=

——
UNIVERSIDADE DA CORUNA
GRAO EN SOCIOLOXIA
TRABALLO DE FIN DE GRADO
CURSO 2015/2016
FACULTADE DE SOCIOLOXIA
FEBREIRO 2016

A influencia do diagnéstico da
enfermidade mental na vida social
do individuo

La influencia del diagndstico de la enfermedad
mental en la vida social del individuo
The influence of the diagnosis of mental illness in
individuals” social life

Autora: Antia Figueiras Gonzalez
Titora: Raquel Martinez Bujan



“Fue por ellos, por parte de ellos, todo lo que sé me lo ensefaron ellos.”
(A Coruna, Psicéloga de A Creba, 2015)

A todos/todas os que colaborastedes
e fixestedes posible este traballo:
Gracias.



Resumo: Este traballo de fin de grao, ten por obxectivo analizar como os procesos de
saude-enfermidade afectan na integracion do individuo na sociedade. O colectivo de
estudo son as persoas que sofren unha enfermidade mental e estdn acudindo a
asociacion “ A Creba”. Preténdese, mediante técnicas cualitativas da observacion
participante e entrevistas semiestruturadas, averiguar o rol que desempefian a rede
familiar, a rede de amizade, a asociacion e o estado 4 hora de integrar na sociedade a
este colectivo.

Palabras clave: enfermidade mental, integracién, familia, asociacidn, sociedad,
amizade.

Resumen: Este trabajo de fin de grado tiene por objetivo analizar cémo los procesos
de salud-enfermedad afectan en la integracién del individuo en la sociedad. El
colectivo de estudio son las personas que sufren una enfermedad mental y estan
acudiendo a la asociacion “A Creba”. Se pretende, mediante las técnicas cualitativas de
la observacién participante y entrevistas semiestruturadas, averiguar el rol que
desempeiia la red familiar, la red de amistad, la asociacién y el estado a la hora de
integrar en la sociedad a este colectivo.

Palabras clave: enfermedad mental, integracion, familia, asociacién, sociedad,
amistad.

Abstract: The purpose of this final project work is to analyze how the health-disease
processes affect the individual’s integration into society. The group of study are those
suffering from mental illness and are turning to “A Creba” association. It is intended by
the qualitative techniques of participant observation and semi-structured interviews to
find out the role played by the family network, the network of friends, the association
and the state in integrating into society this group.

Keywords: mental illness, integration, family, association, society, friendship.
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1. INTRODUCION E XUSTIFICACION

Durante décadas, falar de “loucura” dende unha perspectiva médica da enfermidade
mental, parecia un tabu na maioria da sociedade. A seiscentos anos de distancia do
primeiro referente simbdlico sobre a historia da loucura en Espafia, e cando o conflito
entre Iglexa, Estado e Sociedade parece estar esvaido podemos adentrarnos a falar da
perspectiva socioldxica da enfermidade mental.

Dende a socioloxia da medicina son, o comportamento do enfermo e o concepto de
enfermidade, os termos que cobran un relevante interese, pois implican un andlise de
factores claramente socioldxicos, isto é, supdn o andlise das expectativas e a conduta
das persoas cunha enfermidade mental en relacién as normas asignadas as persoas
consideradas enfermas pola sociedade en xeral. (Cockerham, 2010)

Este traballo de Fin de Grao céntrase pois, no andlise da enfermidade mental. En
concreto, a sua finalidade consiste en explorar as repercusiéns sociais e familiares das
persoas, unha vez que estas son diagnosticadas. E dicir, o foco sitlase no entorno
familiar e tamén no circulo social de vida deste colectivo. Neste sentido, tratase de
indagar en qué medida estas persoas ven alteradas as suas relaciéns de parella, as
relaciéns cos parentes mais préoximos e co seu circulo de relacidons sociais. En
definitiva, tratase de responder a cuestién de cémo os procesos de saude-enfermidade
poden modificar a nosa integracion no entorno alterando a nosa capacidade de
adaptacion social.

Ainda que o termo enfermidade mental (EM, en adiante) engloba moi diferentes
estados de salde e moi diversos tipos de patoloxias, 6 longo das seguintes paxinas
utilizase a definicidn adoptada pola“Federacidn de Asociaciéns de Familiares e persoas
con Enfermidade mental de Galicia” da cal falaremos nos seguintes apartados do
traballo.

Deste xeito, o obxecto de estudo desta investigacion non se centra nunha patoloxia
concreta, sendn que apunta a un colectivo amplo, é que se lle diagnosticou algun tipo
de enfermidade mental. Para concretar mellor o analise referirémonos a persoas que
sofren trastornos mentais considerados “graves ou maiores” como son a
esquizofrenia, trastornos psicoticos, depresion maior con caracteristicas bioldxicas,
trastornos bipolares, trastornos graves de personalidade e de conduta alimentaria
(Aretio, 2009).

O descofiecemento que existe na sociedade sobre a enfermidade mental, asi como a
insuficiencia de recursos publicos destinados a cubrir e rehabilitar s persoas que a
padecen, tamén aparece reflectido nas estatisticas sobre a saude. A complicacién de
atopar datos referentes a enfermidade mental asi como as dificultades de definir qué
se entende como tal, tamén invaden os datos cuantitativos. Na actualidade, temos



como base de datos que recollen algunha desta informaciéon a “Enquisa Nacional de
Saude™.

Moi poucos son os estudos que se realizan a nivel Galego para documentar e indagar
sobre a situacion das persoas con enfermidade mental dentro da sociedade. A
literatura dispofiible céntrase no conflito a nivel nacional ou estatal, por iso se
considera de relevante importancia a realizacién de dito andlise.

Debido pois as limitaciéns das fontes de datos secundarios e as dificultades de limitar
unha mostra representativa estatisticamente, esta investigacion é de corte
eminentemente cualitativo. As técnicas utilizadas serdn as entrevistas en profundidade
semiestruturadas e a observacién participante. Este traballo cobra un cariz
antropoléxico en canto a que se focaliza no funcionamento dunha asociacién
destinada a persoas e familiares con enfermidade mental, “A Creba”, situada na vila de
Noia (A Corufa).

1 s . .z ,
Para mais informacién consultese anexo 1



2. OBXECTIVOS E HIPOTESES

2.10BXECTIVO XERAL

O obxectivo xeral do noso traballo consiste en averiguar en qué medida as persoas con
enfermidade mental ven alteradas as suas relaciéons de parella, as relaciéns cos
parentes mais proximos e co circulo de relaciéns sociais, e dicir, tratase de responder a
cuestion de como os procesos de saude-enfermidade poden modificar a nosa
integracion no entorno alterando a nosa capacidade de adaptacién social.

2.2 OBXECTIVOS ESPECIFICOS

Os obxectivos especificos desta investigacion quedarian concluidos nos seguintes:

1. Analizar as repercusions da enfermidade na formacion da familia asi como
nas diferentes fases clave da vida.

2. Explorar a influenza da enfermidade na traxectoria laboral e educativa.
Preténdese averiguar si o diagndstico da enfermidade influiu nos individuos &
hora de atopar traballo, ou se pola contra influeu na perda do mesmo. Para isto
temos que cofiecer os niveles de estudo da mostra. Con todo, conseguiremos
saber en parte, o grao de normalizacion da vida coa enfermidade mental.

3. Averiguar os diferentes papeis do entorno social durante o proceso da
enfermidade. Para dar resposta a este obxectivo, indagaremos a posicién da
mostra, no grupo familiar para cofiecer a forza da rede primaria (entendendo
ésta como familia e amigos) en relaciéon o apoio que brinda, no proceso de
integracion do individuo con enfermidad mental na sociedade.

4. Estudar o rol das asociacidons dirixidas a este colectivo no proceso de
integracion. Este obxectivo busca averiguar, de qué maneira as institucions
sociais, colaboran na integracién destes colectivos na sociedade. Indagando asi,
que tipo de actividades ou programas se desenvolven e cales son as finalidades
dos mesmos.

5. Descricion sociodemografica das persoas con enfermidade mental en Galicia
segun sexo, idade e clase social. Con este obxectivo, bluscase determinar a
posible influencia das caracteristicas sociais e demograficas, na capacidade de
integracién do individuo. Estes aspectos son bdsicos para un mellor
cofiecemento da prevalencia da enfermidade e da sua incidencia en Galicia.



2.3 HIPOTESES

Partimos nesta investigacidon das seguintes hipoteses:

1. As persoas con enfermidade mental tefien mais dificultades a hora de
establecer unha vida familiar independente e unha vida social mais rica. Estas
limitacions no establecemento dun entorno social activo, son fundamentais
para definir o seu grao de benestar subxectivo a sla capacidade de integraciéon
social.

2. As persoas con enfermidade mental presentan diferentes graos de
satisfaccion con respecto a sua traxectoria vital. O establecemento dunha
diagnosis, asi como a entrada en centros psiquiatricos son os fenédmenos mais
relevantes a partir dos cales se modifica a sua satisfaccion coa vida nas
diferentes fases do ciclo vital.



3. MARCO TEORICO

3.1 O analise da enfermidade mental na Socioloxia clasica.

Este traballo de investigacién, tal e como se menciona na introducién e na
metodoloxia, esta dirixido & analise das relacidns sociais e familiares das persoas con
enfermidade mental e as consecuencias do seu diagndstico na consolidacion destas
redes de relacién no entorno inmediato. Neste senso, o obxecto de estudo escollido,
son persoas que padecen unha enfermidade mental no seu estado grave, como pode
ser a esquizofrenia, os trastornos de personalidade ou a depresién maior. E dicir, esta
investigacion céntrase en persoas que padecen enfermidades mentais graves ou
cronicas.

Unha das principais dificultades cando se aborda este obxecto de estudo, é
precisamente definir qué é unha enfermidade mental. A Organizacién Mundial da
Saude (OMS) define a saude mental como “un estado de bienestar en el cual el
individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones
normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de
hacer una contribucién a su comunidad”?, pero dende a comunidade académica
concordase que a enfermidade mental non ten unha Unica definicién dada a alta
variabilidade e diversidade de trastornos que engloba o concepto. Recofiecer os tipos
de trastornos mentais existentes e as causas do seu desenvolvemento, non resulta
sinxelo, non soamente pola capacidade das propias infraestruturas médicas e
sanitarias , sendn tamén polas dificultades da poboacién en admitir ou identificar estes
problemas de saude.

En termos xerais, destaca o consenso cientifico en confirmar a dimension social da
enfermidade mental. Deste xeito, FEAFES (Federacién de asociaciéns de familiares e
persoas con enfermidade mental) define a enfermidade mental como “una alteracion
de tipo emocional, cognitivo y/o del comportamiento en el que quedan afectados
procesos bdsicos como la emocion, la motivacidon, la cognicion, la conciencia, la
conducta, la percepcion, el aprendizaje y el lenguaje, lo cual dificulta a la persona su
adaptacion al entorno cultural y social en el que vive y crea alguna forma de malestar
subjetivo”. Pola sta parte a American Psychiatric, considera a enfermidade mental
como

Un sindrome caracterizado por una alteracidon clinicamente significativa del
estado cognitivo, la regulacién emocional o el comportamiento de un individuo,
gue refleja una disfuncién de los procesos psicolégicos, bioldogicos o del
desarrollo que subyacen en su funcién mental. Habitualmente los trastornos
mentales van asociados a un estrés significativo o a discpacidad, ya sea social,
laboral o de otras actividades importantes. Una respuesta predecible o

? Consulta realizada (22/10/2015) http://www.who.int/features/factfiles/mental_health/es/
*Informacién sacada en xaneiro de 2016 da paxina web: www.feafesgalicia.org/ES/content/salud-mental
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culturalmente aceptable ante un estrés usual o una pérdida, tal como la muerte
de un ser querido, no constituye un trastorno mental. Un comportamiento
socialmente andmalo (ya sea politico, religioso o sexual) y los conflictos
existentes principalmente entre el individuo y la sociedad, no son trastornos
mentales salvo que la anomalia o el conflicto se deban a de una disfuncién del
individuo. (American Psychiatric Association, 2013, p.5).

E asi como, as definiciéns mais recentes de enfermidade mental, escapan &s
consideracions clasicas de autores como Marx, Durkheim ou Merton. Dende 6 ambito
da Socioloxia, os grandes autores clasicos da disciplina, ainda que non tiveron como
obxectivo realizar un analise da enfermidade mental e a su relacién coa estrutura
social, si serven como marco analitico de referencia para entender, por unha parte,
como eran considerados os procesos de enfermidade e as sUas repercusidns sociais, e
por outra, intentaron configurar novos elementos tedéricos que permitiran comprender
as implicaciéns da integracion desta minoria social. Dende estas aproximacions
pioneiras faciase referencia a alienacion, desviacion ou anomia que representaban
aqueles compofientes sociais que perxudicaban a integracion dos individuos e que
podian provocar situacions de exclusién social. Desta maneira, a perspectiva marxista e
do conflito centrouse en explorar os ambitos de desigualdade das sociedades
industriais e a capacidade do capitalismo en xerar elementos de alienacién entre o
proletariado. Defende que a infraestrutra sanitaria estd posta en relacidon as
necesidades da producién econdmica e que os traballadores desposuidos da sua
creatividade e sendo utilizados como meras mercancias de producidn xeraban
descontentos sociais. Revisidns posteriores desta teoria entenden que a politica social,
os programas de benestar e os servizos sociais en materia de saude, serven 6s
intereses do capital porque axudan a incrementar a eficiencia econdmica e a asegurar
a reproducién das relaciéns sociais do capital. Estes programas, por tanto, axudan a
formar unha obra de man saudable e cualificada o que aforraria custos de producién
de capital (Garcés, 2000).

As correntes funcionalistas e as estrutural-funcionalistas, na sla preocupacion por
manter o orden e a estabilidade social, son as perspectivas que reflicten unha
preocupacion mais relevante en mostrar as vantaxes e inconvenientes dos procesos de
enfermidade para a estabilidade das sociedades. Os autores madis representativos
neste sentido son Emile Durkehim, Robert K. Merton e Talcott Parsons.

A obra de Durkheim que visualiza a relacién da saude e a enfermidade e os
compofientes sociais que axudan a definir ambas situaciéns é “El suicidio”. A
preocupacion do autor dende a creacidén de “Las reglas del método socioldgico” era
precisamente configurar a Socioloxia como una ciencia, con un método cientifico
propio, alfastado do marco analitico e empirico das ciencias naturais e de outras
disciplinas como a Psicoloxia, de gran forza no seu momento. Por elo, defende que a



Socioloxia analiza “feitos sociais”. Tomou como base para a sla analise o suicidio, e a
sua intencién era demostrar que este feito tan intimo e privado ten desencadenantes
sociais. Estudado como un feito social, identificou unha tipoloxia de causas do suicio a
partir da integracion dos individuos na sociedade e da interiorizacién das sias normas.
Durkheim define o suicidio como: “toda muerte que resulta, mediata o
inmediatamente, de un acto, positivo o negativo, realizado por la propia victima”
(Durkheim, 2012, p.12). Pero madis alad desta definicién comprende, que o suicidio
implica causas externas que non estan en nds. Por eso amplia a anterior definicidn
afirmando que o suicidio é “todo caso de muerte que resulte, directa o
indirectamente, de un acto, positivo o negativo, realizado por la victima misma, a
sabiendas del resultado”. (Durkheim, 2012, p.14). Durkheim (2012) defendia existencia
de seis tipos de suicidio, tres elementais e outros tres de tipo mixto. Os elementais
son: o suicidio egoista (ten como cardcter fundamental a apatia), o suicidio altruista
(ten como caracteristica fundamental a enerxia apaixonada ou voluntaria) e o suicidio
andémico (o caracter principal é a irritacién ou o cansazo). Os tipos mixtos son: o
suicidio ego-andmico (mezcla entre a axitaciéon e apatia da acciéon e do ensofio) o
suicidio andmico-altruista (con efervescencia exasperada), e por ultimo, o suicidio ego-
altruista (melancolia atemperada por unha certa firmeza moral). Defende que os
diferentes tipos de suicidios afectaban na integracién do invidiuo da seguinte maneira:
Suicidio egoista: No suicidio egoista o individuo desviase do que o rodea centrandose
a consciencia do mesmo en repregarse a si mesma, é dicir; o individuo convértese no
seu propio e Unico obxecto e a sla meta principal consiste en observarse e analizarse a
si mesmo, facendo que se ille da sociedade na que vive. Este illamento débese a que os
lazos que unian a este individuo con outros seres, afloxaron ou romperon, sendo
culpable a sociedade por non ser capaz de ter unha unién forte deses lazos.

Suicido altruista: No suicidio altruista o individuo é consciente do que esta a realizar,
imponse como Unica tarefa satisfacer as suas necesidades persoais, simplificAndoas,
para asegurar a sUa satisfaccién, a sabendas de que non pode esperar nada doutros
individuos nin pedir nada, esta disposto pois, no caso de que a sociedade lle impida
alcanzar o fin Unico, desfacerse dunha existencia que non ten razén de ser. Unha vez
chegados a este punto o individuo medita tristemente sobre o seu estado e toma unha
decisidn: o suicidio.

A diferenza fundamental entre suicidio egoista e altruista, € que o egoista
caracterizase pola existencia dunha depresién xeral que se manifesta nunha languidez
melancélica ou nunha diferenza epicurea. En cambio, o altruista, débese a un
sentimento violento que non ocorre sen certo despregue de enerxia.

Suicidio andmico: No suicidio anémico o individuo entra nun estado de célera
derivado do trastorno de todas as suas costumes. Este cambio produce nel un estado
de sobreexcitacion aguda, que tende a aliviarse a través de actos destrutivos.
Predomina pois, un desgusto coa existencia unido a irritacién.



Suicidio ego-andémico: O individuo estd desligado da sociedade que non exerce sobre
el o suficiente control como para impofier regras. Os seus desexos non se agravan
habitualmente devido & paixdon que languidece no seu interior 6 atoparse
completamente volcado en si mesmo e non encontrar atraccion do mundo exterior. O
individuo non é un completo egoista nin sente pura axitacidon polo tanto desempefia o
papel de ambos personaxes.

Suicidio anédmico-altruista: A mesma crise do suicida basta para trastornar a existencia
dun individuo, romper o equilibrio entre el e o seu entorno e 8 mesmo tempo, excitar
as suas disposicion altruistas ata un estado que lle incite 6 suicidio.

Suicidio ego-altruista: As persoas ou grupos que sufriron a influencia dese estado xeral
de egoismo, aspiran a outros obxectivos, pero cando perciben que pasar duns praceres
egoistas a outros non é a forma de escapar e que os goces fuxitivos non poden calmar
a inquietude, buscan un obxectivo duradeiro que lles depare certa constancia e de
sentido as suas vidas. Como non existe nada real que lles preocupe, non poden
satisfacerse mais que construindo unha realidade ideal que poderia desempeiiar ese
papel. Crean entdn nas sias mentes, un ser imaxinario que serve, e 6 que se entregan
dun modo exclusivo cando mais insatisfeitos estan cos demais ou con eles mesmos.

E asi como, no 2012 os estudos de Durkheim demostran, que dentro das conciencias
individuais inflien os feitos sociais. Defenden 6 mesmo tempo, que non todos os
suicidas eran “loucos” pois para poder considerar a un individuo de delirio (definidos
como monomanias pola patoloxia mental) era preciso que esa loucura perseguira un
Unico obxectivo. Consideraba que ditas monomanias eran inexistentes, posto que se
non se percibian outras lesiéns das facultades do individuo, era porque se encouzara
mal a sua observacién.

En canto a posicidn da enfermidade e da saude, este autor considera que as ciencias
poderian estar en situacién de aclarar as practicas de saude seguindo o seu propio
método se encontraban un criterio dentro dos feitos sociais, e en concreto, dentro da
saude que fora inherente 6s mesmos. Este criterio permitiria a ciencia distinguir entén
entre saude e enfermidade nas diversas ordes dos fenémenos sociais. E consciente &
vez, de que a ciencia non estd en dita posicién e que o Unico que é capaz de abarcar
naquela época son indicadores xerais sobre a mesma. Define a salde como “el estado
de un organismo donde las posibilidades de supervivencia estan al maximo” e a
enfermidade como o contrario “consistiria en todo lo que tiene por efecto disminuir
dichas posibilidades.”(Durkheim, 2005, p.179).

“Tanto para los sociedades como para los individuos, la salud es buena y desable, la
enfermedad, por el contrario, es algo malo que debe ser evitado” (Durkheim, 2005,
p.176).

No concepto de anomia revélase a preocupacién de Durkheim derivada do
debilitamento da moralidade comun. Os individuos enfrentdbanse a anomia cando a
moral non lles constrifiia o suficiente, é dicir, cando carecian dun concepto claro do
que era unha conduta apropiada e aceptable e do que non o era. Durkheim
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consideraba a anomia como unha patoloxia. No suicidio vemos un claro exemplo da
importancia que este autor presenta neste concepto, pois é para el unha, das
principais causas do suicidio. O suicidio andmico producese debido 6 debilitamento da
moralidade colectiva e a unha regulacion externa do individuo para conter as suas
paixons (Ritzer, 2001).

As teorias estrutural-funcionalistas desenrolaron algun destos aspectos nos que
profundizara E. Durkheim. En concreto, Talcott Parsons foi o precursor do
funcionalismo estrutural, quen definiu catro imperativos funcionais necesarios en todo
sistema: (A) adaptacion, (G) capacidade para alcanzar metas, (I) integracién e (L)
latencia, ou mantemento de patréons (AGIL). Para sobrevivir, un sistema debe de
realizar estas catro funciéns (Ritzer, 2001). Polo tanto enténdese que si o sistema non
era capaz de adaptar, integrar ou manter patréns sociais dunha minoria como o son as
persoas con enfermidade mental, estas, quedaban excluidas da sociedade. Este autor
consideraba que tanto o enfermo como o médico desenrolan unha serie de roles
dentro das estruturas das sociedades.

En 2010 no libro “Sociologia de la Medicina” Cockherham desenrola amplamente as
aportaciéns de T. Parsons ds procesos de saude e enfermidade. O autor defende que a
Socioloxia da Medicina consideraba a enfermidade como unha forma de conduta
desviada, perspectiva que seria formulada inicialmente por Talcott Parsons no ano
1951. Dende esta perspectiva, Parsons definia o concepto de sick rol (rol do enfermo
ou rol do paciente), e dicir, analizaba as condutas caracteristicas adoptadas polo
enfermo en funcién das exixencias da situacion. Consideraba que estar enfermo era un
trastorno na condicion “normal” do ser humano, tanto bioldxica como socialmente,
polo que unha vez mais se introduce a dimension social para definir a saude. A visién
social da enfermidade como unha conduta desviada, ten a sua base na definicion
socioldxica de desviacidn: “Todos los actores o condutas que perturbasen las normas
de un sistema social determinado” (Cockerham, 2010, p.179). Pero defendia 6 mesmo
tempo que non todas as condutas desviadas conducian a consecuencias indesexables
para a sociedade, posto que exemplos como a musica, arte, teatro... poden producir
recompensas positivas. Afirma asi tamén que, mentres os socidlogos rexeitan os
modelos bioléxicos sobre a desviacion, dende o funcionalismo moderno daselle mais
importancia s procesos sociais, sistemas, equilibrio e as relacidons entre as persoas,
gue presenten unha version moderna dunha teoria homeostatica da desviacion.

Deste xeito, dende a teoria funcionalista, a enfermidade é disfuncional porque ameaza
a estabilidade do sistema social. A profesion médica existe dentro da sociedade para
compensar os aspectos disfuncionais da mesma, mediante a curacidn e a prevencién
desta e o subministro de tecnoloxias adecuadas, para axudar as persoas discapacitadas
a valerse por si mesmas e manter os sistemas sociais. Este enfoque analitico consiste
na base da teoria de Parsons sobre o sickrole (Cockerham, 2010).



No 1982 no libro “El Sistema Social” Parsons pretendia explicar un complexo modelo
funcional da sociedade. Neste modelo, os sistemas sociais relacionabanse con sistemas
de personalidade e cultura como fundamento do orden social. Explica que o rol de
enfermo é un rol que non se asume por gusto, a pesar de que dentro da sociedade os
individuos quixeran utilizar ese rol posto que estar enfermo implicaba non poder
realizar as tarefas normais. Insiste en que a enfermidade é disfuncional porque
representa un modo de resposta a presion social que permite a evasiéon de
responsabilidades sociais. Desta maneira, a practica médica convértese nun
mecanismo a través do cal, un sistema social busca controlar as enfermidades das
persoas “desviadas” e a sua volta a un estado de funcionamento o mais normal
posible. Os aspectos concretos do concepto sickrole de Parsons poden resumirse en
catro areas: “Al enfermo se le exime de desempefiar os roles sociales normales”, “El
enfermo no es responsable de su condicion”, “El enfermo debe intentar curarse” e “el
enfermo debe buscar ayuda de un profesional y colaborar con él” (Cockerham, 2010,
p.182). Unha gran aportacion do sickrole de Parsons é, a sua descricién dunha serie de
expectativas que definen as normas e os valores “correctos” en torno a estar enfermo
na cultura occidental, tanto para o individuo como para aqueles que entran en
contacto con el. O rol do médico-paciente implica que cada participante na situacién
social, cofneza as suas expectativas (e as dos demais) respecto o comportamento e a
secuencia probable dos actos sociais. No concepto de Parsons esta implicita a idea de
gue, a medicina é unha institucion para o control social da conduta desviada.

O gran discipulo da teoria de T. Parsons foi Robert K. Merton. Este autor desenvolveu
importantes enunciados do funcionalismo estrutural en Socioloxia. Criticaba a Parsons
no que el consideraba os tres postulados bdsicos do andlise funcional. A primeira
critica dirixea cara a unidade funcional da sociedade, pois comprende que esta idea se
mantifa en sociedades pequenas e primitivas pero non nas grandes sociedades
complexas. A segunda critica consistia na defensa de que non todas as estruturas,
costumes, ideas ou crenzas... cumprian funciéns positivas dentro da sociedade. E por
ultimo temos a critica 4 indispensabilidade que sostén que todos os aspectos
estandarizados da sociedade non sé cumpren funcidns positivas, sendn que
representan tamén partes indispensables para o funcionamento do todo. Defende que
a andlise estrutural funcional debia partir do estudo de grupos, organizacidns,
sociedades e culturas, afirmando que todo o obxecto susceptible da analise estrutural
funcional debia representar unha cousa estandarizada (Ritzer, 2001).

Merton afonda na definicion de “funcién”, considerdndoa unha palabra “oscura”
dentro do dmbito da Socioloxia, pois diferentes disciplinas asi como o linguaxe popular
se apropiaron de dita palabra, facendo que o seu significado dentro de Socioloxia
perdera consistencia. Divide cinco acepciéns comunmente atribuidas a dita palabra: O
uso popular(que a definia como unha reunién publica ou festividade), un segundo uso
qgue fai que a palabra “funcién” equivalla & de ocupacidn; un terceiro uso que se
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encontra no entremezclado entre a linguaxe popular e a ciencia politica (actividades
asignadas a aquelas persoas que ocupen unha posicidén social), un cuarto significado
atribuido 6 mundo das ciencias matematicas (consideran funcidn a unha variable en
relacién con outra ou mais variables, respecto das cales, pode ser expresada ou de
cuxo valor depende o da primeira), e por ultimo a aceptacidn, fundamental para a
anadlise funcional, que é a definicidon socioldxica que considera funcién és procesos
vitais ou orgdnicos considerados no respecto en que contriblen o sostemento do
organismo (Merton, 1992).

Merton defendia que a verificacion empirica dos supostos tedricos era crucial para a
analise funcional. Isto levouno a desenrolar o seu paradigma da andlise funcional como
guia para a integracion da teoria e a investigacion. Consideraba que existia tanto por
parte da Psicoloxia como da Socioloxia unha tendencia a atribuir o funcionamento
defectuoso das estruturas sociais a fallos do control social sobre os impulsos bioldxicos
do home. O seu obxectivo na estrutura social era “Descubrir como algunas estruturas
sociales ejercen una presién definida sobre ciertas personas de la sociedad para que
sigan una conducta incorformista y no una conducta conformista”. (Merton, 1992,
p.209) Consideraba que a funciéon das ciencias sociais era localizar os grupos
peculiarmente sometidos a esa presion para poder encontrar proporcidns altas de
condutas diverxentes en ditos grupos. O papel do socidlogo é entdén para Merton,
buscar variacions nos indices da conduta diverxente, e non na sua incidencia (Merton,
1992).

Merton considera que as funciéns son as consecuencias observadas que favorecen a
adaptacion ou axuste dun sistema dado, e as disfuncions como as consecuencias
observadas que minoran a adaptacidon ou axuste do sistema. Dentro das funciéns
(considerando a definicion socioléxica do termo) fai unha distincién: funciéns
manifestas e funciéns latentes. As funcidons manifestas defineas como as
consecuencias obxectivas que contriblen o axuste ou adaptacién do sistema e que son
buscadas e recofiecidas polos participantes no sistema. Pola contra as funcions
latentes son as non buscadas nin recofiecidas (Merton, 1992).

Para definir o concepto socioléxico de anomia, defende que os individuos envélvense
en dous tipos de estruturas sociais: a estrutura cultural e a estrutura social, e que
ainda que ambas estruturas estean interrelacionadas, a sia analise pode ser individual.
Define a estrutura cultural como “el cuerpo organizado de valores normativos que
gobiernan la conducta, que es comun a los individuos de determinada sociedad o
grupo” (Merton, 1992, p.41 ).Por estrutura social entende “el cuerpo organizado de
relaciones sociales que mantienen entre si diversamente los individuos de la socieddad
o grupo” (Merton, 1992, p.241). A anomia seria para él “la quiebra de la estrutura
cultural, que tiene lugar en particular cuando hay una disyuncidon aguda entre las
normas y los objetivos culturales y las capacidades socialmente estruturadas de los
individuos del grupo para obrar de acuerdo con aquéllos”(Merton, 1992, p.241).
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Defende que os valores culturais poden axudar a producir unha conduta que se
contrapofia cos mandatos dos valores mesmos. A estrutura cultural extrema os valores
culturais, facendo posible e facil a accién de acordo con eses valores para aqueles
individuos que tefien certas posicion dentro da sociedade, facéndoo dificil ou incluso
imposible para os demais. O papel da estrutura social é actuar como unha barreira ou
como unha porta aberta para a accion ditada polos mandatos culturais. Cando ambas
estruturas estdn mal unificadas, esixindo a primeira unha conduta e unhas actitudes
gue a segunda lle impide, producese unha tendencia o quebrantamento das normas,
dirixida cara a falta das mesmas. Esta tendencia supdn un dos procesos favorables 6
estado social da anomia (Merton, 1992).

Merton diferenza dous tipos de anomia: a anomia simple, a cal denomina como “el
estado de confusidon en un grupo o sociedad sometida al antagonismo entre sistemas
de valores, que da por resuelto cierto grado de inquietud y la sensacion de separacién
del grupo”,e a anomia aguda que é o “deterioro y en ultimo extremo la desintegracion,
de los sistemas de valores, que da por resultado angustias pronunciadas” (Merton,
1992, p.242). Defende que a “desviacion” tomaba catro direcciéns fundamentais
dependendo, por un lado a necesidade de expresar o estranamento ou de manter
unha conformidade compulsiva cun tipo normativo e coa adhesion 6 cambio, e polo
outro o modo de accidn: activa ou pasiva. As catro direccidns quedarian divididas nas
de agresividade ou retraemento no lado do estrafiamento, e as de actuacién
compulsiva e aceptacién compulsiva no lado da conformidade compulsiva. (Merton,
1992)

Outro dos autores a ter en conta cando falamos de enfermidade mental é a Foucault
pois este autor no seu libro “Enfermedad mental y personalidad” publicado en Espaiia
no ano 1991, pretende mostrarnos as dimensidns psicoldxicas da enfermidade mental
e as condicions das mesmas. Defende neste libro que as enfermidades suprimen as
funciéns complexas, inestables e voluntarias das persoas, exaltando as funcidns
simples estables e autondmicas. Sinala que tras a deteccidn dunha enfermidade
prodicese a caida da enerxia psicoloxica e fai imposible as condutas complexas
adquiridas no curso da evolucién social, deixando o descuberto os comportamentos
sociais primitivos e as relaciéns presociais. Incide que dependendo da gravidade de
cada enfermidade, esta anula unha ou outra conduta que a sociedade na sua evolucién
fixo posible, substituindoas polas formas primitivas do comportamento: o didlogo pasa
a ser unha especie de mondlogo; 6 perder o didlogo, tomase a palabra de forma
esquematica, o mundo que vai dende o delirio ata a alucinacién parece destacar unha
patoloxia da crenza como conduta interhumadn: o criterio social xa non ten importancia
para o suxeito. Defende que hai que levar 6 andlises das enfermidades mentais moito
mais lexos para poder completar as dimensidns evolutiva, virtual e estrutural de cada
enfermidade mental (Foucault, 1991).
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En definitiva, a enfermidade mental analizada dende unha perspectiva socioldxica,
permite valorar as implicacidons do apoio social e de integracion social no dmbito da
saude e fuxir das concepcions restritivas que unicamente tefien en conta aspectos
relacionados co apoio formal ou con problemas de caracter psicoldxico. Neste sentido,
a obra de E. Durkheim e o desenrolo posterior do concepto de anomia, permite
incorporar este concepto 6 grado de integracién do individuo ,en canto remite unha
separacion do mesmo con respecto 6 entorno das normas no que se desenrola. O
termo alineacion tamén fai referencia a relacion do individuo coa sociedade e o
mesmo pasa co concepto de desviacion, que remite a un alonxamento das normas e
do universo simbdlico que representan. Neste sentido, estudar o efecto do diagndstico
da enfermidade mental sobre o entorno que rodea a quen a padece, supdn incorporar
esta dimensién social 6 concepto de saude.

3.2 RECONECEMENTO DA ENFERMIDADE MENTAL NA LEXISLACION
NACIONAL E AUTONOMICA

A aparicién de sistemas médicos xestionados polos Estados comeza en Europa no
século XIX, en principio con sistemas de beneficencia ou caridade para evolucionar en
sistemas biomédicos. En Alemafia do Canciller Ottovon Bismark aparece no ano 1883 a
“Lei do Seguro de Enfermidade”, sen embargo sera a raiz dunha lei en Estados Unidos
“Social Security Act” datada no ano 1935 onde se popularice a expresiéon “Seguridade
Social”. Sera William Beveridge quen no ano 1942 amplie o concepto para falar das
prestacions de salde e a constitucién do Servizo Nacional de Saude no 1948. Non sera
enton, ata mediados do século XX, cando se xeneralice a creacidon de sistemas sociais
para xestionar a enfermidade da poboacidn (Torres, 2012).

En Espafa o punto de partida é o século XIX no ano 1883, cunha Comisidn estatal para
aplicar reformas sociais. Esta Comisidén estivo encargada do estudo de cuestidns que
interesasen & mellora do benestar da clase obreira. O largo do século XX, cos
diferentes avances histdricos de Espaiia, van aparecendo diferentes tipos de seguros.
Serdn nos anos setenta onde, para integrar todos os sistemas de seguros laborais,
aparezan as leis que instauraban o Sistema de Seguridade Social Universal. No 1963 a
lei de base da Seguridade social e no 1966 a lei xeral da seguridade social (Torres,
2012).

No ano 1978 a Constitucidn espafiola recofiecera o dereito 6 cidadan da saude, e
cambia a vella organizacién centralista do Estado, ¢ institucionalizar as Comunidades
Auténomas no territorio nacional. En 1982 iniciase un proceso de reformas na
Sanidade que van afectar & Atencién Primaria e & Atencion Ambulatoria (mediante a
orde de xerarquizacidn) que vifia a resolver un vello problema de dualidade existente
nos casos dos neuropsiquiatras a formacién do postgrado e a reforma do cédigo civil
na materia de tutela, ademais do propio Proxecto de Lei de Sanidade aprobado nestes
anos. Precisamente a entrevista en profundidade realizada 4 profesional en psicoloxia
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do centro de A Creba, mdstranos as deficiencias no campo formativo neses anos. Ela
licenciouse a principios dos anos oitenta e o seu discurso expresa a dificultade de
acadar niveis mdis profundos de psicoloxia unha vez que se rematan os estudos
universitarios:

“Vamos a ver, yo empecé en el setenta y pico y nueve, ya no me acuerdo muy bien,
setenta y ocho, setenta y nueve en la Facultad de Psicologia. Se llamaba de aquellas, la
Facultad de Psicologia, de Filosofia y Ciencias de la Educacion y habia dos ramas: la rama
de Psicologia y la rama de Pedagogia. Yo segui por la rama de Psicologia.Era la salida
que elegias ya y bueno acabé en el ochenta y dos ochenta y tres. Si, estudié en Santiago,
después de eso habia muy pocos sitios en donde se diera ya la Psicologia pues a nivel por
ejemplo a nivel social, a nivel clinico. Habia en Madrid creo que era “clinica”, fui a
Madrid, para hacer clinica pero bueno por circunstancias personal estuve que volver y de
aquella aun no estaba ya bien estruturado, no te daban un titulo de clinica. Estaba todo
por montar, de hecho, cuando yo hice esto no estaba montado el Colegio de psicélogos.
Sobre tercero de carrera o algo asi, fue cuando se montd. De aquella, Psicologia no tenia
mucha salida. De hecho yo estaba matriculada en otras cosas. Estaba matriculada en
Enfermeria, estaba matriculada en Artes y Oficios, y Psicologia.Entonces ya era un poco
asi hasta que me decidi por Psicologia y me quedé. [...] A ver de cuando yo acabé no
habia, realmente habia muy pocas facultades que te podian formar en cuestiones mds
clinicas o sociales, yo me acuerdo que hablaba mucha gente que se habia metido en
empresarial para puestos de trabajo, de aquella no habia mucho, mds que nada yo me
meti en este campo de salud mental y de enfermos crénicos porque me gustaba.Nunca
habia trabajado en ello y en realidad cuando mds me informé fue cuando empecé a
trabajar, al empezar a trabajar fue como una formacion continua al estar todos los dias
con ellos, pues cada dia tenia que aprender algo, porque creo que me lo ensefiaban ellos,
en realidad yo que sé...estudié...casi que estudié para este tipo de enfermedades con
ellos, ellos me dieron muchas pautas, ellos me ensefiaron muchisimas cosas y a partir de
ahi con lo que yo iba aprendiendo, pues entonces yo me iba formando pero uff yo diria
cincuenta afios cincuenta eh, sino fue por ellos, por parte de ellos mds, si me ensefiaron
casi todo lo que sé me lo ensefiaron ellos”. (A Corufia, Psicéloga de A Creba, 2015).

Todas estas reformas serviran de referencia para elaborar as medidas a tomar en torno
a Salde Mental e para crear a formacién universitaria especializada en estes ambitos.
Entre os anos 1983-1984, dende o Ministerio de Sanidade e Consumo, créase unha
Orden Ministerial o 27 de xullo de 1983 que formaliza a Comisidn Ministerial para a
Reforma Psiquiatrica. En abril de 1985 publicase o Informe elaborado por dita
Comisién (Documento Xeral e Recomendaciéns para a Reforma Psiquidtrica e a
Atencidn a Saude Mental). Este informe tifia tres eixes: O primeiro propofiia un novo
modelo de atencién a salude mental orientado cara comunidade, o segundo eixe
constituiao as recomendacions para a reforma, e o terceiro, o compromiso explicito de
vincular o desenrolo das mesmas 6 proceso global de reforma sanitaria. Neste punto
concreto a transformacion dos hospitais psiquiatricos era un elemento esencial
(Sanidad, 2007). A escala social, a sociedade espafiola ainda non estaba preparada
para asumir a enfermidade mental como un trastorno mais da saude. A profesional de
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A Creba en psicoloxia continla ddandonos informacion relevante 6 respecto. Explica
como a Unica saida profesional unha vez que rematou os estudios universitarios era a
creacién de terapias privadas alonxadas do ambito sociosanitario publico:

“A ver, yo cuando acabé la carrera, al cabo de un afio muy prontito yo era un poco
atrevida pues montamos una privada una compafera y yo. Eee no iba mal pero no iba
bien tampoco, la gente no estaba muy acostumbrada, teniamos sobre todo nifios,
adultos.. muy pocos; y se nos propuso entrar en un gabinete que habia pero con médicos
como un gabinete médico, entonces alli debi de trabajar como dos afios o tres”.(A
Corufia, Psicéloga de A Creba, 2015).

Os primeiros Convenios de Cooperacion Institucional en materia de saide mental coas
Comunidades auténomas, que non tifian ainda as transferencias sanitarias, comeza no
ano 1986. Un ano despois, crearase unha Comisién permanente para o seguimento das
reformas no ambito do Consello Interterritorial. No 1988 o Ministerio de Sanidade e
Consumo promove a elaboracién dun Informe sobre a Problemdtica Xuridico-
Asistencial do Enfermo Mental, que estableceu por primeira vez criterios no dmbito de
actuacidén da xustiza espafiola nesta materia. No 1989 por ultimo, ten lugar a extensién
por decreto da asistencia sanitaria a persoas sen recursos econémicos. (Sanidad, 2007)

Centrandonos no dmbito autonédmico aprobase no ano 1991 a Lei Galega de Medidas
Basicas para a Insercidn Social. Esta lei pretende cubrir as necesidades bdsicas dende o
ambito da saude daquelas persoas en risco de pobreza ou a aqueles sectores excluidos
dos sistemas habituais de proteccién social. O plan desta lei abordaba o problema por
medio de tres tipos basicos de medidas: A renda de integracién social, as axudas para
as situaciéns de emerxencia social e os programas de desenvolvemento integral
comunitario. A renda de integracién social de Galicia combinaba unha prestacién
econdmica, que buscaba garantir uns minimos de subsistencia persoal, e un proxecto
de traballo social axeitado as circunstancias do beneficiario. Coa segunda medida, as
axudas para as situacions de emerxencia social, preténdese palia-las continxencias
puntuais concretas de caracter extraordinario nas que se vexan inmersas persoas
afectadas por unha situacion de necesidade. Coa terceira medida na loita contra a
marxinacién social configiranse os programas de desenvolvemento integral
comunitario, a través dos cales se pretende pofier en practica unha politica integrada e
multisectorial de loita contra a pobreza e de prevencion da marxinacidn, coordinando
a actuacién das diversas instancias das administracions publicas.

Dous anos despois, o catorce de abril do ano 1993, aprobase a Lei de Servicios Sociais
gue ten por obxectivo a ordenacion e a estrutura dun sistema integrado de Servicios
Sociais como Servicio Publico da comunidade Autdnoma de Galicia, asi como a
regulacién da sta promocion.

A atencidn & saude mental en Galicia comeza a regularse co Decreto 389/1994, do 15
de decembro que ten por obxectivo establecer as directrices xerais de actuacién na
saude mental e na asistencia psiquiatrica, a regulacion dos dispositivos dirixidos &
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promocion e proteccidn da saude mental, a prevencidn das enfermidades psiquicas e a
asistencia, rehabilitacion e integracién dos enfermos mentais (SIAP,2009).

O Sistema Publico de Saude Galego estrutlirase en torno a 7 grandes areas de saude
das cales existe un complexo Hospitalario. Os recursos na saude Mental,
independentemente da sua localizacién, tanto en dependencias pertencentes a
atencion primaria, como a atencién especializada, estan xestionadas no ambito da
atencidn especializada e polo tanto dependen a nivel funcional destes complexos. Aqui
intégranse constituindo unha rede, todos os dispositivos de saude mental tanto
propios como dos hospitais comarcais xunto cos conectados coas organizaciéns sen
animo de lucro que ofrecen servizos principalmente de apoio a rehabilitacion. A esta
rede incorporaronse recentemente todos os dispositivos de atenciéon as
drogodependencias (SIAP,2009). Preguntamos a psicéloga do centro cales son aquelas
melloras a nivel institucional que se poderian levar a cabo para a mellora da calidade
de vida dos usuarios, nela atopamos unha critica cara a situacién actual do Pais en
temas de subvencidns.

“Para mejorar... entre trabajadores y lo que es la institucion.. hay no sé, puede realizar
muchos cambios. Los que hay son los adecuados y todos aquellos que podriamos decir
que podian aportar a lo que hay, pues es muy dificil; pues porque no hay subvenciones,
no hay nada que apoyo a estos centros, las subvenciones se recortan cada afio, hay una
precariedad a nivel ya de asociacion y de trabajadores. Se procura dar tiempo, trabajo,
todo pero hay muchas cargas y después sobre todo el dinero...(...) Mi continuidad en mi
puesto de trabajo a nivel econdmico de la asociacion... es nula, cero, continuar con mi
trabajo...yo es lo que me gusta, yo si llevo dieciocho afios en esto es porqué porque
realmente me gusta, ¢{Qué siga con esto? Hombre realmente no sé lo que viene a
continuacion, pero a mi me gustaria, me gustaria terminar y hay muchas cosas que
quedan por hacer, y hay muchas cosas que me gustaria obtener mayor resultado y me
gustaria estar aqui para verlos”.(...) “A parte de lo econémico...Uff... necesidades hay de
muchos tipos, hay muchas necesidades a parte de lo econdmico pero yo creo que la
base... es un poco esa no? Porque vamos a ver... es demasiado trabajo acumulado en
una serie de gente, yo siempre dije que aqui hay que hacer una serie de cosas que son
desde limpiar, a ir a un grupo, a ayudar en circunstancias pues especiales, claro cada uno
mds o menos tiene su drea. Pues nosé...atencion directa con el usuario pues la hago yo,
otro tiene pues la representacion en una serie de trabajos, talleres y demds, y casi un
poco digamos el tiempo que tenemos. Hay muchos servicios, los pisos protegidos, se
hace ayuda a domicilio, se hacen escuelas familias, entonces hay muchos servicios y
bueno pues si hay que pagar cada servicio.. digo ya a los trabajadores, a los
usuarios...pues los usuarios... por el dinero que le dan como discapacidad seria imposible
totalmente. Pero los trabajadores estamos muy contentos, porque si no te gusta esto
con las circunstancias que estdn pasando, pues...Y a lo mejor alguien puede decir es que
a tu edad pues ya no te dan otro trabajo, pues no sé... pero en realidad lo que me gusta
es esto. Yo puedo hacer cualquier tipo de trabajo estd claro pero yo si puedo conservar
esto pues me gustaria estar aqui”(A Corufia, Psicéloga de A Creba, 2015).
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A Lei de Ordenacion Sanitaria de Galiciado ano 2003 tifia como obxectivo a ordenacién
sanitaria da Comunidade Auténoma de Galicia, a través da delimitacion xeral das
actuacidons que permitan facer efectivo no seu dmbito territorial o dereito dos
cidadans a proteccidon da saude concordantes coa constitucidon espaiola, no marco das
competencias que lle atribde o Estatuto de Autonomia. No ano 2008 aprobase a Lei de
Salud de Galicia®. O obxectivo de dita lei era a regulacién xeral de todas as accions que
permitan facer efectivo, dentro do ambito territorial da Comunidade Auténoma de
Galicia, o dereito a proteccién da saide no marco de competencias que se atrible 6
Estatuto de autonomia. Isto levabase a cabo mediante a ordenacion do Sistema de
Saude de Galicia, que comprendia os sectores sanitarios publico e privados, a
regulacion do Sistema Publico de Saude der Galicia e os dereitos e deberes sanitarios
da cidadania galega, asi como os instrumentos que garantizaran o seu cumprimento.

3.3 0S MANICOMIOS: ORIXE, CRITICAS, CONTROL SOCIAL

Simultaneamente a M. Foucault autores como E. Goffman (1961)ou Th.Szasz (1961),
entre outros, criticaron & psiquiatria marcando aspectos coercitivos, segregativos e
marxinadores do asilo para loucos (Huertas, 2001). Nos anos setenta, unha serie de
importantes estudos ampliaron a perspectiva histérica de todo este proceso,
modulando os obxectivos. Castel (1977), Dérner (1969) ou Scull (1979) ofreceron unha
historia social da psiquiatria que se centran nas contradicidns do tratamento moral e
na dinamica e funcionamento do manicomio (Huertas, 2001).

A obra “Historia de la locura en Espana” de Enrique Gonzalez Duro (1995) serve de
base para cofiecer a evolucidon histdrica deste proceso de instuticionalizacion da
enfermidade mental. Para este autor a loucura constitie unha forma de interaccién
social impregnada pola cultura do medio na que aparece, afectando 6 entorno social e
xerando diversas e a vez contraditorias actitudes sociais. Comprende que a
subxectividade da loucura soe ser ¢ largo dos anos negada ou socialmente inadvertida.

O primeiro referente simbolicamente importante para unha historia da loucura en
Espana debe situarse na Idade Media, a comezos do século XV, concretamente o 24 de
febreiro de 1409, cando o fraile Gilabert Jofré, exhortou 6s fieis da catedral de
Valencia, para que se fundase un hospital ou unha casa que acollera os loucos que
vagaban polas ruas da cidade, aparece aqui a idea de recluir os dementes nunha
institucion especifica.

O largo dos séculos Xll e Xl aparece por parte das autoridades municipais unha
preocupacion crecente polo funcionamento das institucions hospitalarias. Ditas
institucions estaban destinadas & atencion especializada das persoas en situacién de
pobreza, enfermos ou debilitados e entre eles os loucos ou endemoniados. A loucura
aparecia inmersa na pobreza e soia implicar soidade, rexeitamento social, sensacion de

*Consulta realizada (28/15/2015)
www.xunta.es/dog/Publicados/2008/20080724/Anuncio3172A _es.html
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impotencia e perda da estima ou perda do xuizo. Estas instituciéns cumprian pois
dous fins. Por un lado o fin caritativo e polo outro a necesidade de manter dentro da
sociedade un orden social.

Nos séculos XI, XIl e incluso no Xlll, os leprosos eran marcados, rexeitados e recluidos,
considerados unha lacra social da que era necesario defenderse. Co paso dos anos a
lepra ira desaparecendo deixando de ser unha ameaza social. No imaxinario colectivo
seran de forma paulatina os loucos, os que vaian ocupando este lugar. Pouco a pouco
a conciencia colectiva vai modificando a conceptualizacidn da loucura, ata convertela
nun estado mental diferenciado e dispar, nunha enfermidade susceptible de definir e
de tratar mediante a hospitalizacién nun lugar especifico. Serd pois, no ano 1410, onde
entren en funcionamento o Hospital de Santa Maria, pasando a ser o primeiro
manicomio do mundo cristiano-occidental.

No século XVII darase unha vista atrds e fundarase por iniciativas populares novos
hospitais baseados na tradicién da caridade cristidn.Neste mesmo século nace unha
nova mentalidade derivada do crecemento demografico e econdmico das décadas
anteriores: a burguesia. A minoria selecta da sociedade ilustrada desexaba eliminar da
circulacion social a cantos foran insanos, vagos, ociosos criminais ou loucos,
considerando estes como un estorbo ou ameaza para o bo funcionamento da
sociedade racionalmente organizada, progresiva e eficaz.

A pobreza da poboacién espafiola foise acentuando no século XVIII, inquietando cada
vez mais 6s poderes publicos, que por centralizacidn imposta pola dinastia borbdnica,
dispoiian dos mellores medios de control social. No ano 1780 a Orde Real facia
referencia & construcién e disposicion dos hospicios, o niumero deles dependia do
continxente poboacional de pobres e do numero de fabricas que se pensara establecer
na zona. Existian en 1789 cento dous hospicios repartidos por todo o territorio
nacional. No ultimo terzo do século XVIII, tras os cambios administrativos e politicos, o
ingreso dos presuntos dementes debia facerse a instancia dos alcaldes do barrio ou
outras autoridades civis.

A comezos do século XIX as perspectivas destas institucidons eran bastante incertas,
pois estaban en decadencia, fundamentalmente ocasionadas polo impago dos
intereses que o Estado lles adeudaba, pola obrigada desamortizacidon dos bens. Nesta
mesma década a concepcion da loucura faciase difusa pois representdbase como algo
inmediatamente concreto e preciso, como unha existencia puntual dunha enfermidade
rara e allea que debia ser estudade cientificamente pola medicina. A Lei de
Beneficencia, promulgada en febreiro de 1822, pretendia afrontar cunha nova dptica
6 problema dos pobres e mendigos, previndo mais que reprimindo. Como
establecementos benéfico-publicos definianse as casas de maternidade, as casas de
socorro, de convalecentes e de enaxenados, ademais de hospitais e de asistencia
médica domiciliaria, arroupado todo por un soporte constitucional.
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As primeiras estatisticas en Espafa publicaronse no ano 1848, dando un total de 7.277
dementes existentes na peninsula e nas illas. Decretdbase no ano 1852 a regulacién
xeral para o exercicio da Lei de Beneficencia. No ano 1860 foron tratados ou acollidos
nos dezaoito establecementos psiquidtricos de toda Espafia un total de 3.129
dementes. Unha orde circular da Rexencia de Serrano en xullo de 1870 obrigaba as
deputacions a sufragar os gastos ocasionados polo internamento dos dementes, en
tanto que o estado non puidese facerse cargo deles.

Erving Goffman no seu libro “Internados: ensayos sobre la situacion social de los
enfermos mentales” (2009) recolle unha explicacién sobre os diferentes internados
existentes e en concreto o papel que xoga un enfermo mental dentro da institucion
unha vez é internado nela. O autor comeza dito libro por acuiiar a palabra “instituciéns
sociais”, dividindo ditas institucidons en cinco grandes grupos: instituciéns fundadas
para coidar das persoas que parecen ser a vez incapaces ou inofensivas (fogares para
cegos, ancians, orfos, e indixentes); institucidons fundadas para coidar daquelas persoas
que son incapaces de coidarse a si mesmas, que constitien unha ameaza involuntaria
para a comunidade (hospitais para enfermos infecciosos, hospitais psiquiatricos e os
leprosos); instituciéns organizadas para protexer a comunidade contra quen constitie
intencionalmente un perigo para ela (carcere, presidios, campos de traballo ou
concentracion); instituciéns destinadas para o cumprimento dunha tarefa de caracter
laboral, e que solo se xustifican polos fundamentos instrumentais ( barcos, escolas de
internos, campos de traballo, diversos tipos de colonias e mansiéns sefioriais dende o
punto de vista dos que viven nas dependencias do servizo); e institucidns concebidas
como refuxios do mundo (abadias, mosteiros, conventos ou claustros).

Goffman consideraba a caracteristica central das institucions totais como a ruptura das
barreiras que separan do ordinario os tres ambitos da vida: o primeiro ambito da vida
refirese a todos os aspectos da mesma que se desenrolan no mesmo lugar e baixo a
mesma autoridade Unica; o segundo ambito son as diferentes etapas da actividade
diaria do membro que se leva a cabo na compafia inmediata doutros membros,
estando estas etapas estritamente programadas, de modo que unha conduza a outra;
e por ultimo o ambito que consiste en que toda actividade esta imposta dende arriba,
e dicir, mediante un sistema de normas formais explicitas e un corpo de funcionarios.

El defende que a comunicacion dentro dos internados é reducida a aquela
estritamente necesaria entre os internos e o persoal paramédico. A conversacién entre
un grupo e outro restrinxese, asi como tamén o paso de dita informacién. Dentro
destas institucions e en concreto dentro dos hospitais psiquiatricos producese unha
incompatibilidade entre estas estruturas e as estruturas basicas do traballo
remunerado na nosa sociedade, asi como a familia.

No momento do internamento prodicese unha ruptura neta co pasado que debe
realizarse en un periodo de tempo relativamente corto, pois as costumes, horarios,
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actividades realizadas antes de entrar no centro por rutina pasaran a desaparecer e a
ser substituidas por outras.

Dentro de todo internamento producense agresiéns elementais en contra do “eu”,
existindo varias formas de desfiguracion e contaminacién onde o significado simbdlico
dos feitos, que ocorren en presenza do interno, refuta a stia autoconcepcién anterior.
Produlcese aqui unha ruptura da relacién habitual entre o individuo actor e os seus
actos. A primeira ruptura a considerar é o que Goffman denomina “looping”: estimulo
gue orixina unha reaccion defensiva por parte do interno. O individuo comproba que a
sua resposta defensiva falla ante a nova situacion: non pode defenderse na forma de
costume, poiendo certa distancia entre a situacion mortificante e o “eu”.Cando os
individuos con enfermidade mental ingresan nunha institucién, produicese unha perda
das comodidades materiais significativas para o individuo, perdas que poden acarrear
certo abandono da autodeterminacién.

Goffman defende que existen por parte das instituciéns pero en nimero limitado,
tendencias de solidaridade. Refirese a numero limitado posto que a veces 8s internos
toman un papel de desconfianza cara os outros membros de dita asociacion, tanto por
medo como por desconfianza, co que se crea unha situacion que algins estudosos
como ben explicamos en apartados anteriores denomina “anomia”.

Goffman designa unha serie de etapas dentro da carreira moral dos individuos polos
gue estes poden pasar unha vez son ingresados en internados. Por un lado temos a
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lifa de “regresidn situacional”, o interno retira a sua atencién de todo canto non sexan
os feitos referidos o seu corpo, producindose unha abstencidon drastica de toda
participacién activa na vida de relacidn, cofiecido nos centro psiquidtricos co termo de
“regresiéon”. Unha segunda posibilidade é a “lifa intransixente” onde o interno se
enfronta coa institucidn nun desafio e se nega a cooperar co persoal, producindose
unha intransixencia constante e unha elevada moral individual. A terceira etapa que
podemos encontrar dentro do mundo institucional é a “colonizacién”, o pequeno
espécime do mundo exterior representado para o establecemento significa para o
interno a totalidade do mundo: constrie pois unha vida agradable e estable, co
maximo de satisfaccion que pode conseguir dentro da institucién. Unha cuarta e
ultima forma que consiste na adaptacién 6 ambiente é a “conversién”, o interno
parece asumir plenamente a visidon que o persoal ten de si mesmo, e empefase en

desempeiiar o rol do perfecto pupilo.
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3.4 OS RESULTADOS DALGUNS ESTUDIOS ACTUAIS SOBRE A
ENFERMIDADE MENTAL.

Segundo o “Informe sobre a estratexia en Saude Mental do Sistema Nacional de Saude
de Espaia” (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007), os trastornos mentais no seu
conxunto constitien a causa mais frecuente de carga de enfermidade, (entendendo
esta como o conxunto de estimaciéns de morbilidade e mortalidade nas poboacidns,
permitindo cuantificar de forma comparativa a perda do estado de salude debido 3s
distingas patoloxias, lesidns ou factores de risco, segln as variables de persoa tempo e
lugar) en Europa, por diante de enfermidades cardiovasculares e de cancer. Estimase
que nunha de cada catro familias existe a lo menos unha persoa con algun tipo de
trastorno mental (Ministerio de Sanidad e Consumo,2007).

Neste mesmo documento estimase que o impacto dos trastornos mentais na calidade
de vida é superior o das enfermidades crdnicas. A depresidn unipolar figura hoxe en
dia como a terceira causa de carga de enfermidade, explicando o 6% do total. En
Espafia, quitando os trastornos causados polo uso indebido de sustancias, podese
afirmar que un 9% da poboacion padece 6 menos un trastorno mental na actualidade,
e que mais dun 15% o padecera o longo da sua vida. A diferenza de EE.UU e de moitos
paises europeos que dispofien de datos sobre prevaleza a nivel estatal, en Espafia os
datos epidemioldxicos son incompletos e tefien unha utilidade moi limitada para
valorar a prevaleza e o impacto dos trastornos mentais na poboacién xeral. Foron
escasos os estudos realizados sobre a epidemioloxia psiquiatrica, e os que se levaron a
cabo centraronse en areas xeograficas pequenas, con mostras relativamente pequenas
e non representativas da poboacién (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007).

Segun palabras do Ministerio de Sanidade (2007) un dos estudos mais recentes sobre a
epidemioloxia dos trastornos psiquiatricos na poboacidon xeral de Espafia é a
participacién no “European Study of the Epidemiology of Mental Disorders” (ESEMED).
Este estudo, realizado nunha mostra representativa da poboacién xeral maior de 18
anos de seis paises europeos (Alemafia, Bélxica, Espafa, Francia Holanda e Italia)
incluiu a mostra espafiola de 5.473 persoas. A avaliacion dos participantes fixose
utilizando a versidn da Composite International Diagnostic Interview desenrolada para
a iniciativa Enquisas da Saude Mental da OMS. Segun os resultados deste estudo, un
20% dos participantes espafiois presentou algun trastorno mental nalgun momento da
sUa vida, un 8,4% un trastorno nos ultimos 12 meses, sendo mais afectados as mulleres
gue os varons. O comparar Espafia con outros paises observase que a prevaleza dos
trastornos afectivos aumenta coa idade, sendo o 25% nos maiores de 65 anos e do
22,3% entre os 45 e 65.

No mesmo estudo, observamos que o 43,1% da poboacién espafiola en situacién de
viuveidade e 0 29,6% da divorciada padecen trastornos mentais, sendo menor os que
viven en parella(16,8%). En canto a situacidn laboral, os trastornos mentais afectan 6
20,2% da poboacion adulta desempregada e 6 15,6% da poboacién xubilada en
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Espafia. Os grupos cun nivel de ingresos econémicos baixo e en paro mostran
consistencia en todos estes estudos para ser considerados factores de risco dentro
dalgun dos trastornos como o depresivo maior. Vivir en zonas urbanas é tamén un
factor de risco para padecer un trastorno mental ¢ longo da vida. O 8,63% da
poboacidon que reside en medio urbano tivo algun problema de saide mental no
ultimo ano, fronte o 7,5% na poboacién rural.

Un dos estudos que nos mostra datos significativos sobre a prevaleza en Galicia é o
titulado “Género y salud mental en un mundo cambiante” escribo por Montero et al.
(2004), onde nos din que a prevaleza para a globalidade dos trastornos mentais esta
entre o 18,7 e o0 36,1%, sendo dentro da provincia galega e tras datos extraidos por
Mateos et al, a través do “Cuestionario Xeral da Saude” no ano 1989 onde podemos
ver que Galicia posue unha prevaleza psiquiatrica do 20,8% en homes e dun 33,6% en
mulleres.

En canto a situacién en Galicia atopdmonos con un estudio levado a cabo por Mateose
Rodriguez (1989) sobre a epidemioloxia psiquidtrica na comunidade galega onde
extraemos os seguintes datos relevantes para a nosa investigacion. Esta investigacion
levada a cabo por Mateos e Rodriguez consiste no andlise dunha serie de cuestionarios
entregados a persoas maiores de 16 anos, co fin de dar resposta a unha serie de
hipdteses. Atopamonos nos resultados de dita investigacion cunha porcentaxe de
mulleres con algun tipo de enfermidade mental dun 33,6% superior o dos varodns. Este
predominio mantense constante en todas as idades acentuandose a partir das idades
medias de vida. Detectouse neste estudio un predominio da patoloxia no estrato
urbano cun 33.6% en comparacién cun 23% no intermedio ou 24,7% en rural. O que
estado civil se refire non se atopan diferenzas significativas entre os solteiros e os
casados, non habendo indicios dalgin patron diferente 6 respecto para homes e
mulleres. En cambio os viuvos e os separados presentan unha maior patoloxia,
fendmeno que aparece en ambos sexos e que se aprecia ainda mais claramente si
temos en conta a idade. Si nos centramos na profesién dos suxeitos pédese apreciar
dous grupos extremos, por un lado os xubilados cun 41% de probables casos, e por
outra banda os profesionais mais cualificados, empresarios, comerciais e cadros
superiores cun 10,2%. O igual profesién, as taxas son superiores nas mulleres,
exceptuando para as categorias de parados e estudantes que presentan as cifras
similares para ambos sexos. Igualmente no total da mostra destacan como profesién
do cabeza de familia as categorias de parado, labores do fogar. Pasando a educacién
observamos que non se detecta unha tendencia definitiva. As persoas de idade mais
avanzada, como caberia sospeitar, tefien un nivel cultural mais baixo. En canto a clase
social podemos ver que aparece unha clara asociacién, de modo que a maior taxa de
patoloxia afecta os suxeitos das clases sociais inferiores que se manifesta en ambos
Sexos.

22



Por todo isto considero relevante investigar sobre a enfermidade mental; e mais
importante ainda; investigar dende dentro da enfermidade mental para poder achegar
a sociedade unha realidade cada dia mais numerosa e mais descofiecida, pois son
poucos os estudos sobre a enfermidade mental a nivel galego, asi tamén aqueles onde
sexan as propias persoas cos trastornos as que dean as respostas as preguntas que

guedan por resolver.
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4. METODOLOXIA

A metodoloxia desta investigacion é eminentemente cualitativa. Recordemos que o
propésito principal deste estudo consiste en responder a cémo os procesos de salde-
enfermidade poden modificar a nosa integracidon no entorno relacional e son capaces
de alterar a capacidade de adaptacion social. Considerase imprescindible, dado este
obxecto de estudo a incorporacién dunha metodoloxia cualitativa que, neste caso, se
baseou nas técnicas da Observacion Participante e nas Entrevistas Biograficas Semi-
estruturadas. Esta metodoloxia cualitativa foi a adecuada porque permitiu profundizar
nos datos, contextualizar o ambiente do ciclo da vida nos datos; examinar a forma na
gue os individuos perciben e experimentan o proceso de saude-enfermidade en
relaciéon co fendmeno da enfermidade mental que os rodea, profundizando nos seus
puntos de vista, interpretacidns e significados; e ademais este enfoque é capaz de
pofier en interaccidén os relatos das sUas traxectorias de enfermidade e saude con
respecto 6s cambios no ciclo vital dos protagonistas e 6s significados que atriblen a
cada unha das fases que identifican. (Hernandez, 2010; Petroff, 2013)

Para a realizacion de ambas técnicas contouse coa colaboracion do Centro de
Rehabilitacion Psicosocial, situado na vila de Noia (A Corufia), chamado “A Creba”. A
pesar de ser unha asociacién privada sen animo de lucro, recibe para determinadas
actividades subvencidns estatais coa finalidade de levar adiante diversos proxectos de
insercién social de persoas con enfermidade mental. Este Centro estimouse relevante
para o proxecto, pois son os centros privados os que traballan dia a dia con persoas
diagnosticadas con algun tipo de enfermidade mental e os que atenden as suas
necesidades sociais. Tdédolos usuarios do centro foron diagnosticados con algunha
enfermidade mental grave e estiveron ingresados no Hospital Psiquiatrico de Conxo en
Santiago de Compostela nalgin momento das suas vidas. Deste xeito, o perfil de
persoas da mostra seleccionada é moi especifico posto que todos os entrevistados que
participaron nesta investigacidn son pacientes deste centro de intervencion.

Mediante a técnica da Observacién Participante o obxectivo centrouse en averiguar
cales son os comportamentos das persoas con enfermidade mental e revisar a
distancia social e cultural respecto a sociedade (Guasch, 2002). Para conseguir dita
finalidade incorporeime a asociacién “A Creba” como colaboradora durante un mes
(tempo acordado coa Directora do Centro). Debido 6 curto periodo de tempo a mifia
experiencia non pode considerarse como unha etnografia, pero foi suficiente para
participar na convivencia dos pacientes e cofiecer no seu escenario o desenrolo da sua
vida diaria.

Outro dos métodos utilizados foron as entrevistas semiestruturadas, neste caso
enfocadas desde una perspectiva biografica, a aquelas persoas que padecen unha
enfermidade mental diagnosticada e que asisten a terapias dentro do centro da Creba.
Este tipo de entrevistas foron desenvoltas a partir dunha guia da tematica a seguir
polo entrevistador coa posibilidade de introducir preguntas adicionais para a
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obtencién da maior informacién ou para precisar nos conceptos (Hernandez, R.,
Fernandez, C. & Baptistam P. 2014). Preténdese pois a través deste tipo de entrevistas
non concretar respostas pechadas e dar asi voz é colectivo de forma individual.
Ademais o feito de ter un enfoque biografico significa que o relato é construido en
primeira persoa e que a técnica intenta rescatar as experiencias vitais do individuo. A
perspectiva biografica dalle a palabra ¢ individuo para que exprese os significados dos
acontecementos individuais, pero que en tanto que son parte do social, permita
indagar no contexto e nas normas sociais mais amplas. (Gaskell, 2000). En este sentido,
o obxectivo principal polo que se guiou o traballo de campo é o de entender o curso
dos acontecementos que narran as sas experiencias vitais. E dicir, qué significado dan
as suas experiencias, qué acciéns consideran que as desencadean e en qué contexto
biografico da sua traxectoria de salude se ubican. As entrevistas en profundidade con
enfoque biografico realizdronse a persoas que sofren algun tipo de enfermidade
mental e asisten a terapias dentro de A Creba (responde Js obxectivos secundarios da
investigacion). Debido 6 contacto co persoal do centro e pola experiencia no trato do
colectivo obxecto de estudo tamén se incluiu unha entrevista en profundidade semi-
estruturada 4 Psicdloga do Centro A Creba (responde 6 obxectivo de “Estudar o rol das
asociacions dirixidas a este colectivo no proceso de integracion”).

A mostra incorporou entrevistas a oito persoas que padecen algin tipo de
enfermidade mental grave. O criterio de seleccién dos entrevistados baseouse no
acordo das normas do centro, que impofiian que foran os propios usuarios os que
decidiran de forma voluntaria presentarse a ditas entrevistas. Outro dos acordos
pactados coa asociacion foi que tddolos nomes existentes neste traballo son
pseudonimos, protexendo asi as identidades dos individuos; para a observacion
participante e coa finalidade de contrastar as actividades observadas no centro,
utilizaranse imaxes cedidas polo propio centro, que se poden atopar na paxina web do
mesmo.Accedeuse pois 6s entrevistados a través dos contactos facilitados polo Centro
A Creba. A extension das entrevistas varian entre media hora e unha hora e todas elas
foron gravadas e transcritas. Nalgunhas ocasidns fixose mais dun contacto persoal para
a realizacion da entrevista e a informacién recabada foi completada coa mina
observacion participante na participacion nas actividades do mencionado Centro.
Como se pode apreciar no cadro tipoldxico dos entrevistados, a mostra esta dividida
de maneira equitativa segun sexo, constituida por catro homes e catro mulleres con
idade entre os 43 e 59 anos. Cinco dos entrevistados estan solteiros (E2, E4, E5,E7,ES8),
dous divorciados (E1, E8) e unha (E3) casada.
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Tabla x.- Casillero Tipoldxico das persoas entrevistadas.

Muller 51 Dependente Ciclo medio de Dobre personalidade
economicamente perruqueria

Home 51 Dependente Primarios Esquizofrenia
economicamente

Muller 59 Dependente Primarios Depresion Crdénica
economicamente

Home 45 Dependente 29 Dereito Trastorno de
economicamente 12 Socioloxia Personalidade

Muller 45 Dependente Primarios Esquizofrenia

economicamente

Home 48 Dependente 22 Bacharelato Esquizofrenia paranoide
economicamente

Muller 51 Dependente Primarios Esquizofrenia
economicamente

Home 43 Dependente Primarios Esquizofrenia paranoide
economicamente

Fonte: Elaboracion propia

En canto & nivel educativo, observamos que soamente a metade dos usuarios fixeron
os estudos primarios obrigatorios (E3,E5,E7,E8) na outra metade dos entrevistados
vense estudos como... un ano de secundaria (E2), BUP e perruqueria (E1), e dous anos
no grado de dereito e un, no de socioloxia (E4).

Respecto a ocupacidon compre destacar que todos os entrevistados son dependentes
economicamente e soamente un deles (E2) colabora nunha panaderia de recadeiro
sen obter ningun tipo de beneficio econdmico. A pesar de que ninglin dos
entrevistados se encontre en situaciéon activa no momento da entrevista, antes do
diagnéstico de ditas enfermidades, tanto homes como mulleres tiveron unha vida
laboral activa.

En concreto, os temas dos que se recolleu informacién son os que se inclden nos
guions que presento a continuacion.
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Guidn entrevista en profundidade semi-estruturada e con enfoque biografico

Historial persoal do
entrevistado

Diagnéstico da
enfermidade e relacion
coa institucion sanitaria e
os seus profesionais

Autopercepcion da saude
e benestar subxectivo

Proceso de asimilacion da
enfermidade

Caracteristicas da rede
familiar.

Vida social e familiar e
fortaleza da rede

Relacion de parella e cos
fillos

Sexo

Idade

Estado Civil

Estudos

Ocupacion
Traxectoria laboral
Traxectoria educativa

Visitas médicas
Discapacidades recofiecidas
Enfermidades

Sindrome metabdlico

Idade de debut
Terapias realizadas
Tratamentos
abandonados
Numero de hospitalizacidns

realizados e

Autopercepcion

Benestar subxectivo: gusto polo que
se fai, disfrute do cotian, agrado
pola vida, anulacién sentimentos,
desconfianza, distancia emocional.

Emocidns asociadas 6 diagndstico
Anos que leva coa enfermidade
Cambios na vida familiar e social
Implicacidns persoais

Conflitos e alianzas nas relacidns
persoais

Composicidn do fogar de orixe
Proceso de formacion e
composicion do fogar individual
Cambios nos apoios familiares
durante o proceso da enfermidade

Relacions de amizade

Vida social

Contactos no traballo

Formas de intercambio do tempo
de ocio

Pasatempos

Influenza da enfermidade & hora de
atopar traballo

Expectativas cara o futuro

Medios de Comunicacion

Formacién da parella actual
Parellas anteriores

Numero de Fillos

Relacions coa parella
Relaciéns cos fillos

Coiecer as caracteristicas sociais e
demograficas para determinar a stia posible
influenza na capacidade de integracion do
individuo.

Determinar a posicion social da persoa
entrevistada.

Explorar as caracteristicas de como se
procedeu ao diagndstico da enfermidade. E
relevante analizar cal é a relacion do
entrevistado co entorno sanitario e os
profesionais do mesmo. Esta relacién pode
ser fonte de conflito no entorno social
inmediato en caso de romper terapias,
tratamentos o faltar as citas médicas.

Observar a autodefinicion social de
enfermo/san e os compoiientes de benestar
subxectivo.

Comprender os aspectos emocionais que
acompaian 6 diagnoéstico. Asimilacion do
cambio de vida.

Averiguar a posicion do entrevistado no
grupo familiar e determinar a capacidade da
familia para apoiar.

Analizar a forza da rede para estudar o seu
apoio no proceso
Descubrir o grado de normalizacion da vida
coa enfermidade.
Vida social e familiar e fortaleza da rede

Indagar sobre a relacion do suxeito coa
parella e cos fillos e os seus cambios dende o
diagndstico.

Relacion de parella e cos fillos
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Guion entrevista en profundidade semi-estruturada dirixida a Psicéloga do Centro

Historial persoal do
entrevistado

Traxectoria laboral na
institucion

Actividades da institucion
en relacion 6 grado de
discapacidade dos
usuarios

Perspectivas de futuro e
satisfaccion xeral

Sexo

Idade

Estado Civil

Estudos

Traxectoria educativa
Ocupacion
Traxectoria laboral

Anos que leva como profesional

Anos que leva en A Creba

Funcions que desempefia

Apoios doutros profesionais na institucion
Satisfaccién co seu nivel formativo co que
esixe o seu traballo

Actividades que se levan a cabo na
institucion.
Adecuacion das mesmas co grado de

discapacidadedos usuarios.

Necesidade de incorporar outras actividades
ou de modificar as existentes.

Percepciéon cambios de saude a través de
estas actividades.

Cambios a realizar na institucion.
Conformidade coa estrutura organizativa e
xerdrquica.

Perspectivas de continuidade no posto.
Percepcién de necesidades en recursos
humanos.

Cofiecer as caracteristicas sociais e
demograficas do entrevistado

Analizar a adecuacion da sua
formacion co traballo a realizar e a
satisfaccion coas tarefas
encomendadas

Explorar as diferentes actividades
que se realizan no centro e a sta
adecuacion cos niveles de
discapacidade.

Indagar as necesidades en recursos
da mesma e a conformidade coa
estrutura xerarquica.
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5. Analise de Resultados

Para a realizacién do andlise dos resultados obtidos nesta investigacidon, primeiro
explicase a analise de discurso das entrevistas semiestruturadas, pasando en segundo
plano ¢ andlise da observacién. En concreto, no analise das entrevistas realizadas os
usuarios de A Creba indagase no historial persoal dos mesmos coa finalidade de dar
resposta 6s obxectivos: “Explorar a influenza da enfermidade na traxectoria laboral e
educativa” e “Descricion sociodemogrdfica das persoas con enfermidade mental en
Galicia segun sexo, idade e clase social”. Compre recordar que a mostra deste traballo
de fin de grado non é representativa pola adaptacion da mesma a duracién e
limitacions de dita investigacion.Para dar resposta 6s obxectivos “Analizar as
repercusions da enfermidade na formacion da familia asi como nas diferentes fases da
vida”" e “Averiguar os diferentes papeis do entorno social durante o proceso de
formacion”, explorase a autopercepcién da saude e benestar subxectivo dos
entrevistados asi como o diagndstico e o proceso de asimilacién da enfermidade.
Considerarase tamén na vida social e familiar, asi como nas caracteristicas da rede
familiar e na fortaleza da mesma. Indagarase sobre a composicién tanto do fogar de
orixe como no fogar individual asi como nas relacions de parella e cos fillos daqueles
entrevistados que posuan. Por outra banda para “Estudar o rol das asociacions
dirixidas a este colectivo no proceso de integracion” centrareime na entrevista
realizada a Psicdloga do Centro, onde afondaremos na traxectoria laboral da mesma,
nas actividades que dita institucién realiza en dependencia do grado de discapacidade
dos usuarios e nas perspectivas de futuro e satisfaccion xeral da entrevistada en
relacion co Centro.O anadlises de ditos obxectivos secundarios permite dar resposta o
obxectivo principal do noso traballo “Como os procesos de saude enfermidade poden
modificar a nosa integracidon no entorno alterando a nosa capacidade de adaptacion

IH

socia

5.1 Autopercepcion do estado da enfermidade e benestar subxectivo

Cando se analizou o diagnéstico da enfermidade e a relacidon que ditos entrevistados
tefien coa institucién sanitaria e os seus profesionais observouse que o tipo de
enfermidade mental con unha frecuencia mais alta nos diagndsticos dos entrevistados
é a esquizofrenia (E2,E5,E6,E7,E8) estando a idade de debut de todos os entrevistados
na etapa comprendida entre os 23 anos e os 36.

Cando se pregunta polo numero de visitas médicas vese que todos acoden 6 psiquiatra
paulatinamente. A persoa que acode madis a mildo é o caso E6, cada 15 dias, e o que
menos é o E2 que acode cada 5-6 meses. En canto as respostas sobre os tipos de
discapacidades recofiecidas tras a deteccién da enfermidade destaca a inconsciencia
dalgun dos entrevistados sobre a sia enfermidade ou as suas consecuencias. Este é o
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caso de Sara (E3), quen non recoiece unha enfermidade mental e menciona distrofia
muscular como o problema de saude que percibe en si mesma. Tras varias
conversacions coa directora do centro revélame que a usuaria numero E3 padece unha
‘depresidén crénica’, polo cal, dita usuaria non é consciente da sua propia enfermidade
ou non é capaz de revelar a sua diagnose cada fala do seu estado de saude.

“lQué tipo de enfermedad tes?] Distrofia muscular.”(Noia, E3, 2015)

Deste maneira, o concepto de saude-enfermidade cobra un sentido social, no feito de
que é o seu entorno ou a estrutura social quenes os califican como pertencentes 6
colectivo de persoas con enfermidade mental. E dicir, o discurso entre estes pacientes
circula de maneira mais normalizada sobre a sUa traxectoria persoal en termos de
saude que é o que lles ofrece o contexto. Nestes casos, non so se trata de si se ten ou
non unha enfermidade mental senén de cémo esta é construida socialmente e cémo é
definida na patoloxia en termos sanitarios. Ainda asi, e a pesar destes casos, a maioria
dos entrevistados son conscientes da sua enfermidade e recofiecen que estiveron
internos nun hospital psiquidtrico como consecuencia deste estado, (cabe recordar
como se plantexou nas pdaxinas anteriores que todos os entrevistados estiveron
ingresados no Hospital Psiquiatrico de Conxo previamente a sta incursion na Creba).
Neste sentido, tamén se indagou durante o traballo de campo no concepto de
benestar subxectiva, operacionalizada como o disfrute do cotian, o agrado pola vida, a
capacidade de gustar do que se fai. A partir destes conceptos pddese establecer unha
autodefinicion ou avaliacidén vital e das caracteristicas que son necesarias para o
alcance do benestar persoal.

Destaca nas narrativas a importancia que os entrevistados ofrecen a asociacion A
Creba e é habitual que declaren que o seu benestar subxectivo aumentou dende a sua
entrada no Centro. Neste sentido, todas as persoas afirman “estar ben” dentro da
Asociacidon e incluso utilizan conceptos emocionais como o de “sentirse felices”,
“integrados” ou “cémodos”...

“Yo por ejemplo, yo estoy aqui en A Creba y yo estoy feliz de la vida(...)pero te digo
que desde que vengo a La Creba mi vida cambid. [¢Pero para mellor?] Si, para
mejor, yo me siento aqui muy contenta. Creo que deberia de haber mds sitios asi”
(A Corufia, E1, 2015).

“Eu tefio un trastorno da personalidade, ciclotimia que se chama, ciclotimia, e que
son cambios de humor digamos no? Podes estar 2 ou 3 horas ben e despois dache
un baixon de dnimo bastante grande, e podes darche no mesmo dia ou en dia si,
dia non, depende do estado de dnimo que che colla. [E: E podes pasarte
temporadas sempre arriba ou sempre abaixo?]E4: Non, temporadas no, é por dias
ou horas, non é por temporadas, é por dias ou por horas. [E: E que tal estds aqui?]
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E4: Moi ben, encontrome moi ben, moi integrado, moi comodo, satisfeito de haber
vido, moi ben.”(A Corufia, E4, 2015).

“Ahora vaime ben, pero non tefio... non é como antes, non é sequido como antes,
vai e ben, pero tefio mdis momentos bos que malos (...) Eu non sei explicar eu
encontrome a gusto como estou, eu organicei a mifia vida pois axuddronme,
organicei a mifia vida, e mais tuven axuda e estou contenta con ela non me
planteo outra.”(A Corufia, E8, 2015).

As emocidns asociadas o diagnéstico son complexas de analizar. Por unha parte,
parece que existe unha elevada carga de asimilacién entre aquelas persoas que
mostran consciencia da sua enfermidade. Entre os entrevistados que non recofiecen
ter unha enfermidade mental coinciden en manter emociéons de angustia,
rexeitamento ou shock.

O caso mais complexo de emociéns relacionadas co diagndstico é o caso El,
entrevistada diagnosticada con dobre personalidade. Esta relata a historia de como un
home para o que traballaba intenta seducila e levala a cama, a raiz deste desencontro
é cando ela recoiiece comeza a sua enfermidade. Tras a incomprension da familia e a
falta de amizades, comeza a andar como liberacion da ansiedade, rompendo o pé nun
destes paseos. A raiz da ruptura acode o médico, o cal segun ela intenta seducila
tamén, é aqui pois onde se produce a primeira crise e lle dan o diagndstico. A E1
permitenos apreciar outro exemplo de como algunha das persoas con enfermidade
mental non asumen ou son conscientes das suas enfermidades, buscando algunha

saida ante a situacion.

“[E: Como te sentias cando che deron o diagndstico cando che dixeron tes esta
enfermedad] E2: Me sentia mal, nada que ver con lo que estoy sintiendo ahora,
antes estaba peor.”(A Corufia, E2, 2015)

“Cando mo dixeron foi un shock porque non podes traballar mdis e unha afeita a
traballar dia e noite, cos nenos e todo non durmia, non durmia nunca...”(A Corufia,
E3, 2015)

“Foi unha inconsciencia pola mifia parte porque non fun consciente en ningun
momento da enfermedad, realmente hasta que levaba un par de anos en Conxo
non fun consciente da mifia enfermedad.” (A Corufia, E4, 2015)
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5.2 O impacto do Centro A Creba no ciclo vital.

Para analizar a influenza da vida na Creba e na traxectoria da saude-enfermidade dos
entrevistados asi como para evaluar as repercusiéns das terapias no seu ciclo vital
confeccionaronse un Graficos de Satisfaccion. Estes permiten 6s entrevistados valorar
o seu grado de satisfaccidon con respecto as suas vidas persoais e descobren
cronoloxicamente as etapas vitais que tiveron que superar e como influiu o diagndstico
da sla enfermidade. A construcién destes graficos foi imprescindible para o analises
dos resultados pois que, en ocasidns, os entrevistados non eran capaces de recordar a
viva voz das etapas vitais mais relevantes das suas vidas e necesitaban mais tempo
para rememorar determinados acontecementos. A pesar da adopcidon desta técnica
para esta disciplina, soe utilizarse especialmente no dmbito da psicoloxia (dentro da
socioloxia habitualmente aplicase de forma cuantitativa).

Estes graficos complementan a técnica da entrevista semi-estruturada de enfoque
biografico. A representacion grafica dos acontecementos vitais realizdrona os
entrevistados o comezo da entrevista, pero non se utilizou de maneira illada, senén
que o gréfico e as suas referencias foron guiando todo o proceso de narracién, o que
permitiu os entrevistados facer modificaciéns sobre o mesmo a medida que se ia
construindo o discurso. A combinacién dos graficos coas entrevistas en profundidade
permitiron identificar o patron da traxectoria vital e determinar o vinculo da
satisfaccién coas suas vidas en cada etapa e o impacto que nela supuxo tanto o
diagndstico da enfermidade mental como o seu ingreso na Creba.

Despois do exposto anteriormente pédese comprobar a través das seguintes taboas
onde se mostra o nivel de satisfaccion dos entrevistados en relacion cas diferentes
etapas da vida, como a entrada na asociacién de A Creba supdn un aumento na
puntuacion da satisfaccién coa mesma, corroborando isto o apreciado nas entrevista.
Pddese dicir entdn que a entrada de persoas con algln tipo de enfermidade mental en
asociacidns dirixidas a este colectivo conleva un beneficio no benestar persoal de ditas
persoas.

A representacion grafica consistiu en que cada entrevistado fose capaz de identificar
etapas nas suas vidas a partir da sua idade e dos acontecementos mais relevantes que
modificaron a sda traxectoria vital. O mesmo tempo solicitase os entrevistados que
puntien do 1 6 10 a sua satisfaccion persoal en cada unha delas. Como pode
observarse nos graficos que se presentan a continuacion o diagnéstico da enfermidade
inaugura unha nova etapa no seu ciclo vital, a cal é valorada en termos moi negativos e
que reporta moi pouca satisfacciéon’. A entrada en A Creba supuxo unha valoracién de
10 con respecto a sUa satisfaccién con esa traxectoria das sulas vidas e ofrece un
impulso na traxectoria vital vivida ata o momento. Desta maneira, a influencia do
Centro é altamente positiva e determina unha nova forma de encarar a sua
traxectoria vital. A continuacion adxunto alguns dos graficos de satisfaccion mais

5 P 7. s
Consultense mais graficos en Anexo Il
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representativos recadados durante o traballo de campo. O primeiro que se representa
€ o caso de Senén. Senén é un home de 45 anos, que decide tras unha xuventude de
cambios en institucidns educativas ir a Madrid estudar Socioloxia, serd aqui onde
comece a sUa adicion as drogas e empece a traballar para conseguir difieiro. Dita
adicion co paso dos anos serd a desencadeante da enfermidade mental. Tras varias
actividades contra a lei, cumprird condena de dous anos nunha prision Galega e
terminard dita condena de sete anos no Hospital Psiquidtrico de Conxo. Vemos pois
que esta entrada en Conxo supdn para el a etapa de menor satisfaccion coa vida.
Sendo a raiz da entrada na Creba onde se alcancen os niveis mais altos de dito

benestar.
TABLA: Satisfaccion coa vida PERFIL: Home, 45 aiios, Trastorno de personalidade
|
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1 { |
o 1 t ‘
1 3 S 7 9 11 13 1S 17 19!21 23 25 27 29 31 33 35S 37 39 41 43 45
Infancia e estudos

ata Madrid. < Entra na Creba

Etapa en Madrid

Etapa de pasa unha
desempregado en Temporada na casa
Galicia
Etapa de traballador Entra en Conxg

Fonte: Elaboracion propia

Na seguinte taboa podemos ver o nivel de Satisfaccién da vida con Rosana, unha
muller de 45 anos, cuxa infancia transcorre nun pobo da provincia de A Coruia.
Rosana leva unha vida normal, estuda a educacion primaria no seu pobo natal, e mais
tarde intentara facer corte e costura nunha escola publica do pobo vecifio. A idade de
dezaseis anos diagnosticanlle esquizofrenia. A sla vida 6 lado dos seus pais e irmans
transcorre con normalidade ata a morte de seu pai, onde ela sofre unha crise aguda
da enfermidade. O paso por diversas asociacions incluida A Creba e 6 non encontrar
sosego en ningunha delas fai que o seu nivel de satisfaccion coa vida obtefia os
numeros mais baixos 6 longo de toda a vida. Tras a entrada no Hospital Psiquiatrico de
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Conxo e a nova incorporacién A Creba o seu nivel de satisfaccién coa vida aumenta
chegando 6s niveles maximos da mesma; un 10.

TABLA: Satisfaccion coa vida PERFIL: Muller, 45 aios, Esquizofrenia
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1 3 5 7 9 11 13 15|17 19 21|23 25 27 29 21 33 35 37 29 41 43 45
l \ \

Paso por ’

Etapa educativa < |
diferentes <—

Diagndstivo ._J Asociacions

Ukima
Etapa ata entrar na 5 - etapa

Creba por primeira vez dentoda

Fonte: Elaboracién propia

5.3 Caracteristicas da rede familiar.

Co fin de averiguar as caracteristicas da rede familiar pasarase a analizar os cambios
sociais e familiares percibidos a raiz do diagndstico, indagando asi a posiciéon do
entrevistado no seo familiar e a capacidade da familia para apoialo. Con relacién a isto
preténdese entender o proceso de formacién do fogar individual, e o proceso de
deixar atras o fogar de orixe. En relacidon o fogar de orixe da mostra, vese que todos
proceden dun tipo de familia nuclear, composto por pais e fillos. Tres dos nosos
entrevistados mudanse 6 longo da sua infancia; tres cambian de pais (E1, E2, E6) e
outro cambia do rural o urbano (E4). O resto de entrevistados mantense durante toda
a infancia no mesmo lugar. Da totalidade da mostra soamente tres persoas (E1, E3, E6)
formaron unha familia propia. Prodlcense a raiz do diagndstico en dous casos dos
anteriores mostrados (E1 e E6) un cambio nos lazos familiares pois ambalas duas
familias acaban en ruptura matrimonial.

“Yo cogi la enfermedad a los cuarenta afios y mi marido me pidid la separacion
porque tenia la enfermedad. Si fuera al revés yo no lo hubiese dejado.”(A Coruiia,
E1, 2015).
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“Todos me apoiaron.”(A Corufia, E2, 2015).

“Eu era unha persoa que me dedicaba moitisimo deporte (...) facia actividades,
moitisimo, tina moitisimo amigos, ahora practicamente non tefio ningun [E: E na
familia?]E4: Na familia estou moi integrado.”(A Coruiia, E4, 2015).

“Tuven moito apoio por mifia nai. [E: E (Os amigos, as amistades?]E5: Si, si, tifia
amistades. [E: iConsideras que perdestes amistades ou que no?]E5: Perdinas.”(A
Corufia, E5, 2015).

“Yo lo que hacia era ocultdrselo a ellos, a mi hijo, yo oia voces pero me callaba para
el pensara que yo estaba bien. [E: ¢E as tuas amistades como so tomaron?] E6: Mis
amistades en la Creba bien. [E: E ¢En qué momento acaba a relacion?] E6: Si es mi
exmuller, lo decidio ella el divorcio ainda que yo también, fue cosa de dos. [E: ¢ Con
qué anos vos divorciastedes?] E6:Fue hace muchos afos.[E: ¢E hoxe en dia como
estd a vosa relacion?] E6: Pues no nos llevamos muy bien pero hablamos de vez en
cuando, por el hijo sobre todo. (...) ella se pone a gritar por todo y discutimos
porque ella me echa la culpa a mi de habernos venido de Venezuela, pero yo en
Venezuela ya estaba mal. Pero la culpa no es de nadie, es asi...(...) [E: i Tes algtn
irmdn?] E6: Si, somos seis. Tres hermanas y tres hermanos. [E: E ¢Estdn en Galicia
todos?] E6: No cuatro estdn aqui, uno en Italia y el otro en Suiza. [E: (A relacion con
eles é boa?] E6: Si, mds o menos buena.”(A Corufia, E6, 2015).

“[E: (...)Desde que sabes que tes a enfermedad mellorou a situacion?]E7:...Si pdese
decir que a xente, sobre todo a xente maior, que dime que tal estds preocupase
mais por min, a xente mallor, ai fillifio, céllenme da man....”(A Corufia, E7, 2015).

“[E consideras que a raiz da tua enfermedad cambio algo na tua vida?]Si cambiou,
porque cambiou na forma de pensar e de ver o mundo... [¢A tua familia apoiouoche,
tuvestes axuda familiar? Si, sempre, sempre.”(A Corufia, E8, 2015).

Parece evidente entdn, ¢ falar da fortaleza das redes de relacidns averiguar a relacién

de amizade de cada un dos entrevistados e os cambios producidos a raiz da

enfermidade. A maioria de entrevistados recofiece perder amizades e afianzar as de

dentro de A Creba. O caso E3 considera que a sua relacién de amizade se afianzou tras

a enfermidade, posto que recibe do seu vinculo mais achegado o apoio preciso. OQutros

dous casos (E7, E1) consideran que antes de entrar na Creba non tifia amizades, polo

gue a perda destes non é relevante.

“Yo no tenia amigas no las podia tener porque claro era salir de una casa y meterme
en otra, una casa, otra casa, desde mi casa a otra casa, yo no tenia amistades. {...)
Si estaba comoda tenia muchos amigos, muchas amigas y yo cuando vine para aqui
lloré muchisimo porque los dejé alld, a mis amigos y a mis amigas [E: ¢ E hoxe en dia
tes relacion con alguén de ald?] E1: No, la perdi, porque claro, después no habia
teléfono no habia eso y la perdi...”(A Corufia, E1, 2015).
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“(...) Ah no al contrario me relaciono mds con la gente ahora estoy mds sociable
mds...(...) Si mds abierto porque como es? Es un tema sociable yo soy un ser muy
timido pero hice muchos amigos en Noia.(...)[E: E hoxe en dia conservas relacion de
amistad de Argentina?] E2:(...) nos escribiamos por carta pero dejamos de
escribirnos(...) [E: Que significa a creba para ti ahora mismo?] E2: Mucho, es porque
aqui... mucho, porque aqui hice muchos amigos.”(A Corufia, E2, 2015).

“[E: Vale e consideras que a raiz da tua enfermedad pasaran cousas que puideran
pois cambiar cousas cos teus amigos ou na tua relacion de parexa]? E3:Noo todos
me apoiaron.”(A Corufia, E3, 2015).

“Amigos ahora practicamente non tefio ningun.Os amigos que tefio andan a sua
vida casaron estdn fora, pero en realidad non tuven moitas amistades (...)Eu
amigos, e que amigos non tuven. (...)Cos de aqui ben.”(A Corufia, E7, 2015).

Con respecto & influenza que a enfermidade reflicte a hora de atopar traballo, vemos
gue a maioria de entrevistados afirma non ter conciencia sobre a influenza desta,
posto que non intentaron atopar traballo. O caso E6 deixa claro a sia imposibilidade a
hora de traballar devido as voces que oe na sUa cabeza derivadas da esquizofrenia
paranoide, e o caso E3 devido a distrofia muscular.

Afondando na vida social e nos hobbies de cada un dos entrevistados observase unha
gran variedade de actividades, dende o deporte, a lectura pasando polas inquietudes
politicas.

Cabe centrarse nas expectativas de futuro dos entrevistados, onde se comproba que a
maioria deles a excepcidén do caso E3, ten expectativas relacionadas co mantemento
do seu patrdén de vida, seguir facendo o que ata o momento da entrevista ou adquirir
algun hobbie que lle permita continuar coa sua rutina de vida, introducindo ditos
hobbies nas horas mortas do dia.

“[E: E qué expectativas tes cara o futuro?]E1: Mira yo curarme, curarme, salir de
aqui, volver a trabajar, hacer una vida normal como una persona, como antes, ser
como antes. Como era yo antes. Yo era una persona muy alegre o sea nosé pero yo
ademds yo queria por ejemplo mi piso, porque yo no estoy cdmoda en casa de mis
padres, quiero mi independencia.” (A Corufia, E1, 2015).

“A mi me digo... que voy a la psicéloga, no? (...)me decia la psicéloga... tu (nome do
entrevistado) no pienses en el futuro, vive el presente.”(A Corufia, E2, 2015).

“A min gustariame volver a Suiza e 0 meu marido tamén e mdis a Argentina, que
tefio ald uns tios e primos.”(A Corufia, E3, 2015).

“[E: E non te pranteastes nunca volver a estudiar e terminar o que empezastes] E5:
Socioloxia? (...) O mellor si. (...) Eu o mellor pola UNED fariao.”(A Corufia, E5, 2015).
“Pois vir aqui a Creba e estar facendo o que estou facendo, porque é unha cousa
que me gusta.”(A Corufia, E4, 2015).
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“[E: ¢ Qué expectativas tes cara o futuro?] E6: Pues mira el psiquiatra me dijo que
en cuanto cumpla los sesenta me manda a la residencia, pero yo no quiero ir porque
ahora tengo una novia en el psiquidtrico.”(A Corufia, E7, 2015).

“[E:Tes algun plan de futuro? Justariache estudiar?] E7: Non son capaz de estudiar
non me concentro non son capas.”(A Corufia, E8, 2015).

Para concluir o andlise das entrevistas s usuarios cobra transcendencia a relacion

destes coa parella actual e especialmente cos fillos. Soamente tres dos entrevistados

tiveron descendentes E1, E3, E6 sendo a relacién con estes mala, boa e regular

respectivamente

“Cuando fue de lo de la separacion yo le dije a mi marido mira esto es entre tu y yo
no metas a las nifias (...) y resulta que el abogado ese le dijo a las nifias que dijeran
que yo andaba con cuchillos por la casa mira tu eh!! Mira yo te lo juro por la virgen
del Carmen y por mis hijas que yo eso no lo hice (...) Entonces équé hicieron? me
hicieron una orden de alejamiento. (...) Ellos a mi por ejemplo no me quieren,
porque... porque su padre no es su padre, para ella es como un amigo, y équé
pasa?iAhora en el piso que se hacen? Botellones, fiestas, de todo... ientiendes?
Entonces ellas estdn de maravilla como me van a querer a mi, si ellas saben que si
yo voy para alli... voy a poner orden.”(A Corufia, E1, 2015).

“l[E: (Cdl é o teu estado civil?]E3: Casada, e tefio dous nenos. [E: Contame entonces,
¢Coémo foi a formacion da parexa?, ¢Como conocestes o teu marido?]Conocino
nunha festa con trece anos e foi o unico mozo que tuven hasta que me casei con
el.[E: (A qué anos tuvestes os fillos?]E3: Con vinte e e outro con vinte e seis.”(A
Corufa, E3, 2015).

“Si tuven mdis de unha parexa (...) Todas empezaron da forma mdis normal que
pode haber por atraccion fisica ou atraccion... bueno a verdad e que todas
empezaron por atraccion fisica realmente, empezaron pola atraccion, eee digamos
de pareceres de inquietudes, porque a unha delas conocina... a (nome da moza)
concretamente, a (nome da chica) era unha chica de (nome de pobo). Conocina na
biblioteca de (nome do pobo) lendo, tifiamos inquietudes culturais iguais e
empezamos a conocernos polas inquietudes culturais e de ahi surgeu o amor. [E: E
cando se terminaron as relacions?JE4: Todas polo mismo problema: pola droga,
menos a primeira que foi un noviazgo da xuventude que xa se acabou por acabarse.
(...) Si, e con todas as mifias exparellas me levo moi ben. [E: E cres que a enfermedad
che afectou a hora de atopar parexa?]E4: No, ahora no. No ahora é porque me sinto
moj comodo asi. E: Fillos non tuvestes nunca non? E4: No polo momento no.”(A
Corufia, E4, 2015).

“[E: E ¢Con qué anos te casastes?] Veinte y cuatro afios. [E: ¢Sigues con ela
actualmente?] No, pero tengo un nifio con ella que tiene ahora treinta y tres
afos.[¢E tes boa relacion co teu fillo?] Si yo me llevo bien. [E: E ¢En qué momento
acaba a relacion?] Si es mi exmuller, lo decidid ella el divorcio ainda que yo también,
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fue cosa de dos (...) Pues no nos llevamos muy bien pero hablamos de vez en
cuando, por el hijo sobre todo. Aller llamé y estaban ocupados y después llamaron,
también se pone a gritar por todo y discutimos porque ella me echa la culpa a mi de
habernos venido de Venezuela, pero yo en Venezuela ya estaba mal. Pero la culpa
no es de nadie, es asi...” (A Corufia, E6, 2015).

“Estou solteira [E: E tuvestes algin mozo anteriormente?] E8:Tuven un, un moso
que me durou oito anos e ahora non nos vemos pero eu ainda o recordo {(...) Pois os
vinte e oito.(...) :Presentdronmo, un irmdn de mifia cufiada. [E: E tes fillos?] E8:
No.”(A Corufia, E8, 2015).

5.4 Anadlises da entrevista a Psicologa

Neste apartado analizarase a entrevista realizada a psicéloga da Creba para averiguar a
adecuacion da sua formacion co traballo a realizar, a satisfaccidon coas tarefas
encomendadas, explorar as diferentes actividades que se realizan no centro e a
adecuacién das mesmas 6 nivel de discapacidades dos membros. Pretendese saber asi
tamén a conformidade da entrevistada coa organizacién xerarquica do centro, e a
necesidade de recursos dentro do mesmo.

A entrevistada (muller, 57 anos, solteira) como se menciona en apartados anteriores,
comezou os seus estudos no ano 1979 na facultade de psicoloxia de Santiago de
Compostela na rama de psicoloxia, continuando ditos estudos en Madrid coa intencién
de realizar Clinica, estudos que non terminara. Na pregunta sobre a satisfaccién co
nivel formativo da entrevistada vemos que recoiflece, no momento de estar
estudando, a inexistencia de facultades que formaran profesionais en cuestion clinicas
ou sociais.

“[E: E a satisfaccion co teu nivel formativo consideras que é o adecuado co que esige
o teu traballo ou consideras que deberias de haberte formado en outro campo ou
haber especializado mdis?] A ver de cuando yo acabé no habia, realmente habia
muy pocas facultades que te podian formar en cuestiones mds clinica, social. (...)en
realidad cuando mds me informé fue cuando empezé a trabajar, al empezar a
trabajar fue como una formacion continua (...) casi todo lo que sé me lo ensefiaron
ellos.”(A Corufia, psicologa de A Creba, 2015).

As slias andanzas no mundo laboral comezan 6 terminar a carreira, pois monta unha
clinica privada xunto cunha companeira. Unha vez pechada a clinica, pasa a formar
parte dun programa de educacion familiar como psicéloga dentro dun concello. Anos
mais tarde entrara na creba, onde levara ata o momento da entrevista dezanove anos
como profesional.
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“Después de ahi vine a la creba, primero con un objeto definido que era montar una
mini Creba en Muros, un taller en Muros, para coger la zona de alli, porque no
teniamos coches, ni teniamos furgona ni teniamos nada. Y me fui a Muros y cogi
toda esa zona (...) y estuvimos alli como...bueno hasta que conseguimos las
primeras furgonetas, dos afios o asi. A partir de ahi, ya se recogia a los usuarios y
podian venir aqui a Noia a la Creba. Total, yo creo que llevo pues sobre dieciocho
afios, diecinueve afios.”(A Corufia, psicéloga de A Creba, 2015).

Cando preguntamos polas funciéns que dita entrevistada desempefia na Creba a sua

resposta é de psicdloga clinica, pero o longo da entrevista descubriuse como a

necesidade de recursos e de persoal leva a que tddolos profesionais da asociacion

tefian que desempenar tarefas non encomendadas 6 seu posto de traballo.

“Haber las funciones que desempefio en general son las de psicéloga clinica, ahora
pues psicéloga sanitaria. (...) vamos a ver, es demasiado trabajo acumulado en una
serie de gente, yo siempre dije que aqui hay que hacer una serie de cosas que son
desde limpiar, a ir a un grupo, a ayudar en circustancias pues especiales, claro cada
uno mds o menos tiene su drea...”(A Corufia, psicologa de A Creba, 2015).

Observouse, tras as palabras da psicéloga, como os apoios dentro da institucidon son

favorables e que todos os membros estan coordinados e traballan en grupo. Ademais,

recofiece que as actividades levadas a cabo dentro desta institucion son variadas e

estan adecuadas 6 grado de discapacidade dos usuarios.

“[E: E consideras que tes apoyos de outros profesionais dentro da institucion?]E9: Si
por supuesto. Es que esto es como un grupo, si no te coordinas ni trabajas con todo el
mundo, e todo esto es un desastre, no puedes en realidad trabajar sin
coordinacion.”(A Coruiia, psicologa de A Creba, 2015).

“[E: Vale. Qué actividades se levan a cabo dentro de esta institucion?]E9:
Puesmuchisimas, desde talleres, hayunos grupos ya programados, psicoeducacion,
hay a nivel cognitivo, hai autoestima, hai diferentes psicomotricidad, hai muchos
tipos de grupos...”(A Coruia, psicdloga de A Creba, 2015).

“ [E: Vale, crees que estas actividades son adecuadas o grado de discapacidade dos
usuarios?]JE9: Hombre yo creo que si, aqui se actua, a ver aqui el fin es recuperar
cualidades, esto es un centro de rehabilitacion, es un centro de rehabilitacion
psicosocial, por lo tanto lo que se pretende es a partir de la enfermedad este tipo de
usuarios tienen como que volver a comenzar, las cosas las tienen muy cadticas muy
destruturalizadas, no se centran realmente en las cosas. Entonces tienes que volver a
ensefiarle todo lo que hacia antes de tener esta enfermedad, no ensefiarles, sino
volver a rehabilitarlo en esas actividades que hacian antes, entonces es posible
volverlas hacer con el parén que tuvieron con estas crisis, al principio de estas
crisis.”(A Corufia, psicdloga de A Creba, 2015).
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Para a psicéloga, a enfermidade madis complexa en relacidn a rehabilitacion da mesma
é o trastorno de personalidade, pero a vez afirma que a través das actividades levadas
a cabo no centro se pode percibir un cambio de satde nos usuarios.

“[E: E dentro de todas as enfermedades mentales, cdl consideras que é a mdis dificil
d hora da sua rehabilitacion?]E9:O trastorno de personalidad, yo prefiero cien
esquizofrénicos y eso que es realmente la mayor discapacidad, o el mayor tipo de
enfermedad mental que hay a un trastorno de personalidad, es dificilisimo, y el
trastorno de personalidad antisocial bueno... y luego trabajo... te da mucho también
la patologia dual.”(A Corufia, psicéloga de A Creba, 2015).

“[E: Hay a precepcion de cambios de salud a través das actividades?] Muchisimo, es
una cuestion muy curiosa, la gente que viene aqui dice: !Pero si esto es una
maravillal. Yo siempre digo: fue una pena de principio no grabar realmente como
estaba la gente a como estd hoy en dia (...) El tiempo en este tipo de enfermedades
es muy importante(...) primero porque existen recaidas, luego hay que volver a
empezar y todas estas historias.. pero bueno la satisfaccion es enorme, ver a gente
que no salia de casa en afios y ahora que hace una vida totalmente normalizada y
que controla y previene su enfermedad.”(A Corufia, psicologa de A Creba, 2015).

Atendendo a todo o exposto anteriormente, cabe concluir ca satisfaccién de dita
entrevistada cara o seu posto de traballo as expectativas a nivel econdmico no mesmo,
a estrutura xerarquica do centro e a necesidade por parte da asociacién de algun tipo
de recurso.

“[E: Estds conforme coa estrutura organizativa e jerdrquica do centro?]E9: Si, si
siempre lo estuve y siempre funciono asi, yo creo que a partir de...hay como una
cordinacion, todo el mundo se plantea las cosas, cada uno da su opinion y la
decision por supuesto se toma entre técnicos, la directora mds o menos es la que da
las pautas que deben tener o los trabajos... pero yo creo que eso ya viene implicito,
osea tu mds o menos ya sabes para lo que tienes que estar o no estar, tiene que
haber un organigrama... y totalmente de acuerdo.”(A Corufia, psicéloga de A Creba,
2015).

“[E: Qué perspectivas tes de continuidad co teu posto de traballo?]E9: A nivel
econdémico de la asociacion... nula, cero, continuar con mi trabajo...yo es lo que me
gusta, yo si llevo dieciocho afios en esto es porqué porque realmente me gusta,
¢Qué siga con esto? Hombre realmente no sé lo que viene a continuacion, pero a mi
me gustaria, me gustaria terminar y hay muchas cosas que quedan por hacer, y hay
muchas cosas que me gustaria obtener mayor resultado y me gustaria estar aqui
para verlos, ahora me imagino que todo cambia no?”(A Corufia, psicologa de A
Creba, 2015).
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“[E: ¢ Consideras que hay algun cambio que se deberia realizar dentro da institucion
para mellorar?] E9: Para mejorar... entre trabajadores y lo que es la institucion, ahi
nose puede realizar muchos cambios, los que hay son los adecuados y todos
aquellos podriamos decir que podian aportar a lo que hay pues es muy dificil, pues
porque no hay subvenciones, no hay nada que apoye estos centro. Las subvenciones
se recortan cada afio, hay una precariedad a nivel ya de asociacion y de
trabajadores, se procura dar tiempo, trabajo, todo pero hay muchas cargas.”(A
Corufia, psicéloga de A Creba, 2015).

“[E: E aparte do econdmico, pensas que hai outra tipo de necesidades en recursos?]
E9: Uf...necesidades hay de muchos tipos. Hay muchas necesidades a parte de lo
econémico pero yo creo que la base es un poco esa no porque vamos a ver es
demasiado trabajo acumulado en una serie de gente, yo siempre dije que aqui hay
que hacer una serie de cosas que son desde limpiar, a ir a un grupo, a ayudar en
circustancias pues especiales (...) temos muchos servicios, los pisos protegidos, se
hace ayuda a domicilio, se hay escuela familias, entonces hay muchos servicios y
bueno pues si hay que pagar cada servicio... digo ya a los trabajadores, a los
usuarios pues los usuarios por el dinero que le dan como discapacidad seria
imposible totalmente, pero los trabajadores estamos muy contentos porque si no te
gusta esto con las circunstancias que estdn pasando, pues...y a lo mejor alguien
puede decires que a tu edad pues ya no te dan otro trabajo pues nose... pero en
realidad lo que me gusta es esto. Yo puedo hacer cualquier tipo de trabajo estd
claro pero yo si puedo conservar esto pues me gustaria estar aqui.”(A Corufia,
psicologa de A Creba, 2015).
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6. OBSERVACION PARTICIPANTE

A asociacion elixida para realizar a observacion participante foi A Creba. Esta entidade
encontrase situada no Poligono Industrial de Augalevada, na Vila de Noia, en A Coruiia
(Ver anexo Ill). A Creba é unha asociacién que se dedica a orientar e apoiar de maneira
profesional ds familias e as persoas con enfermidade mental, e posibilita recursos ds
que os membros da mesma non podian acceder individualmente®. Entre os obxectivos
desempefiados por dita asociacién podemos destacar: Promover aquelas intervenciéns
na area de saude mental non cubertas polas institucidons existentes, co fin de mellorar
a calidade de vida dos usuarios e familiares; informar, educar e concienciar sobre as
enfermidades psiquicas ou fomentar a igualdade dos sexos, posibilitando a
incorporacién na vida ecndmica, cultural e laboral dos propios afectados e dos seus
familiares. Despois de contactar co centro A Creba permitiume achegarme as persoas
con enfermidade mental, dunha forma directa e sen barreiras, onde eu de forma
persoal me atopara co fendmeno a estudar de primeira man, é dicir, interaccionando
cos meus informantes no seu escenario e explorando cédmo os procesos de saude-
enfermidade poden modificar a integracién no entorno e de qué maneira alteran a
capacidade de adaptacion social.

Achegarme os usuarios do centro resultoume doado, posto que é unha asociacién que
colabora con diversos programas de axuda o estudantado. Despois dunha
conversaciéon coa directora e coa psicéloga do centro, puiden asistir és diversos
talleres, asi como a diversas actividades terapéuticas. Acordamos que a mifia estancia
no centro seria dun mes e que o finalizar dita estadia, poderia realizar entrevistas s
usuarios que estiveran dispostos a participar. Deste xeito, estiven involucrada
directamente coa asociacién nun mes e participando cos usuarios na sua vida na
asociacién. En concreto, estiven presente cos pacientes nas seguintes actividades:

6 T .z
Para mais informacion consultar www.acreba.org
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Tabla 1.- Esquema temporal da miia actividade no centro A Creba

Luns

Martes Mércores ) IS
Primeira semana .
Taller de Cestos Taller de cestos Taller de Pintura Deportes
(06/04 - 09/04)
Segunda semana x
Taller de encadrado Actividade da Deportes
(13/04-16/04) pintura
Terceira semana
Informatica Taller de costura Bailoterapia Deportes
(20/04-23/04)
Cuarta semana Actividade:
Formacion
., Taller de
(27/04-30/04) arredor dasaide  Taller de costura Deportes
tal embolsado
menta

Fonte: Elaboracion propia.

Antes de comezar formar parte de A Creba como observadora participante, unha das
profesionais do centro explicoume como estd dividido o mesmo e qué tipo de
actividades se desenvolven en cada un dos talleres ou aulas. A sua divisidn seria a que
corresponde 6 grafico 1.

Gréfico 1.- Distribucion espacial do centro A Creba

TALLER 1

TALLER 2

PASILLO* AULA ‘ XIMNASIO

BIBLIOTECA

COMEDOR

BANOS

DESPACHOS

VESTIBULO

Fonte: Elaboracion propia
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O primeiro espazo que nos atopamos tras a chegada A Creba é o vestibulo. Este espazo
estd habilitado para fumadores, pois son os usuario do centro quen o utilizan en dias
de choiva. Posue unha cristalera con vistas o patio e sofds e uns cinceiros. O seguinte
espazo que encontramos son os despachos, lugar dedicado a papeleo administrativo
por parte da directora do centro. Sera onde tefia o meu primeiro contacto con A
Creba. Os bafos estan divididos en dous apartados, por un lado o de mulleres e por
outro o de homes, ambos adaptados para persoas con mobilidade reducida, e
adecuados para unha completa hixiene fisica. Mais ald dos bafios temos a biblioteca,
que se utiliza & vez como lugar de reunién dos profesionais do centro, esta biblioteca
posue dous ordenadores con aceso a internet, unha television e unha ampla gama de
libros sobre diferentes tematicas. O seguinte apartado esta destinado a unha aula
onde se realizan diversas actividades como a formacion arredor da saude mental,
servizos especializados de terapia ocupacional, rehabilitacion cognitiva, habilidades
sociais e autoestima. No espazo destinado para ximnasio realizanse diferentes
actividades fisicas para a mellora da saude dos usuario. Cando o tempo o permite, as
actividades realizanse o aire libre no xardin que rodea todo o establecemento.

Os dous espazos mais importantes do centro son os talleres onde os usuarios do
centro, confeccionan os obxectos para a sua posterior venta. Estes talleres estan
divididos en tres mesas de traballo. No primeiro estan o taller de cestos, enmarcado e
pintado e lixado, e no segundo taller realizdbanse actividades como costura,
decoracidn téxtil, ou empaquetado de bolsas. O longo da mafia realizanse un descanso
de media hora para todos os usuarios do centro. Nestes descansos os membros tefien
a posibilidade de ir 6 comedor ou ir 6 vestibulo, espazo habilitado para os fumadores
do centro, que o meu asombro son a maioria dos usuarios. O descanso do pitillo é
unha das formas mais socializadoras do centro, pois é aqui onde os usuarios se liberan
e contan mais historias.

Dentro de A Creba para aqueles usuarios mais necesitados ou sen familia existen pisos
tutelados para que poidan vivir controlados a sua vez por psicélogos para axudalos a
levar unha vida normal unidos a enfermidade mental. Neste comedor polo tanto unha
vez terminada a xornada laboral, que é as duas e media, os usuarios do piso xunto con
aqueles que asi o desexen comen neste comedor cunha dieta equilibrada e variada. O
resto dos usuarios iran nas furgonetas que ten o centro para a sla casa, situada nas
aforas da vila. Nos descansos a direccién do centro destina para todos os usuarios
diversa comida como froita ou bocadillos gratuitos para todos os membros, tanto
usuarios como traballadores do mesmo ou voluntarios, posibilita asi tamén diversas
comidas como galletas café, zumos, colacao... a custo infimo para que todos tefian a
posibilidade de mercalos.
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6.1 PRIMEIRA SEMANA

A primeira semana no centro foi unha semana de adaptacion tanto para min como
para os propios usuarios, a mina situacién era incémoda, pois notaba que para eles,
era unha intrusa. Rosalia, unha das traballadoras do centro presentoume en cada un
dos talleres, explicandolle os usuarios o porqué da miia presenza e a finalidade pola
gue estaba ali.

6.1.1 Cestos

O primeiro taller no que me involucrei foi no “Taller 1”, na mesa de Cestos, onde dez
usuarios tras as explicacions dun monitor se dedican a facer cestos (ver anexo IV).
Notei tras a mifia primeira impresién, a pasividade da maioria deles ante as minas
preguntas incdmodas para romper o xeo. A primeira persoa que me falou foi Sara,
unha das que participou nas entrevistas o final da mifa estadia. Sara, unha muller de
59 anos, ama de casa, labrega e dona dunha libraria, serd unha das claves para a mifa
adaptacion dentro da asociacién, posto que grazas a confianza e achegamento que
atopei nela, permitiume irme achegando pouco a pouco 6 resto de usuarios. Senén,
serd o seguinte en abrirse ante min contdndome historias sobre a sua estancia tanto
féra da Creba, como dentro. Pouco a pouco e a medida que fun facendo cestos,
empecei a comprender un pouco o que ata aquela era algo descofiecido para min, o
qgue é unha enfermidade mental. A través das suas andanzas, atopeime con unha
verdade oculta, todos os usuarios do taller de cestos tiveron unha crises aguda da
enfermidade en algin dos momentos da sua vida, clasificindoa como a sua peor
etapa, sendo a raiz disto a entrada na Creba de todos.

6.1.2 Taller de pintura

Nesta semana entro a formar parte da mesa de pintado e lixado. Nesta mesa duas
usuarias dedicdbanse a lixar figurifias de madeira ou a pintar. Compre dicir que a
maioria das actividades realizadas pola Creba son de encargas feitas a dito
establecemento. No caso de non habelas facianse artigos para a sua venda posterior
na tenda que a Creba posue situada no lugar de Noia. Nesta tenda conseguiase obter a
través do traballo dos usuarios algun beneficio extra para a mellora do centro. Unha
das pezas que se creaban no momento da mifia observacién participante eran as casas
para os paxaros, onde estas usuarias utilizaban a sua creatividade para decorar de
diferentes formas e cores as casifas para paxaros. (ver anexo V). Unha das usuarias
desta mesa Sofia, acudia unicamente tres dias a semana 6 centro, posto que a sla
familia reside na cidade de A Corufia. A pesar de non realizar todas as actividades
ofertadas polo centro era unha das usuarias mais integradas. Ela contoume as suas
relacions de amor con outros usuarios e observei tras unhas palabras conmovedoras e
reais o sentimentos encontrados coa sua relacion actual: Dani. Eles cofecéronse tras a

45



chegada de Dani 6 centro, e a sUa relacién viuse truncada por Diego, outro dos
usuarios, a vez, exparella de Sofia. Pero tras anos de discutas e malos entendidos,
Diego aceptou a relacién de amor entre a sua exparella e o seu mellor amigo Dani, e
foi entén onde encontrou o seu segun ela “amor verdadeiro”.

6.1.3 Deportes

Tédolos xoves de cada semana, os usuarios do centro da Creba, achéganse o
polideportivo de Noia para realizar diversas actividades deportivas, como son o
baloncesto, futbol, bAdminton, entre outros. Para aquelas persoas non queiran realizar
dita actividade ou polas suas caracteristicas fisicas non lle sexa doado, alglins dos
profesionais do centro acompafaos a dar un paseo por Noia, posto que os xoves no
centro da vila hai un mercado onde a Creba posue un posto. O primeiro xoves do mes,
decidin que comezaria participando con eles nos deportes, posto que a vila xa a
cofiecia e a maioria de usuarios quedaba xogando. Decidin xogar o futbol con eles a
pesar das advertencias dos monitores sobre os desencontros entre os equipos que se
presentan ata o final do partido. Estes equipos dividianse en dous grupos, como xa era
habitual esta xuntanza, os equipos estaban definidos: un monitor e un voluntario de
cada equipo elixia o resto de xogadores. Como eu era unha intrusa para eles nesta
nova actividade, decidiron pofierme a xogar co equipo verde. Nunha das entradas a
porteria, abalanzaronse sobre min dous xogadores do equipo contrario con tan mala
sorte que tiven unha lesidn: esguice de ligamentos cruzados da perna esquerda. A
mifa sorpresa producese cando 6 verme lesionada todos os usuarios, sen a excepcién
de ningln viferon onda min, axudaronme a levantarme e amosaron unha gran
preocupacion. Agora eu posuia o rol de enferma. Tras esta actividade levdaronme o
centro médico mais cercan, onde me dan o diagnéstico. Debido a lesidn tiven que
permanecer un dia sen poder ir a realizar a observacion participante acordada. A mifia
sorpresa producese cando chego (en muletas) o martes da segunda semana o centro e
varios dos usuarios me estan esperando na porta para para axudarme a chegar os
talleres sen lesién algunha. Neste momento producese unha das complicaciéns da
mifa observacion, estou pasando a formar parte do colectivo, e manter as distancias
para levar a cabo unha correcta observacién participante empeza a facerse
complicado.

6.2SEGUNDA SEMANA

O martes da segunda semana cofiezo no descanso a unha muller chamada Maria que
me contou a sUa vivencia coa enfermidade. Nela atopeime a unha muller
aproximadamente de 50 anos, nai separada e muller coqueta, onde tras un divorcio
complexo meteuse nunha depresién profunda, depresion que desencadeard unha
dobre personalidade. O seu marido abandonou tanto a ela como o seu fillo. O Estado
quitoulle a ambos a tutela do rapaz, que pasaria a mans dunha irman dela. Confésame
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que actualmente pasa pola peor etapa da sua vida, soamente pode ver o seu fillo un
fin de semana 6 mes. O seu fillo vive nun pobo vecifio o dela pero por orden xudicial
non pode acudir mais veces a velo. Sen embargo apreciei nela unha nai loitadora e
interesada pola vida do seu fillo, que sabe absolutamente todo sobre el, pois era o
rapaz adolescente, quen chamaba de acotio a sla nai e contdballe todo acerca da sua
vida. Puiden observar tras as palabras de Maria que o seu fillo, o contrario que ela,
aceptou e cofieceu a enfermidade de suUa nai e axudouna en todo o posible para que
ela puidera ter unha vida satisfactoria e coas minimas preocupacions sobre el.

6.2.1 Taller de encadrado

Despois de botar uns dias de descanso devido a lesidn, pasei a mesa de encadrado,
situada no primeiro taller. A mifia labor aqui s6é foi de observadora, posto que non
estaba recuperada e a mifia experiencia coa madeira era nula. Nesta mesa os usuarios
traballaban durante toda a mafid para enmarcar os cadros. Eran eles mesmos os que
median, cortaban, pintaban, e remataban os cadros (ver anexo VI). Rubén, un dos
usuarios da mesa contoume a sua experiencia. Rubén é un home de 51 anos, sempre
alegre e cun sorriso inconfundible tanto dentro como fora do centro, é unha persoa
moi sociable, amigable e sempre preocupado polos demais. O seu labor xunto con
outros usuarios do centro era o de encadrar, eles median con precisién cada detalle e
cada milimetro da madeira, para que o seu traballo fora o mais perfecto posible. Na
semana que estiven nesta mesa, eran arredor de de 4 ou 5 persoas para realizar a
tarefa, sempre as mesmas, cos cales logo fixen relacidon posto que Rubén era o usuario
mais aberto de todo o centro e un dos seus companeiros, Hugo, quixo estudar
socioloxia polo que se apaixonou rapidamente polo traballo que estaba a realizar ali.
Un dos detalles que mais me chamou a atencién a medida que foi pasando a semana é
gue Rubén nos dias mais complexos da enfermidade cambiaba totalmente de humor,
pasaba de ser alegre e amigable a distante e frio, nos dias de “baixdn” que asi
denominou el, non se relacionaba con ninguén, centrabase unicamente no traballo a
desenrolar. Pola contra Hugo mantifia sempre a mesma actitude pasiva sempre cunhas
boas formas e palabras. Hugo, ten 45 anos, a sua enfermidade comezou tras unha
época de drogadiccion en Madrid estudando socioloxia. En todos os temas de
conversacion que tivemos atopeime cunha persoa moi culta, a vez que timida,
estudada e sempre con ganas de obter mais cofiecementos sobre tédolos aspectos da
vida. De todos os talleres nos que estiven o de enmarcado é aquel onde os usuarios
mais centrados estan no traballo, sen distracciéns, quitando as mifias preguntas a
todas horas sobre cada un dos pasos para realizar a enmarcacion dun cadro. Dentro
deste taller para a tranquilidade e relaxaciéon de todos os usuarios tifiamos unha
musica proporcionada pola radio, con cancidns de todos os estilos musicais e épocas
en voz tenue.
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6.2.2 Actividade de pintura

A actividade de pintura, é unha actividade levada a cabo pola psicéloga do centro. En
dita actividade os usuarios tefien que plasmar os seus sentimentos ou preocupacions
sobre un debuxo, o final desta actividade coméntanse entre todos os participantes os
debuxos dos demais coa finalidade de dar respostas a ditas preocupacions ou intentar
cambiar sentimentos no caso de que estes sexan indesexables.

Nunha das mifias charlas coa psicdloga, méstrame como foron modificando os
debuxos daqueles usuarios mais afectados pola enfermidade, ddndome a posibilidade
de comprobar os cambios producidos nos usuarios ¢ longo de dita estadia. Nos
debuxos de dous dos usuarios do centro vin que os seus primeiros debuxos 4 hora da
sUa incorporacion 6 centro trataban temas como preocupacions pola sua situacién
dentro ou fora do centro, preocupacién polas doenzas sufridas por ditas enfermidades,
ou preocupaciéon polo seu grupo primario. Tras anos de diversas terapias no momento
da mifia observacién as preocupaciéns en concreto destes dous usuarios eran como
abordar o tempo morto fora da Creba e a situacion politica do pais. Dentro destes
debuxos o contrario que nos primeiros, os cores foron cambiando paulatinamente de
oscuro a claro, mostrando a suUa satisfaccidon actual coa vida dentro da Creba.

6.2.3 Deportes

Na seguinte semana e ainda non recuperada da lesion, quedei no polideportivo como
observadora para ver como se relacionaban entre eles a hora de ser un sé equipo. Este
dia, as actividades eran libres, os profesionais do centro dabanlle os obxectos
necesarios para a realizacidn das actividades, pero eran os propios usuarios os que
decidian como e a qué deporte xogar. Entre eles fixeron un acordo onde metade do
campo seria para os que quixeran xogar o baloncesto e a outra metade o futbol, entre
eles neste caso non se produce ningun tipo de competitividade, 6 contrario, entre os
propios usuarios axudanse para poder mellorar a tactica de xogo para seguintes
competicidns contra outras asociacions.

6.3 TERCEIRA SEMANA

6.3.1 Informatica

A actividade de informatica ten como obxectivo acercar as persoas con enfermidade
mental a unha nova era da tecnoloxia. Un profesor do IES Campo de San Alberto
acércase unha vez a semana para dar clases de informdtica os usuarios do centro.
Dentro desta clase observo diferentes cofiecementos deles sobre a tecnoloxia. Hai
guen posue teléfonos méviles coas mais novas aplicacions do mercado, mentres que
outros usuarios non saben o que un teléfono moévil. O pasar dos anos e das practicas
de informdatica case todos os usuarios saben encender un ordenador e buscar
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informacién nas diferentes paxinas webs que utiliza o centro como referentes (como
poden ser a paxina web do mesmo centro ou a pdaxina de FEAFES). Dentro desta
actividade os usuarios aprenden a navegar polas web e poder pasar as suas horas de
ocio fora do centro oindo musica, vendo peliculas ou buscando a informacién que
consideren relevante. O que puiden averiguar e que as personas cos moviles da mais
ultima tecnoloxia coinciden coas persoas que mellor se defenden fronte o ordenador,
e a vez, o rango de idade mais baixo dentro da asociacion.

6.3.2 Taller de costura

No taller nUmero 2 empezo polas mesas de costura, por un lado os usuarios que cosen
a man que se encargan de facer a decoracidon para os cestos e os detalles mais
pequenos como os ollos dun boneco, e as que cosen a maquina que se encargan de
facer os bonecos mais grandes (ver anexo VII). Neste taller € onde mais usuarios hai
traballando, todos me dixeron que o comezar esta actividade non lles gustaba, pero co
paso do tempo e despois de facer diferentes tipos de costuras, e de encargos
colléronlle gusto o labor da costura. Cabe destacar que neste taller son mais mulleres
gue homes en contraposicion a cestos ou enmarcado onde hai mais homes que
mulleres. Neste taller aprenderei tras as explicacions dos usuarios cdmo decorar o meu
cesto cos detalles mais pequenos.

6.3.3 Bailoterapia

A bailoterapia consiste nunha actividade, onde os membros da Creban poden bailar e
exercitar os musculos seguindo os pasos dunha profesora de baile. Todos os usuarios a
pesar da sUa patosidade, pofien interés en dita actividade, e parecen disfrutar bailando
no medio de sorrisos. Mentres estaba observando os usuarios bailar acercouse a min
Saul. Sadl é un home de 38 anos drogadicto e con multiples condenas por roubo, venta
de drogas, e malos tratos. El aparte de ter unha enfermidade diagnosticada como
esquizofrenia, € un home mentireiro compulsivo, este aspecto da sUa personalidade
lévame a non saber diferenciar cales das historias contadas por el son verdadeiras e
cales non. Despois de falar con diversos membros do centro, cofiecin que unha das
condenas impostas polo xulgado foi rehabilitacion na Creba unido a labores da
comunidade. Saul vivia con sua nai, muller de avanzada idade e con seu irman,
drogodependente tamén. Esta nai tras a imposibilidade de atender adecuadamente a
ambos fillos, e coa axuda da xustiza conseguiu que o seu fillo entrara na Creba nun dos
pisos tutelados, e que foran os traballadores do centro os que o axudaran a abandonar
a drogadicciéon e tomara a medicacién adecuadamente. Nel observo unha persoa
abandonada fisicamente, posibilitado por parte do centro todas as medidas para non
estalo. Contoume todas as sUas experiencias coa droga, e puiden ver como a sla
adiccion non estaba superada. Semanas despois da mifia finalizacion como
observadora dentro da asociacion atopeino na sua vila natal, e contoume que o
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expulsaran da asociacion por incumprir as normas que o centro lle impuxera. Dentro
do centro xa puiden ver tamén como tivo diversos castigos por incumprimento das
normas.

Saul sen sabelo axudoume a atopar unha vivencia en comuin da maioria de usuarios do
centro, todos en algin momento da sua estadia como membros da Creba necesitaron
abandonalo por unha tempada, dende dias ata meses e incluso en algun caso mais dun
ano. Eles explicaronme que mediar con calquera tipo de enfermidade mental significa
mediar a sUa vez coa depresion, posto que moitas veces a influenza da negatividade é
tal, que necesitan evadirse da sUa rutina para comprender dende fora que a asociacion
é o lugar mais idéneo para a sua integracidn na sociedade.

6.3.4 Deportes

A pesar de ainda non estar nas condicidéns idéneas para ir dar o paseo cos usuarios
gue non realizaban deporte decidin ir con eles, posto que ver como se involucraban e
como actuaban no medio da sociedade, era un punto cable da mifia investigacion.
Empezamos o noso recorrido dende un punto do mercado 6 outro, onde varias das
usuarias se decantan por mercar roupa e zapatos, pedindo consellos de moda 6 resto
de usuarias e inclusive a min. Noto entre elas unha comodidade plena durante todo o
paseo. A cada paso que ddbamos, algunha persoa nos falaba, pois o tratarse dunha
vila, todos son conecidos. Rubén é o que mais se para posto que traballa de axudante
os findesemanas nun supermercado famoso na zona polas empanadas e pizzas que
vende, polo que todo o pobo cofiece a Rubén, a parte da sla risa que como dixen
anteriormente é inconfundible. No medio do paseo a mifia lesidon acentuase polo que
decido dar por finalizada a observacion.

6.4 CUARTA SEMANA

6.4.1 Actividade: Formacion arredor da saude mental

A actividade “Formacién arredor da salide mental” levada a cabo por unha profesional
da asociacidon dividese en duas partes. A actividade comeza coa charla de dita
profesional sobre as diversas enfermidades que posuen cada un dos pacientes,
explicando diferentes pautas para convir con dita enfermidade, e para concienciar os
usuarios do centro sobe as mesmas. Despois de dita charla, os usuarios preguntan as
dubidas sobre calquera cuestidn relacionada coa saude mental , e pofien en comun
experiencias vividas coa mesma. Nun destes relatos Sonia, muller de 47 anos, con
esquizofrenia contanos a sUa experiencia coa enfermidade. A sua enfermidade surxeu
a raiz do embarazo, onde ela mesma di que estaba angustiada e nerviosa e non era
capaz de contraer o sono. Un dia xa nacido o rapaz Sonia empezou a oir voces que
procedian da habitacidon do neno. A sUa sorpresa producese cando nesa habitacion non
hai nadie. Segue oindo voces pero tras as negativas do seu marido dicindolle “eso son
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cousas do embarazo muller”, pensou que eran os veciios que lle estaban a gastar unha
broma. Producese o cumio da enfermidade, cando un dia esas voces que Sonia oian
eran sGa irman e sta nai, mortas dende habfa anos. Ambalas duas insistian en que
matara o rapaz. Tras o medo de Sonia a poder chegarlle a facer algo 6 rapaz decidiu
chamar a garda civil, e € neste momento cando se produce o seu primeiro ingreso.

6.4.2 Taller de Costura

Nesta semana retomo o taller de costura posto que o meu cesto ainda estd sen
terminar e falta engadirlle 6 mesmo a decoracion feita por min a semana anterior. O
dia pasa sen mais, é un dia tranquilo pois varios dos usuarios estan enfermos e non
acudiron o centro. Fixome neste dia como un dos homes deste taller fala cun dos
profesionais, posto que tivo que acudir é hospital psiquidtrico para unha visita
rutinaria, a mifia sorpresa foi que a profesional fala con el para preguntarlle como fora
o viaxe, el entre burlas carifiosas, métese coa profesional por considerar esta que non
é capaz de afrontar un viaxe a Santiago de Compostela.

6.4.3 Taller de embolsado

No taller de embolsado, os usuarios dedicanse a facer as bolsas a partir de papel
reciclado e pegamento, onde iran entregados os pedidos 6 exterior. Este traballo é
bastante rutinario, por iso de vez en cando os profesionais do taller 1 encérganlle
tarefas como lixar pezas, ou en alglns caso ata pintalas. Nesta mesa encéntrome con
algunha das persoas mais afectadas pola enfermidade. Un dos casos é Alberto, Alberto
home de 62 anos con esquizofrenia paranoide, ten que tomar unha elevada
medicacién o que fai que estea sempre durmindo e non atenda as tarefas
encomendadas polos profesionais. Neste grupo, onde a maioria deles tefien un humor
agradable, encdntrome cun traballo en equipo, onde uns axudan a outros, e
encarganse de que a tarefa de Alberto sexa terminada a tempo. Moitas veces en
medio de risos, uns tapan a outros ante os profesionais, se algin dos mesmos fixo algo
mal.
6.4.4 Deportes

O ultimo dia como observadora pasamolo no polideportivo posto que o tempo non
permite que saiamos 6 mercado. A actividade que se realiza hoxe é futbol, como
sempre dous voluntarios e dous profesionais elixen os equipos. Tras as protestas de
alglns dos usuarios por realizar sempre a mesma actividade, dividese o campo. Neste
dia todos os usuarios da Creba e todos os profesionais sen a excepcidon de un xogan a
algun deporte. O dia finaliza e volvemos a Creba onde os nosos cocifieiros nos tefien
preparado unha rica comida.
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7. CONCLUSIONS

As conclusidons obtidas neste estudo pretenden, a raiz do analises e da observacién
participante, dar resposta ds obxectivos e hipdteses do mesmo. Recordemos pois que
o obxectivo principal do noso estudo consistia en averiguar en qué medida as persoas
con enfermidade mental ven alteradas as suas relacidéns de parella, as relaciéns cos
parentes mdis proximos e co circulo de relacidns sociais, e dicir, tratemos pois de
responder cdmo modifican a integracion no noso entorno e como altera a nosa
capacidade de adaptacién social os procesos de saude e enfermidade.

Trala analise dos resultados observase unha dobre vertente en relacién as redes
familiares, pois como consecuencia de ter unha enfermidade mental e a raiz do
diagndstico da mesma; producense uns cambios nos lazos familiares do individuo en
dous sentidos: aumenta a fortaleza da rede ou pola contra prodidcese un
desvinculamento coa mesma.

Apreciase no apartado anterior que aquelas persoas que tras o diagndstico amplian ou
fortalecen os lazos familiares posuian unha familia extensa, rica en actividades sociais,
situada no medio rural, o que permite que o grupo de fortaleza e proteccion se
estenda 6 vecindario do individuo.

En canto os individuos que se desvinculan da sta familia observase que é pola falta da
mesma como no caso E2 onde os parentes mais préximos falecen, ou que a
enfermidade foi tan intensa que supuxo a ruptura da relacién tanto cos matrimonios
dos usuarios como cos fillos. Tanto nas entrevistas como na observacidn participante
percibese que o vinculo cos fillos non se rompe de todo, pois dalgunha maneira esta
presente, pero si se produce nesa relacidén unha situacién de afastamento.

Lévanos isto a concluir un dos obxectivos secundarios de dita investigacién “analizar as
repercusions da enfermidade na formacion da familia asi como nas diferentes fases
clave da vida”. Contémplase que tras o diagnéstico da enfermidade ningun dos
entrevistados, nin ningun dos individuos que forman parte da observacién formou tras
a enfermidade mental unha familia individual; e aqueles que a tiflan a excepcién
dunha (E3) terminan por desfacerse. Dende a asociacion estudada préstase un servizo
de pisos tutelados para os usuarios da mesma. Algin dos entrevistados que estan
dentro deste programa consideran estes pisos e 0s seus compafeiros como a sua
propia familia.

Para dar resposta o noso segundo obxectivo secundario “explorar a influencia da
enfermidade na traxectoria laboral e educativa” indagase por un lado a vida laboral
dos usuarios da Creba no momento da realizacion das entrevistas e polo outro a vida
laboral antes do diagndstico da enfermidade e da entrada a Creba. Isto permitenos
pois concluir exceptuando un caso que posue un traballo non remunerado, que ningun
dos usuarios da Creba ten no momento da entrevista independencia econdmica a
través dun traballo remunerado. A pesar disto, antes do diagndstico toda a mostra
afirma haber traballado algunha vez durante a sua vida.
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O terceiro obxectivo consiste en “averiguar os diferentes papeis do entorno social
durante o proceso da enfermidade”. Xa se veu pois o papel que desempena a familia
neste proceso, pasemos a concluir o papel que xogan as amizades. Intuimos tras as
palabras dos entrevistados que a amizade xoga un papel secundario no proceso de
integracion do individuo posto que a maioria recofiece non ter ese vinculo nin despois
do diagndstico da enfermidade, nin na gran maioria, antes. Soamente se recofiecen
amizades na infancia que se perden 6 longo dos anos. Percibese que a raiz da entrada
na Creba os lazos de amizade con outros membros da mesma aumentan.

En relacién o obxectivo “estudar o rol das asociacions dirixidas a este colectivo no
proceso de integracion”, observase tanto tralas palabras dos usuarios como trala voz
da psicéloga do centro como a asociacion é unha parte fundamental & hora da
integracion das persoas con enfermidade mental na sociedade. A asociacion permite
os usuarios e as familias dos mesmos cofiecer a realidade social na que se atopa este
colectivo, posibilitandolle as ferramentas necesarias para unha completa integracién
na sociedade. Pddese ver na observacion participante e tras as palabras da psicéloga
algunha das actividades que dende o centro se realizan para a insercién social dos
usuarios. Estas actividades van dende charlas formativas para a posta en comun de
dificultades ou dubidas relacionadas coa socializacidn, ata actividades desenvoltas no
seo da sociedade como pode ser paseos polo centro da vila natal da maioria dos
membros, ou a colocacién dun posto no mercado da vila, onde os usuarios os xoves de
cada semana acoden a dito posto para entaboar relacidn cos vecifios e intentar vender
os obxectos feitos nos talleres da asociacién.

O ultimo obxectivo secundario desta investigacion consiste en facer unha breve
descricién sociodemografica das persoas con enfermidade mental en Galicia segun
sexo, idade e clase social, coa finalidade de determinar se ditas variables tenen
algunha influenza a hora da integraciéon do individuo. Non atopamos pois nin na
variable sexo nin na clase social algun tipo de indicio que aclare se algunha destas
variables afectan na integracion do individuo. Si pola contra podemos observar que a
variable idade afecta en dita integracién a nivel tecnoldxico. Os usuarios da Creba que
mais utilizan os novos medios de comunicacién presentes en todas as esferas da
sociedade corresponden a aqueles usuarios con menor idade. Pédese concluir, que a
idade si afecta na integracién da persoa, posto que facilita unha maior achega a era
tecnoldxica.

A continuacion verificaremos as hipdteses iniciais de dita investigacién. A primeira
hipoteses do traballo defendia que as persoas con enfermidade mental tefien mais
dificultades a hora de establecer unha vida familiar independente e unha vida social
mais rica, en relacion a aquelas persoas que non a experimentan. Puidemos dicir entén
gue esta hipdteses foi corroborada posto que a enfermidade si inflie @ hora de
establecer a vida familiar pois a maioria de persoas con enfermidade mental
entrevistadas e observadas non foron capaces de formar unha familia independente e
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a sua vida social, a pesar de ter actividades e hobbies que a enriquezan, depende
moito da vida social dentro da asociacion.

A segunda hipdtese desta investigaciéon defendia que as persoas con enfermidade
mental presentan diferentes graos de satisfaccidén con respecto a sua traxectoria vital.
Observamos a raiz das tdblas de satisfacion coa vida dos entrevistados a existencia de
diferentes graos ¢ longo da vida, no conxunto das tdboas observase que as
puntuacidons mais elevadas corresponden a etapa da infancia da mostra ou a etapa
correspondente a entrada en A Creba. Pola contra os niveles mais baixos de
satisfaccidon coa vida atopamolos no ciclo vital onde se producen as crisis mais
importantes derivadas da enfermidade mental.

Como conclusiéon final deste traballo cabe mencionar que queda un gran proceso
dende as asociacions dirixidas o noso colectivo de estudo e dende a propia sociedade
coa finalidade de dar cofiecemento sobre a situacién da persoa con algun tipo de
trastorno mental e axudar a integracidn destas no seo da sociedade. Parece necesario
por parte do Estado a creacidn de novas politicas dirixidas a este colectivo, e asi tamén
politicas de concienciacidon social para dar cabida na sociedade a un dos moitos
colectivos en risco de exclusién social.
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8. FORTALEZA E DEBILIDADES

Unha vez concluido o traballo, pasemos a repasar as tomas de decisidon adoptadas 6
longo do mesmo. Comecemos pois falando das dificultades ligadas a revisién teérica
sobre o tema a tratar : “a enfermidade mental”.

Tras unha primeira revisién tedrica localizamos diversos estudos sobre o tema en
cuestion, pero todos, de corte médico ou psicoldxico, sen atopar entre eles ningun
traballo enfocado dende o ambito socioldxico. Tras varias revisidns profundas da teoria
existente sobre o tema atopamos unha investigacidon socioléxica galega sobre a
enfermidade mental, pero dita investigacién de corte cuantitativo; temos polo tanto
aqui unha das fortalezas deste traballo, unha investigacidon sobre a integracién social
das persoas co enfermidade mental dende un punto de vista cualitativo, onde sexan as
propias persoas coa enfermidade as que conten as suas experiencias.

Unha vez visto que os estudo no dmbito Galego e a nivel socioldxico dende unha
perspectiva cualitativa son escasos, indagamos os estudos a nivel espafnol. Atopamos
aqui que os autores se centran a relatar a historia da enfermidade mental, sen
centrarse nos procesos polo que pasan os individuos con dita enfermidade e como
afecta isto na sua integracién na sociedade. A nivel internacional existen estudos
sobre este tema de corte cualitativo, pero é aqui a dificultade central desta
investigacion: o idioma.

En canto a parte metodoldxica, cabe destacar a dificultade de dilucidar @ mostra, pois
6 ser voluntaria dentro da asociacion, e coa finalidade da realizacidon das técnicas de
investigacidn, acordouse co centro unha serie de pautas, entre as cales aparece que os
propios usuarios decidirian de forma voluntaria arealizaciéndas entrevistas. O ser un
colectivo descofiecido para min, e o tratarse de persoas diagnosticadas con algun tipo
de trastorno mental as entrevistas supuxeron un gran desafio, en parte, porque
tocaron temas moi persoais da vida dos individuos, temas que en algun dos casos
estaban moi recentes ou que non foron superados, e porque a mifia breve andanza no
mundo das entrevistas supuxo un handicap 4 hora de redirixir as entrevistas cara o
tema central das mesmas.

Cabe destacar a complicacion da observacidén participante, pois vivir co colectivo
durante un mes, mantendo sempre a posicion de observadora sen involucrarte a nivel
persoal cos observados non é un traballo doado.

O ser as técnicas utilizadas 4 observaciéon participante e as entrevistas
semiestruturadas, o anadlise das mesmas supon un agrandamento do traballo,
superando as 15.000 palabras recomendadas.

Podemos concluir pois mencionando algunha das fortalezas deste traballo como poden
ser o acercamento 6s lectores a novos cofiecementos sobre o tema, a posibilidade
mediante esta investigacion de ampliar o marco tedrico socioléxico sobre a
enfermidade mental ou a posibilidade que permite a observacion participante de
conecer o obxecto de estudo dende dentro do mesmo.
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ANEXO |

Taboa 1. Relacidn de persoas con problemas ou enfermidades crénicas segtin sexo.
Numeros absolutos e incidencia entre as persoas de mais de 15 anos.

Homes Mulleres Total

N2 Absoluto | Incidencia | N2 Absoluto | Incidencia N2 Absoluto | Incidencia
Total de persoas | 22609,8 0 23331,9 0 45941,8 0
de 15 e mais anos
Depresion 659,8 29,18 1847 79,16 2506,8 54,56
crénica
Ansiedad crénica | 811 35,87 2149,9 92,14 2960,9 64,45
Otrasenfermedad | 324,1 14,33 311,7 13,36 635,8 13,84
esmentales

Fonte: Elaboracion propia a raiz dos datos obtidos do INE da Enquisa Nacional de Saude.

Taboa 2. Relacidn de personas con problemas o enfermedades crénicas segtinedad.
Numeros absolutos e incidencia entre las personas de mas de 15 aiios.

Edades Poblacion Cronica Cronica Outras Enfermeda
total Depresion Ansiedade des
mentais
N2 Absoluto | Incidencia | N2 Absoluto | Incidencia | N2 Absoluto | Incidencia
Total de 45941,8 2506,8 0 2960,9 0 635,8 0
persoas de
15e+
15-24 4437 35,9 14,32 95,5 35,25 24,2 38,38
25-34 6834,5 158,4 63,19 266,7 90,07 46,2 72,66
35-44 7755,4 355,8 141,93 568,8 192,10 85,5 134,48
45-54 6693,7 440,9 175,88 601,3 203,08 70,9 111,51
55-64 5137,9 559,3 223,11 584,7 197,47 67,5 106,17
65-74 3951,2 477,5 190,48 438 147,93 81,3 127,87
75-84 2940 362,2 144,49 314,7 106,29 139,1 218,78
De 85 e+ 977,4 116,8 46,59 91,4 30,87 120,9 190,15

Fonte: Elaboracidén propia a raiz dos datos obtidos do INE da Enquisa Nacional de Saude.
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Tabla 3.- Relacidn de personas con problemas o enfermedades cronicas segin sexo y
estudios

Numeros absolutos e incidencia entre las personas de mas de 15 aios.

Total de Depresion | % Ansiedade | % Otras % otras
persoas Depresion Ansiedade | enfermidades | enfermidades
mentais mentais
Total 38726,9 2506,8 6,47 2960,9 7,65 635,8 1,64
No sabe leer | 4449,4 629,5 14,15 566 12,72 249,3 5,60
o escribir o
estudios
primarios
incompletos
Estudios 4294,6 485,7 11,31 470,8 10,96 137 3,19
primarios
completos
Estudos 12940,9 856,6 6,62 1046,7 8,09 164 1,27
secundarios
12 etapa
Estudios 8500,3 348,3 4,10 500,3 5,89 44,7 0,53
secundarios
22 etapa
Ensefanzas 2403 51,6 2,15 116,1 4,83 6,1 0,25
profesionais
de grado
superior ou
equivalentes
Universitario | 6138,7 135,1 2,20 261 4,25 34,8 0,57

S

Fonte: Elaboracion propia a raiz dos datos obtidos do INE da Enquisa Nacional de Saude.
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ANEXO Il

TABLA: Satisfaccion coa vida PERFIL: Muller, 51 aiios, dobre personalidade
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TABLA: Satisfaccion coa vida PERFIL: Home, 48 aios, esquizofrenia paranoide
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