luchas siempre por su supervivencia como grupo, comenzaron a desarro.-. 

llar algunos mecanismos homeotácticos que le permitieron seguir co -

hesionadas. 

Un gran movimiento social en busca de mantener la estabilidada emocio­

nal dentro de los miembros puede observars·e con la modifi.cación de las 

variables demográficas de la población. Traducida en la reducción de 

las tasas de natalidad. 

La famili a  en Colombia tienen en los actuales momentos más tendencias 

centrifugas que centrTpetas. Haciendo un recuento de lo que pudiera 

ser actualmente en Colombia, cabe anotar un cambio importante en las 

variables demográficas, ya habta menci:onado los cambi.os en las tasas 

de natalidad, ha habido elevación en las tasas de matrimonios civiles 

y descensos porcentual de las tasas de matrimonios religiosos� aumen� 

to de madresolterismo y aumento de las separaciones. Todo éstos son 

eventos que en el pafs indirectamente inciden sobre la organización 

félmiliar .. Además hay problemas actuales en el cumplimiento de sus 

funciones, la primera dar protección fisica a sus miembros, no se cu� 

ple bien, y nuestras familias en éstos momentos están confundidas
1 

tr� 

tanda de solucionar el problema de dar protección ftsica, es decir de 

darles el techo y el alimento, que no les queda tiempo para darles ap� 

yo emoci.onal, ni para permi:tir el proceso de i.denttfi.caci.ón sexuéll o 

adquiri.r autonomía. Todo ésto que antes se daba en una forma natural 

ahora los sociológos·y psiqutátras han tenido que trabajar para repa-
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rar los problema.s q_ue haya tra.ldo e.l desarrollo de. lq s.octe.dqd mode� 

na sin sus adecuados correcttvos, 

Adem�s 1 a farntl ta nuestra es.t� vtvtendo una seri.e. de proó..l emas espe"" 

c1ftcos· en su ci:cl o vi.tal que genera una es pecte de factores traum&-. 

ttcos permanentemente� Lé�s etapas que hemos encontrado más eructa 1 es 

en la fami.1 ia colomb.tana en és·tos momentos. son: El inicto de vida 

tndependtente por parte de una pareja que inicia relaciones conyuga,� 

les porque no tienen genralmente un si.ti.o para i.rse a vivir y se tie:-­

nen que quedar con la familfa de uno de los dos. Adem&s otro . punto 

del cfclo vital que en éstos momentos es Bastante crtttcq es la a,do-. 

lescencfa de los hfjos, por carecer de un modelo adecuado de identi­

ffcación para éstos· adoles·centes, generalmente cuando la fa.mili.a, vte.­

ne a despertar al problema se encuentra con que no le han impartí.do 

el adecuado patrón emocional que no están cohestqnados, andan deses� 

perados· en medio de una tensi.ón que hay· en la casa busca,ndo patrón 

de identi.ficación por fuera del nucleo famili.,ff para poder vivir más· 

tranquil o. 

Ha habido también un fenómeno que no ha sido colombi.ano si.no mundi:al, 

que es la tendencia a lo que se le llama familia cimétrica, puesto que 

anterformente la organizaci�n de cada familia se dab.a de manera que el 

padre era el lider instrumental que se encargaba de ser el sostenedor 

Có papá chequera ) y que la madre era el l'\der afectivo y se encarga­

ba de dar afecto y de mantener la cohesión en us grupo familiar, Con 

el desarrollo de todas las ideas de la Hberaci.ón femeni'na. Y' con los 



tremendos proólemas económtcos que hay, la madre tuvo que salir tam -

biln a cumplir un papal instrumental en la casa estableciéndose lo 

que los, ingles·es llaman la familia cimétri.ca. Es decir, en donde los 

roles· tienen que empezar a comparttrse y desde el punto de vista del 

liderazgo afectivo el padre ha tenido que regresar de su autonomia 

lns·trumental a tomar alguna · funci.ón directamente en el hogar que an-

teriormente eran exclusivas: de 1 a mujer. 

El fenómeno que completamente observamos ·en la costa Atlántica, la 

migractón de muchas madres· del hogar a trabajar a otros si.tios, so­

bre todo de madres solteras, es también un fenómeno desiritegrador de 

la famtlia. Entonces· ha habido un cambi.o sustanci.al en el rol de ma­

dre y rol de esposa, es decir si los hijos anteriormente tenian una 

madre, en éste momento esa madre ya no puede ser para ellos porque 

ttene que saltr a trabajar, a buscar di'nero.. Y desde el punto de vis­

ta de la sociedad se inventan alternativas y aparecen por allt los 

jardines infantiles y las guarderias y también diagamos que se agigan­

tan las abuelas· y las tfos desplazando el rol de madre. Igualmente 

ha habido algOn tipo de cambio en los problemas de organización. Po 

driamos deci.r que hay cuatro grupos de famil i.as; Unas organizadas for-­

malmente o sea que todos juntos y organtzados emocionalmente y otras 

organizadas tanto formal como emoci.onalmente; en nuestro páis va� co­

mo fenómeno global quedando éstas cuatro etapas pasando de ser organi­

zadas formal y emocionalmente hacia el fururo, que realmente luce un 

poco desgarrador, de ser desorganizadas formal y emocionalmente. Es­

te es el diagn6stico de un problema real y sabiendo que ésta es la 
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visión del modelo actual de familia, no r,os podemos quedar en ésta fa­

se sino que tenemos que aplicar algunos correctivos·. Sabemos realmen­

te que lo ideal estaría en una modificación de éstas variables socia -

les que están incidiendo, pero que lógicamente con todas éstas situa -

ciones problemáticas de hoy, luce más utópicos. 

Por otro lado encontramos algunos estudios realizados por los disti� 

tos investigadores sociales; tenemos que en la población de Barranqui­

lla el Upo de unión predomfoante en el sector de bajos recursos econó­

micos es la unión libre, en personas jóvenes. Esto es causado por la 

pérdidas de valores morales y éticos y por qué no también religiosos 

que de una u otra forma se han dejado atrás por no estar en concordan­

cia, con el mundo moderno. Otra causa es la de imitar el comportamie� 

to estereótipado de culturas extranjeras, en un medio no apropiado en 

el cual la educación en deficiente desde todo punto de vista. 

Mis aún si se contempla aspectos· de la educación sexual la cual no es 

canalizada con suftente objetividad y amplitud, un ejemplo de ello lo 

tenemos que de un 100%, el 70% del sexo masculino, no recibe instruc -

ción de éste tipo, en iguales condiciones se encue�tra el 60% del sec­

tor femenino. Todas éstas series de factores forman un compendio de 

vital importancia, ya que si se difunde con un verdadero carácter va ­

lorativo la educación sexual crearfa en toda ésta población una noción 

clara y concisa en lo que respecta a la relación íntima de parejas. 

De ahí la urgencia de buscar las distfotas formas de canali. zaci.ón pa­

ra. obtener o lograr tal fin, lo que en la actualidad se ha, constitui"'-
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do un prob 1 ema s.oc ia.1 1 que es. otro de. los. qspectos q_ue. merecen teners.e 

en cuenta y· que lógtcamente forman parte del functonami:ento de la fa.mi� 

lta es el que Hace relación con la sexualidad y no solamente a nivel de 

los conyugues �tno tamBt@n de los htjos de @stos, 

La. relaciones sexuales tnsas·ttfactortas que se pueden originar de la 

misma represión sexual existente y que se agudiza con mayores pronu� 

ctamientos en las parejas de Bajo nivel culturali és.ta misma represión 

o i'nhibeción sexual originan confli.ctos ·conyugales que empiezan por el

maltrato entre los conyugues, actitudes que conlleva el rechazo entre

ellos, para más· adelante llegar a algo de mayor magnitud como es la in­

fidelidad que puede darse por cualquiera de los conyugues.

Teniendo en cuenta todos ªstos aspettos y entrándonos a algo mSs concr� 

to como son las relaciones conyugales, la desi.ntegraci:ón fami:Har que 

puede producirse a raTz de sttuactones conflicttvas 1 que en una u otra 

forma van a repercutir .en el estado emocional en la mujer para ser m8s 

exactos� En nuestro medio es mas usual que la desintegración familiar 

sea iniciada por el conyugue quedando la mujer en un completo abandono 

tanto económico como moral al igual que los hijos, logrados en ésta u­

nión, Lo que queremos resaltar es como ésta puede estar propensa a la 

adquisi�ión de un trastorno mental, 

La historia de la sexualidad ha discurrido muy ligada a factores ex -

ternos, de carácter social y cultural y, sometido a las grandes con -

mociones filosóficas y ctentfficas, 
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Una. de 1 a.s condtc tones; que. tnfl u.yen e.n unA re.l 9,c'f:ón. sexu� 1 dura.den\ 

es la tndependencta econamtca de la mujer y-a q,ue ést& puede y ttene 
. .

todo el derecño de extertortzar la ts·uficiencta que se den en las re­

lactones sexuales y no solamente ser el objeto sexual del marido sin 

tener derecho a entrar estafal ecer el grado de satisfa.cción o insati;s-

facctón. 

Otra caracterí'stica soci.al del funcionamiento familiar es la "pre .,.. 

valencia" del madre solterismo que en nuestro medio (_Barranquilla)� 

es considerada madre soltera, aquella mujer que concibe un hijo fu� 

ra de un vtnculo matrimonial sea cat6ltco o civil. 

En nuestra cultura en donde la madre soltera es rechazada por su fa� 

milia y la sociedad se convierte en un problema social que tiene sus 

principales causas� la influencia de la liberación femenina la cual 

impulsa a 1 a mujer hada una 1 iJ>.ertad sexual que sin la. consabida 

educación se ortginan embarazos: que aunque no deseados stcven paré\ 

demos·trar la emanci.pación sexual alcanza,da, 

En éste senti_do la des:-tnt_egración puede ser originada por otras 

causas: la hija al verse desprotegida del nucleo famtliar y ante 

una actttud de desamor trata de buscar algo que le pertenezca 1 
un 

hijo que serTa para ella la tabla de salvación de su vida emotiva 

rechazando el matri.monio por temor de vivi.r la experi.enci.a de sus 

padres, 
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El éxodo de mujeres del campo a la ciudad donde se vtve un ambiente 

desconoddo para ellas, que a través de cine, revista, televi.si.ón y 

demás medios de comunicación, así como la perspectiva de una vida 

mejor, son seducidas. Al queda embarazadas son abandonadas siendo es-

to producto del machismo donde el hombre tiene la creencia de que la 

mujer es la üntca responsable del embarazo. 

La distorción que en éstos ti�mpos: se tiene del sentimiento de amor, 
. . 

induce a la mujer a convertirse en madre soltera porque quieren ase-

gurar al compañero, utilizando como mecanismo un hijo, olvidando que 

vivimos en una cultura en donde predomina los perjuici.os sociales, 

pero al mismo tiempo oculta ésta realidad y solo desea buscar una 

estabilidad que cree se la daria el matrimonio. 

La prevalencia de madres solteras en Barranquilla es alta� si toma­

mos los casos que en el quehacer profesional del trabajador social 

son atendi.dos, as·i como _los que se ati'enden en el Insti,tuto Colom -

biano de Bienestar familiar y en los juzgados de menores. Predomi­

nando el problema·de mujeres procedentes de un estrato social bajo, 

y cuyas edades osci. l an entre 16 y 30 años 11 (2). 

Otra cualidad de éste tipo de funcionamiento es el estatus femenino 

en la familia. 

La familia como la primera forma de organización social atravieza 

por numerosos cambi OS' según han ido avanzando 1 os métodos económi. cos 
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de produccton, de h.echo el estatus de la mujer era la procreacidn y 

crianza de los hijos y a su vez dedtcarse a los quehaceres del ho -

gar, éstas funciones han ido variando ya que la mujer se ha vincula­

do en forma activa al proceso de producción
? 

por constgui.ente se h.a 

hecho complicado un poco más en raz6n a que tiene que asumi.r un do -

ble trabajo, puesto que sus oHligactones de ama de casa y madre no 

ha� sido altviadas, por lo tanto nos encontramos con que la mujer se 

agota a consecuencia de ésta tnfati.gable carga, situación que se re-

fleja en la familia. Es allT en donde aparece la problemática ac -

tual la cual es origihada por el obst8culo que le impone las viejas 

formas tradicionales i'mpidiendo de ésta manera el paso a .las nuevas, 

Por otra parte, la ola de liberación sexual conduce a una mayor li. -

bertad general en la actualidad� la sociedad puede darse el lujo de 

permitir que se practique una sexualidad premarital si.n procreac-lón. 

Todos éstos factores, la industrialización, el ingreso de la mujer 

al trabajo, la liberaci6n de la sexuali�ad ) ejercen una influencia 

decisiva en la estructura familiar resultando obsoleto los patrones 

bajo los cuales ésta ha estado constituida. 

La problemática más frecuente que se presenta en las caractertsticas 

sociales del funcionamiento familiar es la prostitución, ya que es 

el único medio económico con que cuenta la mujer de baja educacidn 

y cultura para subsistir con ráptdez. En ésta problemática hay fac� 

tores sociales y psicosocfales inherentes a ella, entre los facto � 
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res socia,les. tenernos�· aba.ndono de la,s mujeres por parte del padre, 

es:pos-o o marido ., expuls·i'ón de la casa paterna. abandono de. los htjos. 

por s:u padre ca.renci'a de s·ubsts:tencta para la famtlta etc"' lo cual 

trae cons,tgo 1a anulactón de M5ttos fa,mi'liares
t propensi.ón al ofi-­

cto tales como juego, toxtcorna.n�as 1 emtiri:aguez y otros� Entre. los 

factores pstcos:octales q.ue inciden en el desarirollo de éste fenóme­

no en nuestro medfo est�n : ambtente familiar sin los debidos pri� 

ctpios: moral es, tnes·taó}l i'dad entre 1 os. mtembros ya s.ean en un tones 

l@giti.ma.s o Ntnculos paaajeros i maltrato� de los padres, fa.lta de 

tnstrucctdn, �te, 

Se aftrma lo anterfor porq_ue en nuestro medio no es a.cepta,do total .,. 

mente �stos tipo� de uniones (�asajeras
? 

untan libre. etc,l; por con� 

si,gutente la mujer se ve enfrentada en forma conttnua a situaciones 

anómalas tales como falta de comprensión y estimactan por parte de 

sus familiares y amtgos, (cafda de su estatusl y en sus relaciones 

interpersonales son mss.tensas, lo cual conlleva a que ella como pe�

sona se sienta aislada y rechazada de su grupo social, desencadenán­

dose de esa manera una serte de conflictos en su fuero interno lle-

gando de ésta forma a la propensión o a la descompensación de estado 

pstquicos y mentales perjudtctales para ella., obteniªndose proporci�· 

nalmente una patologfa de acuerdo a la sttuaci6n vtvenciada en cada 

ca.so; ésto ha sido corroborado y aceverado en un estudio aplicado a 

ctncuenta pacientes del Hospital Mental Departamental 1 el�borado en 

el segundo semestre de 1,983, en donde el 46% de la.s usuarias presen­

tó é�te ttpo de unión y es as1 precisamente donde se concentra el mct--
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yor índice de trastornos o sintromes mentales 

3. 2 PROBLEMATI'CA FAMILrAR. 

I
OBIVEISIDAO SIMON BOLIVAI 

BIBLIOTECA 

8ARRAIIQUILLA 

La familia es la m�s antigua de todas las instituclones humanas ? que 

contí'nua de una u otra forma, mtentras exts ta· nue·s·tra especi.e t La 

familta es un producto social camBiante i la vez que posee costumbres 

estables unidad polTUco-económi.ca y solidez de lazos mal ti.ples y va­

riados, 

La misidn prinicipal de la familia es la de formar individuos com -

pletos con capacidad de dar '1" reci.bir afecto� con senti.rni.entos de 

responsabilidad social, conciencta moral y capaces d� convertirse a 

su vez en padres o madres de familias. 

\ 
\ 

La familia cumple dos funciones principales: Asegurar la superviven-

cia física de sus miembros. Construir lo esencialmente humano del 

hombre. Sin embargo, en la mayoría de los grupos familiares en nue� 

tro medio, especialmente en áreas urbanas como Barranquilla se dedi -

can en gran parte a mantener una supervivencia a nivel de las satis-

facciones de orden físico, dejando relegado a un segundo plano lo que 

respecta a la orientación en el desarrollo intelectual, emocional y 

social de los hijos o miembros de la misma, lo cual es de vital im -

portancia para el desarrollo de sus potencialidades. 
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La incapacidad de los padres para satisfacer las necesidades de los 

hijos depende.de una gran variedad de factores tales como: su persona-

li'dad y grado de madurez, su habilidad para dar y recibir amor, la e­

ficacia de sus relaciones maritales, la responsabilidad y grado de 

preparación para ser padre o madre, así como las condiciones económi­

co-sociales que afecta su vtda familair. 

ELEMENTOS ECONOMICO-SOCIALES QUE AFECTA EL DESEMPEÑO ADECUADO DE LA 

FAMILIA: 

a,). Las migraciones: muchas familas migran del campo a l� ciudad en 

busca de mejores condiciones de vida y con la _esperanza de logra� 

lo deciden partir. Los que más sienten este proceso de transición 

son los niños, ya que al desaparecer las relaciones de éste nucleo 

con sus profundas interacciones va conformándose por las mismas 

condiciones de vida urbana una familia dispersa, De h.echo los há­

bitos de crianza sufren múltiples variaciones, disminuye la prác­

ttca de la lactancia materna sustituyéndose por patrones alimenti­

cios bajos en protefnas y las oportunidades de interacción entre 

padres e hi'jos disminuyen también en forma notable. 

Por otra parte, la falta de planificación en el cambio sumado a 

las condiciones económicas liace que muchos de éstos grupos viv·an 

en los conocidos cinturones de pobreza que se caracteriza por la 

mala calidad cte·1a vivienda, carencia de agua, luz eléctrica, al­

cantarillado y pésimas condiciones de salubridad; que colocan a 
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todos los m"tenJbros de. éste. grupo en una condici,6n permanente de 

alto riesgo. Adem�s és·tos grupos migratorios no tienen en cuen­

ta la contra�osici6n con l a familia urbana en lo que respecta a 

costu�bres, hábitos, norm�s, �eglas, etc,, por lo tanto al encon­

trars·e t0111erso dentro de él ocasi.ona graves desajustes a lG fa -

mtl ia ·m.i:gratori.'a, porque en pri.mera instanci.a este grupo se en -

cuentra deortentado en lo referente a su forma de actuar ante los 

dem&s grupos·, en segundo 1 uga r, és. te grupo comienza a perder sus 

valoes, y una tercera conciencia de ello es que la familia migr� 

tori.a pierde por completo su forma de i.dentifi ca,ci,ón, entre sus 

propios mi.embros. 

b.l El ingreso de la mujer al !rea laboral; Las costumbres y la moral

de cada una de ellas se forman como consecuencia de las condici� 

nes generales de la vida que rodea a éste sfsetema familiar, uno 

de los factores que más ha constri.buído a que se modifique éstas 

costumbres ha sido indiscutiblemente el trabajo asalariado de la 

mujer, ya que anteri'ormente era el hombre su Qni.co sosten posi. -

ble, 

Actualmente la mujer y en especial las madres de familias se han 

visto en la imperiosa necesi.dad de ingresar en forma activa al 

proceso de la producción, esto se debe en gran medida a que las 

condiciones de vida cada día se agudizan más y por lo tanto lo 

que el hombre o jefe del hogar devenga como ingreso no alcanza a 

suplir en su totalidad las necesidades básicas; !sto en cierta 
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lll:?di.da es beneficioso y positivo, ya que el ingreso familiar aumenta 

y las cargas económicas son menos graves, pero por otro lado es ne­

gativo en el sentido en que la mujer tiene que verse enfrentada a 

una doble tarea la cual es la crianza de los hijos que implica obli­

gaciones y deberes para con ellos, además la de trabajar fuera de su 

hogar. Es asT como se plantea un problema para la mujer ya que el 

hombre descarga sobre ella todo lo que tenga que ver con la educación 

y crianza de los hijos de la cual fonna ella parte activa en este 

proces-0; ello ocasi'ona que la mujer tengra un desgaste tanto físico 

corno mental que en muchos casos va en detrimento de las relaciones 

familiares, ya que al verse ella presionada por las circunstaAcias 

recurre a formas de comunicaci6n inadecuadas o simplemente deja de 

hacerlo conllevando ésto a una serie de conflictos tales como: riñas 

constantes, maltratos físicos, dispersidn de los miembros de la fa -

milia, en otras pala6ras, por tantas presiones ftstcas-sociales-emo­

cionales, la mujer de ésta época vive en un constante atrees que se 

traduce en crisis neuróticas, esquizdfrenicas y/o paranoicas, 

El desempleo y/o inestabilidad económica incide en un alto grado pa-

ra que se de ésta pro6lemática, ya que un fenóm�no de este tipo afe� 

ta emocionalmente a la familia y a la conduce a la toma de decisiones 

poco adecuadas para su unidad, esto es, palpable en grupos de estrato 

social medio bajo y bajo en donde se produce el desespero por salir 

de esa situación tan agravante que le impone restricciones de todo t� 

po e incluso las satisfacciones de las necesidades b�sicas más ele -

mentales como son: la del vestido, calzado, vivienda alimentos y otras. 

47 



Todos los factores mencionados anteriormente afectan la .estructura 

familiar en una u otra forma, lo cual es obice para que se de la pro-

ólemática familiar en nuestro medio. 

3.3. ESTUDIO SOCIO-FAMILIAR DE LOS USUARIOS DEL HOSPITAL MENT,I\L 

DEPARTAMENTAL. 

Al referirnos a las repercusiones del estado civil en el desencadena­

miento y evolución de los trastornos mentales en la mujer, hemos tra­

bajado sobre una muestra de 50 casos extratdos del Hospital Mental De­

partamental del Atlántico y en torno a las cuales hemos tratado de df;-

terminar algunas variables nominales relacionadas con nuestras hipó -

tests centrales, que gtran en torno a que los traumatismos y crisis 

conyugales· derivados de los tipos de uniones y de las formas de rela­

ción de las mujeres que acuden al Hospital Mental Departamental de Ba­

rranquilla. Se trata de· plantear las repercusiones de las disensio 

nes conyugales, en la propens1'6n de patologías mentales de diversas 

1ndole e intensidad. 

Estos planteamientos hipotªticos tratan de confrontarse con la reali-

dad fáctica y con algunos criterios de índole estadísticos derivados 

de los casos que analizamos. 

Desde éste punto de vista tratamos de establecer en el cuadro nümero 

uno (1), la relación entre la edad y el estado civil de las usuarias 
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de cons.ul t� externa �- nos.pi:tq li:zqci�n en e� t� tns ti;tuci,ón de.l Depa.r �­

tamento del Atlanttco. 

En �ste sentido encontramos que de los 50 ca.sos, un 54 % corresponde 

a usuartas· cuyas edades: dtscurren entre 18 Y' 30. años ! un 22 % para. 

qui'enes están ubi.cadas entre 31 y- 43 años y 16% para las que os:cila.n 

entre 44 y 56 años·, y fi'na lmente existe un rubro de usuarta.s que po -

seen 57 años y mas, y sólo aJc.anzan al 8 %, de éstas Olttma,s no se puer.. 

de predicar una i'nfluencia clara de los conflictos conyugales en la, ge­

neración de trastornos mentales� 

Desde el punto de vts·ta del estado civi.1, encontrc1mos que prtman la.s. 

uniones libres dentro del cuadro establectdo alcanzando la proporci�n 

del 46 % segufdo de una proporciBn sim@trica del 22 % referida a, muje­

res casadas y separadas, respectivamente. El aspecto revelador de fis­

tas cffras estriba en el hecho de que se trata generalmente de perso � 

nas procedente de ls estratos· socio-económtcos 5ajos· donde se presen 

tan con alguna frecuencta las uniones libres, caractertstfcas que no 

le quita presuntamente el carácter coercitivo y crttico a, las mismas. 

Por otra parte encontramos una minorta evidente obstencible del 10 % 

correspondiente a solteras a quienes su estado civil no las inhibe de 

relaciones intersexuales; algunas inferencias ya algunas conclusiones 

parciales acerca del cuadro número r, puesto que si bien las unfones 

libres priman es inocultable la crisis m�trimonial, en tanto que si 

suman la proporción de casadas con las separadas, los lazos conyuga 
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CUADRO No.l EDAD POR ESTADO CIVIL 

� 
EDAD. 18 o 30 31 a 43 

ESTADO CIVIL. 

� 
No º/o No 

C:1Jo 

SOLTERA. 05 10 

CASADAS. 05 10 03 06 

UN ION UBRE. 12 24 06 12 

SEPARADAS 05 10 02 04 

TOTALES 27 54 I l 22 

44 o 56 

No º/o

·03 06 

01 02 

04 08 

08 16 

57 o MAS 

No º/o

04 08 

04 08 . 

TOTALES 

No º/o

05 10 

11 22 

23 46 

1 1 22 

50 100 



les son evi.dentes y de la misma naturaleza� finalmente las solteras 

tienen menor propens·ión a la hospi'talización y a la consulta externa, 

lo que en algQn sentido validaria nuestra presunción inicial de carác\ 
. 

�

ter hipotético, en términos de que el Estado Civil tiene una influen-� 

cia muy significativa en la generación de trastornos mentales. Enton­

ces serian las casadas las uniones libres, y las separadas las que en 

una mayor proporción padecen trastornos mentales producidos quizá por 

la calidad precaria de sus relaciones con el hombres. 

Por otra parte, es signifi.cativo el hecho de que sean parejas jovenes 

las que en mayor proporción concurran a éste tipo de instituciones; 

hemos dicho que pirman las mujeres cuyas edades oscilan entre los 18 

y 30 años, lo que nos previene en el sentido de la relativa juventud 

de las usuarias predominantes y podría llevarnos a concluir parcial -

mente que las· actuales relaciones entre el hombre y· su compañera jo -

ven asuman otros valores y relativas normas de independencia, ruptura 

de lazos anteriores de sumi.sión etc., pueden estar transformando la 

pr�térita resignación femenina frente a sus relaciones con el con -

yuge. En éste momento la mujer tal vez no soporta la persistencia en 

las tradiciones anteriores de sumisión y choca con e 1 hombre teniendo 

conflictos permanentes que llevan a las neurosis, a las histerias, y 

a una secuencia de desequilibrios propios de la complejidad de la so-

ciedad moderna. 

El cuadro Nº2, trata de profundizar un tanto en las características 

nominales· de las personas que estamos analizando; encontramos que un 
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CUADRO Na2 ESCOLARIDAD POR OCUPACION

� ESCOLAR IDAD PRIMARIA. SECUNDARIA TECNICO UNlVEí-< STARI A TOTALESVOCAC IONAL 
OCUPACION.

� 
No. º/..., No. º/o No. º/o No. º/o No. º/" 

AMA DE CASA: 33 66 03 06 02 04 38 76 

ARTESANAS 01 02 Ol 02 

OPERAR IAS 01 02 01 02 

SECílE TARIAS. 02 04 

TRABAJADORA DOMESTICA. 01 02 01 02 02 04 

OTROS 04 08 04 08 

DESEMPLEADOS 01 02 
·, 

01 02 02 04 

TOTAL ES 35 70 t I 22 03 . 06. 01 02 50 100 
1 



76% de la,s mujere.s reportada.s son amas de. casa. de las cuales el 66.% 

solamente ba llegado-a estudios primartos 1 el 6% a la secundarta t el 

4% a estudios t@cntcos vocactonales, y no encontramos reportes de 

amas de casa que hayan tngres·ado a lq universidad. El aspecto educa, ... .  

ci:onal tambi.én es relativamente reli.evante en términos de los recur ... 

sos instrucctonales para afrontar diversas crtsts hogareHas e tncluso 

para poner Hmites e independi.zars:e del cónyuge, En cuanto a 1 desem­

pefio de otras actividades tales como la confeeci6n de artesan1as en 

contramos al 2 % de mujeres que a su vez s6lo han cursado estudtos 

primarios y se dedican a =stas labores manuales, un 2 % de operarias 

que han recibido educación tªcnico vocacional. 

Por otra parte se expresa un 4 % de reportes referidos a secretarias 

que en concordanci.a han cursado estudios secundari.os en la modal i.dad 

de educación comercial, se haya ast mismo un 2 % de trabajadoras do­

mfisticas que han cursado o bien primaria para representar un 2% o 

secundaria con idéntica _cifra. Finalmente encontramos otras labores 

como dependencias� vendedoras de mostrador y trabajadoras tndependi.e!!_ 

tes que conforman un 8% referidas a quienes han accedido tncluso a 

estudios secundari.os, exi.ste además un 2 % de perse,-;¡ct·s desemplea.das 

que profundizan sus crisis aunque han recibido educación secundaria. 

As1 las cosas, acumulativamente un 76% son amas de casa, el 2 % arte­

sanas, el 2 % operarias, el 4 % secretarias, el 4% trabajadoras do � 

mésticas y una cifra global del 8% referidas a otras labores. y el 

total de desempleadas, está constituido por un 4 %, 
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Se puede rel teyqr en. éste. cua.dro l9, dependenci_q rnu,r pronunciadq de 

1 a mujer frente a 1 cónyuge 1 1 o que de. una u otra. forma imp 1 i, ca q_ue. 

pueden entrar en conflicto de competencia con éste en cuanto al po.,. 

der en el interior del h.ogar o por otra parte afronta,r a, los: rna,ltra.­

tos ftstcos o morales por sujeción que se debe a quien aporta los t�

gresos económicos en la familia� 

Esta "incapacidad de la mujer pa.ra incorporarse a las. labores. produc.,. . 

tivas, ta,1 como lo hemos advertido ac8
1 

va a conducir a que inevita.,. 

blemente existan relaciones criticas entre el cónyuge y la mujer por 

razones económicas y laborales, 

La i.nformaci.ón contenida en el cuadro Nº3
? 

se refi.ere al promedi.o de. 

hijos en las familias reportadas, no obstante se trate de uniones 

destruidas como puede dobservarse por la tasa de separaciones o de 

uniones l i.bres. Se trata de la exi.stenci.a de dos. h..ijos. en promedio 

lo que es perfectamente. cornpati.ble como el carácter tnestaó.le de los 

matrimonios y con la juventud predominante en los matrimonios que 

estamos anal izando dado que un 54% se trata de mujeres cuyas: edades 

oscilan entre 18 y 30 años. Por otra parte el c��o Nº4 comple­

mentaría la información extraída en el i.tem,anterior y es. la referi­

da a las edades promedios de los hijos. Se puede advertir que el 

rubro de edades predominantes es de 10 años, y ésto implica que se 

trata de ni.ñas de edad escolar con una fácil aprehensión o percep -

ción de desequilibrios mentales o psicológicos que puedan exhibir 

las madres, Esto_ es preocupante dado los impactos que puedan ejer-
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CUADRO No.3 

PROMEDIO NUMERO DE HIJOS 

02 

CUADR O No. 4 

PROMEDIO EDADES DE LOS HIJOS. 
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cer en.. el ámbi_to efecti,vo y emoci.onql las desyi_qci_ones. ps:lcopqto .. 

1 ógi.cas· de 1 a mujer frente q sus hi.jos. que son bastantes.· recptivos. 

en @ste grupo de edades, Es pues 1 deci.sivé\ 1 a pqrti:cipactón del 
' .

Trab.qjador Socail en la medi.qctón de éstos aspectos respectos q l� 

rela,ci.ón de la mé\dre con los: h.i:jos en éste rubro de eda,des, 

En el cuadro No 5 l 
se incursiona un tanto en lo que se reftere a tr� 

bajo del cónyuge y los nive.les de tngresos, Encontramos que es- gene­

ralizada la adscripción al nivel de ingresos bajos. que se impone con 

un 64%, as i. mi.s.mo un 32 % referidos al grupo de i_ngresos medi.os, Y· fi­

nalmente solo un 4 % que ctrcula en torno a niveles altos de ingresos� 

En lo que se refiere a las ocupaciones que prima el rubro de oficios 

varios, es decir la inestable {nserci6n en la estructura laboral del 

c6nyuge y por tanto la limitada provisión de tngresos. para el desa -

rrollo de la fami.1i.a. s·e. manifiesta ast mismo la presencia de un 20% 

de obreros, 10% referi�o tanto a comerciantes como a empleados pGbli­

cos y otros oficios referentes al trabajo independiente que com o se 

sabe recubre actividades artes.anales o pequefio comercio� ast mismo 

encontramos un 14% de agentes vendedores y un 4%-�ofestonales, 

La situación económica vista desde ésta perspectiva de las familias de 

las mujeres que utilizan los servicios del Hospftal Mental Departamen­

tal del Atlántico es preocupante y puede constituir uno de los ejes de 

la problemática de las pesonas· en cuanto a '1a insatisfacción de las 

demandas mis elementales de las familias inducen a situaciones de ine� 

tabilidad económica y emocional, 



CUADRO No5 . TRABAJO DEL CONYUGE POR NIVEL DE INGRESO

""NIVEL DE INGRESOS. a:AJO M E O I O ALTO T OTAL
OCUPACION DEL "" CONYUGE 'No º/o No. °lo N� º/o No. "/o

OBREROS 10 20 10 20 

COMERCIANTE 05 10 05 10 

PROFESIONAL 02 04 02 04 
.. 

r E e NI co. 02 04 02 04 04 08 

OFICIOS VA Rl0S. 12 24 12 24 

AGENTE VENDEDOR. 03 06 04. ºª 07 14 

E MPLEAOO. PUB:ro. 05 I O 05 10

OTROS 05 10 05 10 

• 

TOTALES 32 G.4 J6 32 02 04 5C l 00 



MEMORIAS V COMGRESOS NACIONAL DE TRABAJO SOCIAL- CARTAGENA. 

REVISTA COLOMBIANA DE PSIQUIATRIA. Vol. III N� 4 B.ogotá, Dic:/1978, 

TERAPIA FAMILIAR- Conferencia Tulio Estrada. Congreso de Psiquiatría. 

Medellfo, 1.976. 

MINUCHIN, Salvador. Familias y Terapias de Familias l.9JS,

IRVIN & ALOW. GROUP THERAPY. 1.976. 

ROJANO DE LA HOZ, Ramón. SEMINARIO: Algunas nociones sobre evaluactón 

y tratamiento de familias. Barranquilla, noviembre/1.983. 



Es: esto uno de lo� �spe.ctos que. J9�S podrtq sus.ci. ta.r l � a,cci.ón de los 
. . \ . . \ . -. . 

Tra6.ajadores S,oci.a,le_s en ténntnos de que se· pudie.�e. tnducir e.1 traba� 

jQ femenino que de a,lguna forma, u otra contrtbu,ya q -la manutenctón de 

la familia y a la, misma terapia de la mujer afectada, 

En el cuadro Nº6, se refiere a los sectores de residencta de las usuq­

rias r encon�ramos en él los siguientes guartsmos� El 60 % de las u­

suarias proceden de los sectores del sur de la, ciudad
1 

el 16% del se� 

tor norte, lo que implica una adscripci.ón generalizada a los denomina­

dos sectores populares > lo que conduce a pensar que si bien existe al­

guna participación comunitaria de los sectores acomodados puesto que 

aún bajo ésta denominacion caben barrios perféricos tales como La Pla-

y9, Si.ape� San Salvador, etc,, que son de estrato soci.o-econ6mico ba­

jo, Generalizadamente, los que acuden al Hospital Mental Departa.me� 

tal, proceden de un estrato bajo según la prerninencias de las cifras 

encontradas. También hay participacion de personas que viven fuera 

de la ciudad, y es asi tomo un 24% de los reportes se refieren a@� 

te evento. Puede ser relativo a personas que pueden ser transeúntes 

en la ciudad y acuden a éste centro asistencial procedentes de otros 
-
------

departamentos o que provienen de otros sector�s d� providencias del 

Departamento del Atlánti.co; de todas formas existe una mayorí'a os -. 

tensible de personas que se circunscriben en el perfmetro urbano de 

la ciudad con un 76% contra un 24% que acuden de fuera, 

Desde luego que la atención del equipo o gabinete de servicios del 

Hospital Mental Departamental se despliega con efectividad dentro 
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CUADRO No.6 SECTOR DE RESIDENCIA DE LAS USUARIAS.· 

... ,,, 

DENTRO DE LA FUERA DE LA 
SECT OR DE ·c1u DAD. CIUDAD. TOTALES. 

RESIDENCIA No. º/o . No. % No. º'· 

CENTRO. 

su R. 30 60 30 60 

NORTE os l. 6 08 16 

OTRO S. ) 1 2 ··24 12 24 

. \ .

TOTALES 1 38 76 •2 24 50 100 

• l



4e. qui.enes proceden del interi,or de la ciudad, por cuanto la. vts:ttq 

soctofami'liar es m�s factióle para los· Trabc\jadore.s Soci,a.les y profe­

stonales especializadas en ést� lrea. 

En el cuadro Nº7, se reftere al presunto origen de la enfermedad y la

mantfestactón inicial del tNstorno, 

Existen diversas atribuciones ante el origen de la enfermedad y hay 

quienes lo refieren a la muerte de familiares, al abandono del cónyu-

ge y conflictos sexuales , a la desintegración familiar, a la inesta-

ói l idad económica, a enfermedades orgáni.cas, etc, Los rubros jerar-

quicamente establecidos se pueden plantear ast : un 34 % de las mu � 

jeres han sido abandonadas por el cónyuge y han padecido conflictos 

sexual es en su relación, de estas un 10 % manifesta sfntomas inicia-

les de angustia igual cifra de agresividad, un 8% nerviosos, un 2 % 

depresión, identica cifra exhi.bió miedo y un 2 % tnsomio, 

Por su parte existe un 28% de quienes presentan matices de desinte-

gración famili.ar y han mantenido sfotomas iniciales de nervios, un 
...-r----------

8% depresión, un 4 % agresi_vidad, un 2 % inapetencia Y-'-' ,,, angus-

tta y acompañado fi.nalmente de expresiones de miedo, Con un 2 %. 

En cuanto a las enfermedades orgánicas también se posee información 

un 30 % de casos de los cuales un 10 % se manifiestan por explosio­

nes nerviosas, un 6% exhibe la angustia caracterfstica de la tensión 

de la sociedad moderna que llega a extremos de

60 
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CUADRO No.7 ORIGEN DE LA ENFERMEDAD POR MANIFESTACION INICIAL DEL 

TRASTORNO. 

""ORIGEN DE tA MUEkTE DE ABANDONO DE'1 OESINTF.GRA· INESTABILIDAD ENFERMEDAD 

ENFERMEDAD FAM1LIARES CON YUGE CGN• CION FAMILI- T OT A LE S. 

TEN. SEXUALES. AR ECO MICA 9RGANICA 
'MJJ<IFESTACIOK INCIAL � 
OEL TRASTORNO No. 0/o No .. º/o No CJ/o No. % No. 0/o No. 

º/o

DEPRESION. 01 02 01 02 04 08 01 02 02 04 09 18 

. NERVfOS. 00 o� 08 05 10 · 00 15 'º 14 28 

ANGUSTIA - 05 10 01 02 01 02 03 06 1 1 22 

MIEDO. 01 02 01 02 01 02 02 04 

IN SOMN10 01 02 01 02 02 04 

A G RE SlVI DAD 01 02 05 10 02 04 03 Ob 11 '22 

I NA PE TEN CIA 
1 

OJ 02 01 ·02

\t\2 TOTAL. 04 17 '34 15 28 02 04 15 30 50 100 



Ciones dramáticas.. A�í: mismo un 4 % por depresión :¡- finalmente sen­

das expresiones· del 2 % para miedo e tnsornio, Qui:enes as.umen como 

causa generatriz de sus males la muerte de familiares, con una propo� 

ci6n del 4 % referidos a quienes presentan sfntomas iniciales de de -

presión arribando en segundo térmi.no a manifestaciones de agresividad. 

De esta forma encontramos que son aspectos traumáticos los que inciden 

en la generación de lbs traumas de la mujer aunque no se debe desdefiar 

aspectos comó la inestabilidad económica que se manifiesta con un 4%, 

para quienes reci.bieron sfotomas i.nici.ales de depresión 2 % y un 2% 

para quienes ostentaban manifestaciones de angustia. 

En este orden de i_deas pri.man las manifestaci.ones nerviosas con un 

28 % la agresividad con un 22 % idéntica cifra para la angustia un 

22 % y 18 para la depresión. 

Existen manifestaciones simétricas de un 4 % referidas a miedo e in-

somnio y finalmente inapetencia con un 2 % como síntomas i'niciales 

de los trastornos. Es entonces el área sociofamiliar y psicosexual 

la que reclama la atención de los profesionales para la prevención 

de las enfermedades de carácter mental en la muje7� 

En el cuadro NºB se refiere a l¿s habituales conflictos hogareño� 

que dieron su aporte en el desarrollo del mal. En un 96% se recono-. 

ció que los conflictos hogareños eran las circunstancias comunes de 

las familias y se discriminan de la ·siguiente manera: En términos de 

la carateristica particular de la situaci6n en un 22 % de los casa -
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CUADRO No.e HABITUALES CONFLICTOS HOGAF<ENOS POR POSIBLES FACTORES

� HABITUALES CONFLICTOS
HOGARENOS. SI NO r·oT A LE s 

FACTORES QUE ORl�INARON�
EL MAL 

No. º/o No °lo No. 
º/o

ABANDONO DEL ESPOSO 1 1 22 11 22 

MALTRATOS Y GOLPES 07 14 07 14

INESTABILIDAD ECONDMICA 06 12 06· J2 

DE SINTEGRACION FAMILIAR. 10 20 10 20 

OlSPARIEOAD DE CARACTERES 05 10 05 10 

HACINAMIENTO FAMILIAR 02 04 02 04 

INF(DELIDAD CE:L ESPOSO CELOS ETC. 04 08 04 os· 

TODAS LAS AN Tl' P'? �ES 03 Oó 03 06 

02 04- 0 2 04 SIN CON FL ICTCS. 

TOTALES 48. �-9 02 04 50 I oc 

. ) 
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dos. se p 1 �nte�b�n. h,qb;:tuq 1 e� confH e tos llog� re.ños que conc 1 uyeron con 
. 

. . . . . . 

el aóandono del es:poso, un 14 % de mani:festactones se ,reftere a mal -

tratos y golpes combinados con enfrenramientos y crtsis hatituales, 

el 12 % de las manifestaciones se refiere a inesta5ilidad econ6mica y 

otras proporciones que alcanzaron el 10% expresaron dispariedad de 

caracteres, el 20% aludió a desintegración familiar; el 8% de la infi­

delidad del esposo matizada de celos enfermisos, etc., el 6% para to -

das las anteriores causas, y finalmente el 4 % atribuyó el mal al ha -

cinarni�nt6 fJmiliar. Vemos que se trata de relaciones intersexuales, 

de conflictos sociofamiliares y de manifestaciones socioecon6micas 

lo que se combina para una situación explosiva tendiente a la genera­

ción del mal, solamente un 4 % de los reportes no manifiestan confli� 

tos procedentes y recurrentes en el hogar. 

En el cuadro Nº9, se refiere a las presuntas recaidas y a la frecuen­

cia de las crisis. 

Se reporta un 80 % de los casos dond� hay reincidencia en las crisis 

y la perior"icidad se establece en la siguiente man;���1z ... _a_lK-�-� 

ses de lapso de recaídas un 30%, el 16% de 1 a 3 mese$- , 14% oscila 

entre 4 y 7 meses para recaer en el flagelo mental, el 12 % de 16 me­

ses o m�s, y finalmente el 8% referido de 8 a 11 meses solamente un 

20% de los casos no presentan recaidas significativas que reportar. 

De ésta forma encontramos que existe una secuencia ciclica en la a-

parición de los males y que por alguna circunstancia los tratamien­

tos no han sido suficientemente efectivos para la erradicación total 

,de los flagelos, circunstancias que se impone investigar por parte 
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CUADRO No. 9 SE HAN PRESENTADO RECAIDAS POR FRECUENCltA. DE LAS 
CRISIS. 

�R EC AIDA S 

FRECU'ENCIA 
CRISIS 

1- 3 MESE S.

4-7 ME SE s

8-11 ME SE S.

12-15 MES E S

1 6-o .MAS ME S E S. 

DELA�

SfN R ECAI DAS 
\ , �\ 

TOT ALES 
, . \ 

l 

SI 

No. 

08 

07 

04 

' $ 

ºº 

40 

NO TOTA LES 

º/o No º/o No. º/o

16 08 16 

14 07 14· 

08 04 08 

30 15 30 

12 06 12 

,. o·
20 10 20 

fl-0. 10 20 50 100 



de 1 os: Tra,baja,dores. Social es Y.' del eq_utpo de i,nyesti_gadores de q_ue se 

trate, 

En el cuadro NS 10, se refiere� la,s terapi_as y tratamientos. ini_cia­

les que se le brindaron a la paciente en la familta, ante la apartci6n 

de la patologfa, al principio se manifi�sta en un 30% en los. casos que 

no recibieron ningOn tratamiento particular por parte de la familia; 

sin embargo, existe un 24% que acudid a la revisión médico-general 

lo que implica una manifiesta desorientación de las gentes en ªstos 

casos, un 22 % que solo contó con apoyo moral, un 14 % que desplazó 

la atención a la esfera económica, y asf mismo solo un 6% que acudió 
• .  

a tratamiento psicológico y finalmente un 4 % recurrid a tratamiento

psiquiátrico; ésto implica que es prominente el desconocimiento o la

falta de h8bitos frente a la utilización de servicios psiqui8tricos

y solo tardíamente si acuden a este aspecto después del apoyo moral,

económico, de medicina general, etc., o reunir a todo tipo de trata-

mi'ento, las opciones cer.teras y adecuadas se dejaron para el final

con·una mínima expresión dentro de la muestra.

·-----------
En el cuadro número 11, se refiere, asf fue necesario� �r medi-

das de fuerza durante 1 a crisis y que tipo de madi das.-- En un 56% 

de los casos no fueron requeridas las medidas de fuerza contra un 

44 % donde lamentablemente si recibieron coacciones o represiones 

por parte las usuarias; golpes en un 16% de los casos, ataduras 18%, 

maltrato verbal 6%, encerramiento 4 %. Es deprimente que se persista 

en situaciones de carácter anormal y en represiones ostensibles con-
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CUADRO No. 10 TERAPIAS O TRAt AMIENTOS INICIALES QUE SE 

LE BRINDARON EN LA FAMILIA 

TERAPIAS Y TRATAMIENTOS 

QUE LE BRINDARON LA 

FAMILIA. 

APOYO MORAL 

APOYO ECOMICO 

REMISION MEDICA GENERAL 

NINGUNO 

REMISION TRATAMIENTO PSlCOLQ 

.RE MISIQN TRATAMIENTO PSlOUIAmt. 

TOTAL �\s 
1 

1 

No. 

1 1 

07 

12 

1 5 

03 

02 

50 . 

º/o

22 

14 

24 

30 

06 

04 

I O O 



CUADRO 11. NECESARIO APLl<CAR ME DI DAS DE FUERZA POR 
CUALES MEDIDAS. 

� MEDIDA PE FUERZA. 
SI 

CUALES. 

GOLPES. 08 

ENCERRAMIENTO 02 

ATADURAS. 09 

MAL TRATO VER SAL. 03 

NINGUNO 00 

T O 1 "

\_-
22 

l 

I r

. . 

NO TO TALE S. 

16 

04 

18 

06 

28 56 

28 100 
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tri\ ,� d.ignid�d humi:\t19i, Sobre. este &specto deb.e e.steir vigilante. el 

Traó.aja,dor Social paN proponer i:1lternati.v<1s perféri:cas ligi:\das a1 re-­

conocimiento de los derechos humanos en cuanto a quienes padecen tras-

tornos circunstanciales, cr6nicos, etc, 

En el cuadro N� 12 hace relaci6n a las razones para acudir al Hospi­

tal Mental Departamental. El 35% de los casos manifesta que acuden 

al Hospital Mental Departamental cuando se presenta la primera crisis, 

el 30 % acude a stntomas agudos de la enfermedad, el 16% a la remisidn 

voluntaria que serta el primer caso de carácter espontáneo pacffico. 

Por su parte el 14 % se refiere a sugerencias de familiares y amigos, 

y finalmente el 4 % cuando se observa conductas o comportamientos ina­

decuados, Estas situaciones nos conducen a pensar que solamente en 

momentos de crisis la gente se preocupa de solucionar los trastornos 

en la mujer y tal vez es por la falta de conocimiento o carencia de 

orientación suficiente y expedita en torno de los casos presentados, 

he aqu1 uno de los campo� de acción que indudablemente debe tener en 

cuenta el Trabajador Social en éstos aspectos. 

_,...._..,_ 

,,.....,.�� 
E1 cuadro N2 13 hace relación a la vinculación por par�c� -1a ofi-

cina del Trabajo Social del Hospitañ Mental Departamental directamen-

te con la familia de las pacientes tratadas, como también e1 tipo de 

actividades que realiza esa oficina. 

En cuanto a las actividades aludidas tenemos educación en salud men-

tal, terapias familiares, terapias individuales, visitas domicilia -

rias, seguimiento de casos; encontramos que solamente un 4% se refie,. 
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CUADRO 12. RAZONES PARA ACUDIR AL HOSPITAL 

MENTAL. 

R A Z O N E S. NUM'E RO. º/o

SINTOMAS AGUDOS l� 30 

PRIMERA CRISIS 18 36 

REMlSrON 08 16 

SUGE REN CI A 07 14 

CON DU TA Y COMPORTAMIENTO 02 

INADECUADO 04 

OTROS. 

TO TA .L.· 50 100 

·!:';¡.·1.,_ 
\°-�·,'; 

''.1 
,1 

. l 
I 

\ 



CUADRO 13 � VINCULA LA OFINA DE TRABAJO SOCIAL A LAS FAMILIAS

DE LOS PACIENTES, POR QUE ACT IVI f)AOES

� VIN CULACION

A C T IV I DA DE S.

EDU CACION EN SALU D MENTAL

TERAPIA FAMfLI ARES

TERAPIA INDIVI D UAL

V ISJTAS DOMICILIARES

SEGUIMIENTOS DE CASOS

NI NGUNA

TOTALES

.�·\1 :� .. 

SI

"" No

.

02 

02 

NO TOTALES

º/o No º/o No. º/o

04 02 04 

48 96 48 96 

04 48 96 50 100 



re . � h. re�Hzaci.ón de teraptas f9,mi.liares� el resto de. activi,dades 

representado en un 96% no s:e h.� vtncul a.do• demostrando con ªsto un 

desconoctrntento y / o apa.th por el desempeño del Trabajador Social 

en e.1 ca.mpo de. 1 a psiq_uiatr'ta .moderna. 

El cuadro N2 14 se reftere a las mantfestaciones en torno a la rece� 

sié>n de. ortentactones, i:ni:ctales para llegar al h.ospi'tal y el dignós­

tico pstqut8trtco tnictal, se encuentran las siguientes manifestacio­

nes. en orden de tmportancia. jerarquf ca un 46% de 1 os reportes, se re­

fiere a ortentactón recU1tda de _la s:ecci.ón de enfermerfo del Hospital 

Mental, y se discrtmi.na así'. : en cuanto a los diagnósti.cos el 14% 

de qui enes fueron orientados por la. enfermeda, recibieron un diag-. . 

nóstico inicial de esquizofrenia, el 8% se refirió a un Episodio Ma­

n1aco, el 6% a Psicosis Afectiva, idéntica cifra se manifiesta en to� 

no a trastornos afectivos as1 mismo un 4 % aludía a psicosis de 1ndo­

le aguda y finalmente el 2 % neurosis de angustia. 

Existtan tambi@n otras manifestaciones neuróticas y patológtcas que 

se agrupan· en un 6 % de quienes acuden inicialmente a enfermería y se 
· ·, ,  

.. � ..,� -

presume que son casos dramáttcos, de cierta intensidad que réquiri.e-

ron al acudi.r como medida extrema a la enfermeda del Hospital Men-. 

tal. Existen sin embargo un 30 % de personas q4e fueron orientadas 

por el Trabajo Social y se discriminan en cuanto al diagnósttco de la 

siguiente manera: 8% manifestaban síntomas de angustfa depresiva, una 

proporcian simétrica del 6% neurosis de angustia y episodio mantaco y 

as1 mismo mantfestaciones simi�ares de esquizofrenia un 4 % y tr�sto� 



eUAD RO No.14 DE QUIEN REClBIO LA. PRIMERA ORlENTACION AL LLEGAR AL 

HOSPITAL POR DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO. 

�ORIENTACION T. SOCIAL.

DIAGNOSTICO 
� 

ESQUIZOFR ENIA. 

TRASTORNO AFECTIVO. 

NEOROS OE ANGUSTI� 

EPISODIO MANIACO AGUDO. 

PSICOSIS' AGUDA AFECTIVA. 

PSICOSIS AFECTIVA. 

ANGUSTIA OEPRESI VA. 

OTROS 

T.O T AL ES

. .

�· 
1\ 
tl
..

No. º/o

02 04 

02 04 

03 06 

03 06 

01 02 

04 08 

15 30 

\ ..L 

ENFERMERI A. 

No. º/o

07 14 

03 06 

01 02 

04 08 

02 04 

03 06 

L3 06 

.'23 
. 46

MEDICO OTRO S. 

No. º/o No º/o

03 06 

02 04 º' 02 

º' 02 

02 04 01 02 

· '

01 02 

01 02 

08 16 04 08 

. . 

TOTAL 

No. º/o

12 24 

08 16 

04 08 

08 1·6 

06 12 

03 06 

05 1'0 

04 08 

50 100 



nos afectivos con idéntica. cifr�
1 por otra parte. encontramos, solo 

un 2 % de quienes mani.festa,óa,n psicosis a,guda,, en la, q_ue na.ce referen­

cia a las orientaciones tniciales del m@dico, encontramos que contri� 

buyen a esta franja el 16% de los cas.os y se disrtmi'nan de la stgui.en-

te manera, un 6% de esquizofrénicos, un 4% de trastornos afectivos, 

id@ntica cifra de psicosis aguda y de quienes sufrTan aptsodio manfa­

cos, se puede observas que generalmente se acude a la enfermería, como 

medida extrema ante cas.os de. agresi.vi:da,d o de angustia plena y en 

segundo lugar al Trabajo Social. Finalmente se acude directamente 

a.1 médico, pero sin embargo existen-otras personas que intervienen en 

el traslado r orientación de las personas, en este caso de las mujeres 

con problema psicopatol6gicos al Hospital Mental Departamental, estas 

personas generalmente ajenas a la institución pero con algOn criterio 

de orientación, han trasladados� un 8% de las personas que sufren de 

trastornos afectivos, un 2% de psicosis aguda, un 2% de angustia depre­

siva y de otros trastornos dicionales. Sin embargo se puede observar 

que no requieren o que no ostentan la gravedad que manifiestan las 

que aludimos anteriormente. 

;:_ .. �-

Queda claro en el cuadro N2 14 que debe emprenderse una labor de re -

lieve en el campo de Trabajo Social, dado que en algunas medidas es· 

suplantado por la enfermer1a, razón que no parece coherente si se tie­

ne en cuenta las metas y proposiciones de la disciplina de Trabajo So-

cial en psiquiatría y en salud mental. 

Podrta decirse que ªst� situaci6n obedece b&sic�mente a factores de 
DNIVfRSIDAD SIMON BOLIVAR
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CUAP'RO No.15 QUE TRATAMIENTO SE APLICA POR QUE PARTICIP/\CfON TIENE LA 

FAMILIA. 

l�TRATAM.IENTO. TRATAMENTO lRATAMIENTO. 
NEOROLOGI CO 

TRATAM. MEDI 
TOTAL. 

PSIOUIATRlCO. PSICOLOGlCO. ca �NERAL 
PARTICIPACION� DE LA FAMI UA. No. º/o No. º/o No. º/o No. º/o No. •10

APOYO MORAL 14 28 03 C6 01 02 01 02 19 38 

APOYO ECONOMICO. to 20 01 02 01 02 12 24 

NINGUNO. 17 34 02 04 19 38 

T O T A l. 41 62 06 12 ·.02 04 01 ·02 50 100 



desortent�ci_ón. q,ue �sta. �\�u�ci_�n obe.de.ce b�si,c�11Jente � factores de 

desortentactón y a la presenci"á tnoperante del Trabajo Social en ,e� 

tipo de instituciones. 

Estos son algunos de. los as.pectas crtttcos que hemos querido señat&.t.._ 

en nuestro traóajo y que deben ser teni_dos en cuenta para dar una de­

finición de las tareas del profesional en �stos campos y una cimenta� 

ci6n de la laóor con mujeres, 

El cuadro N2 15 se refiere a los tratamientos que se le aplican a las 

mujeres que acuden al Hospital Mental Departamental y la participa -

ción de la familia, generalmente se aplica tratamiento psi.quiátrico 

en un 82% de los casos y en estos la familia no tiene ninguna parti� 

cipación, razón que nos induce a pensar corno Trabajadoras Sociales, 

en la necesidad de articular estas dos labores, el 28% de los casos 

el apoyo es moral, meramente enunciativo y en el 20% de éstos econó­

micos; sin embargo éstas manifestaciones en torno a apoyo económico 

son �imples intencionalidades por cuanto la familia no puede cubrir 

realmente las demandas de un tratam;-ento psiquiátrico ambicioso. 

En un 12 % de los casos se emplea tratamientos psicológico, sin em­

bargo, dada la naturalez de las crisis ya resulta superflOo el trata-

miento psicológico y se vuelva exigua la participacfón de este rubro, 

en un 6 %, quienes reciben tratamiento psicológico, también reclaman 

el apoyo moral de la familia respecto a la enfermer1a, y en el 2%, el 

apoyo es económico en un 4 % de los casos, se recibe tratamiento neu­

rológico, pero sin embargo dada la naturaleza y el origen de los ma -
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le.s no exi,s.te una. gran propensi�n a deri.var h.qcta problemqs de. ca.r�c ... 

ter f1stco cere.b.ra 1 , en un 2 % reciE>"en el a.pe.yo more, l de 1 a. fa.mtl ia ':!

estos: en un 2% tamf>.tén, e 1 apoyo econdrni'co. 

Ftnalrnente extste un 2 % rninorttarto de. qutenes rectBen un tratamien­

to médico general que es b�stcamente un complemento al tratamiento ps� 

qutltrtco psfcoldgtco o neurol6gtco. En general extste un 38% de ca� 

sos en los cuales no se reciben ntnguna. atencidn por parte de la. fami­

liar desde el punto de vtsta., meramente enunciativo un 38% de famt � 

Ha que bri.ndan solamente apoyos morales. Finalmente en un 2% de los 

casos el apoyo se reduce a términos economices, pero como hemos di.cho 

es solamente una intención por los altos costos reales de este ti.po 

de actividades que de6en ser subvencionadas por el Estado. 

El sentido de éste cuadro y la relievancia que tiene para el Trabajo 

Social, es la necesidad de incentivar, apoyo afectivo de parte de la 

familta, parti'cipación dtrecta en la recuperación del enfermo, lo que 

equivale a superar las causas generatrices de los trastorno� mentales 

en las mujeres, en tanto considerada que si bien puedan aplicarse di-

·versos tipos de terapias, sino se erradican las relaciones de consoli-�

dad que los generan, vuelve a presentarse reincidencias con los con -

secuentes perjuicios en la salud mental de las mujeres aludidas.
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IV. I'NTERVENCION DEL TRABAJADOR SOCI.AL FRENTE

A LA PROBLEMATlCA PLANTEADA. 

Desde el punto de vista general la tncursi6n del Trabajador Social 

constHuye un 3mbito especiali.zado de la profesan que ttene suftcten­

te prestancia y justificación, sin embargo, existe la tendencia a 

crear en el lugar coman de reconocer su ubicacian en la rehabilita -

ción y readaptacidn de los pacientes, factores ineludi.bles pero que 

requieren ser precisados en su exacta dimensión. 

Se sabe con suficiencia que existe un escenario asignado para la ac­

tuación del Trabajador Social en el campo psiqui§tri.co, y que su la -

bor s:e realiza generalmente en hospitales, dispensarios psiquiátri.cos, 

clínicas de conducta, etc., s·i.n embargo no se ha reconocido la impar -

tancia que tiene la labor del profesional en la prevención de los de -

sajustes humanos, y antes, bien se atacan los resultados psicopatoló -

gicos, Resulta indispensable que el Trabajador Social supere el enfo­

que clinico terapeútico exclusivo para penetrar en otros terrenos de 

mayor riqueza conceptual. Nadie niega que los individuos que sucum­

ben en la vida caen en el ámbito de 1a locura, tienen poca idoneidad 

para establecer relaciones arm6nicas y estables con los congéneres de 



) 

su entorno soci�l, �abemos tambiªn que se busca por medio del Trabaja­

dor Social restituir los nexos entre la sociedad denominad� y el trs -

gresor de los valores dominantes pero de ahf no se deduce que la labor 

del profesfonal se reduzca al manejo de fichas o histortas clínicas, 

sin reali.zar una afectiva inves·tigación sobre la propia praxis pro -

festonal Marie C, Castellano afirma que "no existe una homogeneidad 

sino unos limites precisos entre la labor del Trabajador Social en el 

proces6 de la admisión que algunas veces colisiona con la responsabili­

dad m@dico-legal que asume el psiquiátrica, por lo tanto son más impo� 

tantes 1 as acciones que s.ue 1 e desempeñar el profes iona 1 en 1 a familia­

rización del paciente con su nueva situación y la aceptación de su es­

tado'' (1) en lo que Marie C. Castellanos denomina "Las atenciones 

intangibles que tienden a despejar las dudas del paciente generalme� 

te centradas en las preguntas clásicas: Dónde estoy?, cómo éstoy? 

que van a hacerme? y cuánto tiempo voy a estar aqui? En esas ocasio­

nes eñala la autora citada el Trabajador Social interviene para dis -

tensionar y calmar la ansiedad del recien llegado buscando. proporcio­

narle seguridad y disipando sus lógicos temores y la hostilidad propia 

de su si.tuación y de su enfermedad. 11 (2) 

Desde otra perspectiva pero complementando nuestra vi.si.ón frente al 

tema de la Participación del Trabajador Social en el campo de la Psi­

quiatria, Alistair Munro, M.D. y Wallace Mclulloch. sostienen ttla psi­

quiatrta, se ha vueJ.to de �quipo y El Trabajador Social junto con la 

enfermera, el psicológo clínico, el terapeúta ocupacional y otros, son 

miembros sumamente valiosos de dicho quipo" y señala en torno a uno 

80 



I 

de los. "specto� q,ue moti,y� nves.,tN tnye.s.t\9qc\ón, ··�Cus\odo estemos 

enfrent�ndonos é'\ una enferme.d�d pstq,uté'\tricé'\ de6emos se.r consciente$ 

de todos los factores que pueden ser de i'mportanci·a en e.1 stndrome 

aunque no necesariamente formen parte de ella, con frecuencta @stos 

elementos son de importancia s·oci.al" y agrega mas adelante, 11no es 

factible que las· drogas venzan e.1 e.stado de ansiedad en una mujer si 

se pasa desapercibido el hecho de que se encuentra desilucionada por­

que s·u esposo la h.a anandonado y la ha dejado al cui'dado de un gran 

namero de hijos, 11 Esto que podr'ta denominarse la conducta de entra,.. 

da dél paciente, son las causas que ha de examinar el Trabajador So­

cial, confeccionando lo que se denomina la Histori:a Social del Enfer­

mo, que consiste según Marie C, Castellano 11en destacar las trascen -

dencias: que tienen 1 as. canciones. ambiental es, 1 o que requiere 11resu -

mir los datos correctos que encausen el Diagndstico y Tratamiento" 

dis·crepamos sin embargo de la formulación de la autora aludida ·cuando 

afirma que 11el psiquíatra asume la responsabilidad de Tratamiento del 

li.mitado P.ental. El trabajador Social trata a los famili.ares� consi..:

deramos que existen aspectos especfficos que competen a la relación 

Trabajador Social-Paciente que no i:nhi.ben al profesional para emplear 

sus recursos en el ámbito global del bienestar del mismo y es aspec­

tos especializados de su competencia como el de la recreación que pue-­

de constituir un auxilio terapeOtico de importancia. 

Es evidente que para interpretar la inserción del Trabajador Social 

en el ambito de la Psiquiatría se requiere disponer de un criterio 

definido respecto a la razón y la locura. Existe un debate importan-
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te. en e .1 terrenQ con .ce�tua,1 q_ue. h� puesto en cyesti.on�mi.ento la, reclv­
"--

st6n ps·iquiátrtca y ob .li.gada a. redeftntr la mts.rna. praxi's del Tra5.aja"' 

dor Social psiqutStrico, 

Armando Suarez 1 cornpi:l a.dar de. un lnteres.ante traba.jo re la,cionado con 

el tema. plantea. "En nuestra. socieda,d capital i.sta. los. hombres vtven, en-. 

fermos, son as·tsti.dos: y mueren de clse. La enfermedad y, la locura. son 

desde luego conti.ngencia.s: a la, que. está expuesto todo ser b.uma.no (6L 

Por nuestra pa,rte agregamos. que de. lo que se trata, es de establecer� 

cómo, cuando, en qué forma, bajo qué condi.ci.ones. soctal es perdera su 

salud mental y la aststencia que rectbtrá en uno u otro trance y adep

m&s de constatar en que grado o proporct6n se vincula la condición de 

clases social al desarrollo o desencadenamiento g@nes;s·de la enfer � 

m�dad Mental. He aqui un campo especTfico de intervenci6n que le es 

propio al Trabajador Socia 1. · Pero hay que ser cautos para ubtcéffnos 

correctamente sin evadir la esencia del problema, si bien el Trabajo 

Soctal reclama su competencia en lo que tiene que ver con la rehabili­

tacf6n del 1 i.mitado mental, tampoco es menos cierto que nuestro razo 

_na�iento puede coi.ncidir con el de Armando Suarez cuando di.ce que

"La ra.ctonalidad instrumental del Capitalismo ha promovi.do toda una se-

ri.e de técnicas y "sabores II las 11 amadas ''ci enci.as humanas'' cuyo pro -

yecto impHcito es el de "Velar", desplazandolo al origen de las con -

tradicciones y amortiguar, neutralizar, privatizándolo o secuestrando 

en instituciones de marginaci6n a los individuos más desvalidos de 

nuestra sociedad en lo que estallan las contradfcciones en forma pe� 

turbadora para el funcionamiento del sistema" (9) 
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Se desperende de lo que hemos enunciado que se impone un replantamiento 

del papel �asivo que ha asumido el Trabaja,dor Social, que se ha reduci­

do al cumpltmiento y ejecución del programa de rehabilitación sin in­

dagar por su esencia o por su origen. 

Dentro de los textos de mayor transcendencia para nuestro estudio me -

recen especial menci'ón los de Marie Langer, especialmente '' 1Materni.dad 

y Sexo'', que es perfectamente compatible con nuestros propósitos termi­

nales. 

Marie Langer, que confiesa adhesión a Melarie Klein, y por ende a Freud, 

en una variante especial plantea que ella derivó ''una transacción en -

tre lo psicoanalTtico y lo politico-ideológico, su concepto sobre la 

femtnidad me a,yudó más- al1á de ofrecerme una clave para entender los 

trastornos preventivos (problemas de mestruaci6n, esterilidad, abar -

tos espontáneos, etc.} a reivindicar a la mujer en sí . 11 Sé y se sa -

bfo que la liberación de la mujer se dá solamente en una soci.edad li­

berada, pero la línea de nuestro trabajo atacaba por lo menos, el con­

cepto más ideologizado de Freud: su idea de una familia patriarcal, 

histórica e inamovible" (8) 

lo anterior escrito, al igual que las serias elaboraciones de Wilhem 

Raich sobre la familia patriarcal, nos autoriza con suficiencia para 

relacionar la pérdida de la razón con variables de índole social y e­

conómico que pueden ser tratados por las variables nóminales básicas 

de sexo, estado civil, y en general, las que hacen referencias a los 
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El sfotoma neurótico es una forma de gn�tiftcación sustituta > la cual 

perrntte que un pensamiento prolHb:tdo sea convertido en fantasi'a, todo 

�sto hasta cierto punto es normaJ y da verdadera satisfacción, pero 

siempre queda algo da frustración. Si el individuo a6usa de esta 

forma de gratificación aumentar� su frustracci6n, aumentando con ella 

la ansiedad en tal forma que las defensas de la personaHdad son in.,.. 

sufi.ci.entes para controlarla
? 

créa_ndose un confl i.cto neurótico .,

En nuestro medio la mujer se ve abocada a éstos conflictos neuróti� 

cos, y m8s aOn, cuando las presiones del medio ambiente son tantos 

que el único medi.o dis.poni.ble de sati.sfacción es "fantasear': la 

reali.dad, todos en mayor o menor grado pasamos pro éste conflicto y 

solamente cuando se pierde el control de él, es que se considera que 

la persona se encuentra enferma. 

Enlla actualidad los profesionales de Trabajo Social vincula.dos a 
�;.. " 

salud Mental se han interesados más que todo en "Indagar" el nivel 

socio-económico del paciente y su familia, en "velar" porque el tra-

tamiento se realice y tal y como lo ha ordenadó el psiqui.átra a ffn 

de ''readaptar" al paciente a su medio social y famili'ar, sin detener­

se un momento a indagar el verdadero origen de su problem!tica, en 

investigar el papel que desempefian los factores sociales y ambienta­

les en el desencadenamiento de la enfermedad presentada, y de ese mo,.. 

do poder realizar programas en conjunto con el equipo multidiscipli-
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Todo �sto lo h.emos. confirmado a.l qnal i:zar el cuadro N� 13
1 

e.n el cual 

se encuentran constgnada. las acttvtdades de mayor trnportanci.a para el 

enfermo ment& 1 y, su fami:Ha y· en el que 1 a intervenctón del profesio� 

nal es poca por no decir nula, 

Dentro de la Pstqui'atrfa moderna el Trabédador Soctal debe. dejar de ser 

un ente alejado de los dern�s profesionales para entrar a formar parte 

del equi.po rnulttdtsctpltna.ri:o
? 

t su i:mportancü, s.e. na dqdo por e.1 apo�. 

yo que le ofrece a 1 paciente y su fa.mil té�, para converttrse en un mterrr 

bro más de es-e equtpo y en el cual puede y debe aportar dqtos econó -

mtcos, social, ambiental de i.ncalculable valor para la elaboración del 

diagnostico y e1 di.seño de las metas de tratamiento. 

En este equipo multidisciplinario no se puede medir su valor o activi-

dad por 1 o que hace y aporta y·a que cada 1 i.mi tado Menta 1 presenta una 

prob.lemática di.ferente y ante ella todo el equipo debe tnterveni:r. 

En lo referente a la problemática investigada por las autoras, encon­

tramos que la afluencia por primera vez al lospital Mental Departamen-

tal por parte de el sexo femenino, es de un 70% aproximadamente, en 

aquellas usuarias en que su estado civil es unión libre y/o separada 

y en lo que respecta al ingreso se encuentril. en un 60% a13roximado en 

aquellas en cuyas relaciones familiares som inesté\bles o nulas; vi.sto 

desde ese ángulo cabe plantearnos o cuestijmnarnos como inciden los 
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factores soc\qle.s. Y' f�JTJiJi,p,re.� en los. p9'ctentes. que. 9'cuqe.n a le\ insti."' 
. 

. 
\ ' 

tuci'ón y· cual ha sido :t e.s el qcctona.r del Tra.b"j¡�dor Soci�l en torno 

a @sta situactón problematizadora? 

Como ya lo hemos planteado anteriormente, los profesionales de Trabajo 

Social en el Hospttal Mental Departamental no han realizado trabajos 

de investigacidn en aspectos soctales ambientales que puedan servir -

le.s de pautas para re.or-gantza. r sus acttvidades- intra y extramenta 1 es 

hqci0.ndo énfasis en la, preve.nción de la.s enfermedt1des me:'\tales y con -

tri.buyendo a dismtnuir el tiempo de h.ospHalizéici.6n ,. sine que se han 

quedado rea.l tzando acti:vidades ruti.nari as ('el asi. fi cación soci o-econó­

mica,, visita,s domicilia.rías, orientación inicial al paciente y su fa­

milia), totalmente revaluados, 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES, 

En el transcurso de nuestra tnvestigación encontramos como la mujer de 

la �ociedad actual se halla todavfa relegada a un plano secundario (en 

casos muy exprádicos han ocupado puesto relievantes1 y aunque cada dfa 

con mayor intensidad vemos como se va incorporando activamente, no exis­

ten normas o leyes que regulen de manera más eficaz esta vinculación es 

más no hay programas de Bienestar Social que puedan ayudarla a cumplir 

con el doble papel que deben asumir. 

La sociedad conserva aún cierto recelo o tabú con la mujer que sale a 

trabajar dejando el hogar y 1os hijos en manos de otras personas (ma -

dres, abuela, señoras del servicio doméstico) pues considerará que su 

lugar es allí y aunque es consciente del gran aporte económico que és­

ta hace no deja de culparla ante cualquier falla en el seno familiar y 

más cuando por alguna razón su conyuge la abandona, lo que entonces se 

constituye como motivo para el desencadenamiento de situaciones conflic­

tivas a nivel del grupo familiar y en donde la mujer es quien resulta 

con mayor cargo tanto a nivel efectivo y emocional como en el aspecto 

económico. 



No se han cambiado además los conceptos tradicionales del tipo de 

unión que debe existir para poder formar un grupo familiar y aunque 

el matrimonió'tiende a desaparecer las uniones libres yLo el madre -

solterismo ocasiona en algunos sectores el marginamiento , la sanción 

a la mujer que lo practica, 

Encontramos que en el Hospital Mental Departamental el ingreso por 

primera vez en las mujeres es de un 70% en las que mantienen o han 

mantenido uniones libres demostrándonos en cierta forma, que la misma 

i�estabilidad conyugal puede desencadenar cualquier tipo de trastor -

no� mentales y de acuerdo como se den las relaciones entre ellos esos 

mismos trastornos pueden mejorar o agravar la situación de la mujer 

que los padece. 

la Sociedad Colombiana carece de una Educación familiar eficiente que 

le permita entender y en igual forma atender la problemática en un mo­

mento determinado se le presente a algOn individuo. 

Teniendo en �uenta toda esta serie de aspectos nos atrevemos a formu -

lar �lgunas alternativas que consideramos serian de mucha utilidad en 

el abordaje de la problemática planteada, sin dejar de recalcar que la 

labor del Trabajador Social en el campo de la Salud Mental, especifi -

camente nos referiamos a El Ho$pital Mental Departamental, debe tomar 

lineamientos más dinámicos que mecánicos, y revaluar su accionar. 

Creemos que es innumerable la problemática aue gira alrededor de los 
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individuos con problemas mentales en la cual el Trabajador Social se 

constituye como el profesional en pri.mera linea que tiene la oportuni ­

dad de inyestigar, prevenir, rehabilitar y rehadaptar a éstos indivi -

duos a la sociedad. Formando parte del equipo de salud mental amplia-

do, no tradicional. 

Entre las formulaciones que corresponden al abordaje de la problemáti­

ca, en estudio tenemos: 

TERAPIA FAMILIAR: En el campo de la Psi�uiatría es muy usual la utili-

zación de este medio por varias razones. En primer lu0ar su formación 

puede ser la más apropiada ya que su foco de atención son los sistemas 

Sociales, donde lo más importante es el núcleo familiar. En segunda 

instancia está totalmente reconocido que la familia es y ha sido el 

campo de trabajo por excelencia del trabajador Sociál pero que le han 

faltdado las herramientas más desarrolladas para su abordaje. 

Aunque este tratamiento no es una ciencia en sí misma, reoresenta alao 
l •. 

más que un enfoque terapeútico para estudiar y aliviar las situaciones 

en los momentos que se debe identificar al individuo con problemas me� 

tales, es preciso tener en cuenta que existe otras situaciones por ejem 

plo qué hacer con una persona que se le ha desencadenado una crisis de 

ésta magnitud, o a quién y a dónde acudir? Por lo general los familia -

res no encuentran respuesta a éstos interrogantes optando ror recurrir 

a emplear métodos inadecuados que pueden constituir a agravar la situa­

ción. 
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Otros de los aspectos que debemos tener en cuenta es el reqreso del 
. � 

limitado mental cuando ha sido dado de alta o ha mejorado en su cri -

sis y es que por lo general iste, con el solo contacto con su medio 

nuevamente reincide en su crisis. Por qué? porque tanto el enfermo 

como su familia no están preparados para aceptar el regreso, como ta� 

poco tienen idea de cómo tratarlo. 

Se hace necesario que el trabajador social en conjunto con el equipo 

multidisciplinario ampliado diseñen programas tendientes a la educa -

ci6n de los familiares de pacientes por intermedio de ciclos de char­

las con el fin de proporcionar un cambio de actitud frente a la pro -

ñlemática estudiada y de esa forma tratar de disminuir el alto índice 

de hospitalización por primera vez y reingreso de los enfermos. 

-Educación Comunitaria en Salud.

Todo centro Hospitalario sea Nacional o Departamental, establece den -

tro de sus políticas de acción, la proyección e la comunidad, esto se 

debe a que el Estado ha detectado en los distintos sectores de la po -

Blación Colombiana la falta de información que hay entre los asociados 

en lo que respecta a la prestación y utilización de @stos servicios, 

la cual en muchos casos es casi nula, conllevando el deterioro de la 

salud de nuestra población un caso particular lo t�nemos en la ciudad 

de Barranquilla en donde se halla ubicado el Hospital Mental Departa-

mental, esta comunidad y sus áreas circunvecinas no acuden a éste cen � 

tro para consultas o tratamientos preventivos por no tener claridad 

acerca de las clases de servicios de tipo cientifico que all1 se pres -



tan y creen en la mayor1a de los casos que ésta institución es sola -

mente un a 1 bergue para 1 imitados Menta 1 es, 

Este fenómeno no tiene por qué darse o producirse, en razón a que la 

institución cuenta con un 'departamento de Trabajo Social, el cual de-

be encargarse de la difusión en forma amplia precisa y concisa de los 

servicios con que cuenta y presta el Hospital a la comunidad. Es por 

ello que se hace necesario que ésta política se lleve a cabo en la 

práctica a través del equipo multidisciplinario dentro del cual el Tra-

6ajador Social hace una investigación para detectar sus líderes y edu­

carlos con el fin de que ellos impartan al resto de la comunidad la 

educación en salud y más concretamente en salud Mental, obteniendo así 

un mayor servicio a la comunidad. 

- Participación Universitaria.

El Hospital Mental Departamental se constituye como centro de adies -

tramiento de facu.ltades como Medicina, Sicología, Enfermería y Traba­

jo Social de diferentes Universidades de Barranquilla por tanto debe 

aprovecharse al máximo el período de rotación de ellos quienes de una 

u otra forma son colaboradores directos en la problemática. 

En lo que se refiere específicamente al departamento de Trabajo So -

cial consideramos que es urgente una integración con ésta area con el 

fin de desarrollar actividades que conlleven a prevenir, rehabilitar, 

rehadaptar a los individuos que esten propensos a caer en el flagelo 

mental. 
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Tanto el profesional como el estudlante prácticante deben diseñar mo­

delos de investigación Social que les permita más adelanto, elaborar 

programas efectivos pendientes a mejorar la problemática planteada.· 
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