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DESCRIPCION DE LOS PROCESOS DE INTERVENCION
Y REHABILITACION EN EL PROGRAMA DE DEPRESION DEL CENTRO DE
ATENCION Y REHABILITACION INTEGRAL “CARI” DE LA CIUDAD DE
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"INTRODUCCION

Se han realizado muchas in\}estigaciones sobre depAres_ién en-las qué se ha
establecido los factores que influyen en la estructuracion de este trastomo y la
influencia directa que tiene la familia en la depresion, al igual que se han ideado
tratamientoé terapéuticos, farmacoldgicos, psiquiatricos para su mejoria, sin
 embargo péra un buen tratamiento se necesita tener en cuenta los procesos de
intervencion y rehabilitacion en el que se involucren a la vez miembros importantes

(familia, amigos) en el proceso de rehabilitacion del paciente depresivo.

El modelo ecosistémico éstudia de‘ manera profunda la ipteraccién del individuo
con el medioAque lo rodea como son la familia y los otros sistemas que estan en
. constante interrelacion con el individ_uo. Por esta razon se ve la‘ necesidad de
realizar la descripcion de los proces;:is de intervencion y rehabilitaci()n del Centro

de Atencion y Rehabilitacion Integral “CARI” desde el modelo ecosistémico:

La descripcion de los procesos de intervencion y rehabilitacion pretende brindar al
programa de depresion nuevas expectativas. para un tratamiento amplio, que
involucre el ecosistema en el cual se desenvuelve el individuo, teniendo en cuenta

que la mayoria de los tratamientos que se han brindado en los Gltimos tiempos,



han sido individual, grupal en los cuales no se tienen en cuenta miembros -
importantes cbmo la familia, el medio que rodéa al paciente, amistades, entre
~ otros, que-de una u otra forma participan o mantienen el patrén depresivo. Este
estudio se basé en un enfoque cualitativo, porque esta encaminada a la busqueda .
de mecanismos que faciliten la integracién de la familia en el ‘proceso de
intervencion y rehabilitacion del pat:iente dep?esiyo, los cuales son parte
fundamental, ya que muchas familias se ven afectadas por los cambios fisicos y
psicologicos en el aspecto familiar, sociél, laboral, emocional; el estudio esta
‘enriquecido con temas como estructura, 'funcionamiento, los cuales pueden afectar
el desamrollo de cualquier'proceso y del individuo, este estudio esta respaldado por
el modelo ecosistémico, el cual es considerado por el grupo de investigadores
como el enfoque que frata de manera-profunda la interaccion del individuo con el
medio que lo rodea, pemmitira. conocer los patrones interrelacionaies y
funcionamiento del ecosistema en el que se desenvuelven los miembros que
hacen parte del procéso de intervencion y rehabilitacion, del paciente depresivo

(terapeuta, paciente, familiares, amigos).

Esta investigacion corresponde a la primera fase de una investigacion aplicada,
que aborda la exploracion del contexto interacional, que. incluye al equipo
terapéutico, pacientes, familiares, sistemas en el que se desenvuelve el paciente
diagnosticado con depresion en proceso de rehabilitacion en el “CARI’ y las
pautas para disefiar un programa de intervencion ecosistémico que permita tener

una vision mas amplia en la intervencién con pacientes depresivos.



La muestra para el estudio esta conformada por 11 pacientes que asisten al
programa de depresion del Centro de Atencion y Rehabilitacion Integral *CARI®, el
equipo terapéutico conformado por una psiquiatra, una psicologa de planta, una

practicante de psicologia y cinco familiares de los respectivos pacientes.

Para obtener la informacion se utilizd una guia de entrevista semiestructurada
dirigida a grupos focales (familiares, pacientes) y a nivel individual al equipo
terapéutico (psiquiatra, psicologas);, apoyada en la utiliiacién de una guia de
observacion para el entrevistados y el observador, los buales permiten realizar una
investigécién veraz, precisay que lleven a describir los procesos de intervenciony -
rehabilitacion én el sistema institucional, familiar, social, teniendo en cuenta los
subsistemas que tensionan y afectan el buen desarrollo de estos procesos, y que
se den nuevas pautas de apoyo cientifico-humano para mejorar el servicio social

prestado a pacientes depresivos desde una perspectiva eco-sistémico.

' Finalmente la sistematizacion de la informacién, se realizd en matrices
descriptivas, donde | se describe Ja estructura, funcionamiento, modo de
intervencién, rehabilitacién, a cerca de la depresién, asi, como la participacion
éctiva 0 pasiva de otro subsistema ' (familia, arﬁigos,. medio ambiénte) que son
miembros importantes dentro del proceso de intervencion y rehabilitacién del
paciente depresivo; luego consignada la informacién en una Qescripcién global |

que permitid categorizar los resultados de manera descriptiva.

Con lo anterior se desea realizar un aporte de la alta trascendencia a los procesos



de intervencion y rehabilitacion en pacientes depresivos desde el punto de vista de
los investigadores de la facultad de psicologia de la Universidad Simé6n Bolivar,
con el fin de promover cada dia mas cambios en los procesos de intervencion de

los trastomos afectivos y otros trastornos mentales.



‘2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La idea de describir los procesos de intervencidon y rehabilitacion del Centro de
Atencién y Rehabilitaciéon Integral “CARI”, surge del interés por introducir nuevos
procesos de intervendén y de rehabilitacién a partir de una nueva perspectiva en
el manejo terapéutico de la depresion desde el punto de vista del modelo »
ecosistémico, en el programa de depresion de dicha institucion, para fortaléoer el
tratamiento de la depresion, el cual es el foco de estudio de esta investigacion y de
esta manera lograr integrar a miembros cercanos y con gran vinculo afectivo que
de una u otra manera son miembros importantes en el proceso de rehabilitacion.
Necesidad que a la vez nace después de un bosquejo acerca de intervenciones,
en instituciones desde el modelo ecosistémico y en el cual se ha visto que en’
muchas de las instituciones que prestan servicio a la poblacién en salud mentai,
el modo de intervencién muchas veces es m'édioo. se desea por este motivo dar a
conocer y a la vez utilizar un modelo psicologicc que plantee herramientas sobre
involucrarse a la familia y otros sistemas en el proceso de rehabilitacion e

intervencion de pacientes depresivos.

La rehabilitacion se entiende como la adquisicion. recuperacion o potenciaciéon de

R
e



aquelloé conocimientos, habitos y habilidades péra 7‘cbnsegui-r ,t.;na integracion al
mundo natural plenamente, en este sentido, la rehabilitacion debev ser un pfoCeso’
continuado que como filosofia de intgérvenﬁién notiené por qué'tener un final
determinado’.
- Se entiende por'ir'\te'rvencién en su sentido _Iiferal: *Venir entre accion, entender o
- intervenir *, se trata de lo que el psicdlogo va a “decir” para ayudar a sus pacientes
a descubrir e-I sentido de su discurso y de sus .-acciones, es- duando el terapeuta |

interviene entre las personas y sus problemas persqnales.

Se preteﬁde conocer los procesos de intervencion y rehabilitacion del pfdgrém_a de
depresion del “CARI’, para aportar una nueva forma .de intérvénir, réhabillitar y-
comprender la problematica de las persona due padecen de un trastorno |
depresivo, en el qué el eje central de la inteﬁencién esté en el desarrbllo de .
habilidades que pueda desempefiar cadé miembro del ecosistema y asi permitir
que este sistema desarrolle habilidades que ﬁecesita para vivir de forma adecuada .

en su entorno natural.

Para esto la descripcion de los proceéos de intervenéién y rehabilitacion, tendran
una nueva vision a partir del modelo ecosistémico, el 'qijal “presupone y ayﬁda a
devolver al paciente su nivel dé funéidnamiento previo a la crisis y permitir integrar
en estos procesos a la familia y demas miembros del ecosistema»que deseen
participar; ademas éste modelo se preocupa de investigar 'y respetar los patrones

de organizacion familiar y ‘las redes particulares por los. grupos étnicos en el

' File/ inventario la/ servicio de salud mental documento 1-2 a 3 . htin. Pag 2,34 de 9.



vecindario y otros miembros durante la intervencién y en la medida que se
involucra a la familia y a otros sistemas, el paciente va a tener mas posibilidades

de cambios?.

Se escoge como estudio la depresidn, porque se ha visto la notable frecuencia de
esta enfermedad que puede afectar a cualquiera de nosotros, vemos que la
depresion-es una enfermedad comudn en todo el mundo. Se ha estimado que un
15% de las personas sufre una depresion en algin momento de su vida y en las
mujeres, jovenes y adultos, niﬁoé 0 ancianos, ‘sin tener en cuenta la raza,
antecedentes étnicos, edad, sexo y generalmente es mas frecuente en aquellas

personas con antecedentes familiares de depresion®.

La depresion es una enfermedad en la cual se experimenta tristeza, pérdida de
interés en actividades que normalmente le son placenteras, puede afectar las

relaciones personales por largos periodos de tiempo®.

A partir de ésta necesidad se dese6 dar a la intervencion y a la rehabilitacion una
participacion interdisciplinaria tanto de los profesionales que laboran en la
institucion, familiares, factores culturales que repercutan y tengan gran influencia

en el mejoramiento del paciente de manera integral.

Para la descripcién de los procesos de intervencion y rehabilitacion se tuvo en

cuenta las relaciones interpersonales, roles, estructura, funcionamiento del

+*HERNANDEZ C. Angela. Familia ciclo vita) v psicarapia sisémaa. | Ed Boaota: El Buho. 1997. p. 2526
*KAPLAN. G Prevencion Terciaria en princios de psiquiatnia preventiva. 7. EQ B. Aires: Paidos. 1986 p 25
* SARASON. Irname. Psicologia anormal. El preblema de la conduda inadauada 7 Edicion. México: McGraw Hill. 1996. 0. 272



ecosistema, la cual ayudé a obtener informacion para facilitar una mejor
intervencion y ampliar asi el manejo terapéutico actual en instituciones que
prestan un servicio integral a la poblaciéon en el aspecto emocional, mental y

social.

El objetivo primordial de este trabajo es plantear nuevas estrategias que lleven a
redefinir la estructura y el funcionamiento en la intervencion y rehabilitacion de la
depresidn, con la participacion activa de la familia, del prbfesional interdisciplinario
y otros sistemas (vecinos, amigos, demas miembros dé la familia) que faciliten una

amplia visién y ayuden en este proceso.

Conscientes de la importancia que deben tenerse en cuenta en instituciones
mentales de los procesos de intervencion y rehabilitacion de pacientes depresivos,
surge la pregunta : (Coémo son los procesos de Intervencion y Rehabilitacion

Integral “CARI’ de la ciudad de Barranquilla?.-



~ 3. JUSTIFICACION

Este estudio permitird describir dé manera mas profunda aspectos importantes
dentro del proceso de intervencion y rehabilitacion del paciente depresivo que
asiste al programa de depresion del CARI y explorar los patrones interacionales

que construye el equipo terapéutico con los pacientes'y su familia en el proceso de

‘intervencion.

A través de la exploracion de los procesos .de intervencién y rehabilitacion del
pro‘grama se plantearon estrategias que llevaran a redefinir la- estructura y
funcionamiento del programa de depresion del Centro de Atencion y Rehabilitacion
Integral de la ciudad de Barranquilla, con el fin de que haya una participacion |
activa de la familia, del personal interdisciplinario y de los otros sistemas que>

hacen parte del ecosistema (familia, amigos, medio ambiente) con los cuales el

“individuo tiene un sistema de relacion, que a la vez facilite una amplia vision y

N

ayuda en este proceso.

Esta primera fase tiene como fin describir los procesos de intervencion vy
rehabilitacion en el programa de depresidon del “CARI’, desde la perspectiva

ecosistémica, dicha descripcion dara pie para la formacién de un programa de



10.

intervencion ecosistémica en el CARI, lo que ameritard otro equipo de
investigadores que se dedique a este proceso, con el fin de intervenir de una

manera compleja en la rehabilitacion del paciente diagnosticado con depresion.

Para llevar a cabo este estuqio, se eligio una institgdén del Eétado colombiano
que presta-servicios de salud mental y rehabilitacién a Ia‘poblacic'm' que necesiten
de su atencion, como lo es el Centro de Atencion y Rehabilitacion Integral “CARI,
el cual se beneficiara con nuevas esfrategias de intevencién y solucién en la
bdsqueda de alternativas de un mejof tratémiento_ péra-la depresion y lograr de
esta manera mejorar las ré!acionés interpersonales de los miembros que

participan en el proceso de intervencion.

La descripcion de los procesos de intervencién.y rehabilitacion en el programa- de
depresion desde la perspectiva ecosistémica brinda beneficios a los pacientes, a .
la institucién y al prdfesional que pértjcipa en el proceso (psicdlogo . terapéutiéo),
logrando a través de ésta evaluar y profundizar los enfoques tedricos que traten
aspectos relacionados con la depresién y métodos de intervencion que faciliten su
hejoria, desde la perspectiva ecosisiémica que surge como un cambio de foco, en
la cual se tiene en cuenta la participacion del grupo familiar con el individuo en el
L

proceso de intervencidn y los procesos interacionales que existen entre estos,

considerando estas interacciones fundamentales en el proceso de rehabilitacion.

El presente estudio tiene como objetivo primordial lograr a través del modelo

ecosistémico facilitar nuevas pautas para los procesos de intervencion, en los



n

cuales se involucren el sistema familiar .y terapéutico en la intervenciéon y

rehabilitacion del paciente depresivo.

A nivel metodolégico aportara una serie de pautas para la intervencion
psicoterapéutica en depresivos, tedricos y socialmente facilitara obtener
informacién de los modos de sistemas sociales enllos procesos de intervencion en
depresién y explorar otros frastomos de gran. importancia en la practica

terapéutica.

Personalmente brindé a los investigadores oportunidades a nivel intelectual,
profesional, abriendo campo a nuevas experiencias y la .bﬂsqueda de nuevas
practicas de intervencion de los trastomos del estado del animo y otros trasfombs
que a la vez son de igual importancia, facilitd ampliar conocimientos basicos del |

modelo terapéutico y los trabajos de intervencion desde ésta perspectiva.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

o Describir los procesos de intervencion y rehabilitacion en el programa de
depresion del Centro de Atencion y Rehabilitacion integral “CARI® de

~

Barranquilla, desde el modelo ecosistémico.

.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
‘ [\
e Describir el funcionamiento del programa_act‘ual de depresion en cuanto al
proceso de rehabilitacion ,(ar;’dvidades, tratamiento -del Centro de Atencion y

Rehabilitacion integral “CARI".

AN

« Identificar los focos de evaluacion e intervencion del programa de depresion en

Centro de Atencidn y Reha‘bi_[i_téciéh integral “CARI” de Barranquilla.‘

 Describir los procesos de intervencion,que se implementa en el programa de

depresion del Centro d'e_ Atencion y Rehabilitacion “CARI”,
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e Describir la estruc(u;a y funcionamiento del sistema ierapéutico (Equipo
terapéutico, paciente y familias) del programa actual para pacientes

diagnosticados con depresion en el CARI.

o Identificar el concepto o sistemas de creencias del equipo terapéutico sobre

- rehabilitacion y depresion.

e Describir la estructura y funcionamiento familiar de los pacientes depresivos

que asisten actualmente al programa de depresion.
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5. MARCO TEORICO

5.1 TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO .

Al enfrentarse a cualquier tipo de investigacién se hizo necesario realizar una

aproximacion teérica que sustente como marco referencial.

El presente marco teérico expone una descripcion y definicion de las tematicas

que las investigadoras consideran importante para comprender el estudio.

Los trastornos del estado de animo, antes denominados “trastornos afectivos”, -

son un grupo de trastornos mentaies caracterizados por extremas exageraciones
del estado de animo estan ésociados_principalmente con disfunciones fisiologicas,
disfunciones cognitivas y disfunciones - psicomotoras. Los sindromes mas
prevalentes son la depresidbn mayor (trast‘orno unipolar) y la enfermedad
manicodepresiva (trastomos bipolar) en la cual se alteran episodios de depresion y

mania con diferentes frecuencias y sevenidad.

Dentro de la depresion encontramos: Depresion grave, la cual se caracteriza por

uno 0 mas episodios de depresion muy grave y la distimia que hace referencia a

//
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antecedentes de estado de animo deprimido la mayor parte del tiempo.

'Dentro de los trastornos bipolares encontramos: Trastomo bipolar en donde se
dan uno o mas episodios maniacds y por lo general uno o mas epiéodios de
depresion grave; ciclotimia que son numerosos periodos de sintomas depresivos;
Bipolar Il encontramos por lo menos un episodio hipomaniaco y un episodio de

depresion grave, pero ningun episodio maniaco ni de ciclotimia®.

511 Depresién: La gente emplea la palabra “depresion’ en su lenguaje cotidiano
para referirse a éintomas. Estos pueden ser el resultado de un estado emocional, -
una reaccion ante una situacién o el estilo de comportamiento caracteristico de |
una persona. El sentimiento de ‘Ia depres'ién por lo general se conoce como

melancolia.

La depresion se ha definido como el sentimiento persistente y sostenido de que el

.y ) ) ) .
“yo” no vale nada, el mundo carece de sentido y el futuro no tienen esperanza.

Una déﬁnicién clinica de un episodio depresivo mayor, es un periodo de énimo
deprimido o falta de interés o placer que dura al menos dos semanas y ocasiona
una significativa alteracion en las areas sociales, ocupacionales 6 en otras areas
importantes - del comportamiento.  Para diagnosticarla: un individuo- con un
episodio depresivo debe experimentar también otros -sintorﬁés diversos que
incluyen cambios en el apetitb 0 en el peso, perturbaciones en el suefo y de la

actividad sicomotora, disminucidon de energia, sentimientos de desvalorizacion o

s

" Ibid. p. 230.
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culpa, pensamientos recurrentes o ideas de muerte, plan o intentos de suicidio.

5.1.2 Clasiﬁcacién: Existen diferentes clasificaciones de trastomos depresivos

con base en los siguientes parametros:

1. Por causa:

Diferenciando la depresion asi:

-

Reactiva: Generada como una reaccion a estimulos extemnos como duelo,

/7
/ .

separacion o pérdida de empleo.

Endégena: Cuando los sintomas son independientes de las causas extemnas.

Primaria: La depresion misma es el problema fundamental mas que el resultado
de una dificultad existente®.

Secundaria: Causada por otra enfermedad psiquiatrica o fisica o por abuso de

algunas sustancias.

2. Por sintomas:

Neurdtica: Usualmente después de un cuento angustiante, rara \gez.’\_estangé:\
‘;.,4:;\%?*' (’(?:_:\
presente alucinaciones o delirios. (& R 4
: A ' = e i

z_s'\ (\i\E_C\‘\ }

3 we o
v
e

° Mas alla de los sintomas v funcionalidad de la depresion. En Revista psiaquiatnea. Vol 1
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Psicética: Un trastomo recurrente acompaiado por severas perturbaciones del
estado de animo, incluyendo alucinaciones y delirios y complicado a menudo por
una fuerte tendencia al suicidio.
3. Por curso, conocida como:

Bipolar: Episodios altemos o simultaneos de mania y depresion.

Unipolar. Donde se presenta la depresion sola, sin estar asociada con episodios

maniacos.

La severidad de la depresion se puede definir como leve, moderada o severa;
depresion mayor o depresidon menor son también términos utilizados para describir

la severidad.

5.1.3 Etiologia de la Depresién: Los trastomos depresivés tienen un amplio
rango de causas, incluyendo importantes eventos cotidianos y pérdidas
estresantes de soporte social, enfermedad fisica y factores familiares y genéticos
predisponentes. Se han sugerido también patrones multifactoriales que
incorporan elementos fisicos, psicblégioo y sociales independientes, se ha
pfopuesto que hay una suceptibilidad hereditaria a la depresion debido a la
existencia de una tendencia familiar. Sin embargo, al menos la mitad de dichos
casos no tienen una conexion familiar. Se ha sugerido que el riesgo de que el
pariente en primer grado de un paciente depnmido, desarrolle también una

depresiodn unipolar , es tres veces mayor que el de la poblacién en general. Entre
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los factores que predicen el desarrollo de una depresion clinicamente evidentes,

estan una baja autoestima y pobre capacidad de comunicacion.

Los eventos cotidianos han sido conéideradbs una influencia importante sobre la
ocurrencia dg depresion. Con frecuencia se.'dice' que una pérdida procede casi
todos los ebisodios depresivos. El duélo, la »separaéién de los padres e incluso
. pérdidas mas indirectas, como la pérdida de posicion sqcial o de autoestimé,

puede ser factores que lleven a la depresion.’

5.1.4 Sintomas de la Depresion: Las personas deprimidas pueden preserﬁar una
amplia variedad de sintomas y perturbaciones. Pueden parecer tristes, inquietas y
visiblemente cansadas, su capacidad para experimentar placer con eventos que .
normalmente eran placenteros, .= divertidos o gratificantes puede estar
niar'cadamente afectada. Algunas veces puedén experimentar insomnio, ansiedad
y otros sintomas acompafantes. En otros casos, estan 'p'résentes sintomas
sicosomatios como dolor, fatiga y trastomos gastrointestinales sin causa fisica
subyacente.

La presentacion del episodio depresivo mayor o depresion mayor es algo mas
definido. La caracteristica esencial de un episodio depresivo mayor es un'periodo
de al menos dos semanas durante el cual hay un estado de animo deprimido o la
pérdida de interés y placer en casi todas las actividades. sin embargo, el individuo
debe expen'mentar‘ también al menos cuatro sintomas adicionales extraidos de

una lista que incluye sintomas clésicos de depresion, tales como: cambios en el

7 SARASON. Op Cit. Pag 238
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~apetito, en el.suefio o0 en la energl'a El episodio debe estar acompafnado de una

significativa alteracion en las areas sociales, ocupacionales y otras areas

importantes del funcionamiento.®

El estado de animo de un episodio depresivo mayor a menudo es descrito por el

paciente como : deprimido, 'tﬁsfe, desesperanzado o desanimado.

La disminucién de energia, el cansancio y al fatiga son comunes e incluso las

~

tareas mas pequenas pueden ser vistas por. el paciente deprimido como algo que

requiere un esfuerzo significativo. La capacidad de pensar; concentrarse y tomar

decisiones también se altera.

Los trastornos alimentarios son también muy comunes en los pacientes -

deprimidos. El apetito puede estar reducido y muchos descubren sentir que en

realidad se tienen que forzar a comer.

El suefio esta a menudo alterado. El insomnio es comun y los pacientes pueden
quejarse de despertar durante la noche, despertarsa demasiado temprano sin ser
capaces de volver a dormir (insomnio tardio) o de tener dificultad para conciliar el

sueno (insomnio inicial).

Los cambios sicomotores incluyen agitacion y retardo. Un paciente agitado puede
tener dificultades paré quedarse quieto o puede realizar acciones repettivas y

continuas, tales como caminar de un lado para otro, puede estar en la lentitud

8 AYUSO, Jose Luis. Trastornos de angustia Ed. Martinez Roca- Libros Universitarios y Profesionales.
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para hablar, pensar o moverse.

Durante un episodio depresivo, pueden estar presentes diversos cambios
psicolégicos. Un sentimiento de desvalorizacion o culpa puede derivar de una
evaluacién negativa poco realista de las acciones y pensamientos de la persona.

'En casos severos esto puede conducir al suicidio.

En adicién, la depresion puede estar acompanado por diferentes trastomos y -

caracteristicas asociadas. Los pacientes deprimidos pueden presentar facilidad

para las lagrimas, irritabilidad, “mal humor, ansiedad, fobias, exceso de

preocupacion por la salud fisica y queja por dolores.

5.1.5 Curso de la Depresién: La presentaqién de la depresion mayor, no es
abrupta y los sintomas puede desarroll;'-.\rse durante dias o semanas. En algunos
casos, puede observarse un periodo prodréomico que puéde incluir sintomas
asociados con sintomas depresivos leves. Este periodo puede durar semanas o

"incluso meses antes de la presentacion total del episodio depresivo.

La duracion de un episodio mayor es variable. Los episodios no tratados pueden
durar 6 meses 0 mas. Aproximédamente en la mitad de los casos el episodio
termina con la remisién- completa y un retomo 'al nivel premoérbido: de
funcionamiento.'Entre el 20% y el 30% de los pacientes, los sintomas leves puede
persistir por los meses 0 anos y pueden estar asociados'con un cierto grado de

alteracion social u ocupacional.
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Entre un 5% y 10% de los casos, el criterio total para un episodio depresivo mayor
esta presente por 2 aitos 0 mas, lo que ocasiona depresion cronica. La cronicidad
del episodio depresivo se define como la persistencia de pacientes, incluye
_personas cuya depresion parece tener una caracterolégica, aquellos cuya
enfermedad persiste debido a tratamiento inadecuado o inapropiado y aquellos

cuya enfermedad parece estar fuera de la gama terapeuta disponible. °

'5.1.6 Diagnéstico: El diagnbstico de los trastornos depresivos es dificil,
. especialmente en el marco del cuidado primario. Con frecuencia los paciente
pueden mostrarse reacios a confesar sintomas depresivos debido a una sensacion
de vergienza o miedo de que el médico deseche los sintomas sin darles
importancia. La depresion puede estar enmascarada por la presencia de sintomas
somaticos (fatiga, dolores, etc.) o presentarse en forma de inquietud, pérdida de
energia, motivacion e impulso, enmascarando las caracteristicas del estado de

animo deprimido.

Para mejorar el reconocimiento de la depresion, en la cuarta edicion del Manual
Estadistico, y Diagndstico de los trastornos mentales DSM 1V, se ha establecido el
criterio para el diagndstico de los trastornos depresivos. El diagndstico de
depresion mayor de acuerdo con este esquema (ver lista), requiere la-presencia
de por lo menos cinco sintomas prinéipales se pueden incluir animo significativo
en el aspecto o en el peso, alteraciones del sueno, pérdida de energia, falta de

habilidad para concentrarse, indecision y pensamientos de muerte.

®Edicion del Manual Estadistico v Diagnostico de los Trastormos Mentalkes. D.S.M [V
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Criterios DSM IV de la Depresién: Cinco ( o més ) de los siguientes sintomas |

han estado presentes durante el mismo periodo de dos éemanas y representan .

un cambio con respecto al funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas

es estado de animo deprimido o pérdida de interés en actividades placenteras:

1. Humor deprimido |

2. Marcada falta de interés y gozo ‘con réspedo a todas o casi todas las
actividades di_arias. |

3. Marcado aumento o pérdida de peso.

4. Insomniop hipersomnio

5. Agitacién o retardo psicomotor

6. Falta de energia o fatiga

- 7. Sentimientos de menosprecio o autoreproche

8. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio

B) Los sintomas no cumplen con el criterio de un episodio mixto.

C) Los sintomas causan una alteracion clinicamente significativas en'las areas

sociales, ocupacionales y en otras areas importantes del funcionamiento.

D) Los sintomas no se deben a los efectos. directos de una sustancia 0 una

condicion clinica general.

E) Los sintomas estan caracterizados por una marcada alteracion funcional, una .

preocupacion mérbida con desvalorizacion, ideas ce suicidio.

5.1.7 Manejo de la Depresion: El médico debe tomar importantes decisiones al

enfrentarse con el paciente deprimido. Primero que todo debe decidir, si la
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persona se debe tratar como un pacienteﬂarrfl.bulatorio o intemo. 4La decisién se
basa en muchos factores, pero' quizas el més‘. importante es si hay ideas de
suicidio y de ser asi, debe determinar qué tan bien estructurado esta el plan de
suicidio. En cualquiera de los casos, el tratamiento muy probablemente involucre

un agente farmacologico solo en combinacion con alguna forma de psicoterapia.

La eleccion entre estos dos tipos de tratamiento debe considerar diferentes
factores segun el paciente y el tratamiento. Las medicinas antidepresivas puéden
presentar eventos adversos que pueden hacerlas contraindicadas en ciertas

personas o que pueden impedir el correcto cumplimiento.

5.1.7.1 Tratamiento famlaf:olégico: La base fundamental en el tratamiento de la
depresion, es la farmacoterapia, usualmente en combinacién con alguna forma de
psicoterapia de soporte. Dado que la depresion esta subtratada en gran medida,
se ha sugerido que ‘Ios antidepresivos deberian administrarse también cuando el
episodio depresivo es disparado por determinados eventos de la vida y no evitarse

simplemente porque la depresion parezca ser una reaccion logica.

5.1.7.2 Duracion del tratamiento: Después del tratamiénto'exitoso del episodio
agudo con medicamentos antidepresivos, el manejo de la depresion pude dividirse |
en'dos faées: la primera o fase de mantenimiento, que dura__de tres a seis meses,
esta encaminada a prevenir la posibilidad de recaida. .La~‘segunda fase esta
dirigida é paciéntes con depresion aguda. De hecho, existe evidencia de que los

tratamientos antidepresivos son efectivos para prevenir episodios de depresion
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futuros y preservar la calidad de vida.

Sin embargo, al elegir los medicamentoé antidepresivos para el tratamiento a largo
plazo, deben éohsiderarse cu-idadosamente los siguientes problemaé: eﬁcacfa y
tolerabilidad a largo plaio, toxicidad cardiaca, seguridad en sobr'edosis, 'suicidas,
para suicidas, interaociones de_l'a medicina y no cumplimiento. . Considerando el
caracter debilitante de la enfermedad depresiva, las consideraciones adicionales
debe incluir la influencia del tratamiento sobre parémetfds como adaptacion social,

relaciones familiares y calidad de vida.

5.1.7.3 Psicoterapia: Lé psicoterapia juegé un papel imp.ortanfte en el
tratamiento de~l_.av' depresién. En muchos casos, la depresion leve puede -
tratarse con psicoterapia, mientras que en _dépfesién moderada, la -
psicoterapia es un coadyudante atil del tratamiento farmacolégico. Hay tres |

tipos de psicoterapia utilizados cominmente para tratar la depresion:

* Psicoterapia conductual
* Psicoterapia cognoscitiva

* Psicoterapia ‘interpersonél :

5.1.7.4 Terapia electroconvulsiva (TEC): La TEC, es una medida extrema que
. puede intentarse si Ja enfermedad pone en riesgo la vida, o si no ha habido

respuesta a la terapia farmacolégica.



25

La TEC, es un tratamiento, especializado que se realiza en el hospital, su gran
ventaja es que puede traer un alivio casi inmediato con uno o dos tratamientos
solamente, aunque generalmente se necesitan cinco o seis. La TEC, se
administré dos veces a al dia y puede ser una terapia segura y efectiva pero

requiere una cuidadosa seleccién del paciente.

5.1.8 Epidemiologia: La depresidbn es un fratamiento afectivo frecuente.
Diferentes estudios sugieren que la depresion aflige entre el 5% y el 15% de la
poblacion adulta en un determinado momento. Ademas si se deja de tratar la

mayoria de los pacientes adultos deprimidos comete suicidio.

La tasa de reporte de depresion és el doble de alta entre’ mujeres que entre
hombres. Sin embargo, es bien sabido que las mujeres consultan mas facilmente
al médico si se sienten deprimidas, mientras que es mas probable ﬁue los
hombres no admitan que estan deprimidos y traten de encontrar una soluci6n '
diferente a su problema, como el alcohol. Por lo tanto, la diferencia en la

incidencia de depresion entre los sexos puede ser menos marcada.

El patron de edad de incidencia de la depresion, es similar tanto én hombres como
en mujeres: el grado mas alto de morbilidad de depresidn esta de 25 a 44 anos de ‘
edad, seguido respectivamente por el grupo de 18 a 24 anos de edad' y el de 45 a
64 anos de edad.” Por ello, pareciera que la depresion afecta principalmente a

quienes estan en sus afios laborales productivos. *°

'* VALLEJO. Jum A Ame la depresion. 1 E4 Bogata: Circulo de letores. 1995 p. 25-28
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5.1.9 Perspectivas teédricas de la depresion: La mayoria de los investigadores
creen que la depresion es el resultado de la interaccion entre las caracteristicas
biolégicas y vulnérabilidades ﬁsiolégicaé de una persona, y Ia- frecuencia de
. sucesos estresantes o situaciones dificiles de suﬁerar en su vida ( Akiskal, 1985),
a pesar de esta creencia de que tanto las caracteristicas de una persona como de.
- la situacién son importantes, cada una de las perspectivas a continuacién son
utilizadas para tratar dé'comprender las causas de Ié depresion y encontrar

estrategias de trataihiento efectivas.

5.1.9.1 Teorias biolégicas: Estas teorias proponen que la causa de la depresion
se encuentra ya sea en los genes o en un mal funcionamiento fisiologico que

puede tener o no una base en la herencia.

Estudios hechos con gemelos y familias, sugieren con claridad un componente
geneérico tanto en la depresion grave como en los trastomos bipolares. Un estudio '
(Gershon y otros, 1988) reveld que existe un riesgo mucho mayor de desarrollar
una depresion grave si el gemelo idéntico de la persona, padece este trastorno,
que si lo padece el padre, el hermano o la hermana. Las probabilidades de
desarrollar este trastomo son aun menores, si una persona no tienen parientes
cercanos a quienes se les haya diagnosticado un trastomo asi. Este mismo
estudio también indica que aquellas personas que tienen parientes con un
diagndstico bipolar, es casi tres veces mas probable que desarrolle una depresion
grave, que aquellas que no tienen ningun familiar con este diagnéstico; ~estos

estudios nos senalan que tanto la depresion grave, como los trastorno bipolares tal
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vez se relacionen con las misma constitucion genética.

Los estudios de los familiares también demuestran que mientras mas joven sea la’
persona cuando ocurre la primera depresion, es mas probable que sus parientes
también e@erimenten periodos de depresidon. Los familiares de las personas que
presentaron un episodio de depresion grave antes de los 20 afos de edad, eé 8
veces mas probable que padezcan depresién, que los familiares de los sujetos

normales.

A pesar que los factores genéticos parecen importantes en muchos césos de
depresion, el mecanismo exacto de la herencia de esta no es claro, e incluso
puede variar de una familia a otra. También es obvio que los factores no
genéticos , ya sea fisicos 0 que estan relacionados con el entorno o las relaciones
" de una bersona, también se requiere para producir la depresion incluso e_n.

personas con una vulnerabilidad genética."!

*Aspectos bioquimicos de la depresion: Cualquiera que sea el mecanismo
mediante el cual se hereda el factor génético, sus influencias son
_bioquimicas, es probable -que la depresion es el resultado de una falta de
ciertos neurotransmisores quimicos en lugares particuiares del cerebro. Los
sistemas de neurotrasmisores que mas se han estudiado son las
monoaminas, entre los mas importantes las catecolaminas: norepinefrina y
dopamina; y la indolamina de la cual foﬁna parte la serotonina. Otros

"' SARASON. Op Cit. P.244
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neurotransmisores que se creé que tienen un papel én la depresion incluyen
el é¢ido Gamma anminobutitrico (GABA), que parece inhibir la accion de los
‘neurotransmisores y se encuentran con mucha regularidad en el siste'ma’
nervioso central, y la Acetilcolina, que se- ubica en los sistemas nerviosos
central y periférico y puede ser ya seé un inhibidor o uﬁ estimulador de la

transmision entre neuronas.?

'Una de Iaé priméras hipotesis sobre el papel de los neurotransmisores en los
trastomos del estado de -_énimo fue Ia teoria 'dé las Catecolaminas. En su forma
mas simple, esta\ teoria propone que la relacion puede ser el re#ultédo de una
deficiencia de catecolaminas en especial noreﬁinéfrina en -sinépsis importantes en
elz cerebro y que la mania qUizé se debe a uﬁ exceso dé catecolaminas en esas
sinapsis. Los medicamentos antidepresivos, asi como los estimulos del en.tomo,
funcionan al alterar esta actividad de los neurotransmisores. Algunas drogas
antidepresivas sirven para prevenir la recaptacion de los transmisores que da
como resultado un nivel mas elevado de estos en la sinapsis. , Otra forma en que.
se puede incrementar la cantidad dé neurotransmisores en algunas sinapsis, es
mediante la inhibicion de la liberaciéon o la efectividad de la monoaminooxidasa
(MAO) quimica que tienen los receptaculos en forma de saco en la terminacion

nerviosa presinaptica. .

* Estudios hormonales: Las relaciones estrechas de los trastornos del

estado de animo en el sistema endocrino, a penas se empieza a

P Imd . p. 246



29:

comprender.

Debldo a los avances en la comprension de la qunmlw cerebral, en espemal la
forma en que el cerebro libera hormonas de la glandula p|tU|tar|a la investigacion
_sobre el papel que desempeiia el sistema adr_ena_l de la pituitar_ia y el hipotélamol
enla dep_resién, se ha incrementadé en gra'n: medida eh fed1as reciente. Un niyel_
elevado de cortisol, uﬁa hormona que se produce en Qla corteza cerebrél, se han
encontrado en forma cbnsistente_ en los pacientes con depresion. ‘Se considera
que las acciones de una van'edad de neurotransmisores son pasos basicos en el

exceso de cortisol.

El tratamiento con b_ése en las teorias bio‘l.égicas

- Drogas antidepresivas y Litio: Los primerbs antidepresivos efectivos provienen
de dos‘ grupos quimibos, " los . triciclicos y ‘los iﬁhibidores de |a~
mdnoaminooxi_dasa- (MAOA).A En fechés mas fecjenteé, se ha desarrollado un
n‘»uevo: grupo de antidepresivos con una variedad de estructuras anulares,l

conocida como antidepresivo de segunda generacion.

Algunas drogas de la segunda generacion provocan menos éfectos secundarios y
son menos toxicas en caso de que éxista una sobtedqsis. Ademés de estas
drogas el elemento Litio se utiliza ypara el tratamiento éontra !é depresién. A pesar
de que estos antidepresivos también son efectivos pa;ra' eliminar los sintomas de la

depresion o al menos reducirios, se deben tomar bajo estricta supervision médica,
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porque también tienen varios efectos secundarios. Ya que los triciclicos funcionan
al bloquear la Acetilcolina, un neurotransmisor en el ‘sistema nervioso
parasimpatico, sus efectos incluyen resequedad de boca, oonétipacién, mareo,
ritmo cardiaco irregular, vision borrosa, zumbido en los oidos, retencion de orina y
sudoracion excesiva. Ademas, los triciclicos pueden provocar estremecimientos
en edad avanzada, confusion y deliriO; efectos que se reducen después de tomar

los medicamentos durante varias semanas .

Terapia electroconvulsiva

En caso de que las drogas no sean efeétivas, la terapia electroconvulsiva puede’
ser el tratamiento .adecuado, pordue prdduce un efecto mas réapido. La terapia
electroconvulsiva (TEC) comprende el paso de una corriente entre 70 y 130 W, por
la cabeza del paciente. Primero se administra un anestésico y un. relajante
muscular (Se utiliza para prevenir el dafio por conv.ulsién'que provdca la descarga

eléctrica). Después se administra la corriente a través de electrodos que se

colocan en un lado de la cabeza o en ambos.

La TEC es muy efectiva para el tratamiento de la depresion severa, en la cual
existen muchos pensamientos delirantes. También es efectiva para algunas'
depresiones severas, que no responden a las drogas tricicclicas o a los inhibidores
de la MAO. No es eficaz para las depresiones Iéves, a pesar de su efectividad, el

uso de la TEC, da lugar a muchas controversias.

5.1.9.2 Teoria psicodinamica: Sigmund Freud. y Kar Abraham iniciaron el
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estudio psicolégico de la depresion, ambos descn'bierbn la depresion como una
reaccion compleja ante la pérdida. La depres;ién o melancolia como Freud la
llamo, es una afliccion dmfusa, excesiva que con frecuencia no tienen relacion
con el entorno y al parecer es injustificada. Freud describi6 él duelo normmal y la
depresién como respuesta ante la pérdida de élguien o algo amédo, sin embargo
en contraste con el afligido por el duelo, una p'.erson.a deprimida sufre “una
disminucién extraordinaria de descuido de si mismo, un empobrecimiento de su -
ego a gran escala”. Freud creia que una persoﬁa deprimida tenia una consciencia

muy fuerte y castigadora o superego™.

Otro psicoanalista austriaco Edward ﬁibring, (1953), sugiri6é una forma diferente de
conceptulizar la depresion, desde un punto de vista psicodinamico, conéideré la
depresion como la ekpresién emocional de la impotencia del ego, para mantener
un sentido del yo deseado. los tedricos psicoanaliticos sugieren que estos
episodios clinicos se presentan pordue los eventos que provocan la depresion
reviven veladamente en la consciencia, amenazando el panorama del‘ yo y los
demds, que se buscan en las experiencias de la nifiez Parece que estas
suposiciones se relacionan con la creencia durante la nifiez de que a uno nunca lo
amaran, otras personas, nunca llegaran a tener valor y siempre carecera de la
habilidad para controlar lo que sucede. Jhon Bowlby, un psicoanalista britanico,
fue uno de los tedricos prominentes que hizo énfasis en la importancia de la

pérdida o la separacion durante la nifiez, en el desarrollo.

- 5.1.9.3 Perspectviva conductual: Los conductuales consideran la depresion

" bid. Pag. 248
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desde una perspectiva diferente. En donde expresan que las personas deprimidas
se encuentran en situaciones estresantes, tienden a afrontarlas mediante el

retraso y el intento de obtener apoyo emocional por parte de otras personas.

Algunas investigacioneé en éste campo sugieren que muchas personas
deprimidas son capaces de actuar en forma diétinta en diférenteé papeles sociales:
(MC Niel) (1987). De acuerdo con este punto de vista, sobre todo en las
relaciones a largo plazo, »més que nada en las co-n'yugales, se observan las

acciones y respuestas negativas que predice la perspectiva conductual.

A pesar que las personas deprimidas en ’mLuchos casos _parécen tener un
brograma negativo de sus interaéciones con los demds, existen evidencias
considerables de que también causa una impresion negativa;en la cual los déficits
reales en el desemperio constituyen los efectos del punto de vista negativo a cerca
“de si m_isﬁo. Por Io‘ tanto Ias'personas deprimidas no solo son propensas a
pensar.que los demas responden-‘an‘te ellas de manera negativa, sino que es mas |
probable que las otras personas respondan en forma negétiva, debido a la
cérehcia de habilidades sociales por parte 'dé| individuo deprimido, la perspedivé |
conductual, propone estrategias para el Imejoramiento de estas dificultades a’
través de entrenamiento en habilidades sociales, técnicas bésicas‘ que se emplean

para dar tratamiento a los pacientes deprimidos.

Esta técnica no maneja ningun aspecto psicodinamico y se centra solo en el -

comportamiento apropiado y tal. vez también en los conocimientos que nos
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acompanan, los terapeutas emplean esta estrategia, por lo general explican que

funcionan bien con los paciente deprimidos.'

5.1.9.4 Perspectiva Cogpnitiva: Es la ieoria psicolégica sobré la depresién que’
tiene mayor influencia en la actualidad. La bé_se de ésta es la idea de que la
misma experiencia puede afectar a dos ‘bersdnas en forma muy diferente. Parte
de esta diferencia se debe a la manera en que cada persona cohsidera el suceso,

a los acontecimientos que cada una tiene sobre este.

El planteamiento congndscitivo _sobre depresion mas originai y con mayor
influencia, es el modelo de la “diéforsién congnitiva® donde su exponente (Beck
1967. 1976) quien argumenta que la depresién'es' basicamente un trastomo del‘l
~ pensamiento mas que del estado del animo, ademas cree que la depresion se
puede describir mejor como una triada cognitiva de pensamientos negativos, sobre
si mismo, la situacién y el fﬁturo. Beck cree que una persona deprimida culpa a
sus defe_étos-personales de cualquier desgracia. La creencia de estos supuestos
defectos, se vuelve tan intensa que oscurece por combleto cualquier concepto

positivo de si mismo.

Beck también considera que las personas deprimidas. se comparan con otras, lo
que a la larga reduce la autoeétima; ademas cree, que la tendencia a tener -
pensamientos negativos tal vez se relacione con formas particulares dé evaluar las
situaciones que provienen de las experiencias durante la ni‘ﬁez, lo cual se conoce

con el nombre de esquema. que afecta la triada coanitiva. '
) ~

14 Ibid Pag 249

"o L3 .. ¥ n
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5.1.9.5 Perspectiva humanistica existen;:ia: Lés te;’:ricos existenciales se.
enfocan hacia la pérdida de la autoestima, como la causa céntra_l de la depresion.
El objeto perdido puede ser real o simbdlico (p@ode‘r, rango éo‘cial o dinero), pero la
pérdida en si no es tan importante como el cambio de autoevaluacion del individuo
como resultado de ésta. Muchas personas basan el concepto que tienen de si
mismas, de quiénes son y que tienen. |
) .

Los .teén'cos humanista como Carl Rogers (1951 1980), hacen énfasis en la
diferencia entre el yo ideal de una persona y sus percépciones del estado real de
las cosas como la fuente de depresion y ansiedad. Al igual (.]ue.IGerkegaard, |
creen que es probable que la depresion emerja cuando la diferencia entre el yo |
ideal y el real se hace tan grande que el individuo no puede tolerarla. Esta
discrepancia ocurre con frecuencia, en especial entre las personas que tienen ‘
grandeé aspiraciones de logro y traten de cumplir con varios papeles en forma
simultéhea; un ejemplo actual de este problema es él dilema que enfrentan
muchas mujeres hoy en dia. Es probable que estas mujeres traten de cumplir con
varios papeles. una carrera exitosa,  una esposa que maneja el hogar con |
efectividad y una madre que proporcione a sus hijo una proteccién adecuada; en -
una situacion asi, es inevitable que cada papel no se desempefie en su potencial
mas elevado y por lo tanto, que la discrepancia que resulta entre el yo ideal y el
real en cada uno de los papeles, sea dificil de manejar para estasv mujeres y es
posible que provoque estrés y sentimientos depresivos, asi como una probable

depresion clinica en las mujeres que son en especial vulnerables. '®

16 Ibid. P.253
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5.1.9.6 Perspectiva ecosistémica: Es una perspectiva que surge como el
resultado de un salto paradigmatico, del individuo al grupo familiar como objeto de
estudio e intervencion y trae como consecuencia el cambio de foco de los atributos
a los procesos interacionales como unidades de andlisis. Esta perspectiva
propone que la depresidn es un sintoma manifestado debido a una disfuncion
“familiar, en donde tiene en cuenta que si bien el comportamiento y el desarrollo de
un individuo ‘son desadaptativos en relacion con el exterior, pueden ser
funcionales y adaptativos dentro del sistema familiar. Por lo tanto los desajustes
individuales operarian entonces como regulador de la estabilidad familiar, aunque
en otro nivel aparezcan como expresion y motivo de tensidn dentro del sistema.
Entonces definen a la depresidn como un problema relacional y la conducta

sintomatica individual se ve anclada en un patrén disfuncional de interaccion.'?

El tratamiento basicamente desde el punto de vista ecosistémico, esta en la
respuesta familiar al desajuste individual, lo cual es un importante factor de
recuperaciéon para el depresivo, considerando que la familia que atraviesa por un
periodo de disfuncidn, tienderi a mantener los sintomas a través de los procesos

interaccionales.

Por lo tanto, los sintomas serian indicios de intento del sistema total por
maximizar o minimizar la depresion, proceso que aparece entonces como una

desviacidn extrema de su rango homeostatico, dicha desviacion es /sgj_uz‘g"é%a‘q,\
2

)
fe

finalmente mediante procesos de orden superior que pueden InGluir otroxsgc.;\
. E} x\‘-';?“;?\u ;
sistemas. \ </

N
wﬁ A
'" HERNANDEZ, Op cit., p 211. R
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Para la perspectiva eﬁbsistémica,' base tedrica de. este .estudio, la depresion,
aparece como manifestacion de. sintomas como informacion  analogica y"
. metaférica que el individual adquiere dentro del contexto interaccional, en donde
aparecen, el cual esta regido pautas_espéciﬁcés pof lo tanto esclarecer estas
pautas. es una tarea primordial péra Ala intervencion terapéuﬁca. desde esta
perspectiva. Apareciehdo entbnces los sintomaé depresivos, como el intento de
generar, mantenef o de romper un patrén homeostatico que en si mismo
constituye la perturbécién, y por ende la duracion, la intensidad'y la gravedad de
~ los sintomas, -estan en relacion con los procesos evolutivos propios de cada una
de las etépas del cidé vital del individuo‘y sd familia.'®

) , ‘
La comprensién del sintoma depresivo, implica cpntemplar los nivele individual,
familiar y social , porque cada uno représenta un nivel de la vida. y contiene
fuéntes de influencia mutua. El portador del -sintoma como cualquier individuo, es:
“organizador potencial 4de estos tres‘nivelés que habita de acuerdo con una pauta

" especifica cuyo esclarecimiento es uno de los objetivos de la intervencién.

Los sintomas cumplen entonces una funcion de proteccion, al servir de sustitutos

i

. de acciones necesarias pero percibidas como amenazantes por el individuo,

“dentro del sistema de creencias que comparten con su contexto social inmediato.™®:

~

5.2 SALUD MENTAL

-

Es importahte para las investigadoras hablar sobre salud mental, porque lo.que se

'® HERNANDEZ. Op cit.. p 90
'° Ibid. pag 9e :
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desea es saber qué aspectos pueden estar relacionados con los procesos de

intervencién, por lo tanto es necesario conocer de qué trata la salud mental.

5.2.1 Concepto de Salud Mental:: Hay muchas opiniones acerca de los
componentes y procesos de la salud mental. Es un concepto muy cargado de
valor , y no es pfobable que se lleve a una definicion unanime de él, por ello se

define salud mental como:

S Un estado: ya sea psicologico, bienestar social de un individuo ~eﬁ un entorno
socio-cultural dado, indicativo de estados de animos, indicativos de estados de |
animos y efectos positivos (placer, sétisfaccién, comodidad) o negativos
(ansiedad, estado de animo deprimido e insatisfaccion) .

<. Un proceso indicativo de una conducta de afrontamiento: lucha por consegu»ir

la independencia, autonomia (aspecto claves de la salud mental).

2 Elresultado de un proceso. 2

La salud mental puede asociarse también a:
* Caracteristicas de la persona como los- estilos de afrontamiento, la
competencia y la aspiracién, son caracteristicas de una persona mentalmente

sana que se muestra interesado por su entorno y participe en actividades

motivadoras.

Asi pues, la salud mental no se conceptualiza no solo como un proceso o una

- *ENCICLOPEDIA SALUD Y SEGURIDAD. Vol I - II
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variable de resultado, sino también como una variablé independiente; es decir, una
caracteristica personal que influye en nuestro comportamiento. La salud mental
esta determinada por las caracteristicas del entorno, tanto fuera como dentro del-

campo profesional y por las caracteristicas propias del individuo.

La salud mental tiene muchos modelos, casi todos proceden ‘del campo de la
psicologia laboral y organizativa, que permiten identificar a los precursores de la
mala salud mental. Estos precursores reciben a menudo el nombre de factores

estresantes.

Los precursores de la mala salud mental son en general de caracter psicosocial y
" guardan relacién con el éontenido del trabajo, asi como las condiciones de trabajp‘
y de empleo y con las relacionés formales e informales. Los estados de animo y
los afectos se estudian con tanta frecuencia en el campo diario y por ello se tratan
con mayor detalle. El bienestar afectivo se ha considerado tanto de forma bastante
indiferenciada ‘distinguiéndose entre sentirse bien y sentirse mal”, como teniendo

en cuenta dos dimensiones “placer y activacion®. '

5.2.2 Importancia de Atencion a los Problemas de Salud Mental: Son muchos
los motivos que demuestran la necesidad de prestar atencion a los problemas de
salud mental. ya que muchas personas en muchos paises abandonan los

empleos por problemas de salud mental.

“ http:// www.monografia.com. trabajo y salud mental.



39

Ademas de ser costosa en términos econémicos y humanos, la salud mental
tienen un marco legal, hay una directiva sobre salud y seguridad que entr6é en
vigor en 1993. Aunque la salud mental no constituye el nucleo fundamental de la

directiva, se presta cierta atencion a este aspecto de la salud mental.

5.2.3 Actitu-d Ante los Problemas de Salud Mental: Uno de los modelos que
explica la salud mental “el modelo conceptual® sugiere al menos dos objetivos de

la intervencidn en los problemas de salud mental:

1. El medio ambiente
2. la persona, ya sea sus caracteristicas o las consecuencias en la salud

mental.Z

La prevencidon primaria, el tiempo de intervencidn que debe evitar que se
produzcan la enfermedad mental, de orientarse o eliminar a reducir los riesgos de
entorno y_ favorecer la capacidad de afrontamiento y otras capacidades del
individuo. La prevencion secundaria se orienta hacia el mantenimiento de la

poblacion activa que ya padece algun tipo de problema de salud mental.

Este tipo de prevencion deberia abarcar, reconocer precozmente los signos de la
mala salud mental, a fin de reducir sus consecuencias o impedir que empeoren.
La prevencion terciaria va dirigida a la rehabilitacién de las personas que han

dejado de trabajar por problemas de salud mental.

= SIERRA. Hévor. Salud mental y fin de siglo. www.monografia.com. 1998.



La depresion, es un tema de enorme importancia en el camp6 de la salud mental. |
La salud mental sugiere que teniendo en cuenta la etiologia de la depresion, una
forma de considerar su tratamiento seria el uso de la prevencion prima‘ria,:
'secundaria y terciaria. La prevencion primari.a' oonéiste en el intento de eliminar la
raiz del problema, supone la realizaciéon de cambios organizativos, fundamentales
para mejorar algunos de los factores éstresantes presentes en el trastomo. La
prevencion secundaria oomprendéria’ intervenciones como la formacion para
cambios de estilos de vida, la prevencion terciaria, o la tarea de ayudar a la
persona a recuperar éu salud, supone un tratamiento psicoterapéutico o

psicofarmacologico.

La depresion es sumamente importante en el campo de la salud mental, tanto por
su impacto en el lugar de trabajo como por el impacto de ésta en la salud mental.
En consecuencia un mayor énfasis es la detencion y el tratamiento de la

~

depresion permitiria ayudar a reducir el sufrimiento individual y las pérdidas.
5.3 INSTITUCION DE SALUD MENTAL (CARI)

Es necesario conocér a cerca de la Institucién que pérmitié que se llevara a cabo
éste estudio. EI CARI “Centro de Atencién y Rehabilitacion Integral “ es una:
empresa social del Estado “E.S.E..” del nivel |l especializado en Ia_prévencién,_
atencion y rehabilitacion de las discapacidades fisicas, mentales y sensonales del

la comunidad. Es una entidad que ofrece la recuperacion del potencial fisico,

psicolégico y productivo de sus usuarios, a través de la atencién brindada por un
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equipo de profesionales ubicados en doce programas organizados por patologias

definidas y los cuales se vienen implementando desde Julio de 1999.

Tiene como misién aplicar un conjunto de procedimientos médicos, educativos,
psicologicos, sociales y ocupacionales a personas en riesgo de discapacidad fisica
o mental, con el fin de prestarles una atencion intggral, encaminada a evitar la
aparicion del deterioro fisico o psicolégico y/o establecer en lo posible su salud,
tratando de mantenerlos dentro de una comunidad en igualdad de condiciones al

resto de la poblacidn y con pleno goce de sus derechos y autonomia.

La institucion presta los siguientes servicios y programas: Esquizofrenia, trastomo
de|> afecto: depresién, epilepsia, tercera edad, farmacodependencia,
discapacidades fisicas y sensoriales, trastomos del desarrollo, con
aproximadamente 6437 pacientes atendidos en estos programas, en el programa
de depresion fue el que llamé la atencion a las investigadoras para realizar el
estudio, en donde se atiende depresion y otros trastornos como: ansiedad, panico,
crisis de ansiedad; al programa define la depresidn como un trastomo del afecto
con manifestaciones fisicas y psicoldgicas bastante frecuentes que producen

mucho sufrimiento a quienes la padecen y a quienes lo rodean.

5.4 INTERVENCION

Etimolégicamente proviene del latin Inter: entre y veniere: venir, es decir tomar

partes, interponerse y mediar.?

3 CORRIPIO, Fernando. Diccionario etimologico general de la lengua castellana. 1 Ed. Espafia: Mcgraw Hill, 1456, p. 253
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La intervenciéon es una de las seis funcione profesionales del psicdlogo clinico
“intervenir” en un sentido literal significa: “venir entre la accion®, interceder o
interferir. Cuando alguien habla de intervencién del psicologo se podria referir a
muchos diferentes tipos de “ocurrir en medio®. la consulta y la educacién, en las
cuales el psicdlogo ocurre en medio de un auditorio y sus necesidades de
informacidn especifica; o psicoterapia, en las cuales el psicdlogo ocurre entre las
personas y sus problemas personales para viyir. Lo mas comun es que se
considere este segundo tipo de “ocurrir en medio’, la psicoterapia como la forma

mas tradicional de intervenir el psicélogo clinico.?*

Como medio para la intervencion se utiliza la psicoterapia que en un sentido literal

significa “tratamiento de la psiquis® se implica que existen psiques

Personalidades con un estado de sufrimiento o insatisfaccion. Es el grado hasta el
cual los pensamientos o sentimientos de una persona estan perturbados, esto
puede variar enormemente. En algunos casos las perturbaciones es tan grande
que preducen una incapacidad por cumplir con las exigencias minimas de la vida
cotidiana, es pasible que se deje el empleo, se intente un suicidio y se llegue a la

hospitalizacion.

Las perturbaciones pueden ser menos extremas, pero de todas maneras
sumamente molestas, como por ejemplo falta de seguridad, crisis de identidad,
depresion, prcblemas sexuales, insomnio, son algunos de los problemas que a

menudo motiva a las personas a buscar psicoterapia.

' DOUGLAS. A. Berastein y MICHAEL. T. Introduccion a la pacologia clinica. 1 Ed. México: Mc Graw Hill, 1997. p 28,



Cuando se Ilegé al punto en el que se define que el problemas requiere de
intervencién de un profesional, se tiene al primer participante de' la psicoterapia
como es el paciente. Un segundo participar!te de la psicoterapia es el terapeuta. El
terapeuta es alguien que a través de un entrenamiento tiene un preparacion para
ayudar a que el paciente supere la molestia, y se ha motivado al tratamiento. El
terapeuta debe poseer aquellas habilidades que le permitan comprender la
perturbacion del paciente, y luego interactuar con él de tal forma que aprenda a
manejar sus problem_as actuales de una manera mas eficiente. El terapeuta debe

proyectar autenticidad, empatia y respeto positivo incondicional.

Dentro de las modalidades de la psicoterapia ténemos la terapia individual, terapia

grupal y terapia familiar, las cuales seran explicadas en el siguiente capitulo.

5.4.1 Intervencién con Familiares de Pacientes Depresivos: El primer paso a
dar en la intervencién con la familia de personas con depresién es la realizacion
de un diagnéstico de sus problemas vy la evaluacion de sus necesidades.

" Siguiendo la propuesta de Rossenthal y Glecker (1986).> Podemos destacar tres

aspectos principales para este proceso.

a. Andlisis de la historia familiar previa: Se pude comenzar realizando una
entrevista a los familiares para obtener.una imagen mas detallada posible de como
era el sistema familiar ante de la aparicion del trastomo depresivo aqui haya que
recoger aspectos tan importantes como el funcionamiento intelectual y académico

de la persona afectada, las relaciones con sus comparieros, conyuge y familia, la

“ ROSSENTAL v GLECKER La familia en e oroceso de rehabilitacion con dafio cerebral. | Ed. B. Aires: Paidos. o 53.



historia laboral, actividades de ocio y la posible.existencia de los problemas

conductuales.

Es importante realizar un buen analisis primérbido por dos razones fundamentales.
La primera por que existe una relaciéon muy alta entre la historia premébida del
paciente y el nivel de adaptacion posterior al trastomo depresivo, y la segunda
porque ayuda a comprender cual es la capacidad que tiene la familia y el paciente

para mejorar.

b. Deteccidn de las senales que ofrece la familia que parecen reflejar la necesidad
de intervencion: Dado el papel que ejerce la familia en la recuperacién del
paciente con depresion es muy importante que todos los profesionales que formen
parte del equipo multidisciplinar de rehabilitacion que estén atento a esta sefal
que puede dar la familia de forma encubierta y que reflejen la necesidad de una

intervencion profesional. Podemos mencionar algunas de las mas frecuentes.

< La expresién de ansiedad o miedo sobre el prondstico.
% Los comentarios de confusion e indefension en relacion con los problemas
conductuales observados. |
+ La preocupacion por el cambio de roles por la dependencia emocional y fisica

del paciente.

Por tal razén es necesano una evaluacion adecuada del sistema familiar,

incluyendo al paciente con depresion. De igual forma se debieran explorar las
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reacciones emocionales entre los distintos miembros padre, hermanos e hijos. Asi
mismo es conveniente conocer los recursos financieros de la familia, el apoyo y la

ayuda por parte de otros amigos y allegados.

5.4.2 Procedimiento de Intervencion con la Familia: Educacion a la familia: La
familia necesita informacidn sobre la depresion, cuales son sus consecuencias a
nivel fisico, cognitivo, emocional y social, cuales son los patrones de recuperacion,
los medicamentos que esta tomando, sobre el procese de rehabilitacién y el

trabajo realizado por los distintos profesionales.

< Consejo familiar: Constituye este un tipo de intervencién mas individualizado
que suele estar dirigida por un psicologo/a que pretende ofrecer a la familia
instrucciones muy concretas sobre las estrategias de afrontamiento mas

adecuada ante los problemas mas particulares.

Otros de los objetivos importantes que se pretende cubrir a través de consejo
familiar son: Proporcionar al paciente y a la familia apoyo emocional para los
sentimientos de culpa, ansiedad, desesperanza, negacion, tristeza y pérdidas

que son frecuentes en los pacientes con depresion.

L)
L4

- Terapia familiar; El objetivo aqui es modificar la comunicacion, los patrones de
interaccion no adaptativos que se producen dentro del grupo familiar y

favorecer unas relaciones mas satisfactorias y gratificantes.



< Creacién y promocion de las asociaciones y grupos de auto'ayuda:. Existe
diferentes razones que implica que los p.rOfesionales de la salud mental no
siempre son los que mejor pueden ayudar a la fam‘i'lialy al-mismo paciente. Y
en este sentido y las asociaciones y agrupaciones de éyuda'mutua se han
convertido en los ultimos afos en uné altemativa- muy importante para

aconsejar y apoyar de forma efectiva a los pacientes y familiares. -

Esto resulta benéfico que los pacientes y las familias puedan hablar uno con
otro durante y después de una fase de rehabilitacion, compartiendo
informacién y apoyo emocional, porque los amigos y otros familiares no suelen
" entender lo que esta pasando. El hecho de hablar con otras personas que han
vivido situaciones y problemas parecidos constituye una perspectiva tnica que

hace que se sientan mas comprendidos y ayudados.
5.5 REHABILITACION

El significado de rehabilitaciéon ha sido cambiado en los ultimos afos. En un A
principio fue usado en el sentido estricto de ser un proceso que perseguia la
restauracién del “ Status Quo Anterior”. Se han dado muchas definiciones ' de
rehabilitacién ; pero todas ellas coinciden en considerarla como un proceso
terapéutico de restauracion, destinado a eliminar o reduéir el déficit socio - laboral
o relacionar secuelas en ocasiones de una enfermedad psiquiatrica, o producto de

diversas reacciones desadaptativas, personales y socio familiares al hecho de
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haber padecido o padecer la enfermedad %

5.5.1 El Concepto de Rehabilitacion es definido segin los siguientes

autores :

La Rehabilitacién ha sido definida de forma realista por Wing como un proceso de
restauraciéon de una persona con discapacidades, sino a nivel de funcionam‘iento y
posicion social que tenia antes de comienzo de la enfermedad, por lo menos a una
situacion en la que pueda hacer el mejor uno de las capacidades residuales dentro

de su contexto familiar.

Esta definicién tiene tres aspectos destacables.

e La idea, como posibilidad , de no retomo a las situaciones premorbidas,
aceptando el deterioro de la enfermedad en las personas.
o El papel activo del enfermo para adaptarse a su nueva situacion, y-a sus

discapacidades.

¢ La modulacién de sus capacidades residuales para la adaptacion dentro de su

propio contextos social. %

7 WATT. Bennett D. Antecedentes de los servicios de rehabilitacion en rexabilitacion psiquiatrica. Teoria y practica. 2 Ed.
Mexico: Limusa. 1990. p. 27. .
WING, JK. Rehabilitation Of Psichiatric. British Joumnal of Psychiatry. 3 Ed. 1963. P. 1-23



Wing definid algunos diferencias que poseen los pacientes que sufren

~ depresiones.

e Alteraciones de pensamiento, dependencia, baja autoestirha; deterioro y
pérdida de habitos fundamentales, falta de recursos personales, baja
\interaccién social, bajo nivel .educativo, escaso apoyo familiar y social
. reﬂejéndosé la mayoria de estas deficiencias en nuestros pacientes

entrevistados. 2

5.5.2 Funciones de la Rehabilitaci6n: El objetivo fundamental de la rehabilitacion
~ se centra en el fomento de la adquisiciéon y utilizacion de aquellas destrezas,
habilidades y competencias necesarias para el funcionamiento de la comunidad
(vivir, aprender, relacionarse con otros y trabajar en el medio social particular)

pretendiendo lograr el maximo nivel de autonomia e integracion social peculiar.

Permitiendo lograr el maximo nivel de autonomia e integracion social de casa caso

concreto.

5.5.3 Unidades de Rehabilitacion Acltiva (U.R.A.): Unidades de Rehabilitaciéon
Activa (U.R.A.) es una estructura eSpebiaIizada para la asistencia en régimén de
intemado a corto y a mediano plazo, que mediante actividades rehabilitadoras
aborda las limitaciones funcionales producidas por la enfermedad mental,

planteandose como objetivo la resocializacion e integracién del paciente en su

* Ibid.. p. 635
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medio natural.

Segun Kaplan, quien afirma que la rehabilitacion ha de comenzar de forma precoz;
indica al respecto que debe iniciarse en el momento del diagnéstico y proseguir
sin interrupcion durante toda la enfermedad, hasta que el paciehte recupere un

funcionamiento en comunidad. -

5.5.4 Programaé de Rehabilitacién: La rehabilitacion debera ser considerada
como un programa unico reéliiado un diferentes etapas dentro de una red de

recursos sanitarios, sociales y comunitarios mutuamente coordinados.

Para desarrollar un programa de rehabilitacion debera contener lo siguiente.

. Trabajo en campo, continuidad de tratamiento e individualizacién de programa.

5.5.4.1 Trabajo en equipb: Un programa de rehabilitacion, necesita para su-
rehabilitacion la paciencia de un equipb térapéutico formado por profesionales de
salud mental, que cubran las areas médicas, psicoldgicas y sociales. Ademas el
desarrollo total del programa en algunos pacientes, va a precisar el
involucramiento de otros profesionales de apoyo. Un equipo completo de
-rehabi!itacién se compone de psicélogo, terapeutas ocupacionales, psiquiatras,

trabajador social, monitores de actividades especificas.

5.5.4.2 Continuidad del tratamiento: Desde orientaciones teéricas divergentes y




en espacios terapéutiéos diversos, se debe tener una continuidad terap,éuti?:é
clara. La coordinacién dentro de los distintos sistemaé que componen el brograma
de tratamiento ha de ser fluida, eficaz de forma que se eliminen los obsta'culc)s,.
esto contribuye sin duda al establecimiento de reuniones periddicas entre las
distintas unidades y la existencia de un responsable del programa de rehabilitacion -

en su totalidad.

5.5.4.3 Individualizacién del programa: dentro de un programa de rehabilitacién
) ,

cada paciente debe ser evaluado de forma que permita el disefio de un plan de

evaluacion individualizado, atendiendo a sus necesidades especificas y a sus

posibilidades de rehabilitacion y su reinserciones futuras a la sociedad.

Para desarrollar un programa.de rehabilitacion el trabajo deberéa ser efectuado por
un equipo interdisciplinario, manteniendo la continuidad asistencial y trabajando
con estrecho contacto colaboracion e independencia con los servicios

institucionales y comunitarios.

5.5.5 Estructura de un programa de Rehabilita&ién: La organizacién de un
programa de rehabilitacion exige la implantacién de servicios sanitarios de
caracter comunitarios para realizar un progfama de rehaBiIitacién hay que conocer
la poblacion ala que se dirige, los medios y recursos disponibles y los objetivos a .

alcanzar.

En cuanto a la poblacién; un programa de rehabilitacion esta dirigido de forma
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primordial al paciente cronico de cualquier tipo de trastomo de la salud mental, y a
trastomos que limitan el desarollo de sus capacidades en relacién con los
diversos aspectos de su vida cotidiana. A pacientes no necesariamente
encuadrados en diagnésticos de psicosis, cuya situacion persohal social o familiar,
anadida a su psicopatogia, puede conducirles a un deterioro importante de su
funcionamiento y adaptacién personal. En témminos de rehabilitacion lo
importantes es que los servicios sanitariqs 0 sociales detecten precozmente a
estos enfermos. Esta deteccion tiene poca diﬁcultad ya que los déficit sociales,
personales y laborales que presentan los pacientes lo hacen facilmente
i_dentificables. La definicidon americana de cronicidad del “ National Plan for the
Chonically Mentally WlI° utilizd un concepto basado en el diagnéstico, la
incapacidad y la duracion de la problematica, adecuado para contemplar estos
diferentes aspectos afirmando que la poblacion mentalmente cronica, son
pérsonas que sufren trastomos mentales o emocionales (Esquizofrenias,
depresion, psicosis) disminuyendo o fmpidiendo el desarrollo de sus cabacidades
funcionales en relacion con 3 o mas aspectos de su vida cotidiana, como son: La
higiene personal, autonomia de las decisiones, en las relaciones inter.per‘sonéles ‘y
sociales, aprendizaje y actividades recreativas, y en el desarrollo de su
‘autosuficiencia econdmica, observandose claramente: un nuestros pacientes

diagnosticados con depresion.

5.5.5.1 Recursos para un programa de Rehabilitacion: El soporte fundamental
que da sentido a un programa de Rehabilitacion es la existencia de los recursos

personales y materiales suficientes para llevar a cabo las estrategias terapéuticas



52
que se desean, como es la necesidad de contar con un equipo multidisciplinar.

Los Objeﬁvos del programa de Rehabilitacion: En todo programa de
rehabilitacion se debe establecer unos objetivos .especificos, desarrollando unas
técnicas o enfoques apropiados para lograrlos en funcion a la poblacién a que va
dirigido y de los recursos humanos, sociales y economicos disponibles. El objetivo

comun de todo programa terapéutico es reducir la morbilidad.

En el caso de un programa de Rehabilitacion psiquiatrico, consiste en reducir o
eliminar la poblacién incapaz de tener una vida auténoma por carecer con los
minimos recursos relacionales, sociales y recreativos y finalmente orientar hacia

posibles salidas laborales.

El programa se ocupa de conseguir un apoyo sanitario para-el enfermo, lograr un
medio de vida familiar, llevando a cabo actividades educadoras, sociales y
recreativas.

La Rehabilitacién de un enfermo psiquiatrico debe cumplir los siguientes objetivos:
¢ Prevenir las recaidas mediante la deteccién precoz del trastorno.

e intervencion de las redes sociales que dan soporte al paciente y uso de otros

recursos especificos de Rehabilitacion. Pretendiendo facilitar el mantenimiento

del paciente, con el fin de evitar en lo posible las consecuencias negativas



derivadas del alejamiento del nucleo familiar y social.

e Desarrollar las capacidades individuales para conseguir una restauracion de la
personélidad lo méé compléta posible, se incluye en estas capacidades, tanto
las que existian funcionalmente antes de la enfermedad, como aquellas que
permanecian en un estado potencial a causa de los factores derivados de la

personalidad o realidad social del paciente.

o Capacitar al enfermo para lograr una forma de vida hormalizada_acorde a sus
necesidades ( asistencia, apoyo social) y posibilidades ( Actividades de ocio,

laboral).
5.5.6 Como Desarrollar de un programa de Rehabilitacion.

Un programa de Rehabilitacion de be tener un desarrollo diferente y en funciéon de

las necesidades y capacidades propias de cada paciente. Este programa contiene

unas fases.

Deteccion del caso e intervenciones médicas iniciales.

Evaluacion especifica de la situacion actual del paciente desde una &ptica de

Rehabilitacion psicosocial.

Diseno de un plan individualizado de Rehabilitacion.

Establecimiento de un sistema de seguimiento del caso.



» Realizacion de distintas actividades programadas en el plan individual.

5.5.6.1 Deteccion : Esto refiere a las primeras intervenciones médicas .que son
cruciales para integrar mas precozmente posible al paciente a un programa de
Rehabilitaciéon, es decir, hay que hacer una valoracion sobre la evoluciéon de la

enfermedad y los medios de soporte que posee el paciente.

De esta evaluacion depende que el paciente se ir‘1tegre‘ a un programa de
Rehabilitacién; pero cuando hay enfermos crénicos con cualquier tipo de tréstomo,
sin deterioro psicosocial y con una red social amplia que les apoye de forma
correcta no es necesario un programa de Rehabilitacion global, sino apoyo médico

y psicoterapéutico.

5.5.6.2 Evaluacion especifica: Debera hacerse una evaluacion exhaustiva del
funcionamiento psicosocial del paciente para establecer una linea base donde
debera comenzar el trabajo. Esta evaluacién implica una exploracién general por

area que constituye en conjunto el funcionamiento normal de una persona.

5.5.6.3 Diseio del plan individualizado de tratamiento: Una vez terminada la
evaluacién se disefia un plan individualizado de Rehabilitacién, definiendo los

objetivos que se quieran conseguir, planificando las actividades a realiz,

determinando los cursos necesarios para completar el tratamiento.
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5;5.7 Programa de seguimiento: Las diversas atenciones incluidas en el plan
individualizado QVan a estar a cargo de distintos profesionales, sin embargo es de
suma importancia que haya una persona de sirva de enlace y que tenga la
responsabilidad de coordinar el trabajo en el equipo con él paciente; todas estas
caracteristicas de apoyo a gestionér, el profesional idoneo para encargarse de
estos programa son los psiquiatras, trabajadores sociales, » psicologos bien
entrenados, estbs convierten en una figura que se pueden Ilahar tutor que tiene a

su cargo las siguientes funciones:

. Establ@ la coordinacion entres todos, manteniendo el contacto con el
paciente para garantizar la continuidad tratamiento.

. "Ges_tionar los elementos necesarios para procurar las méjdres condiciones de
alojamiento, alimentacion, ocio y actividades ocupacionales o laborales.

e Supervisar el cumplimientb de pautas terapéuticas, farmacologicas proscritas.

¢ Vigilar posibles descompensaciones sintomatologicas.

e Mantener una relacion de confiabilidad con el paciente, brindandole apoyo a sus

ansiedades.
5.5.7.1 Actividades terapéuticas y de soporte social: Las actividades que
componen un plan de Rehabilitacion se centralizan en una doble direccién : El

paciente y su red social.

Se entiende que las actividades centradas en el paciente son necesarias para el



trabajo de Rehabilitacion.
Kaplan subraya la importancia que tiene los recursos derivados de las distintas

relaciones sociales para la salud y el bienestar de los individuos.

Kaplan coincide en las siguiente conclusiones tras un estudios de las relaciones
sociales en pacientes con enfermedades cronicas (depresion, esquizofrenias)

afirmando los siguiente:

¢ Que las enfermedades sociales influyen en la recuperacion de la enfermedad

facilitando que las personas se cuiden e incluso adopten actitudes preventivas.

¢ Que las relaciones sociales reducen el impacto de los agentes estresantes en la

vida de las personas.

e El apoyo que los enfermos mentales reciben en sus’ redes sociales es
fundamental para el mantenimiento de estos, los distintos componentes de una
red social de un paciente mental (familia, amigos, comparieros de trabajo o
estudio, vecinos asociaciones) son elementos susceptibles de intervencion en

un programa de Rehabilitacion.

Las actividades de terapéuticas y de soporte social que se deberian utilizar son :
Actividades focalizadas en el paciente, actividades de seguimiento médico

farmacolégico, apoyo en control de sus ansiedades, relajacion, psicoeducacion,
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factores de riesgo y entrenamiento en sus habilidades sociales, intervenciones en
la familia, intervenciones con los vecinos, intervenciones para favorecer encuentro

y desarrollo de lared social.

Para la evaluacion de un programa de Rehabilitacion hay qué considerar dos
aspectos diferentes. Por una parte la evaluacion de los reshltados individuales
alcanzados por los enfermo, tras la aplicacion de las sucesi\)as aplicaciones
técnicas que componen el plan de tratamiento. Por otro, la evaluacion del
programa de forma estructural en las que los resultados no son sino uno de los

componentes.

Garcia J Montejo hace referencia a la evaluacion de los programas da
Rehabilitacion donde explica que hay que hacer una evaluacion estructura,
evaluacion de resultados, una evaluacion clinica, una evaluacién funcional y una

evaluacion sociofamiliar residencial y laboral.

5.5.8 Evaluacion Estructural: La evaluacion éstructural de un programa de
Rehabilitacién se hace mediante el estudio de unos indicadores que van a definir
la organizacion del sistema, y por lo tanto los limites responsables— del trabajo ; es
preciso determinar las necesidades de )la poblacion atendida por el programa,
establecer las necesidades reales para establecer la estructura del programa de
forma coherente, ademas se evalua el nivel ésistencial donde esta localizado el
programa, las causas, criterios de admisién, la dinamica interna del equipq de

Rehabilitaciéon, el grado de motivacion, la experiencia personal y la coordinacién
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del programa.

5.5.8.1 Evaluacién de resultados: Un programa individualizado de.RehabiI‘itacién
para enfermos mentales y de deprésién exige plantear unos objetivos acordes con
la realidad clinica, social, Iaboral y relacional de cada paciente, valorando el déficit
personal asi como la situacion de su entomo. La evaluacién se enmarca dentro de

tres areas fundamentales del funcionamiento normal de una persona.

5.5.8.2 Evaluacién Clinica. La Evaluacién Clinica se realiza por medio de la
observaci6n directa junto con la escala y entrevista semiestructurada. Esta dltima
puede medir los cambios psicopatolégicos que experimentan los pacientes

durante el desarrollo del programa de Rehabilitacion.

5.5.8.3 Evaluacién Funcional. Esta se efectita mediante el uso de escala,
entrevistas y la propia observaciéon, uno de los instrumentos mas utilizados en
esta area son las llamadas escalas de calidad de vida en las que se miden las
caracteristicas de las relaciones interpersonales, de Ias' redes sociales de apoyo;
actitudes basicas en torno a las dependencia - actividad - pasividad, ajuste social,
habilidades sociales motivacion empleo de tiempo libre y otras variables de tipo

psicosocial.

5.5.8.4 Evaluacion socio - familiares residencial y laboral: La Evaluacién en
esta esfera en Jas modificaciones objetivas que se hayan producido en |a vida del

paciente, los datos son obtenidos del propio enfermo y de los familiares o

{
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personas con los que habitualmente convive. Se recoge informacién sobre su
medio de vida, relaciones interpersonales, entretenimiento, ocupaciones vy

situacion laboral, es evalla :

Calidad de redes sociales

Variaciones en la dinamica intema de la familia.

Manejo de la sintomatologia por parte de los familiares.

Actividades cotidianas, empleo del tiempo libre.

Grado integraciéon en campo social.

Estabilidad de la red social.

Residencia y modo de vida.®

Segun Otero V. Reborlledo, manifiesta que dentro de la Rehabilitacion
encontramos las terapias grupales, . familiares, grupo dé autoayuda, talleres
ocupacionales y se encuentran ademas las redes sociales ; todo lo anterior facilita
a un proceso de intervencién para la Rehabilitacion de pacientes depresivos o de

cualquier otro tipo de trastomos mentales.

5.5.9Terapia Grupales. Las terapias grupales son una modalidad de tratarﬁiento
dirigida especiﬁcémente a los pacientes que presentan una misma enfermedad,
estos grupos estan conformados por un promedio de diez pacientes, son abiertos
y heterogéneos, tienen que ser pacientes que tengan la misma enfermedad, no

interesa el sexo, el nivel socioeconémico ni le escolaridad.

FGARCIA J.. Montgo. La cronicidad: reflexion scerca de su opistemologia. anamrvidad psiquidtnea. 1 Ed Madrid: Asociaciéen
Espafola de Nawrupsicologia. 1989. p. 103-121



Las Terapias Grupales permiten dotar‘ de multiples beneficios a los pacientes;
ofreciéndoles a wd_a uno de los participantes |Iévar Su propio proceso y ritmo
terapéutioo,-sirve como mediador y facilitador de la externalizacion, elaboracion y
resolucion de conflictos. Esto favorece a la identiﬁwcic}n mutua, a el contacto con

la realidad, se pone en practica la aceptacion de normas y limites.

Las conductas de los pacientes son confrontadas por los integrantes del grupo, es
un clima de respeto, su recuperacion como meta\ comun se comparte por todos
los integrantes. La finalidad de la terapia grupal consiste en abordar los aspectos
disfuncionales y patolégicds relevantes como una exberiencia grupal terapéutica.
A través de esta técnica cada integrante establece un contrato individual por lo

que cada uno podra condluir su proceso una vez logre los objetivos particulares.

5.5.9.1 Terapia Familiar. EL tratamiento para pacientes con trastornos
depresivos da inicio, con la eIaBoracién de un diagnéstico familiar que permite
construir una hipotesis sobre los que esta aconteciendo con la familia, que se
comprobara o se modificara durante el tratamiento. Para realizar una terapi_a

familiar es necesario lo siguiente :

e La vision sistematica de la familia a través de la exploracién de patrones de

interaccion cotidiana.

o Comprension de la situacion motivacional de la familia, partiendo de esta

premisas es posible conocer la organizacion. y el funcionamiento de las
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relaciohes familiares que desempefia un papel importante en la génesis de la
depresion de tal modo que facilite una hipétesis de trabajo, resaltando los
problemas principales, la tendencia al cambio, al no wmbio y a las
motivaciones subyacentes, a partir de estas acciones se establece un-
encuadre y contrato terapéutico, especificando los objetivos, forma de trabajo,

duracién y frecuencia de las sesiones.

El marco teérico que sustenta el trabajo terapéutico esta representado por el
modelo existente tiene como objetivo. construir un éistema terapéutico en donde la
coevaluacion entre terapeuta y familia se dé a partir de la introduccién de .ﬁuéva
informacién que retroalimente el cambio y de esta manera lograr una ruptura entre
las pautas de interaccion estereotipadas y disfuncionales en que se sostiene el
trastomo depresivo como un sintoma. A partir de un trabajo en conjunto se
construye otra realidad en la que el comportamiento sintomatico (Depresion)

pierde significado.

El objetivo de la terapia familiar es la remisién de los sintomas depresivos y el

cambio en el patron de las relaciones familiares disfuncionales.
'5.5.9.2 Talleres Ocupacionales : Son servicios comunitarios vinculados a los
servicios de salud mental, orientados a la rehabilitacién del paciente que posee

perspectiva de reinsercion laboral.

Su objetivo es la orientacion de los pacientes hacia el mundo laboral, favoreciendo
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la adquisicién de habitos de trabajo y de interaccién sbcial propios del mundo
laboral. Tanto su dependencia funcional como su estructura puede ser muy
variada dada a la propia consideracion de lo que son talleres ocupacionales. Dada
las caracteristicas de este servicio su- realizacion debe ‘ser flexible, dependiendo

del deterioro de cada paciente.

5.5.9.3 Grupo de Aufoayuda: Un grupo de .autoayuda es un grub_b de

autogestion, que se organiza en funcjén a las necesidades comunes. Es un grupo

* formado por personas, no hay discriminacién de ninguna indole, las Unicas

condiciones son las siguientes :

e Sufrir el mismo problema o carencia ya' sea fisico, 'emocioﬁal, moral o
espiritual.

e Sentir el deseo o la necesidad de compartir sus experiencias ; ser miembro de
un grupo de autoayuda debera facilitar compartir Ias‘ experiencias comunes
propias de la misma enfermedad, ademas crear las condiciones para que cada
uno pueda a su ritmo expresar sus propias necesidades. Esto ayuda a evifar el
aislamiento social, aceptar larealidad de su condiAcién de enfermo, aumentar su
autoestima. EIl grupo deberé contar con: |

* Integrantes que padezcan la misma enfermedad y que hayan sido debidamente

diagnosticado.

* La posibilidad de incluir miembros que tengan conocimiento y que sufran el

trastomo por un periodo de tiempo como para poder trasmitir sus experiencias y

aprendizaje.
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Los grupos de autoayuda, ademas pueden brindar informacion y educacion

para la prevencion, llevando a cabo una verdadera accién social.

Es importante distinguir el apoyo social de la red social la cual hace referencia a
todas las personas con quien uno tiene contacto y son una fuente potencial de
respaldo y dg ayuda. Los miembros de la red no siempre ofrecen apoyo, pues en
ocasiones pueden ser mas bienvuna fuente de exigencias, teniendo en cuenta que
en cuanLiier caso el apoyo social implica un intercambio personal que un ambiente
" de confianza, mas que un simple contacto superficial 'as’i provenga de una persona

cercana como el conyuge o mas directamente de un vecino o de un conocido.®
5.6 MODELO ECOSISTEMICO

El modelo ecosistémico surge de la fusion entre el modelo ecolégico y el modelo
sistémico los cuales son enfoques psicoldgicos que han hecho un gran aporte a la

intervencion familiar.

5.6.1 E! Modelo Ecolégico: La ecologia es la ciencia que estudi.ar las relaciones
reciprocas entre los seres vivientes y el medio en que viven3' ‘El modelo
ecolégico designa las relacibnes circulares de los individuos entre si, .las
relaciones con el entorno en el cual vive y las consecuencias de dichas relaciones.
Este modelo concibe al desarrollo como un cambio perdurable en el modo en que
la persona percibe el ambiente y se relaciona con él, hace énfasié en la interaccion

que la persona como organismo vivo estable con el ambiente, como determinante

OTERO B.. Rebolledo. Evaluacion de un programa de rehabilitacion psiquidtna. 2 Ed. Madrid:Psiquis:1992. p. 135



para el desarrollo.

2

El modelo ecoldgico fue planteado por Urie Bronfenbrenner en 1979 quien postula
que la realidad familiar, la realidad social y la cultura pueden entenderse
organizadas como un todo articulado, como un sistema compuesto por diferentes

subsistemas que se articulan entre si de manera dinamica.®

Desde la perspectiva ecologica es necesario considerar los diferentes contextos
en los que se desarrolla una persona con el fin de no aislarla de su entorno

ecoldgico.

1. Macrosistema: Es el contexto mas amplio en que se desarrolla un individuo y
tiene que ver con las modalidades de organizacidn social, los sistemas de

creencias Yy los estilos de vida que prevalecen en una cultura.

2. Exosistema: Tiene que ver con los entornos mas proximos a la persona, con
los factores de apoyo social y con las instituciones mediadoras, la escuela, la
iglesia, medios de comunicacion, instituciones recreativas contextos laborales etc.
dentro del exosistema no hay una interaccion directa, pero los hechos que

suceden en estos entornos incluyen en el desarrollo de |la persona.

3. Microsistema: Se caracteriza por ser el entorno inmediato de la persona y es
el contexto mas reducido en el cual las relaciones que se establecen scn cara

a cara; dentro de este contexto juega un papel fundamental la familia la cual es

¥ BRONFENBRENNER, U. La axlogia del desarrollo humano. Barcelona: Paidos. 1987, citado en o médulo de terapia familiz de la
univasidad Simon Bolivar por L2 taapeuta famihiar aqueline Bustamante en 1998
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considerada como estructura basica del microsistema.

Definir los diferentes contextos en los que se desenvuelve un ser humano permite
clarificar el objetivo del modelo eoo'iégico el cual es permitir una mirada mas
amplia y abarcativa sobre los problemas humanos. Dentro de este modelo se
conciben cuatro dimensiones psicolégicas interdependientes que tiene que ver con

el nivel individual:

1. Dimensién cognitiva: Comprende las estructuras y esquemas cognitivos, las
formas de percibir y conceptualizar el mundo que configuran el paradigma o estilo

cognitivo del individuo.

2. Dimension conductual: Abarca los comportamientos por medio de los cuales

una persona se relaciona con el mundo.

3. Dimensién psicodinamico: Hace referencia a la dindmica intrapsiquica en sus

distintos‘niveles de profundidad.

4. Dimension interaccional: Tiene que ver con las pautas de relacion y de

comunicacion interpersonal.

Aparte de lo mencionado con anterioridad cabe decir que uno de los aspectos mas
relevantes de este modelo es la importancia que le otorga al ambiente en cuanto a

la forma como este es percibido, analizando como un conjunto de sistemas.



El modelo ecoldégico es multivectorial y combina los factorés biolégicos,
psicolégicos, sdcial y medio ambiente en el tratamiento de las situaciones de
crisis, dentro de este modelo se desarrollé una terapia extramural que asumia los
problemas en la misma comunidad en donde se presentaban con un equipo
interdisciplinario que constituia una unidad mévil de intervencién en crisis. Su mas
claro propésito era devolver al paciente a su nivel de funcionamiento previa a la
crisis con la participacion de toda la familia y algunas u ofras personas a su cargo

que quisieran hacerlo, evitando sistematicamente la hospitalizacién.

Se preocuparon de investigar y respetar los patrones de organizacion familiar y las
redes particulares creadas por los grupos étnicos en el vecindario durante sus

intervenciones.

5.6.2 El Modelo Sistémico: Para hablar del modelo sistémico es necesario
mencionar la teoria general de los sistemas y la teoria de la comunicacion las

cuales fueron las bases fundamentales para que surgiera esta perspectiva tedrica.

5.6.2.1 Teoria General de los Sistemas : El bidlogo aleman Ludwing Von
Bertalanffy fue el que integré y propuso esta teoria en 1961. La teoria general de
los sistemas estudia totalidades formadas por partes interconectado. Von
Bertalanfly, en su critica a los bidlogos reduccionistas propuso inicialmente
estudiar el organismo como un todo y desarrollo un enfoque al que llamé
“organicismo” 2

Un sistema es definido como un conjunto de reglas o principios sobre una materia

FAMOLINA AL Jorge. (junio de 1997) (Via Imana) htto bugs.inved.uv.mx/ cancx revistaTen0709.
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enlazados entre-si de manera que forman un todo o cuerpo doctrinal. 3*

Von Bertalanffy buscaba las leyes comunes que tienen los sistemas, hace una
division entre dos tipos de siétemas: los sistemas  fisico quimicos que llamé
sistemas cerrados, son sistemas que no intercambian ni energia ni.informacion y
los silstemas abiertos, due son los que intercambian energia e informacioén cén sus

entornos, como los seres vivos, las familias las sociedades etc.

Otros autores como Hail y Fagen (1956) definen el sistema como un conjunto de
relaciones entre los objetos y entre sus afributos donde' los objetos son las -

propiedades de dichos objetos; y las relaciones mantienen unido el sistema. .

5.6.2.2 Conceptos fundamentales de la teoria de los sistemas: La teoria de los
sistemas generales y de los sistemas humanos en particular tiene su cuerpo de

conceptos que al identifica y la explica.

¢ Los sistemas abiertos o cerrados: Los sistemas humanos en particular en
general son abiertos por el hecho de que se nutren de la materia, informacion y

mas elementos proporcionados por el medio. Los sistemas cerrados por el
contrario no intercambian ningun tipo de elementos.

¢ Retroalimentacion y homoestasis: La retroalimentacién se da cuando un

sujeto cambia de conducta y tal cambio afecto a los otros miembros del

*' Diodunano Pedagogico Universal. 5 Ed Espana Prolibros L1da, 1997,
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sistema dandose mensajes positivos o0 negativos.
La homeostasis significa mantener el status quo es decir una constancia frente
al cambio y también significa ejercer retroalimentacidbn negativos para

mantener el status quo.

¢ Calibracion: Es el proceso de ajuste que tiene un sistema a la nueva

regulacion.

¢ Equifinalidad: Los cambios o alteraciones de un sistema no estan
determinados por las condiciones iniciales si no por la naturaleza del proceso

circular y automodificador del sistema.

¢ Circularidad: Modo como se desarrollan las interacciones todos estos

conceptos o procesos hacen parte de un sistema.

5.6.3 Teoria de la Comunicaciéon: Se comenzd a estudiar como los organismos
envian mensajes que les son devueltos, y como interactuan con base en el

intercambio de tales mensajes.

El estudio clasico que se considera pionero en la teoria, es un proyecto de
investigacion que Gregory Batenon y otros terapeutas efectuaron en 1952 un
estudio que trataba del llamado doble vinculo; este consiste en lo siguiente: si los

mensajes pueden ser verbales y no verbales existe la posibilidad de que se envie
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mas de un mensaje simultaneamente y existe la posibilidad de que estos sean

contradictorios.®

Otro concepto importante para resaltar en este modelo es el de la familia como un

sistema definiéndose asi:

La familia es un sistema que opera a fravés de pautas transaccionales que se
repiten dando lugar a patrones que permiten ver el funcionamiento intemo en

funcion del medio en que se desenvuelve.

Una de las ventajas del modelo sistémico es que permite evaluar muchas
variables a ia vez; el comportamiento de cada sujeto estad conectado de manera

dinamica a los de los otros miembros de la familia y al equilibrio del conjunto.

Teniendo en cuenta la definicion establecida de familia en tanto que es un
sistema abierto, la unidad familiar intercambia continuamente informaciones con
su entomo de la misma forma que con su medio intermo. Una familia tiende a
preservar su estabilidad a salvaguardar su equilibrio y lo hace mediante Fedbacks

negativos puestos en juego en respuestas a todo comportamiento de sus

miembros o toda informacidn que tiene por efecto desestabilizarlo.

El modelo ecosistémico ha surgido parcialmente de la comiente psicodinamica,

pero sus principales referentes teéricos provienen de otras disciplinas extranas a

** MOLINA, Opocit. P. 709



70

la psicologia e incluso a la medicina en su conjunto; principalmente la ecologia, la
teoria de sistemas y la teoria de la comunicaci()n.:"l3

Esta perspectiva es ademas el resultado de un salto paradigmatico del individuo al
grupo familiar como objeto de estudio e intervencion, y trae como consecuencia el
cambio del foco de los atributos a los procesos interaccionales como unidades de
analisis”. Este modelo considera al individuo en su red interaccional actual, es
decir, en su entorno inmediatamente significativo (el contexto familiar) pero
también en otros como el socio cultural, religioso, econémico, politico, laboral, etc.;
haciendo énfasis en la relacién que establece la persona con el ambiente que lo
rodea, o dentro del cual se desarrolla, entendiendo la realidad familiar, la realidad
social, la cultura y la misma realidad del individuo como un sistema articulado que
se interfelacionan‘ entre si de manera dinamica; considerando que dicha dinamica

es circular.

Dentro del modelo ecosistémico el individuo es estudiado o entendido como parte
de un sistema que incluye los contextos interaccioales ya mencionados. Dada la
interconexién entre los diferentes sistemas un cambio en cualquiera de ellos va a

ocasionar modificaciones en cada una de las otras partes de la estructura.

Como se mencion6 en la perspectiva ecolégica aqui también se plantea una
concepcion sobre el desarrollo refiriéndose a que destaca mas que los procesos

tradicionales psicoldgicos, su contenido es decir aquello que se percibe, se desea,

* SALEM, Gerard. Abordaje terapéutico de la familia. 2 Ed. México: Paxios. 1996. p 3.
¥ HERNANDEZ. Angela. Familia. ciclo vital \ pscoterapia sitémica breve. 1 Ed. B. Awres: El Buho, 1997 p. 23
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se teme, se piensa 0 se adquiere como conocimiento y el modo en que la
naturaleza de ese material psicoldgico cambia segun la exposicidon de la persona

al ambiente y su interaccion con é1.2

En términos generales el desarrollo se puede comprender COmO una concepcion
émbiante que tiene una persona de su ecosistema y su relacion con el asi como
su capacidad creciente para descubrir, mantener o rhodiﬁcar-sus propiedades. De
esta forma el desarrollo humano se produce por la interacciéh del organismo con

su ambiente.

La perspectiva ecosistémica es relativamente nueva y es un modelo psicolégico
que plantea la intervencién de problerhas psicosociales dentro de 'un proceéo de
rehabilitacion que involucre a la familia y a otros sistemas sociales: Se considera
importante brindar una definicion clarificada de familia desde la propuesta
sistémica o ecosistémica, ya que en la actualidad los dos térmmino se utilizan

indiferenciadamente.

5.6.4 La Familia Como Sistema: En la aproximacion sistémica, la familia se
concibe como un todo diferentes a la suma de las individualidades de sus
miembros,  cuya dinamica se basa en mecanismos propios y diferentes a los que

explican la del sujeto aislado.™

La familia es un sistema natural, con caracteristicas propias que posee una red de

relaciones y una serie de necesidades biologicas y psicolégicas siendo ademas la

* www.iinventario\a\borrador protocolo esquizonfrenia htm pig 10 de 56
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unica fuente de satisfacciéon de las.necesidades psicoafectivas terﬁpranas de todo
ser humano si bien es cierto que instituciones como la escuela realizan tareas de
socializacion similares, en ninguna de ellas se da el grado de apego afectivo
propio de la 'familia, teniendo en cuenta que mediante el‘afécto se generan los
fendmenos de vinculacidn emocional y este sentimientos se constituye en un
instrumento de control en el buen sentido o de manipulacién cuando es mal usado

en las relaciones interpersonales.

Una definicion completa de familia incluye tres perspectivas: una estructural,
relativa a los aspectos de corﬁposicién, jerarquia, limites, roles, subsiétemas etc;
otra funcional relacionada con los patrones y fenémenos de la interaccion, y ofra
evolutiva donde se considera la familia como un sistema morfogenético en

creciente complejidad.®

En la perspectiva estructural de la familia se distinguen los roles y reglas implicitas
y explicitas de funcionamiento a partir de los cuales se organizan las
responsabilidades y la interaccion familiar, prescribiendo y limitando los

comportamientos de los miembros para mantener la estabilidad familiar.

En cuanto al funcionamiento los patrones interaccionales derivan de las
comunicaciones repetitivas, que caracterizan a cada union familiar conforme al
“principio de redundancia y su reiteracion en el tiempo los va convirtiendo en

reglas que describen las secuencia interaccionales del sistema.

** HERNANDEZ. Angela. Op. Cit.. p. 29



Todos estos aspectos del sistema familiar (estructura, funcionamiento y evolucion)
estan permanentemente en interaccién y conllevan a identificar la-cosmovision de
la familia como tal, de la sociedad y los individuos sobre ella incluyéndose también

su sistema de creencias y valores.

Dentro de la vision sistémica los trastomos individuales se connotan como
sintomas de una disfuncion familiar, teniendo en cuenta que si bien el-
comportamiento de un individuo son desadaptitivos en relacion con el exterior,
pueden ser funcionales y adoptativas dentro del contexto familiar.!" Se entiende
entonces que los desajustes de un individuo funciona aan cuando dentro del

sistema general sea un motivo de tension.

En la perspectiva sistémica se considera que los sistemas humanos constituyen
su propia realidad con base en los acontecimientos vividos y teniendo en cuenta el

contexto histdrico y social.-

5.6.4 Ciclo de Vida Familiar: La familia como cualquier sistema vivo, presente un
proceso de desarrollo;, atravesando una serie de etapas que implican cambios- y
“adaptaciones. Estos cambios conllevan crisis de menor y mayor grado de
intensidad, debido a que al pasar de una etapa a otra las reglas del sistema
cambian se habla de morfogénesis para sefalar la aptitud del sistema familiar para
evolucionar con el tiempo cuando aparecen interrupciones, estancamientos, 0
excesivas dificultades para realizar estos Cambios e\)olutivos el sistema familia

llega a situaciones que provocan el padecimiento de sus miembros y tal vez
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puedan aparecer o gravarse sindromes psiquiatricos o trastornos psicoldgicos.

Angela Hemandez menciona las caracteristicas de la familia como sistema
evolutivo conforme a Jos planteamientos de Morin en las dos primeras versiones
del “Método’ y Jantsch y Waddington, sobre caracteristicas de todos los sistemas -

evolutivos: 4

-—

Mantienen un alto grado de desequilibrio, tanto hacia dentro de ellas como en

sus relaciones con el ambiente.

2. Su estructura 'y funcionamiento se determinan mutuamente y son

complementarios.

3. Son sistemas complejos, entendiendo que el grado de complejidad se define
por el numero de interacciones entre los componentes del_sisfema y entre él y

su entomo.

4. Estan sujetas a regulaciones dinamicas entre sus componentes estables y
gracias a las modificaciones que ellos sufren, las familias como unidad
conservan la capacidad para lograr cambios cualitativos.

5. La evolucion emplea una sucesion ordenada de transiciones y el principal
mecanismo para impulsar tal proceso s la autocatalisis, entendida como la
aceleracion de reacciones por la presencia de una estructura que permanece
en apariencia intacta.

6. La resiliencia o persistencia (estabilidad) es alta en las situaciones de maximo

' Ibid P. 4042
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desequilibrio, donde hay grandes fluctuaciones y baja estabilidad; por el
contrario; la excesiva estabilidad implica y baja resiliencia y en consecuencia

mayores riesgos para la supervivencia como sistema “saludable”.

7. El procesd evolutivo parece fomentar la flexibilidad y la complejizacion en todos
los niveles; esto implica que la supervivencia a largo plazo se facilita por la
adaptabilidad a corto plazo, dada la capacidad del sistema familiar para

afrontar lo-inesperado en el tiempo irreversible de la cotidianidad.

8. En virtud de esa flexibilidad, la familia avanza por medio de la experimentacion
evolutiva en los diversos niveles de un aprendizaje abierto, probando
direcciones y no lugares, hallando confirmacion a posteriori a través del efecto

y no a priori a través de la certeza y la predicacion.

9. El resultado de la evolucidon es un ajuste progresivo entre la familia y su
ambiente fisico, social y cultural, con adaptacion da cada familia en particular a
un nivel especifico del ambiente en una primera fase, y con adaptacion del
ambiente a la familia en un segunda fase. Este ajLnste progresivo se caracteriza
por un énfasis del proceso epigenético (desarrollo por etapas, construido sobre
el statut quo inmediatamente anterior), a través del intercambio entre sistemas,

propio del aspecto lineal del desarrollo humano.

10.Un principio basico de este ajuste es al simbiotizacion de la heterogeneidad,

entendida como la convivencia equilibrada de demandas numerosas y a veces
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opuestas; ésta trae consigo la evolucién como parte de una creciente armonia
entre la familia y su entomo, sabiendo ademas que cada sistema evoluciona a

su ritmo y en una forma asincronica con su ambiente.

11.La alta resiliencia, a través del alto nivel de fluctuacion, implica una capacidad
inherentes no sélo para la persistencia del sistema familiar dentro de un
determinado régimen, sino también para la supervivencia a largo plazo a través
de la transformabilidad; porque un sistema saludable resiste y afronta con éxito

también los cambios cualitativos. ©

Las investigadoras han considerado pertinente dar a conocer las etapas del
ciclo de vital, y los procesos psicoafectivos de la familia, teniendo en cuenta
que los pacientes y familiares que participaron en la investigacion atraviesa

cada uno por un periodo de evolucién propio de su sistema familiar.

12.Los procesos evolutivos implican una apertura hacia la autotrascendencia, y
por lo tanto imperfeccién, coraje e incertidumbre, en lugar de perfeccion
determinada, seguridad estatica y certeza raciona[~.[§sto significa que la

familia, como los demas sistemas humanos, no puede prever su -devenir ni

planearlo en forma logica, pues siempre estara sujeta al interjuego entre lo
palpable, irreversible e inmediato, y lo inasible, aunque recurrente, del tiempo

circular.

** HERNANDEZ. Op.cit p. 40y 41.



5.6.4.1 Procesos psicoafectivos y etapas del ciclo vital de la familia: Como lo
sefalan Terkelsen (1980) y Olson (1983), los diferentes autores han acudido a

diversos criterios para dividir por etapas el ciclo vital de la familia:

1. Los cambios en el tamaiio de la familia, debido usualmente a la llegada, la

salida o la pérdida de miembros.

2. Los cambios en la composicién por edad, basados en la edad donolégica del
hijo mayor, desde su nacimiento hasta su edad adulta, porque se le considera

como el primer catalizador de exigencias evolutivas para la familia.

3. Los cambios en el status laboral del jefe de familia: ingreso o cambio de

trabajo, jubilacion, retiro, etc.

4. Los cambios en el contenido del rol y en las: tareas de los miembros como
individuos, correspondientes al transito de un estadio a otro: de nifio a

adolescente, de adolescente a adulto, de adulto a anciano.

5. La magnitud de la transicidn, generalmente asociada con momentos equivale a
hitos sociales, tales como el ingreso a la escuela, la pubertad, la salida el

“hogar, etc.

6. Los cambios en la orientacion de las metas familiares, porque son diferentes

los intereses, preocupaciones y objetivos de las familias en cada etapa.



Tabla 1.

Etapas del ciclo de vida familiar
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ETAPAS

PROCESOS EMOCIONALES DE
TRANSICION: PRINCIPIOS
CLAVES

CAMBIOS DE SEGUNDO

ORDEN REQUERIDOS PARA

EL PROGRESO EN EL
DESARROLLO

Confonnacion de |la
pareja (sin hijos)

Compromiso con el nuevo sistema

Fommacion del sistema
familiar.

. Ajustes en las relaciones con

la familia extensa y los
amigos para incluir al
conyuge.

Familia con hijos
pequeios (hijo mayor de
0 a 5 aiios)

Aceptacion de los nuevos miembros
dentro del sistema

. Asuncion de los

. Ajuste marital para abrir

espacio a los hijos.

roles
parentales.

Ajustes en la relaciones con
la familia extensa para incluir
los roles de padres y
abuelos.

Familia con escolares
(hijo mayor de 6 a 12
anos)

Consolidacon de la relacion con los
sistemas escolar y social mas
amplio

. Ajuste de normas intemas

de diferenciacion de la
familia.
Fortalecimiento de Ja

" identidad familiar.

Familia con adolescentes
(hijo mayor de 13 a 18
anos)

Incremento de la flexibilidad de la’

familia para integrar la autonomia de
los hijos. :

Cambios en la relacion para
permitir la movilidad del
adolescente dentro y fuera
del sistema.

Re-enfoque de la vida
marital y de la vida personal
de los padres.

Cambios ocasionados por
dificultades de la generacion
de los abuelos.

Salida de Ios- hijos del
hogar (hijo mayor de 19 a
30 anos)

Aceptacion de los multiples ingresos
y salidas de miembros

renegociacion del sistema
marital como diada.
Desarrollo de la relacion
adulto-adulto entre padres e
hijos.

Ajustes para incluir a al
familia politica.

La estructura de la familia en un momento dado de su historia representa la

combinaciéon de las necesidades primarias de sus miembros en ese periodo




| sujetas a la simultaneidad y a la reciprocidad -con que se. presenten. De ellas
depende la posibilidad de que satisfagan o se interfieran tales necesidades, segun
. patrones particulares de interaccién que puedan persisiir o0 evolucionar de acuerdo

- con el grado de flexibilidad de cada familia,

Hay que tener en cuenta-que la estructura familiar es un proceso dinamico QUe
cambia tanto en relacion con el momento histdrico, como con la etapa del ciclo
vital en que se encuentra o con determinados acontecimientos vitales a que se

puede ver sometida.

Como sucede en otras formas de cambio, se diria que también hay dos tipos de
‘desarrollo: el primer orden, q'ue ‘implica incremento en las habilidades y en la
adaptacion (una neoesidad de hacer algo nuévo) bero se mantiene la estructura
familiar eﬁistente y el auto concepto de los miembros aunque se aumente su
autoestima (cuando el nifno aprende a véstirse solo por ejemplo). El deéarrollo de
segundo orden, implica transformaciones en el status de los miembros y en el
significado de las interacciones (una necesidad de s.er.algo nuevo), de modo que
se ajustan las Iealfa'des, los afectos. los roles y por lo tanto la estructura familiar,®

En el ciclo de vida de la familia se diferencian dos tipos de eventos:

» Eventos normativos: .Son los acontecimientos esperados), ocurren en la
mayoria de las familias en directa relacién con las funciones de crianza y

procreacion como son: matrimonios, nacimientos del primer hijo, la vejez, etc.

“* HERNANDEZ, Angela Op. cit pig. 43y +4



» Eventos no normativos: Pueden ocurrir con frecuencia pero no universalmente
y modifican el momento normativo de la unidad familiar; son por ejemplo los
conflictos, enfermedad derivada, enfermedad croénica, cambios en el status

socioecondmico, etc.

5.6.4.2 Procesos de Ajuste, Adaptacion y Crisis Familiar: La familia como
todos los sistemas sociéles intenta mantener un funcionamiento balanceado
usando sus capacidades para enfrentar sus deméndas y exigencias conforme a

los significados que la familia la atribuye a dichas demandas y capacidades.

Fase de ajuste: Es un periodo estable, durante el cual solo se presentan cambios
menores como un intento del sistema familiar para afrontar las demandas con las

capacidades existentes dentro de patrones interaccionales predecibles y estables.

Fase de adaptacion: El sistema familiar intenta restaurar el equilibrios por medio
-de 'la adquisicion de nuevos recursos, desarrollando nuevas conductas de

afrontamiento reduciendo las demandas y cambiando su vision de la situacion.

5.6.4.3 Acumulacion de Demandas:
Demanda: Es un estimulo que produce o induce un cambio en.el sistema familiar,

por lo cual puede ser percibida como una amenaza a como un desafio al equilibrio—-
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cambio en el sistema familiar; pueden ser normativos o no normativos.

Tension: Es una condicién de presion asociada a una necesidad o deseo de

cambiar algo. Para librarse de las tensiones se requiere un cambio.
Hay tres fuentes principales de tension:

1. Tensiones no resueltas asociadas con eventos anteriores como cuando la

familia no logra superar totalmente un estresor.

2. Tensiones que surgen cuando el desempeno de un rol dentro de la familia no
llena las expectativas que tienen los demas o uno mismo. Por ejemplo cuando
un padre no tiene tiempo para compartir con sus hijos y todos viven ese hecho

como una indiferencia con su rol parental.

3. Tensiones que surgen de los esfuerzos mismos de ajuste y adaptacién de las
familias, en el proceso de afrontamiento de las demandas surgen patrones
individualeé y familiares que llegan a estabiliza'rse; en algunos caso estos
patrones mantienen un equilibrios precario en el sistema familiar, a costa del
bloqueo desarrollo fisico 0 emocional de alguno de los miembros, bloqueo que
se cristaliza como un sintoma, tal como el alcoholismo del padre, la depresion
de la madre o la triangulacion de uno de los hijos en el conflicto conyugal.
Estos patrones disfucionales son una retroalimentacién permanente al sistema

familiar en busca de cambio y se convierten entonces en parte de la
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acumulacion de tensiones.

Teniendo en cuenta los tres niveles de sistema involucrado en el proceso de
ajuste y adaptacion, como son los miembros individuales del sistema familiar, la
familia y sus subsistemas y la comunidad donde reside la familia se identifican

cuatro grandes categorias de demandas.
1. Las necesidades de supervivencia y las tareas del desarrollo individual:

2. Las tareas de mantenimiento y desarrollo de la familia, asociadas con su
conformacién y permanencia como unidad a través del tiempo y con su

desarrollo a lo largo del ciclo vital.

3. Condiciones sociales cambiantes: Puede haber cambios en las nomas y
también se incluyen los cambios en las normas y valores culturales como son

los cambios en las expectative :isiiales sobre los roles de hombres y mujeres o

sobre adolescentes y ancianos.

Una capacidad es una potencialidad que la familia tiene disponible para afrontar
las demandas se establecen dos tipos de capacidades: Recursos o lo que la

familia tiene y estrategias de afrontamiento o lo que la familia hace.

5.6.4.4 Recursos Personales: Algunos de los recursos individuales a los que

puede acudir la familia son:

*Ibid p. 53



1. Inteligencia.

2. Conocimientos y habilidades adquiridas por medio de educacion formal,
entrenamiento y experiencia que facilitan la consecucion de ingresos y el
desempeno de las tareas cotidianas.

3. Rasgos de personalidad como sentido del humor, versatilidad, extraversion,
etc., que favorecen el uso eficaz de ciertas estrategias de afrontamiento.

4. La salud fisica y emocional.

5. El sentimiento de seguridad en si mismo.

6. La autoestima o juicio positivo sobre la valia personal.
5.6.4.5 Recursos Familiares: Se identifican basicamente dos tipo de recursos:

Cohesion: Entendida como el vinculo de unidon mantenido a través de la vida
familiar, la confianza, el aprecio, el apoyo, la integracién y el respeto a la

individualidad.®

Adaptabilidad: Concebida como la capacidad de la familia para afrontar y superar

Jos obstaculos que amenazan su subsistencia.®

Otros recursos familiares tienen que ver con la organizacién familiar (acuerdo,
claridad y consistencia de los roles y de la estructura familiar). La habilidad para
comunicarse (la facilidad para expresar en forma clara y directa, las ideas y los
sentimientos, para comunicarse sobre lo instrumental como lo afectivo., y la

congruencia entre los mensajes verbales y no verbales).

“* HERN ANDEZ. Angeh. Op. cit pag, §4.
** Ibit. pag. 55,



Recursos de la comunidad: Los recursos basicos de la comunidad son todas
aquellas caracteristicas, competencias y medios de personés grupos e
instituciones externas a la familia a donde ella pueda tener acceso, acudir y
obtener ayuda para responder a diversas demandas. Incluyen el meso ambiente
(escuela, iglesia, los servicios de salud, empleo) y en el macro ambiente (politicas

gubernamentales, dirigidas a la atencién de la familia.

El apoyo social es el recurso de la comunidad que ha recibido mayor
atencion en el marco teérico del estrés, incluye apoyo emocional expresado en
comunidades afectuosa, informacion en forma de consejos, apreciaciones sobre el

problema y sus soluciones e indiéciones sobre lo que hay que tiempo, trabajo.

Es importante distinguir el apoyo social de la red social lo cual hace referencia a
todas las personas con quien uno tiene contacto y son una fuente potencial de

respaldo y ayuda.

Estrategias de afrontamiento: Se define una estrategia de affbntamiento como
un esfuerzp especifico abierto o encubierto por el cual un individuo o una familia
cdmo grupo intenta reducir una demanda o exigencias, las estrategias de
afrontamiento pueden agruparse en patrones como los que se orientan

directamente a mantener la cooperacién y la integracidén familiar.

Fase de ajuste: Durante la fase de ajuste, los patrones de interaccién familiar,'los

roles, y las reglas de las relaciones estan bien establecidos y guian las actividades



diarias de modo que los hechos son predecibles y los miembros de la familia
saben que esperar uno de otros; esta estabilidad lo excluye la aparicion de
algunos factores de perturbacion, relativamente precidibles como conflictos

maritales, dificultades en las relaciones etc.

El ajuste es visto en esté 'ﬁodelo. como una respuesta a corto plazo adecuada
para manejar los cambios y transiciones releyantes. El nivel de ajuste se describe
como un continuo donde él. mayor grado se refleja en bL_Jena “salud fisica y
emocional de los individuos, desempefio Optimo del rol de cada uho y
mantenimiento de una familia unida para cumplir.con las tareas propias de su

etapa vital.

El grado de ajuste refleja la adecuacion de las fortalezas y recurso de la familia en

referencia al numero y al tipo de demanda que debe enfrentar.

5.6.5 La Psicopatologia Desde el Modelo Ecosistémico: Desde el punto de
vista de este enfoque lo psicopatoldgico tiene una connotacion positiva, Bruno y

Hemandez en 1996 consideran lo siguiente. ¥

1. Los problemas humano surgen y se mantiene dentro de las relaciones con las
personas mas significativas a nuestro alrededor y se alimentan de las

representaciones que construimos de la realidad.

2. Toda persona puede resolver los problemas que bloquean su evolucion natural

“ HERNANDEZ. Op Cit.. p. 89 -90



dentro de su contexto historico y social y desarollar sus recursos pare

responsabilizarse, éticamente, de sus propio bienestar.

3. Los sintomas son mensajes que comunican de modo ambiguo, a través de

palabras o acciones, el malestar que surge en una situacion insostenible.®

4. Los sintomas son entendidos como contratos entre los seres humanos y por
- consiguiente son comportamientos adaptativos dentro de las relaciones que

ellos mantienen.

5. Los sintomas, como informacién analdgica y metaf6rica, adquieren sentido
dentro del contexto internacional en donde aparecen, el cual a su vez esta
regido por pautas especificas. Esclarecer estas pautas es una tarea primordial

paraia intervencion terapéutica.

6. Los sintomas, en cuanto mensajes ambiguos, son a la vez un intento de
generar, de mantener o de romper un patron homedstatico que en si mismo

constituye la perturbacion.
7. El tipo, la duracién, la intensidad y la gravedad de los sintomas estan en
relacién con los procesos evolutivos propios de cada una de las etapas del

ciclo vital del individuo y su familia.

8. La compresién de un sintomas implica contemplar los niveles individual,

* Ibid P- 94-95
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familiar y social, porque cada uno representa un nivel de la vida y contiene
fuentes de influencia mutua. El portador del sintoma, como cualquier individuo,
es organizador potencial de estos tres niveles que habita, de acuerdo con una
pauta especifica cuyo esclarecimiento es uno de los objetivos de la

intervencion.

9. Los sintomas cumplen una funcion de proteccion, al servir de sustitutos de
acciones necesarias pero percibidas como amenazantes por el individuo,
dentro del sistema de creencias que comparte con su contexto social

inmediato.

10.Como son recursos adaptativos, los sintomas no pueden suprimirse
arbitrariamente, sin contemplar los efectos de su supresion y sin haber

estimulado la utilizacién de otros mecanismos mas adaptativos.

Los sintomas son considerados como una sefial con respecto al funcionamiento
del sistema el cual perienece ‘el paciente’. Por este motivo no se hacen
diagnésticos de trastornos debido a que lo considerado como problemas es la
dificultad que tiene el sistema para pasar a un nivel de fgncionamiento adecuado

en el cual no se requiera el sintoma para permanecer en equilibrio.

5.6.6 Intervencion Ecosistémica. Es modelo de intervencion psicolégica que esta
orientada a que el sistema redefina la estructura, funcionamiento y sistemas de

creencias. En este tipo de intervencién el terapeuta debe adoptar una postura
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personal que lo llevara a asumir las responsabilidades por sus decisiones y sus

acciones.

Para comprender y tratar al sujeto sintomatico el terapeuta de orientacion
ecosistémica, no se limitard a actuar sobre el sino que se esforzara en influir en su

contexto, principalmente la familia de origen y |a familia nuclear.®

Con el fin de despejar algunas confusiones con respecto al modelo sistémico o
ecosistémico es importante resaltar que este enféque no desprecia las variables
bioldégicas, comportamentales o psicodinamicas de Iaé altemativas mentales.
Estas variables son consideradas en la medida en que pueden articularse con una
concepcion holistica de los comportamientos humanos y no centrada Unicamente

en el individuo o en los procesos intrapersonales de este.

El terapeuta de orientacion sistémica globaliza la comprension del psiquismo, de la
salud y de la enfermedad humana postulando lo que Bateson llamé una ecologia

de la mente.

En la actualidad la aplicacion clinica mas elaborada del modelo ecosistémico es la
terapia familiar la cual es un medio terapéutico muy importante para enriquecer y

mejorar procesos de intervencion y rehabilitacion.

1. Tener presente que los objetivos de una intervencion estan siempre sujetos a

las condiciones del contexto.

“ SALEM. Gerald. Abordaje tarmpeutico de la familia. 2 £4. México Paidos. 1996. p. 4
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Contemplar multiples niveles de evaluacion y de intervencion, e incluir a los
diferentes actores familiares y sociales involucrados en el problema y en su

_ solucion.

. Partir de una definicion tal del prdblema, que sea compartida por los

consultantes y que permita visualizar como viable la solucién del mismo.

Enfocarse sobre lo posiblely no sobre lo perfecto: la méta dela iniervendén no
puede ser créar un éer humano peffecto sino: éyudar é las personas a usar sus
habiiidades y potencialidadés existentes, Iimitadés o alte(adas por sus
dificultades. Es facilitar dué la persona alca-hce‘ me‘tas persbnales tanﬁ

ventajosas como sea posible.

. Basarse en la descripcion de una pauta relacional hipotética que conecte a los

distintos actores involucrados.

. A partir de las caracteristicas particulares del caso, aunque en su comprension
se apliquen teorias y conclusiones provenientes de experiencias con. casos

similares.

- Contemplar las vicisitudes y caracteristicas propias de la etapa del ciclo vital
individual y familiar por la que atraviesan los consultantes, asi como las
circunstancias coyunturales de su entorno inmediato. Una meta apropiada es

que ayuda al consultante a funcionar tan adecuada y constructivamente como



es posible dentro de las limitaciones extemas e intemas que constituyen su

situacion vital y sus necesidades.

8. Contemplar los recursos disponibles en los distintos contextos involucrados en

la solucién del problemas y favorecer la manera de activarlos y ampliarlos.

9. Proponer acciones disponibles e indirectas que -sean hipotéticamente
'pertinentes para la solucion del problemas y organizar el flujo de acciones

necesarias para llevar a cabo la estrategia de intervencion.

10.Prever los posibles efectos positivos y negativos de emprender las acciones
propuestas y los obstaculos para llevarlas a cabo por parte de los distintos
actores involucrados, partir de la formulacion de hipétesis y de su contrastacion

con las personas implicadas en el proceso.

/
11.Enfocarse sobre el futuro y no sobre el pasado: Ir al pasado es interesante sélo
para que los consultantes desarrollen la habilidad de mirarlo cuidadosa y
objetivamente, con el fin de superar malas interpretaciones, creencias

irracionales, o restricciones del pasado que limitan el desarrollo en el presente.

12.Tener en cuenta que el cambio requiere reorganizacién, reordenamiento,
restructuracion de las representaciones rigidas e inhibitorias que impiden el
afrontamiento efectivo de la realidad. La iniciacion o facilitacion de este

proceso es una meta primordial de la intervencion.
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Esa nuevas experiencias pueden generarse durante la sesién, segun el uso que
se haga del lenguaje en la interaccion, pero sobre todo a través de nuevos

| comportamientos que se desplieguen tanto dentro como fuera de la sesion.

Es muy importante subrayar que el modelo de intervencion es de corte breve y
transitorio, basado en la resolucién‘ de problemas especificos que se consideran
como motores para el comienzo de un cambio, porque se admite que es imposible
| que una intervencion transforme totalmente la vidé de una persona o de una
familia. Lo que se espera es movilizar la iniciacion del cambio, aceptando que la
vida es mucho mas compleja y por fortuna se rige por sus propios prdcesos, los
cuales trascienden a una intervencion, cuyo vélor estaria justamente en la
-potencia con que haga impacto y active el proceso evolutivo natural de los

individuos y las familias como sistemas vivos.

Por otras partes, desarrollar la habilidad para disefar estrategias exige adoptar
una postura personal por lo cual uno decide asumir la responsabilidad por sus
decisiones y sus acciones, por oposicion a una postura de reaccion, donde las

decisiones son posteriores a los estimulos extemos que demandan una respuesta.
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6. DEFINICION DE VARIABLES

Las variables de esfa ‘investigacion fueron evaluadas, mediante entrevistas
semiestructurada que contemplé preguntas circulares, aplicada a pacientes,
'terap;eutas y familiares en el programa de depresion. El instrumento o guia de
preguntas fueron dasificadas para cada grupo de entrevistados, las preguntas
tenian como propdsito indagar con respecto a los terapeutas del programa, los -
procesos de intervenciéh y rehabilitacién, al igual que con los grupos de pacientes
y familiares. Para el manejo de la entrevista, se utiliz la guia de auto-observacion
para el obsewaddr, en qbservacic’m para el entrevistador y el cierre para el

entrevistado.
6.1 VARIABLE DE ESTUDIO 1: INTERVENCION TERAPEUTICA

6.1.1 Definicion conceptual: En un sentido literal, significa "venir~entre la accion,
entender o intervenir”. Intervencién se trata de lo que el psicélogo-psiquiatra va a
“decir” o “hacer” para ayudar a su paciente a descubrir el sentido de su discurso y
de sus acciones, es cuando el terapeuta interviene entre las personas y sus

problemas personales.
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" El tipo de intervencidn depende del enfoque que practique el terapeuta.

6.1.2 Definicidn operacional: La variable intervencion terapéutica se midid a

través de los siguientes aspectos:

Estructura y funcionamiento: Dentro de estos aspectos se tuvo en cuenta el equipo

terapéutico para definir claramente estos en el programa de depresion.

Entendiéndose como estructura el conjunto de interaccion, demandas que
ordenan u organizan un sistema, mediante el establecimiento de roles, limites,

jerarquias y composicion.

Roles: Se tuvieron en cuenta qué funciones cumplen los terapeutas dentro del

programa.

Limites: Se tuvo en cuenta el conjunto de reglas que establecen los miembros del
equipo terapéutico para demarcar lo que se debe hacer en el proceso de

intervencién con pacientes depresivos.

Composicion: El equipo terapéutico lo conforman dos psiquiatras, una psicologa;

dos practicantes de psicologia.

Funcionamiento es definida como el manejo de las relaciones e interacciones de

los miembros de un sistema que estructuran una determinada organizacién, en
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donde se tuvieron en cuenta la comunicacion, afecto, limites, roles, jerarquia.

Las preguntas del instrumento indagaron estos aspectos de la variable

intervencion.
6.2 VARIABLE DE ESTUDIO 2: REHABILITACION

6.2.1. Definicién conceptual: Proceso de restauracion de una persona con
discapacidades, sino al nivel de funcionamiento y posicién social que tenia antes
del comienzo de la enfermedad, por lo menos a una situacion en la que pueda

hacer el mejor uso de sus capacidades residuales dentro de su contexto social. ®

6.2.2 Definicion Operacional: Esta variable se midi6 a través de pregﬁntas
dirigidés a los terapeutas, familiares y pacientes coh respecto a la concepcién que
se tiene de rehabilitacion, procedimientos, técnicas, recursos, actividades
realizadas para llevar a cabo el proceso de recursos, actividades realizadas para
llevar a cabo el proceso de rehabilitacion; la participacion de cada uno de los
miembros que hacen parte del proceso y de otras ‘instituciones sociales que

facilitan la realizacion de estas actividades..

* hup:/ www. Wing JK.( 1963. P- 109) Rchabilitation of psichiatry paticnts.
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7. METODO

71 DISENO METODOLOGICO

Para la realizacion de esta investigacion, se tom6 como disefio metoddlégico el
estudio descriptivo de tipo cualitativo. Descriptivo; porque permite describir
situaciones y eventos. Es decir, c<">mo es y como se manifiestan det_erminados
fenomenos. Con este tipo de estudio “se busca espedﬁcar las propiedades
importantes de personas, grupos, comunidades o cualquier otro fendbmeno que
expliquen diversos aspectos, dimensiones o componentes del fendmeno a

investigar.®

Por consiguiente, con este estudio, se busca describir los procesos de
Intervencion y Rehabilitacion Integral de programa de depresion “CARI” de la

ciudad de Barranquilla.

Es cualitativa porque permite familizarisarse con fenémenos relativamente
desconocidos, obedece a una modalidad de disefio estructurado y flexible. Esto
significa que las hipétesis no son fijas a lo largo del proceso de investigacion sino

que se trabaja dentro de un enfoque heuristico o generativo, lo que significa que

* Ibid P. 43



cada hallazgo o descrubrimiento con relacion a ella, §e convierte en el punto de
partida de un nuevo ciclo investigativo dentro de un mismo proceso de
investigacion. Las investigaciones cualitativas plantean las siguientes
caracteristicas como son: inductiva, holistica, interac;tiva, reﬂexiVa, naturalista,

N

abierta, humanista y rigurosa. !
7.2 POBLACION

Para esta investigacion, el universo fue de 303 pacientes que asisten al programa
de depresion del Centro de Atencién_y l;ehabilitat:ién Integral “CARYJ”. La poblacion
estuvo conformada por'50 pacientes y se obtuvo una muestra represeq;gtiva de 11
pacientes que cumplieron con los criterios establecidos por los inveétigézdoreg, con
sintomas depresivos qué asisten al programa de depresién,"énf;e edades que-
oscilan de 25 y 64 aﬁbs, el equipo terapé(ﬁico, conformado por dos jpsiqqiatras,
una psicologa, dos practicantes de psicologia, obteniendo como muestra un
psiquiatra, una psicologa y una practicante y la familia conformada por cinco
miembros que participan activamente en el proceso, y poseen disponibilidad de

tiempo para su participacion en el proceso.
7.3 MUESTRA

La muestra para ésta investigacién fue seleccionada en el Centro de Atencion y
Rehabilitacion Integral “CARI”, ubicada en el barrio Los Pinos y que diariamente

atiende casos de depresion. La institucion actué como fuente de informacién y de

*SANDOV AL Carlos A Investigacion Cualitativa. 3 Ed Bogata: ICFES. 1996. p. 38, 39
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espacio para la recoleccion de los datos, a través de funcionarios y beneficiarios

de la institucion.

El tipo de muestra es no aleatoria, la cual se caracteriza porque no todos los
sujetos de la poblacion tienen la misma posibilidad de ser seleccionados en la

muestra.>?

Para esta técnica se utilizd la modalidad intencional, la cual consiste en que los

sujetos se seleccionaron con criterios de coveniencia, o sea de manera arbitraria.

Los sujetos que conforman esta investigacion, corresponden a un grupo de 11

pacientes del programa de depresion que se caracteriza por:

Pacientes entre las edades que oscilan entre los 25 y 64 afios de edad.
Pacientes con sintomas depresivos

Pacientes que participan en las actividades del programa de depresién.

O 0O 0 0

Familiares de pacientes con vinculo afectivo .cercano, pertenecientes al
subsistema fraternal, patemnal, conyugal.
@ Familiares que participan activamente en el proceso de recuperacion del

paciente.

Conforman los sujetos el equipo terapéutico:
< Psiquiatria

< Psicologa

* SABINO. Carlos A.. El proceso de investigacion. 1 Ed. Bogota: EI Cid. 1994 Pag, 134
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< ' Psicologa practicante

Un conjunto de tépicos que deben abordarse con los entrevistados. El
entrevistados es libre de formular o dirigir las preguntas de la manera que crea
conveniente, pero debe tratar los mismos temas con todas. las personas y

garantizar que se recolecte la misma informacion.

La entrevista semiestructurada, consiste entonces, en una interaccion que se -
establece entre los entrevistados y el entrevistador, donde el entrevistador hace
muy pocas preguntas directas y le permite hablar al entrevistado siempre que vaya
tocando los temas seiialados en la guia; si este se aparta de ellos o que no toque
algunos de los puntos eﬁ cuestion, el investigador Ilamaré la ateﬁcién sobre ellos,

tratando siempre de preservar la espontaneidad de la interaccion.

Las preguntas circulares son herramientas utiles para reunir informacion en la
entrevista y a la vez conduce investigaciones sistémicas en los cambios vy
diferencias en las relaciones; ademas de ser una herramienta util para reunir
informacién y adaptarlas a las intervenciones, las preguntas circulares proveen a

los miembros entrevistados mirarse a si mismos sistematicamente.

Este instrumento permitié explorar los procesos de intervencién y rehabilitacion de
la depresion, asi como la estructura y funcionamiento del programa de depresion

del CARI.
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7.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS

Para la recoleccion de datos se utilizan las siguientes técnicas cualitativas

elaboradas por los investigadores:

Guia de entrevista semiestructurada a grupos focales y a nivel individual, guia de
. observacion para el observador, guia de autcobservacién para el entrevistador y

guia para el cierre de la entrevista.

Guia de entrevista semiestructurada: Es conveniente definir el término de
entrevista y guia de entrevista para dar a conocer en qué consiste la entrevista

semiestructurada.

La guia de entrevista procura un marco de referencia a partir del cual se plantean
los temas pertinentes al estudio, permite ir ponderado queé tanta mas informacion.
se necesita para profundizar un asunto y posibilita un proceso de recoleccion mas

sistematico y por lo tanto un mejor manejo de la informacion. =

Entrevista a Grupos Focales: La entrevista a grupos focales, es. un medio para
recolectar, en poco tiempo y en profundidad, un volumen significativo de
informacidén cualitativa, a partir de una discusidon con un grupo, quienes son
guiados por un entrevistador para exponer sus conocimientos y opiniones sobre

temas-considerados importantes para el estudio. este tipo de entrevista constituye

S3mhid..p 174,175
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una fuente importante de informacidn para comprender las actividades, las

creencias, el saber cultural y las percepciones de una comunidad, en relacién con

algun aspecto particular del problema investigado.54

La técnica utilizada fue desarrollada en el contexto de la industria privada, para
conocer e influenciar el comportamiento y las actitudes de _Ios consumidores, lo
que se conoce como “Investigador de Mercado® y a la vez es de gran utilidad en la
investigacion social y en la evaluacion cualitativa de programas sociales

.(Schearer 1981).

La entrevista a grupos focales, tienen dos componentes esenciales: El contenido
de la informacién, “lo que se dice”, y el proceso de comunicacion “como se dice’.
Mientras el contenido depende en gran parte ce los tépicos definidos en la guia de
entrevista y el proceso del resultado del manejo del grupo que hace el
entrevistador, para genera un clima de integracion entre los participantes. El
proceso se refleja principalmente en conductas no verbales “Interrupciones, risas,
posturas, gestos, comunicacién visual, etc’ y en el tipo de relaciones que
establecen los miembros entre si “Atracadn, rechazo, establecimiento de
posiciones dominantes, subordinadas o neutrales” . por lo tanto la entrevista a
grupos focales, pemmite detener simultdneamente, una gran cantidad de

informacién de varias personas, sobre un tema especifico, el cual hace captar la

Q'
et s
comportamiento del grupo estudiado. i%} %6,‘&5_;’;‘:«5‘ <
- e ~
54 BONILL 1 Elsi y RODRIGUEZ. Pandlope Mas alla del dilema de los mexdos. 2 Ed Bogota: Codice. P. 102-104 \\,.‘ S?(./
fang S e

\”'»wvw-.
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Guia de observacion: Primero que todo, observar, con un sentido de indagacién
cientifica, implica focalizar‘ la atencidn de manera intencional, sobre algunos
segmentos de la realidad que se estudia, tratando- de captar sus elementos
constitutivos y la manera como interactian entre si con fin de reconstruir

inductivamente la dinamica de la situacion.

Teniendo en cuenta el modelo ecosistémico, se utilizaron sistemas observantes en
los que se emplearon instrumentos de observacion aplicado al investigador, que

garantiza la confiabilidad y validez de los datos recogidos.

El instrumento de observacién permitira describir el proceso de triangulacion,

relacion entre las observaciones, los observadores y los entrevistados.
Guia de auto observacion para el entrevistador:

Esta guia es diligenciada por el entrevistador después de la entrevista; quien debid

observar los aspectos relacionados con su rol investigador:

- Manejo y dominio de la guia de entrevista.

- Explicar al entrevistado el motivo de la entrevista “encuadre de la
entrevista’.

- Establecer el repport con el entrevistado.

- Controlar las interferencias que sunan durante la entrevista.

- Cuidar de no involucrar al observador en la entrevista y al momento de
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solucionar interferencias que se presenten.

- Aclarar dudas.

- Evitar de establecer alianzas o cotizaciones con el entrevistado.

- Conservar su rol jerarquico.

- Mantener coherencia entre la comunicacion verbal y no verbal del
entrevistado.

- Registrar como se sintié durante la entrevista.

- Controlar sutiimente el tiempo.

Guia de observacion para el observador: Esta guia permitié observar la relacion
entre los diferentes miembros del sistema investigativo; entre los entrevistados y el

entrevistador y su autoobservacion, por lo tanto contempla:

1. Comunicacion: El observador debié registrar la coherencia entre la
comunicacion verbal y no verbal, teniendo en cuenta el contenido que
construye el entrevistado y el entrevistador con el entrevistado.

Se deben observar las interferencias o problemas que bloquearon y

perturbaron la continuidad de la entrevista.

2. Empatia: Contemplando la confianza, calidez, afectividad y espontaneidad

entre el entrevistador y e! entrevistado.

El observador debio registrar si el entrevistador fue claro en la explicacion de

los objetos de la investigacion “encuadre”, registrar si se empled un lenguaje
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accesible al entrevistado, seguridad y dominio al responder las inquietudes del

entrevistado, si se permitié expresar sus inquietudes y emociones.

3. Ubicacién espacial de los miembros del sistema investigativo: Se ubican
los entrevistados, dependiendo de su ubicacion, se ubican el entrevistados y el
observador, este Ultimo debid colocarse en una posicion estratégica la cual le
haya permitido observar las interacciones que se generaron entre el

“entrevistador y ej entreﬁstado con r'especto al contenido de la entrevista, la

posicién estratégica se representa asi:
| ') "0 O
° O

=0 00

0}

E;L Ent. Ent
E. Entrevistados E: Entrevistador ’
O: Observador Ent: Entrevistados
T: Terapeuta O: Observadores

La ubicaciéon se tuvo en cuenta para saber la coherencia entre los contenidos

tratados y las interacciones entre los mismos.

4. Estructura de la interaccién: Se observé aqui, si el entrevistados como el

observador desempefaron los roles preestablecidos para el desarrollo de la

entrevista.
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Por lo tanto las funciones del observador fueron:

* No intervenir entre el entrevistado y el entrevistador.
* No debié hacer manifestaciones verbales y no verbales al entrevistados y al

entrevistado durante la entrevista.

* Registrar las alianzas y coaliciones que se podia generar entre el entrevistado

y el entrevistador, entre el entrevistado con otro miembro del grupo.

5. Normas y Limites: Acuerdos que establecieron los miembros del sistema

investigativo que participaba en el momento de la entrevisté-

Guia para el cierre de la entrevista: Esta guia, fue utilizada por el entrevistador,
para explorar qué tipo de contenidos o procesos psicolagicos se reactivaron a
nivel individual del entrevistado, también permitio al entrevistado reflexionar acerca

de algun problema individual en relacion con aspectos familiares.

El instrumeitto utilizado para la recoleccién de la informacién en ésta investigacion
fue validado por la Dra. Adriana Altamar , Psicdloga Clinica, especialista en
" Terapia de Familia.

7.5 PROCEDIMIENTO

Para el desarrollo del proyecto de investigacion, inicialmente se delimité el tema,



comenzando por la idea de disefiar un programa de depresion, el cual requerfa
primero de saber el funcionamiento y rehabilitacion de la depresién, considerando
conveniente trabajar este tema y proponer el disefio a otro equipo de
investigacion, los cuales tendran el apoyo en el proceso, asi mismo se procedio a
hacer revisiones bibliograficas a través de salas de Intemet, hemerotecas,

bibliotecas, sobre los temas relacionados con el estudio.

La revisién bibliografica pemitid los objetivos y delimitar el marco tedrico,

escogiendo de esta manera el tipo de investigacion.

Posteriormente se pensd en seleccionar los sujetos del estudio, se visito la
institucion “Centro y Rehabilitacién Integral “CARI”, en el cual se entablaron
dialogos con los profesionales encargados del programa de depresion, el cual es
el foco de estudio, permitiendo de esta manera obtener referencia de los pacientes
que asisten al programa y escoger los pacientes miembros de la familia que.
tuvieran las caracteristicas de la muestra deseada; pacientes que asisten al
programa de depresion, miembros de la familia de éstos mismos pacientes y el
equipo terapéutico que labora en el programa de depresion de la institucion

“CARI”.

Luego se programé una reunion con los pacientes, en la cual se explico el objetivo

del estudio y los procedimientos a seguir en el proceso.

Para recoger los datos primordiales del estudio, los investigadores elaboran el
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instrumento “guia de entrevista semiestructurada dirigida a grupos focales de
pacientes y familias, y a nivel individual a los terapeutas que conforman el
programa de depresibn; ‘se elaboraron las guias de observaciones que pemitieron
obtener informacidn acerca de los procesos realizados durante la entrevista como
la comunicaciéon verbal y no verbal, empatia, coaliciones, ‘entre otros; estos
inétrumentos se realizaron con el fin de indagar y describir los procesos de
intervencion y rehabi!itacién realizados en el programa de depresion, del Centro de

Atencién y Rehabilitacion Integral “CARI”.

Seguido a este proceso, los iﬁvestigadores decidieron reunir a los pacientes
elegidos para la aplicacion del instrumento “guia de entrevista semiestructurada “
a grupos focales (pacientes) siendo el primer grupo escogido, mujeres entre las
edades de 55 a 64 afnos, a quienes se les explico el proceso a seguir en la
entrevista, teniendo como inconvenientes le falta de tiempo por parte de los
‘pacientes a entrevistar ya que sus horarios se cruzaban con actividades de grupo
“en la institucion lo cual llevo a concretar nuevos horarios, lo cual interrumpid la
entrevista y no facilité la secuencia adecuada para lé entrevista, quedando citados
para ocho dias después, a pesar de este inconveniente se reflejé gran interés en

las participantes.

Se continud con las entrevistas realizadas al segundo grupo de pacientes mujeres
con edades que oscilan entre los 25 — 47 afos de edad, en dicho grupo no se

presentaron dificultades para el desarrollo de la entrevista.
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Se llevé a cabo después de las entrevistas a este grupo, la entrevista con el tercer
grupo, conformado por 3 pacientes hombres y mujeres, quienes participaron
activamente en el proceso y no presentaron ninguna dificultad durante el

desarrollo de la entrevista.

Una vez culminada las entrevistas con los pacientes, se realizan las entrevistas
semiestructuradas de manera individual a los terapeutas encargados del programa
de depresion con quienes al principio se tuvieron dificultades para el espacio y
tiempo de la entrevista, en donde se llega a un acuerdo con cada uno de ellos,
para la facilitacion de ésta etapa, entrevistando asi, en primera instancia al
psiquiatra, en un espacio adecuado, sin interrupciones y en el tiempo estipulado
con anterioridad; luego se entrevista a la psicologa del programa quien facilita el
espacio para participar, pero se presentan dificultades en cuanto al tiempo, el cual
queria ser controlado por la psicéloga, se presentaron intefrupciones ambientales,
lo cual influyé en la entrevista, ya que se sentia presionada y se negé é contestar

ciertas preguntas arrojadas por el entrevistador.

Con respecto a la aplicacion del instrumento al grupo de familiares no se
presentaron dificultades en el momento de su realizacion, los cuales fueron
citados en la institucion, en el cual asistieron § familiares de los respectivbs
pacientes entrevistados.

Previamente a la aplicacion del instrumento. y para el manejo de la neutralidad,
confiabilidad y poder triangular la informaciéon, se utilizaron guias de auto-

observacion del entrevistador, la guia de observacion para el observador y la guia
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de cierre de la entrevista.

Antes del inicio de cada una de las entrevistas, las entrevistadoras, se encargaban
de hacer la presentacion e informarles a los entrevistados en que consistia el rol
que asumirian cada uno de los participantes: entrevistador, entrevistado y
observador, en este proceso se exploraban las expectativas de los entrevistados,
se les ampliaba o aclaraban dudas, explicandole en qué consistia la entrevista y la

finalidad de ésta.

Se les aumentaba y se pedia autorizacion a cada uno de los entrevistados, para
_hacer uso de la grabadora, explicandoles la importancia y utilidad que facilitaria la
globacion, aclarando a la vez la confidencialidad de sus comentarios a personas
ajenas del proceso investigativo, se les informd de igual manera la duracién de la
entrevista y finalmente se aplico la guia de cierre, en el cual se les preguntaba a
los entrevistados como se sintieron durante la entrevistas, dudas e inquietudes

haciendo sugerencias de algunas dudas.

Luego de todo este proceso se procede a la sistematizacion de los datos, a través
de descripciones cualitativas de cada una de las variables estudiadas desde la
perspectiva de los terapeutas, pacientes, familiares, a través de estas
descripciones se obtuvieron los resultados de cada uno de los procesos de
intervencion y rehabilitacion del CARI en el programa de depresion, lo que
permitira tener claramente las sugerencias de intervencion y rehabilitacion; todo lo

relacionado con las descripciones es corroborando con bases teéricas del marco
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tedrico.

Seguidamente se- presenta la descripcion sistematica. e interpretacion de los

resultados obtenidos de la investigacion.



8. RESULTADOS

Tabla 2. 4
DESCRIPCION DE LOS PROCESOS DE INTERVENCION Y REHABILITACION DEL PROGRAMA DE DEPRESION DEL
~ “CARI" DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS TERAPEUTAS.

CATEGORIAS

PSIQUIATRA

. PSICOLOGO

PSICOLOGA
PRACTICANTE

< Modelo tebrico qué
practica el terapeuta.

El psiquiatra utiliza un modelo

ecléctico en donde toman
elementos del modelo
cognitivo, medico, bioldgico,

psicodinamico “nosotros
utiizamos aqui esquemas de
varias escuelas, no estamos
matriculados con ningun
modelo  tedrico, tomamos
conceptos y pensamientos de
diferentes escuelas”.

“Tomamos elementos de la
psiquiatria biolégica de la
psiquiatria dinamica, de la

teoria cognitiva conductual”.

El modelo tebrico practicado
por la psicdloga en su practica
y en el programa, es el
modelo cognitivo “En el
programa terapia cognitiva o
restructuracién cognitiva”

El modelo tedrico utilizado
por la practicante y en el
programa es el modelo
conductual, afirmando que a
la vez se pueden utilizar un
modelo ecléctico.

“Aqui en la instituciénA el
modelo terapéutico es el
conductual”. ‘

“Ta puedes utilizar otros
metodos, el psico-analltico,
dependiendo del caso que tu
estés viendo”

< Modelos teédricos
utilizados en las
actividades del programa
de depresion.

Entre los modelos teéricos
utilizados. en el programa de
depresién, se encuentran el
modelo cognitivo-conductual y
los modelos holisticos “desde
el punto de Vvista psico-
terapéutico, el mas utilizado es
el cognitivo-conductual”.

El modelo tedrico utilizado en
el programa de depresion por
la psicbloga es el modelo
cognitivo “es el mismo, mi
enfoque es el mismo que
aplico”

Este indicador no es
contemplado en la entrevista
de la psicbloga practicante.

011



Entre otras actividades del
programa como talleres
psicoeducativos y talleres de
grupo, se utilizan técnicas de
modelos holisticos.

Concepto de depresion

desde el modelo tedrico
que el terapeuta practica.

El  psiquiatra define la
depresion desde el punto de
vista de las teorfa biolégicas y
la teoria cognitiva, explicando
cada una de ellas:

“‘Desde el punto de Ia
psiquiatria biolégica, la
depresion consiste - en un
trastorno genético ideofamiliar
de todavia no muy bien
conocida la  forma de
transmisién...por lo menos no
en todos los tipos de
depresion, en los cuales hay
comprometidas una
disrregulacion de una serie de
neurotransmisores...

desde el punto de vista de las
teoria cognitivas, basicamente
la personas con depresion
tiene una serie de esquemas
de pensamiento que hacen que
interpreten la realidad de una
forma negativa y fatalista y le
produzca esta serie de
reacciones  psicopatologicas
que presenta la persona y todo
su complejo conductual”.

La psicologa presenta
resistencia al contentar esta
pregunta diciendo:

“No te puedo creer, ésta
pregunta tan larga que se
encuentra en los  libros,
espérate ahl, hago una
llamada y seguimos, anula
todas las preguntas que estén
en los libros”.

La psicbloga practicamente
no especifica el concepto de
depresion,

I



% Tratamiento de la
depresion desde el
modelo tedrico que utiliza
el terapeuta. .

El tratamiento desde el punto
de vista biolégico, requiere de
farmacologia  entre  ellos;
inhibidores de recaptacién de
serotonina y dopamina. Desde
el modelo  cognitivo el
tratamiento va orientado a la
modalidad de pensamientos.

La
correspondiente a
categoria no fue abordado por

informacién
esta

la psicéloga. )

Desde del punto de vista de
la psicéloga, practicamente
el tratamiento de |la
depresién desde su modelo
utilizado se basa en la
técnica de la modificacion
del pensamiento.

“En el tratamiento de esta tipo

de enfermedad, basicamente
se utilizan inhibidores
recaptacion de Seratonina vy
inhibibidores, de recaptacion
de dopamina, basicamente
esto desde el punto de vista de
la psiquiatria biolégica”.

de|.

“En el caso de los paciente
con depresion, son
pacientes que sus
pensamientos son negativos,
entonces hay que ayudar al
paciente a que cambie esos
pensamientos -negativos por
otros positivos. El paciente
con depresion tiene también
el problema de que presenta
pensamientos de
desvalorizacién, el siente
que no sirve para nada,
pensamientos que se va a

morir, en esos pensamientos.

hay que ayudar al paciente a
que los cambie...”

% Focos de evaluacién de
la personalidad.

Los focos de evaluacién de la
personalidad evaluados son el
emocional, el comportamental,
las capacidades mentales, que
permiten obtener una
evaluacion amplia del paciente:

La psicéloga tiene en cuenta
al evaluar la personalidad su
estructura y formacion.

“Bueno para nosotros es muy
importante ver la estructura de
la personalidad y su
formacion”. -

La practicante no. expresa
qué aspectos de |la
personalidad evallla, mas
bien comenta las técnicas
para evaluar los rasgos de
personalidad. Lo cual hace
referencia a la subcategoria:
Instrumentos para evaluar

“Todos los aspectos' de la

(44!



personalidad se evaluan
todos: '

el aspecto relacional, el
aspecto  afectivo, aspecto
cognitivo volitivo, todos

importantes en la evaluacion
de la depresion”

personalidad.

/
L4

Instrumentos para
evaluar la personalidad.

La informacién correspondiente
a esta categoria no fue
abordada por el profesional.

Para evaluar la personalidad
en el programa de depresion,
la psicologa utiliza pruebas
psicométricas, escalas de
depresién, entrevista clinica
familiar.

La psicologa practicamente
comenta que los test para

evaluar la personalidad,
utiliza test objetivos y
proyectivos.

“Entonces lo evaluamos con
MMPI, a veces no se pueden
evaluar, estan muy
angustiados, entonces
aplicamos la escala de Zung,
que consiste en una escala
para medir el nivel de
depresién y se tiene en cuenta
la entrevista clinica con la
familia, entonces planteamos
estrategias pedagdgicas para
el tratamiento”.

“Hay unos pacientes que se
le han elaborado test de
personalidad, porque se ha
observado que debe hacerse
ese test, que es el MMPI,
porque lo normal es aplicar
un test que se llama Zung.
También se ha utilizado em
Machover para poder
observar al paciente para ver
qué caracteristicas, qué
rasgos presenta el paciente,
cOémo se ve”,

£n



Tipo de depresidn que llegan
al programa

El tipo de depresion mas
atendida en el programa de
depresion del CARI,
comentado por el psiquiatra es:

“Reaccion depresiva
prolongada de acuerdo al
cédigo 3091 del CIE 10"

La psicologa comenta que los
tipos de depresion son:

“Todo lo relacionado con
trastorno depresivo, depresion
mayor, no solo este trastorno,
sino, también trastorno de
ansiedad, todo lo que es
trastorno de panico”.

La psicéloga en .practica
comenta que llegan varios
tipos de depresion.

“Bueno, en la institucién tuve
la oportunidad de atender
varios casos de depresion,
depresién leve, depresion
moderada, . pero también
patologia de ansiedad que
se manejan en el programa’”.
(Ibid)

Prondstico de la  depresion
desde el punto de vista de
los terapeutas.

.| afortunadamente

El psiquiatra expresa que el
pronéstico de la depresion es
favorable en un 80% vy
desfavorable en un 20%
dependiendo. como respondan
al tratamiento:
“Afortunadamente el 80% de
los pacientes  deprimidos
responden muy bien al
tratamiento , sin embargo

hay un 20% que no responde,
a pesar del tratamiento, se
mantiene siempre
sintomaticos... estos son los
verdaderos discapacitados que
son un
porcentaje muy bajo”.

La psicologa expresa que el
pronéstico de la depresion es
favorable si .el paciente
presenta primer episodio y
recibe tratamiento a tiempo y
desvaforable si ha presentado
antecedentes de depresion y
no ha recibido un tratamiento
adecuado.

El paciente que viene con su
primera crisis y nunca han
recibido tratamientos y que ya
vienen con arios y afios, el

prondstico no es que sea tan|

malo, pero tampoco es que
veamos que el paciente se va
a. rehabilitar completamente
sobre todo, cuando no tiene
familia y que la familia no
colabora jamas

Esta categoria no es
contemplada en la
entrevistas de la psicéloga
practicante.

148!



Capacidades que pierde una
persona que padece
depresion.

El psiquiatra comenta que las
capacidades que por lo general
pierden las personas
deprimidas son:

“Las principales capacidades
que pierde son:

las de ejecucion de actividades
por inseguridad, el paciente
pierde la confianza en si mismo
y lo que le era facil hacer ya no
lo es, crea sentimientos de
minusvalia y el paciente deja
de hacer lo que antes le era
cotidiano”.

La psicdloga manifiesta que
las personas que padecen de
depresion pierden las
siguientes capacidades:

“la principal es la capacidad
de concentrarse, ellos sienten
que no pueden concentrarse
en una conversacion, en un
trabajo, pierde los deseos de
socializarse, de hablar con
alguien, sienten la necesidad
de estar solo, pierden Ila
alegria, el deseo de vivir, de
que son unas personas
importantes”.

Esta categoria no es
contemplada en la entrevista
de la psicologa practicante,

Tipo de intervencion que se
lleva a cabo con la familia.

El psiquiatra expresa que la
intervencion con la familia se
fundamenta en la educacion de
los sintomas; significado de la
depresion a través de talleres
psicoeducativos.

“Bueno, a la familia se le
infforma en qué consiste la
depresion, cuéles son sus
sintomas, sus manifestaciones.
Esto lo hacemos a través de
talleres psicoeducativos.

La psicoéloga expresa que en

cuanto a la intervencién con la

familia no se lleva a cabo
adecuadamente por falta de
participacién por parte de la
familia y por falta de
profesional adecuado para
realizar esta intervencion.

“Con la familia estamos mal,
yo reconozco que estamos
muy mal porque no esta el
personal capacitado para
esto”. ‘

Esta categoria no se
contempla en la entrevista a
la psic6loga practicamente.

SII



CATEGORIAS

PSIQUIATRA

PSICOLOGO

__PSICOLOGA PRACTICANTE

Oftros
trastornos que
se atienden en
el programa de
depresion

La informacion correspondiente a
esta categoria no fue abordada
por el profesional.

En el programa de depresién se
atienden ademas del trastorno
depresivo, otros trastornos como:

“No solo se atiende aqul trastorno
depresivo, también trastornos de
ansiedad, todo lo que es trastorno
de panico, a veces llegan pacientes
de depresion mayor, trastornos de
personalidad limitrofe que tienen
algunas caracter(sticas depresivas,
también estan en el programa”.

Esta categoria es considerada muy
importante para la psicéloga.

La informacién correspondiente a
ésta categoria no fue abordado por
la practicante de psicologfa.

Concepto
personal de la
depresion.

Desde el punto de vista del
psiquiatra, la depresion es
definida desde el modelo bioldégico
como;

“La depresidbn es un trastorno
biol6gico, pero no se puede negar
que estan involucrados muchos
elementos psicologicos y
existenciales, cada  persona

1biolégicamente tiene una misma

depresion, pero psicolégicamente
cada quien no, y eso tiene que ver
con la forma en que cada uno ha
tenido de relacionarse consigo
mismo, con los demas, con el
ambiente y con los
acontecimientos...

La psicologa se negd a dar la
informacioén correspondiente a esta
categoria.

Desde el punto de vista de la
psicologa practicamente el
concepto de la depresion, esta
relacionado con la concepcién que

tiene el modelo médico
considerandola como una
enfermedad.

| “El concepto mio sobre depresion

es que es una enfermedad muy
dolorosa, una enfermedad que no
podemos palpar, que no es factible,
que en_sl muchas personas no
sabemos el sufrimiento de aquellas
que la sufren”,

911




CATEGORIAS PSIQUIATRA PSICOLOGO PSICOLOGIA
. ' PRACTICANTE
La depresion es un fendmeno '
biolégico  pero definitivamente
cada uno la vive de manera
. o diferente”. :
Objetivos primordiales del |El psiquiatra comenta que los|La psicdloga comenta que|La psicbloga practicante
proceso de intervencién en | objetivos que se tienen en cuenta |la intervencién en pacientes |expresa que el objetivo

pacientes depresivos.

para la intervencién de pacientes
deprimidos, se deben basar en
lograr la remision de los sintomas
en el paciente, principalmente la
rehabilitacion total del paciente.

“Los objetivos son variados, uno
disminuir el riesgo suicida en caso
de que exista, segundo, mejorar
todos los sintomas molestos del
paciente, por ejemplo el problema

del suefio, la anhedonia del
paciente, tercero, los
pensamientos reiterativos,

dolorosos, frustantes y por ultimo
el objetivo mas importante vy final
es el reintegro pleno, total vy
redefinitivo del individuo a sus
actividades cotidianas, pero con la
capacidad de poder disfrutar todo
aquello que le rodea”.

depresivos se 'basa en
bajar las tensiones y
niveles de ansiedad a
través de intervencién en
crisis.

“Bueno nosotros
comenzamos con una
intervencién en crisis, que
es la que tratamos de hacer
en (1) mes, tratamos de
bajar los niveles de
ansiedad de este paciente,
luego pasando el mes y
cuando vemos que el
paciente esta mas
estabilizado, comenzamos
una terapia profunda, en
cuanto a lo que es la parte
de personalidad, se trabaja
con el paciente, lo que
llamamos el aqui y el
ahora, lo que hacemos es
una terapia breve'

primordial en el proceso de
intervencién, es brindarle a los
pacientes un
integral a través de un equipo
interdisciplinario, con el fin de
disminuir los sintomas y
prevenir la contlnuamén de la
depresion.

“Un objetivo general seria
ofrecer a las personas con
depresién y ansiedad y a la
familia, un tratamiento
integral, a través de un equipo
interdisciplinario con el fin de
aliviar o curar el trastorno y
darle herramientas
preventivas y evitar la
cronificacién o el deterioro y
promover una calidad de vida
optima”.

tratamiento |-
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PSIQUIATRA

CATEGORIAS PSICOLOGO PSICOLOGIA PRACTICANTE
Actividades  del | El psiquiatra comenta que en el programa de|La psicéloga manifiesta|La psicéloga practicante comenta
programa de | depresién se realizan actividades terapéutlcas que el programa de|que las actividades realizadas en el
depresion. tales como: depresion realiza las |programa de depresion, consisten

"“En el programa tenemos consulta por
psiquiatria, también esta la consulta por
psicologia, estan las terapias de grupo, tenemos
los talleres psicoeducativos, ademas de esto
también tenemos talleres recreativos”.

siguientes actividades:

“El paciente asiste a
terapias de grupo y a
talleres  psicoeducativos,
terapias .en- psiquiatria
individual, terapia individual
por psicologia”.

en aplicacién de test, estrategias de
promocién y prevencion.

“Nosotros aplicamos test a los
pacientes, - se hace terapias de
grupo, también se  utilizan
psicoeducatlvos, . psicolégicos vy
psiquiatricos y otras actividades
para diwigar la depresion,
utilizamos la promociébn y la
prevencién”.

Objetivos de las

actividades  del
programa de
-| depresion

-

El psiquiatra -expresa que las actividades del
programa tienen cada una sus objetivos
expresados de la siguiente manera:

“La consulta por psiquiatria tiene que ver por una
parte con el control biolégico -de la enfermedad,
pero no exclusivamante, también se le trabaja a
la persona elementos de - auto-estima,
modificacion de pensamientos y un poco de
catarsis, la consulta por psicologia basicamente
se trabaja con el modelo cognitivo, las terapias
de grupo buscan que el paciente vea y
reconozca que él no es el unico que esta
viviendo- esta  situacion... . los talleres
psiceducativos tratan de instruir e informar tanto
al paciente como a la familia, de qué se trata la

depresion, disminuir culpas, orientarlos hacva’

como pueden ayudarse afectivamente.

" las terapias de grupo y/o
talleres psicoeducativos en

donde- asiste la familia, se
les explica qué es la
depresién, cudles son sus
manifestaciones, cuéales es
la Intervenclon. de la
familia, que pueden hacer
ellos, técnicas de
relajaciéon, en las terapias

de psiquiatria individual,
tratamos de ver el
problema que tenemos,

qué vamos- a utilizar y el
paciente exprese sus ideas

'los talleres psicoeducativos,

La psicéloga afirma que los
objetivos fundamentales de las
actividades de promocion vy
prevencibn de los talleres
psicoeducativos, de las terapias de
grupo son de tipo educativo, ya que
buscan fomentar l|la forma del
significado de la depresion.

“en las actividades de promocién y
prevencion, el objetivos es prepara
a las personas para que ayuden a
las otras que tienen
enfermedad, aqui en el hospital en
se
educa al paciente para que tenga
herramientas en las cuales pueda
trabajar él mismo y ayudarse en su
depresion.

esta
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En los talleres psicoeducativos,
asiste el paciente con un
familiar o acudiente, donde se
les explican temas, como qué
es la depresion, las causas,
etc.

Conformacion del programa de
depresion.

El psicdlogo manifiesta que el
sistema terapéutico del programa de
depresion, esta conformado
actualmente por: _

“Actualmente en nuestro programa
tenemos dos psiquiatras, una
psicologa, estudiantes de psicologia
en practica, lamentablemente en
estos momentos no contamos con
trabajo social, que forma parte
importante del equipo,
ocasionalmente se contratan los

| recreacionistas para la parte de las

terapias recreativas”

La psicéloga comenta que‘el
sistema terapéutico del programa
de depresion estd conformado
por:

“bueno hay dos psiquiatras, y yo,
la psicéloga”.

La psicologa afirma que el
equipo terapéutico que
conforma el programa de
depresién esta conformado de
la siguiente manera:

“El equipo terapéutico lo
conforma la doctora Deisy
Anguila, la psicéloga, la doctora
Astrid Arrieta y el Dr. Guiller,p
Giraldo y la interna Yenl
Fontalvo y mi persona Margot
Isignares”.

Opinién de los terapeutas del
programa de depresion sobre la
participacion de la familia en el
proceso de intervencion.

El psiquiatra estd de acuerdo en
involucrar a los famlllares en el
proceso. de intervencion del paciente
depresivo.

“Totalmente de acuerdo y
totalmente necesario, no se deberia
hacer un tratamiento a un paciente
sin incluir a la familia”.

La psicdloga expresa que la
participacion de la familia en el
proceso de intervencion del
paciente depresivo s muy
importante, ya que puede ayudar
a solucionar y aclarar muchos de
los sintomas paciente y su
familia.

La psicologa
expresa que la participacion de
la familia es primordial para el
proceso global del paciente.

“Bueno, seria esencial, ya que
familia es la parte principal
para ayudar al paciente
depresivo a salir adelante,
la idea es que el paciente
sienta que la familia los quiera,

practicamente
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Técnicas

de

intervencién utilizadas
con los familiares de

los
depresivos.

Modificaciones dentro

del programa
depresién desde

punto de vista de los

pacientes

de
el

‘para mi es importantisimo,
fundamental, la familia es un 50%
de un tratamiento del apoyo que
le da al paciente, que la familia
sepa qué es la lo que causa una
depresién, porqué este paciente

.esta asl; porque la mayori(a de los

pacientes se quejan de que la
familia los ataca, que ponga de mi

que ellos son importantes y de
que estan comprometidos con
dicha enfermedad, que no
solamente vengan a los talleres
psicoeducativos, sino, que estén
mas cerca de ellos y que los
acompafien en el transcurso de
la enfermedad”.

—

El psiquiatra expresa que las
técnicas interventivas utilizadas
con los familiares son los talleres
psicoeducativos, terapias de
grupo, terapias individuales vy
consultas médicas.
“‘Eventualmente se  pueden
incluir a los familiares en las
psicoterapias de grupo, las
terapias individuales vy las
consultas meédicas, pero no se
les presiona solamente se les
invita a que participen”.

parte, que salga.. .”

maximo tratan de involucrar a la
familia en las terapias de grupo e
individuales y en la participacion
de los talleres psicoeducativos.

“Nosotros tratamos de
involucrarlos en los talleres
psicoeducativos.

“Nosotros tratamos de
involucrarlos en los talleres

psicoeducativas, en las terapias
de grupo y se citan al tiempo y
para mi es importante la parte
familiar. A veces les pedimos que
vengan al menos les pedimos que
vengan al menos con un
acudiente”.

|enfermedad”.

expresa que !a técnica de

intervencion utilizada con los
familiares son los talleres
psicoeducativos”,

“Se utiliza como te dije
anteriormente los talleres
psicoeducativos, son los talleres

donde el familiar viene escucha
al paciente y al terapeuta,
explicandole y educandole y
diciéndole en si cuales son las
cosas que debe hacer, cuales
son las cosas que deben
aprender, que es lo que es la
depresidbn en si divulgar |la

El psiquiatra expresa que las
modificaciones que deberian
realizarse dentro del programa
de depresion, estan relacionadas

La psicologa manifiesta que las
modificaciones en el programa de
depresion estan relacionadas con
la formacion de grupos de apoyo

La practicante de psicologia
considera que el programa de
depresion no requiere de
cambios, debido a que ella
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terapeutas.

con la organizacion  del
programa.

“Una de las consideraciones que
yo pienso, es que se debe
implementar una fase inicial,
porque una vez que ingrese el
paciente cuando se le involucra
on la faso (1), este paciente no
estd en condiciones, podra
ingresar y = desestabilizara el
grupo, entonces se debe hacer
una fase inicial de un mes en la
que la mayoria de los pacientes
tengan muy buenas respuestas y
se puedan involucrar en la fase
(1), la cual se debe prolongar 1
afo que actualmente esta en 6
meses... y acortar la fase (2) o

suprimirla”.

familiar y ampliar el tiempo de
intervencién para los pacientes en
terapia individual, asi como
ampliar el persona médico.

“Yo si creo, nosotros tenemos que
tener un grupo de familias para
que brinden apoyo al trabajar con
otras familias, el personal médico,
ampliarlo para que no tengan
mucho lapso entre consulta y
consulta, para ello también se
incluirdn mas actividades de
grupo, terapia de individual,
porque hay muchos pacientes en
el programa “.

considera que el programa
cuenta con un buen equipo
terapéutico; solamente
establece Gue debe haber mas
intervencion a nivel familiar.

“El programa de depresion esta

bien conformado, bien
elaborado, que tiene unos
profesionales con unas

capacidades esenciales que lo

tnico que modificacion seria
incluir a la familia dentro del
proceso de intervencion del
paciente deprimido”.

Conocimiento de otros
modelos terapéuticos

en los cuales se
involucre el contexto
familiar y otros

sistemas sociales.

El  psiquiatra comenta al
respecto que los - talleres
psicoeducativos y las terapias
grupales son modelos
terapéuticos que ayudan a
involucrar el contexto familiar.

‘las  terapias
permiten, los
psicoeducativos también”.

grupales o
talleres

La psicéloga expresa que ha
escuchado acerca del modelo
sistémico que involucra a la
familia.

“vyo he escuchado, no tengo
mucho conocimiento de ello, pero
sé que cuando estaba haciendo la
especialidad hablaban del modelo
sistémico, que es un modelo que
se trabaja con toda la familia, lo
conoci por encima y me gusté
mucho”.

La psicéloga prracticante
comenta no tener conocimiento
de otros modelos psicolégicos
que involucre a la familia en el
proceso terapéutico del paciente
, 8solamente tiene conocimiento
del modelo propuesto por los
investigadoras.

“Bueno, no lo CONo0ZCo,
solamente he escuchado hasta
el momento su propuesta, que
se trabaja con el paciente y se
va a Involucrar la familia y el

ambiente que viven".
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Funcionamient
o del programa
de depresion.

El psiquiatra expresa que el
programa de depresion funciona a
través de tres fases, cada una de
ellas con sus actividades.

“Actualmente el programa consta
de tres fases; una fase inicial
diagnostica, que dura 1 semana, el
paciente aqui es evaluado por
psiquiatria y psicologia, luego
ingresa a una fase que se llama
fase |, la cual dura 6 meses, aquif el
paciente recibe consulta por
psiquiatria asistiendo cada 15 dias,
luego una vez por mes, una
consulta por psicologia, una vez
por semana, el paciente en esta
fase asiste a terapia de grupo cada
15 dias y a un taller psicoeducativo
cada 15 dias y recibe terapias
recreativas unas dos veces al
semestre; luego de estos 6 meses,
viene la fase 2, pasarian todos
aquellos pacientes que después de
hacer todo el programa de la fase
1, se encuentran asintomaticos,
pero aun toman medicamentos,
esta fase dura unos 6 meses, luego
se le da de lata, después puede
continuar la ultima fase que ya es
individual donde tienen un control
mensual con el psiquiatra”.

La psicdloga comenta que ha el
programa de depresion funciona por
fases, cada una con duracién y con
actividades respectivamente.

“El programa de depresion esta dividido
por fases, tenemos una fase inicial que
es la que dura 1 mes, los pacientes que
llegan son vistas por la psiquiatra y la
psicologa, tratamos de verlo minimo 2
veces, se hace aqui terapia breve de
intervencion en crisis, luego el paciente
para a la dase |, esta es una fase
donde el paciente esta un poquito mas
estable, asiste a terapias de grupo y a
talleres psicoeducativos, aqui la familia
asiste y se les explica que es la
depresién, esto cada 15 dias aqui
asisten a terapias de grupo, aqui
tratamos de ver que hay mas a fondo,
que los pacientes entre ellos se
debaten ideas, aqui duran 6 meses,
luego que hayan presentado una
evolucion entonces pasan a la fase 2
donde el paciente viene 1 0 maximo 2
veces al mes, se reunen con los de la
fase 1 y brindan apoyo para este grupo,

La psicéloga en practica expresa
que el programa funciona por
medio de fases en la cual
especifica la duracién.

“El programa. de depresion
funciona de la siguiente manera:
cuando el paciente ingresa a la
institucion, comienza una fase
inicial, luego pasa a la fase [, aui
dura 6 meses y luego pasa a la
fase II".

Luego explica las actividades
que se realizan en las fases.

“los pacientes de la fase
apoyan a los de fase | aqui cada
paciente tiene psiquiatra y
psicOloga, ademas asisten a
terapia de grupo cada 8 dias y a
los talleres psicoeducativos cada
15 dias 2 veces por semana, se
hacen las terapias recreativas,
también realizamos actividades
de promocion y prevencién y por
Ultimo los talleres de nutricion”.

PR
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ademas tener en cuenta ciertos criterios
de exclusion.

“Bésicamente "hemos acordado  que el
paciente sea evaluado por cualquiera de
los miembros del equipo”.

Entre los acuerdos también expresa que
el paciente que se le diagnostica con
depresion, ingrese al programa teniendo
en cuenta sintomas o manifestaciones de
exclusibon en - los pacientes . como
farmacodependencia activa, sintomas
psicéticos, retardo mental moderado o
severo, los cuales no se admiten dentro
del programa.

“Si el paciente se diagnostica con
depresion, ingresa al programa, tenemos
elementos de exclusion, los pacientes que

“La fase y los criterios de
intervencién, el protocolo del
programa esta bien clarito,
sabemos que hace el uno,
que hace el otro, o sea el
paciente puede entrar por
psiquiatrfa o por psicologla,
tratamos de hacer Ia
intervencion lo mas pronto y
tenemos un formato donde
estan todas las fases bien

definidas y sabemos qué| -

profesional esta a cargo, de
qué actividades, cuéanto
demoran las fases, 0 sea,
estan bien definidos los
criterios”. '

CATEGORIAS PSIQUIATRA PSICOLOGO PSICOLOGIA
PRACTICANTE
siguen asistiendo a talleres '
una vez al mes, esta dura 6
meses, luego se da de altay
si necesita control, continua
el control de psiquiatria y de
psicologla pero de manera
_ |individual”. : ,
| Acuerdos El psiquiatra comenta que los acuerdos |La psicdloga expresa que los|{La practicante de psicologla
establecidos en el|establecidos para la intervencion del|acuerdos establecidos  sonjcomenta que los acuerdos
equipo terapéutico|paciente son con respecto a la|con respecto a las fases y a|estan bien establecidos:
para la intervencion|evaluacion, la cual puede ser realizada |los criterios de intervencion. ‘
del paciente. por cualquier miembro del equipo y - |"El programa tiene acuerdos

muy especificos, cada
programa tienen su psiquiatra
y su psicéloga y primero lo
ideal es que el paciente llegue
al  psiquiatra, pase a
psicologla, remitido por el
psiquiatra”. ;

tienen farmacodependencia activa, los
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que tienen sintomas psicéticos, los
pacientes con retardo mental
moderado o severo no ingresan al
.| programa”. L — '
Numero de|El psiquiatra no menciona el|La psicologa expresa que el|La psicéloga practicante
pacientes en el numero de pacientes que estan en|programa de depresién hay entre|menciona el nimero de
programa de | el programa de depresién. 48 a 50 pacientes. pacientes por cada fase que
depresion. conforma el programa.

“No se, porque justamente estoy
haciendo la lista, la ultima vez que
escuché a la Dra. Deisy, dijo que
hablan 48 pacientes”. '

“Hay 48 -~ .50

aproximadamente’.

pacientes

“En el programa de depresion
como 25 en la fase | y en la fase
Il 18 pacientes, ademas tenemos
en el programa una cantidad
numerosa de pacientes que no

lasisten a las actividades, sino a

terapias individuales”.

Procedimientos
que se siguen
para

potencializar el

desarrollo  ‘de
una red de
apoyo social.

El psiquiatra expresa que se esta
haciendo la ' creaciéon de una
asociacion de pacientes en el
programa y desde la institucion a
través de proyeccién comunitaria la
formacibn de una red de apoyo
para las personas con cualquier
otra discapacidad mental o
depresivas a nivel de comunidad.

“Por una parte la creacién de una
asociacion de pacientes y por otra
parta estamos trabajando no desde
el programa, pero si desde la
institucion a través de proyeccion
comunitaria en la conformaciéon a

La psicéloga expresa que -para
potencializar el desarrollo de una
red. de apoyo social, funciona un
grupo el cual apoya a los
pacientes, cuando- el programa
culmina y entra a vacaciones, hay
una asociacion de pacientes que
asisten a juntas directivas con el
personal profesional del programa

con el fin de prolongar el concepto

de depresién en la Costa.

“Ellos tienen un grupo de apoyo,
funciona ~ entre los pacientes,
cuando el programa sale de
vacaciones o cuando el programa

La psiclloga practicante
considera .que un medio para
potencializar una red de apoyo
social es a través del presente
trabajo. . -

“personalmente dirla que el
trabajo que ustedes estan
comenzando con la familia del
depresivo, seria de una parte el
apoyo que se podia dar a este
programa”.

La practicante menciona entre
los recursos educativos:

“los pacientes participan en
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una red que

nivel de la comunidad un tejido de
apoya a las
personas con cualquier tipo de
discapacidad no solamente ‘- la
mental o ‘la depresién, sino de
cualquier otra”.

se interrumpe, son como 15
pacientes que estan disponibles
para recibir llamadas, hablar con el
paciente que esta en crisis, hicimos
una asociacibn de pacientes con
depresién ‘que asisten a juntas
directivas con los psiquiatras y
tratamos de que esto no solamente
se haga en el CARI, sino que salga
del CARI, que toda Barranquilla y la
Costa sepa qué es la depresién”.

charlas = psicolégicas vy
psiquiatricas en charlas dictadas
por laboratorios Lilly, ademas
utilizamos materiales didacticos
como carteleras, acetatos,
videos, etc’

‘Instituciones
educativas y
sociales

vinculadas con el
CARI. '

| El psiquiatra expresa que cuentan

con el apoyo de laboratorios

farmacéuticos, con la secretaria de

salud del departamento.

“Tenemos por. un lado los
laboratorios farmacéuticos que nos
han apoyado bastante,
instituciones a nivel educativo,

como tal no hemos trabajado con
ninguno; esta la secretaria de salid
del departamento, que nos han
apoyado mucho”.

ta—psicétogacomenta—que—cuenta
con el apoyo de universidades,
enviando = practicantes a la
institucion, con laboratorios.

“contamos con el apoyo de la
universidad Simén Bolivar y
metropolitana, que han sido un
apoyo importantisimo porque las
muchachas realizan
participan en las terapias de grupo,
terapias individuales, tenemos la
colaboracién de' laboratorios “Lilly”
que cada dos meses hacen charlas
con un especialista en salud
mental”.

La informacién correspondiente a
esta categoria no fue acordada en

|la entrevista de la psicdloga.

talleres, |

La informacién correspondiente
a esta categoria no fue abordada
en la entrevista a la psicéloga
practicante, debido a fallas en la
grabacion.
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PSICOLOGIA

PSICOLOGIA

Conceapto de
rehabilitacion
mental

El psiquiatra expresa que rehabilitacion
hace referencia a las estrategias que se
le ofrece a personas discapacitadas de
un tratamiento previo y lograr de esta
manera lograr una mejor calidad de vida.

“Bueno la rehabilitacion son una serie
de ayudas que uno le ofrece o cualquier
persona discapacitada en este caso
discapacidad mental después que ha
recibido su tratamiento y se encuentra
debidamente compensado para .que
este, digamos con las capacidades
residuales habilitadas y rehabilitadas
pueda desarrollar un proyecto de vida,
llegar a tener una mejor calidad de vida.

PRACTICANTE

PRACTICANTE

Rehabilitacion  del
paciente depresivo
desde el punto de
vista de las
terapeutas.

nivel de voluntad,

El psiquiatra manifiesta que la
rehabilitacion del paciente depresivo,
busca varios elementos con el fin de que
el paciente recupere habilidades

| perdidas. :

“La rehabilitacion de una persona
depresiva busca varios elementos, uno,
trabajar con las habilidades residuales,
sociales que conserve el paciente... ya
que estos tienen muchos problemas a

La psicologa expresa que la
rehabilitacion del paciente
depresivo debe basarse en la
recuperacion de actividades
laborales.

“haber principalmente para
nosotros en la parte laboral,
yo creo que es lo primero que
tenemos que trabajar en
rehabilitacién; estos  son
pacientes que no pueden

" |trabajar, no se contentan, no

pueden hacer  su trabajo,

Su
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del estado de animo y de las|estado animico baja | (Ibid) '
habilidades sociales, entonces se les |completamente, entonces lo

trabaja esto y se les va proponiendo
que vayan proponiéndose metas
cortas, sencillas y que las vayan
complejizando en forma gradual en
la medida que van logrando metas
anteriores, va desarrollando en ellos
nuevamente . confianza, seguridad y
de ésta manera se estabilice”.

que tratamos es en la fase
inicial, nivelar este paciente lo

mas pronto, cuando logramos |

mas 0 menos que se adapte a
su trabajo, nuevamente
continuamos con la
rehabilitacion”.

Participacion  de

la

familia en el proceso de

rehabilitacion
paciente.

del

El psiquiatra expresa que la
participacion de la familia en el
proceso de rehabilitacién es variado
dependiente de su nivel de
participacién y consolidaciéon en el
paciente.

“La participacion depende de cada
familiar, hay unos que son mas
activos que otros, hay otros que son
exclusivamente receptivos, otros que
reciben informacion y  dan
informaciéon, se interesan - muy
vivazmente por lo que pueden hacer
por transmitir a los demas familiares
la informacién que reciben”.

La psicéloga comenta que la
participacion de la familia es
escasa y motivada solamente
en momentos de crisis.

“haber, |la familia acompana al
paciente mientras esta en
crisis, cuando el paciente
mejora, queda solo.

Es mas, tenemos familias que
las hemos citado, no viene
nada, tenemos aqui paciente
que sabemos que su
problema es familia, que si no
tenemos intervencién familiar,

ese paciente va a estar

deprimido toda su vida".

La practicante considera
que la' participacion es
distante al ayudar al
paciente a salir de la
depresion y considera que
una forma de hacer que
participen es a través de
los resultados que se
obtengan de este trabajo:

“Bueno, la participacion de
la familia es apatico, para
ayudar al paciente para
que salga de su
enfermedad y considera
que con la ayuda de
ustedes podemos lograr
que la familia sea una parte
activa en la rehabilitacion
del paciente”.
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Tabla 3

DESCRIPCION DE LOS ASPECTOS RELACIONADOS CON LA DEPRESION DESDE LA PERSPECTIVA DE

FAMILIARES DE LOS PACIENTE.

[CATEGORIA

CONCEPTO
. DE
DEPRESION

< Definen la depresién como un estado de angustia, como un estado del animo deprimido y frecuentes pensamientos
de muerte. | '

“Bueno, un estado de angustia, de inestabilidad, como un susto, la persona llora de pronto, oprimida, la persona no

quiore vivir, o sea, la depresion tiene varias cosas, no creo que sea una sola". '

< La depresién es un estado del animo deprimido en la cual hay disminucién del apetito, agitacién psicomotora, la cual
es incrementada por la soledad. |

“Depresion quiere decir que la persona le dan ganas de llorar y de correr y se hace a unos pensamientos vagos que

francamente no le suceden, pero la persona se imagina que tiene algo y entre mas permaneza sola, mas le da".

< la depresion la definen como un estado de tristeza, de lejania y de descuido personal.

“A mi manera de ver, la persona deprimida es la que se mete en un mundo de lejania, de pronto, son esas personas

como apartadas, lo ven todo gris, como si no fueran a encontrar una solucién a dicho problema, son problemas que se

van alejando de si mismas, no se arreglan, se sienten tristes, no quieren participar en nada, para mi esas personas

deprimidas se encierran en un mundo de oscuridad”.

% La depresion es un estado de tristeza que se presenta cuando recuerda hechos pasados.

“O sea, como te digo, casos que le han sucedido que cuando ella estaba pequeria, ella y que le pego a mi Abuela y

entonces que eso le ha ido minando y se-nos murié un hermano y yo pienso que esto influye”.

Depresion es como algo que la...(no termina) algtin recuerdo que la pone triste, algo que la pone triste”.
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SINTOMAS
QUE
PRESENTAR
ON LOS
PACIENTES

< El familiar comenta que el paciente presentd una crisis muy fuerte, pidiendo ser internada en un hospital.
"Cuando se le hizo tratamiento Gltimamente la aconsejaban, y la crisis fue tan fuerte que ella pedia que la
internaran, yo le dije que no, porque no tenia para internarla...elle presentd una histeria.

< Presenté estado de depresion, agitacion psicomotora, deseos de desnudarse y de recordaba los problemas
de sus familiares.

“Bueno, ella present6 llanto, ganas de salir, de irse para la calle, quitarse |la ropa y acordandose de todo, se

acordaba de los problemas de sus familias, de sus hermanos, esto la ponfa muy depresivo y to no sabla qué

hacer, me tocada agarrarla...”

< Los sintomas presentados son descuido personal y abandono del hogar.

“Mi hermana llegé a un estado que a mi llegé mucho a preocuparme, ella no le importaba salir en chancletas,

con el cabello medio recogido, le daba igual cambiarse o no, su hogar lo descuid6, practicamente aborrecié el

Apto, no quiso volver mas alla y se fue a vivir a donde mi mama”.

< Los sintomas presentados por el paciente fueron debilitamiento, aislamiento, abulia.
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SINTOMAS QUE
PRESENTARON
LOS PACIENTES |

“Ella, constantemente esta con una debilidad, no quiere, o sea, no quiere, no es la misma de antes, ya no
sale siempre, esta acostado en una cama, también los nervios”.

< Aislamiento, poca comunicacion.
“se aleja se ausenta de la gente, o0 sea, no se quiere relacionar tienen a llamar a los nifios, les pregunta la
edad, para ver si ella le pregunta la edad, para sacar conclusiones, como le sucedié el caso ese’.

SINTOMAS QUE

|HA REMITIDO EL |

Han observado mejoria en cuanto al apetito, patrones de sueﬁo presentacion persona realizacion de
actividades abandonadas por |la depresidén y mejoria en su estado emocional. .

“Ha mejorado bastante desde el dia que llegamos aqul...ya duerme, ya dome, ahora pide la comida en ese

PACIENTE
DESDE QUE punto estamos agradecido...” _
ASISTE AL "Hoy en dia veo que se arregla mas, le provoca ir a los almacenes a mirar, aunque sea sin plata, esta
PROGRAMA pendiente de su esposo de la nifia..."”
"Si se ha mejorado, ya ella sale”.
“ En el afecto, sonrie mas”. |
| ACTIVIDADES Los familiares manifiestan que los pacientes realizaban actividades laborales y del hogar, las cuales en su
QUE REALIZABA mayoria han sido retomadas.
EL PACIENTE "Se ponia a lavar su ropa, cocinaba y las ha dejado de hacer, hasta el momento ha recuperado, esta
ANTES DE LA pendiente en la cocina, se levanta temprano, esté pendiente de la hija que tienen que ir a trabajar”.
ENFERMEDAD Y “La actividad que realizaba en su trabajo, visitaba los clientes de la Costa y las casas de la casa que estan
EN LAS QUE HA |2 8¢ alcance, porque yo desde que me Ievanto hago todo lo que puedo y ella hace el complemento, si no
ME JOR ADO tiene nada que hace, se levanta tarde...
HASTAEL |, '
MOMENTO Ella nunca ha trabajado, suempre fue una consentlda cuando estaba bien, vendia ropa de Leonisa, pero lo

hacia solo para entretenerse.”
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“Dejé de hacer los quehaceres del hogar, pero ya los ha recuperado ha recupera ir a las reuniones de la

ACTIVIDADES
QUE religion, dltimamente ha ido, o sea se le ve mejoria”.
REALIZABA EL |“Las que dejé de hacer es cuidar a mis sobrlnos ha recuperado es entregarse més a DIOS ahora va
PACIENTE mas a misa, antes no iba”. C J
ANTES DE LA
ENFERMEDAD
Y LAS QUE HA
MEJORADO
HASTA EL
MOMENTO : _ : . - , }
Hay antecedentes de depresién en las generaciones anteriores de la familia paterna y materna, de los
paciente y otros tipos de enfermedades. En algunos casos ho existen antecedentes.
R - |"Mi papa tuvo depresion muy fuerte, Carmen y otra hermana sufre de ‘depresién y yo tuve una
ANTECEDENTE |semidepresion”. ,
S FAMILIARES |“Bueno, que yo sepa no, ninguno de la mia, ni en la de ellos, solamente una hua que sufre de epilepsia”,
“Que yo haya sabido quealguna persona haya padecido problemas como el de ella, parece que una

'DE DEPRESION

prima de parte del padre de ellos, escuché que estuvo mal pero se cur6; mi hijo se enferm¢. de los
nervios, él tuvo un tratamiento de inmediato...

“No, .nunca actualmente tampoco

“No, nadie solamente mi mama”

CONCEPTO DE
REHABILITACIO
N QUE
MANEJAN LOS
'FAMILIARES

Los familiares -perciben la rehabilitacion como un tratamiento adecuado que recibe una personas que
padece alguna enfermedad, a través del cual se remiten los sintomas y recupera su estado anterior a las
enfermedad; ademas en este proceso participan la institucion y la familia.

“Rehabilitacién es que la persona que en el centro al cual se lleva, reciba los tratamiento adecuados, que
la persona se deje llevar y que las familiares ante todo estén pendiente de esta y pues son |os primeros
que deben tomar medidas en primera instancia’.

yo entiendo por rehabilitacion es por ejemplo la personas que sufre de.una enfermedad como ella, ella
vino aqui a tratamiento con las charlas y con las medicinas primero que se ha rehabilitado, no mucho
pero por lo menos nos sentimos satisfechos de que ha mejorado...”

“rehabilitacién, yo pienso que es la personas que ha estado en un problema, ya sea de alcoholismo o
drogadiccién, entra a un Centro donde le presta ayuda y esta personas vuelve a reintegrarse a la
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sociedad; en el caso de Carmen, ella se ha vuelto a integrar a la sociedad”.

“‘Rehabilitaciorn es hacer que una persona vuelva a ser la misma de antes, rehabilitar es como en los
seres humanos , hacer que olvide lo del pasado y vuelva a ser una personas normal”,

"Yo entiendo por rehabilitacion como arreglar algo brindandole apoyo y amor”:

ACTIVIDADES |Taller de marqueteria: "Si ella me comentd que esta en un taller de marqueteria y que esa es la actlvidad
QUE que esta haciendo, no se mas nada”.
REALIZABA EL
PACIENTE EN |Actualmente esta reallzando alguna actividad en el programa “bueno actlwdad hasta la presente, ahora
EL PROGRAMA | no esta trabajando nada en el programa, bueno ninguna no conozco ninguna”.
DE DEPRESION




CATEGORIA

Participacion del familiar en el
proceso de recuperacion del

paciente

Realiza terapias de grupo -y terapias recreativas “Terapia de grupo que asiste en los
dias lunes y estuvo en pompis en una terapia recreatlva

Los otros dos familiares coinciden en que las actividades que realizan son : terapias
de grupo y citas médicas, talleres y citas para psicologla.

“Mi mama viene a terapias Y a citas médicas donde trata de olvidar los problemas”

Mi mama viene a talleres y donde la psic6loga le hace una serie de preguntas para ver
como esté su vida familiar y trata de que se olvide del pasado, o sea borrén y cuenta

‘nueva”

.Maniﬁesta que su participacién es normal, debido a que la paciente se deja guiar

aunque considera que esta es muy encerrada en si misma “ bueno no la considero
perfecta, la considero normal por que ella aunque se deja llevar de nosotros, ella
siempre con ese recato, s, inclusive, en todas las sesiones que yo he venido que ella
le ha hablado al médico, otra cosa que no puedo decir aqul, se la diré a usted aparte,

ella completamente cerrada y yo le pregunto porque si yo fui todo para mis hijos (llora) | -

en momentos malos, buenos, yo no tuve taba de ninguna clase...”

Participa ayudando en los quehaceres domeésticos “ yo hago de todo, mejor dicho, &
mi me toca hacer todo porque mi hija mayor temprano para su trabajo y llega en |a
noche...

Manifiesta que la participacién consiste en ofrecerle apoyo a todo lo necesarlo
brindandole mi apoyo en todo lo que ella necesita, todo

“

Afirma que su participaciéon en el proceso de recuperacion es regular “ yo dirla que uh
poco regular porque tengo que trabajar, no me veo constantemente con ella, quien |a
acompaiia mas al CARI es.un_sobrino , 0 sea no es constante mi compaiiia
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CATEGORIA

Expectativas que tiene; a
familia con respecto ala

rehabilitacion del paciente.

it

Manifiesta que su participaciéon seria portandose bien “ bueno, poniéndome por las
sendas del camino de Dios, entonces tratar de portarme blen para que ella no se
sienta acomplejada ni abochornada de mi"

El familiar expresa que piensa que la paciente debe utilizar los recursos personales
para mejorar, que se desemperie laboralmente en lo que sabe hacer “ Bueno que para
que ella mejore totalmente; ella tiene que poner primero de su parte, que seria
también preguntarle a ella en combinacion con esto, porque yo creo que ella como
profesional debe desempedar algtin cambio pequeﬁo porque el trabajo es algo que
distrae pero como ella dice que quiere hacer cosas pequeias; ahora aquf en los
talleres no he tenido una respuesta de los que ella esta haciendo, si ella pusiera de su
parte puede salir adelante, ella todo lo veia al revés de lo que ella pensaba, entonces
ahora dice que no quiere 'trabajar en su campo y sé que si puede por que ella es muy
inteligante”

Afirma que sus expectativas son: que se vaya recuperando pero ponlendo de su parte
que no retroceda “ bueno mi expectativa que de acuerdo como vaya recuperando,
pues debe ir pensando poner algo de parte para salir adelante”.

Manifiesta que una de las expectativas que tiene que brinda las entrevistadoras con el
fin de que ella logre superarse de manera mas profundas “ yo pienso que con la ayuda
de ustedes ya que son las personas que estan mas compenetradas en el problema
porque de pronto con ustedes ha tenido la suficiente confianza para decirlés porque le
paso este problema”

Manifiesta que una de sus expectativas es que la recuperacién de su madre sea cien
por ciento “ una desea qué la madre de uno- este bien, y que se recupere -por
completo.

Afirma que uno de sus deseos es que la paciente trabaje en lo que ella se
desempeniaba “ Bueno yo espero que ella siga trabajando como antes en lo que le
_gustaba trabajar a ella en teatro, ese es el deseo que tengo.
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CATEGORIA

Conformacién familiar del

paciente y personas con
quienes vive el paciente.

Los familiares de los pacientes manifiestan que el sistema familiar en cuanto a su

composicion estan conformados de la siguiente manera: subsistemas maternal y

parental.

"

" Esta formada por cuatro hijos, dos hembras y dos varones”
Somos cinco personas mis cuatro hijos, | a sefiora y yo, o sea seis”
"Somos diez hermanos, nueve mujeres y un varén”

Los familiares mencionan las personas con quienes vive el paciente”

" Vive con su madre, tres hermanos y cuatro sobrinos “Vive con cuatro nietos, la casa o

sea la tiene invadida. Esa es mi familia”.

Actualmente vive con su esposo y su hija “ en la casa actualmente vive ella, mi
persona y dos hijos que son solteras"

Actualmente vive con su espose vy su hija, “Carmencita vive con su esposo y su hija”

La paciente vive con su familia formada por dos hijos y una sobrina “ con mi mama mi
hermano y una sobrina y mi mama”

Viven los seis integrantes de la familia “ vivimos todos en la misma casa.
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CATEGORIA

Manera de afrontar la familiaJa
enfermedad del paciente.

Los familiares del paciente expresaron haber enfrentado la enfermedad del paciente con
mucha preocupacion, desespero y a la vez atentos en cuanto a su tratamiento.

o " Bastante de parte mia de los hijos y una tia bastante preocupados no dejaban de ir

alla y pendientes de llevarla al médico y colaboramos en lo que sea"

“ Bueno la mas afectada he 'sido yo, porque los hermanos han respondido bien, Bueno
la mas afectada he sido yo, porque yo soy la madre, se me alteran los nervios, mi
hermano le. daba muchos consejos, recibia terapia de parte y parte de amigos, de
familiares” ,

"Para nosotros ha sido duro haber visto asi de la noche ala mafiana a Carmen, nos
involucramos casi todos en el problema de ella, pero las que estuvimos mas

pendientes de la enfermedad de mi mama y yo, los demas hermanos estaban |

pendientes a veces llamaban o yo las llamo para tenerlos al tanto. La verdad fue que
hubo un poco de criticas por parte de algunas familiares, que era falta de oficio entre
otras cosas ; la verdad es que son palabras que no les hago caso”

.“Le dan. apoyo, lo tomamos como una cosa normal, mas que todo sablamos que

mamé estaba mal por la muerte de su hermano de ahi cambié mucho con la familia”

“De pronto a medida que iba cambiando el tiempo nosotros nos desesperabamos al
ver que mi mama no mejoraba pero ya nos hemos concientizado del problema que no
es decir le mami si usted esta yendo jQue pasal los remedios hemos estados
luchando con ella”
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CATEGORIA

Personas en quien encuentra
apoyo el paciente.

Dos de los familiares expresan que los pacientes encuentran apoyo en diferentes
miembros de su sistema familiar relacionado con los recursos econdémicos y los demas

utilizan estrategias de afrontamiento como es apoyo religioso.

e “En todos principaimente de mi, soy su esposo de sus hijos y demas familiares que
van allg, claro que econémicamente no le puedo brindar apoyo, van a visitarla, antes
lloraba cuando veia a alguien familiar pero ya le pasé esto. :

e “ Con'todos los de la casa estoy yo, su hermana ultima, ella ya dejé ese grupo asiste
a otro grupo ya la ve que se pinta por que antes sus arreglos eran tenues.

e En mi cama, en mi y ahorita en una hermana mia que bueno o malo también le
brindé. : -

e "“Mi hermana, le dice que rece los rosarios, que vaya a misa, que busque ayuda en
Dios que Dios es lo que lo puede todo”

e “Conlos hermanos de la religién mas que todo, ella mas que todo me he dado cuenta
que son los hermanos de la religién”
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CATEGORIA

Estrategias que utiliza la
familia en momentos de crisis.

Los familiares expresan que las estrategias que utilizan para ayudar al paciente en
momentos de crisis estan basados en el apoyo. Y la movilizacién familiar para obtener y
aceptar ayuda profesional y asistir a los servicios de la comunidad.

“Bueno, nosotros nos reunimos con ella en la casa, todos la hacemos reaccionar que
©s0 no es asi que la vida es muy bonita, gracias a Dios ha contado con nosotras y de
personas amigas en cuanto a estrategias, la animo, que se entretenga que haga lo
mas liviano, no le pongo cosas livianas... a veces la invito a pasear aunque no
tengamos dinero, como usted sabe, ese es el factor primordial para sacar adelante a
un enfermo”

“Bueno bien reaccionan bien, no se le dice por ejemplo pobrecita porque entonces
sera peor, se le anima”

“ Siernpre dandole valor, siempre le decimos esto es pasajero, las cosas van pasando
todo a su determinado tiempo”

“ Bueno tratar de motivarla, que ella visite dos psicélogas que le miden los
sentimientos”

" En si, estimularla para que venga al médico al proceso de recuperacion”
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“CATEGORIA

Cohesién familiar

Los entrevistados manifiestan que la unién familiar consiste en :

o Expresa que la unién familiar se presentaba en sus hijos en la etapa de la nifiez hasta
-la pubertad, en la adolescencia empiezan a tener diferencias, las cuales se superan

por enfermedad de uno de los hermanos. Las hermanas se han entendido mejor, en
la actualidad las diferencias se han solucionado. “ la verdad ellos tuvieron una unién
familiar muy bonita, desde nifios hasta la preadolescencia en la adolescencia
empezaron a pelear, tenian problemas, entonces se acabdé lo bonito, porque
empezaron lo bonito por sus diferencias, los dos varones se hablan ahora por la
enfermedad de uno de ellos por la enfermedad pero el fue el que se acercd donde el
otro, las mujeres si se han entendido mas...”

La unién familiar la compara con su matrimonio, todos sus hijos son unidos para él la
unién familiar cuando no existen problemas “ unién familiar por ejemplo el matrimonio
de nosotros que desde que nos unimos tuvimos cinco nifflos, jamas y nunca ha
sucedido nada ni entre los hermanos por que todos son unidos, el uno con el otro, yo
entiendo por unién familiar es algo que camina a la perfeccion, no hay problemas.

El apoyo y la comprension en la familia en los momentos de crisis “ por unién familiar
entiendo yo, que cuando en una familia hay un problema, todos se reudnan, todos
traten de formar ese apoyo a esa persona que |lo necesita, que se esté pendiente, que
en el caso de ella nos hubiera reunido para ayudarla a ella, estar pendiente
mutuamente. ' ‘

Dos de los familiares entienden por unién familiar, dondé todos deben estar unidos,
donde se ayuden mutuamente y donde los problemas se puedan resolver”.

La comprensidn que hay entre los padres e hijos, ¢ Coémo se llama eso ?. si, si, el apego
que hay entre el uno y el otro.
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CATEGORIA

Actividades en
manifiesta la unién familiar.

las -que se

Los familiares expresan que la union familiar es la ayuda que se prestan unos a otros en
la solucion de problemas econdmicos, el apoyo por medio de dlélogo y compartiendo

‘actividades de distraccion.

0 En la unién el mayor esta ganando algunos pesos Y aparta algo para la casa, pero
" muy poquito, pero a él le falta madurez, porque ellos piensan que yo todavia tengo
que darles la unién que ha podido pensar un poco mas, en el nucleo familiar es
Enith...

¢ "En actividades como ayudar entre ellos en lo econémico, se apoyan en opiniones
hasta con los nietos”

0 Cuando alguno de nuestras hermanas tiene algun problema, nos llamamos, nos
reunimos, entre papa, mama e huos también nos reunimos en cumpleaﬁos y en
Navidad”

0 " Ayudamos a mi mama en los QuehaCeres del hogar, traerla acé, comprar los
medicamentos, hacer un esfuerzo grande porque nosotros 'somos muy pobres, el
dnélogo cuando vemos las notlmas”

O "Bueno la unién familiar se demuestra en la casa no solamente demostrando que el

" padre o la madre son la cabeza de familia, sino que haya otro aporte que granito a la
familia, Jugamos parqués haciéndonos el manicure y el’ pedlcure rezando el rosario,
vamos a misa”.
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CATEGORIA _

Actividades que piensan los
familiares que deberian hacer

el CARI, los amigos,

superar la depresion.

para

Las actividades que piensan los familiares que deberfan realizar -el CARI ios amlgos
familia en el proceso de recuperacién de la depresién son :

0 -Colaborar en lo que se necesite “ los vecinos cuando ella se enfermé me colaboraron
en cualquier cosa que necesitaba “ EI CARI brinda el tratamiento correspondiente en
cuento al CARI, el tratamiento correspondiente para que ella- mejore pero
profesionalmente se puede dar un espacio profesional para mi..." Enith tiene muchas
amistades buenas, amistades que la aprecian mucho... *

0 Los.'amigos dar consejos el CARI debe afiliarla a otro plan de salud “ Bueno los
amigos aconsejarla a que siga adelante, el CARI trata de afiliarla porque ella es
particular”

0 Las actividades que el familiar expresa que deben hacerse para ayudar a superar la
depresién hacen referencia solamente a la ayuda institucional.

0 “El CARI hasta ahora ha tenido un buen trato, me gustaria que el CARI hiciera una
reunién de familia, es decir una terapia familiar”

0 Las actividades que puede ofrecer el CARI, los amigos, familiares para superar la|

depresién son de apoyo, consejos y concientizacion.

0 “Aconsejarla, concientizarla que lo que ella hizo es parte del pasado, que se olvide de
6s0 porque ella’dice; el tema de ella es que le pegd a la mama que eso era parte del
pasado, que se olvide de eso”.

0 Brindarle una fuente de trabajo por parte del CARI, la familia procura oportunidad de
descanso”
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CATEGORIA

"|Actividades que piensan los
familiares que deberian hacer
el CARI, los amigos, para
superar la depresion.

“Bueno, el CARI no se si pueda buscarle una fuente de trabajo, mi familia dejar que ella
descanse de los quehaceres del hogar y de cuidar mis sobrinos y los amigos pues que la
traten con mucho aprecio, porque ella es muy sociable que la dejen que sea una persona

nueva’

Sistema social de amigos del |0

paciente.

Los entrevistados expresan que la paciente cuenta con amigos, los cuales les brindan

apoyo los cuales estan pendientes de su recuperacion.

“Bueno, tiene amigos y amigas bastante, comparte con ellas actividades, con los
vecinos estan pendientes de ella, los amigos y. vecinos colaboran mucho, porque hay
veces que quedan pendientes cuando alguien tiene que sallr”.

Ella los amigos que ha aceptado son muy cercanos y los de lejos siempre preguntan |

por ella, siempre ha sido metodica con sus amistades”

"Expresa que tiene dos amigas en el edificio y que cuenta con el apoyo de una de
ellas, porque la otra no me gustd su expresién que dijo : que lo hacla por llamar la
atenclén tiene que dejarla sola nunca me gusté su concepto y le dije a ella que no me
gustaba su amiga”

Si tnene amigos, y comparte con ellos sobre todo con Ios amigos de la religion de ella,
sale con las amigas a predicar la palabra de Dios” '

Si, tiene amigos y comparte, bueno ella trabajaba en teatro'compartla con ellos fiestas
sanas, tareas"” :
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Tabla 4.

DESCRIPCION DE LOS ASPECTOS PSICOPATOLOGICOS DE LA DEPRESION
DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS PACIENTES

CATEGORIA GRUPO # 1 ADULTO MAYOR GRUPO # 2 ADULTO GRUPO # 3 ADULTOS (HOMBRES)
(MUJERES) DE 55-64 ANOS (MUJERES) 2547 ANOS 26-39 ANOS
Los pacientes manifiestan haber |Los pacientes expresan |Los pacientes manifiestan sintomas

presentado sintomas tales.como:

- Estado de animo deprimido: “me la
pasaba llorando, me ponia triste, yo
me deprimia”.

sintomas como:

- Crisis nerviosa: "me sentia |
muy alterado no me hallaba,
me encerré en un estado de

como:. .
- Sintomas fisicos persistentes,
pensamientos negativos,
somatizaciones: “me sentia muy

- Agitacién psicomotora: “me daban depresién”. enfermo, yo pensaba que tenia
% Sintomato ganas de correr, me daban ganas|- Sintomas somaticos: miles de males fisicos.
logia de salir corriendo, temblaba”. “presenté gastritis, opresion |- Pensamientos e ideas fijas,
caracterist |- Falta de apetito: “no me provocaba en el pecho”. sintomas somaticos, insomnio:
ica de los la comida perdi el apetito’. - Anhedonia: “de pronto me “yo tenia una idea fija, dolores de
pacientes (- Insomnio: “no me daba suerio”. ponia triste”. cabeza, comeénzé a. faltarme el
- Pérdida de energia: “no me querfa|- Migrafas: “presenta suefio en las noches”.
levantar, no queria que me jaquecas fuertes, fuertes”. |- Somatizaciones o  sintomas
hablaran”. fisiologicos: “sentia alteraciones,
taquicardia, tenia insomnio, no
dormia casi”.
Los pacientes expresan diferencias en |El tiempo de padecimiento de |El padecimiento de la enfermedad es
. |el tiempo de padecer la enfermedad: la enfermedad en este grupo|muy variada en este grupo de
% Tiempo “Yo tengo méas de 1 2 de estar|varia de paciente en paciente: |pacientes:
de sufriendo esta enfermedad”. “Yo pienso que mi depresion|“Bueno desde el 2 de Abril (2000)
padecimie | “Ya yo llevo como 7 meses". tiene mas de 15 afos”. aunque antes me habia dado en el
nto de la|"Como diez aflos”. “Hace como 6 arios”. 95",
enfermed |“No, eso desde hace tiempo”. - .|1"Mi depresién se presenta hace |"Bueno a finales del mes de Mayo
ad 4 anos". (2000y)".

“Que yo recuerdo hace 15 a 16
afios”.

"Hace un afo, Diciembre del ario
pasado (1999)".
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"GRUPO # 3 ADULTOS

CATEGORIA GRUPO #1 ADULTO GRUPO # 2 ADULTO (MUJERES)
MAYOR (MUJERES) DE 55- ) - 25-47 ANOS (HOMBRES) 26-39 ANOS
64 ANOS : .
El tiempo de asistencia al|La asistencia en el CARI varia cada|La asistencia a la institucién
CARI- en este grupo oscilajuno de los pacientes; con una|de este grupo es de tres
entre un mes y seis meses. oscilacién de 1 mes a dos arfios. meses a seis meses.
“Yo tengo como 2 mese y mas |“Que yo recuerdo desde el mes de |“Llevo 6 meses”
% Tiempo de | de estar aqui”. Septiembre (2000)". “3 meses”
asistencia. en . el|“Tengo como un mes de esta|“Tengo 8 meses de estar asistiendo”. |“4 meses”
CARI viniendo”. A “Un mes de estar aqui”,
"Desde Julio (2000)". “Yo empecé el 30 de Abril de 1999 y
suspendi y reapareci el 27 de
Noviembre del 2000, '
Las pacientes manifiestan|Dos de las pacientes manifiestan|Los pacientes manifiestan

% Sistemas
que remite
paciente al CARI

sociales

al

haber llegado al CARI
mediante su sistema social de
amigos del mismo CARI:
“Le aconsejaron a la amiga
mia que me trajera aqui”.
“‘Una amiga me recomendé
aqui”. :

“Por una amiga companera de
aqui de la tercera edad”.

“El motivo que me trajo aqui
fue el hijo mio”".

haber llegado al CARI por
sugerencias de grupos de apoyo a
los cuales asisten.

“Yo llegué al CARI, por sugerencias
de ALANON". L

“ALANON me sugiere que busque
ayuda psiquiatrica y psicologica”. .
Las demébas pacientes expresan
haber llegado a través del sistema
de amigas y una profesional del
CARI:

1"Una amiga del apartamento tiene

depresién y ella me dijo que viniera
al CARI".

“Por medio de la Doctora Catalina
Soler ella me remite al programa de
depresion”.

que

haber llegado al CARI por
medio de su sistema social de
amigos, sistema familiar vy
profesionales en salud mental.
“Por medio de mi hermano
me consiguié una
psicéloga y fue ella quien me
remitié al CARI".

“Me recomendé el psiquiatra -

que me atiende y me dijo que
podia venir a las terapias de
grupo en el programa de
depresion”.
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CATEGORIA| GRUPO # 1 ADULTO MAYOR (MUJERES) GRUPO # 2 ADULTO GRUPO # 3 ADULTOS
. DE 55-64 ANOS (MUJERES) 2547 ANOS (HOMBRES) 26-39 ANOS
Los pacientes definen la depresuén de las|Los pacientes definen la|Los pacientes expresan el

Definicién
de

depresion
desde el
punto de
vista de|-
los

pacientes

siguientes maneras:

Como un estado del énimo deprimido en el cua
sienten que las personas que las rodean no se
percatan de ellas; “Es como estar triste; 0 sea; que
uNo se enasentra, como que nadie le para bolas a lo
que unahabla’.
La definen como pérdida del énimo, pérdidade la
enarpia, abulia: “ES como perder el &nimo, como
estoy "yo" sin animos para nada, todo me fastidia”.
La depresion es un estado de desespgo, un
aislamiento, abuiia, imitabilidad, presenca de llanto,
estado de animo deprimido; “Bueno para mi la
- depresion es un desesparo, una angustia, sin ganas
de hacer nada, a veoes uno esta con rabia y todo le
molesta, esta uno triste y le dan ganas a uno de llorar”.
La definen como una enfermedad grave enlacual se
lega a sentr ideas suicidas, estado de anmo
deprimido .y agtadon .psicomatora; “Para mi esta
enfermedad es temble, sinceramente paa mi la
depresion es una enfermedad grave poque a mi me
ha dado muy fuerte que me ha provocado quitarme la
vida y ganas de lorar y no me dan ganas de comer”.

depresién como:

Como una anhedonia,
como. pérdida de energia,
apatia a las actividades,
aislamiento  social: “Es
como una tristeza de no
poder hacer las cosas que
uno hacia antes y- con
agrado. No tengo el mismo
ritmo de vida que llevaba
antes me fui alejando de
las personas y todo me
aburre”.

Es un descuido personal
pérdida del animo y apatia
a las actividades: “No me
provocaba a arreglarme,
era muy sentimental y me
desanimaba mucho, no me
provocan hacer las cosas,
las hago por obligacién”.

La -~ definen como
irritabilidad, falta de apetito
y susceptibilidad:

“Cualquier cosa me fastidia
y me encierro, no quiero

comer, N0 me provoca
nada y lloro con mucha
facilidad”.

concepto de depresidn de las
siguientes maneras:

Como un estadp del animo
deprimido: “La depresion
es para mi, pues un estado
de desanimo, algo  de
donde no puede salir”.

Una enfermedad en
realidad que no desean
sentir mas, es falta de
emociéon, un estado que
afecta en todas las areas

de un persona: "Laj
depresién es una
enfermedad en realidad,

espero nunca volver a
sentir esto ya que me

afect6 fisica, emocional y|

sexualmente”. .

Una enfermedad terrible en
donde se siente que la
persona se muere, pierde
el placer y la autoestima.
“Es una enfermedad, pues,
muy terrible, siento que se
muere, |0 que uno hace no
se le encuentre el gusto y
el autoestima queda por el
piso”.
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CATEGORIA

GRUPO # 1 ADULTO MAYOR (MUJERES)
DE 55-64 ANOS

GRUPO # 2 ADULTO
(MUJERES) 25-47 ANOS

GRUPO # 3 ADULTOS
(HOMBRES) 26-39 ANOS

< Antecedentes
familiares de
depresion

Los pacientes comentan enfermedades en las
cuales se manifiestan sintomas de ansiedad, sin
embargo no conocen el diagnostico.

“El - hijo mio es el uUnico que tiene problemas
mentales y es la unica familia que tengo”.

“El nilo mio el que vino conmigo ha sufrido de
nervios, le da temblor, frialdad y no le da sueio”.
“Yo creo que la hlja mla tiene lo mismo que yo".

“A mi hermano también le dio esto y le dio un
exceso de nervio y también se puso bastante
mal”.

Los pacientes manifiestan tener
antecedentes familiares de
depresion.

“En mi familia todos tenemos
depresibn mi mama y mis
hermanos”.

“Mi mama; mis. hermanos y yo”.
“‘Hace aflos mi papa tuvo una
depresién fuerte y no sabia, mi
hermana tuvo esta enfermedad
por estrés, por tres meses nada
mas”.

“Mi hermano que me sigue”.

Los pacientes manifiestan no
tener antecedentes familiares de
depresion.

“NO”.

“No, nunca tampoco, nunca he
tenldo conoclmlento”.
“Afortunadamente no".

% Causas de la
depresion

La aparicibn de la depresion estd asociada a
peérdidas significativa en la vida de las pacientes y
situaciones estresantes que han tenido que
afrontar.

“Con la muerte de un hermano y de mi mamay el
8 de Diciembre del afio pasado hubo un Incendio
al lado de mi casa y murieron mi mama y los tres
hijos”.

“A mi se me murié un hijo, el mayor, se me murié
mi pap4d, una sobrina muy querida y se me muri6
mi hermano que me cri6.

“Bueno yo digo que seria por la vida que yo
llevaba con mi esposo porque fue un serior
irresponsable, no se preocupaba por sus hijos, por
lo que yo necesitaba...”

Dos de los pacientes consideran
que la depresion fue debido a la
disfuncién familiar.

“Si no hay un buen ambiente de

didlogo y de comprension, se

presenta la depresion”. -

- Por falta de comunicacion: “no
hay comunicacibn en mi
familia”. )

- Tensiones no resueltas por
enfermedad de un familiar y
por problemas econémico.
“hace cuatro aflos una prima
present6  problemas de
cancer gastricos, entonces, a
mi_me_afecté muchisimo, en

L;)s pacientes piensan que la
depresién es un enfermedad que
es producto de cambios

inoportunos en el ambiente, por:

tensiones econdmicas mas
flnancleras; por exceso de
trabajo; - por  pensamientos

negativos:
“Yo creo que es el estrés de mi
trabajo, yo trabajaba de 6 de la
mafana a 10 de la noche, otro
puede ser aislamiento”.

“Por sentimientos
‘culpabilidad, por estrés”.
“Por el estrés, mucho

agotamiento, mucho trabajo”.

de|

“Bueno al hijo mio le dio esa crisis nerviosa".
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INDICADOR

GRUPO # 1 ADULTO
MAYOR (MUJERES) DE 55-
' 64 ANOS

GRUPO # 2 ADULTO
(MUJERES) 25-47 ANOS

GRUPO # 3 ADULTOS
(HOMBRES) 26-39 ANOS

mi hogar atravesamos una
situacion econdmica muy
dificil”.

Por la carencia de uno de los
padres y falta del desarrollo
como persona: “Cuando yo
naci, mi padre se muri6, esto
me condujo a ser una
persona poco comunlcativa
ya que mi madre le tocaba
trabajar y yo adquiri muchos
responsabilidades en la casa
a la edad de 11 afos y al no
poder desenvolverme como
mujer al no poder

desenvolverme como mujer|

al no casarme y no tener
hijos”.

Ll



Tabla 6.

DESCRIPCION DE LOS ASPECTOS RELACIONADOS CON LA REHABILITACION DESDE
LA PERSPECTIVA DE LOS PACIENTES

CATEGORIA _

GRUPO # 1 (MUJERES)

GRUPO # 2 (MUJERES)

GRUPO # 3 (HOMBRES)

% Concepto
rehabilitacion

de

- Definen la rehabilitacién como el
proceso de mejoria progresiva que
va teniendo un paciente, en el cual
no se requiera mas tratamiento
farmacol6gica y se reforma el
estado de salud anterior a la
apariciéon de la enfermedad.

“Rehabilitacion, yo pienso, que es

‘| cuando uno esta bien mal y empieza a

mejorar, ya la persona se va
rehabilitando pero no se puede decir
que estoy curada sino, rehabilitada”.
“Para mi rehabilitar es que uno esteé
bien, que no necesite mas de
medicinas”. '

“Rehabilitar. en sentirse uno mejor que
lo que estaba, 0 sea, que uno se va
sintiendo igual que antes”.

“Creo que rehabilitacion es una cosa
que uno va mejorando poco a poco
con el camello”,

Las pacientes define
rehabilitacibn como un proceso,
donde el paciente  va
recuperando habllidades
perdidas después de padecer
una enfermedad.

“Yo entiendo por rehabilitacion la
recuperacién de las habilidades
con las que una ha nacido o ha
desarrollado a través de la vida".

"Yo entiendo por rehabilitacion
rehabilitar algo que esta inmovil”.

“No sé yo entiendo a ml manera
de ver, recuperacion de algo que
'yo perd|”.

Los pacientes expresan que
rehabilltacién es la recuperacion
Integral de alguna enfermedad.
“Rehabllitacién es  recuperarse
de alguna enfermedad que uno
ha padecido”.

“Es como reintegrarme, como ser
el mismo que era antes”.

“Estar uno habilitado pero de
manera Integral".

< Duracioén del tratamiento

de depresién

Esta categoria no fue abordada por el
entrevistador en este grupo de
pacientes

Dos de las pacientes expresan
que la informacién que tienen
acerca de la duracion del
tratamiento es la proporcionada
por los miembros del equipo
terapéutico. .

“Bueno a mi la doctora Catalina
Soler me dijo _que serian 2 aiios

Los pacientes expresan que la
duracién del tratamiento es
diferente en cada persona

'dependiendo del medicamento

que se estén tomando, la
voluntad y el tipo de depresion.
“Creo que 6 meses”.

“Minimo 6 meses dependiendo

14



CATEGORIA

GRUPO # 1 (MUJERES) |

GRUPO#2 (WU E E$,

GRUPO # 3 (HOM BREB

pero aspiro que sean 6 meses,
pero que depende de cada uno,
esto puede curar de 1 a 3 afios”,
- Una de las pacientes no tiene
conocimiento sobre esta
categoria.
“Bueno, exactamente el tiempo
yo no le sé, me he enterado que
hay tiempos largos en unos
pacientes y tiempos cortos en
otros”. ‘

1*Yo necesito durar el tiempo que

me digan aqui”.

del emperio de cada paciente y
depende de la depresiéon en que
grado este”

“La mejoria viene viéndose a los
4 — B8 semanas, después creo
que continia con tratamiento
hasta los 8 meses”.

Medicamentos

| recordaron sus nombres.

Los pacientes no expresaron los
medicamentos que estan
tomando debido a que no

Las pacientes expresan nombres
de medicamentos
correspondientes al grupo de
antidepresivos.

“Sertalina — Ativan”

“Prozac — Sanax”

“Ativan - Triptanol”

“Triciclico = A-C 150 mg"

Los medicamentos tomados por
los pacientes son variados,
quienes expresan que dependen
el estado depresivo de la
persona.

“Actualmente no estoy tomando
nada tomaba Tensivan vy
Ansilan”.

“Anafronil 75, Sanax 0.5 mg".
“Leponex e |deras”,

Efectos secundarios de los
medicamentos tomados por
los pacientes

No se recoge informacién en
esta categoria porque no
expresan el nombre de los
medicamentos correspondientes
a la categoria anterior.

Los pacientes presentan efectos
secundarios tales como
“resequedad, trastorno del
suerio”.

“Temblor”,

Las demas pacientes expresan
que los efectos son positivos.
“Duermo mas, mejoré en el
apetito”.

“Mejoré mi aceleramiento”.

Los pacientes expresan que los
medicamentos tomados no les
producen efectos secundarios:
“Me ponen tranquilo, me alegran,
que yo sepa no tengo efectos
secundarios”.

“También han sido positivos, me
he sentido mejor, mas relajado”.
“Han sido positivos, solamente
me producen resequedad”,
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CATEGORIA

GRUPO # 1 (MUJERES)

GRUPO # 2 (WUJERES)

GRUPO # 3 (HOMBRES)

(/
0.‘

Actividades que se
realizan en el

~ programa de

depresion

Las pacientes manifiestan que en el

programa se reallzan actividades tales
como:
“Terapia de grupo,

talleres, teraplas

| donde dan Ias charlas los pslqulatras los

psicélogos”.

“Yo estoy empezandito pero yo si se
que se hace terapla ocupacwnal de
grupo, familia”.

“Bueno yo he venido y que a talleres
educativos, terapia recreativa la que
estamos ahora gozando aqul y taller de
grupo yo participo en todas”.

“Hay terapia recreativa y educativas y
son muy importantes . porque uno
aprende con el otro compaﬂero, uno a

veces viene mal y mira la mejoria del

compariero y piensa yo también porque
tengo que salir adelante”.

Las pacientes expresan que las
actividades son: A

“Las terapias de grupos son muy
buenas porque adquiere
conocimiento que uno no tenia
anterlormente, terapia con el
psiquiatra con un perfodo de 30
dias, terapia por psicologia y terapia
ocupacional que son. dos dfas ala
semana”,

“He participado en dos talleres de
grupo y esta mafiana asisti a una
psicoeducativa”. .

“Una que es terapia de grupo y
taller donde estan los familiares”.
“En terapia recreativa en talleres de

grupo que Incluyen los test; le.

hablan a uno de lo que es la dieta

de la persona depresiva, terapia

con psicologia, terapia de
relajacién, que yo recuerde esas”.

Este grupo de' pacientes
menciona ° las siguientes
actividades:

“Terapias en-grupo, talleres muy
Instructivos, terapias recreativas,
que son muy buenas”.

“Talleres educativos, talleres de
psiquiatria, de psicologia, sobre
los alientos, la recreativa y las
terapias de grupo"”

“También la terapia de nutricion
de psicologia y psiquiatria y uno
aprende mas”,

)
0..

Cambios
personales,.
familiares, ‘sociales,
laborales en el
paciente que asiste
al programa de
depresion.

Las pacientes comentan que desde que
asisten al programa de depresién han
mejorado los sintomas de la depresién y
han recuperado algunas _habilidades
perdidas, ademas expresan mantener
buenas relaciones - con su sistema
familiar y social. |

“Bueno a mi me caia.una frialdad en
todo en el cuerpo y he mejorado un
poco siento un poquito mas de apetito,
los nervios ya casi no los siento

Las pacientes expresan de han .
mejorado en cuanto a sus .
habilidades de comunicacién en su
sistema familiar no ha mejorado -
porque no se ha vinculado asu -
rehabilitacion.

“Bueno uno ve aqul personas que
tienen la misma problemética y esto
lo motiva a uno a seguir adelante,
me comunico mas con las personas
que he conocido a raiz de un..
pequeria labor en las tardes, a

Los pacientes expresan que los
aspectos en los cuales han
tenido mejoria son el aspecto
fisico, en el sistema social,
conyugal y el sistema familiar ha
mejorado en cuanto al dialogo.

“Bueno yo he cambiado en todos
los aspectos: en mi familia estoy
mas comunicativa con ellos, en
el aspecto laboral estoy regular y
en el aspecto social he mejorado

_ | bastantes”

“En el laboral, fisico, social en mi

ost



CATEGORIA

GRUPO # 1 (MUJERES)

GRUPO #2 (MUJERES)

GRUPO # 3 (HOMBRES)

como antes, en la casa ayuda y los trata

bien como siempre, ya no me preocupa

por ellos como antes para mi eso es
malo porque no los puedo atender como
antes”.

“Bueno yo siento que he mejorado
bastante, he tenido cambios porque yo
anteriormente eso era terrible yo pasaba
era encerrada..., con mis vecinos y asi”
‘Bueno yo he mejorado bastante, con
un temblor que me entraba bastante a
pesar de que sblo tengo 15 dias... ya
estoy saliendo de esa”. -

“Bueno el cambio que he visto es que
con la pastilla que me mandé-el médico
me acuesto y me quedo enseguida
dormida no es como antes que me
despertaba a cada rato; con el hijo mio
mejor dicho como el estuvo aqui ha
tenido un cambio muy grande porque
ahora se esmera por mi..."

nivel familiar no ha adelantado por
la cuestibn que mi mama me ha
acompariado a un solo taller que no
fue completo porque llegamos tarde
pero creo que Si se insiste en esto
que es una de las expectativas que
tengo con la ayuda que ustedes me
estan brindando”.

- La paciente manifiesta que ha
mejorado a nivel personal en lo
emocional y en su sistema
familiar y social.

“He mejorado en lo personal en el|
suefio, en mi estado de animo, ya|

no me pongo irritable, en mi
nutricion, me provoca comer normal
ya que - antes comia
compulsivamente; en lo soclal he
mejorado en las relaciones de la
iglesia, antes no participaba era
inactiva, soy activa en el grupo de
ALANON me estoy relacionando un
poquito mas con el entomo, en la
parte familiar he mejorado con mi
mam4 antes andaba muy irritable
con ella ademds he mejorado con
mi hermano” ,

- Otros cambios han sido en el
sistema familiar la comunicacién
entre madre e hijo; también en el
sistema social la relacion con los
amigos las relaciones con mi hijo
han mejorado ya que estaban

familia, también con -mi
compafera”. .

“He mejorado en todo, familiar no
he tenido problemas y no los
tendré tampoco, laboral si he
mejorado porque yo le habia
cogido fastidia al trabajo”.
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CATEGORIA

GRUPO # 1 (MUJERES)

GRUPO # 2 (MUJERES)

totalmente darladas, nosotros no

habladbamos y si lo haciamos era

para discutir, en la parte social he
mejorado me relaciono mas en la
iglesia”

- Se observa mejoria en la
apariencia fisica y ha retomados
sus actividades domésticas y la
relaciones con su sistema social
de amigos.

“Fisicamente pues la misma
depresién no me dejaba arreglarme
ni baflarme no me provocaba nada,
en atender mi . hogar hacer mis
labores..., en lo social también la
relacibn con mis amigas no me
provocaba hablar con nadie ahora he
mejorado la relacién con ellas”.

GRUPO # 3 (HOMBRES)

< Acciones

que “el
paciente
cree que
debe hacer
para

superar la
depresion

Los pacientes expresan que para superar la
depresidbn deben realizar actividades de
distraccion y seguir el tratamiento.
"Esforzarme por hacer las cosas aunque no
me provoquen y conversar con personas,
hacer algo y salir a caminar pienso yo que
pueden servirme a veces me pongo a
escuchar musica”.

“Bueno salir cuando sienta que me quiere dar
la maluquera en la cabeza, trato de
distraerme”.

“Bueno yo creo que para superar

Una de las acciones que deberia

realizar son las siguientes:

- Realizar alguna actividad “Yo
pienso que lo que yo necesito es
accién porque el estar sin hacer
nada me lleva a la depresion”..

- Llevar el tratamiento en forma
adecuada, asistiendo a las
actividades que contemplan el
programa de depresion. “Bueno
para seguir mejorando seguir
viniendo a las terapias de grupo,
no dejar de tomar los

Las acciones que los pacientes
creen que deben hacer para
superar su depresién estan
relacionadas con  acciones
personales tales:

- .Mejorar autoestima y las
relaciones con el sistema
familiar y social “Seguir
mejorando cada dia mas la
autoestima, valorarla mas y
tratar de tener mejores
relaciones con la familia y los
amigos”.

- Evitar pensamientos
perturbadores con respecto a

(4



_ CATEGORIA

GRUPO # 1 (MUJERES)

GRUPO # 2 (MUJERES)

GRUPO # 3 (HOMBRES)

esa depresion que tengo yo es
decir no cuando me vengan
esos pensamientos
negativos”.

“Como a mi se me altera de
pronto cargo la Biblia, me
pongo a leer, tomo los
remedios al pie de la letra para
ver si asi me puedo mejorar”.

medicamentos, ya que me pasé
un dia que me sentia bien que
casi no me las tomé y seguir
yendo donde el psiquiatra y
psicélogo asi sea que me caiga

gorda porque dejé de asistir a

ellas”,

Desempefiar alguna labor que' ‘

sea de su agrado, mejorar la
comunicaciéon en el sistema
familiar, ser autosuficiente vy
ampliar el sistema social de
amigos. “Una de las cosas seria

emplear el tiempo en trabajar en |

algo, accionar la mente y las
manos, tratar de buscar en mi

_ interior algo que me agrade y

me guste en el caso mio he
tenido expectativas en hacer un
curso de marqueteria 0 cuestion

_de jardineria otra seria mejorar
- las relaciones con la familia
acerca de que halla mejor

didlogo y acercamiento, tratar
de esforzarme por mi misma y

" no deperider de los demas y

buscar nuevas amistades”.
Manejo de la depresion por
medio de las herramientas

adquiridas en el programa de|

depresién, se distrae charla con
alguien "Mi autoestima la siendo
diferente las terapias

la depresioén “Tratar que por

. la mente no se me aparezca| .

. la palabra depresién”.

Actuar tranquilamente . y
disfrutar de los momentos
agradables “Coger la vida
suavemente, disfrutar de los
momentos ' cosa que la
depresién me habia quitado
bastante” '




CATEGORIA

GRUPO # 1 (MUJERES)

"GRUPO # 2 (MUJERES)

de grupos me han ensenado
mucho, ya se manejar situacion de
la depresién cuando me siento un
poquito mal trato- de salir, de hablar
con alguien”.

GRUPO # 3 (HOMBRES)

% Caracteristicas
personales

la depresion

tienen los pacientes
a favor para superar

. »‘”Tu—-\ §
A RERY,

- que

o

Los pacientes manifiestan que las
caracteristicas que tiene a su favor
para superar la depresién son:

Ser una persona dinamica que
desarrolla su dimension espiritual
“Yo 'siempre he sido una mujer
activa, alegre, siempre me ha
gustado cantar, como soy testigo
de Jehova me toca salir a predicar,
dar estudio de Biblia en los
hogares,
congregacion, mi fe en Dios”.
Recuperar recursos personales
perdidos “Volver a ser como antes,
que yo era alegre, tratar de
superarme yo misma”. '

Autoestima “Poner algo de mi parte | -

porque asi me estimulo yo misma”.

ir a las . reuniones de|

- Los conocimientos y habilidades
adquiridas por medio de
educacién no formal que desea
poner en practica educando a
otras personas "Yo se hacer

labores, yo hice muchos cursos-

en el trayecto de mi vida
depresiva, era una manera de
salirme de mi casa para vivir
unas horas diferentes..., quiero
ingresar a salud ocupacional, en
este caso yo seria la maestra

para  ensefarles lo que yo
aprendi”. )
- Tener una personalidad

extrovertida ser receptiva “Soy
como alegre jamds aburrida...

es que soy receptlva, soy de

esas personas que esto tiene

que ser asi si no que yo acepto
y voy oyendo y mi mente estéd
abierta para todos los cambios,
SOy una persona muy sociable
pero dejé de serlo, ahora en
estos momentos lo estoy
logrando, otras de las cualida-

otra de las cualidades que tengo |

Los pacientes comentan las
siguientes caracteristicas que
tiene a su favor para superar
la depresion.

~Ser una buena persona “De
por si soy una buena persona
no tengo ' disgustos

" nadie”.

Tener una actitud mental
positiva y fe. “Como positivo,
yO SOy SO muy positivo o0 sea
pienso que hay que tener
positivismo en la vida y fe”. -
Tener una actitud positiva
una adecuada socializacion y
demostrar afecto. “Bueno
mostrar amor a las personas,
ser positivo y tratar de
establecer buenas relaclones
con las personas.

con|
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. Recuperar

des es que me gusta ayudar
mucho a la gente sobretodo a
los nifios ya que soy maestra”.

Ser luchadora, trabajadora y
creativa "Yo diria que una de las
caracteristicas sl se le puede
llamar asi a esta es el deseo de
lucha;, no de caer en mi
rehabilitacién, me gusta trabajar,
me gusta ser una persona

creativa, enseriar lo mejor de lo|

que uno sabe y lo que uno ha
experimentado..”

caracteristicas
perdidas y contar con-su familla
“Volver a ser la misma de antes,
mi hija que estd pequefa, mi
esposo”. '

% Visiéon de
pacientes al terminar

el programa

Los pacientes imagina que su vida
como era antes de presentar el
trastomo conservando la fe en sus
creencias religiosas, excepto una
paciente que comenta que se va a
sentir sola;, porque considera que el
programa es una fuente para mantener
relaciones sociales.

“L.e pido a Dios que mi vida sea como
antes de. la depresioén, aunque antes
yo tenia mis dos ojos ahora nada mas
tengo uno pero después que se me
quite la dépresion no importa...”

paclentes expresan que

después de terminar el programa
imagina su vida
modificaciones:

con clertas

Realizaciones interior .y
exteriormente de la
personalidad "Yo me imaglno a
Enith rebasando lo que aun era
Enith antes, sacandole el lado
positvo a las cosas, el
interesarme por los demas,
hacer las cosas con amor y
sincerarme conmigo misma ya
que por estar ayudando a los
demas descuidé

Los paclentes tlenen una visién
positiva de su rehabilitacién en el
programa.

“Espero ser una persona
totalmente normal y espero
no volver a tener los
s/ntomas que tuve antes”.
“Mas significativa, con mas
propésito, ser la misma de
antes”. :

“Ser una persona totalmente
diferente”.

cet
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“Bueno yo imagino que todo va a
estar bien, voy a estar bien con mis

" | nietos, con mis hijos y que gracias a

Dios no voy a volver a sentir esto...”
“Yo pienso que va a ser igual pero
como Dios es el que dispone no se”.
“Cre0 que va a quedar como un
vacio para mi yo francamente no
tengo amistades y esto es un
recreacion que tengo yo..., esta si
me va a dar duro a mi esto es algo
que me motiva y no poder venir a los
talleres a las recreaciones porque yo
no tengo familia ni amigos”.

mi personalidad, mi manera de

autoestimarse, ademas yo creo que

me veria como mas activa en cuanto a

ayudar a mi familia”

- Dos pacientes expresan que
quieren recuperar caracteristicas
personales perdidas y seguir
superandose.

“Yo mi vida me la imagino como
era antes, haciendo cosas, alegre,
quitarme  esos  pensamientos
negativos de que voy a volver a
recaer, que no me va volver a
pasar, que esto fue algo pasajero
que me sucedib”.

“Después de terminar el programa
voy a ser mejor, como era antes
hasta mejor que antes”.

- Ser autosuficiente y el deseo de
trabajar. “Yo necesito es trabajar
para ser autosuficiente y si ya
salgo de mi depresién creo que ya
~ voy a poder trabajar, porque yo me
slento como en un circulo vicloso,
me deprimo porque no trabajo'y no
trabajo porque estoy deprimida
entonces eso lo necesito superar”.
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<+ Familiares y
amigos con
quien cuenta
el paciente
para

~enfrentar la
depresion vy
tipo de apoyo
que le brinda.

Menciona sus creencias
religiosas como su principal
ayuda para enfrentar la
depresién, dentro de su
sistema familiar mas que todo
recibe recursos econémicos, pero
sus sistema social de amigos le
brinda mucho apoyo.

"Eso ahi como que esta duro,
porque yo paso mas bien sola, yo
no cuento casi con nadie, los
pelaos que estan sin trabajo van
para la calle y me dejan sola, la
verdad que mi unica ayuda

cuando estoy sola es Dios; en la.

parte econémica una hija que
trabaja y ahora mi esposo que
volvié otra vez a la casa, cuentos
con los amigos de la organizacién
siempre van alla me visitan, me
aconsejan son con los unlcos que
cuento”.

Cuenta con una hija en cuanto a
su problema de depresién "Con
una hija que ella si me ayuda
mucho en ese sentido”. En el
aspecto econémico con un hijo
"En la parte econémica el hijo mio
que me da para los buses”. En el
aspecto social con amigos del
programa de tercera edad del
CARI

Todas las pacientes comentan que cuentan

con el ‘apoyo de sus familiares mas

allegados como son madre, hija, esposo,

novio y -

la ayuda espiritual; el sistema social de

amigos es bastante reducido. ‘
"Yo pienso que cuento con mi hija nada
maés, porque mi hijo el mayor es el
sabelotodo y me sabotea, el me
diagnostica, nunca tuve un circuito de
amigos porque siempre fui ama de casa
y nunca he laborado en nada en realidad
no tengo un amigo ni un vecino que me
regale una Coca-Cola, el unico apoyo
que tengo es en el grupo de ALANON vy
la ayuda mas que todo es de

escucharme y de darme un consejo nada.

mas; el apoyo econdémico lo recibo de mi
hija y a veces de mi mama cuando ella
tiene, a veces hado trapero y me ayudo
con eso”. '

“Bueno yo cuento™ton mi mama, con
.Dios y con mi novio, es lo unico con ellos
tres. No tengo amigos. para comentarles
mi enfermedad, mi depresién es oculta,
ni la directora del colegio ni mis
compafieras nadie sabe se me hace
dificil contarles, cuando necesito un
apoyo, un consejo llamo a mi madrina o
mi novio; en la parte econémica yo
misma me sostengo, con mi platica hago
maravillas”.

Expresa que encuentra apoyo en
algunos miembros de su sistema

familiar encuentran apoyo en
algunos amigos y en grupos
religiosos.

- Con la madre y grupo de

religién: “"Cuento con mi mama4,
si mas cerquita mi mama, quien
me escucha, me comprende Yy

me da consejos; con mis amigos.

que son religiosos quienes me
ayudan mucho”

Cuenta con el apoyo de su
cényuge.

“Con mi compariera, siempre ha
sido la que me ha fortalecido,
me aconseja, me ha aguantado”
Cuenta con todos los miembros

_ de su s|stema famillar, piensa

que su sistema social de amigos
lo aceptan porque desconocen
su depresion.

“Como yo te dije con mi familia
no tengo problemas, suben que
yo estoy en tratamiento por lo
tanto no encuentro rechazo para
conmigo cuento con todos; mis
amigos no saben que tengo esta
enfermedad”
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- “Cuento con varios amigos de aqui del grupo de | -

tercera edad”.

- No cuenta con familiares que la apoyen
con su depresion ni en el aspecto econémico
“Eso esta dificl porque el que- me puede
aconsejar a mi estd peor que yo y en lo
econémico yo soy la que trabaja”. A nivel social
cuenta con las personas que participan en el
programa de depresion “Yo cuento con las
persona de aqui de las terapias, me motivo con
las cosas que oigo de las compaieras”.

- Tiene apoyo econoémico y moral de su sistema
familiar “"En lo econémico una hija y mi- esposo
que esta pensionado, me apoyan moralmente
una hermana y una cuiada”’. En el plano social
manifiesta no tener amigos "Amigos no tengo,

mi familia Gnicamente usted sabe que amigo no | -

hay si no uno solo".

“Bueno yo cuento con mi esposo y |

mi hermano, en lo econémico la
ayuda es de mi esposo que es el
que trabaja; tengo una sola amiga
en el edificio que es con la que
hablo porque ella sufre de lo
mismo”.

“Bueno yo digo que con mi mamay
mi apoyo- espiritual es Dios | que
todo lo puede, en lo econbémico

- cuento con un hermano por parte

de papa a veces mi mama me
ayuda y yo ayudo a una tia en un
negocio de comidas y ella me
colabora, no cuento con amigos ni
vecinos”.

Dos pacientes expresan que nunca
se han desempefiado laboralmente
sus actividades radican en el
cuidado de su hogar.

Pérdida del
trabajo en los
pacientes a
raiz de la
depresion

‘En este grupo Ios pacientes tiene tiempo de haber
dejado sus actividades laborales a excepcion de
una paciente que, aun continua sus labores debido
a sus dificultades econémicas..

- “Trabajé casi 23 aflos en casa de familia pero
dejé de trabajar porque mis dos hijas mayores
que trabajan no quisieron que yo siguiera
trabajando”.

- “Cuando seforita en una fabrica de hilos pero
me retiraron por el tiempo, me casé y ya no
trabajé mas”.

“Nunca he’ trabajado, el primer
dinero que yo recibl, fue el que me
dio el padre de mis hljos”

“Yo ‘nunca he laborado, me he
dedicado a cuidar a mi hija y a mi
esposo”’

Las otras dos pacientes, expresan
que su depresibn no las ha
afectado en su desemperio laboral.
“La depresion mla fue de una

- forma que no me paraliz6, yo segui

trabajando, aunque: me sintiera

Los pacientes no dejan sus
actividades laborales, pero
debido a los sintomas de la
depresion presentaron
dificultades para trabajar.

- “No dejar de trabajar,
pero si trabajar muy

* Incomodo”.
- “La verdad es que hubo
dias en que no queria
Ir, le tuvimos que pedir
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“Trabajé con unos americanos como unos
cuatro afios pero daspuds me case.

“Yo tengo que trabajar y lo poquito que me gano
es para pagar aqui el hospital dia del hijo mlo y
pa tener pa los buses pa mi".

mal”. .

“Yo trabajé 8 meses de ama de
llaves, después de recepclonista en
el Cerrejon y cuando me vine para
Barranquilla me enfermé por
primera vez, después segul
trabajando en un negoclo de
comidas rapidas, eso me sirvié
porque sall adelante, de ahl en
adelante he disminuido el ritmo de
trabajo, pero nunca he dejado de
trabajar’

el favor a un hermano

que me ayudara”.

"Yo segul trabajando,
no suspendi el trabajo,
porque me toco
esforzarme
rigurosamente para
alcanzarlo”.
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INDICADOR
 Ayuda que puede
brindar el CARI al
paciente a la familia
para superar la|
depresién

Los pacientes manifiestan lo siguiente:

El CARI debe brindar todos los
recursos posibles su familia
brindarle apoyo y estar atentos con
los medicamentos.

El CARI darme todos los recursos
que desea posible al hospital y mi
familia darme apoyo, estar
pendiente cuando las drogas se
me acaben y a veces no hay para
comprarias y no las tomo, duro sin
tomarla entonces me siento el mal
por eso es que he demorado
tanto...”

Considerar que el CARI ha
brindado mucha ayuda “No el

CARI ha hecho bastante, claro que-

no me da la droga pero ha hecho
basante pues tengo ' psiquiatra,

psicologo y las terapias me han

ayudado bastante, mis amigos
apoyandome, aconsejandome”.

En el CARI deben aumentar la
cantidad de medicamentos para la
venta.

“Yo diria que deben aumentar
sera las drogas porque no se
encuentran uno las va a comprar
y nunca hay y tiene uno que salir
a comprarla a otra parte y que las
han comprado aqui para
venderias an otra parte mas cara
y eso no debe ser asi".

Los pacientes expresan en
cuanto al CARI que halla
puntualidad con respecto al
cronograma, que la familia asista
al programa y que los amigos
entiendan y apoyen en la
enfermedad. .

“La idea es que el CARI no
improvise si no que ese
programa se lleve a cabalidad,
que cuando halla recreaciéon sea
recreacion, aparte de eso que le
den . a wuno folletos, una
informaciéon guia donde le
expliquen, hallan test donde uno
mismo se los autoaplique; en

cuanto a la famllla que busque

ayuda y si no aceptan que no
entorpezcan el proceso o el

tratamiento, no colocar musica,

acostarse temprano; en cuanto a
los amigos que acepten la
invitacion de venir al CARI, de
verdad no me atrevo, entonces el
CARI debe Iinvitar a las personas
sin necesidad de que sean
familiares, sin que ' halla
problematica a un foro donde
expliquen que hay problemas de
depresién eso con el objetivo de
que los amigos vean a uno como
normal y no digan que es que no
tengo plata o es que soy
grosera”.

Los pacientes expresan que el
CARI, el sistema familiar y social
les han brindado mucha ayuda y
apoyo para superar la depresion.

“El CARI de por sf esté haclendo |

mucho, demasiado, en el he
encontrado gran carifio, apoyo
que me ha servido de mucho. En
mi familla no tengo problemas
con ellos, no me perjudican en
nada y amigos tampoco, como
no les he dado a conocer mi
enfermedad, sl se las doy a
conocer creo que se van a
compadecer y yo no quiero
compaslén de nadle”.

“Bueno, la verdad es que el CARI
ha hecho mucho, Yyo le
agradezco que hayan
descubierto que era lo que tenia,
la psicéloga, a las dos, a Genls a
Margot, me " han tratado muy
bien,” mi familia todos me han
tratado muy bien, mi mama, mis
hermanos, han tratado de
ayudarme, mi compafiera y
amigos, casi no tengo amigos,
solamente tengo una amiga de
confianza, es la Unica a la que le
contado que es lo que me ha
pasado, del resto no".
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- Que el CARI tenga mayor

despliegue publicitario y que
las consultas sean mas
econémicas “Yo penso que el
CARI debe tener un mayor
despliegue publicitario ya que
hay mucha gente ' que
‘desconoce ‘lo que aqul se
hace porque hay mucha
gente que esta afuera y esté
muy mal, que las consultas
con el psiquiatra sean mads
econdémicas por que aveces
no tengo $15.000 para la
consulta..., la familia que
busque ayuda porque si ellos
no se ayuden asi mismo no
pueden ayudar a su entorno,
tienen que empezar por si
mismo, si por el contrario si
yo busco ayuda yo soy quien
las tengo que ayudar a ellos”

“SI, en cuanto a mi familia,
siguen comprendiéndome y
apoyandome, los ' amigos
también y en cuanto al CARI,
que siga con este programa que
esté llevando a cabo sus terapias
y especialmente a ustedes, que
son estudiantes de psicologia,
me parece muy bueno porque
me parece algo mas intimo, esto
ayuda a uno a comunicarse
abiertamente con su Intimidad y
gracias a la confianza que
ustedes le brindan a uno, me
gustarfa que esto siguiera, esta
ayuda de ustedes”.

% Conformacién. de |la
familia y .convivencia
actual

Las pacientes tiene una

conformacién familiar variada:
familia nuclear, monoparental.
Actualmente conviven con
algunos miembros de su familia
nuclear y otros con familia
extensa.

“Por mi esposa y seis hijos. Vivo

con una de las hembras que son

dos la otra vive con su esposo

pero ella pasa trabajando todo el

El sistema familiar de los

pacientes esta conformado

por familia nuclear y familia

monoparental.

“Yo vivo con mi mama y dos

hermanos”. '

*Yo vivo con mi hija e hijo".

- Vive con su familia nuclear
“Yo vivo con mi marido e
hija".

- La familia . es

La familia de los pacientes

estan conformada de
diferentes formas. Familla
nuclear y actualmente
conviven con su familia
nuclear, con algunos

miembros: de su familia
extensa Yy en un sistema
familiar monoparental.

"5 hgrmanos y padre y madres
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% Punto de vista de los
pacientes sobre unidn
familiar.

dia y con otros varones que

estan sin trabajo”.

- Tiene 4 hijos “Esta
conformada dos hembras y
dos varones; vivo con un hijo,
la esposa y los cuatro nifios”.

- Lafamilia esta conformada
por su esposo, dos hijos y
tres hijas “dos varones tres
hembras y mi esposo, vivo
€con mi esposo y dos hijas,
los demas estan casados”.

- Su familia esta conformada
por el subsistema parental, -
mi Unica familia es el hijo
mio, vivo con unos hermanos

|____del hijo mio”.

monoparental, actualmente
convive con miembros de
su familia extensa‘ “Mi
familia estd conformada
por mi madre, un hermano
el que me sigue que tiene
37 aflos, el tercero que
tiene 35 y mi hermana la
menor que tiene 31, hay
cuatro sobrinos en la casa
y mi cufada, mi persona,
vivimos 9 personas’”.

y vivo actualmente con padre
y madre, pero ahora mismo
estoy con una sobrina y mi
hermana mientras viajo".

“Somos 4 hermanos, mi
mam4a, mi compafero y yo,
vivo actualmente con mi
companiera”.

“Somos 8 hermanos Yy vivo
con mi mama y otro hermano,

{los otros ya estan fuera del

hogar”.

Laspacientesdefinen la unién

familia como el vinculo que
mantiene a la familia unida como
los acuerdos, el apoyo familiar el
afecto y la integracion para
superar los momentos dificiles

Una paciente expresa poder
definir la unién familiar porque
en su nucleo familiar no existe
sin embargo menciona un
ideal que unién familiar. “No
se, imaglinate que voy a saber

-afecto,

Los pacientes definen la unién |

familiar como el vinculo de
comprension, paz
fraternal, respeto, tolerancia y
comunicacion  entre  los
miembros del sistema famlliar.

“que no halla desacuerdos en la
familia, que todos estén unidos,
que colaboren para todo lo que
necesiten..., que halla'un apoyo
entre toda la familia
especialmente con una

que serla que yo pudiese de
pronto tener un suefo, una
meta y que yo pueda contar
de pronto con el apoyo de mis
tios que no lo tengo”.

- Expresa que la unién

como por ejemplo una |yo que es unién familiar si
nunca la he vivido en .
enfermedad. mi casa pero tengo un ideal|- “Unién familiar , pues amor

ante todo, comprension
paz entre hermanos, sin

nada de peleas ni nada de-

eso’.

- "Comprension, o sea, que
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enfermedad como la depresion
que una necesita el apoyo, la
unién de la familia para
recuperarse mas rapido”.

“Que todos sean unidos, que se
ayuden”.

“Bueno ayudandose los unos
a los otros que lo que tenga
el uno lo tenga el otro que se
quieran como hermanos que
son”.

“Para ml la union familiar es
el afecto principalmente que
le brindan a la persona que
esta desmotivada o que tiene
esa enfermedad de
depresién”.

familiar tiene que ver con
compartir y dialogar entre
los miembros del sistema
familiar.

“Yo dirfa que unién familiar
en un amplio sentido seria
el convivir una unidad, ese
dldlogo fundamental en la
familia

independientemente de lo
economico, de lo social. La
idea es que la uniébn
familiar fuera algo que
prevaleciera dentro de
todas las- familias, que

halla amor, comprensién, |

prudencia, el aceptarse el
uno al otro que es una de
las coas mas dificiles pero
que se puede intentar”

Define la unién familiar

como la base de Ia
sociedad, donde debe
existir el didlogo y la
comprension.

“Bueno la unién familiar de
hecho es la base de la

sociedad y de ahi parte|

todo el despelote en que
anda toda Colombia, si no
hay buena unién familiar
no hay

lo entiendan a wuno vy
respeto ante todos"

“Si, la unién familiar es que-
haya comprension,
tolerancia, respeto, buena
comunicacién y buen trato
con uno y para con los
otros”.
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buena sociedad y por eso es
que andamos como andamos
por la falta de dialogo, no nos
escuchamos ni nos
entendemos... si no hay nada
de esta no hay unién familiar”.
- La uni6n familiar es el
vinculo de unién.

+ Actividades en las.
que se manifiesta la
unién familiar

Las pacientes expresan que en sus
familias la unién se manifiesta los
gastos de alimentacion, arreglos del
hogar, apoyo fraternal, y en el
interés entre los miembros del

| sistema familiar “En la cuestién de la

alimentacién lo que consiga cada

quien y en todas las cosas que se

necesitan en la casa, si hay de
arreglar algo entre todos lo
arreglan”.

- "Entre mis hijos eso tiene ellos
por que asl estén bravas lo que
necesiten ellos se ayuden asi
estén bravos”. _

- Alla todo lo que es de el uno es
del otro asi como lo hemos
hechos nosotros por que 1o que
se ve es lo que se aprende”.

- "Todas las hermanas del hijo mio
se preocupan por el, el hijo mioy
yo ahora estamos como de novios

La mayoria de los pacientes
expresan que.en sus hogares
no se manifiesta ‘la unién
familiar. :
hogar solo se

“En mi
manifiesta unién familiar
cuando estamos dormidos

(risa), pero mi mama tenla una
idea hace dos mese de que
nos fuéramos juntos a un
finca, pero no se hizo otra
‘actividad era desayunar en la
mesa Juntos, lo hicilmos una
sola vez y después lo dejamos
de hacer”. ‘

“La verdad es que alla en la
casa la unién familiar es muy
limitada, mi mama muy poco
entabla didlogo conmigo a raiz

de que me enfermé, yo al|

principio empecé a acercarme

ero hubo un cho ge, por mi

Las actividades en los que se
manifiestan la union familiar

son expresados por los
pacientes de la siguiente
manera:

- La unién familiar se

manifiestan en el trabajo
~en el cual se apoyan y se
comunican.
“En el trabajo, todos nos
apoyamos, no
comunicamos en las
cuestiones del nagocio”
- La unién se manifiesta en
actividades familiares para
celebrar fechas especiales.
“Bueno cuando hay
cumpleafios, siempre se
hace un pequefio agasajo,
el cumpleafios de alguien
de un hermano, mi mama,

mi_compafiera o0 yo, Yy

ot



ahora el me da, se preocupa nunca
en su vida se habia preocupado por
mi..."

parte yo he sido muy afectivo

de coger a mi mama y darle
un abrazo, de hablarle de
cosas intimas, solo se ha visto
reflejada la unién familiar

cuando falleci6 mi abuelito, se-

reunié familiares de parte de
mi mama, solamente asi.

ahora mismo de pronto
salgamos de viaje la otra
semana’.

- La uni6n familiar se
manifiesta en la
comunicacion.

“Yo. creo que aveces
recibimos ayuda econdémica
por el lado de mi mama, mis
hermanos no dejan de darme
que los vestidos y cosas que
ellas no utilizan, en estas
ayudas fisicas y materiales es
que se ve la unién familiar”.

- Expresa que en sus
sistema familiar la union se
‘manifiesta con el apoyo
cuando hay situaciones de
enfermedad y en el recurso
econémico.

“En mi familla
. especificamente la unién
siempre hemos sido
unidos, se manifiesta
cuando  alguien  esta
enfermo, mi papa, mi
mama, mis hermanos; en
la parte econdmica se
encuentra bastante apoyo,
también en los

‘Bueno en cierta medida en
cuanto a la comunicacion,
esto se da entre todos los
miembros de la familia”.
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cumplearios”.

<+ Responsabilidades
de los miembros del
hogar

Las pacientes expresan que todos
los miembros de su hogar tienen
responsabilidades:

“Como no estan trabajando, el uno
se pone a barrer, a trapear a
cocinar”.

Las responsabilidades de los
miembros del hogar de los
pacientes varia en .cada una
de ellas.

- Considera que cada uno
de los miembros del
sistema familiar tiene la
responsabilidad de sl
mismo, pero el aporte para
los gastos del hogar no
esta nivelado.

Los pacientes expresan que
las responsabilidades de los
miembros de sus sistema
familiar son diferentes en cada
uno, manifiestan que las
responsabilidades estan bien
distribuidos y existe apoyo
entre ellos; algunos miembros
son independientes.
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CATEGORIA

GRUPO #1
(MUJERES)

GRUPO # 2 (WUJERES)

GRUPO # 3 (HOMBRES)

“Todos colaboran, el
sefior lava, plancha,
hace todos los oficios
de la casa".

“MI hija, ahora que esta
en el CARI, se levanta,
arregla la cama, lava su
ropa interior, mejor
dicho, quiere hacer
lodo, cosa que
anteriormente no
hacla".

“Yo creo que la responsabilidad de mi
misma, trabajar, salir delante de
buscar los medios para superar mi
depresién; - mi hermano también es
responsable de sf mismo, mi mama es
responsable de ella, porque como
todos somos  mayores; otra
responsabilidad que tengo yo es
pagar el recibo del teléfono, gas... yo
siento que tengo bastante... (no
termina la frase), yo siento que la
carga no esta nivelada”.

- La madre es quien tiene toda la
responsabilidad en el aspecto
econdémico: -

“La realidad es que mi mama es la

que lleva toda la responsabilidad del

hogar desde el momento en que yo
dejé de trabajar, pues yo siempre la
he ayudado a wella... mi tercer
hermano no tiene responsabilidad,
porque hace tres aflos que no trabaja

y mama tiene que darle a esos nifios

para poder comer, mi hermana

tampoco tiene responsabilidad,
porque no trabaja, mi mama a veces

se siente afixiada y por esto mi

hermano tomé la decision de irse del

pais”.

trabaja, le

"Pues todos mis hermanos ya estan| .

independizados, cada quien tiene su
hogar, el Unico soltero soy yo, si
cada quien en su parte asume su
responsabilidad y en mi las mias con
mis padres”.

‘La verdad es que todos tiene
responsabilidades, mi mama como
siempre, como buena santandereana
nunca se queda quieta, actualmente
tiene un negocio de venta de sopa
vende fritos, vende dulcerla; mi
hermano esta estudiando, quiere ser
alguien en la vida, o sea, yo lo he
apoyado, le he dicho que estudie, mi
compafiera me colabora en un
negocio de “nintendo” que tengo en
la casa ella lo atiende mientras yo
llego”.

“Mi sobrina ella tiene su marido, el
responde bien, mi
hermana trabaja independiente, y en
el caso mio mis responsabilidades
son con mi mama y mi hermano que
estd enfermo de su problema de
“esquizofrenia’ entonces estas son
mis responsabilidades con mi mamé
y mi hermano”.
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~"CATEGORIA

GRUPO # 2 (MUJERES)

GRUPO # 3 (HOMBRES)

GRUPO # 1 (MUJERES)

- Las cargas del hogar no estan

. niveladas, sin embargo recibo
ayuda para algunas cosas
personales, las cargas no estan
niveladas per de hecho, las
responsabilidades podrian ser de
servicios, de- aportes para comer,
allA somos independientes, y la
carga de los servicios la llevaba el
papa y es0 quedé . alli
acumulandose... al ver los recibos
es0 a mi me deprime, es0. me
mueve el piso, eso es una de las

~ cosas que no andan bien, porque si
estuviera bien repartido hubiera
union familiar, yo también recibo
ayuda aveces de mi comadre, como
calza conmigo, ustedes no me estan
preguntando, y cuando yo hablo de
esto me dan ganas de llorar (se
nota lagrimas en los ojos) también
me da ropa”.

- Las responsabiidades de Ia

paciente son con sSu esposo Yy su
hijo y manifiesta. otras
responsabilidades correspondientes
a su familia extenso.
“La mia de cuida bien a mi hija y la de
mi esposo, pues el -trabaja, pues yo
dependo de él, mi familia.
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Problevmas por

solucionar
familia

en

Las pacientes mencionan los
siguientes problemas por
solucionar son:

Disfuncion familiar,
inconformidad y desacuerdo
en las creencias religiosas
“Bueno, primeramente mi
€sposo que se compusiera,
que deje de tomar y mujeriar y
su tema que no quiere que yo
sea “Testigo de Jehovd", que
mis hijos consigan trabajo, otro
problema que ha sido grave
para mi, es uno de ellos que
salié de mala cabeza, estuvo,
preso”. .

Disfuncion entre algunos de
los miembros del subsistema
fraternal.

“Mis hijos estan disgustados -
unos con otros yo quisiera que
estuvieran bien”.

No tienen problemas familiares
por solucionar:

“Yo en mi casa no tengo
ningun problema en mi casa:
con mis hijos y mi esposo, asé
que por ese lado no la
depresién me vino por otro.

Las pacientes expresan que los
problemas por solucionar en el
sistema familiar son en cuanto a la
comunicacion y el alcoholismo

“Yo pienso que por |o menos
aprender a- convivir con ellos
(problemas) seria una parte de la
solucién, por otro lado creo que el
problema que tengo que solucionar
es el alcoholismo, ya haya dos que
estamos en busca de recuperacion'y
si los dos varones y su papa hicieran

"|lo mismo, yo estoy segura que habria |:

un acercamiento entre nosotros”.

“Bueno, la falta de comunicacion,
como ya somos adultos quiere, entra
— sale y no hay comunicacién”.

‘hermanos

Lo pacientes manifiestan que
son variados los problemas que
necesitan solucionar en la familia
como:

- Problemas econémicos y las

diferencias entre las
creencias religiosas.

“Bueno, pues problemas, hay
dos problemas que quisiera
que se me arreglen: el
problema espiritual y el
problema econémico”

Es la mudanza y buscarle
lugar donde vivir a un
hermano y a la madre.

‘Es que tengo pensado
mudarme en enero ya que
donde viven mi hermano y mi
mama es mia y ellos tendran
que buscar donde vivir”.

Los problemas son pocos en
el hogar:

“Los problemas en mi-familia
son pocos, somos una familia
muy unida, ‘bueno, nos
queremos, nos respetamos,
problemas hay pero mis
con sus
esposas,
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CATEGORIA

GRUPO # 1 (MUJERES)

GRUPO # 2 (MUJERES)

GRUPO # 3 (HOMBRES)

lado"

La enfermedad mental del
hijo y deficiencia
econdmica:

“Yo quisiera que se
arreglara el problema del
hijo mio que siga como
ahora que la veo bien lo
dnico, es que yo quisiera
tener platica para no tener
que estar trabajando sino,
estar con mi hijo
levantarme tarde, irme a
pasear con él”.

pero esos problemas son

entre ellos”.
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Tabla 6.

DESCRIPCION INTEGRAL DE LOS ASPECTOS RELACIONADOS CON LA DEPRESION DESDE DE LA
PERSPECTIVA DE LOS FAMILIARES DEL GRUPO DE MUJERES

Los familiares definen la depresiobn como un estado en el cual se presentan angustias, estado de animo deprimido, descuido
personal, disminucidn del apetito, inestabilidad, agitacidbn psicomotora. Estos sintomas han disminuido y/o remitido desde que
el paciente asiste al programa de depresidn, observandose un mejoria en cuanto al apetito, patrones de suerio, presentacién
personal, realizacién de actividades abandonadas por el padecimiento del trastorno y mejoria en su estado emocional.

Las pacientes antes de la depresion realizaban actividades tales como: quehaceres del hogar y se desemperiaban en sus
actividades laborales. Ademas afirman que hay antecedentes de depresion en la familia de origen materna y paterna y en otros

casos no existen antecedentes de este trastorno.
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Tabla 7

DESCRIPCION INTEGRAL DEL PROCESO DE REHABILITACION DEL PROGRAMA DE DEPRESION DEL CARI
DESDE DE LA PERSPECTIVA DE LOS FAMILIARES DEL GRUPO DE MUJERES

Los familiares perciben la rehabilitacion como un tratamiento adecuado que recibe una persona que padece alguna enfermedad, a través
del cual se remite los sintomas y recuperan su estado anterior a la enfermedad, ademas en este proceso participan la institucién y la
familia. Se considera que la participacion de la familia se presenta en un solo aspecto de la depresion ya que los miembros del sistema
familiar entrevistados manifiestan que participan en actividades cotidianas del hogar, brindando apoyo en todo:lo que necesita el paciente,
sin embargo uno de los familiares reconoce que su participacién no es la adecuada, debido a sus actividades laborales que no le permiten
compartir con su madre frecuentemente.

Los miembros del sistema familiar tienen las siguientes expectativas en cuanto a la rehabilitacion del paciente depresivo: algunos de los
familiares entrevistados consideran que los pacientes deben poner en practicas sus habilidades personales como son sus conocimientos y
aptitudes para su desemperio laboral, sin embargo otro familiar considera que la recuperacioén debe ser definitiva; con la probabilidad que
no se vuelva presentar la enfermedad.

Para explorar el proceso de rehabilitacion se tiene en cuenta la estructura en cuanto a la composicién y la cohesién familiar que pueden
estar relacionadas con la depresion; con respecto a la estructura familiar de los pacientes esta se compone de los subsistema maternal,
fratemal y parental, actualmente conviven con algunos miembros de su familia nuclear y otros comiembros de su familia extensa.

Los familiares expresan que enfrentaron Ia enfermedad con mucha preocupacién, desespero pero muy atentos en cuanto al tratamlento

dandoles mucho apoyo; manifiestan ademas que los pacientes encuentran apoyos en diferentes miembros de su sistema familiar y social.
En los momentos de crisis los familiares utilizan estrateglas extenas como la movilizacién familiar para que el paciente obtenga y acepte

apoyo profesional y asnsta al CARI.

En cuanto a Ia cphesuSn la unién familiar se define como el apoyo, el apego la comprension entre los miembros del sistema familiar en |

situaciones de crisis. Expresan que dicha unién se manifiesta en las ayudas mutuas, en la solucién de tensiones asociadas a problemas
econdmicos, el apoyo por medio del didlogo y compartiendo actividades sociales como medio de distraccién, aunque esto Ultimo no se
presente en todas las familias de los pacientes entrevistados.

Los familiares piensan que las actividades que deberla hacer el CARI estan encaminadas en brindar el tratamiento correspondiente para
que los pacientes mejoren, la afiliacion de los pacientes a otro plan de salud ademas algunos sugieren que deberian implementarse
terapias familiares y que le brinden actividad laboral; en cuanto a los amigos darles consejos y comprensién con respecto a la enfermedad.
Manifiestan ademas que los pacientes cuentan con amigos que le brindan apoyo y estan pendientes de su recuperacion. '
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Tabla 8.

DESCRIPCION INTEGRAL DE LOS ASPECTOS PSICOPATOLOGICOS DE LA DEPRESION DESDE LA
PERSPECTIVA DE LOS PACIENTES

La sintomatologia presentada por los pacientes se caracteriza por sintomas tales como la anhedania, el insomnio,
efecto deprimido, somatozaciones, disminucién del apetito, agitaciéon psicomotora.

Se nota que hay diferencia en los pacientes al tiempo de padecimiento de la depresién y se observa que el
promedio es superior a los seis meses. La vinculacién al programa de depresién del CARI es reciente a pesar de
padecer la depresion hace mucho tiempo; el tiempo de asistencia al CARI de estos pacientes oscila entre quince
dias y ocho meses aproximadamente. Dichos pacientes asisten a la institucion remitidos por algunas sistemas
dentro de su red social como son amigos, grupos de apoyo y algunos profesionales del CARI.

Senalan la depresién como un estado de aislamiento del mundo o distanciamiento de las otras personas, ademas
de pérdida de control emocional; hay una percepcién de que la enfermedad es individual, biolégica y no
intencional, se observa un sentimiento de impotencia frente a un trastorno que es amenazador.

Se observa que las situaciones ante las cuales se deprimen en el caso de los dos grupos de mujeres en general
estan relacionadas con las tensiones asociadas o las tensiones asociadas a las tensiones intrafamiliares, mientras
que en el caso de los hombres se deprimen ante pensamientos recurrentes sobre la depresion.

En algunos pacientes existen antecedentes de depresién en la familia de origen materna y paterna, otros nos|

presentan antecedentes de depresién y en otros casos se presentan patologias como esquizofrenia en el hijo de
una paciente.

En la exploracién que se hizo sobre las causas de la depresidén se encontraron: el factor hereditario, psicolégicos,
problemas de disfuncién familiar, estrés por problemas econdmicos que son considerados por los pacientes como
elementos que influyen en la iniciativa del cuadro depresivo.
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Tabla 9.

DESCRIPCION INTEGRAL DEL PROCESO DE REHABILITACION DEL PROGRAMA DEL CARI
' DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS PACIENTES.-

El grupo de pacientes concibe la rehabilitacién, como un proceso de recuperaciéh integral que teniendo una persona en
forma progresiva a traves del cual se recuperan habilidades pérdidas, llevando al paciente a su estado de salud anterior a

la aparicion de la enfermedad.

Los pacientes expresan que la duracién del tratamiento de la depresion depende del compromiso que asuman ellos ante
la enfermedad, es decir, comprometerse durante el tiempo que sea necesario a asistir al programa de las actividades del
programa de depresion. Los medicamentos son suministrados a los pacientes son variados ; basicamente son inhibidores

de recaptacion de Serotonina y dozamina, los cuales segun expresan |los pacientes en su mayor[a producen efectos muy |-

| positivos como la disminucién de lo.;. :intomas de la depresién y en algunos casos algunos efectos secundarios negativos
como resequedad de boca, temblores, sin embargo ceden con el tiempo. : ~

En el programa de depresién se realizan actividades tales como : talleres de grupo, terapia induwdual talleres
psicoeducativos, dichas actividades son considerados por los pacientes buenos y motivadores.

En cuanto a los cambios que han tenido los pacientes desde que asisten al programa de depresion se observa que en
todos los grupos se han dado mejorias en la sintomatologia de la depresién han recuperado las habilidades pérdidas
como la capacidad para realizar actividades cotidianas del hogar y en Ias relac:ones interaccionales con su sistema
familiar ha mejorado la comunicacion.

Las acciones que manifiestan l0s pacientes que deben hacer para superar la depresion son : realizar actividades de
distraccion, desempenar actividades de su agrado, mejorar la autoestima, las relaciones.con el sistema familiar y social,
evitar los pensamientos perturbadores con respecto a la depresidn, continuar el tratamiento psiquidtrico y psicolégico ;

esto Indica que al parecer su rehabilitacion depende solamente de ellos y no la participacion de los otros sistemas con los
cuales se relaciona “Sistema familiar y social”. Estos pacientes expresan tener las siguientes caracteristicas personales a
su favor para superar la depresion : ser dinamicos, receptivos, humanitarios, es decir que son conscientes que tienen
que asumir una posicidn activa para superar la enfermedad.
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Las expectativas de los pacientes al terminar el programa estén relacionadas con volver a ser unas personas totalmente
normales, mejorar la personalidad, ser autosuficiente y seguir conservando las creencias religiosas.

Los pacientes cuentan con sus familiares mas allegados para superar la depresion. Quienes le brindan apoyo econémico
y afectivo. También poseen sus creencias religiosas y algunos amigos cercanos que le brindan apoyo moral. Algunos
pacientes perdieron la habilidad y la voluntad para ejercer el trabajo, otros se esforzaron rlgurosamente para cumplir sus
responsabilidades y no perder su fuente de trabajo.

La ayuda que puede brindar el CARI a la familia y a los pacientes para superar la depresion es la encaminada al apoyo
emocional, que haya un mayor despliegue publicitario, que aumente la cantidad de medicamentos para la venta ; sin
embargo los pacientes consideran que la institucion realiza actividades de intervencién que han sido de gran beneficio
para su recuperacion.

Para explorar el proceso de rehabilitacién se tiene en cuenta la estructura en cuanto a la composicion famuhar la
cohesion, adaptabilidad y los conflictos intrafamiliares que pueden estar relacionados con la depresubn

La familia de los pacientes entrevistados estan conformados de la siguiente manera: algunas son familias nucleares y
otros monoparentales ; algunos pacientes en la actualidad conviven con algunos miembros de su familia extensa. -

En cuanto a la cohesion de la familia, la reunlén familiar es entendida por los pacientes como el vinculo que mantiene la
familia unida por los acuerdo, el afecto, la compresién, la paz fraternal, el respeto, la tolerancia y la comunicacién entre
los miembros del sistema familiar. Se observa que estos pacientes dan este concepto refiriéndose a las expectativas que
ellos tienen de la unién familiar entre sus miembros y no la que se da en las respectivas familias. Otros expresan no
conocer que.es una unién familiar por que sus hogares no existe ni se denota entre los miembros de la familia. Sin
embargo la definen refiriéndose a lo que creen que puede ser. Algunas de las actividades donde se manifiesta la union
familiar son las ayudas mutuas entre los miembros de la familia, compartiendo entre ellos preocupaciones, al compartir
los alimentos en la mesa, en ayudas econémicas en algunas actividades familiares para celebrar fechas especiales y en
consejos que reaniman a otros miembros; excepto en segundo grupo de pacientes que en su mayoria manifiestan que
no hay actividades en que se manifieste la unién familiar porque no encuentran disponibilidad de espacio y tiempo,
notandose que el apoyo econdmico es para ellos la principal manifestacién de unioén familiar.
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Tabla 10.

DESCRIPCION INTEGRAL DE LOS PROCESOS DE INTERVENCION Y REHABILITACION DEL PROGRAMA DE
DEPRESION DEL CENTRO DE ATENCION Y REHABILITACION INTEGRAL CARI DESDE LAS PERSPECTIVAS
DE LOS TERAPEUTAS

En cuanto al proceso de intervencién los modelos teéricos mas utilizados por el psiquiatra, es el modelo biolégico, en algunas

ocasiones se utilizan elementos del modelo psicoanalitico y a nivel psicoterapéuticos se trabaja con el modelos cognitivo|.

conductual, notdndose que entre el programa de depresion se utiliza un modelo ecléctico combinado y seleccionado rasgos de
las diversas teor(as para formar un todo y realizar la respectiva intervencion.

La depresién es definida por el psiquiatra como un trastorno biolégico en el cual existen elementos psicolégicos y existenciales:

del individuo que lo padece y que cada quien lo vive de forma diferente ; especificando en que la Intervencion esté basada en
un tratamiento farmacolégico desde el modelo biolégico y un tratamiento psicolégico.

Los focos de evaluaciéon que tiene en cuenta el equipo terapéutico para evaluar la personalidad esta orientados a conocer su
formacioén y la estructura, el aspecto emocional, el comportamental y el cognitivo ; algunos de estos aspectos son evaluados a
través de pruebas psicométricas como el test MMPI, el MACHOVER, y por el contrario no hay un énfasis en los procesos
interaccionales que se dan entre los miembros del snstema familiar del paciente y que pueden estar relacionados con eI patrén
depresivo.

Los objetivos primordiales en el proceso de intervencién con pacientes depresivos tienen que ver con la disminucién y mejoria
de los sintomas del trastorno, también la disminucién del riesgo suicida en caso de que exista, disminuir estados de tension y
ansiedad que tenga el paciente en general, brindandoles un tratamiento de Intervencion Integral. Debido a que con la depresién
se presentan algunos sintomas psicopatolégicos los pacientes pierden algunas capacidades.y por lo tanto esto no le permite
realizar sus actividades cotidianas, como lo haclan antes de presentar la enfermedad. -

El tipo de intervencién que se lleva con los familiares se basa en las actividades a través de los talleres psicoeducativos los
cuales permiten informar a las familias sobre aspectos relacionados con la depresiébn y sus sintomas, sin embargo los
familiares asisten muy escasamente a dichas actividades los cual indica que su participacion es periférica. Los miembros del
equipo terapéutico del programa consideran que no existe personal capacnado para intervenir a nivel del sistema familiar,
reconociendo que esto es un elemento muy importante. .
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Las responsabilidades de los miembros del hogar de los pacientes son variadas, se encuentra que las personas que no
trabajan colaboran ayudando en los quehaceres del hogar, responsabilidades econdmicas, con excepcion el grupo de
mujeres entre 35 y 47 afios de edad que manifiestan que las responsabilidades no estdn muy niveladas, lo cual produce

tensién en los miembros del hogar ; por el contrario el grupo de hombres expresa que en cada uno de los hogares hay |

responsabilidades independientes ya que cada quien ha conformado su familia.

Los problemas que necesitan solucionarse en los hogares de los pacientes estan relacionados con las disfunciones en
los cuales hay desacuerdo, dificultades econdmicas que generan tension, problemas de adiccién como el alcoholismo los.
cuales desestabilizan a las familias produciendo depresiones en algunos de sus miembros; otros consideran que los
problemas por solucionar son la falta de comunicaciéon entre los miembros del sistema famillar, otras enfermedades que
padecen los miembros de la familia entre ellas la esquizofrenia y la depresion.
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En cuanto a la rehabilitacion se exploré el concepto que manejan los terapeutas, quienes la consideran como el procedimiento
en el cual se. brindan ayudas a personas con discapacidades, después de una intervencion con medicamentos para reducir el
trastomo y de esta forma puedan obtener su funcionamiento anterior a la enfermedad, mejorando asi su calidad de vida. Dentro
de este programa la rehabilitacion del paciente depresivo esta encaminada a que recupere habilidades perdidas como el
aspecto laboral, trabajando con las capacidades residuales que conserve.

Ademas los terapeutas consideran que la participacién de la familia en dicho proceso varia del interés de cada uno de los
familiares. :

El programa de depresion funciona mediante fases, una fase Inicial diagnéstica que tiene una duracién de una semana, en el
cual el paciente es evaluado por psicologia y psiquiatria, luego el paciente pasa a la fase 1 que tiene una duracién 8 meses ; en
esta fase el paciente recibe terapia individual consulta por psiquiatria y psicologlia, asiste a terapias de grupo, a talleres
psicoeducativos y terapias recreativas. Durante esta fase si la han cumplido correctamente pasan a la fase 2 la cual tiene una
duracién de dos meses. Cuando el paciente esta asintomatico, aunque siga tomando medicamentos pasa a la Gltima fase, que
es a nivel individual, en la que el paciente tiene un control médico y de su estado mental cada dos meses con el psiquiatra y la
psicologa.

Para conocer el proceso de rehabilitacion se hizo necesario explorar la estructura del programa de depresién, en cuanto a la
conformacién hay dos psiquiatras y una psicéloga y dos practicantes de psicologfa. En cuanto a los acuerdos establecidos entre
los miembros del equipo terapéutico, en el programa de depresién existen acuerdos, roles, limites establecidos por el equipo
terapéutico, los cuales hacen referencia a los siguiente : el paciente puede ser evaluado por cualquiera de los miembros del
equipo, se tiene criterios de exclusiébn como son pacientes con farmacodependencia activa, sintomas psicéticos o retardo mental
moderado o severo. Ademas los acuerdos en cuanto a las fases y a las funciones correspondientes a cada terapeuta estan
claramente definidos.

Actualmente no se ha establecido un niumero exacto de los pacientes que se encuentran en el progfama, pero se estima una
cifra aproximada de 48 a 50 pacientes, no incluidos los que estan en tratamiento ambulatorio.

En el programa se siguen algunos procedimientos para potencializar una red de apoyo social como son la creacién de una
asociacion de pacientes en el programa, desde la institucion a través de proyeccion comunitaria para pacientes con cualquier
tipo de discapacidad, ademas |a idea de mvolucrar al sistema familiar lo consideran como un procedimiento para potencialicar
dicha red de apoyo.
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El programa cuenta con el apoyo de laboratorios farmacéuticos, la Secretaria de Salud del Departamento, la Universidad Simén
Bolivar y la Universidad Metropolitana que envian practiucantes a la institucion.

En la terapia individual por psiquiatria se realiza el control medico y biolégico de la enfermedad se trabajan algunos aspectos
personales del paciente en los cuales tiene dificultad ; en la terapia psicoloégica se trabajan las dificultades desde el modelo
cognitivo-conductual ademas se desarrollan talleres recreativos que tiene como objetivo que el paciente se integre, se socialice
y adquiera habilidades fisicas perdidas ; también se realizan actividades de promociéon y prevencion por medio de charlas
dirigidas a la comunidad en general.

Los terapeutas del programa de rehabilitacion estan de acuerdo en considerar que la particlpacion del sistema familiar en el
proceso de rehabilitacibn es muy importante ya que con esto se puede lograr que apoyen emocionalmente al paciente y
conozcan a fondo la problematica.

Los terapeutas consideran que deben hacerse modificaciones en el programa en cuanto a las fases, debido que se considera
importante ampliar la fase inicial a un mes, ademas extender el tiempo de los pacientes en terapia individual, y ampliar el
personal médico, formar u grupo de apoyo familiar, y que ademas deberia haber intervencion con el sistema familiar del
paciente. Expresan ademas que el modelo terapéutico que permite involucrar el contexto familiar y otros sistemas sociales del
cual tienen conocimiento es el modelo sistémico.

6L1
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8.1 INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

De acuerdo a los resultados obtenidos de las matrices descriptivas, de los
terapeutas que conforman el programa de depresion del Centro de Atencion y
Rehabilitacion Integral “CARI”, se interpreta, que el funciocnamiento del programa
de depresion esta influenciado por el manejo de diferentes modelos psicolégicos,
lo cual podria indicar la utilizacidn de un enfoque ecéctico que permite la
seleccion y combinacion ordenada de rasgos compatibles de diversas fuentes, es
decir, es el esfuerzo por encontrar los elementos validos de todas las teorias y
doctrinas para combinarlas en un todo aménico (Dcuglas Berstein 1997);
considerandose una herramienta util para los terapeu\tas trabajar de manera
- global, prefiriendo seleccionar el enfoque que ellos consideran que se adapta
mejor a cada uno de los pacientes, con los cuales aplican determinados principios
de acuerdo a las exigencias de cada caso individual, que les permiten realizar una

mejor intervencion de la depresion.

- Por otro lado parece ser que los terapeutas centra mas su atencion en el paciente

en relacion con su enfermedad y no en la relacidn que éste establece con el
) |

sistema que lo rodea, teniendo en cuenta que el individua se encuentra inmerso

dentro de dicho sistema, 'y el hecho de no involucrar en la svaluacion los procesos

interacionales que establece el paciente, podria estar sugriendo que los quetivos

de intervencion estan encaminados a la mejoria del sintzma como tal y no a }a

rehabilitacion, en cuanto a las interacciones que de una u otra forma pueden estar

manteniéndose el gatrén depresivo.
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No obstante las intervenciones a nivel familiar son pércibidas por los terapeutas
como un aspecto muy importante, pero debido al hecho de que no existen
profesionales capacitados dentro del programa para realiza las terapiaé familiares,
no se tienen en cuenta de manera profunda las intervenciones familiares, sino que
se interesan mas por un trabajo a nivel individual y grupa con los pacientes, sin la
busqueda de nuevas estrategias que permiten el contacto con los miembros del
sistema familiar, reciba un apoyo significativo, lo cual puede prevenir que la familia
sea un nuevo demandante en salud mental, lo cual sustenta en el plan de salud

mental de Navarra (1986).

Con relacién a la rehabilitacion, se percibe que las creencias con respecto a este
proceso estan relacionadas con las vivencias de las personas discapacitadas, y el
tratamiento se da a través de medicamentos, por lo tanto se presume que los roles
ejercidos por los terapeutas estan encaminados a la busqueda de la recuperacién
de habilidades perdidas en el paciente como las act'ividades laborales,
capacidades residuales y |la mejoria de los sintomas depresivos a través de
medicamentos; en donde al parecer los terapeutas adoptan estrategias pasivas y
el esfuerzo estd solamente por parte del paciente; corroborando esta
interpretacion encontramos a Koplan (1980) quien expresa que la rehabilitacion
debe ser un proceso activo. en el cual se tengan en cuenta la organizacion, los
limites y los resultados que sé deben obtener, teniendo claramente definidas las
necesidades de los pacientes y de la estructura del proceso en cuanto al lugar en

que se desarrolla la integracan de los miembros.
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Con respecto a las actividades del programa se percibe que los talleres
psicoeducativos estan dirigidos a tratér temas relacionados con el trastomo
depresivo y-aunque en estos talleres se incluyen a los familiares, se observa que
no se han utilizado estrategias mas afectivas para que healla mas participacion en
la rehabilitacion por parte del sistema familiar; estc; se debe al hecho de que los
modelos tedricos (modelo biolégico y comportamental cognitivo) que manejan los
profesionales del programa de depresidon se enfocan en una perspectiva mas
individual que familiar; centrandose en los procesés intrapersonales de cada
paciente; teniendo en cuenta que el apoyo que la familia le brinda al paciente es
muy impoﬁante al igual que el de otros sistemas con los cuales se relaciona. Esto
es conformado por Kaplan (1880) diciendo que las relaciones sociales influyan en
la recuperacion de la enfermedad, facilitando que la persona se cuida y adopte

aptitudes preventivos.

Al planteamiento anterior.de las investigadoras se puede agregar que al parecer
no se le da importancia a los problemas familiares diferentes al trastomo
depresivo y esto puede estar influyendo en que la participzcion del sistema familiar

Y

en el proceso de rehabilitacion’ continue siendo periférica.

Haciendo referencia a las terapias de grupo es imporiante resaltar que estas

generar un espacio de interaccién entre los pacientes aus asisten a las teraoias
del programa. logrando de estz forma =! obietvo de dichc oroceso interventi.a &
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confirmado por T.J. cantd diez quien define la terapia de grupo como una forma
de terapia en la que participan dos o mas pacientes bajo la guia de uno o mas
psicoterapeutas, con el propdsito de tratar alteraciones emocionales, desajustes-

sociales etc.

El programa de depresion del CARI, cuenta con profesionales que realizan un
trabajo interventivo muy valioso con los pacientes, sin embargo hacen falta
modelos de intervencién como trabajo social y terapia familiar que contemplen el
proceso de rehabilitacion integral, este blanteamiento realizado por los
investigadores lo confirma Otero V. Rebolledo (1992) diciendo que un programa
de rehabilitacion necesita para su aplicado por profesionales de la salud mental
que cubran las area médicas, psicolégicas y sociales. De igual forma se considera
que el funcionamiento del programa de depresion debe ser redefinido en cuanto a
las fases tal como los miembros del equipo lo plantean; sin embargo seria
pertinente revisar los objeltivos del programa en cuanto a la rehabilitacién porque
la rehabilitacion a nivel familiar y social es bastante pobre.

De acuerdo a los resultados obtenidos de las matrices descriptivos de los
aspectos psicopatolégicos/de la-depresidn y de los procesos de rehabilitacion
desde la perspectivas de un grupo de pacientes atendidos en el programa de
depresion del Centro de Atencion y Rehabilitacion Integral “CARI”, se interpreta
que la sintomatologia de los pacientes cumple con los criterios del DSMN para el
trastomno depresivo como son estado de animo deprimido, -insomnio, pérdida del

apetito, fatiga o pérdida de energia, notandose que el tiempo de padecer la
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depresion es superior a los seis meses.

Sin embargo, es poco el tiempo de haber buscado ayuda para dicha problematica
lo cual se puede atribuirse al hechos de que la depresién 0 los sintomas de ésta .
no son considerados por los pacientes como un | problema surgido de las
relaciones interaccionales que tienen con los miembros mas significativos de su
entomno (sivstema familiar y social) como lo describe Angela - Hemandez, quien
afima que ° los trastomos individuales se connotan como. sintoma de una
disfuncién familiar, definiendo la psicopatologia como un problema relacional y la
conducta sintomatica individual se ve anclada en un patrén disfuncional de

interaccion”.

Los pacientes se deprimen ante situaciones relacionadas con tensiones familiares
y personales ocasionadas por el trastorno, teniendo en cuenta que las personas
son quienes crean la realidad y tienden a deprimirse ante determinados eventos,
esto sucede debido a que generalmente las personas en este caso los pacientes
depresivos no cuentan con los recursos mencionados por Angela Hemandez,
dentro de los cuales estan los pérso'nales tales como la salud fisica y emocional,
sentimiento de seguridad en si mismo, autoestima adecuada, y dentro de los
recursos familiares la habilidad para comunicarse, dichos recursos ,son fa‘ctores
importantes en el manejo del estrés, porgue su presencia es criticaj para el

despliegue de estrategias de afrontamiento activas y efecivas.

Las causas de la depresidn son diversas, puede es:as asociada a factores
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hereditarios en donde es mas frecuente que presenten la depresion, los pacientes
- que tienen antecedentes familiares con este trastorno y tensiones no resueltas
asociadas con eventos anteriores, ante la dificultad de la familia al tratar de

superar las tensiones por esta enfermedad.

Como lo indica Angela Hemandez “que la enfermedad en algiin miembro del

sistema conlleva a tensiones como parte de demandas acumuladas”.

Los pacientes tienen conciencia de lo que implica un proceso de rehébilitacién, en
donde se nota gran influencia de las relacioijes sociales, las cuales facilitan a que
la persona se cuide e incluso adopte actitudes preventiiras y disminuyen las
tensiones que provocan los sintomas depresiifos, notandose que para el proceso
de reahabilitacion se necesita ayuda farmacoldgica y psicoterapéutica, los cuales
facilitan alcanzar el proceso de rehabilitacién en donﬂe se observan como
aspectos importantes para el alcance de» estas el desarrollo de habilidades
particulares para funcionar en su ambiente y el fortalecimiento de los aspectos
ambientales que favorezcan un mejor nivel de funcionamiento, por lo tanto los
cambios sintomaticos producidos en el proceso de la enfermedad son producto de
un trabajo interdisciplinario, donde consideramos la participacion Qe otfos sistemas
que ayuden al cambio bio-psicosocial de la salud mental, debido a que la.
rehabilitaciéon es el resultado de diferentes etapas por las cuales pasé el paciente
depresivo a través de ayudas de recursos sociales, comunitarios, totalmente
coordinados como terapias conformadas por profesionales del CARI, los cuales

brindan apoyo en areas médicas, psicoldgicas y sociales.
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La mayoria de los pacientes son conscientes de que tienen que asumir una-
posicién activa con respecto al proceso de rehabilitacion, sin embargo se atribuye
toda la responsabilidad para superar su enfermedad y no funcionan como gestor
para que los miembros de su sistema familiar se centren en particular de una
manera mas dinamica y nd periférica en las actividades que contempla la
rehabilitacion del programa y de esta forma puedan reconocer y utilizar los
recursos familiares mencionados por Angela Hemandez Cér_dona (1997) con los
cuales cuentan como son la cohesion, la adaptabilidad y por lo tanto el sistema

familiar crece y se reestructura.

La mayoria de los pacientes han cb_nvivido gran parte de su vida en eI_ sistema
familiar (monoparental), lo cual esta relacionado con la vivencia de ciertas
tensiones asociadas al acontecimiento vital'estresan.te que da origen a esta
tipologia de fa;nilia como es el fallecimiento del cdnyuge, separacidn divorcio o
abandono tal como lo afirma Salvador Minuchin (1979); se presume que estas
tensiones marcan la evolucién la familia en el aspecto afectivo, econémico y
educativo, ya que la ausencia d_e uno de los miembros del subsistema parental
origina un estrés mas debido a que el padre que queda a cargo del sistema
familiar debe asumir distintos roles, dichas tensiones pueden funcionar como
‘facilitadores para la aparicion del trastormo como lo sugiere Christe-Seely diciendo
que esta situacion puede facilitar la apancion de patologias psicosociales y

condicionar un incremento del uso de los servicios de salud.

Con relacion a la cohesién familiar, se presume que no hay coherencia entre el
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concepto que tienen los pacientes de unién familiar y la forma como ésta
manifiesta en su respectivo sistema familiar, debido a que se observa que las
relaciones afectivas entre los miembros de estos sistemas son diétantes,
considerando que el distanciamiento puede afectar la cohesion en los sistemas
familiares, por lo tanto el grado de cohesién puede variar como lo expresa Angela
Hemandez (1997) de acuerdo a la severidad de los estresores presentes en un
momentos dado y en la cosmovision y los valores propios de la familia y -dé su
entorno; por lo tanto la unién familiar es manifestada principalmente por medio del

apoyo econdémico y en ayudas materiales.

De igual forma se percibe que en las responsébilidad de los miembros del sistema
familiar en la mayoria de los pacientes, se nota consistencia, porque existe apoyo
en las tareas del hogar, notandose una adecuada organizacion familiar,
observandose en el resto de los pacientes inconsistencia en la estructura deb?do a
que el establecimiento de nomas, limites, reglas y responsabilidades no estan
claramente definidas, lo cual genera tensiones econdmicas, tensiones por
conflictos, tensidnes pbr confiictos intrafamiliares, tensiones por enfermedad,
tensiones por el incumplimiento de la ley o de las normas de convivencia, propias
del entorno familiar, como lo expresa Angela Herpéndéz (1997) y al parecer estas
tensiones son las que principalmente deben ser solucionadas en los sistemas
familiares, ya que se observa que afectan el estado emocional de los pacientes,
generando acumulacion de demandas, ya que muchos dejan entrever su

insatisfaccion en el hogar; lo cual se puede corroborar con los resultados del

cuestionario FILE, de Mc cubbin, Patterson y Wilson, que hace referencia a como
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ientificar tensiones asociadas a dimensiones de la vida personal y familiar, citado
por Hemandez Angela (1997) en donde se establece que las familias clinicas, o
sea aquellas con un miembro con trastormo psiquiatrico o psicosomatico, reportan

un monto mayor de tensiones acumuladas.

De acuerdo a los resultados obtenidos de las descripciones integrales sobre la
depresion y rehabilitacion de dicho trastomo, desde la perspectiva de. los
familiares, se establece que ellos conceptualizan la depresion como un estado, es
decir como una situacién cjhe el paciente vive en un momento dado y en el cual se
presentan sintomas psiCopatoIégico, pero que con el tiempo desaparecen. Sin
embargo tienen claro que a través de un proceso de rehapilitaci()n, los sintomas
hacen remision y a la vez son conscientes de que su participacion es muy
importante para la recuperacion, esto buede verse reflejado en el hecho de que
fueron los unicos miembros del sistema familiar de cada paciehte que se
interesaron por participar del estudio, lo cual implica las expectativas de mejoria

que éstos tienen con respecto al proceso de rehabilitaciéon.

El hecho de que los familiares no participen en las actividades del programa, esta
relacionado con el factor socio-econémico, debido a que la gran mayoria
pertenecen a familias pobres y en lagunas ocasiones los ingresos con los cuales
cuentan, provienen del desempefno laboral de un solo miembro del sistema
familiar, dandose asi limitados recursos econémicos, y en otros casos todos los
miembros trabajan, y.refieren no poder abandonar sus. actividades laborales, para

asistir a la Institucién. Esto es confirmado por Femandez Guinea. S (1997) al
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mencionar que la mayoria de las familias con miembros en proceso de
rehabilitacion tienen pocas alternativas, salvo el uso de sus propios recursos, para

el tratamiento de pacientes con laguna alteracion.

8.2 TRIANGULACION

Desde el punto de vista de los observadores se confirma que la comunicacion
verbal, emitidas por cada uno de los enftrevistados fue coherente con la
comunicacién no verbal de cada uno de los miembros, en donde no se percibieron
gestos, posturas que demostraran inconformidad, cansancio, agotamiento,

preocupacion por parte de los entrevistados.

Desde la perspectiva los entrevistados queda confirmado lo manifestado por los
observadores, quienes expresaron deseos de participar en las entrevistas, no

haberse cansado en el proceso y un gran deseo de ser escuchados.

Vemos que con respecto al entrevistados, se mantuvo una posicion dirigente que
a la vez generaba sentimientos de confianza, motivacion y explicaciones claras
ante las dudas de los entrevistados, manteniendo su objetividad, sin dejar a un
lado su espontaneidad, al igual se evitd involucrar aspectos subjetivos del
entrevistados y del observador, evitando con ello sesgar y contamina la

informacion obtenida.

Por otro lado se notd la necesidad por parte de los entrevistados, de reflexionar
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acerca de lo que les habia generado y pensado en el transcurso de la entrevista,
en donde se noté mayor participacion en las mujeres, en el momento de expresar
como se sintieron y sus deseos de mejorar las dificultades personales reconecidas

a nivel grupal.
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9. CONCLUSIONES

Los procesos de intervenciéon y rehabilitacion del programa de depresion del
Centro de Atencién y Rehabilitacion (CARI) estan respaldados por un modelo
ecléctico, en el cual retoman elementos de diversos modelos como el bioldgico, el
médico, el cognitivo conductual y el modelo psicodinamico que se consideran
validos para los procesos de intervencion del paciente depresivo; teniendo en
cuenta que estos.modelos se centran en una intervencién a nivel individual, en
donde los objetivos de intervencién estdn encaminados en la busqueda de la
mejoria de los sintomas, no teniendo muy en cuenta las interacciones que

establece el paciente con el sistema que lo rodea.

En los procesos de intervencion y rehabilitacion del CARI se conoce la importancia
de otro sistema como la familia en estos procesos, pero hay la carencia del
profesional capacitado para la realizacién de terapias y seguimiento familiar que
facilite crear vinculo entre los miembros del sistema familiar, lo cual podria

contribuir a la disminucién de los sintomas depresivos.

El objetivo principal del equipo terapéutico en cuanto a la rehabilitacion esta

encaminado a la mejoria del trastomo depresivo y de las habilidades perdidas



como las laborales a través de los medicamentos y terapias conjuntas que facilitan

de los procesos de la recuperacion.

Para llevar a cabo los prbcesos de intervencidn y rehabilitacién se encontré que en
la institucion se tienen en cuenta los talleres psicoeducativos, terapias de grupos,
terapias individuales por psiquiatria y psicologia, los cuales estan encaminados en
oriehfar a los pacientes con respecto a | trastomo y adoptar nuevas medidés para
la prevencion de su estado depr.imido; las cUaleé generan un eépacio’ de
interaccion permitiéndoles elaborar y resolver conflictos a través de las yivencias

manifestadas por otros dentro del grupo.

En cuanto a la estructura del programa de depresion se encontrd que el programa
depresién para llevar a cabb los procesos de intervencion y rehabilitacién, cuenta
con dos psiquiatras y una psicologa cada uno con sus respectiyas'funcionés y
acuerdos para llevar a cabo otros procesos dentro del programa, quienes opinan
~que es necesario redefinir Ié estructura del programa en el cual se den cambios a
nivel de las fases que lo dividen,; facilitando de esta manera Lma mejor prestacion

de los servicios interventivos en la rehabilitacién del paciente depresivo.

Asi mismo se pudo notar que los pacientes y familiares tienen conocimientos de
las actividades realizadas en el programa de depresién llevandolas acabo para el
proceso de intervencion y rehabilitacion, notandose que los paciente también

tienen la creencia de que el mejor proceso para obtener la recuperacién esta

~




relacionado con la toma de medicamentos.

Ademéé se encontré que la participacion de los pacientes en los procesos de
intervencion y rehabilitacion es_activa ya que se notd que los pacientes se
atribuyen la responsabilidéd para superar la depresion, lo cual puede estar
influenciado por la 'falté de wpacitabién y orientacion por paﬁe del sistema
terapéutico y apoyo familiar y social, considerando que no es de gran importancia
la participacion del sistema familiar en el proceso. Notandose una concepcién a
raiz de la falta de cohesién entre los miembros del sistema familiar, en donde la
mayoria de los sistemas mantienen relaciones afectivas distantes lo cual influye en
que no se lleve un buen proceso de intervencién.y rehabilitacién, y se diﬁculten las
estrategias que intentan realizar los terapeutas para involucrar a los' miembros del

sistema familiar.

De igual forma se encontr6 que los familiares de los pacientes, no tienen en
cuenta su participacion como un aspecto importante en los p;'ocesos~ interventivos
y de rehabilitacion de la depresion, atribuyéndolos unicamente al paciente'quienes
seran los responsables de su recuperacion sin el apoyo familiar ni otros sistemas
con los cuales interactua y que facilitarian el trabajo interdisciblinario, Idgrando de
esta manera una mejoria global. Lo anterior se pvuede atribuir al hecho de que la
participacion periférica se debe a que generalmente solo acompanan al paciente
en momento_ de la crisis dejando a un lado su participacion a medida que ven

mejoria en los pacientes.
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Para concluir se puede decir que los procesos de intervencion y rehabilitacion del
programa de depresion del CARI tienen la intencién de ampliar cada vez més sus
procesos necesitando de la participacion y colaboracidon de sistemas que
interacciones con el programa a diario entre ellos los mismos pacientes, el sistema

familiar, sistema social que puedan fomentar estos cambios.

Por lo tanto en la medida que los sistemas que rodean al paciente depresivo se
concienticen de que su influencia repercute en este trastormo, se lograra tener un
proceso de intervencidn y rehabilitacion que garantice la mejoria total de la

depresion.
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10. DISCUSIONES Y RECOMENDACIONES

Después de haber conocido y compartido con pacienteé, familiares, eduipo
terapéutico del programa de depresion del Centro- de Atencion y Rehabilitacion
Integral (CARI) y después de conocer los procesos de intervencién y rehabilitacion

se recomienda lo siguiente:

% Que a partir de este estudio, se implemente en el Centro de Atencion de
Rehabilitacién Integral (CARI) talleres, convivencias y capacitaciones sobre
temas de comunicacioén familiar, asi mismo terapias familiares que contribuyen
-al mejoramiento de los procesos de intervencion y rehabilitaci()n, de la

depresion.

e
%

% Crear un programa integral de intervencion familiar, para la asistencia de la
familia en los procesos de intervencion, que permita la creaciéon de red de
apoyo entre familiares, pacientes y equipo interdisciplinario. Este programa
puede crearse inspirado en un modelo ecosistémico el cual tome en cuenta el
sistema familiar y otros subsistemas reconociendo la fortaleza, redes de apoyo

que en ellos se desarrollen.
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A nivel institucional se recomienda incluir el campo de trabajo social en el
programa depresion para el control y seguimiento de la familia de los pacientes

atendidos.

A partir de los resultados obtenidos se sugiere que dentro del programa
depresion deben ajustarse técnicas que pemmitan involucrar nuevas formas de
comunicacion, cooperacion familiar, yAa‘ que las relaciones entre sistema
familiar, los pacientes y los terapehtas es distante lo que impide llevar acabo

proceso de intervencion y rehabilitacion eficaces.

Que se incluyan dentro de los programas psicoeducativds temas relacionados
con los recursos personales y familiares que puedan utilizar para afrontar
situaciones estresantes realizando dinamicas dentro de las cuales el pacienté y
la familia aprendan a reconocer estos recursos, y ademas se trabajen temas

relacionados con el manejo del duelo, afectividad, autoestima y técnicas de

relajacion donde ellos mismo puedan aplicarse.

Con respecto a la rehabilitacion se sugiere brindar ayudar apoyo -sanitario
adecuado para lograr un medio de vida familiar satisfactorio, 'a través de
actividades reeducadoras, sociales y recreativas que orienten a posibles
cambios sociales. esto con el fin de favorecer la desinstitucionalizacion de los
pacientes en los haspitales psiquiatricos, consiguiendo una disminucién de las

hospitalizaciones y recaidas, mediante la deteccion precoz del trastorno,
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tratamiento ambulatorio o domiciliario, intervencion en las redes sociales que

de apoyo al paciente y uso de otros recursos especificos de rehabilitacion.

Ademas se pretende facilitar el mantenimiento del sujeto en la comunidad, que
evite en lo posible las consecuencias negativas derivadas del alejamiento del

nucleo familiar y social.

Creacidn y promocion de asociaciones familiares y grupos de autoayuda con el

fin de que la familia pueda compartir entre si informacion y apoyo emocional.

Se sugiere que estudiantes de economia de la Universidad .Simén Bolivar
realicen un estudio- de la situacién socioeconémica de la familia de los
pacientes depresivos y que esté respaldo por el CARI, con el fin de que al
crear al proceso de rehabilitacion, la familia pueda tener mas facilidad para

participar en el programa.

Brindar mayor cobertura en las ventas de medicamentos para facilitar
accesibilidad para la poblacion general que se beneficie del CARI, en especial

los que asisten al programa depresion.

Fomentar campafas publicitarias a la comunidad relacionados con los
servicios de salud mental que preste el CARI; de igual forma campanas de
promocién y prevencion que faciliten disminuir la prevalencia del trastorno

depresivo.



Tener en cﬁenta en el tratamiento el uso de prevencion primaria, secundaria y
terciaria. En donde la prevehcién primaria, se trabajara en el intento de eliminar la
raiz del problema, en donde los cambiOS' se han fundamentales para mejorar
alguno .de lbé factores estresantes ya citados; la prevencion secundaria
comprenderia intervencioﬁes como la formacién para cambios de estilos de vida;
la prevéncién terciaria buscaria ayudar al paciente a recuperar su salud, en donde

reciba un tratamiento psicoterapéutico y psicofarmacéutico.
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-Anexo B.
GUIA DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA PARA EL PACIENTE

(Grupos Focales)
I. Tema : Aspectos patoldgicos y familiares relacionados con la depresion :

1. g,l?orqué motivos Ilagafon al CARI ? ‘ -
2. Cuanto tiempo_llevan.asistiendb ? '

3. ¢Para ustede;s que significa la depresiéon ?. ;Cémo es el tratamiento y en que
consiste su recuperacion ?

4. ;Hace cuanto se present6 ?

5. ¢ Cuales cree que son ias causas de la depresion ?

6. Alguien en la familia ha presentado depresion ? ¢ Quién'y como se ha manejado
la enfermedad ?

7. Cudles son las situaciones en las cuales se deprime y como reaccionan los

familiares ?
Il Tema : Tratamiento y rehabilitacion de la depresion :
1) Hace cuanto ingreso a la institucion ?

2. qué otras instituciones ha asistido por este problema ?
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3. ¢,Cuales son los medicamentos que toma ?
4. Qué efectos tienen estos en su compo1-lamiento ?
5. ¢, saben cuanto dura el tratamiento de la depresion ?

6. ¢ Cudles son las actividades que se realizan en el programa de depresion, en

que consiste, cada cuanto, quién las dirige y quiénes de ustedes participar ?

7. ¢En qué aspectos (laborales, personales, sociales, familiares) mejorado usted

desde que asiste al programa de depresion ?
8. ¢ Qué entiende usted por rehabilitacion ?

9. ¢ Cuéles acciones creen que tienen que realizar ustedes para mejorarse? En

qué consiste para ustedes la superacion de la depresion?

10. ¢Como imagina qué va a ser su vida después de haber terminado el

programa?

11. ¢Cudles caracteristicas personales creen ustedes que tiene a favor para

superar la depresion ?

12. ¢,Con quién de su familia cuentan para enfrentar la depresion ? ¢, Qué apoyo




economico, material y consejos le han dado o creen que le darian ?

13. ¢ Con Quién de sus amigos cuentan para enfrentar la depresion ?

14. (;'Ha trabajado alguna vez ? 4, Por cuanto tier(npo ? ¢ Motivo del retiro ?
15. Qué actividad laboral desearia desemperiar ?
lll. Tema : Conflictos intrafamiliares.

1. ¢ Como esta conformada su familia ?

2. ¢ Con quién vive actualmente ?

3. ¢Antes de presentarse la depresion alguien de la familia a presentado algun
problema, o se han presentado dificultades entre los miembros de la familia ? ¢

. Cémo los han solucionado ?
4. ; Cuales serian los problemas que necesitan solucionarse en la familia ?

5. ¢Entre quiénes existen esos conflictos y qué soluciones han intentadc para

hacer frente a estos conflictos ?

6. ¢, Cuales de estos problemas no han podido solucionarse ? ¢-A qué cree gue se

deba esto ?




7. ¢ Qué decisiones han tomado para la solucion de estos problemas ?

8. ¢En quién encuentra apoyo-usted cuando tiene algun problema y de que

manera lo ayuda ?

9. ;,Cémo lo Ayuda su fa.milia, amigos u otras personas cuando usted tiene algun

problema ?

10. ¢ Qué cree usted que debe hacer el CARI, la familia, los amigos y usted para

mejorarse o superar la depresion ?

V. Tema; Cohesion y adaptabilidad familiar.

1. ¢ Qué entiende usted por unién familiar ?

2. .En cuéles actividades se manifiesta la unién familiar ? ¢, Entre quiénes ?
3. Qué actividades comparte la familia cuando esta reunida ?

4. ; Cuanto tiempo dedican a estas actividades ? |

5. ¢ Quiénes participan en estas actividades ?

6. ¢, Qué cambios se dieron en las responsabilidades de cada uno de los miembros

del hogar cuando ustedes presentaron la depresion ?




7. ¢ Qué actividades comparte la familia en su tiempo libre ?

8. ¢ Quiénes pa1-licipan con mayor frecuencia in estas actividades ?
9. ¢ Tienen ustedes amigos ?
10. ¢, Qué actividades comparten con ellos ?

11. ¢ De qué manera participan sus amigos y otros miembros de la familia en las

actividades de tiempo libre ?
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Anexo C.
GUIA DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA
PARA FAMILIARES DE PACIENTES DEPRESIVOS.
GRUPO FOCAL
1. ¢, Como esta conformada su familia ?
2. ¢ Con quién vive el paciente actualmente ?
3. ¢ Sabe usted que enfermedad tiene su familiar ? ; Cual es ?

4. ¢ Qué entiende ustedes por depresion ? |

5. ¢Describan los sintomas que presenta o present6é en paciente ? ¢ cudles lo

hacen regresar al tratamiento ?

6. ¢En que aspectos a mejorado el--paciente desde que asiste al programa de

depresion ?

7. Tienen conocimiento de las actividades que realiza el paciente en el programa ?

¢, Cuales conoce ?




8. ¢ Cémo afrontd la familia la enfermedad del paciente ?
9. ¢ En quién encuentra apoyo el paciente cuando esta en crisis ?

10 ¢Qué estrategias utiliza la familia para ayudar al paciente en momentos de

crisis? - _ h o
11. ¢ Como es su participacion en el proceso de recuperacion del paciente?

12. ¢ Qué actividades ha dejado de realizar el paciente a partir de su enfermedad y

cuales ha mejorado desde que asiste a la institucion ?

13. ¢ Que ocupacion desempefiaba el paciehte. antes de ingresar al CARI y cual

realiza actualmente ?

14. ¢Cudles son las expectativas que tienen ustedes con respecto. a la

rehabilitacion del paciente ?
15. ¢ Qué entienden ustedes por rehabilitaci(_)‘n ?
16. ¢ Describa como es su relacion con el paciente ?

17. ¢Algun otro familiar a presentado'esta enfermedad u otra dificultad y como la

ha solucionado ?




18. ¢ Cudles serian los problemas que necesitan solucionarse en la familia ?
19. ¢ Entre quienes existen esos conflictos ? ¢, Qué soluciones han intentado
para hacer frente a estos conflictos ?

20. ¢Queé creen ustedes que deben hacer el CARI, la familia, los amigos, y usted

para ayudar a superar la depresion ?

21. 4Qué §ntiende por unién familiar ?

22. ¢ En qué actividades se manifiesta la union familiar ? ¢ Entre quienes ?
23.- ¢ Qué actiyidades comparte la familia cuando esta reunida ?

24. Quiénes participan es estas actividades ?

25. ;Qué résponsabilidades tiene cada uno de los miembros del hogar ?

26. ;Qué cambios se dieron en la responsabilidad de cada uno de los miembros

del hogar cuando se presenta la depresion ?

27. ¢ Tiene amigos el paciente ?
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28. ; Qué actividades comparte con ellos ?

29. ¢ De que manera participan los amigos y otros miembros de la familia en las

actividades de tiempo libre ?



Anexo D.

'GUIA DE ENTREVISTA SEMI ESTRUCTURADA PARA
EL EQUIPO TERAPEUTICO DEL PROGRAMA DE DEPRESION
| ~ (Individual)

1. ¢ Cudl es el modelo tedrico que usted practica ?

2. ;Como explica este modelo la depresion, en cuanto a las causas evaluacion y

tratamiento ?

3. ¢Qué aspectos de la personalidad evalua usted en el paciente diagnosticado

~ con depresién que ingresa al programa ?
4. ; Qué concepto personal tiene usted sobre la depresién ?

5. ¢Cuales serian para usted los objetivos primordiales en un proceso de

“intervencion a pacientes depresivos ?
6. ¢ Qué técnicas terapéuticas utiliza para la intervencién del paciente depresivo ?

7. ¢ En que tipo de terapias participan los pacientes que asisten al programa de




‘depresion ?

8. ¢ Qué personas del equipo terapéutico participan en el proceso de intervencion

del paciente depresivo ?

9. ¢Qué opina de involucrar a la familia en el proceso de intervencion de la

depresion?
10. ¢ Qué técnicas de intervencion son usadas por los familiares ?

11. ¢Cree usted necesario realizar algunas modificaciones en el programa de

depresion? ;Cuales ? ¢ Porqué ?

12. ¢ Conoce usted otro modelo terapéutico que involucre al paciente depresivo

con su contexto familiar y otros sistemas sociales ?

-~

13. ¢Cudl de los modelos terapéuticos que involucre es mas eficientes para la

intervencion del paciente depresivo ? 4 utiliza alguna de sus técnicas ?
14. ; Como funciona el programa de depresién actualmente ?
15. ¢ Cuales son los objetivos del programa de depresion ?

16. ¢Quienes conforman el equipo terapéutico del programa del programa de




depresion?

17. ¢ Qué funcidon desempeina cada uno de los miembros del equ,ipo'» terapéutico

del programa de depresion ?

18. ;{Qué tipo de 'acuerdos ha establecido el equipo terapéutico para la

intervencion de pacientes depresivos ?

19. ¢Cuantos paciehtes estan es proceso de rehabilitacion en el programa de

. depresion?

20. ¢Cual es el procedimiento que se lleva a cabo con los pacientes desde el

momento que llegan a la institucion y al programa ? -

21. ¢Cuales son los cambios que se han realizado en el programa de

rehabilitacion desde su inicio ? ‘

22. ¢ Qué tiempo tiene usted de estar desemperiandose en su campo profesional.
23. ;Cuantos afios de servicio tiene en la instituciéon ?

24. ; Cuantos aros tienel de estar funcionando el programa de depresion ?

25. ¢ Cudl es el tipo-de depresion que mas llega al a institucién ?
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26. ;Qué procedimiento siguen para potencializar el desarrollo de una red- de-

apoyo social para los pacientes ?

27. ¢ Qué recursos educativos utiliza el programa en el proceso de rehabilitacién

del paciente ?

28. ¢ Coémo es la participacion de la familia en el proceso de rehabilitacion del

paciente ?

29. ¢ Qué instituciones educativas y sociales estan vinculadas con el CARI para la

realizacion de actividades de rehabilitacion ?

30. ¢,Como define usted rehabilitacion ?

31. ¢ Cémo se da la rehabilitacién en el programa de depresion ?
32. ¢ Para usted en que consiste la rehabilitacion de un paciente depresivo ?
33. ¢ Cudl es el pronastico de un paciente con este diagndstico ?

34. ;Qué dificultades se han presentado en el proceso de rehabilitacion del

paciente con depresion ?

-




| ANEXOE.
GUIA DE OBSERVACION PARA EL OBSERVADOR
UNIVERSIDAD SIMON BOLIVAR

INSTRUMENTO
GUIA DE OBSERVACION PARA EL OBSERVADOR

La participacion del observador es ser netamente pasiva, es decir no debe
involucrarse de forma activa en ésta, evitando expresiones de forma verbal o no

verbal.

1. COMUNICACION
1.1 Coherencia entre la comunicacién verbal y la no verbal.
a) Entre el entrevistadoy los demas miérnbros.

b) Entre el entrevistador y el entrevistado.-

2. EMPATIA
a) Seguridad y dominio de los contenidos tratados.
b) Expresién espontanea de las emociones y sentimientos que aseguran un

ambiente adecuado para el desarrollo de la entrevista.

3. UBICACION ESPACIAL
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4. ESTRUCTURA INTERACCIONAL
41 Jerarquiay roles.
- a) El entrevistador ha cumplido los roles.
¢ Explicar claramente el motivo de la entrevista.
¢ Desarrollar guia de entrevista.
¢ Controlar las interferencias imprevistas que surjan durante la entrevista.
¢ No involucrar al observador para la resolucién de las intérferenqias.
¢ Aclarar dudas al entrevistado.

b) ¢El entrevistador mantuvo su posicién jerarquica?

42 Normasy limites
a) El entrevistador cumple con los acuerdos establecidos.
b) El entrevistador cumple con los acuerdo prestablecidos con el observador

para la entrevista.

- 43  Alianzas y coaliciones
4.3.1 Alianzas
a) Entre quiénes

b) Alrededor de qué contenidos

43.2 Coaliciones
a) Entre quiénes

b) Alrededor de qué contenido

5. OBSERVACIONES




220

ANEXOF.
GUIA DE CIERRE
UNIVERSIDAD SIMON BOLIVAR

INSTRUMENTO
GUIA PARA EL CIERRE DE LA ENTREVISTA
1. ¢Como se sinti6 durante la entrevista, conversando cOnmigo?

2. ¢Después de esta entrevista, le han surgido inquietudes?

3. ¢Despueés de esta entrevista que ha reflexionado?





