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Resumen

El presente trabajo buscé sistematizar
a través de una investigacién cualita-
tiva el resultado de 10 afios de expe-
riencia de la institucion TERAPEUTAS
OCUPACIONALES, la cual presta ser-
vicios de salud mental en la ciudad de
Cali y todo el proceso que se sigui6 al
abordar: inicialmente grupos hetero-
géneos en la modalidad de centro dia,
pasando por cambio en la intensidad
horaria, para finalmente llegar a gru-
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e (Calidad de vida
e Uso terapéutico
e Actividad.

pos homogéneos, con horarios y pro-
gramas estructurados con base en di-
ferentes modelos y marcos de referen-
cia. Es en esta fase donde se consoli-
dan los logros no solo para los pacien-
tes, sino para la profesion, al ver re-
flejado una evolucion favorable en to-
dos los aspectos que conforman el
desempeno ocupacional y como ellos
experimentan el logro parcial o total de
los objetivos propuestos al inicio de la



intervencién individual y grupal, esta
ultima teniendo como base la inclusién
en 1 de los 7 grupos creados de acuer-
do a las caracteristicas de la pobla-
cién a intervenir: 1. nifos, 2. adoles-
centes, 3. personas con diagndstico de

] 3
2 I. Métodos

La presente investigacion cualitativa
pretende analizar e interpretar los re-
sultados obtenidos y la percepcion de
los pacientes con diferentes diagnds-
ticos de enfermedad mental, a los cua-
les se les realizaron diversos abordajes
terapéuticos.

A continuacion plantearemos las eta-
pas por las cuales ha pasado la insti-
tucion desde su formacion, las modi-
ficaciones que se han realizado y fi-
nalmente entraremos en detalle de los
programas que actualmente funcio-
nan, su metodologia e impacto en los
usuarios.

ETAPAI

Se realizaron abordajes individuales y
grupales en la modalidad de centro de
atencion diurno, sin tener en cuenta
el genero, edad, condicién socioeco-
némica o diagnostico; esto por la mo-
dalidad y el volumen de pacientes,
pero el abordaje era torpido, sin clari-
dad en la metodologia y objetivos te-
rapéuticos individuales y por ende los
resultados obtenidos eran escasos y
al azar. Al interior del grupo la pobla-
cién era incompatible, en lugar de
colaborarse terapéuticamente entor-
pecian el proceso, se irritaban entre

trastornos del estado del animo y an-
siedad, 4. personas con diagnéstico de
trastornos psicéticos en fase aguda,
5. club de ocio, 6. personas con de-
mencias, 7. psicoeducacion a pacien-
tes, familiares y cuidadores.

ellos y les daba temor e incertidumbre
el saber si su evolucion seria como la
de los integrantes con Trastorno Men-
tal Severo; esta fase tuvo una dura-
cién de dos afos.

Teniendo en cuenta esto y la escasez
de recursos humanos y econémicos
por la fase de iniciacion de la institu-
cion fue necesario pasar a la modali-
dad de manejo ambulatorio y grupos
homogéneos.

ETAPAII

Se continua con una fase que duro 3
anos en donde con los grupos homo-
géneos de manejo ambulatorio apare-
ce la necesidad de modificar las es-
trategias terapéuticas para que estas
estén acordes a las necesidades pun-
tuales de diagnosticos y caracteristi-
cas sociodemograficas de la poblacién
y aunque algunas actividades son las
mismas con diversos niveles de exi-
gencia, hay otras que son incompati-
bles en los diferentes grupos.

ETAPAII

Con el planteamiento de programas
especificos de acuerdo a las necesi-
dades individuales y la estructuracion
de los horarios, se inicia el proceso de
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dar a conocer a los otros profesiona-
les que laboran en salud mental y po-
tenciales remitidores las caracteristi-
cas de estos grupos, usuarios poten-
ciales, logros esperados y criterios de
remision, lo cual se realizo a través de

Con este proceso de evolucion plan-
teado, entraremos en detalle del abor-
daje realizado actualmente, sus carac-
teristicas, metodologia y logros obte-
nidos:

material escrito y charlas.

1.1. NUMERO DE GRUPOS: Se detecto la necesidad de establecer grupos de
acuerdo a la edad, diagnostico medico y estado de la enfermedad. Dichos
grupos son:

>

»

1.2

>

Grupo 1: DE NINOS. Inicio su funcionamiento hace 2 afios, por deman-
da del entorno.

Grupo 2: DE ADOLESCENTES. Inicio su funcionamiento hace 2 afos,
por demanda del entorno.

Grupo 3: PERSONAS CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS DEL
ESTADO DEL ANIMO Y ANSIEDAD. Inicio su funcionamiento hace 5
afos y continua en la actualidad.

Grupo 4: PERSONAS CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS
PSICOTICOS EN FASE AGUDA. Inicio su funcionamiento hace 5 afos,
pero por la poca demanda se cerro hace 2 anos.

Grupo 5: CLUB DE OCIO. Inicio su funcionamiento hace 5 ahos y con-
tinua en la actualidad.

Grupo 6: DE PERSONAS CON DEMENCIAS. Inicio su funcionamiento
hace 2 afnos, por demanda del entorno.

Grupo 7: PSICOEDUCACION A PACIENTES, FAMILIARES Y CUIDA-
DORES. Inicio su funcionamiento hace 5 afios y continua en la actua-
lidad.

CRITERIO DE ELECCION DE PARTICIPANTES

Edad: Con relacion a la edad solamente se tiene en cuenta para los
grupos 1, 2 y 6 por las caracteristicas de las patologias, los intereses y
las demandas de interaccién propias de cada etapa y con respecto al
Sexo no se creo ningun tipo de discriminacion.

Apoyo familiar: solo es un requisito para ingresar en el grupo 1y a
los demas grupos solo se les insiste en la importancia de una patrtici-
pacion activa para una mejor evolucion.
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> Habitat y condicion socioeconémica: Son caracteristicas que no se
tomaron como criterios de seleccién, sin embargo el hecho de contar
con un servicio de salud o la capacidad adquisitiva para acceder al
servicio crea una condicion indirecta.

> Numero de integrantes por grupo: 8-10 personas por grupo, ex-
cepto el grupo 7 en donde los integrantes admitidos llega hasta 30.

> Criterios de seleccion: los siguientes son criterios de ubicacién en
diferentes grupos:

e Grupo 1: DE NINOS. Con edades entre 5 y 11 afos, con identifica-
cion de otros especialistas o de su familia de alteraciones psico-
sociales, disposicion de participar en la Terapia y con minimo un
acudiente mayor de edad.

e Grupo 2: DE ADOLESCENTES. Con diagndsticos Médicos de Tras-
tornos de la conducta alimentaria y/o trastornos adaptativos, con
perdida temporal o permanente del rol académico, con dificultades
en las habilidades sociales.

 Grupo 3: DE PERSONAS CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS
DEL ESTADO DE ANIMO Y TRASTORNOS DE ANSIEDAD. Con per-
dida temporal del rol laboral, que tengan abordaje por Psiquiatria,
Psicologia y/o Terapia de Familia, que no tengan sintomatologia
psicética, con dificultades en las habilidades sociales.

« Grupo 4: PERSONAS CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS
PSICOTICOS EN FASE AGUDA. Que asistieran a Terapia Ocupacio-
nal (con o sin ayuda), que contaran con manejo Medico Especializa-
do (Psiquiatra), con sintomatologia positiva, con deterioro en la eje-
cucion de las actividades de la vida diaria basicas e instrumentales,
no adquisicién o perdida del rol académico y/o laboral, escasa o nula
socializacion.

e Grupo 5: CLUB DE OCIO. Personas con pérdida definitiva de su rol
laboral, con sintomatologia depresiva o trastornos psicéticos con sin-
tomas negativos, con dificultades en las habilidades sociales y en las
actividades de la vida diaria instrumentales.

e Grupo 6. DE PERSONAS CON DEMENCIAS. Adultos mayores, con
diagnostico Medico de cualquier tipo de Demencia o con perdida de
la memoria que interfiera en su independencia, con valoracién
Neuroldgica, Neuropsiquiatrica y Neuropsicolégica.

» Grupo 7: PSICOEDUCACION A PACIENTES, FAMILIARES Y
CUIDADORES. Personas que participen activamente del cuidado de
sus familiares o pacientes, disponibilidad de tiempo y capacidad de
poner en practica las recomendaciones dadas en el proceso de
psicoeducacion.
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2.1. NUMERO DE GRUPOS: Se detect la necesidad de establecer grupos de
acuerdo a la edad, diagnéstico médico y estado de la enfermedad. Dichos
grupos son:

>

>

Grupo 1: DE NINOS. Inicio su funcionamiento hace 2 afios, por deman-
da del entorno.

Grupo 2: DE ADOLESCENTES. Inicio su funcionamiento hace 2 anos,
por demanda del entorno.

Grupo 3: PERSONAS CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS DEL
ESTADO DEL ANIMO Y ANSIEDAD. Inicio su funcionamiento hace 5
anos y continua en la actualidad.

Grupo 4: PERSONAS CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS PSI-
COTICOS EN FASE AGUDA. Inicio su funcionamiento hace 5 afios, pero
por la poca demanda se cerro hace 2 anos.

Grupo 5: CLUB DE OCIO. Inicio su funcionamiento hace 5 afos y con-
tinua en la actualidad.

Grupo 6: DE PERSONAS CON DEMENCIAS. Inicio su funcionamiento
hace 2 afos, por demanda del entorno.

Grupo 7: PSICOEDUCACION A PACIENTES, FAMILIARES Y CUI-
DADORES. Inicio su funcionamiento hace 5 afos y continua en la ac-
tualidad.

2.2. CRITERIO DE ELECCION DE PARTICIPANTES

>

Y

Edad: Con relaciéon a la edad solamente se tiene en cuenta para los

grupos 1, 2y 6 por las caracteristicas de las patologias, los intereses y

las demandas de interaccion propias de cada etapa y con respecto al

sexo no se creo ningun tipo de discriminacion.

Apoyo familiar: solo es un requisito para ingresar en el grupo 1y a los

demas grupos solo se les insiste en la importancia de una participacion

activa para una mejor evolucion.

Habitat y condicion socioeconémica: Son caracteristicas que no se

tomaron como criterios de seleccion, sin embargo el hecho de contar

con un servicio de salud o la capacidad adquisitiva para acceder al

servicio crea una condicion indirecta.

Numero de integrantes por grupo: 8-10 personas por grupo, ex-

cepto el grupo 7 en donde los integrantes admitidos llega hasta 30.

Criterios de seleccion: los siguientes son criterios de ubicacion en

diferentes grupos:

 Grupo 1: DE NINOS. Con edades entre 5 y 11 afios, con identifica-
cion de otros especialistas o de su familia de alteraciones psico-
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sociales, disposicion de participar en la Terapia y con minimo un
acudiente mayor de edad.

e Grupo 2: DE ADOLESCENTES. Con diagnésticos Médicos de Tras-
tornos de la conducta alimentaria y/o trastornos adaptativos, con per-
dida temporal o permanente del rol académico, con dificultades en
las habilidades sociales.

 Grupo 3: DE PERSONAS CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS
DEL ESTADO DE ANIMO Y TRASTORNOS DE ANSIEDAD. Con per-
dida temporal del rol laboral, que tengan abordaje por Psiquiatria,
Psicologia y/o Terapia de Familia, que no tengan sintomatologia
psicoética, con dificultades en las habilidades sociales.

 Grupo 4: PERSONAS CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS PSI-
COTICOS EN FASE AGUDA. Que asistieran a Terapia Ocupacional
(con o sin ayuda), que contaran con manejo Medico Especializado
(Psiquiatra), con sintomatologia positiva, con deterioro en la ejecu-
cién de las actividades de la vida diaria basicas e instrumentales, no
adquisicion o perdida del rol académico y/o laboral, escasa o nula
socializacion.

e Grupo 5: CLUB DE OCIO. Personas con perdida definitiva de su rol
laboral, con sintomatologia depresiva o trastornos psicéticos con sin-
tomas negativos, con dificultades en las habilidades sociales y en las
actividades de la vida diaria instrumentales.

e Grupo 6. DE PERSONAS CON DEMENCIAS. Adultos mayores, con
diagnostico Medico de cualquier tipo de Demencia o con perdida de
la memoria que interfiera en su independencia, con valoracién
Neurolégica, Neuropsiquiatrica y Neuropsicoldgica.

 Grupo 7: PSICOEDUCACION A PACIENTES, FAMILIARES Y CUI-
DADORES. Personas que participen activamente del cuidado de sus
familiares o pacientes, disponibilidad de tiempo y capacidad de po-
ner en practica las recomendaciones dadas en el proceso de
psicoeducacion.

—, 3. Formacién de los grupos

3.1. Contacto: Por remisién de otro profesional, referencia de otros pacientes
o familiares. En el caso de remision de otro profesional, ellos cuentan con
un formato de remision previamente entregado en donde registran las ne-
cesidades detectadas por ellos (ver anexo 1).

3.2. Lugar: Consultorio Sala multiple
Taller Cocina
Sitios publicos
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3.3. Tiempo:

Valoracion inicial o periddica: 90 minutos
Sesiones individuales: 45 minutos de acuerdo
a las necesidades
Sesiones grupales: 2 horas 2, 3 6 5 veces por semana
de acuerdo al grupo (ver tabla 1)
Actividades psicoeducativas: 2 horas cada 2 meses
Actividades sociales y culturales: 4 horas cada 3 meses
Culinaria: 4 horas cada mes

—, 4. Funcionamiento de los grupos

A través de cuadros y explicacion de datos plantearemos la estructura del gru-
po y posteriormente haremos referencia a la parte conceptual.

Tabla N2 1. HORARIO DE SESIONES INDIVIDUALES Y GRUPALES

HORA LUNES MARTES MIERCOLES | JUEVES VIERNES SABADO
8:00-10:00 ;| Demencias Sesiones Demencias Sesiones Demencias Psicoeducacion
Individuales Individuales
10:00-12:00 | Tx. psicoticos | Relajacion Tx. psicoticos | Relajacion Tx. psicoticos

2:00-4:00 | Club de Ocio | Club de Ocio | Club de Ocio | Club de Ocio | Club de Ocio

4:00-6:00 | Tx del Estado | Adolescentes | Tx del Estado | Adolescentes | Tx del Estado
del Animo / del Animo del Animo /
Ansiedad Ansiedad

En la anterior tabla se encuentran los horarios estructurados por grupo de
pacientes y en la siguiente el tipo de actividades que tiene como alternativa
para realizar cada grupo.
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TablaN°2. ACTIVIDADES POR GRUPO

ACTIVIDADES

GRUPO 1:

Nifios

Adolescentes

GRUPO 3:

Tx. Estado

del animo
y ansiedad

GRUPO 4:
x

psicéticos

GRUPOS: | Grupo 6: GRUPQ 7:
Club Demencias = Psicoeducacion
de ocio

Talla y pintura
en madera

X

Ceramica

Gountry

Fommy

>

Servilletas

Cabuya

> > > < X

I XX > XX
>

Balcones
paisas

ACTIVIDAD PROYECTO

Tarjeteria

Lenceria

Munequearia

Vitrales

Parques

Domino

Cartas

Torre de Babel

DI I XN XX

DI DI XXX X X

Ruta

Rummi Q.

>

>

JUEGOS DE MESA

Astucia Naval

DI I I IXIXIXIX

Linea 4

Plastilina

Dibujo

Digitopintura

Juegos de
Construccion

ACTIVIDADES
LUDICAS

Cine

Comidas

>

>

Paseos

ACTIVIDADES
SOCIALES

Artes y
culturales

>

CINE FORO

>

CULINARIA

LECTURA
GUIADA

RELAJACION

CHARLAS Y
TALLERES

MATERIAL
ESCRITO Y
REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

GUIA DE
BUSQUEDA
EN INTERNET

ORIENTACION
VOCACIONAL
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4.1. NORMAS DEL GRUPO: A todos los participantes del grupo al ingreso se le
dan a conocer las normas basicas de permanencia en éste, las cuales son:

VV VY VYV

YV V VY

Participacién voluntaria.

Asistencia y puntualidad.

Presentacion personal.

No usar vocabulario soez.

No consumo de Sustancias Psicoactivas en la institucién, ni previo a la
asistencia.

Respeto a integrantes del grupo y profesionales.

Respeto a la institucion y a los recursos materiales.

Respeto por los bienes de los demas integrantes.

No entablar relaciones personales e intimas con ningun integrante del

grupo.

4.2. METODOLOGIA POR GRUPOS: La intervencién general de todos los gru-
pos se basa en:

>
>
>

‘7

VVVYVYVYVY

Evaluacion del desempefo ocupacional.

Motivar a la rehabilitaciéon e identificar su importancia.

Mejorar el funcionamiento auténomo y desenvolvimiento en la comu-
nidad.

Psicoeducacion, aceptacion de la enfermedad, auto administracion del
medicamento y prevencion de recaidas.

Habilidades de autocontrol y manejo del estrés.

Entrenamiento en habilidades sociales basicas.

Manejo del tiempo libre.

Integracion de los recursos de la comunidad y redes de apoyo.
Involucrar a la familia como recurso y apoyo rehabilitador.

Orientacién vocacional.

Actividades ludicas.

Puntualmente por grupos la metodologia esta encaminada a:

> GRUPO 1 DE NINOS

MODELO DE INTERVENCION:
MARCO DE REFERENCIA: TERAPIA DE JUEGO RAZONABLE
PERIODO DE ESTANCIA DE LOS PARTICIPANTES EN EL GRUPO: 3 MESES

Con frecuencia es facil observar como en donde de acuerdo a esta etapa del
la conducta de los nifios es variable y  ciclo vital la intervencion terapéutica a
por tanto se afecta de forma directa través del juego, constituye la herra-
por las situaciones del entorno; esaqui  mienta mas efectiva para el abordaje,
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puesto que pretender que un nifio en-
cuentre salidas mas estructuradas a
sus conflictos internos es esperar algo
que no ocurrira. Es importante tener
en cuenta que los nifos pueden pre-
sentar problemas que requieran de
atencion especializada, pero que es-
tos no necesariamente se clasifican
como trastornos mentales.

Para describir el manejo a través de la
Terapia de juego razonable empeza-
remos por hablar que se realiza inicial-
mente un manejo individual , luego con
pares, progresando hacia un grupo
cooperativo pequefo, buscando con
esto crear y mantener un vinculo de
confianza; la terapia esta indicada en
ninos con una amplia gama de altera-
ciones en el comportamiento tales
como hostilidad, aislamiento, manipu-
lacion, ansiedad, fobias o respuestas
inadaptadas a situaciones de tension,
la minima consideracién a tener en
cuenta para su implementacion es que
el nifio pueda someterse a los estimu-
los sociales y a los controles, por esta
razén un nino que se encuentre tan
aislado que no le interese jugar no se
vera beneficiado con este enfoque,
que incluye:

1. La ganancia de aprobacion y para
esto se debe crear una situacion en
la que el nifio con un problema
aprenda a sentir que se interesan
en el y lo aprueban, cuando se rea-
liza este paso se debe tener claro
que el nino debe satisfacer unas
condiciones para ganarse la apro-
bacidn, por esto no se puede tener
una consideracion positiva incondi-
cional.

2. El establecimiento de limites, donde
se debe tener una regla basica que
debe mantenerse a lo largo de la in-
tervenciéon y es Jamads manifestar
un limite que no se pueda impo-
ner, para esto se describe al nifo
de una manera amable las reglas
generales antes de la primera se-
sién, estas se refieren al respeto por
el Terapeuta, al cuidado del lugar y
al cuidado del material o equipo
empleado en los juegos, se debe
crear compromiso en el nifo hacién-
dolo un miembro activo y mostrarle
que debe hacer su parte en benefi-
cio de cualquier proyecto que se le
entregue incluyendo la Terapia, se
debe pedir al nifo que ayude a lim-
piar y ordenar los materiales utiliza-
dos, esto debe ser de acuerdo a su
edad, fuerza y habilidades domésti-
cas, aqui el terapeuta debe hacer
un manejo habil evitando asi que la
situacion se torne traumatica.

Se debe instaurar un modelo de co-
operacion amigable no solo para ma-
nejar lo relacionado con el estableci-
miento de limites, sino extensivo a toda
la intervencion, se debe tener en cuen-
ta que en el juego el Terapeuta es com-
pafero del nifio y no un observador
pasivo o un vigilante que espera siem-
pre hacer evidentes las fallas de este,
los juegos que se incluyen para que el
nifo comience a entender y manejar
los sentimientos mas adecuadamente
y a identificar que situaciones le oca-
sionan problemas particulares son: ti-
teres de dedal, familias de munecos,
barro para modelar que se puede cam-
biar por plastilina u otro material que
se adapte a estas caracteristicas.
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> GRUPO 2 DE ADOLESCENTES

MODELO DE INTERVENCION: MODELO DE LA OCUPACION HUMANA
MARCO DE REFERENCIA: CONDUCTUAL Y COGNITIVO-CONDUCTUAL
PERIODO DE ESTANCIA DE LOS PARTICIPANTES EN EL GRUPO: 6 MESES

La sociedad en general ve en esta
poblacién la esperanza de la fuerza
productiva del futuro, por tal razén,
cuando en esta etapa del ciclo vital
aparecen alteraciones en el area
psicosocial, la tendencia es a asociarlo
a la crisis de identidad propia de la
edad y en situaciones como la deser-
cién académica con frecuencia se atri-
buye a la busqueda de identidad que
acompafa a la crisis anteriormente
mencionada, estas reacciones del en-
torno posiblemente se dan como una
forma inicial de negar la existencia de
un problema; sin embargo estos fac-
tores hacen que el manejo de los ha-
bitos, roles, intereses y valores en per-
sonas adolescentes requiera de un
abordaje terapéutico estratégico, dina-
mico y en conjunto con todos los miem-
bros del equipo, que atenue los cam-
bios permanentes propios de esta eta-
pa, el cual incluye intervencién en las
areas de Volicion, habituacién y capa-
cidad de desempefio

1. VOLICION: Las acciones iniciales
apuntan con frecuencia a fortale-
cer la motivacién, puesto que en la
escala jerarquica que propone el
Modelo de la ocupacion Humana es
el mas elevado teniendo en su in-
terior aspectos como:

A. La causalidad personal y con
este el sentido de eficiencia o de
capacidad personal, importancia
o valor que se da a lo que uno
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hace, goce o satisfacciéon que se
experimenta al hacer cosas

B. Los intereses en los adolescen-
tes que presentan alteraciones
en el area psicosocial se ven
afectados, llevando a estos a
mostrarse en ocasiones indife-
rentes ante las propuestas del
entorno familiar y social, para
no adquirir compromisos, por
esto la importancia del uso de
actividades que involucren la
ludica a través de juegos de
mesa y la realizacion de activi-
dades sociales.

C. Los valores para esto se trabaja
permanentemente: el respeto de
normas y limites, el respeto a la
figura de autoridad, la toleran-
cia y el respeto por las caracte-
risticas individuales y en pacien-
tes con diagnostico de trastor-
no de la conducta alimentaria se
promueve la identificacion de
valores que son importantes
para ellos y para otros, mejoran-
do asi su autoconcepto y refor-
zandolo continuamente a través
de actividades como modelado
de figura humana en barro o
plastilina.

2. HABITUACION: La frecuente pérdi-
da del rol académico los situa en la
sociedad en una posicion de des-
ventaja frente a otros adolescentes,
provocando temor a adquirir nue-
vamente este rol, es aqui cuando a



través de las actividades proyecto
se facilita la adquision de roles pro-
ductivos y la creencia en sus habi-
lidades al respecto.

Los habitos aunque en la mayoria
de los casos no se pierden, se ven
alterados por la disminucion en las
exigencias de tiempo dentro de las
rutinas que continuan teniendo, por
esto independiente de la actividad
que se este ejecutando dentro del
grupo se hacen exigencias de pun-
tualidad, tiempo de realizacion y
reforzamiento continuo de la impor-
tancia de mantener habitos saluda-
bles en la vida cotidiana, este as-
pecto en los pacientes con diag-
nostico de trastorno de conducta
alimentaria se aborda teniendo
en cuenta que estos presentan dis-
torsiones de la imagen corporal,
habitos y conductas alimenticias
patolégicas lo que hace que mane-
jen niveles de ansiedad altos, al ser

expuestos a exigencias relaciona-
das con el cambio de estas conduc-
tas, es importante el acercamiento
gradual a estos aspectos puesto
que la confrontacién inicial esta
contraindicada por aumentar las
posibilidades de desercion del pro-
grama, se inicia con desensibili-
zacion realizando listas de compra
de alimentos y posteriormente acti-
vidad de culinaria

3. Para favorecer la capacidad de des-

empenfo en las actividades, se rea-
liza el proceso de orientacion vo-
cacional que combina la exploracion
de intereses y habilidades buscan-
do el retorno al rol académico o el
cambio de eleccién vocacional en
caso de requerirse, para este fin se
utiliza una entrevista estructurada,
el test de investigacion autodirigida
de John Holland y la realizacion de
una actividad proyecto.

> GRUPO 3 DE PERSONAS CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS
DEL ESTADO DE ANIMO Y TRASTORNOS DE ANSIEDAD

MODELO DE INTERVENCION: MODELO DE LA OCUPACION HUMANA Y CEN-

TRADO EN EL CLIENTE.

MARCOS DE REFERENCIA: CONDUCTUAL, COGNITIVO-CONDUCTUAL E

INTERPERSONAL.

PERIODO DE ESTANCIA DE LOS PARTICIPANTES EN EL GRUPO: 4 MESES

Teniendo en cuenta que los pacientes
que pertenecen a este grupo han te-
nido un fracasado intento de adaptar-
se a los cambios del entorno y a los
factores estresante sociales, nos ba-
samos en algunos aspectos plantea-
dos por el marco interpersonal como
son:

Los vinculos emocionales juegan
un papel importante en el desarro-
llo del individuo.

Una relacion interpersonal fiable es
una proteccion eficaz contra la apa-
ricion de estos sintomas.

Factores estresante crénicos socia-
les o interpersonales (incluidos los
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familiares) favorecen la aparicion
de estos sintomas.

e La apariciéon de sintomas aumenta
el deterioro de las competencias
sociales y de la comunicacién, con-
virtiéndose en un circulo vicioso.

A continuacion se presentan las 2
guias de manejo que se utilizan depen-
diendo de las necesidades y caracte-
risticas del paciente:

1. En la primera se utilizan las siguien-
tes estrategias:

A. Implementacién de actividades
con proposito de forma individual
para identificar y orientar los as-
pectos de personalidad que in-
fluyen en las habilidades y temo-
res sociales.

B. Implementacién de actividades
con proposito de forma grupal
para abordar las habilidades
sociales teniendo en cuenta la
exposicion y refuerzo provenien-
te del entorno.

C. Promover las actividades basi-
cas de autoayuda utilizando un
registro de actividades y estados
de animo que se asocian a cada
una, a lo largo del dia en un plan
semanal, teniendo en cuenta
los diversos habitos y roles con
que cuenta el paciente, para asi
identificar cuales factores del
entorno facilitan o entorpecen el
proceso y la viabilidad de modi-
ficarlos.

D. Entrenamiento en relajacién
para promover el aprendizaje de
nuevas habilidades, facilitar el
interés por actividades que an-
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teriormente se disfrutaban y dis-
minuir la aversion a eventos que
le resulten desagradables; todo
esto teniendo en cuenta si afec-
tan o no el desempeino ocupa-
cional.

. Organizacion de actividades po-

sitivas donde se hace conscien-
te, refuerza y facilitan activida-
des de interés para que se re-
tome la capacidad de disfrutar
en un ambiente protegido.

. Basandose en el analisis del

comportamiento hacer conciente
y modificar las ideas automati-
cas introyectadas que afectan el
desempeno en tareas rutinarias
y por ende el desempefio ocu-
pacional.

Mejorar la calidad y cantidad de
interacciones sociales basado en
un programa de entrenamiento
en habilidades sociales que in-
cluya: comunicacion efectiva,
capacidad de iniciar y mantener
conversaciones, relacién con la
autoridad, expresién de senti-
mientos positivos, discriminar
asertividad y agresividad, apren-
der a decir que NO, desarrollar
autoestima, comprension y utili-
zacion de la comunicacion no ver-
bal, capacidad de integracion a
grupos, abordaje de la dificultad
para hacer peticiones y autoex-
posicion frente al grupo.

. ldentificar sintomas de recaida

y medidas preventivas para ello.
Visualizar el desempeio ocupa-
cional en su totalidad y orientar
la adquisicién de habilidades no
logradas y deseadas por el pa-
ciente.



2. Enla segunda se utilizan estrategias
con un mayor enfoque cognitivo:

A. Actividad psicoeducativa que
incluya explicacion del diagnds-
tico, intervenciones realizadas,
intervencion a realizar y para
que, relacién entre los pensa-
mientos, sentimientos y conduc-
ta, percepciones y pensamien-
tos distorsionados.

B. Orientacion a la familia con res-
pecto a la patologia, abordajes
y como ayudar en el proceso.

C. Identificar y valorar periddica-
mente riesgo suicida, teniendo
en cuenta los indicios en el com-
portamiento, en la anamnesis,
sospechas clinicas, condiciones
interpersonales, ambientales y
sociodemograficas.

D. Identificar y valorar elaboracion
de algun duelo, fase en la que
se encuentra y si este es pato-
l6gico.

E. Auto registro de actividades y
estados de animo asociados,
para diligenciar a lo largo del
dia y asi verificar horarios de
mayor sintomatologia y como
esta se asocia a actividades o
interacciones, para plantear los
recursos a utilizar como abor-
daje.

F. Actividades grupales donde al fi-
nal se identifiquen y posterior-
mente (en otras sesiones) se
modifiquen pensamientos, sen-
timientos, conductas e ideas so-
brevaloradas y poco adaptativas
que el paciente tiene de forma
inconciente en actividades ruti-
narias y en interaccién sociales
y como estas afectan su de-
sempenfo ocupacional. Esta mis-
ma estrategia se utiliza repe-
tidamente para lograr que la
ejecute automaticamente y la
introyecte.

> GRUPO 4 DE PERSONAS CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS

PSICOTICOS EN FASE AGUDA

MODELO DE INTERVENCION: MODELO DE LA OCUPACI(:)N HUMANAY MO-
DELO DEL DESEMPENO OCUPACIONAL DE LA ASOCIACION AMERICANA DE

TERAPIAOCUPACIONAL.

MARCOS DE REFERENCIA: CONDUCTUAL. }
PERIODO DE ESTANCIA DE LOS PARTICIPANTES EN EL GRUPO: 2 ANOS

Este grupo de paciente ha tenido una
disrupcion en sus areas del desempe-
filo, como reflejo de sus componentes
psicosocial y cognitivo y los contextos
de ejecucion generalmente no favore-
cen su recuperacion y mantenimiento
dentro de la comunidad, por esto la
intervencion debe realizarse en sus

diferentes entornos y todas las activi-
dades realizadas debe con y desde el
desempefio ocupacional. Las estrate-
gias planteadas son:

1. Establecimiento de la relacion tera-

péutica, puesto que en esta pobla-
cion este factor es de vital importa-
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cion para la confianza y credibilidad
del abordaje.

. Promover en el paciente satisfac-

cion personal y creencia en si mis-
mo para que se perciba como un
ente activo dentro del proceso.

Actividades proyecto para mejorar
la integracion yoica.

. Cuando existen déficits cognitivos

se realizan:

A. Técnicas activas, directivas, con-
cretas y estructuradas, pero flexi-
bles a cada individuo.

B. Con instrucciones diversas: ver-
bales, escritas, demostrativas
(por ejemplo videos).

C. Que sean sencillas, claras, con
repeticiones frecuentes y re-
troalimentacion y refuerzos po-
sitivos.

Modificar la vulnerabilidad psicética
a través de:

A. Entrenamiento en resolucion de
problemas.

B. Entrenamiento en manejo de las
emociones en situaciones socia-
les estresantes.

Reduccion de factores estresante
socioambientales a través de:

A. Ayudar a crear un reforzador o
red social de apoyo.

B. Desarrollo de habilidades para
manejo de relaciones interper-
sonales baésicas, teniendo en
cuenta que se deben aumentar
los beneficios de las interac-
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ciones y disminuir el riesgo de
respuestas estresantes.

C. Identificar y abordar tension emo-
cional familiar.

. Desarrollo de factores protectores

contra la vulnerabilidad:

A. Conocimiento y aceptacion de la
enfermedad, tratamientos, medi-
camentos y sus efectos adver-
sos y rehabilitacion.

B. Autoobservarse para identificar
los factores de estrés o situacio-
nes que anteceden la aparicion
de las alucinaciones.

C. Identificar pensamientos y sen-
timientos de esas situaciones.

8. Cuando hay manifestaciones psi-

céticas residuales evidenciadas en
sintomas positivos y ningun tipo de
abordaje ha surtido efecto debe
abordarse la deficiencia (sintomas)
a través de:

A. Condicionamiento operante: no
reforzar a través de preguntas

o comentarios la verbalizacion

del paciente de sus alucinacio-

nes y se le refuerza cuando ha-
ble de sus pensamientos. Adi-
cionalmente instruir a la familia
al respecto.

B. Estrategias de control de las
alucinaciones:

e Utilizar cambios de comporta-
mientos: iniciar una actividad
que lo distraiga o cambiar la
que esta realizando.

¢ Modificar el estimulo sensorial
que esta recibiendo: poner mu-
sica, cambiar el programa de
television.



* Acciones sobre los pensamien-
tos: no prestar atencion a las
voces, concentrarse en otros
pensamientos.

e Buscar una explicacion mas
racional de las alucinaciones.

* Reforzar conciencia de enfer-
medad mental por que esto les

» GRUPO 5 CLUB DE OCIO

permite sentir que su enferme-
dad esta bajo su control y no
de fuerzas externas.

9. Los logros de cada una de las es-
trategias se extrapola a las activi-
dades de la vida diaria, ocio, pro-
ductivas y vocacionales.

MODELO DE INTERVEN~CION: MODELO DE LA OCUPAC@N HUMANA'Y
MODELO DEL DESEMPENO OCUPACIONAL DE LAASOCIACION AMERICANA

DE TERAPIA OCUPACIONAL.

MARCOS DE REFERENCIA: CONDUCTUAL Y COGNITIVO CONDUCTUAL.
PERIODO DE ESTANCIA DE LOS PARTICIPANTES EN EL GRUPO: 2 ANOS

Los déficit de las personas con tras-
torno mental severo afectan de mu-
chas formas el desempefno ocupacio-
nal, pero en este grupo en particular
donde son los sintomas negativos un
criterio de seleccién, evidenciados en
la falta de motivacion, asocializacion,
deterioro intelectual, anhedonia, apa-
tia, falta de individualidad, ausencia de
iniciativa, incapacidad para establecer
planes futuros, perdida de interés y en
ocasiones tendencia a la sumision, se
les dificulta la adquisicion y manteni-
miento de una actividad econdémica-
mente productiva, donde el tipo de
empleo y caracteristicas del lugar se
adecuen a sus necesidades.

El tiempo libre con que cuentan afecta
desproporcionadamente el equilibrio
necesario para el funcionamiento den-
tro de la comunidad como miembro pro-
ductivo. Por esta razén el tiempo libre
debe usarse para generar un mejora-
miento de sus capacidades y por ende
en su calidad de vida y de los que lo

rodean. El ocio les facilita, estimula,
apoya y motiva para que conozcan y
elijan entre varias posibilidades las mas
motivantes y adecuadas para mante-
nerse como miembro activo de la co-
munidad, con un rol productivo.

Superada la desmotivacion del pacien-
te hay que abordar el reconocimiento
de sus limitaciones y la creencia que en
muchos casos tienen de no poder su-
perarlas; las experiencia negativas pre-
vias los llevan a desconfiar de sus posi-
bilidades, pero la ejecucién continua y
con garantias de logro los llevan no solo
a valorar el resultado, sino que desa-
rrollan autocritica del proceso. Todo lo
anterior se interviene a través de:

1. A través de actividades proyecto
individuales favorecer la estructu-
racion yoica, el contacto con la rea-
lidad, el desarrollo de habilidades
basicas y ejecucidon de actividades
productivas que le permitan tener la
sensacioén de logro y efectividad.
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2. A través de actividades proyecto
grupales favorecer interaccion y co-
municacion en un especio fisico di-
ferente al familiar, pero que sea
seguro y protegido.

3. Detectary prevenir factores de ries-
go de recaidas e institucionaliza-
cion a través del abordaje realiza-
do, pero también de la educacién a
la familia.

4. Mejorar actividades de la vida dia-
ria (basicas e instrumentales) a tra-
vés de sefalamientos y de las exi-
gencias directas e indirectas del
entorno al asistir al tratamiento.

5. Valorar y promover habitos prevo-
cacionales y una posible orienta-
cion vocacional de acuerdo a:

A. Habilidades laborales basicas:
asistencia, puntualidad, autocui-
dado y conductas adaptadas.

B. Aspectos volitivos: motivacion e
interés.

C. Aspectos cognitivos: atencion,
concentracion, memoria, com-
prension, seguimiento de ins-
trucciones, resolucion de pro-
blemas y capacidad de aprendi-
zaje.

D. Habilidades centradas en la ta-
rea: velocidad, calidad, iniciati-
va, habilidad para trabajar en
equipo y cuidado de materiales.

E. Relaciones interpersonales:
relacion con compafneros, rela-
cién con jefes, iniciar y mantener
conversaciones, aceptacion de
asesoramiento y supervision.

> GRUPO 6 DE PERSONAS CON DEMENCIAS

MODELO DE INTERVENCION: MODELO DE LA DISCAPACIDAD COGNITIVA
MARCO DE REFERENCIA: COGNITIVO-PERCEPTIVO
PERIODO DE ESTANCIA DE LOS PARTICIPANTES EN EL GRUPO: 2 ANOS

El incremento en la esperanza de vida
en nuestro pais trae consigo la apari-
cién de un mayor porcentaje de pro-
cesos patolégicos como las Demen-
cias, las cuales tienen implicaciones
directas en los habitos como factor
determinante de la auto confianza y
autoestima y por ende en la calidad
de vida. Por esta razén el abordaje
esta encaminado a:

1. Participacion en un programa es-
tructurado de psicoestimulacién in-
tegral: que busca brindar un con-
junto de estimulos acordes a las
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capacidades, necesidades y moti-
vaciones, generados de forma or-
ganizada con finalidad rehabili-
tadora en las siguientes areas: orien-
tacion, lenguaje, praxias, gnosias,
memoria y calculo.

. Planteamiento de actividades

proyecto acorde a caracteristi-
cas, necesidades y habilidades
y motivaciones pasadas que
ademas de estructurar el tiempo
sin ser amenazantes, resultan
excelentes para el abordaje del
tiempo libre en la institucién y en



la casa, al dejar algunos pasos
de tarea.

3. Adecuar el ambiente terapéutico
para la intervencién: condiciones de
seguridad, sefhalizaciones, ilumina-
cién, musica, orientacion en tiem-
po vy lugar.

4. Visita domiciliaria para:

A. Recomendar aditamentos y tec-
nologia de asistencia para faci-
litar la ejecucion de algunas ac-
tividades en las que se encuen-
tre comprometida su realizacion
por el componente cognitivo o
motor.

B. Sugerir modificaciones de las
actividades de autocuidado, hi-
giene, vestido, alimentacion, ru-
tina del medicamento, sueno,
uso del dinero, comunicacion
funcional, movilidad, actividades
del hogar y de ocio.

C. Recomendar las modificaciones
y adaptaciones basicas en el ho-
gar para garantizar la seguridad
y promover la filosofia de pre-
venir antes que ensenar, con
aspectos tales como: atributos y
adaptaciones, indicaciones y
contraindicaciones de senaliza-
cién, iluminacién, mobiliario, pa-
redes, puertas, ventanas, pasa-
manos, gradas, pasillos, balco-
nes, terrazas, bafos, cocina y
fuera de casa.

5. Capacitacién a familiares y cuida-
dores:

A. Sobre conocimiento y aceptacion
de la enfermedad.

B. Capacitacion en el manejo de la
persona con Demencia.

C. Perfil del cuidador, cuidados a
tener con el cuidador y sobre-
carga del cuidador.

D. Criterios de institucionalizacion.

> GRUPO 7 PSICOEDUCACION A PACIENTES, FAMILIARES Y CUIDADORES

MODELO DE INTERVENCION: MODELO CENTRADO EN EL CLIENTE.
MARCOS DE REFERENCIA: INTERPERSONAL.

PERIODO DE ESTANCIA DE LOS PARTICIPANTES EN EL GRUPO: DE 3 ME-
SES A2 ANOS (DE ACUERDO AL GRUPO AL QUE PERTENEZCA SU FAMILIAR)

Con frecuencia y en ocasiones de
manera inconsciente las familias pue-
den ser la principal fuente de patro-
nes de interaccién estresante y con-
ducir a recaidas; el estrés que experi-
menta la familia se puede manifestar
con frustracion, expectativas poco rea-
listas y las consecuentes criticas del
comportamiento anormal del paciente,
otras veces tratan de compensar las

deficiencias con conductas de sobre-
proteccion fisica y emocional. Incluir a
las familias en entrenamiento para re-
ducir altos niveles de critica, hostilidad
y sobre carga emocional® resulta im-

' Durante Pilar, Noya Blanca. TERAPIA OCUPA-
CIONAL EN SALUD MENTAL: PRINCIPIOS Y
PRACTICA.
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prescindible para el logro de los obje-
tivos propuestos.

1.

Educacion: explicar diagnostico,
modalidades de expresion clinica y
ocupacional, sintomas, etiologia,
factores predisponentes, frecuen-
cia, pronostico, manejo terapéutico
y farmacoldgico (incluyendo efec-
tos adversos), que hacer y que no
hacer, para buscar:

e Un cambio de actitud del pa-
ciente frente a su enfermedad
y de la familia con respecto al
paciente.

e Una reaccién mas adaptada en
caso de recaida.

e Desculpabilizacion.

e Colaboracion con el tratamiento.

e Reducir los altos niveles de cri-
tica.

* Reducir hostilidad y sobrecarga
emocional.

Entrenamiento en habilidades de
comunicacion:

e Capacidad de escucha de todos
los miembros de la familia.

e Comunicacién previo analisis y
constructiva para tener una mi-
nima posibilidad de estrés.

e Expresién de emociones positi-
vas y negativas.

* |dentificacion y refuerzo de las
potencialidades del paciente y no
solamente de las debilidades.

¢ Solicitudes positivas de cambio.

* Resoluciéon de problemas.

Se aborda individual y posterior-
mente de forma grupal a los miem-
bros de la familia (incluido el pacien-
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te), para inducir su participacién
adecuada y activa para crear un
compromiso de todos, evitando asi
que se responsabilice a una sola
persona tanto del cuidado, como de
los problemas derivados de la con-
vivencia con el paciente.

4. Las familias pueden detectar cam-
bios en el funcionamiento del pa-
ciente y conductas anormales me-
diante la supervision de areas como
el sueno, alimentacion, nivel de
actividad, consumo de sustancias
psicoactivas, reaparicion o reagu-
dizacién de sintomas, cambios o
abandono del tratamiento farma-
colégico, abandono del autocui-
dado y los cambios en el entorno
para advertir los sucesos potencial-
mente estresantes que actuarian
como eventos desencadenantes en
la reaparicion de sintomas?, razo-
nes por las cuales ademas de for-
marlos para la deteccion, deben
conocer y ser parte activa de la in-
tervencion.

Es importante anotar que algunos pa-
cientes y familiares contindan vincula-
dos a la instituciéon de forma ocasional
a través de este grupo que cumple a
su vez funciones de grupo de apoyo.

2 Durante Pilar, Noya Blanca. TERAPIA OCUPA-
CIONAL EN SALUD MENTAL.: PRINCIPIOS Y
PRACTICA.
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Il. Estadisticas

La presente investigacion es de tipo
cualitativa y permite abordar de ma-
nera simultanea todas las fases de la
investigacion y durante todo el proce-
so, realizando la recogida/produccion
de datos y su analisis e interpretacion
a lo largo de todo el tiempo.

Esto permite que la metodologia tenga
caracteristicas circulares, permitiendo
modificaciones en cada una de sus eta-
pas, al determinar y modificar actuacio-
nes de acuerdo a los hallazgos encon-
trados e incluir nuevos individuos o gru-
pos en el estudio, formular nuevas in-
tervenciones y realizar otros analisis.

Con el tamaho de la muestra no se bus-
ca la representatividad de una pobla-
cion, sino que se trata de establecer
un muestreo estructural, al incluir ca-
sos individuales y grupales que repro-
duzcan relaciones relevantes existen-
tes en un problema de investigacion.
El criterio para incluir a una persona a
un grupo o tener en cuenta una situa-
cion en este tipo de muestra no es el
de representacién estadistica, sino el
criterio de pertinencia. Los casos toma-
dos para este estudio fueron todos los
que cumplieran los criterios de selec-
cién de cualquiera de los 7 grupos es-
tablecidos, buscando recolectar la in-
formacion relevante en diversas situa-
ciones, teniendo en cuenta una com-
posicion adecuada de los grupos.

La recoleccién y analisis de la infor-
macion partié de un disefio estratégi-
co y auto correctivo que buscaba a tra-
vés de las personas y situaciones re-

colectar informacion de datos prima-
rios y secundarios:

DATOS PRIMARIOS

Entrevista: semiestructurada a través
de la cual se busca recolectar infor-
macién general acerca del desempe-
flo ocupacional de la persona con en-
fermedad mental y que aspectos los
estan afectando.

Escalas: Para recolectar informacién
adicional y que esta tenga un caracter
mas objetivo.

Observacion participante: A partir
de conductas y situaciones realizar un
analisis conjunto acerca de la situacion
y como favorece o entorpece el ade-
cuado funcionamiento del paciente en
sus diversos entorno.

Grupos de discusion: Teniendo en
cuenta las caracteristicas, necesida-
des y motivaciones de cada grupo, se
plantean temas y talleres de discusion
sobre aspectos relevantes para su in-
tervencion; los cuales son realizados
por 2 personas para objetivizar mas la
informacion recolectada.

DATOS SECUNDARIOS

A partir de la informacién anterior, se
realiza una reunién para analizar
estructuralmente de la informacion re-
colectada, posteriormente analizarla
comparativamente con diversos mate-
riales tedricos y determinar la conduc-
ta a seguir y el plan correspondiente.
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- RESULTADOS

GRUPO 1

Tabla N2 3. DISTRUBUCION POR SEXO

MASCULINO FEMENINO
T T TOTAL

NUMERO PORCENTAJE | NUMERO PORCENTAJE

51 75% ' 17 f 25% ; 68

Grafica N2 1. DISTRIBUCION POR SEXO
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En el grupo de ninos el predominio durante todo el tiempo fue masculino.

Tabla N2 4. DISTRIBUCION POR EDAD

EDAD FRECUENCIA

1 1
H H §

PROMEDIO | RANGOK 5 | 6 7 8 9 10 | 1
ANOS ANOS @ ANOS @ ANOS @ ANOS | ANOS | ANOS |

8.4 5-1 9 7 7 10 12 7 | 16
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Grafica N2 2. DISTRIBUCION POR EDAD
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La edad predominante fue los 11 afos, casi preadolescentes con la confusion
de rol que esta etapa implica.

Tabla N25. EVOLUCION

EVOLUCION
LOGRO TOTAL LOGRO PARCIAL NO LOGRO
DE LOSOBJETIVOS | DELOS OBJETIVOS DE OBJETIVOS DESERCION
59 9 0 0

Grafica N2 3. EVOLUCION

9; 13% 0; 0%_0; 0%

59; 87%

O LOGRO TOTAL B LOGRO PARCIAL
CONO LOGROS E DESERCION

Para este grupo la pregunta sobre el logro de los objetivos le fue realizada al
padre/madre o acudiente y en un 87% de los casos lo refirieron como logro
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total de los objetivos propuesto, lo cual puede ser explicado por la edad, que
facilita un mejor impacto con el tratamiento y por el tipo de diagnostico, que no
implica tanta severidad en su compromiso.

GRUPO 2

Tabla N26. DISTRIBUCION POR SEXO

I O FEMENINO

B MASCULINO l

MASCULINO FEMENINO
: B TOTAL
NUMERO PORCENTAJE NUMERO PORCENTAJE
29 45.3% 35 54.7% 64
Grafica N2 4. DISTRIBUCION POR SEXO
100% A
90%
80% A
70% A
60% A
50%
40% -
30% - 35
20%
10% -
0%

En este grupo pese a que el Trastorno de la Conducta Alimentaria es de predo-
minio de mujeres, aqui esto no se hace evidente; lo cual se puede explicar por

la inclusién en este grupo de personas Trastornos Adaptativos.

Tabla N°7. DISTRIBUCION POR EDAD

| EDAD FRECUENCIA g
| PROMEDIO | RANGO | 13 14 15 | 16 17 | 18 19 | 20 |
? ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS |

173 | 13-20| 4 | 5 9 7 4 9 11 | 15 |
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Gréfica N2 5. DISTRIBUCION POR EDAD

16“
14
121 m 5ANOS
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% §'§'§-§.§ - B 19A?OS
233 z 5'3 E % B 20 ANOS
T R®eg

Las edades son muy similares en porcentaje y solo vale la pena resaltar el leve
incremento a la edad de 20 afos, que al igual que en la infancia, se da cuando
se aproxima el cambio a una nueva etapa de la vida.

Tabla N2 8. EVOLUCION

EVOLUCION
LOGRO TOTAL LOGRO PARCIAL NO LOGRO
DELOS OBJETIVOS | DELOS OBJETIVOS DE OBJETIVOS DESERCION
40 24 0 0

Grafica N26. EVOLUCION

0; 0%._0; 0%

24; 38%

\-40; 62%

O LOGRO TOTAL [0 LOGRO PARCIAL
M NO LOGROS B DESERCION
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Con respecto a este punto, en este caso la referencia son ellos mismos y aun-
gue el porcentaje del logro total de los objetivos propuestos es alto, aqui cobra
importancia el logro parcial.

GRUPO 3

Tabla N2 9. DISTRIBUCION POR SEXO

MASCULINO

FEMENINO

NUMERO

PORCENTAJE

NUMERO

PORCENTAJE

TOTAL

52

18.3%

232

81.7%

284

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Grafica N2 7. DISTRIBUCION POR SEXO

232

0O FEMENINO

B MASCULINO

En este grupo es marcada la diferencia de sexo, predominando con un 81.7%
el femenino, esto asociado a la prevalencia de estos diagndsticos en mujeres.

Tabla N2 10. DISTRIBUCION POR EDAD

EDAD FRECUENCIA
PROMEDIO | RANGO | 21-25 & 26-30 | 31-35 | 36-40 | 41-45 46-50 & 51-55 | 56-60
ANOS | ANOS | ANOS A ANOS | ANOS ANOS | ANOS @ ANOS
37.3 21-60 36 49 | 44 58 30 27 31 9
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Grafica N° 8. DISTRIBUCION POR EDAD

W 21-25ANOS
B 26 - 30 ANOS
m 31 -35ANOS
O 36 - 40 ANOS
O 41 -45ANOS
@ 46 - 50 ANOS
51 - 55 ANOS
o 55-60 ANOS

La tendencia alta es mas marcada entre los 21 y 40 afnos.

Tabla N 11. EVOLUCION

EVOLUCION
LOGRO TOTAL LOGRO PARCIAL NO LOGRO
DELOS OBJETIVOS | DELOS OBJETIVOS DE OBJETIVOS DESERCION
223 52 9 0

Grafica N29. EVOLUCION

223; 79%

LOGRO TOTAL 0O LOGRO PARCIAL
B NO LOGROS B DESERCION

La tendencia de los grupos anteriores aqui se mantiene.
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GRUPO 4

Tabla N2 12. DISTRIBUCION POR SEXO

% MASCULINO FEMENINO
| ) ; - TOTAL |
NUMERO PORCENTAJE |  NUMERO PORCENTAJE |
41 87.2% 6 12.8% 47
Grafica N2 10. DISTRIBUCION POR SEXO
100%
90% -
80% -
70% A
60% -
50% -
40%
30% -
20% A
10% -
0%
0O FEMENINO B MASCULINO
redominio marcado en este grupo es masculino con un 87.2%
El pred d te grup I 87.2%
Tabla N2 13. EDAD
EDAD FRECUENCIA
PROMEDIO | RANGO | 20-25 | 26-30 | 31-35 | 36-40 | 41-45 | 46-50 | 51-55
E ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS
| 322 20-53 | 19 1 13 3 | o 4 3
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GraficaN211. EDAD

201

18 A

16 1 H 20-25AN08

14 1 26 - 30 A0S

13 [ 31-35AN0S
8 [0 36-40AROS
61 B 41-45AK0s
:'_ """ [ 46 - 50 AROS
0 M 51-53ANOS

20 - 25 ANOS

26 - 30 ANOS

31-35ANOS
41 - 45 ANOS
46 - 50 ANOS

51-53 ANOS |

Entre los 20 y 25 anos y entre los 31 y 35 afios en marca la diferencia.

Tabla N2 14. EVOLUCION

EVOLUCION
LOGRO TOTAL LOGRO PARCIAL , NO LOGRO
DELOS OBJETIVOS | DELOSOBJETIVOS DE OBJETIVOS DESERCION
3 35 3 6

Grafica N2 12. EVOLUCION

6; 13% 3; 6%

3;6%

35; 75%

COLOGRO TOTAL [ LOGRO PARCIAL
B NO LOGROS o DESERCION
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En este grupo por su condicion de severidad en el trastorno, las tendencias se
modifican, e inicia una mayor proporcion de logro parcial.

GRUPO 5

Tabla N2 15. DISTRIBUCION POR SEXO

MASCULINO i FEMENINO |
. - ] - TOTAL |
NUMERO PORCENTAJE NUMERO PORCENTAJE ;
172 | 80.4% 42 19.6% 214
Grafica N2 13. DISTRIBUCION POR SEXO
100%
90% A
80% A
70% -
60% A
50% -
40% -
30% A
20% A
10% A 42
0%
| O FEMENINO B MASCULINO
El 80.4% del grupo son hombres.
Tabla N© 16. DISTRIBUCION POR EDAD
EDAD FRECUENCIA
| PROMEDIO | RANGO | 20-25 | 26-30 & 31-35 | 36-40 | 41-45 | 46-50 | 51-55
: ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS & ANOS
30.9 120-55 | 73 39 | 60 6 | 19 14 3 |
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Gréfica N¢ 14. DISTRIBUCION POR EDAD

20 - 25 ANOS

26 - 30 ANOS

31-35ANOS
46 - 50 ANOS
51-55 ANOS

20 - 25 ANOS
26 - 30 ANOS
31-35ANOS
36 - 40 ANOS
41 - 45 ANOS
46 - 50 ANOS
51 - 55 ANOS

REODODB A

Los mayores porcentajes estan concentrados entre los 20 y 35 afios que son
adultos jovenes y tienen pérdida de todo tipo de actividad econémicamente
remunerada o0 no, con los costos que esto implica para una comunidad.

Tabla N217. EVOLUCION

EVOLUCION
LOGRO TOTAL LOGRO PARCIAL NO LOGRO
DELOSOBJETIVOS | DELOS OBJETIVOS DE OBJETIVOS DESERCION
16 181 11 6

Grafica N2 15. EVOLUCION

1; 5%

6; 3%

181; 85%

16; 7%

O LoGro TOTAL
B NO LOGROS

O LoGRO PARCIAL
B DESERCION
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En este grupo por la severidad de su compromiso tiene una mayor proporcion

de logro parcial.
GRUPO 6
Tabla N° 18. DISTRIBUCION POR SEXO
MASCULINO FEMENINO
- - TOTAL
NUMERO PORCENTAJE NUMERO PORCENTAJE
22 41.5% 31 58.5% 53

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Gréfica N2 16. DISTRIBUCION POR SEXO

31

OFEMENINO

B MASCULINO

Los datos son muy similares en su comportamiento, con una ligera mayor pro-
porcion de mujeres.

Tabla N219. DISTRIBUCION POR EDAD

EDAD FRECUENCIA
WeO° [ RANGO | 65 | 68 | 69 | 70 | 72 | 75 | 77 | 78 | 80 | 82 | 87 | 90
o0 ANOS |ANOS ANOS ANOS| ANOS|ANOS|ANOS ANOS|ANOS ANOS ANOS|ANOS
75.6 65-90 4 11 2 E 6 4 4 3 3 5 5 3 1
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Grafica N217. DISTRIBUCION POR EDAD

12-1

10

| 65 ANOS
o 68 ANOS

& 69 ANOS
O 70 AlOS
72 ANOS
m 75 ANOS
| 77 ANOS
78 ANOS
@ 80 ANOS
82ANOS

x<,g L4
Bsgg

Los datos son mas significativos en cantidad a los 68 y a los 75 anos.

Tabla N220. EVOLUCION

EVOLUCION
LOGRO TOTAL LOGRO PARCIAL NO LOGRO
DELOS OBJETIVOS | DELOSOBJETIVOS DE OBJETIVOS DESERCION
0 50 0 3

Grafica N2 18. EVOLUCION

0;

0% 3;6%

0; 0%

50; 94%

B LOGRO TOTAL
B NO LOGROS

LOGRO PARCIAL
O DESERCION

Experimentan la sensacién de logro parcial de los objetivos, pero en ningun
caso la total, esto soportado en que el abordaje en muchos casos busca man-

tener y no mejorar y esto genera frustracion.
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GRUPO 7

Tabla N221. PROMEDIO FAMILIAR/ CUIDADOR POR PACIENTE

GRUPO 1 GRUPO2 | GRUPO3 GRUPO 4 GRUPO5 GRUPO 6

PROMEDIO
POR 1 2 3 3 3 5
PACIENTE

Grafica N219. PROMEDIO FAMILIAR/CUIDADOR POR PACIENTE

GRUPO GRUPO GRUPO
1 3 5

[ PROMEDIO POR PACIENTE

El cual es significativamente bajo en la infancia y contrasta con el alto del adulto
mayor.

GRAFICAS COMPARATIVAS

Grafica N¢ 20. DISTRIBUCION POR SEXO

GRUPO1 GRUPO2 GRUPO3 GRUPO4 GRUPOS5 GRUPOG6

| O MusERES M HOMBRES |

Es en el grupo N° 3 donde es marcada la diferencia en cantidad de mujeres.
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Grafica N221. PROMEDIO DE EDAD
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|EI GRuPo 1 [ Gruro 2 M Gruro 3 M cruro 4 B cruro 5 Bl GRUPO 6 I

El grupo N° 6 presenta una mayor proporcion, esto explicado por el proceso de
envejecimiento, que muchas ocasiones trae consigo patologias que afecta su
desempeio ocupacional.

Tabla N°22. PROMEDIO DE ESTANCIA

GRUPO 1 GRUPO2 | GRUPO3 GRUPO 4 GRUPO 5 GRUPO 6

PROMEDIO
POR 3 Meses 6 Meses | 4 Meses | 24 Meses | 24 Meses | 24 Meses
PACIENTE

Grafica N222. PROMEDIO DE ESTANCIA

[Jcrupo 1
B Gruro 2
[ cruro 3
ElcruPo 4
[Cdcruro s
[Clcrupose

En los grupo donde se plantean caracteristicas de entorno protegido es donde
la estancia es mayor.
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Grafica N2 23. EVOLUCION

r* LOGRO TOTAL === | OGRO PARCIAL == NO LOGRO**#= DESECION |

El comportamiento esta estrechamente relacionado con la edad.

—, DISCUSION

Analisis de Resultados

Para iniciar aclararemos que conside-
ramos relevantes ademas de la carac-
terizacion de nuestra poblacion objeto
de estudio, exponer las condiciones del
entorno que favorecen la aparicion de
alteraciones psicosociales en los dife-
rentes grupos que abordamos los cua-
les fueron:

Grupo 1. Ninos

Las condiciones socioeconémicas ac-
tuales, han generado en nuestro pais
un fenémeno de inmigracién que se ha
hecho mas comun en los ultimos anos,
quienes optan por esta decision argu-
mentan que buscan unas garantias
para ofrecer a sus hijos un futuro me-
jor, dejandolos en este proceso a car-
go de otros familiares como abuelos,
tios o hermanos mayores; a lo largo
de estos 10 afos de experiencia tera-

Vol. 12 No. 1y 2 2007

péutica hemos observado como los
nifos que estan expuestos a esta y
otras situaciones de tensién se en-
cuentran a menudo con una desorga-
nizada red de apoyo familiar cuya di-
namica interna genera en el nifo com-
portamientos tales como perdida de
respeto por la figura de autoridad, bajo
rendimiento académico, hostilidad,
fobias, ansiedad de separacion, ma-
nipulacion frecuente para obtener bie-
nes materiales y con preocupante fre-
cuencia ideacion e intentos de suici-
dio, probablemente como una forma
errénea de expresar su inconformidad
por la situacion vivida.

Grupo 2. Adolescentes
Como mencionamos en el funciona-

miento de los grupos ,los adolescentes
presentan comportamientos propios de



la edad que generan alteracion no solo
en su area psicosocial, sino en su en-
torno y especificamente en el familiar,
lo que se traduce en comportamientos
maladaptativos, tales como: dificultad
en la relacién con los Padres, abando-
no académico, aislamiento social, tras-
gresion de normas, perdida de respeto
por la figura de autoridad, ansiedad y
dificultad para realizar una eleccion
vocacional satisfactoria, convirtiendo a
este grupo en una poblacion vulnera-
ble para la aparicion de enfermedad
mental de mayor severidad.

Grupo 3. Trastornos del estado
del animo

En este grupo de pacientes observa-
mos la presencia de factores que ha-
cen que aunque clinicamente la evo-
lucién y pronostico, de la enfermedad
sea satisfactoria, la tendencia es a que
adquiera caracteristicas ciclicas o de
cronicidad como unica respuesta del
paciente a las situaciones de tension,
algunos de los factores desencade-
nantes son maltrato del conyugue,
abandono del rol productivo, disfuncion
familiar y de pareja y dificultades eco-
némicas

Grupo 4. Trastornos psicoticos

Al revisar los datos arrojados por la
investigacién, es de anotar que com-
parativamente con los deméas grupos
intervenidos, este presenta el mas alto
numero de deserciones, esta situacion
puede ser atribuible al alto costo ge-
nerado por la enfermedad croénica, al
pronostico desfavorable, al marcado
deterioro de los habitos y rutinas de

autocuidado y a la poca conciencia que
tiene la familia de la importancia de
incluir a su familiar en un programa de
rehabilitacion psicosocial, probable-
mente por el desconocimiento de los
programas que existen actualmente y
de los logros que se pueden obtener
a través de estos.

Este grupo se inicio hace 5 anos, pero
desde hace 2 afos no esta en funcio-
namiento, las razones por las que fue
tomada esta decision, son las mismas
que fueron referidas con relacién a la
red de apoyo familiar de este grupo
de pacientes.

Grupo 5. Ocio

Con relacion a este grupo de pacien-
tes, notamos que el inicio de su parti-
cipacion era térpida, probablemente
por el temor a enfrentar las demandas
de los demas participantes, presenta-
ban marcados sentimientos de minus-
valia por la perdida de roles ocupacio-
nales y su tendencia inicial era al ais-
lamiento; pero superada la etapa de
conocimiento del grupo, se evidencio
disminucion de sentimientos de mi-
nusvalia, aumento de creencia en las
habilidades y un mayor grado de
interaccion e integracion grupal, sin
embargo a pesar de ser personas que
generalmente no tienen habitos, ni ru-
tinas estructuradas, no se muestran
inicialmente interesados en dar una
organizacién a su tiempo de ocio,
creando resistencia inicialmente, la
cual es vencida a medida que se avan-
za en el entrenamiento en habilidades
sociales y en la conciencia de enfer-
medad mental.
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Grupo 6. Demencias

Los pacientes que pertenecen a este
grupo, con frecuencia y como un esta-
dio normal de la enfermedad presen-
tan sintomatologia depresiva, puesto
que tienen episodios en los que perci-
ben sus perdidas progresivas en es-
pecial la de su memoria, experimentan-
do ademds angustia por el estado de
confusion que se evidencia en el dete-
rioro de las rutinas de autocuidado y
que se extiende progresivamente a to-
das las areas de su desempefio, sin
embargo los temores que enfrentan en
los periodos de contacto con la reali-
dad se ven compensados cuando cuen-
ta con un adecuado grupo familiar que
constituya una red de apoyo; aunque
este factor benéfico no siempre esta
presente o se observan divisiones y falta
de compromiso de algunos miembros
de la familia, facilitando que haya de-
sercion de los programas de rehabili-
tacion y que al interior de la dinamica
familiar se de la sobrecarga del cuida-
dor generando sensacion de malestar
e incertidumbre en el paciente.

.
Recomendaciones generales

e Cuando una alteracién en el area
psicosocial es de aparicion reciente
como las reacciones adaptativas, ori-
ginadas en situaciones especificas
se recomienda la pronta busqueda
de ayuda especializada, para dismi-
nuir el impacto de la alteracion y evi-
tar o retardar el deterioro de la rela-
cion del paciente con el entorno.

e Crear una red de apoyo familiar
sélida que ofrezca al paciente se-
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Grupo 7. Psicoeducacion a
pacientes, familiares y cuidadores

En el desarrollo de este grupo se ha
notado como comun denominador el in-
terés y necesidad de conocer aspectos
relacionados con la enfermedad y que
modificaciones se pueden realizar para
mejorar la calidad de vida del paciente y
de sus familiares , sin embargo en dife-
rentes momentos del proceso de cada
grupo, ha sido necesario realizar reunio-
nes extraordinarias con sus familiares,
para manejar situaciones puntuales que
generalmente tienen que ver con el
manejo de normas y limites, manejo del
dinero y toma de decisiones y es aqui
donde se planean estrategias conjun-
tas, encaminadas a mejorar el pronosti-
co de la enfermedad y a evitar o dismi-
nuir la sobrecarga del cuidador.

Las personas que han asistido a este
grupo y que han finalizado su proceso
de rehabilitacion con frecuencia de-
sean continuar vinculados a la institu-
cion a través de este y lo asumen como
una modalidad de grupo de apoyo.

guridad y confianza que favorezca
la evolucién satisfactoria de la en-
fermedad.

e Esimportante ayudar a la familia del
paciente a identificar limitaciones
tales como la presencia de compor-
tamientos ambiguos y las fallas en
la comunicacién, para mejorar la
interaccion con el paciente en su
entorno habitual.
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