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El establecimiento de las rutas sanoldgicas fue inicialmente construido de forma individual junto
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depresién, mejoria en la calidad de vida, cambios sustantivos en habitos y estilo de vida de los
participantes. La estrategia sanoldgica fortalecié la salud fisica y mental de las personas con
alteraciones mentales que asisten al “Hospital Dia”, permitiéndoles tener mejor percepcion de la
salud, cambios en habitos y estilo de vida. La sanologia se incluye en la atencién por psiquiatria,

para ser implementada en el contexto del “Hospital Dia” y brindar otra alternativa para el tratamiento de

personas que padecen patologias mentales en la etapa subaguda.
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ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

The purpose of this mixed-cut study of concurrent triangulation with qualitative and quantitative
variables was to strengthen the health status and behaviors in the face of mental disorders from the
implementation of a sanological strategy agreed with people who attend the “Hospital Dia” Of the
Hernando Moncaleano Perdomo University Hospital, located in the city of Neiva, Colombia. Eighteen
people who attended the program between December 2018 and August 2019 participated, wishing to
participate, declared that they knew what the health strategy consisted of and signed the dialogue
consent. Before-after measurements were applied. Physical state was considered normal, with
diagnoses of mental illnesses such as paranoid schizophrenia, bipolar affective disorder, depressive
disorder, and impulse control disorder. The establishment of the health routes was initially built
individually together with the health group, focusing on the areas "family and friends", "sleep and
stress”, "inner image" and "nutrition”. For eight months these routes were worked together in
individual and collective activities. After participating in the health strategy, there is evidence of a
decrease in the use of medication, positive changes in the perception of health, a decrease in anxiety
and depression, an improvement in the quality of life, substantive changes in the habits and lifestyle
of the participants. The health strategy strengthened the physical and mental health of people with
mental disorders who attend the “Hospital Dia”, allowing them to have a better perception of health,
changes in habits and lifestyle. Sanology is included in psychiatric care, to be implemented in the
context of the "Hospital Dia" and provide another alternative for the treatment of people suffering

from mental pathologies in the subacute stage.
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Prefacio

La autora, Lina Maria Sanchez Piedrahita es médico con Especializacion en Psiquiatria y
Especializacion en Gerencia y Auditoria de la Calidad de la Salud. Creadora del programa
“Hospital Dia” en la ciudad de Neiva en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo desde el afio 2009. Su apropiacion humanista de la practica clinica de la
psiquiatria, la ha guiado hacia una reflexion constante de los cambios obtenidos por las
personas que asisten a su consulta a escala personal, familiar, social y laboral. Su actitud
innovadora, la orienta en busqueda de nuevas lineas de accion en el contexto de la psiquiatria;
entre ellas, el trabajo constante con la Dra. Zoraida Amable Ambrds, profesora de la Escuela
Nacional de Salud Publica de Cuba, incursionando asi en el saber sanolégico e incluyéndose en
la practica de la psiquiatria en personas con alteraciones mentales. La tesis Doctoral “Estrategia
sanologica con personas que asisten al “Hospital Dia” en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo, 2019” es un reto de vida, como persona y profesional de salud. Es una
provocacion desde la Psiquiatria para proponer nuevas estrategias de intervencién basadas en la
categoria sanologia. Es una alternativa en la docencia médica, ensefiar sobre la salud, como
opcidn para afrontar las alteraciones mentales desde escenarios de complejidad,

interculturalidad e interdisciplinariedad
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Resumen

El proposito de este estudio, de corte mixto, de triangulacién concurrente, con variables
de tipo cualitativo y cuantitativo, fue el de fortalecer el estado y comportamientos en salud ante
alteraciones mentales a partir de la implementacion de una estrategia sanoldgica consensuada
con personas que asisten al “Hospital Dia” del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo, ubicado en la ciudad de Neiva, Colombia. Participaron 18 personas
asistentes al programa entre diciembre del 2018 y agosto del 2019, quienes declararon
conocer en qué consistia la estrategia sanolégica y firmaron el consentimiento dialogado. Se
aplicaron mediciones antes - después. El estado fisico fue considerado como normal, con
diagnosticos de enfermedades mentales como esquizofrenia paranoide, trastorno afectivo
bipolar, trastorno depresivo y trastorno en el control de los impulsos. El establecimiento de las
rutas sanolégicas fue inicialmente construido de forma individual junto con el grupo
sanoldgico, focalizdndose en las areas “familia y amigos”, “suefio y estrés”, “imagen interior” y
“nutricion”. Durante ocho meses se trabajaron conjuntamente dichas rutas en actividades
individuales y colectivas. Después de participar en la estrategia sanoldgica, se evidencia
disminucion del uso de medicamento, cambios positivos en la percepcion de salud, disminucion
de ansiedad y depresion, mejoria en la calidad de vida, cambios sustantivos en habitos y estilo
de vida de los participantes. La estrategia sanoldgica fortalecio la salud fisica y mental de las
personas con alteraciones mentales que asisten al “Hospital Dia”, permitiéndoles tener
mejor percepcion de la salud, cambios en habitos y estilo de vida. La sanologia se incluye en
la atencion por psiquiatria, para ser implementada en el contexto del “Hospital Dia” y brindar

otra alternativa para el tratamiento de personas que padecen patologias mentales en la etapa

subaguda. Palabras clave: Hospital Dia, Sanologia, Salud, Transtornos Mentales.



Abstract

The purpose of this mixed-cut study of concurrent triangulation with qualitative and
guantitative variables was to strengthen the health status and behaviors in the face of mental
disorders from the implementation of a sanological strategy agreed with people who attend the
“Hospital Dia” Of the Hernando Moncaleano Perdomo University Hospital, located in the city
of Neiva, Colombia. Eighteen people who attended the program between December 2018 and
August 2019 participated, wishing to participate, declared that they knew what the health
strategy consisted of and signed the dialogue consent. Before-after measurements were applied.
Physical state was considered normal, with diagnoses of mental illnesses such as paranoid
schizophrenia, bipolar affective disorder, depressive disorder, and impulse control disorder.
The establishment of the health routes was initially built individually together with the health
group, focusing on the areas "family and friends", "sleep and stress", "inner image" and
"nutrition”. For eight months these routes were worked together in individual and collective
activities. After participating in the health strategy, there is evidence of a decrease in the use of
medication, positive changes in the perception of health, a decrease in anxiety and depression,
an improvement in the quality of life, substantive changes in the habits and lifestyle of the
participants. The health strategy strengthened the physical and mental health of people with
mental disorders who attend the “Hospital Dia”, allowing them to have a better perception of
health, changes in habits and lifestyle. Sanology is included in psychiatric care, to be
implemented in the context of the "Hospital Dia" and provide another alternative for the
treatment of people suffering from mental pathologies in the subacute stage.

Keywords: Hospital Dia, Sanology, Health, Mental Disorders.
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XVIII

Introduccion

La sanologia se incluye por primera vez en la atencion por psiquiatria; para ser
implementada en el contexto del “Hospital dia”, con el objetivo de brindar una nueva
alternativa para el tratamiento de personas que padecen alteraciones mentales en la etapa
subaguda que necesitan fortalecer su situacién de salud, ser reintegrados en el ambito familiar,
laboral y social.

La sanologia es el estudio de lo sano, como un valor humano, que se construye a traves
de la vida. Asi mismo es el “El desarrollo arménico, autdbnomo, libre y responsable de todas las
capacidades y potencialidades del ser humano en las dimensiones que conforman la naturaleza
humana: fisica, biologica, psicologica, espiritual, ambiental, social y cultural.”

En medio de este panorama, y desde los aportes de la corriente humanista, la sanologia se
convierte en un referente conceptual y epistemoldgico que encierra una nueva concepcion
autonoma y reestructurada de la salud, otorgandole relevancia al autocuidado y al fomento del
bienestar de las personas.

El campo médico asume el saber sanoldgico y sus lineamientos como un estandarte
dentro del programa de Doctorado en Ciencias de la Salud ofrecido en la Universidad
Surcolombiana, pretendiendo reivindicar la participacion del alma mater en la orientacion ética
de la regién Surcolombiana.

Afirmando que la salud y la enfermedad es una dicotomia que hace parte de los matices
que posee la humanidad, comprendiendo que la salud y la enfermedad pueden coexistir, y que

frente a un padecimiento en la salud mental siempre habra aspectos de salud a potenciar,
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buscando el equilibrio, la armonia, la vitalidad que contribuyen a la construccién de una vida
digna, llena de posibilidades que fomentan la felicidad y el bienestar del ser humano.

Los esfuerzos académicos como este, corroboran que, atendiendo la busqueda por
fortalecer el estado y comportamientos en salud ante alteraciones mentales a partir de la
implementacion de una estrategia sanoldgica consensuada con personas que asisten al
“Hospital Dia” del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, se estaria aportando
al bienestar del pais, en donde la pluralidad se levanta ain en ciertos escenarios como una
especie de telon de fondo, un eco lejano sin visibilidad y, en otros, como una realidad palpable
y presente en la cotidianidad.

Este estudio, consiguio identificar el estado y comportamientos en salud de las personas
estudiadas mediante la percepcién de salud, el examen fisico y presuncion de salud en las 18
personas que hacian parte del programa “Hospital Dia” entre diciembre del afio 2018, y agosto
del 2019. Las 18 personas respondieron el Cuestionario Fantastico, el Test SF 36, la Escala de
ansiedad y la Escala de depresion de Beck; igualmente se les aplicaron entrevistas
semiestructurada y a profundidad, se revisaron los exdmenes de laboratorio, la relacién
de medicamentos y el examen mental, iniciando y finalizando el periodo del estudio.

La estrategia se tornd interesante para las personas cuando veian los resultados
conseguidos con los talleres que se crearon e implementaron dentro de lo que se denomina
como rutas sanolodgicas. La sensibilizacion de las personas que participaron y sus familias, asi
como de quienes conforman el personal de apoyo interdisciplinario, fue en gran parte el camino
del éxito.

Los hallazgos muestran que la implementacion de una estrategia sanologica en el

programa “Hospital Dia” lleva a que las personas disminuyan la ansiedad y la gravedad de su
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salud mental.; sin embargo, se abren otras posibilidades de interpretacion al cierre de este
estudio, en torno a la posible continuidad de los acercamientos investigativos sistematicos y de
corte mixto, en poblaciones que se ubiquen en alguna tipologia del trastorno; trastorno que
puede oscilar entre la esquizofrenia, el trastorno afectivo bipolar, la depresion y la ansiedad.

Igualmente, y en razén al trabajo interdisciplinario de diversas profesiones en la
implementacion de la estrategia dentro del “Hospital Dia”, se considera la oportunidad
de posibles acercamientos investigativos en torno a la calidad de vida en salud desde la
promocion, el disefio, ejecucion y valoracién de intervenciones y politicas publicas en salud,
sin negar que el enfoque sanoldgico puede conseguir resultados en otras disciplinas en donde la
practica del humanismo es un compromiso inherente, apoyando factores asociados al
estilo de vida de diversos grupos poblacionales.

La presente investigacion estd compuesta por seis apartados, cuya estructura
permite abarcar los aspectos que se mencionan a continuacion:

El capitulo primero, titulado Planteamiento del problema, devela la realidad
problematica, formula la pregunta que sintetiza el problema, presenta la justificacion de la
investigacion y delimita el estudio, sefialando los propositos del mismo.

En el segundo capitulo denominado Sanologia como accionar en el “Hospital Dia”, se
desarrollan en forma de subapartados, en qué consiste la sanologia como saber alternativo, los
postulados teoricos y que ofrecen aportes referenciales al estudio en cuanto a tematicas como la
salud mental y el papel que sobre ella juega la sanologia, asi como se aprecia la sanologia
desde la concepcion humanista, y la relacion entre la sanologia y el programa “Hospital Dia”.

En el tercer capitulo denominado Método, se desarrollan aspectos como el disefio

metodoldgico de la investigacion, la poblacion, la descripcion de las variables, asi como de las
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categorias, las técnicas de recoleccién de informacién, las técnicas de procesamiento y analisis
de los datos, el control de calidad y la validacién de hallazgos; se cierra el capitulo exponiendo
las consideraciones éticas, asi como algunas limitaciones y preguntas emergentes.

En el cuarto capitulo denominado Estrategia Sanoldgica, se aborda la primera parte de los
resultados investigativos, a su vez; se resalta todo lo relacionado con la estrategia propuesta:
desde su titulo, sus objetivos, hasta su disefio y facetas, pasando por describir su proceso y
estructura.

El capitulo cinco, si se centra en los hallazgos con los cuales se da completa respuesta a
los propositos especificos del estudio, en relacidn al estado de salud mental y los
comportamientos en salud de las personas participantes; contempla lo referente a las variables
de estudio, asi como a las categorias de analisis, en funcion de la implementacion de la
estrategia sanologica.

Y finalmente, se ha redactado en los capitulos sexto, séptimo y octavo, se destino para la
debida triangulacion, discusion, conclusiones, fortalezas y limitaciones del estudio en general.
las recomendaciones y limitaciones. EI documento cierra con el espacio riguroso para las

referencias bibliograficas y sus respectivos anexos.
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Capitulo Uno
I. Planteamiento del Problema

1.1. Planteamiento del Problema

Mientras que la salud se define dentro de un marco en donde el ser humano consigue
desarrollar todas sus dimensiones, desde la armonia, la libertad y la responsabilidad
(Aldereguia, NUfiez, & Ferndndez, 1995), la sanologia se convierte en un referente
conceptual y epistemoldgico que encierra una nueva concepcion autonoma y reestructurada de
la salud, encargandose de su estudio y del bienestar humanos, otorgandole relevancia al
cuidado y al fomento de la salud, acogiendo diversas estrategias, entre las que se destacan las
autorreflexiones. En la practica de la sanologia, las personas de atencion son seres que piensan,
sienten, tienen expectativas frente a su situacion de salud y asumen una participacion activa en
las decisiones orientadas a potenciar en su salud. La sanologia ve a la salud mas alla de la
ausencia de enfermedad.

La sanologia en la ciudad de Neiva, departamento del Huila, Colombia, se incluye por
primera vez en la atencion por psiquiatria, en el contexto del programa estatal “Hospital Dia”.
Alli, comprendiendo que la salud y la enfermedad pueden coexistir, y que frente a un
padecimiento en la salud mental siempre habra aspectos de salud a potenciar, se brinda una
alternativa dentro del tratamiento de personas que cruzan su etapa subaguda de alteraciones
mentales, a fin de fortalecer su salud, y ser reinsertados en la actividad familiar, laboral y
social.

Durante las tres ultimas décadas, la depresion y la ansiedad se han convertido en las
principales causas de discapacidad, si de trastornos mentales se habla (Osma-Zambrano,

Lozano- Osma, Mojica-Perilla). Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) las
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alteraciones mentales son un problema de salud pablica y su registro va en aumento; la
discapacidad causada, la utilizacion de los servicios de salud y los dias no laborados han sido
estudiados en paises desarrollados y en la actualidad comienza su atencion a ser una prioridad.

Segun los ultimos datos, el namero de personas con depresion en el mundo, supera los
322 millones, la mayoria de ellas con edades que van de los 15 a los 29 afios; preocupa el
desenlace de este trastorno mental, pues un creciente nimero de ellas deciden suicidarse; las
cifras de suicidio anual sefialan un nimero alrededor de 800 mil casos (El Tiempo, 2017;
Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2017).

Por otra parte, millones de personas, en todos los rincones del planeta, cumplen un
confinamiento decretado por los entes gubernamentales ante la pandemia ocasionada por el
coronavirus COVID-19. La Organizacion Mundial de la Salud — OMS, la Organizacion
Panamericana de la Salud — OPS (2020) y estudiosos (Molina, 2020) consideran que las
alteraciones mentales creceran debido a esta situacion, convocando a cientificos, investigadores
y académicos, en la busqueda de nuevas alternativas para atender a todas las personas que
componen esta poblacion, desde la psiquiatria (Torales, O’Higgins, Castaldelli-Maia, &
Ventriglio, 2020).

La expresion Trastornos mentales es utilizada para referirse a una serie de diagnosticos
mentales y conductuales que aparecen en la clasificacion estadistica internacional
de enfermedades y problemas de salud conexos (OMS, 2020). En Colombia, de acuerdo al
Boletin de salud mental publicado por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social, las cifras van
en ascenso (MinSalud, 2018).

Datos recientes indican que el 4,7 % de los colombianos padecen depresion (Montenegro,

2017); el 40,1% de la poblacion entre 18 y 65 afios ha sufrido, esta sufriendo o sufriran alguna
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vez en la vida una alteracion mental y de acuerdo a la gravedad, en algunos casos requieren
intervencion por psiquiatria (Palacio, 2018). En el Huila, especificamente en Neiva, no
son

la excepcidn a este comportamiento: el reporte ofrecido por el Sistema Integrado de
Informacién

de la Proteccion Social -SISPRO (2020), asi lo demuestra. De ahi que la atencién a través del
modelo “Hospital Dia”, contintia buscando impactar con sus intervenciones.

Con los avances cientificos y técnicos en psiquiatria, ya sea por el manejo
psicofarmacolégico y/o psicoterapéutico, se ha logrado la estabilizacion y mejoria de los
sintomas psicoticos, depresivos o ansiosos de las personas con enfermedad mental. Organismos
como la OMS han subrayado la necesidad de contribuir con la salud mental, de modo que se
busque la promocion del bienestar de las personas con trastornos mentales (OMS, 2020).

Estudios demuestran que a pesar de la promulgacion de politicas y de leyes que buscan
reducir la brecha frente ala prevencion, diagnéstico y tratamiento de los colombianos que
padecen este tipo de trastornos, se evidencia el incumplimiento de los objetivos (Rojas-Bernal,
Castafo-Pérez, & Restrepo-Bernal, 2018).

Existen otras causas que debilitan aiun mas el panorama que rodea el tema de los
trastornos mentales: la ausencia de tratamiento, problemas de cobertura, escaso nimero de
profesionales de las diversas ramas de la salud, desconocimiento o negacion de la
enfermedad y falta de programas de atencion desde la especialidad de la psiquiatria que
redunden en el fortalecimiento de la salud.

En Colombia desde la ley 100 de 1993, se propuso la estrategia de “Hospitales Dia” para

mitigar la demanda en servicios de salud mental (Morales, 2003); sin embargo, la creacion de
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estos programas, ha sido insuficiente; el apoyo por parte de las Entidad Prestadora de Salud no
siempre ha sido el dptimo, siendo necesario persuadir a estas instituciones a utilizar los
programas “Hospital Dia” y proponer nuevas estrategias que orienten la asistencia desde la
psiquiatria a las personas con alteraciones mentales.

Se ha podido afirmar que las personas que asisten a los programas “Hospital Dia” logran
cambios importantes en sus funciones cognitivas (Velasquez, Sanz, Arango, & Salazar, 2020),
mejoran sus sintomas psicoticos, se fortalecen sus relaciones familiares y sociales, trabajan en
la superacidn de la exclusién, el estigma, la segregacion, la vida tutelada y otras formas de
confinamiento por tener enfermedad mental segiin demuestran varios estudios (Rodriguez &
Antolin, 2020; Frias, Fortuny, Guzman, Santamaria, Martinez, & Pérez, 2018).

El “Hospital Dia” funciona como recurso intermedio entre la internacion y la atencion
ambulatoria para la prevencion de recaidas buscando la desinstitucionalizacion de la atencion
por psiquiatria (Chow & Priebe, 2013). La sanologia pretende superar el modelo clasico
de diagnostico y medicacion del paciente (Sanchez, 2017) reconociendo a la persona en sus
multiples dimensiones de la condicion humana.

La autora de esta investigacion, desde junio del 2009, viene impulsando el
programa “Hospital Dia” al interior del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo,
centro hospitalario publico, situado en la ciudad de Neiva, que presta servicios de salud hasta la
alta complejidad; desde ese momento, ha podido ver materializados importantes logros en la
adherencia al tratamiento y disminucion de los reingresos al servicio de urgencias de las
personas tratadas. Sin embargo, al finalizar el tratamiento y regresar a su habitat natural, las

personas atendidas tienen dificultades para desarrollarse en todas las esferas de su
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cotidianidad, terminando confinados en sus casas sin poder construir e integrarse a la vida
social.

Igualmente, practicas a nivel internacional coinciden con la experiencia de la autora , en
relacion a las limitaciones del programa ‘“Hospital Dia”; de modo que son evidentes los
reingresos cortos por el servicio de urgencias relacionados generalmente con el abuso de
sustancias de las personas vinculadas al programa, al igual que se aprecia el deseo de algunas
familias de mantener a la persona durante tiempo indefinido bajo este esquema psiquiatrico,
aunado a la dependencia manifiesta al programa por parte de las personas (Marshall, Crowther,
Hurt, Rathbone, & Soares-Weiser, 2011).

La sanologia en el contexto del “Hospital Dia”, desde el pensamiento complejo, promete
proporcionar el fortalecimiento de la autorreflexion, la autonomia y la capacidad de cuidar de si
mismo, fomentando el bienestar integral de las personas en todas las dimensiones de la
naturaleza humana.

En el marco de esta estrategia sanologica del “Hospital Dia” surgen las siguientes
preguntas de investigacion: ¢Qué efectos tiene sobre el estado y comportamientos en salud una
estrategia sanoldgica implementada con las personas que asisten al programa “Hospital Dia” en
el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo? ¢ Cuéles son los comportamientos
en salud de las personas que asisten al “Hospital Dia”? ;Cudles son las rutas sanologicas que
pueden construirse con las personas que asisten al “Hospital Dia”? ;Es viable considerar
coherencia e integracién entre las categorias analiticas y los datos cuantitativos a la hora de

valorar logros producidos con la estrategia sanoldgica?
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1.2. Objetivos del proyecto

Con la finalidad de dar respuesta a las preguntas formuladas, surgen los objetivos de

investigacion que guian este trabajo, y que se concretan a continuacion:

1.2.1. Objetivo General

Fortalecer el estado y comportamientos en salud ante alteraciones mentales a partir de la
implementacion de una estrategia sanoldgica consensuada con personas que asisten al

“Hospital Dia” del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.

1.2.2. Obijetivos especificos

e I|dentificar el estado y comportamientos en salud de las personas estudiadas mediante la

percepcidn de salud, el examen fisico y presuncion de salud.

e Potenciar las rutas sanoldgicas individuales y colectivas construidas con cada una de las

personas del grupo estudiado.

e Determinar la incidencia del enfoque sanol6gico como estrategia que consigue cambios
en el estado y comportamientos de salud de personas que asisten al “Hospital Dia” del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo mediante una metodologia

triangular.
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Capitulo Dos
I1. Sanologia como accionar en el “Hospital Dia”

2.1. La Sanologia: Una alternativa que cobra vigencia

La sanologia como saber alternativo, surgio a fines de la década de los 80 del siglo XX,
en el Centro de Estudios de Salud y Bienestar Humanos de la Universidad de La Habana
(Cabrera & Charry, 2019; Garrido, Montero, & Amable, 2017). En sus inicios, el Dr.
Jorge Carlos Aldereguia Henriques basado en los conocimientos heredados del saber
Martiniano, su experiencia cotidiana y la posicion humanista de la postmodernidad, aplica esta
estrategia como referente conceptual donde prioriza la humanizacion de los servicios de salud
(Aldereguia, 2010).

En la interpretacidn de la sanologia, se fomenta de manera decidida la relacion médico-
paciente, el continuo hilo salud — enfermedad y las formas de vivir en salud como una decision
de vida de las personas, donde los colaboradores en salud sean facilitadores del bienestar y la
autodeterminacion para el buen vivir (Gentili, 2011).

La sanologia ha sido vista como una construccion controvertida y polémica en el campo
de la salud publica. Sin embargo, se han desarrollado varias experiencias en el &mbito de la
investigacion, la pedagogia y proyeccion social en salud, con resultados positivos en el campo
de la medicina familiar, ginecologia, medicina interna, pediatria y salud publica. De este modo,
la incursion de la sanologia en la salud mental, es un reto para crear nuevas formas de proceder
en psiquiatria que se acerquen a las dimensiones propias del ser humano, individuales pero
cohesionadas con las estructuras colectivas, sin dejar de atender las maximas martinianas.

La sanologia etimologicamente viene del latin sanus, quiere decir fuerte, entero, bueno; y

aun cuando el desarrollo biolégico humano esta cimentado en la salud, el mismo cambio
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producido por los afios de vida, implica desgaste natural del cuerpo, que conlleva al
padecimiento de las enfermedades propias de la vejez; basta solo pensar en la pérdida de la
agudeza visual o

auditiva. De esta manera, la sanologia pretende el cuidado, fomento y promocién de la salud,
sin olvidar la prevencién, curacion y disminucion del impacto de enfermedades, el dolor
y el sufrimiento; implicando para ello, el manejo de los factores antropol6gicos, sociales,
culturales y humanos (Escalante, 2016).

La sanologia, como un referente cultural y un marco social de corte humanista, perfila el
alcance de conocimientos alrededor del tema de la salud, de modo que el cuidado y la
busqueda de la vitalidad positiva no es solo de tipo individual, sino también colectiva (Pardo-
Torres & Nufiez-Gomez, 2008). Al mismo tiempo, aspectos como la libertad, la autonomia, la
consecucion de la armonia, la préactica de la responsabilidad y de la plenitud de las
potencialidades del individuo, ponen en juego todas las dimensiones del ser humano
(bioldgica, fisica, psicoldgica, espiritual, social, ambiental y cultural) (Charry & Cabrera,
2020; Garrido, Garrido, & Amable,

2015) cuando el fin altimo es lograr la felicidad (Aldereguia, 2010).

La sanologia parte de un concepto holistico, que interpreta la salud como una categoria
compleja (Amable, 2011; Charry & Cabrera, 2020) y como un valor para la vida, en el que
salud y enfermedad, son dos eventos que coexisten en la dinamica de la vida, a los valores que
el hombre construye y a las practicas culturales que le dan sentido.

Morin analiza la complejidad (Reyes, 2015) Como un “entretejido” reciproco de
elementos individuales y grupales (Amable, 2018). Tal como lo hay en areas como lo es el de

la psicologia y otros campos disciplinares, de manera que se posicionan los saberes dentro de
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la sanologia a modo de sistema, aun existiendo discrepancias teéricas. Asimismo, se tiene a
quienes consideran la sanologia como una estrategia de promocién de salud que fomenta
el pensamiento y el comportamiento en salud de la persona (Pardo-Torres & Nufiez-Gomez,
2008).

El enfoque humanista y metodoldgico propio de la sanologia (Figura 1), rescata el
accionar
en y desde la salud al proponer relaciones intersubjetivas entre los grupos, de modo que se
supera
la concepcion de lograrlo solo desde el espacio de lo individual. Se insiste, ademas, en la salud
como proceso complejo, dialéctico resultante de la integracion de la persona, la familia 'y los

colectivos con su ambiente (Bautista-Rodriguez, y otros, 2015).
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Figura 1

La salud y la sanologia

Pluralismo
epistemologico

Didlogo de
saberes

Bioética
Salud

Interpretacidn Coexistencia
conjunta

Fuente: Elaboracion propia.

Reyes (2015) interpreta la sanologia como un marco conceptual de sintesis social,
psicoldgica, bioldgica, medio ambiental y médico-sanitaria para la protecciéon y fomento de la
salud de las personas presuntamente sanas, fundamento de una nueva cultura humanista y de
racionalidades sociales sanas.

La sanologia proporciona una vision positiva del proceso salud-enfermedad, diferente a
la vision tradicional (Figura 2), la cual se centra en la parte negativa que es la enfermedad
como Unico motivo de intervencion. El enfoque sanoldgico es holistico, multidimensional e
integrador, actua sobre las esferas cognoscitiva, afectiva y conductual de la personay en su
accionar como parte fundamental de la decision de estar sano, tomando en cuenta todas las

dimensiones de la naturaleza humana (Amable, 2011).
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Figura 2

La sanologia y la vision tradicional
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Inmediatez Recompensa a largo plazo

Salud: ausencia de enfermedad  Valor que se construye en el
itinerario de la vida

Fuente: Elaboracion propia.

En palabras de Amable (2018), la sanologia es una forma de pensamiento orientada
desde el humanismo, que busca un hombre sano, entendiendo esta condicién desde el
concepto de vitalidad, pero en especial, haciendo referencia a aquel estado coherente con la
capacidad de generar nuevas relaciones entre el ser, su entorno y la espiritualidad.

Por su parte, y al considerar el accionar de promocién de la salud, se resalta que el
proposito central de la sanologia es el de crecer en salud a nivel comunitario, integrando lo
personal, lo grupal y lo colectivo desde la perspectiva sistémica-compleja. Es el
reconocimiento de la salud como un evento social, mas que individual. En esa

medida, los principios metodoldgicos basicos de la estrategia sanoldgica resaltan:
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e Primero, el fomento de la salud y formas de vida sanas que se realiza desde la
perspectiva sistémica y compleja de las dimensiones de la naturaleza humana.

e Segundo, la construccion y/o produccion de cambios que se dan en espacios de reflexion
y dialogo, en donde es indispensable tener en cuenta la dignidad, creencias y
comportamientos en salud de las personas, para llegar a un autoconocimiento,
autorreflexion y determinacion.

e En tercer orden, el papel de los promotores sanoldgicos o san6logos como facilitadores
del proceso de cambio y se incluyen en el mismo, con el fin de ser ejemplo de lo que
transmiten.

Las acciones que componen la estrategia sanoldgica son personales, grupales

y comunitarias, ademas de considerarse fundamentalmente educativas, aunque incluyan
actividades propias de la medicina; en fin, se trata de acciones encaminadas a promulgar una
dialéctica clinica de lo sano, desde donde incentivar a que la comunidad realice
cuestionamientos en torno a sus habitos en salud y cdmo los puede mejorar en pro de su
bienestar, es el proposito principal.

La sanologia también se fundamenta en los principios de la bioética, que contribuyen a
visualizar la salud como valor relevante en la vida; entre estos principios, se encuentran la
responsabilidad individual, la autonomia, la beneficencia, la justicia, la solidaridad, la
cooperacion, el consentimiento, privacidad y confidencialidad, la promocion de salud, entre
otros (Runge, Garcés, & Mufioz, 2015).

2.2. Salud mental desde la Sanologia
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La OMS advierte que la buena salud mental consigue que las personas desarrollen su
potencial, enfrenten las adversidades relacionadas generalmente con el estrés, descubran la
productividad de su actuar laboral, y reconozcan su aporte a su comunidad (OPS, 2014; OMS,
2013). En esa medida, la salud mental abarca una amplia gama de actividades directa o
indirectamente relacionadas con el bienestar, la prevencion y rehabilitacion de las
personas afectadas o potencialmente propensas a padecer alteraciones psiquicas (OMS, 2020).

Es de recordar que la misma OMS proyecta que para el 2020 la segunda causa de
morbilidad a nivel mundial seria la depresién y los trastornos del afecto, asociados éstos al
consumo de sustancias psicoactivas (OMS, 2004; Nebhinani & Kuppili, 2018; Mufioz,
Restrepo,

& Cardona, 2016).

Situacién que se hace mas compleja cuando se descubre que adn, actualmente, las
personas con alteraciones mentales son propensas a estigmatizacion, estado que se materializa
con el rechazo, maltrato, aislamiento y precario acceso a la atencién médica por parte del
sistema de salud (Fernandez, 2009; Rojas-Bernal et al., 2018).

A proposito, el Ministerio de Salud ha realizado tres diagndsticos en salud mental:
el primero en 1973, el segundo en 1993 y el tercero en el 2003; todos han dado a conocer las
necesidades basicas de capacidad instalada insatisfecha y la carencia en la atencion a personas
gue viven en lugares alejados y en condiciones de pobreza (Mendoza, 2007; Ministerio de la
Proteccion Social, fundacion FES-Social, 2005). Ademas, el Gltimo estudio reporta que el 40%
de los colombianos ha tenido alguna vez una alteracion mental (Ardon & Cubillos, 2012;
Palacio,

2018).
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La sanologia involucra la esfera mental, afectiva y conductual como parte fundamental
de la salud, y en el proceso reflexivo lleva a las personas al autoconocimiento, aceptacion de
su propia integridad, su realidad y entorno, con actitudes amorosas y benevolentes hacia si
mismas y hacia lo que lesrodea para llegar al equilibrio. Situacién que les permite a
través de su autonomia, proponer acciones de cambio que son consensuadas con el sanélogo
para lograr finalmente el crecimiento personal y colectivo.

Este ejercicio implica el conocimiento y la interaccion de mdltiples factores
sociales, politicos, econdmicos, espirituales y culturales que hacen esta experiencia Unica e
individual, pero altamente ligada al otro, a lo otro, al colectivo. Las personas con sus propios
recursos y mecanismos de afrontamiento ante situaciones estresantes, podran desarrollar
habilidades y competencias para trabajar de forma asertiva, productiva y fructifera, para
contribuir asi, con la construccion de comunidades sanas.

Por este camino, la sanologia impulsa a las personas a alcanzar sus propios objetivos,
teniendo como fortaleza su propia vitalidad, tendencia al equilibrio y a la homeostasis a pesar
de las desigualdades sociales (Libreros, 2012).

Los esfuerzos académicos, cientificos y normativos, consideran que la manera como las
desigualdades sociales inciden drasticamente en la salud: variables como la ausencia de
vivienda digna, el desempleo, los cambios sociales rapidos, las condiciones de trabajo
estresantes, la baja escolaridad, ser victima de la violencia, las migraciones, la discriminacion
de género o la condicién de ser refugiado, los atropellos a las comunidades indigenas y a las
comunidades discriminadas por su identidad sexual (LGTB), hacen que la salud mental, fisica

y social se afecte en detrimento del bienestar individual pero también colectivo, al punto de
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llegar a la violacion constante de los derechos (Mar, Garcia, Cabasés, Puig, & Alonso, 2020;

Alvarez-Icaza & Medina-Mora, 2018).

La sanologia, como saber que emerge de la complejidad, reconoce la sanidad en la esfera
mental de las personas como punto de partida, impulsada siempre por la vitalidad, la
autodeterminacion y el autoconocimiento; sin embargo, avala que factores genéticos, socio-
ambientales, espirituales y culturales intervienen en la formacion del sery se conjugan en el
transcurso de la vida para producir alteraciones de orden mental que pueden derivar en
enfermedades o en trastornos transitorios que ameritan ser conocidos, estudiados y tratados por
el individuo en forma conjunta con el san6logo para poder construir bienestar.

Lejos de desconocer la esquizofrenia, la depresion, el trastorno afectivo bipolar, los
trastornos de personalidad y demas alteraciones de la esfera mental, sustentados por el
pensamiento positivista y avalados por los recursos tecnoldgicos con los que cuenta la ciencia,
la sanologia los valida y los plantea como alteraciones que las personas deben
reconocer, reflexionar y aceptar para que en conjunto con el sandlogo se oriente en forma
asertiva, teniendo en cuenta las particularidades de cada relato unico e irrepetible y se tomen
medidas de indole psicofarmacoldgico, psicoterapéutico individual y colectivo, apoyados
por la interdisciplinariedad.

Es como puede corroborarse con los referentes, importante la transdisciplinariedad, de
manera que, logrando la integracion y la conciliacion de las diferentes disciplinas, como se
hace viable aclarar los diferentes contextos de la realidad para dar respuestas mas
complejos y acertadas ante los diferentes eventos en salud y asi transformar la realidad
del sujeto, construyendo relaciones méas sanas consigo mismo, con su entorno inmediato, y

con la sociedad.



37

La vitalidad y el autoconocimiento son orientadores de la esfera mental, la capacidad de
construir nuevas realidades y relaciones personales, familiares y sociales mas sanas,
potencializa el desarrollo individual, la creatividad y la construccion de sociedades
empoderadas capaces de velar por el bienestar colectivo.

Las personas sanas no tienen completo bienestar, pues la cotidianidad siempre presenta
brechas y dificultades que deben sortear, como la pérdida de un ser querido, una ruptura de
pareja, los fracasos de orden econémico, el exceso de trabajo; son situaciones que ponen a
prueba los recursos individuales de afrontamiento y la capacidad de reconstruirse contando con
las otras personas y con los servicios de salud que estan al servicio de la comunidad.

2.3. La Sanologia como concepcion humanista

Cuando se trata de la personalidad humana y su desarrollo, se acude a la ayuda de la
psicologia humanista, en teoria se le permite a la sanologia enrutar a las personas por su propio
camino evolutivo integrandose a su contexto, a la sociedad toda, por lo que al humanismo lo
han considerado como una importante fuerza en psicoterapia (Comas-Diaz, 2012). Igualmente,
pensar en los valores morales, a la autorrealizacion, a la relacién con lo otro, al rol de la
familia, a su papel productivo, a las experiencias emocionales y a la misma cotidianidad,
implica el abordaje de los aportes basicos del humanismo (Rusu, 2019).

La sanologia, desde una concepcion humanista (Cabrera & Charry, 2019), parte del
pensamiento complejo, como se ha expuesto; de modo que es con esta perspectiva que
prevalece la persona en equilibrio con su contexto. La sanologia busca crear un conjunto de
estrategias para fortalecer al sujeto sano que, a pesar del devenir de la cotidianidad, siempre

persigue felicidad, armonia y vitalidad. Siendo esta Gltima el mayor indicador de bienestar y de
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capacidad de transformar el mundo, con base en la praxis, la accion y los suefios, en ese ritmo
de ideas, en la sanologia no solo se habla de lo objetivo, incluye el mundo simbélico.

La intervencion sanoldgica dirigida a la comunidad donde tienen su nicho las personas,
promueve la salud y crea condiciones para el desarrollo de un pensamiento creativo colectivo,
critico y dirigido a la accion. El enfoque humanista le otorga un marco ético humano dentro del
cual se hace posible un conjunto de acciones destinadas a mejorar la salud publica (Khalangot,

2017).

Esto es de fundamental importancia, teniendo en cuenta que una comunidad con un
pensamiento creativo compartido colectivamente se encuentra en mejores condiciones de ser
actores de transformacion de sus propias realidades, lo que se considera como indicador de
salud mental comunitaria, bienestar social. En una sociedad como la colombiana, en donde
prima el individualismo y el aislamiento social, estos abordajes se presentan como espacios de
resistencia que privilegian lo vincular, inclusivo y territorial, un auténtico espacio de encuentro
colectivo (Stolkiner & Ardila, 2012).

En el campo de préacticas de salud mental, los territorios de la promocion del bienestar de
las personas, sigue demandando solidaridad, empatia (Bang, 2014) y calidad en el trato, de
modo que los escenarios que han sido propensos a la exclusion social, a la segregacién, a la
categorizacion, y a cantidad de determinantes propios del estigma, queden atras, y que, en
lugar de ello, sean mayores los espacios de respeto y coherencia (Molina, 2020).

En esta tarea la agenda humanista (Brinkmann, 2017), dentro de la salud mental, se aleja
ensu mera expresion del concepto de enfermedad, de manera que se inclina a

considerar la condicién humana que les permite a las personas contar con salud, estar
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equilibradas (Aglero & Correa, 2018) para alcanzar el desarrollo potencial de todas sus
facultades mentales.

El hecho de no centrarse la salud mental en la enfermedad, sino que, por el contrario, su
semantica sefiala un accionar que se conecta con las practicas y las experiencias de salud,
convoca a la psiquiatria a entenderla desde la busqueda de una integracién disciplinar cuyo
fundamento coman, es el de una cultura humanista (Orozco, 2012). Siendo coherente con el
propdsito de la sanologia, en los términos de la inclusion de las diversas disciplinas, resalta el
funcionamiento armonioso del individuo, tanto consigo mismo, como con su familia, su campo
formativo y laboral, su entorno. Todo ello, sin que se reduzca a condiciones netamente

relacionadas con afecciones psiquicas.

2.4. Sanologia y “Hospital Dia”

Antes de la década de los afios cuarenta del siglo pasado, la atencion brindada por el
sector salud a las personas con alteraciones mentales se caracterizd por la institucionalizacion;
de esa manera, la custodia durante largo tiempo en lugares cerrados, con poco acceso al
entorno y a la familia, mostraban a las personas como sujetos que representaban ser un peligro
para la sociedad. Pero ese modelo en la actualidad se descarta, y en lugar de ello, el tratamiento
de los pacientes psiquiatricos se orienta hacia el modelo de desinstitucionalizacion.

Es asi como dentro de la ruta de desinstitucionalizacion, se incluye el modelo de
“Hospital Dia” (Eikelmann, 2010; Pedersen & Kolstad, 2009; Chow & Priebe, 2013). La
atencion en salud mental se orienta hacia el primer nivel, creando sistemas abiertos dentro de la
comunidad; conforme a este proceder, se ha dado respuesta parcial a la creciente necesidad en
paises como Polonia, Canada, Inglaterra, Espafia, Estados Unidos y Alemania, entre otros

(Lisiecka- Bietanowicz, Biechowska, & Cianciara, 2013; Taube-Schiff, E1 Morr,
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Counsell, Mehak, & Gollan, 2018; Buitrago, Ciurana, Chocron, fernandez, Garcia, Monton,
Tizon, 2018; Aparecida, et al., 2010; Kallert, Glockner, Priebe, Briscoe, Rymaszewska,
Adamowski, Nawka, Reguliova, Raboch, Howardova, Schitzwohl, 2004).

El “Hospital Dia” se inicié como experiencia de semi-internacion en la Unidn Soviética,
que tenia como objetivo evaluar la contencion de un centro de atencion parcial realizada en
personas con enfermedades mentales, evitandose la institucionalizacion (Alazraqui, 2017). El
nombre “Hospital de Dia” fue acufiado en Canada, por Even Cameron, en el afio 1947 y en
Inglaterra, J. Brier inauguro el primer centro de semi-internado en 1948. En Estados Unidos,
los primeros Hospitales de Dia se fundaron en la Yale University Clinic (1948) y en The
Menninger Clinic (1949 ) (Taube-Schiff, et al., 2018; Chow & Priebe, 2013; Marshall et al.,
2011).

La decision de desinstitucionalizar a las personas con enfermedades mentales esta dada,
inicialmente, por la revolucion farmacologica que permitia mantener las personas estables
fuera de las instituciones de larga estancia, asociado a la necesidad de contencién de los costos
ante la crisis fiscal de los Estados, que continta siendo vigente. Por otro lado, como un
argumento importante frente a la desinstitucionalizaciéon, es la humanizacién del ejercicio de la
psiquiatria; de esa manera, se hace mayor énfasis en los derechos y las preferencias de quienes
demandan cuidado, evitando los efectos negativos de las estancias prolongadas en instituciones
despersonalizadas que no permiten el crecimiento individual (Taube-Schiff et al., 2018;
Asociacion Médica Mundial, 2013; Chow & Priebe, 2013; Funk 2010; Seidler, Garlipp,
Machleidt, & Haltenhof, 2006; Mainetti, 1947).

En este ritmo de ideas, América Latina materializa la desinstitucionalizacion de personas

con enfermedades mentales iniciando por Argentina (Pessoa, De Medeiros, & Nunez, 2011),
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en la sala de Internacion en el Hospital Evita, de Lanus (Stolkiner & Ardila, 2012); luego, en
Rio Negro, se implementd un programa con atencion exclusivamente ambulatoriay se
cerraron numerosas estructuras manicomiales de esta parte del Cono Sur (Sacristan, 2009).

Sin embargo, la primera denominacion “Hospital Dia” en América Latina se da en La
Habana (Cuba). Luego, en Porto Alegre (Brasil) y en el Hospital Borda. Todos ellos en la
década de 1960. En los demas paises de Latinoamérica se ha fomentado la creacion de
Hospitales Dia como alternativas importantes de tratamiento de las alteraciones mentales
(Garcés & Giraldo,

2014; Kohn, Itzhak, Caldas, Vicente, Andrade, Caraveo-Anduaga, Shekhar, Benedetto, 2005);
con todo ello, contintian siendo insuficientes los programas para la demanda en salud mental;
pues en los ultimos informes de la OMS, entre un 76% y un 85% de las personas con trastornos
mentales graves no reciben tratamiento; el tratamiento ofrecido para unos pocos pacientes es
considerado de baja calidad (Kohn et al., 2005).

Los estudiosos del tema plantean que toda esta desatencion perpetla la enfermedad y
fomenta el sobreuso de los servicios de urgencias psiquiatricas y la reinternacion en estancias
de pacientes agudos (Chaskel et al., 2015; Rodriguez & Rihuete, 2009; Kallert et al., 2007).

En Colombia, al igual que en el resto de América Latina, el camino ha sido dificil;
aunque en 1960 se cred la Seccion de Higiene de Salud Mental impulsada por el Ministerio de
Salud Publica (Parales-Quenza, Urrego-Mendoza, & Herazo-Acevedo, 2018), tan solo en
los afios setenta se empez06 a visibilizar su papel, siendo la prestacion del servicio asociada a la
capacidad econdémica de las personas, 0 a los asilos manicomiales de caridad que brindaba el

Estado en ciertos puntos del territorio nacional.
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Después de ello, llega la implementacién de la Ley 100 de 1993 (Congreso de la
Republica de Colombia, 1993); con ella el Estado tericamente amplia su cobertura a los
sectores mas vulnerables de la nacidn, y en este proposito, privilegid la atencion en los
programas de “Hospital Dia”; accion complementada en 1998 cuando se formulé la Politica
Nacional de Salud Mental, mediante la resolucion 2358 (Republica de Colombia. Ministerio de
Salud, 1998); esta resolucidén tomo el concepto de salud previsto por la OMS, dando una
aproximacion biopsicosocial a la atencion en salud mental (Ardon & Cubillos, 2012; OMS,
1995; Altemeyer & Hunsberger, 1992).

Posteriormente, desde el Plan Decenal de Salud Publica 2012 -2021 (Ardon & Cubillos,
2012; Arango-Davila, Fernandez, & Moreno, 2008; Morales, 2003), avalando la
Dimensién Convivencia Social y Salud Mental, se expidi6 la Ley Nacional de Salud Mental
para dar mas elementos de exactitud y cobertura (Ley 1616/2013) (Sanchez, Castro, Palacios,
& Verbel, 2016).

La ejecucion de estas leyes fue casi imposible, pues las expectativas eran ambiciosas y el
sistema de salud colombiano viene por décadas exponiendo falencias; entre ellas, la gran
autonomia que le brind6 el Estado a las Entidades Prestadoras de Salud, las cuales tenian poca
receptividad e interés en la ejecucion de la Ley en el capitulo de salud mental, impidiéndole asi
el correcto ofrecimiento del servicio (Parales-Quenza et al., 2018; Chaskel, y otros, 2015;
Moica,

2012; Arango-Davila et al., 2008; Mendoza, 2007; Caldas, 2007).
Los “Hospitales Dia” que se iniciaron como centros de albergue y acompafiamiento

(Nieminen & Kaunonen, 2019), con el transcurso del tiempo fueron optimizando la atencion e

introduciendo otras disciplinas que fortalecen las habilidades instrumentales, sociales y
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emocionales (Ramirez & Colina, 2009), logrando aceptacion en la sociedad y buscando como
objetivo final la reinsercion social de las personas con alteraciones mentales (Horne,
Hay, Watson, & Anderson, 2018; Buitrago, y otros, 2018; De Jaime, Vasquez, Rodriguez,
Sevilla, Burcet, Huarte-Mendicoa, Miralles, 2013).

La transformacion del “Hospital Dia" se asocia con la evolucidn del concepto de salud en
los diferentes servicios de atencion médica, fortaleciendo la atencién domiciliaria y centrada en
la comunidad, con pequefios “Hospitales Dia” dentro de las poblaciones; de esa forma se
llegaron a formar grupos focales con patologias especificas, tales como personas con
trastornos de la alimentacion, trastornos de personalidad (Taube-Schiff et al., 2018),
consumo de sustancias psicoactivas, nifios con alteraciones del comportamiento y la
cognicion, poblacién geriatrica, o personas con enfermedades oncoldgicas.

La modalidad de “Hospital Dia” es funcional para diferentes padecimientos y su
orientacion va dada por el diagnostico y la planificacion terapéutica, que incluye las
intervenciones farmacoldgicas, sociales, psicoldgicas y el cuidado de enfermeria (Diaz-
Coronado, Rodriguez-Aroza, Quintero-Betancur, Soto-Osorio, & Pineda-Tamayo, 2018;
Taube- Schiff et al., 2018; Martinez et al., 2018; Quijano, Aponte, & Salazar, 2008; Romero a
et al. 2008; Horvitz-Lennon, Normand, Gaccione, & Frank, 2001).

La evolucion del “Hospital Dia” en psiquiatria se asocia con el desarrollo de las
neurociencias, la psicofarmacologia y las diferentes posturas psicoterapéuticas que,
dependiendo de la gravedad del trastorno mental, implica un abordaje terapéutico especifico
por un equipo multidisciplinario que trabaja en funcion del bienestar de las personas. El equipo
determina las metas de la terapia individual y grupal para lograr la mejoria en el desempefio de

las actividades cotidianas, la comunicacion asertiva, el fomento actividades manuales y el
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logro de habilidades instrumentales para la inclusion social de las personas con alteraciones
mentales (Bister, 2018; Diaz-Coronado et al., 2018).

Para decirlo con Alazraqui (2017), més alla de la contencion de los costos de la
institucionalizacion, la bondad de estos programas esta dada en la disminucion de los
potenciales efectos negativos que puede implicar la institucionalizacion: la cronificacion, el
hospitalismo, las infecciones nosocomiales, la depresion y la pérdida de los vinculos socio-
familiares de los sujetos de atencion.

Desde luego, siguen siendo relevante considerar mejores y mas afinadas herramientas
para evaluar y monitorear el compromiso de las personas que asisten al “Hospital Dia”,
especialmente frente a la adaptacion al medio ambiente y el tratamiento ofrecido, la asertividad
de los planes individuales de atencidn, asi como los avances obtenidos que deben apuntar a la
recuperacion y reincorporacion a la sociedad (Taube-Schiff et al., 2018; Sanchez, 2017,
Correa-Urquiza, Silva, Belloc, & Hernéez, 2006).

A nivel local, el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de
Neiva, capital del departamento del Huila, desde el afio 2009 se ha implementando el
programa “Hospital Dia”; alli, en medio de sus dificultades, pero también rodeado de
oportunidades y fortalezas (Anexo A), este programa se sostiene para la atencion de las
personas con alteraciones mentales en etapas subagudas que no presentan agitacion
psicomotora , pero que necesitan acompariamiento por parte de un grupo multidisciplinario.
Las personas candidatas a este servicio son captadas a través de la consulta externa o en el
egreso de la hospitalizacion 24 horas tratandose de pacientes que presentan su primer evento y
no saben cdmo manejar la enfermedad, tanto en la adherencia al tratamiento como en el

ambito familiar, social y laboral.
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El programa “Hospital Dia” realiza tratamiento ambulatorio activo en un tiempo
limitado, ofreciendo servicios clinicos estructurados, coordinados y terapéuticamente
intensivos dentro de un ambiente estable; emplea un esquema integrado dentro del saber
sanologico de corte humanista buscando el bienestar fisico, psiquico y social de las personas;
es bajo esta estrategia que finalmente logra el mencionado programa tener un impacto clinico
significativo sobre el sistema de apoyo de las personas, red de apoyo local y comunidad en
general.

El equipo humano esta conformado por un psiquiatra quien hace la valoracion inicial y,
de acuerdo con determinados criterios, realiza la admision; junto al médico general realiza la
historia sanoldgica (Anexo B), previo consentimiento dialogado con quien demanda atencion;
ambos profesionales realizan la anamnesis y el examen fisico detallado de la persona que
lleva a la busqueda de fortalezas en salud y factores de riesgo clinico asociados;
simultaneamente, la terapeuta ocupacional, la psicéloga clinica, el neuropsicologo y la
trabajadora social realizan su respectiva valoracién, de manera que se viabilice el disefio de un
esquema de trabajo con la participacion activa de quien ha sido admitido.

Con el apoyo del grupo de profesionales de la salud, las personas con alteraciones
mentales adquieren herramientas terapéuticas para volver a realizar actividades que en
otros tiempos hacian, cémo cuidarse a si mismos, tomar decisiones, relacionarse con los
demas, ocupar su tiempo libre y en la mayoria de los casos, incursionar en el ambito
laboral. También hay participacion en actividades y espacios terapéuticos dirigidos de forma

individual y grupal a las familias como complemento al proceso integral.
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Capitulo Tres
1. Método

En el presente estudio, se propuso fortalecer el estado y comportamientos en salud ante
alteraciones mentales a partir de la implementacion de una estrategia sanoldgica consensuada
con personas que asisten al “Hospital Dia” del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo. Este acercamiento académico parte de reconocer la manera como la
sanologia en el contexto del “Hospital Dia”, y desde la corriente humanista, promete
proporcionar el fortalecimiento de la autorreflexion, la autonomia y la capacidad de cuidar de
si mismo, fomentando el bienestar integral de las personas en todas las dimensiones de la
naturaleza humana. Precisando estas consideraciones, el estudio sostiene un marco
metodoldgico que en los siguientes apartados se especifica.

3.1. Disefio de la Investigacion

El proceso abordado durante el estudio, se ubicé dentro de la ruta de investigacién mixta
y de triangulacion concurrente. Buscando darle respuesta al planteamiento del problema
(Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2018), se recabaron y analizaron datos entrelazando la
exploracién cualitativa con el acercamiento cuantitativo.

Por tratarse de una investigacién con enfoque mixto, tanto la recoleccién de datos como
su discusion y analisis, se abordd de manera conjunta facilitando una mayor comprension del
evento estudiado (Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2008) hasta permitir la obtencion de
inferencias y conclusiones (Doyle, Brady, & Byrne, 2009) tanto cuantitativas como
cualitativas.

Como es propio del disefio concurrente (Figura 3), la ruta cuantitativa como la ruta

cualitativa contaron con el mismo estatus (Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2018). Las
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mediciones estandarizadas bajo la dptica médica, asi como el historial clinico, se consideraron
la fuente de informacion que arrojé datos cuantitativos de relevancia; ademas, dentro de
la entrevista semiestructurada y a profundidad se incluyeron preguntas cerradas, ratificando
la recoleccién de datos cuantitativos que se integraron a los datos cualitativos logrados con
estas mismas técnicas.

Figura 3

Disefio de Investigacion

Analisis y

Fase
inferencial

Conclusion
es cojuntas

Fuente: Elaboracion propia.

Con el propésito de conseguir mayor solidez a la interpretacion desde la mirada
multimodal e interdisciplinaria (Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2018), se realiz6 la

medicion inicial y, de inmediato y durante 8 meses, se desarrollo la estrategia sanolégica con la
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poblacion muestra; posterior a la implementacién de dicha estrategia, una vez mas se aplico
medicidén cuantitativa sobre los participantes del estudio.

3.2. Poblacién y muestra

El grupo de estudio se conformd por todas las personas que asistieron al
programa “Hospital Dia” del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
(HUHMP), desde diciembre del 2018 a agosto del 2019 y que, deseando participar libremente
y declarando conocer en qué consiste la estrategia sanoldgica, firmaron el consentimiento
dialogado (Anexo C) con pleno uso de su autonomia. En total, fueron 18 personas: 10 mujeres,
8 hombres.

El nimero que compone la muestra obedece a un valor total de la poblacién. Todos ellos
han sido extraidos de las listas oficiales -bases de datos facilitadas por la oficina de la
coordinacion del “Hospital Dia”; de esta manera, se cuenta con precision en la obtencion de la
muestra, exactitud, fiabilidad y veracidad (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014),
condiciones necesarias para avanzar con la investigacion.

Para confirmar las personas participantes del estudio, los Unicos criterios de exclusion

fueron los siguientes:

° Descompensacion psicopatologica
° Patologia organica incapacitante o retraso mental moderado a severo
° Negativa a participar en el grupo

3.3. Fase Cuantitativa
En la ruta cuantitativa, se siguieron los postulados que sobre este enfoque destacan

Hernandez, Fernandez, y Baptista (2014), para alcanzar la neutralidad valorativa, y observar el

comportamiento de las variables (Tabla 1) cuando son sometidas a procesos estadisticos.



3.3.1. Hipotesis

La implementacién de la investigacion sobre la sanologia como estrategia en salud
mental , consigue cambios significativos en el estado y comportamientos en salud de las
personas con alteraciones mentales, de manera que incide positivamente en quienes asisten al
“Hospital Dia”
del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.

3.3.2. Variables

Tabla 1.

Operacionalizacion de variables

Dimensiones

Definicién operacional

Indicadores

Edad Tiempo vivido por una persona Menos de 20
contando desde su nacimiento. 20-29
30-39
40-49
Mas de 50
Sexo Modo que responde a las Masculino
caracteristicas fisioldgicas y sexuales Femenino
con las que nacen mujeres y hombres.
Orientacion Preferencia sexual, fisica y emocional Heterosexual
sexual hacia personas del mismo sexo y/o del Bisexual
sexo opuesto. Homosexual

Menos de un salario

s Ingresos Remuneracién econdmica que recibe
& una persona minimo
oo Entre 1y 2 salarios minimo
QE) De 2 A 5 salarios minimo
?) Mas de 5 salarios minimos
% Con quien Persona (s) con la(s) que comparte la Solo
S vive mayor parte de su tiempo Con la pareja
= Con los padres
Con hijos
Otros
Familia Primer espacio de convivencia de los Padres
sujetos; contexto a través del cual se Otra
descubre la configuracién colectiva de Hermana/o
la personalidad Hija/o

Ocupacioéon

Contexto en donde desarrolla su
actividad ocupacional con o sin
remuneracion.

Ama de casa
Empleada/o formal
Empleada/o no formal
Trabajador
independiente
Estudiante

Sin ocupacién




Tabla 1. (Continuacion)

Dimensiones

Definicién operacional

Indicadores
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Comprensién
de salud

Oportunidad de conocer de forma
detallada los factores psicoldgicos,
emocionales y de calidad de vida,
incluyendo el obrar con respecto a la

Concepto y acciones referidos a
la enfermedad

Concepto y acciones referidos a
la salud

satisfaccién vital (Rosa-Guillamén,
Garcia-Canto, & Carrillo-Lépez,
2018). Abordaje a través del
Cuestionario Fantastico

S :% medicina occidental (Pardo-Torres &
S 3 Nufiez-Gémez, 2007), en una
g o persona que se dispone a participar
E ;cS de la estraegia sanoldgica.
@ § Percepcidon de Uno de los elementos que Concepto y acciones referidos a
E g— la salud conforman la dualidad salud- la enfermedad
r;ts 9 enfermedad; se enriquece de las Concepto y acciones referidos a
> creencias populares (Pardo-Torres &  la salud
Nufiez-Gémez, 2007) pues llega a ser
influenciada por factores tanto
culturales como sociales (Martinez-
Mejia, Quiroga, Martinez, & Aguiar,
2017).
Estado de Condiciones médicas (salud fisica, Examen fisico
salud psicoldgica, social y espiritual) Examen mental
(Moorhead, Swanson, Jphnson, & Examenes paraclinicos del
Maas, 2018), cuidados de salud estado metabdlico (Glicemia,
recibidos y practicados, historia Colesterol total, Triglicéridos,
clinica, informacién genética, posible Recuento de blancosy
incapacidad. Examen sano clinico. Hemoglobina)
© Lista de medicacidn.
& Valoracién del estado de salud y
§ enfermedad segun Clasificacion
© Internacional de Enfermedades -
Q version 10.
,'8 Estilo de vida Lo configura el conjunto de habitos; Familia y amigos
C;U de las se relaciona con indicadores de salud  Actividad fisica
personas fisica, peso, salud mental, bienestar Nutricidon
emocional, autoconcepto global, Tabaco
calidad de vida percibida y la Alcohol

Suefio y estrés

Tipo de personalidad
Introspeccion
Conduccién trabajo
Orden



Tabla 1. (Continuacion)

Operacionalizacién de variables

Variable sanoldga

Dimensiones

Definicidn operacional
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Indicadores

Perfil de estado
de salud

Indicadores de salud fisica, psicoldgica,
social y espiritual con respecto a la

Calidad de vida en
escala de 0 a 100.

relacionado con percepcién individual de su posicién en la Test SF36

la calidad de vida, contexto cultural, sistema de valores

vida que redundan en sus expectativas,
estandares y preocupaciones (Whoqol
Group, 1998).

Depresiéon Se considera un estado de la persona Sin
caracterizado por la alteracién de sus Leve
dimensiones conductual, cognitiva y Moderado
fisiolégica (Delgado, Rincdn, Mateus, & Grave
Villamil, 2019; Beltran, Freyre, &

Herndndez-Guzman, 2012; (Piqueras-
Rodriguez, Martinez-Gonzalez, Ramos-
Linares, Rivero-Burdn, Garcia-Lépez,
Oblitas-Guadalupe, 2008; Agudelo, Buela-
Casal, & Spielberger, 2007; Sanz & Vazquez,
1998; Carmona, Grande, & Blasco, 1988).

Ansiedad Estado emocional de componentes Sin
negativos pero también positivos, que Leve
puede ser temporal o permanente; se Moderado
refleja a través de manifestaciones Grave

motoras, cognitivas y fisiolégicas (Delgado
et al., 2019; Guerra-Santiesteban,
Gutiérrez-Cruz, Zavala-Plaza, Singre-Alvarez,
Goosdenovich-Campoverde, Romero-
Frometa, 2017; Moyano-Moyano & Colich-
Moscoso, 2014; Piqueras-Rodriguez et al.,
2008; Agudelo et al., 2007).

Fuente: Elaboracion propia con base en los referentes tomados para el estudio.

3.3.3. Técnicas e instrumentos

Las técnicas afines con el método cuantitativo que se asumieron en esta fase, como

parte de un procedimiento tipico, se emplearon para obtener informacion Gtil; informacién

que luego, en la busqueda de la solucion del problema planteado, pudo llegar a transformarse
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aportando asi al conocimiento. Esas técnicas se materializaron en la observacion estructurada
(Hernandez- Sampieri et al., 2010) y en el empleo de diversas escalas validadas, de manera
que se logré visualizar de forma directa parte de los resultados en relacion con el método
cientifico. Las escalas fueron las siguientes:
° Cuestionario Fantéstico: Este instrumento ha sido utilizado tradicionalmente por
la sanologia para aproximarse a la percepcion subjetiva de las personas sobre sus habitos
y concepto de salud. El instrumento disefiado en el Departamento de Medicina Familiar
de la Universidad McMaster de Canadé, contiene 25 items cerrados que explora diez
categorias o dominios fisicos, psicoldgicos y sociales relacionados al estilo de Vida tales
como como la familia y amigos, actividad fisica, nutricion, toxico, alcohol, suefio y
estrés, tipo de personalidad, imagen interior, carrera y orden. Este instrumento
presenta dos o tres opciones de respuesta con valores numéricos de 0 a 2 para cada
categoria, y se califican por medio de una escala tipo Likert, con una calificacion de 0 a
50 puntos, la cual por efectos practicos se multiplica por dos obteniéndose un valor total
méaximo de 100 puntos. Se toman como punto de corte la media de las calificaciones
propuestas por los autores del instrumento (Cinco niveles de calificacién estratifican el
comportamiento: <39 puntos= existe peligro, 40 a 59 puntos = malo, 60 a 69 puntos =
regular, 70 a 84 puntos = bueno, 85 a 100 puntos = excelente estilo de vida); ha sido
validado en sujetos mexicanos, espafioles, brasileros y colombianos adultos
(Betancurth-Loaiza, Vélez-Alvarez, & Vargas, 2015; Ramirez-Vélez & Agredo,
2012).
Test SF36: Instrumento para medir la calidad de vida de los participantes en la estrategia

sanologica. El cuestionario SF 36 cuenta con estudios de validez y confiabilidad en espafiol y
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para poblacion colombiana (Santos-Sanchez, 2017; Romero Massa 2013; Lugo, Garcia, Gomez,
2006; Vilagut et al., 2005).
Escala de ansiedad de Beck (Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988): Mide la intensidad de la
sintomatologia depresiva. Es auto aplicable y consta de 21 reactivos, con cuatro opciones de
respuesta. Describe el espectro de severidad de la categoria sintomética y conductual. Con
validacion en el idioma espafiol (Beltran, Freyre, & Hernandez-Guzman, 2012; Sanz, Garcia-
Vera, & Fortun, 2012).

Escala de depresion de Beck (Beck, Steer, & Brown, 1996): Indicador de la gravedad
de la depresion en adultos y adolescentes, escala auto aplicada, tiene 21 items y se califica en las
categorias nivel minimo de leve, moderado y grave. Inventario validado en poblacién

colombiana (Beltrén et al., 2012; Sanz & Véazquez, 1998).
3.3.4. Estrategia de Sistematizacién

Los hallazgos alcanzados a través de los instrumentos de recoleccion de
informacion fueron sometidos a la estrategia de sistematizacion de datos cuantitativos,
acudiendo a los aportes de la prueba Chi cuadrado. Las bases de datos se llevaron a la
herramienta informatica de Excel, en donde a los datos como los ofrecidos por el anélisis del
examen mental y fisico de los participantes, lograron aplicarles métodos de analisis previo; alli
se organizaron los calculos de la estadistica descriptiva, tablas binomiales para la presentacion
de datos y el calculo de las pruebas de Chi cuadrado.

Para la comparacion de medias se utilizé una prueba de hipotesis para una sola
muestra, con mediciones antes y después, con HO: xXantes — Xdespués =0 ; a=0,05;
estadistico t student por tener n<35; las variables de calidad de vida, ansiedad y depresion con

distribucion normal en poblacién general y P Valor=0,05 (Sanchez-Turcios, 2015).
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El capitulo de hallazgos da cuenta de dichos analisis de resultados; en ese espacio, tanto
lo obtenido en el primer momento de esta fase cuantitativa, como lo alcanzado en el Segundo
momento (Figura 4), se expone de manera contigua a los datos cualitativos de este estudio
mixto (Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2018).

Figura 4

Estrategia de Sistematizacion

* Esacala de depresion y
ansiedad de BECK

* SF36
* Pruebas de laboratorio
e |MC

Recoleccion

¢ Elaboracion de tablas
Sistematizacion de datos de codificacion

cuantitativos ¢ Analisis en excel
¢ Graficas de resultados

* Correlacion antes y

Analisis de resultados despues de cada
escala

Fuente: Elaboracion propia

3.4. Fase Cualitativa

En la ruta cualitativa, se atendieron los postulados de Vasilachis (2006) sumados a los
principios que sobre este ordenamiento subrayan Hernandez, Fernandez, y Baptista (2014),
para profundizar la mirada valorativa con respecto a la problemética, valiéndose para
ello del desarrollo de las categorias, priorizando asi el método humanista respaldado por este

tipo de investigacion (Ruedas, Rios, & Nieves, 2009).
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Se trato de un estudio orientado principalmente hacia la reflexion, comprension e
interpretacion de las acciones y experiencias de las personas a partir de sus historias
personales, las interacciones entre quienes hacian parte del programa “Hospital Dia” y quien
investiga, en el propio contexto (Vasilachis, 2006) y en medio de los talleres que enriquecieron
la estrategia sanoldgica donde se evidenciaron cambios en el estado y comportamientos de

salud.
3.4.1. Momentos de la Investigacion

Para lograr los objetivo de la investigacion, el proceso de ejecucion se trazé para un afio,
a través de diversas fases interrelacionadas entre si, y que se caracterizaron como se describen
aqui:

e Confirmacion de la poblacién muestra y conformacion del equipo de trabajo

Tras la presentacion del proyecto de la estrategia sanoldgica a las personas que asistian al
programa “Hospital Dia”, se les motivo para participar en el proceso. La poblacion muestra se
ratifico con el total de las dieciocho personas que en ese momento hacian parte del programa
“Hospital Dia” vinculado al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. Por otra
parte, se conformo el equipo multidisciplinario, resaltando que estos profesionales se vinculan
a las reuniones semanales de informe y evaluacion del proceso de cada participante y su
opinidn siempre fue valiosa al momento de definir las actividades que se consideraban
necesarias para fortalecer el proceso individual, consiguiendo ser siempre un ejercicio
consensuado.

En las reuniones semanales de evaluacion de cada participante, se daba la opinion

y recomendaciones sobre las pautas a seguir a nivel colectivo del equipo multidisciplinario vy,
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finalmente, se proyectaba la realizacion de visitas domiciliarias a cada participante donde se
evaluaba la dindmica familiar in situ y los cambios logrados con el proceso.

e Principio de la creacion de la estrategia, aplicacion y recoleccion de informacion

Se observaron las personas participantes, se levanté el informe sanoclinico, se
aplicaron entrevistas semiestructuradas y de profundidad, se revisaron los exdmenes de
laboratorio, la relacién de medicamentos y el examen mental, recordando que al final de la
estrategia, se volverian a aplicar los examenes; se perfilaba la creacidn de los talleres en la ruta
de la estrategia sanoldgica, de manera que se iniciaba la sensibilizacion de las personas que
participaron y sus familias, asi como de quienes conforman el personal de apoyo
interdisciplinario.

e Fase de disefio e implementacion de los talleres

Con base en la aplicacion de instrumentos y los resultados obtenidos durante el
acercamiento previo a las personas participantes, se disefiaron y aplicaron cuatro talleres
enmarcados en la estrategia sanoldgica que se exponen en su respectivo momento en este
documento, contexto en el cual también se recogié y se valido informacion. Los talleres se

implementaron de manera transversal, en cada uno de las siguientes areas o dimensiones:

> Rutas de salud individual
> Rutas de salud Colectiva
> Ruta de sano-accion

> Ruta de imagen interior

> Ruta de nutricion

3.4.2. Técnicas e instrumentos para la recoleccion de informacion
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Para la realizacion de esta investigacion, y por tratarse de un estudio de corte mixto,
también se acogieron técnicas de tipo cualitativo, propiciando siempre un escenario de
confianza, de participacion activa y de respeto; tanto las técnicas como los siguientes
instrumentos, se abordaron teniendo claro que el objetivo estaba relacionado con el
fortalecimiento del estado y comportamientos en salud ante alteraciones mentalesa partir de
la implementacion de una estrategia sanoldgica consensuada con personas que asisten al
“Hospital Dia” del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo:

e Consentimiento Dialogado: Se disefié un instrumento de acuerdo a las normas éticas de
no maleficencia y derecho a la autonomia de las personas de manera que no fueran
persuadidas de forma impositiva a participar en la investigacion, sino teniendo el pleno
conocimiento de la estrategia; la persona tomo de forma auténoma la decision de
participar, teniendo claro que podria salir libremente del estudio cuando lo considerase
pertinente; asimismo, se tuvieron en cuenta las consideraciones éticas relacionadas con
el manejo del paciente con trastornos mentales (Gutiérrez, Yanes, Peraza, Santos,
Rivera, Bello, 2017).

e Entrevista semiestructurada y a profundidad (Con base en el instrumento disefiado por el
Dr. Pedro Reyes, 2015); Este instrumento permitié recoger informacion a partir de
preguntas abiertas y cerradas; se realizd la medicién inicial y durante 8 meses se
desarrollo la estrategia sanoldgica y una medicion final. El instrumento cont6 con los
siguientes componentes: Los datos sociodemograficos generales, caracteristicas de salud
y estilos de vida, antecedentes familiares y personales, valoracion socio-familiar,
examen fisico y mental, ruta de salud personal con posibles compromisos y valoracion.

Esta técnica se abordd de manera directa, conversando cara a cara.
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e Talleres: El taller se mostro en esta investigacion, como ese espacio de reunion, de
encuentro generalmente con personas que comparten intereses comunes; se proyecta en
la cotidianidad como una herramienta disponible con un fin relacionado y que
generalmente es el de generar habitos, habilidades, aprendizajes, capacidades y practicas
a partir de objetivos propuestos, aunque para todos es conocido que los talleres
conservan gran flexibilidad. Algunos talleres demandan espacios abiertos, sin embargo,
en varias ocasiones se logran desarrollar en escenarios cerrados o semicerrados.
Cuando se menciona el taller como una técnica para la recoleccién de informacion,
materializada generalmente en notas de campo, esa no suele exponerse como su tarea
principal. Es el taller siempre un mecanismo de apoyo para el alcance de diversos
objetivos, con la gran ventaja de ser acogido por todo tipo de personas; el desarrollo de
actividades practicas suele ser lo mas atractivo, aunque esto no necesariamente descarte
sus bondades frente a sus alcances reflexivos, culturales e intelectuales. En lo que
concierne a la presente investigacion, los talleres fueron espacios claves pues motivaron
la participacion activa de las personas involucradas en el estudio, incluyendo al equipo

interdisciplinario.
3.4.3. Plan de analisis

Las rutas trazadas dentro de la estrategia sanoldgica, incluyendo cada uno de sus talleres,
arrojaron informacion de los participantes para el cumplimiento de los objetivos propuestos en
el estudio, que se iban sumando a la informacion lograda con las entrevistas y las notas de
campo, asi como a los datos recabados a través de la fase cuantitativa. El tratamiento frente a

los datos permitio definir de modo inferencial y reflexivo, el documento que se expone en el
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capitulo destinado al anélisis de los resultados. Dentro del abordaje del analisis de los datos

(Figura 5) cabe anotar que se consideran como pasos claves, los sefialados en este apartado:

> La informacidn se analizaba segun se iba recopilando, lo que permiti6 redisefiar la
metodologia, por su condicion de flexibilidad, garantizando la capacidad de
retroalimentacion.

> Regresar a los datos médicos alcanzados con los diagndsticos respectivos, asi como a los
audios correspondientes a las entrevistas semiestructuradas y la observacion de los

participantes en la terapia de grupo (auto-registros y notas del investigador).

> Tras la transcripcion, se realiz6 un andlisis tematico identificando vacios en los datos
obtenidos en diez participantes, por lo que se reforz6 con una entrevista a profundidad
que se empled para aclarar situaciones como estados de animo triste, ideas suicidas,
consumo de sustancias psicoactivas en el momento de la participaciénen la
estrategia, ideacion delirante persecutoria, alucinaciones activas y alteraciones
cognitivas que no eran muy claras en las primeras intervenciones y que una vez
aclaradas, sirvieron para modificar las rutas sanolégicas con los participantes.

> Cada encuentro del equipo multidisciplinario con los participantes tanto individual como
colectivo tenia una transcripcion que iba siendo revisada por mas de dos personas del
equipo para identificar palabras y textos, asi se consiguié una primera clasificacion y
organizacion de los datos.

> Los datos obtenidos se clasificaron en categorias para agrupar todos los temas segln
significados compartidos. Las categorias se fueron creando y modificando conforme
avanzo el analisis, agrupandolas en funcion de patrones mediante codigos, de forma que

se asigno los temas a cada unidad de analisis.
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> Para el analisis de los resultados se acogi6 la metodologia “Nube de palabras™; con ella

se decantaron las respuestas mas relevantes de los participantes.

Sin embargo, la informacidn obtenida se analizé en varias oportunidades con el fin de
establecer relaciones y mapas conceptuales para entender los conceptos previos y los
cambios logrados en el transcurso del proyecto. Para ello, se acudio a la herramienta
informatica de soporte al analisis de textos ATLAS.TI en su séptima version; esta fue
atil desde el momento de organizar hasta lograr el anlisis de los datos que se realizd

hasta la saturacion tedrica.

El plan de analisis permitié descubrir los topicos salud y bienestar, sumados a las demés
categorias alcanzadas tras las rutas sanoldgicas. Los vocablos que se hicieron repetitivos
y redundantes, sirvieron para construir, de la forma méas exacta, la percepcion de cada
participante y sus cambios en el transcurso del estudio; sin embargo, todo se dio por
CONSenso.

Para contar con la respectiva confiabilidad de los datos y de las categorias emergentes,
se consiguio comunicar a los participantes los resultados respectivos, de modo que la

devolucion ética se garantizara.
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Figura 5

Plan de analisis

* Entrevistas semiestructuraday
Obtecion de datos a profundidad

¢ Notas de campo -Talleres
e Escritos grupos de discusion
e Grupos focales

e Trascripcion de entrevistas
y notas de campo

¢ Saturacion de datos
e Categorias emergentes

Categorizacion

e Relacion entre las categorias
e Sentir de los participantes
¢ Confiabilidad y consenso

Etapa analitica y reflexiva

Fuente: Elaboracion propia.

3.4.4. Categorias de Anélisis

Las categorias logradas durante el estudio, de modo que surgian tras los
procesos de organizacion de los cédigos, sirvieron de impulso hacia la fijacion de
ciertos objetivos, que se materializaron tras cada taller llevado con la estrategia
sanologica. Desde luego, se intenta al dar cada paso por consenso, reconocer lo
artesanado en la literatura para fijar asi, los propdsitos de la continuidad del estudio.
Sin embargo, las categorias sostenidas de manera reiterada durante el estudio, se

sometieron al ejercicio de ser contrastadas y analizadas nuevamente, de modo que
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pudiera reconocerse posibles discrepancias o malas interpretaciones, hasta

conseguir las categorias definitivas (Tabla 2).

Tabla 2.

Categorias de Analisis

Obijetivos Categorias

Descripcion DescripciDascripcion

Identificar el estado

y comportamientos

en salud de las

personas estudiadas ~ Concepto y Autoevaluacion en
mediante la Salud del Grupo de Trabajo
percepcion de salud,

el examen fisico y

presuncién de salud.

Salud como condicion que hace
referencia a la capacidad de
generar nuevas relaciones entre el
ser, su entorno y la espiritualidad
(Amable, 2018). Estado natural
del ser humano con diferentes
expresiones en continuo vaiven.



Tabla 2. (Continuacion)

Categorias de Analisis
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Objetivo

Categoria

Dimensiones o areas

Potenciar las rutas
sanoldgicas
individuales y
colectivas construidas
con cada una de las
personas del grupo
estudiado.

Determinar la
incidencia del enfoque
sanolégico como
estrategia que consigue
cambios en el estado y
comportamientos de
salud de personas que
asisten al “Hospital
Dia” del Hospital
Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo
mediante una
metodologia triangular

Fuente: Elaboracion propia.

Diagnostico sanolégico o

de presuncién de salud

Valoracion estado de salud en tres
niveles:

e Evaluaciéon semioldgica del
estado de salud de la persona
mediante el examen fisico y
mental, para indicar el
diagnéstico segun la
Clasificacion Internacional de
Enfermedades -versién 10.

e Realizacion de paraclinicos que
miden el estado metabdlico de
las personas.

e Lista de medicacion prescrita a
cada uno.

Ruta salud Individual

e Relaciones interpersonales

e Suefio y manejo del estrés

e Autoimagen

e Cuidado del cuerpo —
alimentacion

e Fortalecimiento de la
personalidad, dependencia a las
drogas y sustancias psicoactivas

Rutas de salud colectivas

e Taller de concepto de salud

e Taller de habilidades de
comunicacion asertiva

e Nutricién y comida saludable

e Taller de la actividad fisica
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3.4.5. Consideraciones éticas

Por tratarse de personas sobre quienes recae el proceso investigativo, se precisa registrar
los principios éticos tenidos en cuenta para la ejecucion del estudio.

e Este acercamiento fue llevado a cabo de acuerdo a las consideraciones éticas de Helsinki
(Cruz, Cérdenas, Escobar, & Gonzalez, 2010; Mainetti, 1947) y fue aprobado por el
comité de ética Bioética e investigacion del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo, el 22 de febrero de 2018.

e La investigacion presenta riesgos minimos por manejo de informacion segun las Normas
de Buena Préctica Clinica (Ministerio de la Proteccion Social, 2008). No existié ningln
riesgo potencial para los participantes del estudio. El estudio incluyé pruebas de papel,
lapiz, medida de peso, talla, tensidn arterial, eventos que se utilizan de manera rutinaria
en la préactica clinica. No se incluyeron situaciones embarazosas ni de riesgo fisico para
los participantes. El riesgo de la salud fisica y mental fue minimo, aunque era posible que
las pruebas produjeran fatiga o frustracion en algunos de los participantes. Para reducir
este riesgo, el sandlogo identifico los signos de fatiga, ansiedad o frustracion y
realizé descansos y pausas activas en espera de la recuperacion del participante. También
se tuvieron en cuenta las normas bioéticas para el manejo del paciente con trastornos
mentales (Gutiérrez, y otros, 2017).

e Para proteger la confidencialidad de los datos, se asignaron ndmeros con los
cuales identificar a las personas participantes en el proyecto; ademas, los protocolos de
evaluacion fueron guardados en un archivador con llave en la oficina de la investigadora

principal del estudio. Una vez se recogio la informacion, la autora incluyo los datos en
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una base de datos de Excel y fueron colocados en una carpeta compartida que se cred en
Dropbox a la cual

solo tenian acceso los expertos en realizar los analisis de datos. En ningiin momento se
incluyd en la base de datos que comprende informacion personal de los participantes que
pudiese ayudar a la identificacion de estos (ej. nombre, apellidos, teléfono, direccion,
numero de documento de identidad, etc.), Unicamente fueron reconocidos por su numero
clave.

Existieron riesgos menores asociados a este estudio: tres de los participantes presentaron
temporalmente un poco de malestar emocional mientras se respondia los cuestionarios de
depresion y ansiedad, por lo que se tuvo que suspender el proceso y realizarles apoyo
emocional. Sin embargo, al siguiente dia se les interrogo sobre la realizacion del test y
estuvieron dispuestos a realizarlo sin ningin inconveniente, superada su sensacion de
malestar.

Una vez se obtuvieron los resultados del estudio, estos han sido sometidos al aval para
ser publicados en revistas especializadas de alto impacto a nivel nacional e internacional
y se garantiz6 que ningln tipo de informacién personal que pudiera identificar a
los participantes (nombre, fecha de nacimiento etc.) saldria como parte de la publicacion.
A todos los participantes se les comunico a través del formulario de
consentimiento informado, que iban a participar en un estudio dirigido a tener una mejor
comprensién de su salud y que era necesario conocer los factores psicoléogicos,
emocionales y de calidad de vida de forma detallada de cada persona, con el fin de
disefiar un programa de intervencion ajustado a su propia realidad y que respondiera

a las necesidades individuales y particulares.



e Se informo periddicamente al Comité de ética de los avances de la ejecucion del
proyecto. También se dieron a conocer los resultados del estudio a los participantes de
éste. A la comunidad cientifica se le dio a conocer los resultados en congresos

regionales, nacionales e internacionales.
3.4.6. Limitaciones y preguntas

Al utilizar los dos tipos de enfoques tanto la mirada cuantitativa como la cualitativa, se
corrié el riesgo que los resultados obtenidos fueran contradictorios entre ambos métodos; sin
embargo, en el transcurso de la investigacion se observé que eran complementarios y
los resultados cuantitativos afirmaron y complementaron el proceso cualitativo, lo que
enriquecio y fortalecio el estudio.

Otro tépico que se contempld fue el sesgo de aprendizaje, que puede suceder al usar los
mismos instrumentos de medida antes y después de la intervencion. Esto se minimiz6 dejando
pasar ocho meses entre cada medicién.

Cabria desde el principio la posibilidad de verse el estudio sesgado, ante el caso de que
algun participante abandonara el programa antes de su finalizacion; sin embargo, esto no

sucedio.
3.4.7. Control de calidad y manejo de datos

Los sesgos en la investigacion clinica pueden producirse en cualquier etapa del proceso:
Planificacion, conduccion, analisis, presentacién de resultados y la publicacion de resultados.
Por ello, el presente estudio en sus diferentes etapas estuvo acompariado por expertos en la
tematica para garantizar la disminucion de los posibles sesgos. Para ello se enfatizo6 en la

planificacion, formacion de todo el personal que particip6 en diferentes actividades
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investigativas, recoleccion, registro y analisis de datos. Se cred un archivo documental para
cada una de las personas que asisten al “Hospital Dia” del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo. Estos datos fueron revisados por una persona externa para garantizar la
calidad de la base de datos, mediante la metodologia respectiva y analisis previo de datos

(Manterola & Otzen, 2015).

3.4.8. Validacion de hallazgos

Como una manera de lograr la integracion de los resultados, tras el analisis cuantitativo y
cualitativo, se realizo la fase de validacion a través de la técnica metodoldgica de la
triangulacion (Puentes, Puentes, Puentes, & Chavez, 2018; Samaja, 2018). Ambas rutas del
método mixto, se centraron en aspectos diferentes, pero son complementarios entre si, llevando
el estudio a una vision mas exacta y compleja. Se analiz6 la integracion mutua e incluyente,
para fortalecer las conclusiones sobre la efectividad de la intervencién. Los datos fueron
efectivamente complementarios y el analisis cuantitativo enriquecio las conclusiones realizadas
a nivel cualitativo, lo que permitid identificar los cambios en salud obtenidos por los

participantes.



Capitulo Cuatro
IV. Estrategia Sanolégica

4.1. Titulo

Estrategia Sanoldgica en personas con alteraciones mentales (Figura 6)

Figura 6

Estrategia sanoldgica

PRIMER
MOMENTO

SEGUNDO
MOMENTO

TERCER
MOMENTO

Fuente: Elaboracion propia.

4.2. Introduccion
La palabra estrategia nace de los terminos griegos stratos (ejército) y agein (guia), lo
que significa guia del ejército; es decir, la estrategia surge de un concepto meramente militar

que se fue generalizando a través de los afios a otros campos del conocimiento como la
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administracion y los negocios (Maldonado-Mera, Espinosa, & Cabrera, 2017), hasta ser un
vocablo ubicado en relacion a la ciencia o al arte de combinar y emplear los métodos de guerra,
mas concretamente en el tema de la planificacion y despliegue de fuerzas y movimientos,
vinculados a diversos mecanismos acogidos para lograr un fin especial.

En esos términos, la estrategia también se puede definir como un plan para dirigir un
asunto. Una estrategia se compone de una serie de acciones planificadas que ayudan a tomar
decisiones y a conseguir los mejores resultados posibles; una estrategia se compone de tacticas
gue son medidas concretas para conseguir uno o varios objetivos.

Ahora bien, las estrategias de salud son actuaciones sobre problemas de salud, que por su
elevada prevalencia o por suponer una mayor carga asistencial, familiar, social y econémica,
requieren de un abordaje integral, que tenga en cuenta todos los aspectos relacionados con una
completa asistencia y cobertura oportuna en todas las esferas de la vida de las personas. Es asi
como las alteraciones mentales al tener estas dos caracteristicas se convierten en enfermedades
que ameritan tener una estrategia a nivel mundial.

Desde abril del afio 2016, la OMS en su asamblea general, presentd un documento sobre
coémo orientar los servicios de salud, para que fueran integrados y centrados en la persona;
dicho accionar tiene fundamentos, conceptualizacion y lineas estratégicas que han sido para el
presente estudio (Asamblea Mundial de la Salud, 2016).

La importancia de realizar la estrategia sanoldgica con personas gque presentan
alteraciones mentales radica en ampliar el horizonte y crear entornos y condiciones de vida que
propicien la salud mental y les permitan adoptar y mantener habitos en salud que generan
bienestar y pleno desarrollo dentro de un ambiente de respeto y proteccién de los derechos

civiles, politicos, socioecondémicos y culturales de las personas.
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Con esta propuesta se pretende dar una alternativa diferente al accionar médico actual,
centrado Unicamente en la condicion bioldgica y dejando de lado las presiones
socioecondmicas,culturales, espirituales, comportamentales que al no ser tenidas en cuenta
contribuyen a la perpetuacion de las alteraciones mentales y se vuelven caldo de cultivo para
las grandes diferencias sociales, exclusion social y estigmatizacién; esta afirmacion esta
sustentada en lo altos indices de pobreza y bajo nivel educativo en personas con alteraciones
mentales en los paises en vias de desarrollo (Vivas, Vivas, & Alvarez, 2014).

4.3. Objetivos

El principal propdsito de esta estrategia consiste en promover cambios favorables en el
estado y comportamientos de salud desde la sanologia, en las personas con alteraciones
mentales que asisten al “Hospital Dia” del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo.

Como obijetivos especificos se prescriben los siguientes:

e Minimizar necesidades individuales y colectivas de las personas que requieren
contar con salud mental y hacen parte del “Hospital Dia” -vinculado al Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo-, asi como evitar la re-
hospitalizacion y la cronificacion de las diferentes enfermedades de estas
personas.

e Fortalecer en las personas que llegan al “Hospital Dia” la autonomia, la vitalidad,
el empoderamiento y la capacidad volitiva para cambiar sus estilos de vida,
comportamientos, emociones y habitos que las llevan a enfermar; ello, a través de
la implementacion de las rutas sanoldgicas individuales y colectivas construidas

por (con) cada una de las personas del grupo estudiado.



71

e Valorar los cambios en el estado y comportamientos de salud logrados
mediante la estrategia sanoldgica.

e Determinar la coherencia e integracion entre las categorias analiticas y los
datos cuantitativos para valorar los logros producidos por la estrategia
sanologica implementada.

4.4. Justificacion tedrica para la eleccion del programa “Hospital Dia”

La estrategia sanoldgica en el contexto de “Hospital Dia” con personas que presentan
alteraciones mentales en etapa subaguda, busca evitar la re-hospitalizacion y la cronificacion
de las diferentes enfermedades. Cuenta con un equipo de profesionales dedicados a fortalecer
la autonomia, la vitalidad, el empoderamiento y la capacidad volitiva de las personas que
llegan alli, con la meta de cambiar sus estilos de vida, comportamientos, emociones y habitos
que lo llevan a enfermar.

Ello, sin olvidar la multicausalidad de la enfermedad, rasgos de personalidad y la
individualidad soportada en las bases genéticas, bioldgicas, entornos familiares, sus
propios valores, principios morales, espirituales, escalas de valores de la sociedad en que
vive y el pensamiento colectivo que necesita ser incluido en el proceso para que éste sea
exitoso.

Existe evidencia de que las intervenciones comunitarias a través de préacticas de
promocion de salud en los barrios y comunas crean condiciones para el desarrollo de un
pensamiento creativo, critico y colectivo, dirigido a la inclusion-accion. Esto es de
fundamental importancia, teniendo en cuenta que la aceptacion a la diferencia, por parte de la
comunidad, es el punto clave para la inclusion laboral y social de las personas con alteraciones

mentales que previamente, por desconocimiento y ausencia de pensamiento colectivo con
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primacia de individualidad, no era parte su foco de atencion (Moya-Albiol & Ruiz-Robledillo,
2012).

El equipo multidisciplinario, tomando como base las teorias complejas de la sanologia
aportadas desde José Marti, sumadas a los postulados de Edgar Morin, Delgado y Maturana,
asociadas a las propias de la formacidon en psicoanalisis, sociologia y psicologia,
especialmente en su corriente humanista, asi como a la teoria de los sistemas formulada por
Minuchin, White y Epson (Medina, 2011), asi como los aportes sobre salud mental y
comunitaria de Pavlovsky, conforman una ruta de trabajo para ser implementada con los
participantes del estudio, sin negar que ello amerita constantes retroalimentaciones en el
camino, de modo que se adapten a las necesidades individuales y colectivas.

4.5. Estructura Fisica del Servicio

El programa “Hospital Dia” opera en un espacio abierto dispuesto en el patio de la
Unidad de Salud Mental, donde se han instalado quioscos para realizar actividades de terapia
de grupo, talleres, conferencias, intervenciones individuales, y colectivas. Existe un quiosco
dispuesto para las actividades de terapia ocupacional con cocina y equipos para trabajar la
madera, realizar bisuteria y taller de costura. Ademas, se cuenta con una huerta productiva que
es dirigida por técnicos que, en convenio con el Sena de la Angostura (Servicio Nacional de
Aprendizaje), le aporta conocimientos a las personas con vocacion agricola o que solo aspiran
incursionar en las huertas caseras saludables, permitiéndoles aprender como cultivar la tierra de
forma adecuada.

4.6. El equipo multidisciplinario

El equipo de trabajo esta compuesto por:



1.
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Médico Psiquiatra: Investigador principal y lider del proceso, con formacion en
sanologia. Fue quien inicialmente capacitd a todo el personal en la estrategia sanologica y
realizd el proceso de seleccion del personal de trabajo e incluyo a las personas participantes.
El médico psiquiatra san6logo sostuvo la responsabilidad de tomar las decisiones que
afectan el cuidado y el proceso de las personas, incluyendo el diagnostico y el tratamiento,
asi como la supervision del resto del equipo. También asumio el proceso de evaluacion
periddica de los cambios obtenidos por las personas a lo largo del proceso, detectando los
cambios hacia la mejoria y posible egreso de las personas por recuperacion o agudizacion de
su sintomatologia, o por incumplimiento de los acuerdos y criterios de inclusion al
programa.

Médico general: profesional indispensable a la hora de hacer el seguimiento diario del
estado fisico y mental de las personas. Asumid el levantamiento de la historia clinica
diaria;seguimiento donde registraba los signos vitales, examen fisico detallado y examen
mental, asi como los paraclinicos que consideraba pertinentes; era quien alertaba al personal
frente a alguna patologia que requiriera el acompafiamiento por parte de otro especialista en
el Hospital. Ante ello, realizaba la interconsulta y estaba pendiente de su respuesta,
efectuando el tratamiento sugerido por la otra especialidad. Las interconsultas mas
frecuentadas fueron a medicina interna y a endocrinologia en razén a las patologias duales
que presentaban las personas con alteraciones mentales.

Psicologo: Especialista comprometido con los procesos evolutivos y educativos. Logro
en forma consensuada con los participantes cambios en los comportamientos y emociones
para buscar una mejor salud. Ademas, periédicamente, realizaba reuniones de tipo familiar

consiguiendo alli detectar inicialmente su funcionamiento, y poder observar posteriormente
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en las dindmicas de convivencia, los cambios, tanto del participante como de su familia. La
evaluacion inicial involucra el diagndstico del componente psicoldgico de los trastornos
mentales, factores de personalidad, historia vital, organicidad, etc. El psicélogo fue el
profesional que asumio la definicion consensuada de los objetivos y medios a desarrollar en
la intervencidn psicoldgica junto con el participante, disefid y efectud intervenciones
terapéuticas de acuerdo a las necesidades de los participantes y apoyandose en el
humanismo (Rusu, 2019; Brinkmann, 2017; Comas-Diaz, 2012); también, cuando se hacia
necesario, intervenia para atender periodos de crisis y asumir un papel fundamental en la
contencion emocional de las personas que lo requerian.

Personal de Enfermeria: Las personas del “Hospital Dia” suelen tener mas contacto con
el personal de enfermeria asignado a su cuidado que con cualquier otro miembro del equipo.
Este personal administraba los farmacos a los pacientes, les tomaba los signos vitales,
supervisa y evalua las necesidades fisicas y emocionales de cada participante y realizaba
psicoeducacion sobre la importancia del autocuidado, manejo de los medicamentos, efectos
adversos y abuso de sustancias psicoactivas. Cuando la situacion clinica de la persona
manifestaba cambios de repente, a menudo eran los primeros en detectar el cambio. De
inmediato informaba del cambio al médico general y al resto del equipo.

Terapeuta ocupacional: Este profesional efectuaba la evaluacion funcional en las distintas
areas de la ocupacion, establecia el diagnostico de rehabilitacion, elaboraba junto con
las personas el plan individual de rehabilitacion, y lo implementa de forma particular,
ayudando en la toma de decisiones, resolucion de problemas, eleccion ocupacional, manejo

de estrés y desarrollo de confianza personal de los participantes. Ademas, apoyaba
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al equipo interdisciplinario en el desarrollo y desempefio de roles satisfactorios en las
distintas areas de la ocupacion humana.

Trabajador Social: Este profesional se comprometié con el rol de efectuar el diagnostico
y la evaluacion social de las personas y su grupo familiar. Evaluaba el entorno social, redes
de apoyo, comunas y areas de influencia; realizaba un plan individual de rehabilitacion y
reinsercion socio-laboral con cada participante en apoyo con la terapeuta ocupacional, con
quien trazaba metas a corto y mediano plazo tanto educativas como relacionadas a la
busqueda activa de trabajo en agremiaciones sensibilizadas previamente para su inclusion
laboral, tratindose de personas con alteraciones mentales; promovia la participacion activa de
las personas con este tipo de trastornos, incluyendo a sus familiares, en aquellas asociaciones
comprometidas con su atencion. A las organizaciones les realizaba acompafiamiento y
asesoria, de manera que se ratifica el fomento en ellas de valores como la solidaridad y el
empoderamiento. El trabajador social suscita en estos organismos, el intercambio de aquella
informacion que pudiera ser valiosa para promover en las personas participantes la salud, la
incursion a nivel comunitario en diversas instituciones y el contacto con los medios de
comunicacion.

Nutricionista: Formaba parte de equipo anexo, o temporal, apoyando evaluaciones
puntuales sobre el estado de salud fisico de las personas. Realizaba una
evaluacion antropométrica del indice de masa corporal al inicio de la intervencion y lo
comparaba con el indice de masa esperado para la edad y la talla de las personas; luego
dialogaba con los participantes sobre sus preferencias alimentarias y al final disefiaba una
dieta saludable que ajustada a las preferencias y necesidades de cada uno y se la suministraba

tanto al participante, su nacleo familiar, y a quien se encargaba de la cocina en el programa
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“Hospital Dia”, siendo este un proceso individualizado y consensuado. Periddicamente iba a
hacer evaluaciones acerca de los cambios logrados y ajustaba la dieta de los
participantes, siendo evaluados por este profesional en seis oportunidades durante el
proceso investigativo. También participaba en los talleres de cocina saludable donde
ensefaba el valor nutricional de los alimentos y cdmo preparar alimentos con bajas calorias y
alto impacto nutricional.

Educador Fisico: Este profesional también formaba parte del equipo anexo o temporal
comprometiéndose con la realizacion de las evaluaciones del estado fisico de las personas, asi
como en la elaboracién personalizada de una rutina de actividad fisica para cada participante,
de acuerdo a su estado de salud y antecedentes de sedentarismo. Semanalmente se
programaron dos sesiones de 30 a 45 minutos para cada participante, siguiendo rutinas que
fueron disefiadas segun las caracteristicas fisicas de cada uno, considerando aproximadamente
15 minutos de calentamiento y estiramiento de los musculos, entres 5 a 15 minutos de
fortalecimiento muscular, entre 20 y 15 minutos de actividad cardiovascular y 10 a 15
minutos de estiramiento y recuperacion muscular. Al final del proceso se logré influir
favorablemente en las personas para la continuacion de la actividad fisica en forma externa al
programa, pues su vitalidad y energia se mejor6 cuando realizaron actividad fisica con
regularidad.

Técnicos de cocina, agricola y de manejo de la madera vinculados en convenio con el
Servicio Nacional de Aprendizaje -Sena, en su sede de La Angostura: Cinco de los
participantes demostraron gran interés en el cultivo de huertas caseras; ellos provenian de
zona rural y debido a la violencia en el lugar donde residian se tuvieron que desplazar a la

ciudad, todos tenian antecedentes de episodios traumaticos, pero el recuperar la actividad
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agricola, asi fuera a pequefia escala con huertas en casa les hacia sentir satisfechos. Ademas,
se crearon algunas huertas productivas en el servicio de psiquiatria que siguieron funcionando
después del afio que durd la ejecucion de la estrategia sanoldgica: huertas de cilantro,
yerbabuena, albahaca, menta, limones, mangos, tomate, limonaria, lechuga y pimenton; los
productos se llevaban a la cocina de la institucion en forma parcial, también se convirtieron
en ingredientes de las actividades culinarias que realizan otros miembros del servicio que
pertenecen al taller de culinaria; dicho taller se dedica a realizar comidas rapidas y saludables,
junto a la panaderia, desde donde fomenten estilos de vida saludables. Cada semana el
“Hospital Dia” se desplazaba por las distintas dependencias del hospital ofreciendo
hamburguesas saludables, panes de quinua, emparedados vegetarianos y tortas de excelente
calidad, especiales para personas con complicaciones de peso y afecciones metabdlicas.
También se llevaban a cabo talleres de manejo de la madera, donde se construian cuadros
vivos (de vegetacion activa), porta retratos y recordatorios en forma de llaveros, vasos de
madera y animales miniatura; elementos realizados por los participantes del proyecto con
acompafamiento del técnico del Sena. Finalmente, se realizaban talleres de costura dirigidos
por la integrante del grupo de participantes con mayor edad que tenia gran experticia en
labores de disefio, modisteria y costura; esta persona ensefiaba a cuatro de sus compafieras a
realizar batas que se vendian a los médicos de la institucion, y toallas que se donaban a los
pacientes que se encuentran internados en la institucién (en la Unidad Mental 24 horas) y
realizaban todo tipo de ajustes y remodelacion a las prendas que las personas de buen corazon
donaban al servicio de la Unidad Mental para adaptarlas al cuerpo de las personas que

cruzaban hospitalizacion; esa labor era altamente agradecida por las personas que estaban
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hospitalizadas; personas de bajos recursos y que pertenecian a lugares apartados de donde sus
familiares no podian desplazarse con frecuencia a traerles ropa.

4.7. Proceso pre-investigativo

Inicialmente y durante seis semanas. Se socializo el proyecto alrededor de la estrategia
sanologica con las personas que asistian al programa “Hospital Dia”; en esta etapa conocieron
la estrategia, asumieron que la salud era un compromiso personal de vida y ademas tuvieron el
privilegio de compartir un espacio dialdgico con la Dra. Zoraida Maria Amable Ambros,
experta en el tema, que les compartio sus experiencias en otros contextos donde se promueve la
salud en personas con alteraciones metabdlicas, mujeres en condicién de vulnerabilidad, nifios,
estudiantes de medicina; este ejercicio motivo a los integrantes del grupo para participar en el
proceso. Por otro lado, las recomendaciones dadas a la autora y el aval de la Dra. Zoraida, fue
un ingrediente basico para que se continuara el proceso con la poblacién objeto.

e Firma de consentimiento Dialogado

A los participantes, inmediatamente después de conocer la estrategia sanoldgica y en lo
que consistiria el estudio, se les solicitd que manifestaron su consentimiento dialogado en el
cual:

1) se describe el proposito del estudio y los procedimientos a utilizar

2) se deja claro que la persona podra negarse a participar en el estudio o retirarse en
cualquier momento sin tener que dar explicaciones

3) se establece que la investigacidn no representa ningln riesgo fisico para la persona

4) se afirma que la informacion personal serd confidencial y UGnicamente

los investigadores del presente estudio pueden tener acceso a ella.
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La totalidad de las personas que asistian al programa “Hospital Dia” en forma auténoma
y responsable tomaron la decision de participar en el estudio, se tuvieron en cuenta las
consideraciones éticas relacionadas con el manejo del paciente con trastornos mentales
(Gutiérrez et al., 2017).

4.8. Primer Momento

Una vez confirmado el grupo de personas que participaran en el estudio, asi como el
equipo interdisciplinario, se procede a realizar una entrevista semiestructurada individual, en la
cual libremente las personas de manera coloquial dialogan con el sanélogo manifestando sus
criterios, sus valoraciones y sus comportamientos en salud; esta entrevista permite captar los
pensamientos, los sentimientos y las interacciones de las personas, lo que crea un vinculo mas
horizontal de intercambio donde prima el respeto a la individualidad y la confidencialidad .
Dentro de este contexto es posible profundizar en los aspectos fisicos y mentales, asi como en
la realizacion de paraclinicos complementarios segun los hallazgos clinicos realizados. Luego
se aplican los instrumentos que evallan sintomas psicéticos, depresion, ansiedad y calidad de
vida, acercamientos que dan mas elementos de comprension del sentir del entrevistado.

Las etapas cumplidas sostienen las siguientes caracteristicas:

4.8.1. Autoevaluacion de salud

Las personas, partiendo de su propio concepto de salud, su percepcidn, sus
comportamientos en salud, incluidos los habitos higiénicos sanitarios, dan su propia evaluacion
de su salud a través del instrumento Fantastico. Alli califican su salud de forma independiente y
auténoma antes de iniciar el proceso. Los aspectos que se tomaron en cuenta fueron las

relaciones intrafamiliares y con sus amigos, la actividad fisica realizada regularmente, los



habitos alimenticios junto con el consumo de alcohol, sustancias psicoactivas, el tipo de

personalidad, su imagen interior, alteraciones del suefio, estrés y proyecto de vida.
4.8.2. Diagnostico sanologico

En este momento, el san6logo realiza un examen minucioso del estado de salud fisico y
mental convencional de las personas. En la mayoria de ella se hace necesario realizar
paraclinicos para determinar las caracteristicas clinicas y condiciones de salud utilizando las
herramientas clinicas convencionales de vanguardia que advierten sobre las condiciones

metabolicas que presentan los evaluados.
4.8.3. Presuncion de Salud

En esta etapa, el sandlogo recopila los datos suministrados en la entrevista
semiestructurada junto a los recogidos en el instrumento Fantastico y los obtenidos en el
diagnostico sanoclinico; si se consideran situaciones por aclarar, se procede a realizar una
entrevista a profundidad, en donde se aclaran diferentes tdpicos que no sostienen la ilustracion
suficiente como los vinculos familiares, o el abuso en el momento de sustancias psicoactivas,
en el momento de la entrevista. Cuando la informacién es aclarada, se procede a realizar una
reunion de reflexion con cada participante que compara en forma dialogada el nivel de salud
que percibe la persona y lo establecido por el san6logo de acuerdo al examen clinico; en esta
discusion, la persona forma parte activa en los mecanismos para afrontar sus puntos débiles y
mejorar su salud, rompiendo con la posicion vertical médico— enfermo y haciendo este
encuentro mas horizontal donde el participante es el principal actor de su proceso hacia la
salud; asi mismo, este es un paso fundamental para considerar a la salud como el estado

natural del ser humano con diferentes expresiones en continuo vaivén,
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4.8.4. Establecimiento de la ruta de salud

Proceso de construccion o cambio teniendo en cuenta el control que la persona ejerce
sobre si misma y su ambiente. Se busca mejorar el estado de salud de las personas, realizando
una concertacion en la cual cada persona junto a la familia y amigos se compromete y
asume conductas y comportamientos que fortalezcan su salud. Se definen las areas sobre las
cuales se plantea actuar (Tabla 3), se priorizan, se trazan los objetivos, las actividades y las
formas de control de cada una de ellas. Esta ruta puede comprender factores de trabajo a nivel
individual y/o colectivo.

Tabla 3.

Aportes de los programas disefiados en la Estrategia Sanoldgica

Areas de la ruta Evidencia de las rutas sanoldgicas
sanoldgica

Familiares y amigos Evidencia del impacto de un programa social cognitivo para el
control de la autoeficacia (Jongen, Heerings, Ruimschotel,
Hussaarts, Evers, Duyverman, Valkenburg-Vissers, Cornelissen,
Droffelaar, Lemmens, Donders, Zande, Visser, 2016). Adecuado
funcionamiento social a 18 meses frente a la depresién, apoyo
social, soledad, autoestima, autoeficacia, ansiedad, bienestar
psicolégico (Alvarez-Jimenez, Bendall, Koval, Rice, Cagliarini,
Valentine, D’Alfonso, Miles, Russon, Penn, Phillips, Lederman,
Wadley, Killackey, Santesteban-Echarri, Mihalopoulos, Herrman,
Gonzalez-Blanch, Gilbertson, Lal, Chambers, Daglas-Georgiou,
Latorre, Cotton, McGorry, & Gleeson, 2019).

Suefio y estrés Mindfulness reduce los sintomas de ansiedad y depresién (Ferszt,
Ginette, Robin, Miller, Joyce, Hickey, Maull, Crisp, 2015). La
meditacidn con programas de atencién plena reduce
dimensiones negativas del estrés psicoldgico (Goyal & Singh, s/f).

Imagen Interior Existe evidencia de aumentar la auto eficacia a partir de un
programas multimodal en mujeres con ansiedad y depresién
(Andersén, Larsson, Lytsy, Berglund, Kristiansson, Anderzén,
20138).




Tabla 3. (Continuacion)

Aportes de los programas disefiados en la Estrategia Sanoldgica

Areas de la ruta sanoldgica

Evidencia de las rutas sanoldgicas

Nutricidn

La intervencion multidisciplinaria en grupo
puede ser una estrategia eficaz y
econdmicamente viable en lo metabdlicoy
en la mejora de la calidad de vida (Pozas,
Bodanese, Zimmermann, Da Silva,
Macagnan, Pandolfo Da Silva,

2017).

Actividad fisica y ludica

Intervenciones multidisciplinary

El cuidado colaborativo es efectivo para

personas con depresion y comorbilidades
fisicas (Panagioti, Bower, Kontopantelis,
Lovell, Gilbody, Waheed, Dickens, Archer,
Simon, Ell, Huffman, Richards, Feltz-
Cornelis, Adler, Bruce, Buszewicz, Cole,
Davidson, De Jonge, Gensichen, Huijbregts,
Menchetti, Vikram, Bruce, Shaffer, Zijlstra-
Vlasveld, Coventry, 2016).

Las intervenciones multidisciplinaria mejora
los sintomas fisicos y mentales
(Brendbekken, Harris, Ursin, Eriksen, &
Tangen, 2016). Los cuidados colaborativos
para la depresidn tienen efectos positivos
(Curth, Brinck-Claussen, Davidsen, Lau,
Lundsteen, Mikkelsen, Csillag, Hjorthgj,
Nordentoft, Eplov,

2017). A los pacientes adultos con
diagnodstico de esquizofrenia se les debe
ofrecer manejo psicoterapéutico (Gémez-
Restrepo, Gdmez-Restrepo, Tamayo, Ayala,
Carrasco, Padilla, Garzén, Borda, Verhelst,
Ramirez, Gonzdlez, Gil, Jacky, 2014).

Fuente: Elaboracion propia.



4.9. Segundo Momento

4.9.1. Activacion de las rutas individuales

Cada participante trabaja de forma interdisciplinar tanto con el san6logo, como con el
enfermero, la psicologa, la trabajadora social y la terapeuta ocupacional, aquellas areas que
considera necesita reforzar; una vez por semana sostiene un encuentro individual con el
sano6logo de aproximadamente 45 minutos; durante este tiempo se plantean las diferentes
dificultades que tiene en el proceso y se realizan intervenciones de corte psicodindmico y

educativo.
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La psicologa por su parte, tiene dos intervenciones semanales con cada participante de 45

minutos, donde realiza intervenciones cognitivo- conductuales que refuerzan el proceso de
cambio; asimismo la trabajadora social una vez por semana involucra a las familias de los
participantes en el proceso, les comenta los cambios y se retroalimenta con ellos acerca de los
cambios de comportamiento en casa. Su trabajo también se dirige al final del proceso hacia la
motivacion y creacién de redes de trabajo y procesos de inclusién en la vida laboral de los
participantes.

En cuanto a la terapeuta ocupacional, desde el inicio del proceso, se propone trazar un
mapa de trabajo con cada participante donde fomenta el desarrollo de habilidades tanto
intelectuales, sociales, manuales y laborales que son valiosas en el momento de elegir la
vocacion laboral. Finalmente, el enfermero refuerza en los participantes la necesidad de
tomar la medicacion en forma correcta para evitar recaidas, ilustra sobre los posibles efectos
adversos de los medicamentos e informa diariamente los signos vitales de las personas, los

diferentes padecimientos, asi como la mejoria clinica vista en el transcurso del proceso.



4.9.2. Activacion de las rutas colectivas
Estas rutas son abordadas en forma de talleres, psicodramas y actividades ludicas en
donde se fortalecen habitos saludables en alimentacion, actividad fisica y adecuado uso del

tiempo libre y actividades de ocio y esparcimiento.
4.9.3. Los talleres y su estructura
a. Talleres Grupales

Se disefian y ejecutan cinco talleres que involucran las areas primordiales de accion
segun lo comunicado por los participantes:

1-  Taller de concepto de salud.

Obijetivo: Fortalecer el concepto de salud mas alla de la ausencia de
enfermedad. Recursos Humanos: Médico Psiquiatra, Psicélogo clinico,

Enfermera.

2- Taller de habilidades de comunicacion asertiva.

Objetivo: Conocer las principales técnicas para comunicarse con su
entorno. Recursos Humanos: Médico Psiquiatra, Psicologo clinico,
Enfermera. Resultado esperado: Fortalecer la habilidad de comunicacion.

3- Taller de Comida Saludable.

Objetivo: Comprender los conceptos propios de estilos de vida saludables de los
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2

Resultado esperado: Redimensionar la salud en las personas que asisten a “Hospital Dia”.

participantes y los alimentos que prefieren consumir; ensefiar sobre los alimentos con alto valor

nutritivo que se pueden comer con regularidad, sefialando cuéles son ricos en harinas y
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azUcares saturados los cuales deben restringirse para lograr tener un buen balance nutricional y
evitar el sobrepeso y el riesgo cardiovascular.

4- Taller de actividad fisica.

La actividad fisica es fundamental para mantener una buena salud, por lo que
inicialmente se realizaron exposiciones que sefialaban los beneficios de la actividad fisica y las
recomendaciones especificas respecto a las actividades aerébicas y de fortalecimiento.
Semanalmente se programan dos sesiones de 30 a 45 minutos para cada participante donde se
disefia, segun las caracteristicas fisicas de cada persona, aproximadamente 15 minutos de
calentamiento y estiramiento de los musculos, entre 5 a 15 minutos de fortalecimiento
muscular, entre 20 y 15 minutos de actividad cardiovascular y, finalmente, 10 a 15 minutos de
estiramiento y recuperacion muscular. Inicialmente algunos participantes especialmente del
género femenino , se muestran renuentes a realizar las actividades, pero el educador fisico
emplea tacticas para incentivar y motivar a las personas, como premios a la persona que realiza
regularmente su actividad fisica (camisetas, botellas para almacenar agua, bolsos, y demas
implementos propios de la actividad fisica), de manera que esta actividad se convierte en una
de las mas anheladas por todos los participantes cada la semana.

5-  Construccién de grupos de familiares y de autoayuda.

Obijetivo: Creacion de una agrupacion social de familiares y personas con alteracion en su
salud mental para apoyarse entre si.

Recursos Humanos: Médico Psiquiatra, Psicologo clinico, Enfermera.

Resultado esperado: Cohesion social de las familias y las personas con enfermedad

mental en proceso de recuperacion, renovando compromisos y acciones para que las

modificaciones en los comportamientos y actitudes en salud gue se logran con la



86

implementacion de la estrategia sanoldgica, permanezcan a lo largo tiempo. Ademas, se fijaron
reuniones mensuales en donde las personas pueden acudir a seguir reforzando sus cambios y
expresar sus nuevos sentires, con el animo de garantizar la estabilizacién del cambio hacia la

salud.

4.10. Tercer momento (Evaluacion)

El tercer momento es la etapa final, en donde se realiza nuevamente una entrevista
semiestructurada a profundidad individual; alli libremente las personas de manera coloquial
dialogan con el san6logo manifestando sus cambios, las dificultades sostenidas durante
el proceso y valoran los nuevos comportamientos; evaltan su propia construccion de la salud y
hacen referencia a la manera como se ven reforzando las nuevas conductas adoptadas para
continuar con el proceso de transformacion que fomenta el bienestar y el buen vivir.

e Reuniones del grupo terapéutico

Desde el inicio de la estrategia, cada viernes al finalizar la semana , el equipo terapéutico
se retine para compartir los cambios observados en cada participante; inicialmente esta reunion
es fundamental para perfilar un cronograma de trabajo en donde cada integrante del equipo se
convierte en una pieza fundamental para que el participante alcance los objetivos trazados en
las rutas sanoldgicas; el grupo interdisciplinario va adquiriendo destrezas para la escucha activa
y el apoyo en las acciones de cambio, asi como para el ejercicio de reconocer las dificultades
individuales y limitaciones de las personas participantes.

A medida que transcurre el tiempo (Figura 7), cobra importancia el proceso educativo
donde el equipo sanoldgico tiene como meta afianzar estilos de vida saludables, especialmente
en las areas débiles de sanacion del examinado y proporcionandole herramientas para

lograr ese cambio.
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Ya en etapas finales, estas reuniones sirven para evaluar los cambios vistos por el mismo
equipo en cada participante, sumados a los que reportan ellos en los diferentes instrumentos
que se utilizan para la evaluacion. El grupo de “Hospital Dia”, ademas de percibir un cambio
importante en las personas que participan en la estrategia sanologica, es consciente de sus
propios cambios en sus estilos de vida y en la forma como se relacionan con el mundo. Las
relaciones entre el equipo se vuelven mas cercanas y afectivas, primando la ayuda, el trabajo en
equipo y la preocupacion genuina por el bienestar de los compafieros y el colectivo.

Figura7

Proceso llevado con el equipo interdisciplinario

Autoevaluacion

Presuncion de Salud ( Sandlogo)

Consenso de rutas sanologicas

Consejeria individual y colectiva

Talleres

Evaluacion final

Fuente: Elaboracion propia.



5.1. Identificacion del estado de salud mental y los comportamientos en salud

Capitulo Cinco

V. Hallazgos

5.1.1. Datos Demograficos del Grupo de Trabajo

El grupo de personas participantes fue conformado por 18 personas que haciendo parte

del programa “Hospital Dia”, - Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo,

por un tiempo minimo y continuo de ocho meses, firmaron el consentimiento informado y

dialogado para la participacion en el estudio durante el afio 2019.

Tabla 4.

Datos sociodemograficos del grupo de trabajo

Edad Frecuencia Vive con Frecuencia
20-29 7 Con hijos 2
30-39 4 Con los padres 8
40-49 3 Madre 1
Mas de 50 4 Sola 7

Sexo Famili
Mujer 10 a
Hombre 8 Padres 11
Orientacion Sexual Otra 5
Heterosexual 16 Hermana 1
Bisexual 2 Hija 1
Ingresos Ocupacié
Menos de un salario minimo 13 n
Entre 1y 2 salarios minimo 4 Desempleado 10
Mas de 5 salarios minimos 1 Trabajo medio Tiempo 3
Estado Civil Estudiante 2
Separado 5 Pensionado 2
Soltero 13 Cuidado de la casa o familia 1
Hijos Afos de
Enfermedad
0 11
1 de3a5 6
2 de10a 15 6
4 mas de 15 6

Fuente: Elaboracion propia.
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Dentro de los resultados sociodemogréaficos (Tabla 4) se evidencié que las personas
participantes del estudio son personas jovenes en edad laboral; el 55% de género femenino; dos
de ellos con preferencias bisexuales y el resto heterosexuales; la gran mayoria en el momento
del estudio, tenian un ingreso econdmico menor a un salario minimo; un tercio de las personas
tienen hijos; el 40% afirma vivir solos, el resto con su familia, hijos o padres; dos terceras
partes de ellos cuentan con una familia compuesta por los padres; la mayoria de los integrantes
del grupo estan desempleados y algunos pensionados a causa de las alteraciones mentales; el
numero de afios que llevan padeciendo las alteraciones mentales oscila de 3 a 15 afios 0 mas.

Por otra parte, y siguiendo la fase propia de la investigacién cualitativa, se expone en este
capitulo de resultados, una particular forma de apreciar los datos; la organizacion responde a la
metodologia acogida, y se acerca a las técnicas de sistematizacion. En esa medida, a
continuacion se atienden los datos, segun las categorias respectivas, concibiendo la posibilidad

de generar dimensiones en algunas de ellas.
5.1.2. Categoria: Concepto y Autoevaluacion en Salud del Grupo de Trabajo

El concepto de salud que tiene cada una de las personas del grupo de trabajo fue definido
utilizando el instrumento Entrevista Semiestructurada y a Profundidad; los resultados se
agruparon en dos dimensiones: una negativa y otra positiva. La dimensién negativa de la salud
se orienta hacia la percepcion de signos propios de la enfermedad, sentir que la persona
convulsiona y tiene dolor; signos que los llevan a estar en cama, con pensamientos o voces en
la cabeza , con comandos de autoagresion o de lesionar a los demas; pensamientos de
suicidarse o asesinar.

También en la percepcion negativa sobre su salud resaltan los efectos adversos asociados

a la utilizacion de medicamentos, tales como somnolencia diurna, sintomas gastrointestinales,
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vértigo y pérdida de fuerza muscular. En el espacio social y laboral se relaciona con no hacer
nada, y no tener motivacion para las labores cotidianas, discutir constantemente con sus
familiares y amigos, lo que los ha llevado a aislarse y a algunos a refugiarse en el uso de
sustancias psicoactivas.

La dimensidn positiva en este grupo se expresa el sentirse bien, no padecer de la
enfermedad, estar tranquilos, poder dormir, tener amigos, pareja, hijos que los apoyan y
entienden, tener poder adquisitivo para divertirse, disfrutar, comer y vestir; les genera
sensacion de bienestar (Figura 8).

Figura 8

Concepto de salud del grupo de Trabajo

Definicion Positiva:
Fuerza, vitalidad, trabajo,
motivacion. Tranquilidad,

estar bien, dormir.

Divertirse, disfrutar.

Pareja, hijos, amigos,

Plata, comer, vestir.

Definicion Negativa:
convulsionar, dolor, estar
en cama, matarse,
asesinar, medicamentos,
no hacer nada, pelea,
vicios, voces en la cabeza.

CONCEPTO DE SALUD DE LAS PERSONAS EN HOSPITAL DIiA

Fuente: Elaboracion propia.

a2

Al finalizar en el programa “Hospital Dia” la implementacion de la estrategia sanoldgica,

el concepto de salud de las personas se amplio; las personas participantes comprendieron que la
salud era un continuo en donde hay ocasiones en las cuales se manifiesta un desequilibrio,

alteracion o enfermedad que debe ser manejada en forma asertiva y otras veces se esta sano;
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situaciones que dependen en gran medida de los habitos de vida y de las decisiones que se
tomen en forma individual y colectiva.

También las personas incluyeron dentro de su concepto de salud, la energia vital dada por
la forma del vivir en el mundo, la espiritualidad que proporciona tranquilidad y la posibilidad
de ver los problemas como oportunidades, alimentarse adecuadamente, realizar actividad fisica
y tener momentos de esparcimiento y ocio. Todo esto visto dentro de la dimension positiva, que
se traduce en autonomia, bienestar y empoderamiento.

La dimensidn negativa que los participantes refirieron en la categoria salud, se dio al
descubrir que ésta también depende del entorno, el Estado y los sistemas de los servicios de
salud; la queja constante fue las grandes deficiencias de las entidades de salud, que no
proporcionan los medicamentos necesarios en forma adecuada, dificultades para obtener una
cita médica en psiquiatria y las autorizaciones para servicios como “Hospital Dia” eran
obtenidas con intervencion de la parte judicial, a través de tutelas.

La autoevaluacion del estado de salud del grupo de trabajo, al inicio del programa estaba
centrada en la dimension negativa. Estas personas indican que se sentian confundidas, con
miedo, prevenidas, desmotivadas, encerradas en sus propios pensamientos, encontraban el
mundo hostil y persecutorio, no le daban valor a su vida, por lo que la cuarta parte de ellos ya
habia atentado contra su vida y tenian latente la idea de autodestruccion. La sensacion
emocional indica que les daba rabia la felicidad de los demaés, no se identificaban con las
personas ni con los lugares a donde pertenecian.

Las personas participantes del estudio, manifestaban en su autoevaluacién, no poder ni
siquiera entender lo que ellos mismo desean, ni lo que padecen, a pesar de haber consultado

durante varios afios al psiquiatra y haber sido hospitalizados en varias oportunidades en
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instituciones para atender sus sintomas agudos; aseguran no reconocer su padecer, pues
constantemente tienen voces en la cabeza que los insultan, les repiten que les quieren hacer
dafo y le ordenan suicidarse; al cortarse la piel les disminuye su ansiedad autolitica; también
cinco de ellos relatan haber comenzado a consumir sustancias psicoactivas, principalmente
cannabis para disminuir estos sintomas, tranquilizarse y relajarse; lo que inicialmente fue
efectivo , pero luego las ideas persecutorias fueron mucho mas vividas, se sentian intranquilos,
nerviosos e inquietos y solo esas situaciones las lograban disminuir consumiendo mas, lo que
agravaba su situacion.

Desde lo fisico, el 88% reportaron tener sensacion de cansancio la mayor parte del
tiempo, dificultad para deambular y realizar esfuerzos fisicos de mediana y gran dificultad,;
alteraciones del ciclo del suefio y multiples quejas sométicas como dolores musculares,
articulares, cefaleas constantes, sintomas gastrointestinales y convulsiones (Figura 9). Situacion
que llega a considerarse como subvalorada por el médico general, quien se limita a atribuir
todos sus sintomas a la enfermedad mental, confirmandose un estado de abandono por parte del
sistema de salud, que termina dejando a un lado la atencion oportuna de varios padecimientos
fisicos de estas personas que, como cualquier otra persona, se puede enfermar de

padecimientos no mentales.
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Figura 9

Autoevaluacion estado de salud grupo de trabajo

Vision Negativa: confundida,
miedo, prevenida, desmotivada,
no encuentro sentido en la vida,

me da rabia la felicidad de los

demas, no encajo en ningun lugar,
no sé qué quiero, ni lo que tengo,
hay voces en mi cabeza, me
quiero cortar y matar, tengo
vicios, no duermo y peleo con

Vision Positiva: sentirse bien, en
familia, estar laborando medio
tiempo y sentirse comodos con

Estado de Salud. los tratamientos , dormir y tener
buenos vinculos afectivos con sus

parejas y con los amigos, ademas
asistir a sus controles médicos.

Fuente: Elaboracion propia.

La dimension positiva al inicio del programa es exigua: solo dos de las 18 personas
reportaron sentirse bien, en familia, estar laborando medio tiempo y sentirse comodos, dormir y
tener buenos vinculos afectivos con sus parejas y con los amigos; ademas declararon sentirse
vitales y realizar actividad fisica regular los que les permitia verse y sentirse bien. Estas
personas asistian regularmente a la consulta psiquiatrica y tenian controles por psicologia ; es
de sefialar que estas dos personas aseguraron que sus familias eran un apoyo fundamental en su
tratamiento.

Es innegable que el uso de los medicamentos en forma asertiva, en esta
dimension, adquiere un valor diferencial: se observa como un elemento que los ayuda a tener
autocontrol y mejorar su estado de salud y las creencias erréneas que predominan cuando se
tiene la enfermedad. Igualmente, al no sentirse aturdidos con sus pensamientos, han logrado

tener buenas relaciones interpersonales y ser productivos laboralmente.
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Al finalizar la participacion de las personas en el programa Sanologia en el “Hospital
Dia”, la dimension positiva de su propio estado de salud esta dada por el autorreconocimiento,
el saber que padece una alteracion mental que se puede controlar mediante el uso de la
medicacion, las estrategias de autocontrol que le brinda en psicoterapia y su propia
autodeterminacion de no volver a enfermar por descuidarse, tener adherencia al tratamiento, asi
como la capacidad de identificarse como persona unica e irrepetible, con fuerza, vitalidad,
motivacion y capacidad productiva, resaltando que todo esto se traduce en autonomia, bienestar
y empoderamiento por parte de los participantes.

En cuanto a la dimensidn negativa al final del programa, se materializa en el hecho de
contar con dos de los participantes que tuvieron que ser hospitalizados en el pabellon de agudos
de la institucion: una persona dejé de asistir al programay de tomarse la medicacion, sus
creencias magicas de su enfermedad se agudizaron ademas los sintomas psicoticos se asociaron
con riesgo de heteroagresividad, considerando que su estado de salud habia empeorado por
causas externas como hechizos, condicion alejada al alcance médico. En cuanto a la otra
participante, sucedid que un fin de semana consumio sustancias psicoactivas llegando a
permanecer varios dias en estado de indigencia e ingresdé a la institucion en complejas
condiciones tanto fisicas como emocionales; a pesar de su estado, reconocia su ligereza al

pensar que podia manejar el consumo con detrimento de su estado de salud.

5.1.3. Categoria: Diagndstico sanoldgico o de presuncion de salud

El examen sano-clinico permitié valorar el estado de salud del grupo de trabajo, donde se
incluyeron tres niveles: Primero, la evaluacion semioldgica del estado de salud de la persona
mediante el examen fisico y mental, para indicar el diagndstico segun la Clasificacion

Internacional de Enfermedades -version 10. Segundo, la realizacion de paraclinicos que
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midieron el estado metabdlico de las personas y, tercero, la lista de medicacion que ha sido
prescrita a cada uno de los integrantes del grupo de trabajo.

En el examen clinico se encontr6 que los estados de salud de las personas no presentaban
alteraciones a nivel de térax y 6rganos genitourinarios. Una persona reportaba
alteraciones osteomusculares a nivel del cuello, columna y extremidades superiores asociadas a
su actividad laboral previa. Una persona tenia problemas en sus extremidades inferiores, lo que
le limitaba su movilizacion y otra tenia alteraciones en su piel por quemadura extensa que
le ocasiona vergiienza al ser expuesta. Tres personas tenian alteraciones neurologicas de origen
congénito, expresada en epilepsia y problemas cognitivos leves, que les causé limitaciones en
el campo académico y laboral. Seis personas presentaban alteraciones en gastrointestinales, tipo
gastritis y colon irritable, ocho presentaba tension arterial por encima de los parametros
establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud y doce de las 18 personas sostenian
indice de masa corporal mayor (IMC) de 25, es decir, con sobrepeso y obesidad.

Al finalizar el proceso, las personas reportarond sentirse vitales y fuertes a nivel fisico; el
examen fue realizado con los mismos instrumentos, teniendo considerables cabios a nivel de la
tension arterial, el indice de masa corporal y alteraciones a nivel gastrointestinal, que fueron
asociados a las variaciones en los habitos alimenticios, la actividad fisica y el fomento de su

salud mental, expresada en bienestar (Figura 10).



96

Figura 10

Evaluacion fisica del grupo de trabajo -Antes y al finalizar el studio

EXAMEN FISICO PORCENTAJE DE NORMALIDAD
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Fuente: Elaboracion propia.

En cuanto al examen mental al inicio del estudio, indicaba que el 100% de los
participantes tenian problemas en su actitud, eran hostiles, suspicaces y su cuidado personal
estaba alterado; en cuanto al afecto, todos los participantes reportaron problemas de depresion,
ansiedad y cambios en su estado de animo; el 78% estuvieron irritables y hostiles, diez de los
participantes tuvieron llanto facil y labilidad afectiva expresando sus dificultades de orden
familiar y de pareja y cuatro de ellos presentaban aplanamiento afectivo y pérdida de la
motivacion para realizar sus actividades cotidianas.

El 83% de las personas participantes del estudio tenian problemas de ansiedad, bien sea
por consumir sustancias psicoactivas, 0 por sus sintomas psicoticos que le generan malestar. El
pensamiento en todos los participantes estaba afectado; el 89% tenia una ideacion delirante
persecutoria, en donde involucra un familiar o su jefe anterior; el 77% tenia ideas intrusivas
sobrevaloradas que le causaban ansiedad e incomodidad; seis tenian ideacion delirante mistica

en donde pensaban que estaban poseidos por un espiritu o0 una bruja que se apoderaba de sus
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pensamientos. Ocho de ellos tenian ideas obsesivas de limpieza y realizaban rituales diarios de
autocuidado que terminaban por ocuparle gran parte de su vida cotidiana, y siete reportaron
ideas suicidas con un plan establecido tal como ahorcarse, tirarse a un rio o cortarse sus
mufiecas, si su situacion llegaba al limite.

Simultaneamente a nivel de la conciencia, todos estaban alerta, y orientados en persona,
lugar y tiempo; la memoria de trabajo, de largo y mediano plazo se conservaba, sin embargo,
presentaban alteracion en el 33% en la memoria semantica y la de corto plazo. Se considera que
esta alteracion tiene que ver con la falta de atencién y concentracion que se da cuando prima la
ideacion delirante.

En cuanto a la inteligencia, el 33% tenia problemas cognitivos leves, 5 de origen
congénito con diagnostico previo de retraso mental diagnosticado desde la nifiez y una
participante tenia un deterioro cognitivo asociado a la edad, enfermedad mental sin tratamiento
por largo tiempo y a sus patologias metabolicas no controladas como la diabetes,
hipercolesterolemia, hipertension e hipotiroidismo.

A nivel sensoperceptivo, el 67% presentaban alucinaciones auditivas donde ellos eran
agredidos verbalmente y les ordenaban que hicieran cosas en contra de su familia o de las
personas mas cercanas. Dos personas tenian alucinaciones visuales y sensitivas donde veian
brujas y espiritus que le impedian moverse y pedir ayuda principalmente en la noche. De tal
forma que todos los participantes tenian alteraciones del juicio y el raciocinio, no
tenian conciencia de enfermedad y su prospeccion de futuro era precaria o nula.

Al finalizar el periodo de los ocho meses de implementacién del estudio, se observaron
cambios en la esfera mental, lograndose mejorar la actitud y conducta en 16 personas, reflejada

en su disposicion a participar en la terapia, comunicacion fluida con los otros miembros del
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grupo, puntualidad, seguimiento de normas e instrucciones, preocupacion por su presentacion
fisica; ocho personas continuaron con alteraciones del afecto, expresado en cambios en el
estado de animo; eventos que eran detectados por ellos mismos o por su familia y tomaban
medidas al respecto; como crear espacios de autorreflexion o acudir a ayuda profesional.

En la terapia de grupo se evidencio que en esfera del pensamiento seis recuperaron su
funcionamiento mental y los otros doce pasaron de la ideacion delirante a ideas sobrevaloradas
con respecto a la incursidn en su pensamiento de entes externos, ideas magicas y suefios
vividos, donde eran perseguidos por brujas y fantasmas. Sin embargo, ellos mismos en
comparacion con el inicio dudan siempre de la veracidad de sus pensamientos y los sometian al
consenso de sus comparieros, los cuales en grupo invalidaban los pensamientos psicoticos de
los otros participantes.

Desde el inicio, la conciencia y orientacion de los participantes no presentaba
alteraciones, lo cual se mantuvo durante el estudio; sin embargo, procesos superiores como
memoria, atencién e inteligencia estaban alterados en el 33% de los participantes al inicio y se
obtuvo una pequefia mejoria al final del estudio en la memoria y atencién de las personas
disminuyendo al 22%.

En la sensopercepcion, dos mujeres participantes presentaban al final del estudio
alucinaciones auditivas que disminuyeron en agresividad, pero continuaban, sobre todo en la
noche; una escuchaba al diablo que le predecia su muerte y la otra, durante el consumo de
sustancias psicoactivas, presentaba alucinaciones auditivas que le informaban acerca de las

personas que la iban a matar.
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En cuanto al juicio, raciocinio, introspeccion y prospeccién de los participantes al inicio
del estudio, todos tenian alteracion; al final, nueve continuaron teniendo alteraciones del juicio
y raciocinio, pues consideraban que su enfermedad era producto de un bebedizo o hechizo, pero
que necesitaba tratamiento por un tiempo prolongado; en la introspeccion tan solo seis estaban
con dudas con respecto a su alteracion mental, pero reconocian la mejoria en la calidad de vida
después de asistir al programa y participar en la estrategia sanoldgica de tratamiento en el
“Hospital Dia”. En la prospeccion, doce personas tenian planes para su futuro, en donde
retomaban sus antiguos trabajos o iniciaban un proyecto de emprendimiento pequefio con
ayuda de sus familiares; las otras ocho, no tenian claras sus acciones inmediatas (Figura 11).

Figura 11

Examen mental del grupo de trabajo antes y al final del estudio
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Fuente: Elaboracion propia.

Se considera que el proceso sanolégico implementado con el grupo de trabajo del
“Hospital Dia” durante la terapia grupal, permitié cambios positivos en los procesos mentales
de estas personas, tales como en la esfera del pensamiento que se trasladé del pensa miento

psicotico a ideas
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sobrevaloradas; en cuanto a las alucinaciones, se afirma que éstas, cuando se daban, eran
mucho menos agresivas, y a medida que adquirieron confianza con sus compafieros y
el terapeuta, las personas expresaban sus pensamientos y emociones en dicho espacio, y
escuchaban atentamente las opiniones de sus comparieros que los llevaban a reorientar sus
formas de pensar. Ese aspecto puede ser considerado como una posicion flexible y cercana a la
sanidad.

Situacioén similar se dio con respecto al juicio, raciocinio, introspeccion y prospeccion
que cambiaron drasticamente en todos los participantes, logrando conseguir insight
y por consiguiente ser mas responsables de su vida y bienestar [Hallazgos positivos, similares
a los reportados por el tratamiento homdlogo de la Dra. Reina C. Rodriguez Mesa (2016) en su
trabajo de psicoterapia con grandes grupos en la ciudad de La Habana].

En cuanto al diagnéstico utilizando el sistema de clasificacion DSM5 y sus equivalencias
en el CIEL0, se encontrd que el 44% presentan esquizofrenia paranoide, el 44%
Trastorno Afectivo bipolar, el 6% Trastorno Depresivo recidivante y una persona, que equivale
al 6%, presenta Trastorno del control de los impulsos (Figura 12).

Figura 12
Diagnostico principal del grupo de trabajo
DIAGMNOSTICO PRINCIPAL
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Fuente: Elaboracion propia.
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En relacion a los trastornos cognitivos y de los rasgos de personalidad, el 33% presentan
alteraciones cognitivas, siendo cinco personas diagnosticadas con retraso mental leve o
limitrofe desde su infancia y una con deterioro cognitivo leve. En cuanto a la personalidad, el
33% presentan problemas de personalidad tipo esquizoide, limitrofe y dependiente.

Asimismo, dentro de las comorbilidades se encontré obesidad en el 67% de las personas,
los problemas hipertensivos y metabolicos como diabetes mellitus tipo Il, hipotiroidismo
e hipercolesterolemia en el 39%, asociados con habitos alimenticios inadecuados y
sedentarismo. Cuatro de las 18 personas presentaban gastritis y colon irritable, que fueron
atribuidos por los participantes al uso de medicamentos gastrolesivos y estrés; tres personas
reportaron problemas de orden osteomuscular que atribuyeron a sus largas jornadas laborales y
sobreesfuerzo que hacian en su trabajo; presentandose secuelas, limitaciones funcionales y
despidos laborales. Una mujer presenta secuelas de quemaduras de mas del 70% de su cuerpo
realizadas por ella misma en su primer episodio psicotico y otra presenta epilepsia desde la
infancia.

Al finalizar el estudio, los diagnosticos se ratificaron; sin embargo, las alteraciones
fueron més llevaderas y hubo mejoria considerable de las enfermedades metabdlicas debido al
cambio en los estilos de vida, percepcion de si mismos y de su entorno, asi como la inclusion
en de habitos saludables como buena convivencia familiar, creacién de grupos de apoyo,
fomento de la espiritualidad, alimentacion sana y actividad fisica.

5.2. Establecimiento de la ruta de salud por parte de la persona con enfermedad mental

Se realiz6 un trabajo consensuado entre la persona con enfermedad mental y la autora

(sandlogo) en el contexto del programa “Hospital Dia”. Fue un evento dialogico, de respeto,
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confianza y autorreflexion de la persona, que condujo a la priorizacion de las areas de sano-
accion gue los participantes desean fortalecer y reformar para obtener mejor estado de salud.
El 26% del grupo seleccionaron el 4rea “familiares y amigos” que se relaciona con la red
de apoyo familiar y su grupo de personas cercanas. Los participantes eran conscientes de
haberlos agredido tanto fisica como verbalmente cuando estaban en la fase
psicotica, creando distanciamiento y prevencion hacia ellos de las personas méas queridas.
Sentian que sus familiares estaban prevenidos, les tenian miedo y los consideraban una
desgracia para la familia; por lo que decidieron permanecer distantes; con respecto a los
amigos, los participantes referian temor a exponerse a situaciones sociales, pues tenian la
sensacion de ser criticados, juzgados y ser victimas de burlas o humillaciones, por lo que
preferian ser personas solitarias, hurafias y prevenidas con pocas interacciones y limitaciones

para hacer nuevos amigos y vinculos afectivos (Figura 13).
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Figura 13

Porcentaje de Personas que seleccionan ruta sanolégica, Hospital Dia.
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Fuente: Elaboracion propia.

El 26% de los participantes también selecciono “suefio y estrés”, area descrita por los
participantes como la imposibilidad de tener un ciclo de suefio normal, reparador que es propio
del inicio y el transcurso de las alteraciones mentales si no se trata. Asimismo, la vida cotidiana
se asocia con estrés generado en el ambito interpersonal, familiar y laboral, que dificilmente
puede ser manejado cuando se presentan asociaciones y pensamientos abrumadores que son
patognomanicos de las alteraciones mentales, en donde las preocupaciones mas pequefias y
cotidianas se vuelven inmanejables y dificiles de resolver. Cada una de las personas desea tener
la capacidad de manejar el devenir de la vida cotidiana, gozar el tiempo libre, ser feliz

y productiva.
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En esa medida, el 14% seleccionaron el area de “Imagen Interior” que precisamente se
relaciona con sentirse feliz y acompafiado consigo mismo, aceptarse y aceptar su propia
realidad, pero también tener optimismo a lo largo del dia y esperanza de un mejor futuro,
superar la tension y la tristeza del pasado.

El 10% de las personas participantes seleccion¢ el area de “Nutricion”, preocupacion
tanto del san6logo como del grupo de trabajo, ya que el 67% de la poblacién presenta
sobrepeso y se tenia que concientizar para que las personas tuvieran interés en mejorar sus
habitos alimentarios y realizar mayor actividad fisica. La historia natural de las alteraciones
mentales esta asociada con alteracion de los patrones de alimentacion, por exceso o defecto;
algunos de los medicamentos que utilizan en forma continua se asocian a hiperinsulinemia lo
que genera un aumento de peso y por el consumo de alimentos con altos niveles de sal,
azUcares refinados, grasas saturadas y carnes procesadas, que a su vez la literatura los
correlaciona con el proceso inflamatorio cronico corporal.

Otro 10% seleccionaron el area de “Personalidad”, correlacionada con el
diagnostico clinico realizado en la historia sanoldgica, la cual clasificé el 33% de los
participantes con alteracion en sus rasgos de personalidad; es decir, presentan un patrén
perdurable de experiencia interna y comportamiento que se desvia notablemente de las
expectativas sociales, la manera de percibir e interpretarse a si mismo, a otras personas y a los
acontecimientos. O en la forma inapropiada como expresa la respuesta emocional con respecto
a su contexto, funcionamiento interpersonal o el control de los impulsos. Las personas que
manifestaron tener interés en esta ruta se sentian incomodos con su forma de ser, querian
mejorar sus comportamientos impulsivos que los llevaban a consumir sustancias psicoactivas y

relacionarse inadecuadamente con sus amigos y familia.
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El 6% de las personas seleccionaron el area de “Actividad fisica”, que se relaciona con
mantener en movimiento el cuerpo, disminuir el sedentarismo y el exceso de peso, para
fortalecer la salud y la calidad de vida; asimismo el 6% eligieron el area de “Toxicidad”, para el
control de la conducta compulsiva a consumir alcohol, sustancias psicoactivas y medicamentos
no prescritos por el médico. Situacion que es mas frecuente en las personas que tienen
problemas emocionales y de convivencia familiar. No fueron seleccionadas las areas de carrera
y orden en el grupo de trabajo.

Estas areas priorizadas de sano-accion determinaron la construccion de las rutas
individuales y colectivas que se realizaron durante los meses de consejeria y trabajo en equipo.
Inicialmente los compromisos fueron descritos y se realizaron consejerias semanales junto a
terapia de grupo diaria que se dedico a reforzar los cambios en la forma del ver el mundo, los
comportamientos y la percepcion del estado de salud tanto individual como colectiva ; también
se disefiaron los diversos talleres con los que se responde a las principales necesidades que
reportaron los participantes.

5.3. Categoria: Ruta salud Individual

Las rutas individuales seleccionadas por las personas que asisten al “Hospital Dia” y
que participaron en la estrategia Sanoldgica, se pudieron agrupar y definir a través de las
categorias siguientes:

5.3.1. Creacion de relaciones con sus familiares y amigos

En los datos se detectan posturas surgidas generalmente frente a experiencias vividas a
nivel personal, con respecto a las relaciones con sus familiares y amigos, develando la

necesidad de que estas sean amables, respetuosas, con muestras de confianza mutua,

comunicacion asertiva y evidenciandose la necesidad de fortalecer habilidades de
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afrontamiento y resolucién de problemas, de habilidades sociales para la construccién de
nuevas relaciones interpersonales, asi como la de identificar los estados emocionales y utilizar
técnicas de autocontrol.

La persona con alteracion mental asumio una ruta a través de la cual se puso en marcha el
fortalecimiento de la convivencia social mediante construccion de una autoimagen que fomenta
el autocuidado, la autoestima, para llegar a una autonomia y empoderamiento. Teniendo esta
base, la persona pudo establecer relaciones interpersonales honestas, calidas, afectuosas y
transparentes.

Las personas del grupo de trabajo se orientaron hacia el reconocimiento y la
verbalizacion de las emociones, asi como la identificacion de los sintomas psicoticos, en las
areas de sensopercepcion, pensamiento, juicio y raciocinio, introspeccion, prospeccion y
disturbios en el ciclo del suefio. Estas acciones son una herramienta para incidir directamente
en el ciclo de la enfermedad. El psiquiatra san6logo coadyuva a tomar medidas acertadas y
oportunas por parte de la persona frente a los sintomas asociados a la enfermedad mental.

En un inicio, el psiquiatra sandlogo realiz6 intervenciones psicoterapéuticas breves de
catarsis y confrontacion, en las cuales fue fundamental analizar la transferencia y
contratransferencia que se genera durante los procesos psicoterapéuticos; siete de las 18
personas usaron expresiones como : “usted esto ya lo sabia, volvieron a jugar conmigo, me
llevan en la mala, usted se parece a la bruja de mi mama (...)”; verbalizaciones que fueron
trabajadas y posteriormente las personas asumieron un aspecto sumiso con respecto a las
intervenciones, siendo poco terapéutico este camino, pues no tuvieron una posicion critica
autorreflexiva que permitiera un cambio consciente y productivo, por el contrario, seguian las

recomendaciones que facilmente eran olvidadas y se volvian a repetir.
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En el presente estudio, se asocia esta posicion con el coeficiente intelectual de las
personas que participaban y el deterioro cognitivo que se presenta con las enfermedades
mentales de larga data. Por el contrario, las personas que tenian un mayor funcionamiento
cognitivo y que, al inicio de la enfermedad tenian una buena capacidad intelectual, eran capaces
de reconocer sus dificultades de convivencia y de comunicacién con sus familiares.
Corroborando estudios al respecto, que enuncian la manera como en personas con discapacidad
mental, se procesa parcialmente la realidad y facilmente olvidan ellas sus propios compromisos
actuando impulsivamente sin pensar en las consecuencias de sus actos.

Para lograr que las personas con trastornos cognitivos logren tener independencia y
autogestion de sus asuntos cotidianos se necesita acompafiamiento por un tiempo prolongado
mayor de 18 meses; periodo con entrenamiento psicoterapéutico, trabajadores sociales y un
equipo multidisciplinario que trabaje en funcidn de propiciar una mejor calidad de vida y
productividad (Croot, Rimmer, Salway, Hatton, Dowse, Lavin, Bennett, Harris, Cathain, 2018;
(Sandjojo, Aglaia, Zedlitz, Gebhardt, Hoekman, Den Haan, Evers, 2019).

Los otros participantes en la terapia de grupo que sostenian buen funcionamiento
cognitivo, durante las cuatro sesiones obtuvieron como principal logro el reconocimiento de sus
dificultades previas con los preconceptos errados que daban como ciertos; en ocasiones, la
mayoria de ellos se sentian atacados por su familia, y no verificaban estas afirmaciones, por lo
que continuaban siendo ciertas para ellos, expresiones como: “(...) anoche volvi a sentir que mi
mama estaba en mi contra, luego me di cuenta que ella estaba reclamando por la llegada tarde,
pero pensé que nuevamente me tenia entre ceja y ceja”. “La sefiora que hace el aseo me tratod
mal porque creia que yo le habia ensuciado el bafio, me dieron muchas ganas de pegarle, pero

mejor pensé que le iba a decir a usted para que la regafiara, porque yo no he hecho nada y ella
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ya estd en mi contra”. “Los fines de semana son dificiles porque tengo una hermana que quiere
hacer lo que ella quiere conmigo y con mi vida; yo tengo una platica que me llega de un
arriendo y ella quiere que se la dé toda y no comparta con mi sobrino y con mi hermano; eso
me molesta, pero no le he dicho nada porque termina en pelea y hospitalizados como siempre
(...)".

En el caso de las personas que tenian problemas con el consumo de sustancias
psicoactivas indican: “Cuando consumia y estaba loco, mi familia me dio la espalda y me toco
vivir debajo de un puente y el diablo me hablaba, me decia que robara y que me matara.
Cuando estaba en la mala, mi familia me trajo amarrado al hospital y me recuperé, pero todavia
suefio con el diablo, él me persigue, pero ahora es en las noches, no todo el tiempo, como
cuando estaba en la calle, también suefio consumiendo (...)".

Durante las siguientes sesiones, cada participante reconocio sus propios pensamientos
automaticos que los llevaban a actuar de forma impulsiva; aprendieron a acudir a la
autorreflexion y la verificacion de sus supuestos, para poder tomar decisiones sensatas, que
condujeran al empoderamiento y el control de sus vidas.

Cada persona realiz6 acuerdos de comunicacion con los familiares y amigos, entender las
explicaciones y circunstancias tanto de las otras personas como lo que tenian el participante, y
al confrontar las dos posiciones tomaron decisiones que favorecié el relacionamiento posterior
con las personas cercanas; entre los acuerdos estan: “(...) de ahora en adelante voy a verificar
mis pensamientos con mi madre antes de tomar la decision de irme de la casa”. “Cada vez que
pienso que mi hermano me quiere matar, le pregunto y le hago saber mi temor”. Cuando tenga
muchas ganas de consumir, no voy a la olla, sino que me pongo a hablar con mi novia, la pinto

o le hago una poesia y con eso me distraigo”. “Si creo que me van a envenenar con la comida,
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le pregunto a la persona que me da la comida y le hago saber mis pensamientos”. Al
compartir sus pensamientos y discutirlos con las personas antes de tomar decisiones o realizar
acciones de las cuales se pueda arrepentir los empodera.

Durante las terapias de grupo del “Hospital Dia”, los participantes intercambian
pensamientos automaticos y reflexiones, esto permitié que observadores externos dieran
opiniones acerca de los pensamientos y ademas se identificaran con situaciones propias que los
Ilevé a tener conflictos familiares y que no ameritaba reacciones violentas y necesitaban la
comprobacion y verificacion; EI 80% de los participantes reconocieron haber sentido que sus
padres los vigilaban y los querian matar cuando estaban enfermos; luego del tratamiento se
dieron cuenta que sus sintomas eran tan fuertes que la familia solo querian contenerlos para
evitar tragedias, por lo que los mantenian encerrados en sus casas, l0s supervisan y en
ocasiones les sujetaron para poderlos traer a los servicios de urgencias; todo estas conductas
tenian como propdsito contener la enfermedad y no con el &nimo de hacer dafio.

En esta ruta sanoldgica se realizaron varios acercamientos con las familias, tanto en
forma individual como colectiva, donde se confrontaban las versiones de sucesos previos tanto
del participante como de las familias, y finalmente se hicieron acuerdos de conciliacion,
aceptacion y verbalizacion ante circunstancias futuras para poder detener el inicio de la
psicosis.

Se considera a la altura de la presente investigacion, que los logros en esta area fueron
bastante significativos, en términos de comprension y aceptacion de la enfermedad tanto por
parte de los participantes, como de la familia y las personas cercanas. Al incorporar la

autorreflexion dentro su actuar, los participantes adquirieron habilidades de relacionamiento
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con sus familiares y con las personas mas cercanas inicialmente, y luego con el resto de su

universo lo que condujo a una mejoria en la calidad de vida (Brannen, 2015).
5.3.2. Ruta de sano accion relacionada con el suefio y el estrés

La Ruta de sano accion relacionada con el suefio y el estrés, como una dimension dentro
de la categoria Ruta salud Individual, se activé dentro del grupo de trabajo, en razén a que la
persona con enfermedad mental deseatener la capacidad de manejar el devenir de la
vida cotidiana, fortalecer la confianza en si mismo para manejar las relaciones interpersonales
de forma asertiva, gozar el tiempo libre, con deseo de ser feliz y productivo.

El trabajo en la ruta individual permitio a cada participante considerar la importancia de
tener un suefio reparador nocturno para un amanecer tranquilo; inicialmente, cada participante
describid su sitio de descanso, descubriéndose que muchos tenian aparatos eléctricos y de
entretenimiento en su cuarto que los distraia a la hora de dormir; el san6logo, dentro de las
recomendaciones del higiene del suefio, les sugirid retirar de la habitacion televisores, consolas
de juego, radios y demas distractores; ademas que mantuvieran su dormitorio limpio, ordenado,
aireado, con poca luz y ruido a la hora de dormir, posibilitando una temperatura comoda.

También se hicieron acuerdos con cada participante para conseguir unos horarios
habituales de ir a la cama y de despertar; se sugirié no consumir bebidas oscuras o con alcohol
cuatro horas antes de dormir; igualmente, recomendd tener una cena liviana sin exceso
de azucares. Finalmente, se ensefio la importancia de respirar adecuadamente y hacer ejercicio
fisico en horas de la mafiana.

Una parte esencial en esta ruta fue el reconocimiento de las alteraciones en los
neurotransmisores que imposibilitan el ciclo del suefio y la necesidad de recurrir a los

medicamentos que equilibren el sistema nervioso central para poder tener un suefio reparador.
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El descansar da la posibilidad de estar lucidos en el dia y tener tranquilidad a la hora de asumir
situaciones que podrian generar estrés.

Cada persona junto con el san6logo, detecto las propias fuentes de estrés y el posible
manejo; estrategias como: pedir la opinion de un amigo o de un familiar que conozca la
situacion, acudir a la ayuda de un experto como un psicélogo o un psiquiatra, verificar
pensamientos que sientan como amenazantes con su fuente principal. A propdsito, expresa un
participante: “si creo que mi mama me esta dando veneno, yo tengo que preguntarle y ver que
todos coman de lo mismo; o también si creo que le caigo mal a alguien; me le acerco y le hablo
algo, para conocer realmente sus pensamientos hacia mi; si creo que no tengo que ser
prevenido, ni tomar todos mis pensamientos como ciertos, porque si, muchas veces me
equivoco”.

Las rutas de “familiares y amigos” y “suefio y estrés” fueron las dimensiones mas
seleccionadas dentro de la categoria denominada Ruta salud Individual y tienen relacion directa
con la busqueda de la salud y del buen vivir del grupo de personas que asisten al “Hospital
Dia”, mediante la superacion del aislamiento, patrones adecuados de suefio, control del estrés y
sentir de nuevo felicidad y bienestar en la vida cotidiana.

El equipo interdisciplinario ratificd, a esta altura de la investigacion, que la sanologia
aporta una herramienta importante en el tratamiento psicoterapéutico de las personas con
alteraciones mentales, especialmente en el campo de la psiquiatria, acudiendo al proceso
autorreflexivo y a la autogestion para que las personas no se sientan sujetas a atender 6rdenes
sistematicas de un experto propio del pensamiento positivista e instaurado en el actual sistema

de salud colombiano, sino que bajo su propio criterio y convencimiento decide apostarle a su
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propia ruta para obtener resultados positivos en su salud (Hernandez, Moreno, & Barragan,
2014).

El entender las alteraciones de los neurotransmisores en la enfermedad mental y la
necesidad de la adherencia al tratamiento psicofarmacol6gico fue parte importante en el
proceso sanoldgico; asi como aprender a detectar las emociones que le generan determinadas
circunstancias, sumado a la tarea de dedicar tiempo a descubrir la veracidad de sus supuestos
para tomar una decisién sin apresurarse y evitar realizar acciones que transgredan la
tranquilidad de las otras personas.

Este ejercicio se dio en forma progresiva y particular en cada participante, segun su nivel
de introspeccidn y capacidad de descubrir sus limitaciones; se inicié con expresiones como:
“yo no s¢ qué es lo que tengo y por qué tengo que tomar tanto medicamento” o “yo duermo
naturalmente tres horas en la noche desde que naci; porqué ahora tengo que tomar
medicamentos para dormir”; actos de habla que en la misma persona cambian a: “lo que mas
valoro ahora es descansar tranquilo cuando duermo”; y al finalizar el programa llego a
manifestar: “Desde hace mucho tiempo no me sentia tan bien y es porque tengo un suefo

reparador y un amanecer tranquilo”.
5.3.3. Ruta de imagen interior

Dentro de la categoria Ruta salud Individual, se confirmo la dimensién Ruta de imagen
interior, en razon a que las personas del equipo de trabajo se creian indtiles, incapaces de
realizar algunas de las tareas de autocuidado y por su historia de vida eran infantilizados y
vistos por su familia como una carga dificil de llevar, refiriendo que ellos estaban cansados de

su actitud frente a la vida y nada era suficiente.
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Las personas que eligieron esta ruta tenian sensacion de vacio, falta de identidad,
ansiedad y depresion que afectaba la capacidad de disfrute y gozo del devenir de la vida
cotidiana; en cuatro de los 18 participantes, que durante su evaluacion inicial puntuaron con
niveles altos de depresion y ansiedad, se realizaron dos sesiones de terapia semanal
individuales durante 12 semanas, en donde se dieron varios logros que les permitié mejorar su
estado de animo; las cuatro personas reportaron progresos en su calidad de vida a pesar de que
su entorno continuaba siendo igual.

El primero logro de los participantes fue aceptar su propia realidad: se reconocieron como
personas valiosas para si mismos y para su familia; descubrieron sus fortalezas y
potencialidades, concluyeron que su mejor compariia debe ser ellos mismos, y que el paso para
cambiar es aceptar su propio ser, aceptar su propia historia, su nifiez, su relacién con sus
padres y familiares cercanos, los caminos equivocados recorridos y los aciertos, retomar los
suefios y las expectativas de futuro, sabiendo que el ahora, es el momento de actual y de
hacer una nueva historia, tranquila, sosegada y consciente de la realidad, fortalecido por su
nueva vision del mundo y de las oportunidades que ofrece.

El segundo logro se dio cuando los participantes aprendieron a vivir en el presente, sin
atormentarse por el pasado caético y el futuro incierto; el vivir con optimismo sin prevenciones
y esperanza de un mejor futuro supero la tensién y la tristeza que se manejaba previamente.

Durante el proceso de reconstruccion de la imagen interior de las personas emergieron los
deseos de superacion y se observaron sus potenciales laborales y educacionales para obtener un
futuro digno, donde prime la autonomia y la independencia econdémica de las personas;

situacién que fue significativa para los participantes y su motivacion fue apoyada por el
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equipo del programa “Hospital Dia”, especialmente por terapia ocupacional y trabajo social,
que se encargaron de encaminarnos para lograr que sus aspiraciones se materializaron.

Desde la sanologia, y al momento de seguir esta ruta dentro del presente estudio, se llegd
a ratificar que la construccion de la autoimagen empodera a las personas y las llena de fuerza
interior que les permite disfrutar su vida actual y preparar su futuro de forma asertiva sin temor
y dispuestos a asumir retos que antes eran inimaginables (Cardona, Ardila, Cafias, & Vasquez,
2017; Tendrio, 2016; Friedman, Alfonso, & Downey, 2015).

5.3.4. Ruta de Nutricidn y de actividad fisica

Siguiendo con la categoria que se denomind Ruta salud Individual, se encontrd
necesario atender la dimensién que se distinguié con el nombre de Ruta de Nutricion y de
actividad fisica. Esta fue motivada a raiz de que el 67% de los participantes presentaban
sobrepeso. La ruta se compuso de actividades colectivas, con dedicacion especial a cada una de
las personas que en el grupo manifestaron el interés en mejorar sus habitos alimentarios y
realizar actividad fisica; al escoger esta faceta de la ruta de salud individual, los participantes
eran conscientes de las dificultades que tenian para controlar la voracidad con la que comian,
los alimentos que escojan y también las cantidades administradas y la falta de ejercicio fisico
(Zuluaga, Osorno, Lozano, & Villada, 2020).

Varios estudios a nivel internacional afirman que los habitos alimenticios son aprendidos
desde la nifiez, asi como él los rasgos genéticos y los estilos de vida sedentarios; esto hace que
las personas tengan alteraciones tanto en peso como a nivel metabdlico y sean presa facil de las
enfermedades cardiovasculares (L6pez, Madrona-Marcos, Panisello-Royo, Carbayo-Herencia,
Rosich, Tarraga-Marcos, Castell, Alins, 2020; Aschbrenner, Naslund, Gorin, Mueser, Scherer,

Viron, Kinney, Bartels, 2018; Teles, Resegue, & Puccini, 2016).
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Segun lo descrito en la Guia de entornos y estilos de vida saludables (OPS & OMS,
2016), cada quien posee una exigencia nutricional segun la edad, el sexo, su talla y en relacion
a su desgaste de energia, ligado ello a su actividad fisica; igualmente el estudioso en el tema,
enfatiza que existen diferencias entre alimentarse y nutrirse. Por lo que es necesario
individualizar las actividades fisicas y la dieta segun las preferencias y condiciones de cada
participante.

A cada persona se le calculd el indice de Masa Corporal y se tomaron los
niveles sanguineos de glucosa, colesterol y trigliceridos, reportando en las personas que
escogieron esta ruta, contaban con obesidad grado 1 y Il, asi como niveles de glucemia por
encima de 200 mg/dl, triglicéridos superiores a 250 mg/dl y colesterol superiores a 250 mg/dl.

Una persona reconocié comer en exceso azlcares y grasas, sobre todo cuando
tenia angustia o preocupacion; comer le calmaba un poco su ansiedad; también los otros
participantes comentaban que se sentian mal por permanecer obeso a lo largo de su vida, y
especialmente cuando nifios; aseguraban que en su infancia habian sido objeto de burlas
y de apodos incébmodos, incluso ahora en la adultez, como refirié una persona: “cuando uno
va pasando los vecinos le dicen a mi mama que estoy como un barril y que no tengo saciedad y
me da mucha rabia, me dan ganas de devolverme y pegarles un pastorejo (...)”.

Lo que a las personas solian recordar durante el estudio, como los comentarios de los
demas hacia ellos, les bajaba la autoestima, de modo que aun, en su vida adulta, han dejado de
preocuparse por su autocuidado y apariencia fisica, de modo que ese abandono no les ha
ayudado a evitar problemas metabdlicos que necesitan ser intervenidos.

Los procesos individuales en esta dimension, también se concentraron en técnicas

de manejo de la ansiedad, en las cuales cada persona detectdé cémo utilizaba la comida
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para disminuir el estrés que le ocasiona la vida diaria, por lo que se le ensefiaron técnicas de
respiracion y de relajacion/contraccién muscular. Luego se guiaron técnicas de autocontrol y
autoconocimiento que fomentan el comer alimentos especificos para su talla y edad, logrando
fijarse metas realistas a corto, mediano y largo plazo. Los participantes trabajaron la idea de
que la persona puede controlar sus propios impulsos e introducir en su alimentacion habitos
saludables, asi como comer sentado, a una velocidad razonable y ojala en compafiia de
personas queridas (Potesa, Souzaa, Nikolitch, Penheiro, Moussa, Jarvis, Looper, Rej,
2018; (Gomes, Bastos, Probst, Ribeiro, Silva, Corredeira, 2016).

Durante la psicoterapia individual se detectaron las creencias 0 suposiciones
autodestructivas e injustificadas que tenian las personas, las que se cuestionaron, ana lizaron 'y
se cambiaron por pensamientos apropiados; por ejemplo, una mujer que asistia al programa
durante la psicoterapia comentd que en su nifiez fue victima de abuso sexual por parte de un
familiar cercano que vivia en su casa, por lo que decidié comer en forma exagerada para no ser
atractiva hacia él, ni hacia el sexo opuesto y no volver a ser agredida. Alli fue importante
destruir esta creencia y cambiarla por pensamientos de empoderamiento y autocuidado,
logrando conductas alimenticias saludables.

Ala par se realizaba evaluacion por parte del entrenador fisico quien, junto con
los participantes, disefié una rutina de actividad fisica acorde a las condiciones de salud de cada
persona; este trabajo fue dispendioso, en razén a que inicialmente las mujeres participantes se
rehusaban a realizar actividad fisica; ellas consideraban esta actividad compleja y no adecuada,
pero en el transcurso de la ruta se vieron cambios positivos y el entrenador se encargé de

motivar las actividades grupales con incentivos lidicos y premios que alentaron a todos los
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participantes, especialmente los que escogieron esta dimension dentro de la categoria de las
Rutas individuales de salud.

Al finalizar el proceso, las personas que escogieron esta dimension dentro de la ruta, se
sentian mas saludables y habian logrado bajar su indice de Masa Corporal en més de dos
percentiles. También habian logrado tener actividad fisica habitual, ya sea dentro de la
institucion o caminaban de vuelta a casa o cuando llegaban al hogar salian a un parque a hacer

ejercicio. El resto del grupo presenté cambios importantes en su salud fisica.
5.3.5. Ruta de la personalidad, toxicidad, alcohol y drogas

La dimension denominada Ruta de la personalidad, toxicidad, alcohol y drogas,
fue tomada en conjunto por unanimidad; todos los participantes la acogieron, de manera que se
decidi6 asertivamente manejarla como una unidad. De los 18 participantes, cuatro personas
reportaron una sensacién de vacio interior, dificultad para relacionarse con las demas personas,
irritabilidad, conflictos con su familia, especialmente con la figura materna, dificultad para
encontrar pareja, como lo referia una participante: “nada ni nadie es suficiente, y cuando hay
alguien que valga la pena me encargo de dafiar todo”. El sandlogo, después de varias
entrevistas y pruebas, ratificando con el equipo transdisciplinario, detect6 en ellos falta de
cohesion del yo, ansiedad flotante y depresion, afectando asi la capacidad de disfrute y gozo de
su propia existencia. La sensacion de carencia era disminuida cuando consumian alcohol,
abusan del uso de medicamentos o drogas psicoactivas.

Las personas participantes refieren que sus vidas eran caoticas y muchos de ellos
ratificaron que habian estado en condicidn de indigencia antes de ser hospitalizados en la
institucidn para ser desintoxicados; dos fueron enviados al proceso de rehabilitacion y

regresaban a retomar su vida e ingresaron al programa “Hospital Dia” y dos ya habian hecho
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varios procesos de rehabilitacion y al ser hospitalizados y desintoxicados, eran remitidos a
“Hospital Dia”.

Durante el proceso autorreflexivo al inicio del programa, la psiquiatra explor6 la
percepcion que tenian las personas sobre las consecuencias negativas y positivas del consumo
de sustancias psicoactivas; todos coincidieron en que eran mayores las consecuencias negativas
que las positivas y se relacionaban con los conflictos intrafamiliares, las dificultades
econdmicas que les ocasiona sostener el consumo, la pérdida de la autoestima y desinterés en el
autocuidado hasta llegar a la indigencia.

Un hombre referia: “No podia parar, me fumaba una vicha y tenia que ir por dinero para
mas, primero iba a pedirle a mi mama, si no me daba la robaba, y luego no podia volver;
terminaba robando celulares en la calle, me perdia y terminaba vuelto nada”; otra mujer referia:
“cada vez que me iba bien en la universidad o en el trabajo sentia que merecia un premio, y eso
era una cerveza o un buen ron, y luego queria mas; y para no emborracharme me hacia un pase
de coca, y luego seguia la rumba duraba 3 o0 4 dias haciendo lo mismo, hasta que me quedaba
sola porque nadie aguantaba mi ritmo; cuando llegaba a la casa mi mama lo que hacia era
insultarme y me sacaba de la casa; lo que me daba mas razones para seguir consumiendo y me
iba donde los amigos debajo del puente hasta que mi mama iba y me recogia con la policia”.
Otra persona también expresaba: “Cuando consumo me da el susto, pienso que todo el mundo
se da cuenta que estoy consumiendo y me estan sefialando, escucho voces que me generan
culpa y me dicen que soy una mala persona, el diablo me atormenta y algunos muertos que
andan en la calle (...)”.

La altima persona hablé de la sensacion de vacio y de desesperanza, pequefiez y culpa

que se le genera en la resaca, después de consumir alcohol; ademas, presenta sintomas fisicos
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como ansiedad flotante, cefalea, nauseas y dificultad para ingerir los alimentos por los
siguientes tres dias: “Es horrible sentirse asi, como si no valiera nada, me da vergiienza
de lo que hago consumiendo, me dan ganas de morirme”. Por otro lado, el san6logo alert6 en
cuanto la coexistencia de alteraciones mentales y el uso de sustancias psicoactivas que es
alrededor de un cuarto de la poblacion consumidora, situacion que empeora el prondéstico de la
enfermedad (Karpov, Joffe, Aaltonen, Suvisaari, Baryshnikov, Koivisto, Melartin, Oksanen,
Isometsd, 2017).

En cuanto a las consecuencias positivas de consumir, todos las personas participantes
referian estar de acuerdo que toman este camino, bien sea para escapar de la realidad o para
festejar algo bueno que le habia sucedido, y alli se involucraron personas con las que se rie,
disfrutan, bailando y que denominan amigos de diversion; también hablaban de la adrenalina
que produce la calle, el salir corriendo y escapar de la policia o de otras personas y poderlo
hacer, la sensacion de triunfo y de alegria era emocionante. También comentaban que al
haberse vuelto un habito, les resultaba dificil conciliar el suefio o permanecer tranquilos
en la noche si no consumian cannabinoides, que ha sido reportado en varios estudios a nivel
internacional (Carr, Oranu, & Khungar, 2016).

Luego se hizo un balance entre lo positivo y lo negativo del consumo, descubriendo que
las cosas positivas eran efimeras, y ademas los denominados amigos de diversion, no eran
realmente amigos, porque cuando estaban malheridos en la calle o en el hospital, se
desaparecen; en cambio, la familia y los amigos que no consumian, siempre estaban alli
dispuestos a acompanarlos y a protegerlos. Ademas, se puso en consideracion que un tercio de
las muertes prevenibles en Estados Unidos se produce en personas que consumen sustancias

psicoactivas o abusan del alcohol, lo que alerté a los participantes (Karpov et al., 2017).
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Al elegir esta dimensidn de la ruta individual de salud, se comprometieron a luchar a
diario por estar sobrios, ademas a encontrar dentro de si sus propias estrategias para detectar y
hacer frente a los deseos de consumo, asi como establecer sus limites y reglas de vida.

En las siguientes sesiones individuales las personas fueron capaces de detectar sus signos
de alarma o situaciones que los llevaban a tener deseo de consumir, Algunos relacionaban
lugares, personas y situaciones que recreaban el consumo: “pasar por el parque y saludar al
jibaro (persona que le suministra la droga), me da mucha ansiedad, por lo que he dado una
vuelta grande para no pasar por alla cuando voy para mi casa”. Otra persona referia: “siempre
que tengo clase de Artes me encuentro con la amiga con la que consumo, yo empiezo
diciéndole que no voy a irme de rumba, pero siempre me convencia”.

Esta area, mas que otras (Tabla 5), pudo ser reforzada con el ejercicio de autorreflexion,
la autonomia y la capacidad de cuidar de si mismo, centrarse en el aqui y el ahora, formando
habilidades para estar presente tanto fisica como como emocionalmente en todas las areas de
la cotidianidad, buscando el placer en actividades que excluyen el consumo, sin desconocer el
pasado pero logrando escribir una nueva historia actual y reparadora que construya bienestar
integral de las personas en todas las dimensiones de la naturaleza humana y la espiritualidad

(Carr et al., 2016).
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Tabla 5.

Ruta Individual para cada persona que participa en la Estrategia Sanologica

Area o dimensién Actividad

Construccién de autoimagen, autocuidado y autoestima
Identificacién de los estados emocionales y autocontrol
Familiares y responsabilizdndose de su actuar en el momento y a futuro.
Amigos Evaluacién de su situacion familiar, manejo de conflictos y resolucion
de problemas.
Fortalecimiento de las habilidades sociales, escucha activa y gestién
de nuevas amistades.
Reconocimiento de la importancia del suefio y del descanso nocturno
Adecuacion del lugar de descanso, haciéndolo un sitio cémodo,
Suefio y estrés acogedor y libre de distracciones
Construccién de habitos que fomenten la higiene del suefio
Aceptacién de alteraciones en neurotransmisores que necesitan
tratamiento psicofarmacoldgico
Estrategias para detectar y manejar fuentes de estrés individuales
Aceptacién de su propia realidad y fortalecer mecanismos de
autocuidado y autoimagen.
Reconocer los errores previos, repararlos si se puede y hacer un pacto
Imagen Interior interno de no repeticion.
Catarsis a cerca de situaciones emocionales, que generan hostilidad,
irritabilidad, depresién, ansiedad e ira; afrontamiento asertivo.
Vivir el hoy sin prejuicios con esperanza de un futuro mejor.
Emergen deseos de superacién y potencialidades laborales con
adquiriendo independencia econdmica.
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Tabla 5. (Continuacion)

Ruta Individual para cada persona que participa en la Estrategia Sanoldgica

Area o dimensién Actividad

Reconocimiento de estado de salud con el indice de Masa Corporal,
Pruebas de laboratorio (Glicemia, colesterol, triglicéridos)
Reconocimiento de habitos alimenticios y causas de comer en exceso.

Evaluacién por parte de nutricionista y disefio de una dieta saludable
Nutricidon y
Actividad Fisica

acorde a las necesidades nutriciones, condicidn fisica y
socioeconémica de la persona.

Evaluacién por parte del entrenador fisico y disefio de una rutina de
actividad fisica acorde a las condiciones de salud de cada participante
Formacion de la autodisciplina en el manejo de los alimentos y
realizar actividad fisica creando metas realistas a corto, mediano y
largo plazo.

Proceso auto reflexivo donde se identifican consecuencias positivas y
negativas del consumo.
Personalidad, Sesiones individuales donde cada persona identifica situaciones que
toxicidad, alcoholy |levan al deseo de consumir para poder parar el ciclo.
drogas Reconstruccién de su imagen interior, autonomia y capacidad de
cuidar de si mismo, fortalecido por el compromiso de no consumo
“solo por hoy”
Nueva actitud frente a la vida, estando en el presente y actuando en
el aquiy el ahora.
Fomento de la vida interior y la espiritualidad.

Fuente: Elaboracion propia.

5.4. Categoria: Rutas de salud Colectivas

Durante el proceso, se realizaron cuatro talleres en forma transversal simultaneos con
las rutas individuales. Lo realizado dentro de la estrategia sanoldgica tras esta ruta, y lo
referido por las personas en el desarrollo de los talleres (Anexo D), se describe a

continuacion:
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5.4.1. Taller de concepto de salud

Dentro de la categoria de las Rutas de salud colectivas, un primer taller que se traz6 como
un introductorio, fue el paso dado con el fin de generar el debate colectivo acerca de los
conceptos de salud que manejaban los participantes y en medio de ello cimentar con las
personas participantes la comprension alrededor de apreciar cémo el saber sanoldgico realiza
una construccion que parte de la presuncion de salud y sanidad con la que nacen los seres
humanos y que se puede mantener en el transcurso del desarrollo o, por el contrario, destruir
con malos habitos higiénicos, alimentarios o cambios ambientales abruptos (Rodriguez, Zas,
Silva, Sanchoyerto, & Cervantes, 2014).

Cada participante inicialmente hablaba de su propio concepto de salud preconcebido, a
través de expresiones como: “no tener enfermedad; poder trabajar y vivir fuerte, no sentirse
limitado a nivel fisico, poder vivir sin dolor, no tomar medicamentos, no estar atormentado por
pensamientos”. Todos los participantes asociaban la salud con ausencia de enfermedad,
construccion realizada desde la infancia y fortalecida por el pensamiento positivista con el que
funciona el sistema de salud sostenido por parte del Estado en Colombia.

Sin embargo, al encontrar en la sanologia una explicacion que parte del
pensamiento complejo en donde las personas son gestoras de su propia salud, se amplia la
construccion del concepto de salud al desarrollo armonico, autbnomo, libre y responsable de
todas las capacidades y potencialidades que tienen los seres humanos y que conforman la
propia naturaleza tanto fisica como bioldgica, psicoldgica, espiritual, ambiental, social y
cultural.

Luego de debatir este concepto se concluye que todas las personas son artifices de su

salud, y que la vida es un espiral de acontecimientos en donde cada quien fluctia entre
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situaciones que lo llevan a enfermar y otras en donde se impone la propia vitalidad que le
permite estar fuerte y en armonia con su propio ser y con su entorno. También en la discusion
se afirmd que las propias creencias y comportamientos pueden atar a las personas a la
enfermedad o, por el contrario, la pueden empoderar para el alcance de la anhelada felicidad y
bienestar.

Junto a los participantes, se afirma que dentro de la interpretacion del paradigma de la
sanologia, no se excluye la enfermedad como parte del ciclo vital y como rastros innegables de
la carga genética con la que se nace, estilos de vida no saludables, ambientes hostiles y
circunstancias adversas no previstas, como accidentes o catastrofes propias del caos del mundo
complejo, es alli donde la vitalidad, junto con el ingenio del hombre se une para restituir la
armonia y la estabilidad que debe reinar en el interior de cada persona (Amable, 2016).

Al finalizar el ciclo de talleres sobre salud, se les propuso a los participantes expresar en
forma ludica a través del psicodrama, como eran tratados por los diferentes actores en salud con
los que habian tenido contacto y como querian ser tratados, asi como también la manera como
ellos asumen sus tratamientos previamente y coémo lo habian empezado a hacer después de
conocer la estratégica sanologica. Esta actividad fue divertida y pedagdgica tanto para el

personal de salud como para los participantes.
5.4.2. Taller de habilidades de comunicacion asertiva

Continuando con esta categoria de las Rutas colectivas, se dio el segundo taller.
Este, estuvo enfocado en la comunicacion asertiva, reconociéndose como la capacidad de
expresar sentimientos, emociones, ideas y opiniones de manera confiada, reduciendo la
posibilidad de generar conflicto; implica la habilidad para expresarse sin que intervengan

juicios de valor o preconcepciones sobre las personas o hechos sucedidos o a suceder y requiere
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de un profundo respeto tanto por las personas con las que se comunican, como del
comunicador. Por otro lado, elimina las generalizaciones y los supuestos y mejora
considerablemente las relaciones interpersonales como la calidad de vida de las personas con
alteraciones mentales, segun varias experiencias expresadas en revisiones sistematicas
(Crettenden, Lam, & Denson, 2017; Bylund, Peterson, & Cameron, 2012).

El taller de comunicacién asertiva ha sido productivo para los participantes en la medida
en que se dieron cuenta de varios errores que cometen en la vida diaria; situaciones
referenciadas por las personas participantes lo confirmaron: “Me siento sola y no voy donde mi
hija porque mi nieto me odia, cuando me ve me dice ‘Me gustaria ser como mi abuela, y
hacerme el loco’ (...)”; Rosario no habia verificado a que se referia su nieto, cuando 1ogré
hablar con él se dio cuenta que su nieto era una persona asustadiza con la vida, y le tocaba
enfrentar situaciones que a nivel académico en sus estudios universitarios, le costaban
mucho, como hacer exposiciones en publico; cuando ella le preguntaba sobre como estaba él,
para evadir la respuesta le decia eso, indicando con ello que su abuela estaba pensionada y que
no tenia que preocuparse por su sustento econodmico, ni por labores académicas; esto permitio
gue mutuamente se entendieran y se fortaleciera su vinculo afectivo.

También entre los participantes y el equipo interdisciplinario de “Hospital Dia”,
especialmente con el servicio de enfermeria, se lograron comunicaciones fluidas y claras:
expresaban sus opiniones con respecto a la alimentacion o al trato, logrando ser oidos y tenidos
en cuenta a la hora de tomar decisiones. Situacion que no pasa cuando alguien se comunica con
rabia y agresividad; o, por el contrario, calla ante circunstancias adversas por miedo a la

retaliacion.
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Entre los propios participantes al tener una comunicacion diaria de este tipo, lograron
tener unos vinculos afectivos y camaraderia especial, se sentian escuchados por sus
compafieros y su opinién era valiosa para lograr cambios en los comportamientos propios y de
sus comparieros, pues al conocer las historias individuales y conocer sus familias, tenian
elementos suficientes para opinar sobre apreciaciones que hacian sus compafieros acerca de sus
propias vidas y no se sentian juzgados ni intimidados cuando cada uno daba su opinién acerca

del proceder del otro; lo que fomenta una postura critica y constructiva.
5.4.3. Nutricion y comida saludable

En el marco de la categoria Rutas de salud colectivas, se ofrecio el taller Nutricion y
comida saludable. El él intervino la nutricionista del Hospital que tenia entre sus propdsitos
orientar sobre la clasificacion de los alimentos y su valor nutricional, asi como el de reconocer
los alimentos que tienen mayor carga energética y la posibilidad de acumularse en grasa; al
igual se propuso dar recomendaciones a cerca de la mejor forma de comer y de tener una vida
saludable libre de excesos a nivel alimenticio.

Luego se realizaron dos talleres mas con un ingeniero de alimentos que les ensefiaba a
preparar y aprovechar las verduras y los cereales como fuentes importantes de nutrientes. Este
taller fue especial, pues se realizd una distribucion entre los participantes de los ingredientes
que se iban a utilizar, fue interesante ver cdmo, tanto las personas con escasos recursos Como
las que vivian comodamente con un buen nivel econémico, no dudaron en traer un ingrediente
de la receta; algunos trajeron mucho mas que lo indicado, y las recetas fueron tan exitosas, que
después de la actividad cada miércoles se hacia una colecta para hacer otra nueva receta

entre las personas Y la terapeuta ocupacional sin la intervencién del ingeniero.
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Algunos alimentos fueron tan célebres que, incluso en la terapia ocupacional, las
personas interesadas en desarrollar sus habilidades culinarias preparaban varias recetas para ser
vendidas dentro del hospital; eran famosos los panes integrales realizados por los pacientes del
“Hospital Dia”, o las hamburguesas con poca grasa realizadas los jueves por la mafiana. Dos de
los participantes, al egreso del programa, realizaron su propio emprendimiento en casa, creando

un puesto ambulante de hamburguesas con gran acogida en la actualidad.

5.4.4. Taller de la actividad fisica

Dentro de las Rutas de salud colectivas no podia faltar el taller destinado a apoyar la
actividad fisica del grupo de trabajo. El objetivo de este Gltimo de los talleres (Tabla 6) fue
fomentar la actividad fisica de los participantes segun sus condiciones de salud; se realizaron
tres sesiones de actividad fisica semanal, cada uno con una duracién que oscilaba entre 20 a 45
minutos, dirigida por un profesor de educacion fisica que evalud a cada persona y le realiz6 de
manera mancomunada una rutina especifica, segin su condicion, necesidades y preferencias
(Gomes et al., 2016).

Inicialmente, cuatro de los participantes refirieron nunca haber practicado actividad fisica
dirigida y estaban desmotivados, argumentando tal razén; consideraban que era una pérdida de
tiempo y se sentian impedidos para realizar algin ejercicio corporal; pacientemente el
entrenador los motivo de forma individual y colectiva hasta lograr tener acogida por todas la
personas con alegria; el entrenador asistia tres veces por semana y hacia las clases amenas e
individualizadas.

Es de anotar, ademas, que el profesor de educacion fisica siempre presentaba
motivaciones externas para lograr que las personas realizaran el ejercicio, como la rifa de un

termo o la adjudicacion de premios como camisetas o pantalones para realizar deporte, por lo
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que esta actividad era esperada por todos los participantes; al final se logré tener actividad
fisica habitual, ya sea dentro de la institucion o fuera de ella; algunos manifestaron caminar de
vuelta a casa o cuando llegaban al hogar salian a un parque a hacer ejercicio.

Esta dimension denominada taller de educacion fisica, dentro de las rutas colectivas
(Tabla 6), fue bastante gratificante, observando la oportunidad de generar y observarse por
todas las personas participantes y el equipo transdisciplinario, los cambios a corto plazo.
Tabla 6.

Ruta Colectiva para quienes participan en la Estrategia sanologica

Actividad Grupal Descripcion

Desarrollar potencialidades y recursos de la personalidad del
participante, fortaleciendo su autoestima, sentido de
Taller de arte y Salud responsabilidad y autonomia en la relacién con los otros.
Facilitar la organizacidon de su estado mental.
Conceptualizar y verbalizar las emociones.
Recuperacion del aprendizaje y la capacidad de critica mediante
El acceso a funciones simbdlicas.
Crear habilidades sociales en las personas para que logren
Terapia de grupo sobre expresar de manera consciente ideas, deseos, opiniones,
comunicacién asertiva sentimientos o derechos; expresiones congruentes, claras,
directas, equilibradas, honestas y respetuosas, sin la intencién de
herir o perjudicar, y actuando desde una perspectiva de
autoconfianza.
Afianzar el concepto de alimentacién saludable.
Taller de Nutricidn Actividad: Ensefar los principales grupos alimenticios y su
funcidn, asi como disefiar para cada persona una dieta que cubra
sus necesidades nutricionales .
Valoracién: control del IMC y los valores de glicemia, colesterol y
triglicéridos
Realizacién de 3 sesiones de actividad fisica semanal de 45
minutos, dirigida por un profesor de educacién fisica, que evalud
Taller de actividad fisica  cada personay le realizé una rutina especifica segln su condicion
y necesidades.
Valoracién: Percepcidén subjetiva de salud de cada participante
junto con el IMC y paraclinicos.

Fuente: Elaboracion propia.
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5.4.5. Construccion de grupos de familiares y de autoayuda

Por otra parte, simultdneo a los talleres de Rutas en salud activadas a nivel colectivo, e n
el trascurso del programa se contactaron las familias de las personas que asistian al “Hospital
Dia” por parte de la trabajadora social. Se les explico el proceso y los cambios que se iban a
realizar segun el saber sanoldgico con el proceso autorreflexivo y se socializ6 con ellas la
necesidad de involucrarse en las actividades que estarian dispuestas desde esta estrategia; se
escucharon a los familiares y sus quejas con respecto a los comportamientos de las personas
participantes, pero también sus expectativas.

Durante el proceso de cambio, varios familiares protestaron, no estaban de acuerdo con la
nueva posicidn que tenian los participantes con respecto a la vida y al manejo de sus relaciones
y finanzas; los familiares no estaban acostumbrados a ser interrogados sobre el manejo del
dinero o las relaciones con familiares con los que no tienen contacto; luego entendieron que era
parte del empoderamiento y la autonomia que tanto reclamaban los familiares, ahora era una
realidad y tenian que ayudarles a asumir su nuevo rol.

Dos personas no tuvieron apoyo de su familia, y por el contrario, fueron familias que
manifestaron descontento con el programa, sefialando que éste les aumentaban los sintomas
paranoides, ya que los participantes se preocuparon por el dinero que tenian guardado o habian
prestado a un familiar y no se les habia devuelto. De tal forma que fue dificil asumir una
posicion neutral y uno de ellos encontrd que sus familiares habian tomado su dinero
abusivamente por lo que acudio6 a otro hermano para poder realizar la intermediacién y el otro
fue auxiliado por su familia pues creia poseer una herencia que nunca habia tenido y se lo

demostraron con las finanzas familiares. En ambos procesos que inicialmente parecian dificiles,
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al final los participantes lograron la autonomia, conocer su propia realidad y asumir una
posicion critica acerca de la vida actual y futura.

Finalizando esta faceta de los hallazgos desde la investigacion cualitativa, se pudo
considerar que con el programa se logré tener un grupo fuerte, con cambios significativos tanto
individuales como grupales. Por otra parte, para no romper el vinculo de forma abrupta al
terminar el programa se constituy6 una red de apoyo: se mantuvieron en contacto las personas
intervenidas con el grupo de “Hospital Dia” y los familiares, de tal forma que cada
preocupacion o problema era consultado con sus compafieros 0 con los terapeutas, ademas
cada mes se continuaron las reuniones presenciales en el salon de encuentro del “Hospital
Dia”, solo interrumpidas por la declaratoria de emergencia sanitaria y de confinamiento por la
pandemia del Covid-19. Desde entonces, se sostiene la comunicacion telefénica o via
WhatsApp.

5.5. Variable santloga

5.5.1. Pruebas de Laboratorio

Los niveles de glucosa en sangre en las pruebas antes y despueés (participacion estrategia
sanologica) disminuyeron y se encuentran dentro de valores normales; en prueba realizada en
ayunas, se encontrd que el promedio de la medicion antes de la estrategia se hallaba en 122.57
y después de la implementacién de la estrategia, la media fue de 103.90 mg/dl. Se descart6 que
los valores medios, fueran diferentes y menores, con una confiabilidad del 95%. Se evidencid
que las personas numeradas 4, 6, 12 y 14 disminuyeron significativamente los valores de

glucosa en sangre en el periodo enunciado (Figura 14).



Figura 14

Pruebas de laboratorio por persona del Grupo de trabajo antes después
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Fuente: Elaboracion propia

Los niveles de colesterol total en las dos mediciones, antes y después de participar en la
estrategia sanoldgica disminuyeron y se encuentra dentro de valores normales, al inicio en
166.65 y después disminuy0 a 142.55 mg/dl en hombres y mujeres mayores de 20 afios. Se
hall6 que los valores medios, antes y después de participar en la estrategia sanologicas son
menores, con una confiabilidad del 95%. Sin embargo, en la Figura 14 se evidencia que las
personas enumeradas 1, 2, 3, 4, 5, 6, 12, 14 y 15 disminuyeron significativamente los valores
de colesterol en sangre.

Los niveles de triglicéridos esperados en las dos mediciones, antes y después de
participar en la estrategia sanoldgica disminuyeron de 203,96 a 157,77 mg/dl, dentro de
valores normales, menos de 150 mg/dl para hombres y mujeres. Se hallé que los valores

medios, antes y después de participar en la estrategia sanolégicas son menores, con una
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confiabilidad del 95%. La Figura 14 expone que las personas enumeradas 1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 13
y 15 disminuyeron significativamente los valores triglicéridos en sangre.

El recuento de glébulos blancos esperados en las dos mediciones, antes y después de
participar en la estrategia sanoldgica disminuyeron de 7.71 a 7.60 gb/ul, dentro de valores
normales, 5 a 10 gb/ul. Por ello se acepta la hip6tesis, de modo que los valores medios, antes y
después de participar en la estrategia sanolégica son homaologos, con una confiabilidad del
95%. Sin embargo, en la Figura 14, se evidencia que las personas enumeradas 6, 10y 18
aumentaron significativamente los valores de recuento de globulos blancos en sangre. Un
recuento de glébulos blancos bajo (leucocitopenia) es una disminucion de las células que
combaten enfermedades (leucocitos) en la sangre.

Los valores de la Hemoglobina en las dos mediciones, antes y después de participar en la
estrategia sanoldgica, disminuyeron de 13,78 a 13.62 g/dl, dentro de valores normales, para
hombres 13.8 17.2 g/dl y mujeres 12.1 — 15.1 g/dl. Por ello se acepta la hipotesis, pues los
valores medios, antes y después de participar en la estrategia sanoldgicas son homologos, con
una confiabilidad del 95% (Tabla 7).

Tabla 7.

Pruebas de laboratorio Grupo de trabajo antes después

Pruebas de Mediciéon 1 Mediciéon 2 Valor P. Valor Prueba
laboratorio (t) Ho
Promedio Desviacion Promedio Desviacion
Estandar Estandar
Glicemia 122,57 28,99 103,90 24,53 2.0858 0,0445 Rechazo
Ho
Colesterol total 166,65 22,33 142,55 21,97 32640 0,0025 Rechazo
Ho
Triglicéridos 203,96 55,01 157,77 45,73 2,7394 0,0097 Rechazo
Ho
Recuento de 7,71 1,89 7,60 2,31 0,8818 0,3840 Acepto
blancos Ho
Hemoglobina 13,78 1,34 13,62 1,74 0,7495 0,4587 Acepto
Ho

Fuente: Elaboracion propia.
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Con respecto a la relacion de medicamentos que, habiendo sido prescritos previamente a

las personas participantes, pudo corroborarse cambios (Tabla 8); en la medida en que ellas
evolucionaban en el proceso reflexivo, de autoconocimiento y empoderamiento de su propio
existir, dejaban de necesitar aquellos medicamentos formulados para la ansiedad; de igual
forma, se iban disminuyendo los antidepresivos y los antipsicaticos.

Tabla 8.

Medicamentos Grupo de trabajo antes después

Medicamento Cambio de Dosis de inicio al final

Igual Aumenta Disminuye

Estabilizador del estado del adnimo

Acido valproico 250 mg tab 4 0
Carbamazepina 200 mg tab 0 0 1
Carbonato litio 300mg tab 2 0 1

Tabla 8. (Continuacion)

Medicamentos Grupo de trabajo antes después

Medicamento Cambio de Dosis de inicio al final
Igual Aumenta Disminuye

Benzodiazepina
Alprazolam 0.50 mg tab (0] (0] 3
Clonazepam (coquan)2.5 mg (0] (0] 2
Lorazepan 2mg o o 1
Midazolam (dormicum) 5mg (0] (0] 1
Amina terciaria antimuscarinica
Biperideno 2mg tab 4 (0] 6
Antipsicotico atipico
Clozapina 100mg 5 (0] 4
Quetiapina 200 mg 3 o 3
Risperidona 2 mg tab 5 (0] 7
Antipsicotico tipico
Haloperidol 5mg (0] (0] 1
Antidepresivo IRSS
Escitalopram oxalato 10 mg tab 2 (0] 1
Fluoxetina 20mg 2 1 (0]
Sertralina 50 mg tab 2 5 2

Total / 100% 29 / 38,6% 6/ 8.0% 40 / 53,4%

Fuente: Elaboracion propia.
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5.5.3. Calidad de Vida

El estudio estadistico revelé un aumento significativo de la percepcion subjetiva de
“Salud General” segun la participacion en la estrategia de sanologia en un “Hospital Dia”. El
promedio en la prueba SF36 en “Salud General” después de la intervencion aument6 de 31,7 a
65,8 con un P Valor de 0.000; el inicio fue una percepcion de mala salud con posibilidad de
empeorar y en el post test se valor6 como buena o excelente.

La “Salud General” se compuso por las sub escalas relacionadas con limitaciones de
roles debido a la salud fisica, dolor y funcionamiento fisico (Tabla 9). La prueba de
hipétesis estadistica de las sub escalas pasaron de puntajes bajos a superiores con un
p_valor=0,000 en la medicidn del pre test y del post test.

Tabla 9.

Comparacion pre test- post test SF36, Personas en el Hospital Dia

SF36 Pre Test Post Test Estadistica de
Contraste
Promedio  Desviacion Promedi  Desviacid () P_Valor
Estandar o n Estandar

Salud General 31.7 29.9 65.8 17.8 -4.157 0.000

Limitaciones de 12.5 333 77.8 419 -5.229 0.000

roles debido a la

salud fisica.

Dolor 62.2 29.6 89.4 14.6 -3.496 0.000

Funcionamiento 68.3 35.8 88.6 24.7 -2.058 0.023

fisico

Salud Mental. 13.0 33.9 833 376 -5.891 0.000

Funcionamiento 31.9 26.5 89.4 195 -7.414 0.000

social

Bienestar emocional 35.3 29.8 65.6 185 -3.665 0.000

Energia / fatiga 36.7 26.9 61.4 17.5 -3.265 0.001

Cambios de Salud 45.8 38.6 79.2 231 -3.150 0.001

con respecto al

ultimo ano

Fuente: Elaboracion propia.
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Siguiendo con la descripcién de esta variable, se encontrd que la diferencia entre las dos
medidas en limitaciones de la subescala “Roles debido a la salud fisica” aument6 en un
65,3/100 puntos, es decir, la persona pudo al final del proceso sanoldgico realizar todo tipo de
actividad fisica, incluyendo las de esfuerzo sin mayores limitaciones. En relacion al “Dolor”
este mejord en 27,2/100 puntos indicando ausencia del dolor o pocas limitaciones debida al
mismo. El funcionamiento fisico aumento el 20,3/100 puntos, indicando la inexistencia del
problema relacionado con la actividad diaria o laboral.

Del mismo modo, la prueba de hipotesis demostré el aumento significativo de la
percepcion subjetiva de “Salud Mental”. La media en la prueba de salud mental después de la
intervencion aument6 de 13,0 a 83,3 con un P Valor de 0.000; indicando el paso al inicio de
una percepcion de sensacion de nerviosismo y depresion a una sensacién de paz, felicidad y
calma.

La salud mental, por su parte, se compuso por las subescalas relacionadas con el
“Funcionamiento Social”, el “Bienestar Emocional” yla “Energia / fatiga”. La prueba de
hipdtesis en estas subescalas pasaron de puntajes bajos a superiores entre la medicion del pre
test y la del post test, con un p valor=0,000 y 0,001 en la Gltima escala.

En cuanto a la diferencia entre pre test y post test en “Funcionamiento Social”, pudo
establecerse que este factor aument6 en 57,5/100 puntos, de manera que la persona pudo al
final de los ocho meses de la implementacion de la estrategia sanoldgica, realizar actividades
sociales normales sin interferencia de problemas fisicos o emocionales. En relacién al
bienestar emocional, pudo corroborarse que éste mejord en 30,3/100 puntos, entendido como

no tener dificultades para realizar las actividades diarias o de trabajo a causa de problemas
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emocionales. La relacion a la “Energia o Fatiga” aument6 en 24,7/100 puntos, confirmandose
que la persona se mostro llena de energia y entusiasmo todo el tiempo.

En cuanto al factor Cambios positivos de salud, las personas que participaron en el
estudio, reportaron sentir en 33,4/100 puntos con respecto a meses anteriores, sefialando como
la salud ha mejorado significativamente en los ocho ultimos meses, tiempo durante el cual
participo en la estrategia sanologica en el servicio de un “Hospital Dia”.

La participaciéon en la estrategia sanoldgica evidencié los cambios significativos en la
calidad de vida medidos en las variables Salud fisica, Salud mental y Cambio de la percepcion
de salud en los ocho meses ultimos, notificandose lo que VVasquez y Hora (2018), concluyeron,
en cuanto a que la calidad de vida de la persona se afecta por las enfermedades cronicas, en
particular la mental, teniendo esta un impacto sobre las dimensiones fisica y emocional; sin
embargo, al mismo tiempo esta se convierte en determinante de la posibilidad de superar la
enfermedad o disminuir los efectos secundarios.

La calidad de vida en salud es un concepto multidimensional sobre el bienestar subjetivo,
la capacidad funcional y la realizacion de actividades sociales relacionadas o afectadas por la
presencia de una enfermedad o un tratamiento, en este caso particular, la “estrategia
sanologica” (Yang, Lin, Wang, & Lu, 2017).

La valoracion de la calidad de vida en salud con el test SF36 indicaron cambios positivos
después de participar activamente en la estrategia sanologica, teniendo en cuenta los cambios
en la conductas de salud, habitos alimenticios, ejercicio, relaciones familiares, manejo del
estrés y por ello los participantes consideraron sentirse mas saludables (Sanchez-Piedrahita,

Castafieda- Avilés, & Nufiez-Gomez, 2018).
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Thadani, Pérez-Garcia, y Bermudez (2018) usando el SF36, encontraron en 138 personas
deterioro fisico, funcional y calidad de vida; se trataba de personas diagnosticadas con trastorno
de personalidad limite con respecto a grupo de personas diagnosticadas con enfermedad fisica.

Arias-Torres (2008) resalta al enfoque sanolégico en promocion de la salud como
coadyuva en la ruta de fortalecer la calidad de vida en salud de las poblaciones. Otro estudio
también ha develado modificaciones positivas en el estilo de vida de las mujeres adultas
jévenes asociadas a la implementacion de una estrategia de sanologia (Pardo-Torres & Nufiez,
2007).

El cambio positivo en la calidad de vida en salud logrado con el programa dispuesto para
las personas asistentes al servicio de un “Hospital Dia”, implementando la estrategia durante
ocho meses con el equipo interdisciplinario y de manera sistematizada, consiguio resultados
similares que los logrados tras la ejecucion del programa durante nueve meses, tras los cu se
busco la evaluacion de los impactos en la satisfaccion del paciente, la angustia psicologica y el
estado de salud mental en una sala de psiquiatria (Marcussen, Ngrgaard, Borgnakke, &
Arnfred, 2020). Por su parte, Yang et al. (2017) hallaron mejoria en el estado de salud de
personas con depresion y medicadas con fluoxetina; se valoraron factores asociados a calidad
de vida en salud, tras asistir a un programa con lineamientos sanolégicos ofrecido durante seis
semanas (Yang etal. 2017). A través de intervenciones favorables y de tipo
multidisciplinar realizadas con personas diagnosticadas con lesion de la médula espinal y sus
familias, devel6 interesantes resultados a las seis semanas de haberlas extendido (Flores,
Lehan, Segura, Olivera, & Arango- Lasprilla, 2015).

La estrategia sanologica permitio el cambio en la calidad de vida en salud de las personas

con trastorno mental en etapa sub aguda generado por las actividades de autorreflexion, examen
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mental y fisico basado en la clinica semioldgica, la presuncion de la salud mental y la
construccion de la ruta de salud.

Las rutas sanolégicas son un proceso dialégico entre el psiquiatra sanélogo y la persona.
Se plantea a través de actividades de adherencia al tratamiento farmacoldgico, cuidado
de enfermeria, ejercicio fisico, nutricion, psicoterapia, recreacion y habilidades laborales. Las
personas con trastorno mental son motivadas a asumir con responsabilidad su propio
tratamiento, superando el concepto donde solo el profesional de salud es el responsable de éste.

En el escenario en el que se desarrollo el presente estudio, la calidad de vida en salud en
la implementacion de la estrategia sanologica permitié identificar su impacto positivo a lo largo
de ocho meses Yy clarificar los resultados de cada persona en el compromiso con las
acciones propuestas en la ruta; es decir, sefialando el compromiso personal, familiar e
institucional en el alcance de las metas en salud dentro del contexto biopsicosocial. Vasquez y
Horta (2018) propusieron que entender la enfermedad no transmisible implica conocer los
efectos sobre la percepcién de la salud, la enfermedad y la calidad de vida de quien la
padece, eventos orientadores de la estrategia sanoldgica.

Este estudio de la calidad de vida en salud de personas con trastornos mentales sub agudo
indica la necesidad de realizar trabajos sistematicos en poblaciones de acuerdo a la tipologia del
trastorno como esquizofrenia, trastorno afectivo bipolar, depresion. La muestra estudiada tiene
un rango amplio, razon por la cual en futuros estudios es necesario realizar estudios
segmentados por esta variable.

A proposito, Cardona, Castafieda, y Cardona (2018) dedujeron con su estudio en el cual
participaron 230 mujeres adolescentes vulnerables, que la relacion entre calidad de vida 'y

sintomatologia depresiva debe ser estudiada por grupos etarios. La necesidad de realizar
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trabajos de calidad de vida en salud desde la promocion de la salud, el disefio, ejecucion y

valoracion de intervenciones y politicas publicas en salud, sigue cobrando vigencia.
5.5.4. Ansiedad y depresion

La prueba de hipotesis demostré disminucién significativa de los sintomas de ansiedad y
depresion en las personas participantes de la estrategia de sanologia en el “Hospital Dia” en
salud mental.

La media en la prueba de ansiedad de Beck después de la intervencion disminuy6 de 37,4
a 17,6 con un P Valor de 0.000; se paso6 de ansiedad severa a ansiedad muy baja. La media de
depresion, prueba de Beck, disminuyd de 35,4 a 9,6 con un P Valor de 0.000; se conmuté de
depresion severa a no depresion. La media en el test de PHQ9 de depresién disminuyé de 16,0
a 4,0 con un P Valor de 0.000; se paso de necesitar tratamiento a no necesitar tratamiento por
depresion.

En cuanto al cuestionario Fantastico, puede corroborarse que permitio valorar la
percepcion de los cambios en los habitos y concepto de salud, pasandose de una media de 44,4
a 81,6 con P- valor de 0,000. Esta prueba de hipétesis indica los cambios significativos, en
relacion a que se paso de malo a excelente estilo de vida, cambio logrado en las personas

luego de participar en la estrategia sanolégica (Tabla 10).
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Tabla 10.

Comparacion Pre test post test ansiedad y depresion, Personas “Hospital Dia”

Trastorno Pre Test Post Test Estadistica de
Mental Contraste
Promedio Des Promedi Des tQ P_\Valor
Estandar o Estandar
Ansiedad 37,44 22,1 15,31 17,67 14,884 0,000
Beck
Depresion 36,44 16,42 9,625 45 14,515 0,000
Beck
PHQ-9 16,0 6,7 4,0 3,7 6,651 0,000
Fantastico 44.4 13.4 81,6 11,3 -9,0040 0,0000

Fuente: Elaboracion propia.

La disminucién significativa de los sintomas de ansiedad y depresién lograda por la
participacion en una estrategia de sanologia en el “Hospital Dia” en personas con trastorno
mental en etapa subaguda, aumenta las posibilidades de obtener beneficios del tratamiento
farmacoldgico y cambios significativos en habitos en salud y estilos de vida (Diaz-Zuluaga,

Vargas, Duica, Richard, Palacio, Berruecos, Ospina, Lopez-Jaramillo, 2017).
5.5.5. Fantéastico y Estilo de Vida

De la misma manera, el analisis de la prueba de hipotesis indica que el estilo de vida
medido por el cuestionario Fantastico paso de un promedio de 44,4 a 81,6 (Tabla 11); esto se
debe haber leido como un cambio en el estilo de vida de malo a bueno. La explicacion de este
cambio se relaciona con la implementacion de la Estrategia sanoldgica en personas que asisten
al “Hospital

Dia”. El efecto se ha considerado positivo en términos de haber fortalecido el estilo de
vida en salud del grupo de trabajo, en las diferentes areas sanoldgicas seleccionadas por las

personas que asisten al “Hospital Dia”.
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Comparacion Pretest postest Fantastico, Personas “Hospital Dia”
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Fantastico Pretest Postest Estadistica de
Contraste Delta*
Promedio Desviacion Promedio Desviacidon t() P_Valor
estandar estandar

Familiares y 9,0 12,2 42,4 13,1 - 0,0000 33,37
amigos 7,9159

Tipo de 6,8 17,4 34,7 15,0 - 0,0109 27,93
personalidad 5,1526

Imagen Interior 6,8 24,3 33,3 34,3 - 0.0114 26,54
2,6747

Carrera 16,7 14,3 42,4 34,3 - 0.0059 25,69
2,9341

Suefio y stress 7,4 9,5 27,5 8,7 - 0,0001 20,06
6,6200

Orden 20,1 20,5 39,6 15,1 - 0.0026 19,44
3,2494

Nutricion 25,5 16,1 38,4 14,3 - 0.0157 12,96
2,5416

Actividad 5,6 9,8 18,1 12,2 - 0.0017 12,50
3,3890

Alcohol y drogas 29,3 8,5 32,4 3,9 - 0.1687 3,09
1,4064

Toxicidad 22,0 6,8 23,6 4,5 - 0.4109 1,56
0,8325

Cuestionario 44,4 13,4 81,6 11,3 - 0,0000 37,11
Fantastico 8,9708

Fuente: Elaboracion propia.

El cambio mas significativo, con un delta de 33,3 puntos fue en area familiares y

amigos; esta dimension es esencial para la persona con trastorno mental debido a que se

relaciona con los determinantes de los recursos primarios y secundarios. Las areas de tipo de

personalidad, imagen interior, carrera y suefio y stress cambiaron mas de 20. Las areas de

orden, nutricién y actividad cambiaron entre 10 y 19 puntos. Las areas de Toxicidad y

Alcohol y drogas no presentan cambios, ya que el grupo de personas participantes desde el

inicio no tenia ningn compromiso.
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La valoracion realizada con el cuestionario Fantastico sobre el estilo de vida de las
personas con trastorno mental demostro los cambios positivos y significativos producidos por
la estrategia sanoldgica sobre el estado de salud. En si, la estructura central que determinaron
los cambios en salud son las rutas sanoldgicas que se construyen a partir de la evaluacién del
estilo de vida en salud mediante el cuestionario Fantastico. La comparacion del estilo de vida
antes y después de la estrategia sanoldgica demostr6 que se paso de un estilo de vida malo a
uno bueno. Este cambio en el estilo de vida fortalece el tratamiento brindado a las personas con
trastorno mental.

El cuestionario Fantastico mide diferentes topicos. La familia y amigos indagan sobre el
soporte primario y secundario de la persona con trastorno mental. Los recursos emocionales y
econdmicos estan asociados en estas dos estructuras. EI cambio después de participar en una
estrategia sanoldgica indica que estas dimensiones, aunque presentan el mayor cambio positivo
, Necesitan mayor trabajo.

Es decir, las personas con trastorno mental de larga data tienen alteraciones significativas
con la familia y amigos asociados a algunos sintomas; por ejemplo, el marcado
comportamiento disocial, la vivencia en el mundo psicético y las conductas disruptivas. Devoe,
Farris, Townes y Addington (2020), a partir de un meta analisis indican la necesidad de seguir
investigando el efecto de las terapias de soporte y la terapia familiar para prevenir las recaidas
en pacientes jovenes con riesgo psicotico.

Asimismo, Asher, Patel y De Silva (2017), concluyen que en paises de ingresos medios
las intervenciones basadas trabajo comunitario y psicosocial impactan positivamente en el
funcionamiento de la persona y disminuye el nimero de dias de hospitalarios, caso observado

con la implementacion de la estrategia sanologica. Camacho-Gomez y Castellvi (2020), en un
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meta andlisis ratifican la efectividad de la intervencion en familia en pacientes con psicosis
para prevenir las recaidas y fortalecer la funcionalidad.

El tipo de personalidad generalmente sefiala la urgencia en el manejo del tiempo y la
sensacion de estar molesto y hostil. Se observan personas con poca tolerancia a la frustracion lo
que conlleva a un estado de hostilidad constante con las demés. Las conductas de agresion y
agitacion se manejan habitualmente con haloperidol (Ostinelli, Brooke-Powney, Liy Adams,
(2017), risperidona, segun revisiones sistematicas (Ostinelli, Hussein, Ahmed, Rehman,
Miramontes, & Adams, 2019).

En ese ritmo de ideas, la estrategia sanoldgica logré que las personas participantes
cambiaran su estilo de vida en un 27,9/100 puntos. Es de insistir que estos comportamientos
son disruptivos y afectan las relaciones interpersonales; sin embargo, es necesario nuevos
desarrollos investigativos para determinar las rutas de cambio y la relacién con el uso de
medicamentos para optimizar los efectos positivos de la estrategia sanoldgica.

La imagen interior indaga sobre el optimismo, positividad, tension, tristeza y depresion.
Estas personas cambiaron en 26,54/100 puntos, lo cual indica que cada vez se sienten mas
optimistas y menos deprimidos. Los pensamientos, sentimientos y comportamientos fueron
centrados en las fortalezas actuales y no en la vida pasada, llena de complejidades y
negativismo. Resultados que concuerdan con el meta analisis donde se concluy6 que la
resiliencia estd asociada con fortalecer la salud mental y disminuir la enfermedad somatica

(Farber & Rosendahl, 2018).
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Respecto al area que en la tabla 11 se aprecia como Carrera, debe entenderse como la
dimensién a través de la cual se aprecio la satisfaccidn con el trabajo; pero por el hecho de
considerar las razones por las cuales la mitad estaban desempleados, se logré un cambio de

25,58/100 puntos.

El suefio y el estrés fue una dimension que se valord con base en habitos de suefio,
descanso, afrontamiento del estrés y disfrute del tiempo libre, lograndose un cambio de
20,06/100 puntos. El estrés y las alteraciones del suefio estan asociados a enfermedad organica,
pobre soporte social y riesgo de conductas suicida, que concuerdan con la revision sistematica
de Berardelli, Corigliano, Hawkins, Comparelli, Erbuto y Pompili (2018) donde encontraron
que las intervenciones psicosociales disminuyen el riesgo suicida. Moberg, Niles y Beermann,
(2019) validaron con su estudio el efecto de programas utilizando “app” por moévil control de
depresion, ansiedad y estrés mediante el aumento de autoeficacia, lo cual indica que la
busqueda de metas saludables es significativa, tal y como sucede con la estrategia sanolégica.

El orden es una dimensién que se relaciona al cumplimiento de horarios para llevar una
vida ordenada, incluyendo incluso, la vida sexual con la pareja, consiguiendo en el presente
estudio un cambio de 19,44/100.

La nutricion fue un area valorada con base al tipo de dieta, uso habitual de azdcar, sal,
grasa animal, chucherias, y peso; se logré un cambio de 12,96/100 después de participar en la
estrategia sanoldgica, lo cual confirma que llega a ser valida como ayuda en el control de
conductas de riesgos, como se evidencio en el caso de trastorno bipolar asociada con un alto
riesgo de comorbilidades médicas, discapacidad a largo plazo y muerte prematura; en una

revision sistematica, Bauer, Galvez, Hamilton, Balanza-Martinez, Zunta-Soares, Soares y
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Meyer (2016) hallaron que lo dicho sobre la relacidn entre habitos de comida y ejercicio,
coincide con los hallazgos encontrados en el grupo de trabajo.

Firth, Solmi, Wootton, Vancampfort, Schuch, Hoare, Gilbody, Torous, Teasdale,
Jackson, Eaton, Jacka, Wolfgang, Garcia y Stubbs (2020), a través de un meta analisis
recomienda eliminar de la dieta las comidas con colorantes artificiales. Grajales y Villalobos
(2018) consideraron en su investigacion que la dieta inadecuada se asocia con sobrepeso,
obesidad grado | y Il, eventos similares en el grupo de estudio, lo cual ratifico la importancia
expuesta en los cambios alimenticios durante la estrategia sanoldgica.

La estrategia también se valord a través de la dimension relacionada con la actividad
fisica y ejercicio continuo, lograndose un cambio de 12,5/100 puntos en esta area. Gadais,
Boulanger, Trudeau y Rivard (2018) realizaron una revision en los programas de Canadéa sobre
estilos de vida saludables y encontraron que dietas saludables y ejercicio fisico constante son
partes de las conductas que previenen el desarrollo de enfermedad cronica obesidad y sus
complicaciones.

Por su parte, Melo, Aguiar, De Francesco, Daher, Castor, Albuguerque y Sales De Bruin
(2016) en un meta analisis encontraron que realizar ejercicio fisico en persona con trastorno
bipolar esta asociado con mejor salud y ayuda a superar sintomas depresivos, funcionamiento y
calidad de vida.

En lo relacionado con toxicidad, uso de tabaco, abuso de medicamentos, y cafeina ,
ademas del uso de Alcohol y drogas, nUmero promedio de tragos semanales y manejo de
vehiculo motorizado después de ingerir licor no se encontraron cambios antes y después de la

estrategia sanoldgica.
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Si se recuerda, el cuestionario Fantastico pas6 de un promedio de 44,4 a 81,6, con un
valor de t=-8,9708 a un P_Valor= 0,0000, con un cambio total de 37,1/100, valorando un estilo
de vida de malo a uno bueno. Dados los hallazgos del presente estudio, junto a las indicaciones
de estudios previos, la estrategia sanoldgica mostro su eficacia como intervencion no
farmacoldgica que coadyuva a fortalecer los habitos y estilo de vida saludable.

A propésito de lo expuesto hasta aqui, Deenik, Czosnek, Teasdale, Stubbs, Firth, Schuch,
Tenback, VVan Harten, Tak, Lederman, Ward, Hendriksen, Vancampfort y Rosenbaum (2021)
proponen trasladar los hallazgos de investigacion cientifica en las rutinas de atencion clinica en
servicios de psiquiatria. Segun Firth et al. (2020), los trastornos mentales afectan al 30% de las
personas en la vida y contribuyen a la carga de morbilidad en el mismo porcentaje, razén por la
cual se hace visible la importancia de continuar aplicando la estrategia sanoldgica en el campo
de la psiquiatria.

Tomados hasta aqui estos hallazgos y la discusion, la estrategia sanolégica impacta
positivamente el estilo de vida y por ende la salud en personas con trastorno mental.
(Fratiglioni, Marseglia y Dekhtyar (2020) han formulado la hipétesis alrededor que los factores
psicosociales y de estilo de vida, asi como posiciones socioecondémicas, educacion, ocupacion,
reduccion del estrés y participacion en actividades mentales, fisicas y sociales, proporcionan
resiliencia contra la demencia; pero ademas han considerado que se puede extrapolar a otros
trastornos mentales como lo demuestra el actual trabajo. Lawrence, Mollborn y Hummer
(2017) mostraron que el estilo de vida optado por la persona afecta el estado de salud, pero

también es posible modificar las conductas sanas.
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Capitulo Seis
V1. Discusion y triangulacion

Los hallazgos de este estudio fueron en gran medida consistentes con la hipotesis
planteada. En relacién con la importancia del tratamiento integral a las personas con
altos puntajes en ansiedad y depresion (Powell, Heslin, & Greenwood, 2002), estos datos
indican que se evidencia la necesidad de implementar tratamientos de manera interdisciplinar y
multimodal (Liu, Liu, Wang, Wang, Li, Li, 2015) con el respaldo de la psicologia humanista y
con la intension de fortalecer los logros entre la farmacoterapia, la estrategia sanolégica y la
salud.

Los resultados alcanzados no solo apoyan la hipétesis planteada, sino que también son
consistentes con otros hallazgos recientes. En esa medida, se pudo reconocer que la ansiedad
disminuyd la gravedad en las personas, despues de participar en la estrategia sanologica. Se han
evidenciado resultados parecidos en otras investigaciones y con otro tipo de intervenciones.
Colich (2014) trazo6 su estudio a través del cual logré disminuir la ansiedad en una muestra de
personas con trastorno afectivo bipolar; para ello abordd una intervencién terapéutica
individual por un periodo de siete meses tras los cuales utilizé las pruebas estadisticas.

Estudios como el de Versluis, Verkuil, Spinhoven, Van der Ploeg y Brosschot (2016)
presentaron meta analisis logrado a través de revisar otros acercamientos; el de estos
investigadores, tomd 33 trabajos tras los cuales se corroboraron pequefios cambios a mediano
plazo sobre la gravedad de la ansiedad y la depresidon en las intervenciones cortas y rapidas,

utilizando teléfono mévil.



148

La Red Canadiense para Tratamientos del Estado de Animo y la Ansiedad y la Sociedad
Internacional de Trastornos Bipolares (2018) publicé la guia de tratamiento bipolar, donde se

propone realizar intervenciones farmaco- terapéuticas acompafiadas de intervenciones
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psicosociales, evitando recaidas y elevando la calidad de vida individual y familiar (Yatham,
Kennedy, Parikh, Schaffer, Bond, Frey, Sharma, Goldstein, Rej, Beaulieu, Alda, MacQueen,
Milev, Ravindran, Donovan, Mclntosh, Raymond, Vazquez, Kapczinski, Mclntyre, 2018).

El enfoque sanoldgico demostré cambios significativos de ansiedad severa a ansiedad
muy baja; efecto que permite pensar en la utilizacion de este enfoque en personas con trastorno
mental. No se encontrd un indicador de tiempo preciso para la aplicacion de la estrategia con el
cual garantizar efectos y logros positivos a mediano y largo plazo.

Los cambios medidos en depresion despues de participar en una estrategia sanologica
empleando la prueba de Beck pasaron de ansiedad severa a ansiedad muy baja; en la prueba de
PHQO9 transitd de necesitar tratamiento a no necesitar tratamiento por depresion. Estos
hallazgos se comparten con lo encontrado por Carpenter, Andrews, Witcraft, Powers, Jasper, y
Hofmann, (2018) quienes presentaron un meta-analisis alrededor de 41 estudios donde se
indica una fuerte evidencia de la efectividad de la terapia cognitivo conductual para reducir la
gravedad de los sintomas de ansiedad y depresion, en comparacion acogiendo el efecto
placebo.

Williams y Mierzwinski-Urban (2017), en una revision de guias de intervencion de
terapia cognitiva conductual, corroboraron que éstas disminuyen la gravedad de la
depresion. Igualmente, Gunnarsson, Wagman, Hedin y Hakansson (2018) develaron resultados
positivos significativos en casi todos los aspectos de las actividades de la vida cotidiana,
sintomas psicoldgicos y aspectos relacionados con la salud debido a la intervencion de la
terapia ocupacional centrada en las personas en comparacion del tratamiento regular de terapia

ocupacional en diagnosticados con depresion o trastornos de ansiedad a corto tiempo.
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Diaz-Zuluaga et al (2017) concluyeron frente a la depresion, que personas diagnosticadas
con TAB | o esquizofrenia a quienes se les ofrecid la intervencion multimodal, no consiguieron
cambios relacionados con variables psicologicas, como los obtenidos con la intervencion
tradicional. El resultado indicado por Diaz-Zuluaga et al (2017) es contradictorio con lo
obtenido en la aplicacion de la estrategia sanologica, donde se evidenciaron cambios
significativos, razén por lo cual se hace necesario continuar con acercamientos acadéemicos
alrededor de esta tematica, especialmente en la relacion depresion y terapia multimodal,
incluida la estrategia sanoldgica.

La estrategia sanoldgica incluyo la ruta en salud simultanea a actividades terapéuticas
interdisciplinares a escala individual y grupal en las dimensiones de Actividad fisica y ludica,
Familiares y amigos, Suefio y estrés, Imagen Interior y Nutricion. Las variaciones positivas
logradas en estas areas se asocian y explican a los cambios en el estilo de vida y afectacion en
los niveles de gravedad de la ansiedad y la depresion de las personas con trastorno mental
subagudo.

Resultados parciales y homologos del cambio en la gravedad de la ansiedad y la
depresion de acuerdo a los estilos de vida y del ejercicio fisico, fueron encontrados por Delgado
et al (2019) en una revision sistematica de casi medio centenar de acercamientos cientificos con
participaciones de diversas poblaciones. Del mismo modo, Saeed, Cunningham y Bloch (2019)
determinaron la efectividad del tratamiento de la depresion y la ansiedad mediante el
Mindfulness basada en meditacion, pero indican la necesidad de usar medicamentos. Aalbers,
Fusar-Poli, Freeman, Spreen, Ket, Vink, Maratos, Crawford, Chen y Gold (2017) a través de un

meta-analisis de 441 articulos cientificos, encontraron evidencia de los efectos beneficiosos a
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corto plazo que la musicoterapia proporciona a las personas con depresién, reduciendo en
ellas los niveles de ansiedad.

Seabrook, (Stolkiner & Ardila, 2012) Kern y Rickard (2016), en una revision sistematica
de 70 articulos, encontraron interacciones positivas en el apoyo social y la conexién social en
los sitios de redes sociales, tales como familia y amigos, relacionadas consistentemente con
niveles mas bajos de depresién y ansiedad; caso contrario cuando la interaccion es negativa,
razon por la cual se insiste en incluir a la familia u amigos en la estrategia sanoldgica.

La estrategia sanoldgica descrita en este estudio, modifico positivamente el estrés, el cual
conlleva al insomnio cronico y dificultades cognitivas, ansiedad, depresion, bajo rendimiento
laboral y disminucion de la calidad de vida. Trayendo a Colvonen, Straus, Stepnowsky,
McCarthy, Goldstein, Norman (2019), y su revision sistematica sobre intervenciones
psicoterapéuticas y farmacoldgicas en trastornos del suefio, trastorno de estrés post traumatico ,
se corrobora la efectividad de la Terapia Cognitivo conductual aplicada en grupo o de manera
individual, hasta en periodos de 18 semanas.

Marx, Moseley, Berk y Jacka (2017), por su parte, igualmente encontraron en su revision
sistematica, una respuesta parcial al tratamiento psicofarmacoldgico y psicoterapéutico, pero al
incluir una dieta alimenticia de calidad se aseguran mejoras en la respuesta a la
Terapia Cognitivo conductual.

Tyrer, Evans, Gandhi, Lamont, Harrison-Read y Johnson (1998) concluyeron que el post
tratamiento realizado por equipos comunitarios en personas con diagndsticos psiquiatricos asi
como en aquellas con enfermedades mentales graves se consigue un resultado similar al post
tratamiento hospitalario, pero con menos reingresos al hospital, resultado parcialmente

contradictorio, pero apoya la busqueda de nuevas alternativas de programas de intervencion
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interdisciplinares en poblacidn con trastorno mental en etapa subaguda, y en personas en
quienes se pretende disminuir la gravedad de la ansiedad y la depresion.

Estos hallazgos proporcionan evidencia de que la ansiedad y la depresion son trastornos
asociados al continuo salud-enfermedad, aunque también se consideran como las dos caras de
una Unica afectacién emocional, la positiva y la negativa (Agudelo et al., 2007).

Como pudo haberse reconocido, las implicaciones de los resultados obtenidos en médicos
tratantes se relacionan con tener a su disposicion un tratamiento de enfoque no farmacoldgico
para tratar la ansiedad y la depresidn en personas con trastorno mental en estado subagudo. Los
investigadores tienen un campo de trabajo en los temas del tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico en ansiedad y depresion acogiendo la estrategia sanolégica.

Hasta esta parte del analisis y de la respectiva discusion, la Estrategia sanoldgica con
personas que asisten al “Hospital Dia” tuvo un efecto positivo para fortalecer la salud del grupo
de trabajo, en las diferentes areas sanoldgicas seleccionadas por las personas que asisten a este
programa. Al realizar la triangulacion de los datos obtenidos a nivel cualitativo y lo reportado a
nivel cuantitativo se confirman los datos, y se robustece la hipdtesis de mejoria significativa en
todas las areas al realizar este tipo de intervenciones, asumiendo la capacidad volitiva de las
personas y el trabajo educativo del sandlogo, trabajo personalizado pero centrado en la
autonomia, el respeto a la diferencia y el trabajo en conjunto con la familia, la comunidad y el
entorno.

Dado que el andlisis de los resultados de la aplicacion de la estrategia sanoldgica, que
inicia con la valoracion sanoclinica, la toma de la decision de la persona de seleccionar las

areas para confeccionar una ruta sanoldgica individual, personalizada y activa, se destaca
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que el compromiso en el fortalecimiento de la salud es de la persona; el médico sanélogo solo
conforma con la persona las acciones individuales y colectiva.

Al comparar los resultados cualitativos con el indice de calidad de vida en salud, el cual
es un concepto multidimensional que incluye el bienestar subjetivo, se resalta que es la
capacidad funcional y la realizacion de actividades sociales las que estan relacionadas o
afectadas por la presencia de una enfermedad o un tratamiento, en este caso particular,
alteraciones mentales (Yang et al., 2017).

La calidad de vida en salud de las personas que asisten al servicio de “Hospital Dia” fue
medida con el test SF36, previamente validado con poblacién colombiana (Céceres-Manrique,
Parra-Prada, & Pico-Espinosa, 2018), se compone por tres elementos: Primero, la salud General
que incluye las limitaciones de roles debido a la salud fisica, dolor y funcionamiento fisico;
segundo, la salud mental que contiene funcionamiento social, bienestar emocional y energia o
fatiga, y tercero los cambios de salud con respecto al ultimo afio.

La valoracion de la calidad de vida en salud con el test SF36 aplicado en el presente
estudio encontrd que en las personas participantes se presentaron cambios positivos después de
involucrarse activamente en la estrategia sanoldgica, teniendo en cuenta que ellas lograron
cambios significativos en sus conductas de salud, habitos alimenticios, ejercicio,
relaciones familiares, manejo del estrés y por ello se consideraron sentirse saludables (Sanchez-
Piedrahita et al., 2018).

Resultados similares a los expuestos con el presente estudio, pero para diferentes
poblaciones y enfermedades se han encontrado (Arias-Torres, 2008). De este modo, se propone
que el enfoque sanologico por su caracteristica de promocion de la salud puede ser coadyuvante

a la calidad de vida en salud de las poblaciones (Arias-Torres, 2008). A propésito, Pardo y
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Nufiez (2008) encontraron modificaciones positivas en el estilo de vida de las mujeres adultas
jévenes asociadas a la implementacidn de una estrategia de sanologia.

Los cambios positivos en la calidad de vida en salud para las personas que asisten al
servicio de “Hospital Dia” fueron explicados por la realizacion de la estrategia sanoldgica por
un lapso de ocho meses. Resultados similares se lograron en un programa de nueve meses,
donde se busco la evaluacion de los impactos en la satisfaccion del paciente, la angustia
psicoldgica autoinformada y el estado de salud mental en una sala psiquiatrica
(Marcussen et al., 2020). Asimismo, se encontrd un programa para pacientes con depresion
gue mejoraron su estado de salud con una implementacion de la estrategia de seis semanas,
teniendo en cuenta la fluoxetina y factores asociados a calidad de vida en salud (Yang et al.,
2017).

La estrategia sanologica descrita en este trabajo, permitio el cambio en la calidad de vida
en salud de las 18 personas con trastorno mental en etapa sub aguda debido a las actividades de
autorreflexion, examen de salud basado en la clinica semioldgica, la presuncién de la Salud y el
consenso, construccion y aplicacion de las rutas de sanoldgicas tanto individuales como
colectivas.

Las rutas sanoldgicas son el resultado de procesos dialdgicos donde el sandlogo vy la
persona buscan mejorar la salud focalizdndose en las &reas que necesitan ser intervenidas o
modificadas para alcanzar la salud; las rutas fueron definidas en este estudio como individuales
y colectivas. Las rutas individuales fueron trabajadas de forma interdisciplinar por el sanélogo,
el enfermero, la psicéloga, la trabajadora social, la terapeuta ocupacional y los diferentes

talleristas junto con la nutricionista; se abordaron las relaciones familiares y la
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autopercepcion, la adherencia farmacologica, el consumo de sustancias psicoactivas y las
conductas autodestructivas como areas prioritarias de cambio hacia la mejoria.

En las rutas colectivas se desarrollaron talleres, psicodramas y actividades lddicas en
donde se fortalecieron hébitos saludables en alimentacion, actividad fisica, adecuado uso del
tiempo libre y actividades de ocio y esparcimiento. Al final, se realizaron compromisos y
acciones para que estan modificaciones fueran comportamientos de vida a largo tiempo, se
crearon grupos de ayuda externos en donde terminado el proceso, los participantes pudieran
acudir para seguir reforzando sus cambios y pudieran expresar sus nuevos sentires, con el
animo de garantizar la estabilizacion del cambio hacia una salud mental.

Las personas que participaron en la Estrategia Sanoldgica en el servicio “Hospital Dia”
disminuyeron los signos y sintomas de ansiedad y depresion. Estos signos en algunos casos son
parte integral o en otros casos efectos colaterales de la enfermedad mental, tales como
esquizofrenia, trastorno afectivo bipolar, trastorno obsesivo-compulsivo, trastornos por estrés
postraumatico o abuso de Sustancia Psicoactivas (American Psychiatric Publishing, 2914). Se
presenta disminucidn de la ansiedad y depresion, pero siguen presentes; solo disminuyen su
frecuencia y gravedad asociado a los trastornos mentales (De Venter, Demyttenaere, &
Bruffaerts, 2013).

La Estrategia Sanoldgica coadyuvo a decrecer significativamente sintomas tales como
ansiedad, expresados en inquietud, sensacién de estar atrapado, fatigado, dificultad para
concentrarse, irritabilidad, problemas de suefio. Igualmente, con los sintomas depresivos como
alteracion del apetito, insomnio o hipersomnia, sentimiento de fatiga, baja autoestima,
dificultades para tomar decisiones, concentrarse, alteracion de la atencion, sentimientos de

desesperanza que afectan directamente la salud de la persona, asociado a la alteracién del
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sistema inmunoldgico y habitos saludables (Piqueras, Martinez, Ramos, Rivero, Garcia, &
Oblitas, 2008). Por lo expresado hasta aqui, aumentan las posibilidades de que las personas
interactlen en ambientes sanos que incluyan a la familia, los social y lo laboral, en consonancia
con el entorno.

Los resultados de esta investigacion apoyan la idea de que la ansiedad y la depresion son
trastornos que estan asociadas al continuo salud-enfermedad, aunque también se consideran
como las dos caras de una Unica afectacion emocional, la positiva y la negativa (Agudelo et al.,
2007). La sanologia desde la perspectiva multidimensional, la psicologia humanistay la
comprension desde la teoria de la complejidad logra impactar positivamente a las personas con
trastornos mentales, que se motivan para asumir habitos de comportamiento sano, a través de
las rutas sanoldgicas en periodos cercanos a un afo, para el logro de las metas propuestas por
ellos mismos.

La disminucién de los sintomas de la ansiedad y la depresion encontrados se asocia a una
limitacion de sintomas psicosomaticos (Gonzalez, Landero, & Garcia-Campayo,
2009), expresados en la posibilidad de poder iniciar procesos de comunicacion con el otro, que
pueden ser los miembros de su familia, vecinos o incluso, los relacionados con la busqueda
laboral.

Las principales estrategias psicoterapéuticas de afrontamiento a la ansiedad y la depresidn
tales como farmacoterapia (Huhn, Nikolakopoulou, Schneider-Thoma, Krause, Myrto,
Peter, Arndt, Backers, Rothe, Cipriani, Salanti, & Leucht, 2019; Cipriani, Furukawa, Salanti,
Chaimani, Atkinson, Ogawa, Leucht, Ruhe, Turner, Higgins, Egger, Takeshima, Hayasaka,
Imai, Shinohara, Tajika, Loannidis, & Geddes, 2018, programas de ejercicio fisico (Andermo,

Nguyen, Jonsson, & Petersen, 2020), el &rea de intervenciones ecoldgicas (Versluis, Verkuil,
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Spinhoven, Van Der Ploeg, & Brosschot, 2016), terapia cognitivo conductual y Mindfulness
(Moberg, Niles, & Beermann, 2019), asi como medicina herbal (Liu et al., 2015), presentan
respuestas parciales; sin embargo, la estrategia sanoldgica en el “Hospital Dia” demostrd
efectos positivos en la salud mental porque disminuy0 significativamente sintomas de ansiedad
y depresion; se paso de ansiedad severa a ansiedad muy baja, y de depresion severa a no
depresién en las personas valoradas.

Las rutas sanolégicas acordadas entre el san6logo y la persona coadyuvan a fortalecer el
compromiso de tener habitos de salud y por ello se logra la reduccion de los sintomas de
ansiedad y depresion. La experiencia clinica observada cuando se aplico la estrategia
sanoldgica en el programa de “Hospital Dia” mostrd la disminucion de los episodios
mixtos de ansiedad y depresion que se expresaban en la busqueda de nuevas vias de
confrontacidn de sus propios pensamientos y actos automaticos.

Frente a ello, se observé que antes la persona daba por sentado que le estaban
envenenando con la comida, al finalizar el periodo de los ocho meses, decidi6 observar que las
otras personas cuando comian no morian, y optd por aceptar asi la comida en su casa. En otra
persona se encontrd que empezd a controlar la comida y a realizar ejercicio fisico, porque
comprendi6 que no necesitaba vivir bajo el miedo, ansiedad y depresion por el riesgo de ser
abusada sexualmente, sino que decidié buscar mejorar su estado de salud fisica, lo cual le
ayudaba a mejorar el efecto de los medicamentos.

Los psiquiatras que laboran en los servicios de “Hospital Dia” cuentan con una
herramienta terapéutica: la Sanologia (Amable, 2018; Amable, 2016; Amable, 2011); ella
permite minimizar la ansiedad y la depresion en las personas que ingresan al programa; pero

asumiendo como resultados clinicamente modestos, se considera un enfoque que puede
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seguirse profundizando a nivel investigativo, especialmente en relacion con la utilidad en
aspectos tales como calidad de vida, uso y abusos de medicamentos, disminucion de sintomas

en cada uno de los diagndsticos de las personas con trastorno mental.
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Capitulo Siete
V1. Conclusiones

Los resultados de esta investigacion destacan el potencial de la sanologia como
tratamiento complementario para la salud mental. La integracion entre las categorias analiticas
y los datos cuantitativos permitié un transito dialéctico entre el cual y el cuanto, siguiéndole
durante ocho meses, la implementacion de la estrategia sanologica con personas que asisten al
“Hospital Dia” del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo ubicado en
la capital del departamento del Huila, Colombia. Es importante considerar la combinacion de
los dos enfoques investigativos desde los cuales corroborar los logros de este enfoque como
una Util estrategia basada en evidencia para la respuesta a la salud mental.

La autoevaluacion del estado de salud antes y después de la implementacion de la
estrategia sanoldgica permitio observar la movilidad y fluctuacién de la categoria Salud en el
rango vision negativa y positiva de la salud. Estos cambios cualitativos, también se
evidenciaron en la comparacion de medias en test de calidad de vida, SF36; se comprobé con
un 95% de confiabilidad de cambios positivos en salud general relacionada con funcionamiento
fisico, disminucion de dolor y cambios en roles por superacion de limitaciones fisicas.

La comprension cualitativa de salud, diagnostico clinico a escala fisica y mental y el
consenso con las rutas sanoldgicas son consistentes con los resultados cuantitativos; muestran
una confiabilidad del 95% los cambios en las medias de mediciones antes y después sobre la
variable categorica Calidad de vida medida por el SF36, pruebas de laboratorio en glicemia,
colesterol total y triglicéridos, reduccion de dosis y medicamentos usados habitualmente en
psiquiatria, y cambios de habitos y conceptos de salud medidos mediante el cuestionario

Fantastico.
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Asimismo, se evidenciaron cambios significativos en el area emocional en relacion a
presentar mayor vitalidad, menor fatiga, bienestar emocional, funcionamiento social y cambios
significativos entre el inicio del periodo observado, y el final. Pero como se enuncid, se
continta en una movilidad entre vivencia de la salud desde la arista positiva y la negativa ;
desde luego, identificar estas practicas es solo un primer paso para mejorar la calidad de la
atencion en psiquiatria.

El enfoque sanoldgico o presuncion de salud, en el examen fisico mostro alteraciones
significativas en tension arterial, indice de masa corporal, pruebas de laboratorio de glicemia,
colesterol total y triglicéridos, donde se observaron cambios significativos hacia la mejoria en
las personas con trastorno mental después de la implementacion de la estrategia sanoldgica; el
rango de confiabilidad fue del 95% en las dimensiones positiva y negativa.

En el examen mental se encontraron los diagnosticos de esquizofrenia paranoide,
trastorno afectivo bipolar y depresion acompafiado con sintomas de ansiedad y depresion.
Los datos cuantitativos indican la reduccion en medicamento o dosis utilizado por cada uno de
las personas; al igual que en los resultados obtenidos con los test de ansiedad y depresién de
Beck, donde se indica un 95% de confiabilidad, existe diferencia significativa en la media de la
muestra.

Las rutas sanoldgicas consensuadas por las personas con enfermedad mental y la
sandloga incluyeron el trabajo con factores como familia y amigos, suefios y estrés, imagen
interior, nutricién, personalidad y actividad fisica. En el anlisis del test Fantastico para
comparar medias con un 95% de confiabilidad antes y después de la implementacion de la

estrategia sanoldgica con personas que asisten al “Hospital Dia”, encontrandose cambios
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significativos en las areas familiares y amigos, suefio y estrés, imagen interior, tipo de
personalidad y actividad fisica.

4

Las personas con alteraciones mentales que asisten al “Hospital Dia” del Hospital

Universitario Hernando Moncaleano Perdomo después de participar libre y activamente en una
Estrategia sanoldgica fortalecieron su capacidad fisica y mental; disminuyeron la sensacion de
ansiedad y depresion y fortalecieron la calidad de vida que le permite tener la posibilidad de
reintegrarse a las areas familiar, social y laboral.

Asi, la sanologia se muestra como un area prometedora para el futuro la investigacion
psiquiatrica en caso de tratamiento para personas con enfermedad mental en etapa no aguda. A
pesar de estos resultados y sus desafios, existe un imperativo a seguir profundizando en
trabajos futuros, especialmente alrededor de la utilidad de la sanologia sobre factores como
calidad de vida, uso y abusos de medicamentos, y disminucién de sintomas en cada una de las
personas diagnosticadas con trastorno mental, recomendando observar su impacto a mediano y

largo plazo.
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Capitulo Ocho
V1Il. Recomendaciones y Limitaciones

Si bien, el nimero de estudios alrededor de las estrategias en salud mental viene en
aumento, puede considerarse que esta es un area de creciente interés. En ese sentido, el analisis
mas extenso del enfoque sanoldgico consensuado permitira una mejor comprension de las
formas de practicar intervencidn con personas que presentan alteraciones mentales y conseguir
cambios en el estado y comportamientos de salud. Este apartado se permite dejar expreso como
recomendaciones, tres acciones:

e Continuar con los acercamientos investigativos sistematicos y de corte mixto, en
poblaciones que se ubiquen en alguna tipologia del trastorno; trastorno que puede
oscilar entre la esquizofrenia, el trastorno afectivo bipolar, la depresion y la ansiedad.

e Considerar posibles acercamientos investigativos en torno a la calidad de vida en salud
desde la promocidn, el disefio, ejecucion y valoracion de intervenciones y politicas
publicas en salud.

e Sugerir la estrategia sanoldgica en campos diferentes a la psiquiatria, en razén a que la
sanologia puede conseguir resultados en otras disciplinas en donde la préactica del
humanismo es un compromiso inherente, apoyando factores asociados al estilo de vida
de diversos grupos poblacionales.

Siendo conscientes de las limitaciones presentadas en este estudio en relacion al nimero de
personas que compusieron la muestra, donde su rango impedia abordar sobre ella las dos
facetas de la metodologia mixta en funcion de la tipologia del trastorno (esquizofrenia,
trastorno afectivo bipolar, depresion), si se recomienda a los investigadores, disefiar estudios
futuros de corte mixto, pero sosteniendo un universo y actores poblaciones que permitan

segmentar a los participantes segun esta variable.
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ANexos

Anexo A. Matriz DOFA para anélisis estratégico Programa Hospital Dia- HUHMP*

FACTORES INTERNOS DE LA EMPRESA

1 Tratamiento unidisiciplinar y sintomatico

Falta de adherencia al tratamiento y poca autonomia por
parte de las personas con alteraciones mentales

3 |Escasa interaccion con el medio socio-familiar de la persona

4 'Falta de acompanamiento en procesos realizados con la EPS

Escaso seguimiento a |a persona del programa Hospital dia
posterior al egreso de la institucion

FortaLezas (+)

1 |Trato humanizado de los pacientes

Equipo interdisciplinar con concimientos y experiencia en
este tipo de pacientes

. FACTORES EXTERNOS A LA EMPRESA

P

' :Que la EPS no renueve las ordenes para continuar en el
'programa "Hospital dia"

, |El nucleo familiar se siente amenazado con el paciente en
" Icasa por lo que solicitan hospitalizacion de larga estancia

i

3 |Reingresos a la Hospitalizacion 24 horas por franca psicosis

4 ' Ausencia en el suministro de medicamentos por parte de |a EPS

'Dificultad para adquirir oportunidades laborales una vez
\egrese de la institucion

' OroRTUNIDADES (+)
\Aprendizaje de nuevas interacciones sociales y habilidades
1 : laborales por parte de |as personas con alteraciones

" \Educacion del nucleo familiar y social a acerca de las
" |alteraciones mentales.
|

3 |Pocas ofertas de este tipo de programas en |a region

\Fortalecimiento de la calidad de atencién a las personas con
‘alteraciones mentales

4 |Conocimiento de las guias de atencion en Hospital dia

Entrenamiento del equipo mutidisciplinario en alternativas
de intervencion en personas con alteraciones mentales

Conocimientos a cerca de |a estrategia Sanologica con
enfasis humanista

'Desarrollar nuevas alternativas en la atencion de las
4 |personas con alteraciones mentales para las personal de
___salud

5 EConvenios adquiridos con Instituciones del sector solidario
___|como el SENA, proyeccion social dela USCO, coldeportes

6,

|

101

*Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (Neiva, Huila-Colombia)
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Anexo B. Formato de consentimento informado.

PROTOCOLO SANOLOGIA EN HOSPITAL DIA
CONSENTIMIENTO DIALOGADO ESTUDIO DE INVESTIGACION

Yo, , he sido invitado a
participar en la presente investigacion, la cual se realiza bajo la direccién de la Dra. Lina Maria Sanchez
Piedrahita.

PROPOSITO: Desarrollar una estrategia sanoldgica en personas que asisten al programa
Hospital dia DURACION: Mi participacion en este estudio sera en dos sesiones de evaluacion, y una
de seguimiento cada una de aproximadamente de 45 minutos a una hora. Participacion en los talleres
de sano-accidn enfocados a las necesidades de los participantes.

PROCEDIMIENTOS: He sido informado que durante el transcurso del presente estudio se
realizara lo siguiente:

Inicialmente haré parte de valoracion médica especializada en la que se me haran preguntas
respecto a la historia y situacion actual de salud.

Luego, haré parte de una entrevista en la que se me haran preguntas generales respecto a mis
datos sociodemogréaficos, problemas biolégicos, psicoldgicos, sociales y espirituales al igual participaré
en una evaluacién psicolégica la cual consistira en una serie de test que evallan diferentes aspectos
psicosociales, funcionales y la calidad de vida.

PARTICIPANTES: yo seré una de las 20 personas que haran parte del presente estudio.

RIESGOS/INCOMODIDADES: es posible que durante la realizacién de la evaluacion sano clinica
me sienta un poco cansado o sienta un poco de frustracion, debido a que algunas de las tareas que se
me solicitaran realizar pueden requerir de un gran esfuerzo. Por tal motivo, durante el transcurso de la
evaluacién podré tomar uno o varios descansos con el objetivo de que estos me ayuden a sentirme mejor
y a realizar los test lo mejor posible.

BENEFICIOS: el participar en esta investigacion tendrd un beneficio directo para mi salud, y los
resultados que se desprendan del presente estudio pudieran servir al futuro entendimiento de los
problemas psicologicos, psicosociales y de salud que suelen presentarse en personas con que padecen
enfermedades mentales. No tendré remuneracion econémica por participar en este estudio.

CONFIDENCIALIDAD: he sido informado de que se haréa todo el esfuerzo posible por mantener
la confidencialidad de mis resultados en el presente estudio. Solamente personas autorizadas podran
tener acceso a mi historia médica y a los resultados del presente estudio. Si los resultados del presente
estudio son publicados en ningln momento mi nombre sera incluido. En todo momento mi identidad y
mis datos personales permaneceran de forma confidencial.

DERECHO A NO PARTICIPAR: yo entiendo que mi participacion en el presente estudio es
voluntaria y que puedo retirarme en cualquier momento sin que esto conlleve ningun tipo de penalidad.
También entiendo que los investigadores tienen todo el derecho a retirarme del estudio en cualquier
momento.

INFORMACION DE CONTACTO: Si tuviera alguna pregunta respecto a la presente investigacion,
debo ponerme en contacto con la Dra. Lina Maria Sanchez Piedrahita. Estudiante del segundo afio del
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doctorado en Ciencias de la Salud de Universidad Surcolombiana, al celular: 3106187381, o al e-mail:
linamariasp@yahoo.com

FIRMA DEL PARTICIPANTE: he leido completamente el presente consentimiento y doy fe
de que entiendo este completamente. Todas las preguntas respecto al presente consentimiento y
al estudio han sido respondidas de manera satisfactoria. Estoy de acuerdo en participar en el
presente estudio de investigacion.

Nombre del participante: Teléfono

Direccion

Firma -

Testigo

Testigo

Fecha

DESISTIMIENTO INFORMADO

Yo identificado con cedula de
ciudadania nimero he participado
voluntariamente en el estudio en mencién hasta el dia de hoy , donde haciendo uso de

mi derecho de retirarme voluntariamente en cualquier fase del desarrollo del estudio, sin que esto
ocasione ningun tipo de represalia contra mi, decido a partir de este momento no participar mas en esta
investigacion, siendo expuestos mis motivos de desistimiento a continuacion:

Como constancia del desistimiento en la participacion de este estudio firman a continuacion:

Firma de la persona que desiste de su Fecha:
participacion en el estudio

CC.

] ) o Fecha:
Firma de testigo (si aplica)

CC.

. . . Fecha:
Firma de uno de los investigadores

CC.


mailto:linamariasp@yahoo.com
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Anexo C. Formato Historia sanoldgica

Fecha: OO | haBd ABAA Codigo:
o1 01 2018

DATOS PERSOMALES
Kombres y Apsllidos: SEmd 4] F
Juzn Camila Bonjs X
Fecha de Nacimisnto: Edad: Estratos
14-11-1987 26 ahos 5
Lugar de Nacimiznto: Procedencia;
heiva heiva
Diraccion: Telefona:
iCzlle 3 #100 - 102 125F05A5R0
Estado Civil: M® de Hijos: Corren Electronico:
Soltero 4]
seguridsd Social: Religidn:
Muava EFS Catolica
Actividad Laboral:
Kinguna

CARACTERISTICAS DE 54LUD ¥ ESTILOS DE VID&

£0ue es salud para usted?
Fues cuando uno esta bien de todo, en lz parte fisica y mental en la vida diaria y tiene mujer,
trabajo e hijos.

£Como considera su estado de salud? ¢ Por qua?
Pues buena, solo que no tengo trabajo y mi mama me cohibe mucho y mi hermana vive
peleande y hacienda ruido

£Cue habitos saludzbles practica diariamente?
Pues vestirme, bafiarme y salir a caminar con mi perro

£Cue habitos higienicos practica dizriaments? |Cepillado de dientes, lavado de manos, cambio
de ropa, tp)

5i todos los dias lo hago, claro que mi mama me cantaletez porque normalmente lo hago
despacio v a ellz le da afan de que nos vengamos rapido para aca.

ZEn gue ermplea su tiempo libre? ¢ Pasatizmpos?
En wver television y escuchar musica, me gusta tambien tocar la guitarrs




£ Esta satisfecho/a con su estadia en “Hospital Dia™?
5i a veces 51, otras veces guisiera guedarme en la casa ayudandole a mi mama, aungque 2lla no

me paga.

iConsidera gue en el “Hospital Dig" existen espacios gue favorecen la adopcion y desamolle de
comportamientos saludables?

Complstamente de acusrde | | Completamente en desacusrdo |
Medianameniz de scusrdo | %) Medianaments en desacuerdo | )
& Por que?

5l porgue me presicna & gue me levante todos los dizs de la cama v est2 en el hospital

iConsiders gue en &l “Hospital Dig" existen Actividades que favorscen |3 adopeion v desarmollo
de comportamientos saludables?

Complstamente de acuerde | ] Completamente en desacuerda | )
Medianamenis de acusrdo (%] Medianamente en desacusrdo | )
iPor que?

Mos relzjan ¥ nos ponen 2 pensar, también son aburridores, pero el karacke me gusta mucho

iCual es su proyecto de wida?
Quiera trabajar, tener una esposa que me lave |z rops, me tenga comida, cuide de miy |z casa.

PUNMTUACION INSTRURMEMNTO 0-39 A0-55 S0-65 J0-84 ES-100
FAMNTASTICO:
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ANTECEDENTES PERSOMALES:

Fatologicos; QUiNUrgicos:

';a urnaticos T_-:rxi-:-:-Farma-:::-IﬁIgin:-:r

;J-:—rgitci ;mu nolagicos

;iI'IEI:Dh:'IEiD}S henarca: Cickos ; P: A C M FLIMA; Ultirna
mMenstruales Citologia
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Alanooe Mdtados de Planificaciaon? | { Mantfica? A0ue métoda Sutascamen de Seno -
usa? Testiculs
5 na
Inicio Relaciones Uso Presendativo Venereas y TTO Actividad
Hormosesxual
Mo tengo con nadis
ANTECEDEMNTES FAMILIARES
Dizsbetas Obeasidad HTA A AT Cancer
Tabaquismao | Suicidio Enf. Alsrgicas Cardiopatias | Oftros
Fiquiatricas
HEmA con -
RhA
VALORACION SOCHOFARMILIAR
Wucleo Familiar Convivients Muclear Compuesta | ) Extensa | | Reconstituida [ )

[Tipologia Familiar)

Relaciones con los miembros de la familia convivients:

Armmdnicas: 3l | WO | viovivo con mis padres ¥ mi hermana gue estudis veterinariz
sobreprotectoras: | 51 | WO | Ella me pelea muecho, me pega v yo no me dejo v es cuando
Distantes: 51 | NO | Mis papas me castigan pero siempre estan pars mi
Conflictivas: 5l | NO

Eventos estresantes Familiares:

muerte reciente Familiar

Conflicto Conyugal:

Separacion — Divorcio:

Fracaso Economico:

Enfermedad Cronica:

+Ehd hermana+ EP
primo.

Abuso de sustancias

Embarazo Adolescente:;

Otros

APZAR FAMILIAR

BUEMD

LEWE

MODERADC

SEVERO




200

EMAREN FISICD
signos vitales | FC FR: Ta: I B Talla: IRAC:
B2 1R 12078 375 B0 1.75 26.1
Cabera y cusllo Meurolagico
Morma Morma
Torax Abdornen
Morma MWorma
Extremidades Genitourinario
Worma Morma
Osteomuscular Tegumentario
Morma Morma
Resumen de Hallazgos Positivos:
Mo hay alteraciones
EXANMEN MENTAL
Actitud v Conducta Afecto

Amable, algo suspicaz con las preguntas, pero
responde facilmente y con sinceridad

hodulado, resonante, acords con =l
discurso, fondo ansioso

Pensamiento

Conciencia Y arientacion

llzgico. Incoherente con ideacion delirante
persecutoria referencial con 2l padre y con 13
hermanz.

hMemaria, Atencicn vy Concentracion

Censopercepcion

KMemaria sin alteraciones, atencion: distraido
facilments, concentracion: dificultad para
mantener Una conversacion por un espacio de
tiermpo.

Miggz en el momento

Jusicio y Raciacinio

Introspeccion y Prospeccion

Comprometido

Farrial
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Resumen de Hallazgos Positivos:
Sintomas psicoticos activos

Poca conciencia de enfermedad
Dificultad para su autocuidado

DIAGHOSTICO:
1. ESQUIZOFREMNIA PARAMOIDE

TRASTORMO DE PERSONALIDAD ESQUIZOIDE

2.
3. RETRASO MEMNTAL LEVE
4, COMFUCTO INTRAFAMILIA

RUTA DE SALUD PERSOMAL

FECHA AREA DE EXPLICACION DBIETIVOS ACCIOMNAR CAMEBID
SAMNOACCION
04-01- | Familiary -conflicto con Mejorar las | Intervencion Mejora en la
20149 amigos su familia relaciones familiar en relacion
-hostilidad con | familiares donde se familiar
el padre v la explica la
hermana patologia de
Camilo y se
hacen
actividades que
miejoren la
convivendcia
Estrés, suefioy | Dificultad para | -mejorar Intervencidn -mejoria en la
tratamiento conciliar l ciclo de individual v adherencia al
suefio suefio grupal acerca de | tratamiento.
-Mo adherencia | -conciencia | la patologia v -Mejoria del
al tratamiento de entender la ciclo del sueho.
enfermedad | necesidad de
tomarlos v los
efectos
adversos de los
medicamentos
Autopercepcion | Dificultad para | -mejorar su | -intervencion Iejoria en su
personalidad entablar actitud y la individual autopercepcion
relaciones posibilidad donde =g ¥ autonomia.
interpersonales | de tener fomenta la Apertura a
adecuadas y buenos gutoconfianza y | tener nuevos
gratificantes. vinculos con | su autogestion. | amigos, v
amigos -Intervencion relaciones
grupal de gratificantes.

comunicaciones
asertivas




Accionar Sanologico
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Actividad Personal

Intervencion individual donde se realiza confrontacion a cerca

de su estado mental y como estaria sin su enfermedad.

Intervencion individual donde se fortalece la autocritica y se
logran reconocer los episodios de crisis psicticas v 13 necesidad

de tratamiento.

Intervencion familiar en donde se habla de las alteraciones en 2l

pensamiento v las emociones y afrontamiento familiar.

Reforzamiento de la autonomia, la capacidad de autogestion y

buscar nuevas amistades.

Actividad Grupal Terapia de grupo sobre salud

Terapia de grupo sobre comunicacion asertiva

Taller de actividad fisica para la vida

Taller de comidas saludables

FIRMA ENTREVISTADOCR:
Fecha de toma: 11-01-2019 01-08-2019
Mombre de estudio Resultado ANTES DESPUES
GLICEMIA 98 102
COLESTEROLTOTAL 200 177.45
TRIGLICERIDOS 220 104 92
RECUENTO DE BLANCOS BB 5
HEMOGLOBINA 15 147
MEDICAMENTOS AMTES DESPUES

ACIDO VALPROICD 250MG 750 MG 0
BIPERIDEND 2MG 4 MG 2 MG
CLOZAPINA 100MG 200 MG 100 MG
RISPERIDOMNA 2MG 4 MG 0
LORAZEPAN 2MG & MG 2 MG
RISPERIDOMA 37.5 MG LNA CADA MES




Anexo D. Acta de aprobacion del comité de Etica del HUHMP







Anexo E. Cuestionario de Calidad de vida SF-36

ESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA SE-36: VERSION

MARQUE UN SOLO NUMERO

1. En general. Diria usted que su salud es:

LOMBIANA

I Excetente 2. Muy buena
3.____ Buena 4, Regular
5__ Mala

2. ¢ Como calificaria usted su estado general de salud actual, comparado con el de hace un afio?
1. Mucho mejor ahora que hace un afio 2. Algo mejor ahora que hace un afio
3.___ Mas o menos igual que hace un afio 4. Algo peor ahora que hace un afio
5 Mucho peor ahora que hace un afio
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PAR ATODOS LOS ITEMS MARQUE UN NUMERO EN CADA LINEA

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades (o cosas) que usted podria hacer durante un dia
normal. ¢ Su estado de salud actual lo limita (para hacer) en esas actividades (o cosas)? Si es asi,

,,cuanto?
Si, me limita | Si, me | No, no
mucho limita | me
un limita
poco para
nada
a. Actividades intensas, tales como correr, levantar objetos pesados, 1 > 3
participar en deportes agotadores
b. Actividades moderadas, tales como mover una mesa, empujar una 1 2 3
aspiradora, trapear, lavar, jugar fatbol, montar bicicleta.
c. Levantar o llevar las bolsas de las compras 1 2 3
d. subir varios pisos por la escalera 1 2 3
e. Subir un solo piso por la escalera 1 2 3
f. Agacharse, arrodillarse o ponerse en cuclillas 1 2 3
g. Caminar mas de un kilometro (10 cuadras) 1 2 3
h. Caminar medio kildbmetro (5 cuadras) 1 2 3
i. Caminar cien metros (1 cuadra) 1 2 3
j. Bafiarse o vestirse (por si mismo) 1 2 3

otras actividades diarias normales a causa de su salud fisica?

4. Durante las 4 ultimas semanas. ¢Ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con su trabajo u

Sl |NO
a. Ha disminuido usted el tiempo que dedicaba a su trabajo u otras actividades 1 2
b. ¢Ha podido hacer menos de lo que usted hubiera querido hacer? 1 2
c. ¢Se havisto limitado en el tipo de trabajo u otras actividades? 1 2




Anexo F. Cuestionario de Ansiedad de Beck

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

En el cuestionario hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad. Lea cada uno de los
items atentamente, e indique cuanto le ha afectado en la dltima semana incluyendo hoy:
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# items En absoluto Levemente Moderadamente | Severamente
1 Torpe o entumecido. 0 1 2 3
2 Acalorado. 0 1 2 3
3 Con temblor en las piernas. 0 1 2 3
4 Incapaz de relajarse 0 1 2 3
5 Con temor a que ocurra lo peor. 0 1 2 3
6 Mareado, o que se le va la cabe 0 1 2 3
7 Con latidos del corazdn fuertes 0 1 2 3
8 Inestable. 0 1 2 3
9 Atemorizado o asustado. 0 1 2 3
10 Nervioso. 0 1 2 3
11 Con sensacion de bloqueo. 0 1 2 3
12 Con temblores en las manos. 0 1 2 3
13 Inquieto, inseguro. 0 1 2 3
14 Con miedo a perder el control. 0 1 2 3
15 Con sensacién de ahogo. 0 1 2 3
16 Con temor a morir. 0 1 2 3
17 Con miedo. 0 1 2 3
18 Con problemas digestivos. 0 1 2 3
19 Con desvanecimientos. 0 1 2 3
20 Con rubor facial. 0 1 2 3
21 Con sudores, frios o calientes 0 1 2 3
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Anexo G: Cuestionario de Depresion de Beck

Institut

"f Ferran de
l r Reumatologia

1. a.
b.
C.
d.
2. a.
b.
c.
d.
3: a.
b.
C:
d.
4. a.
b.
c.
d.
5. a.
b.
c.
d.
6. a.
b.
C.
d.
7 a.
b.
c.
d.
8. a.
b.
G-
d.

CUESTIONARIO DE DEPRESION DE BECK (Beck Depression Inventory)

Elija de cada uno de estos 21 planteamientos, el que mejor refleje su opinién.

No me siento tristre.

Me siento tristre.

Me siento siempre tristre y no puedo salir de mi tristreza.
Estoy tan tristre y infeliz que no puedo soportarlo.

No me siento especialmente desanimado ante el futuro.

Me siento desanimado con respecto al futuro.

Siento que no tengo nada que esperar.

Siento que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no pueden mejorar.

No creo que sea un fracaso.

Creo que he fracasdo mas que cualquier persona normal.

Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un monton de fracasos.
Creo que soy un fracaso absoluto como persona.

Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como la que solia obtener antes.
No disfruto de las cosas de la manera en que solia hacerlo.

Ya no tengo verdadero satisfaccion de nada.

Estoy insatisfecho o oaburrido de todo.

No me siento especialmente culpable.

No me siento culpable una buena parte del tiempo.
Me siento culpable casi siempre.

Me siento culpable siempre.

No creo que este siendo castigado.
Creo que puedo ser castigado.
Espero ser castigado.

Creo que estoy siendo castigado.

No me siento decepcionado de mi mismo.
Me he decepcionado a mi mismo.

Estoy disgustado conmigo mismo.

Me odio.

No creo ser peor que los demas.

Me critico por mis debilidades o errores.
Me culpo siempre por mis errores.

Me culpo de todo lo malo que sucede.

\ Servicio de Reumatologia
ELONA Tf 22 700
5

0 0
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Anexo H. Cuestionario Fantastico

F AN T A S T 1 € O

Familiay Asociatividad. Nutricion Alcohol. Otras Drogas Suefo. Eslrés Trabajo. Tipo de Introspeccion | Conlroide Salud. | Otras conductas
Amigos Actividad Fisica Personaidad Conducta Sexual
quin hobly e | Soyintegraeteaciiee(a) | Como 2 peccionss de | Yo iimo dgarilles M nimen de Uso dragas coma | Dusmo bien y me senhy | Posace que o ocsendd Tummpmndl paife | Me realizn conwoles da | (omo pein, oo del |
los (om que son | deungrpodzapayoo | vedurosyd futes: 2/ No. ks (fimos wages maribeana, coesing o | desconsadya: fo: uophmsh: | ahed en fomao psrindicn | Tanspecte publicn wo
' importantes 3ara mi: | misibdyalidod devids | 2 Todos losdizs Safos mdevmcqm bose: 2 Casinncs 2 Cuizempre awtomovilists, soy |
2 Gasisemore {organizaciones de | 1 Aveces 1. No,elitmoa’e | fuene) prr emona es 1 Aginzs veces 1A raspatuosa(s) de los |
1 Aveos: cutectideds, cubss ds | & Casinmea 0 Siesea 2 0aTrags 0 Amenudo 0 Casinurca o 6o minse, |
' 0 Casmnca enfermes  cronices, 1 8at2 2 'Semge
departies, religioses, w3 1 A=
» mujeres oduliosmaosss, & 0 Cainurcs
5 ' 3@ vecingles y ofros).Yo | ¢ S ~ B
| R | patidpe v B | }
B> 'y | 2 Cassempre ! \ | !
) 1 Aﬁ | .' . | || F
| o Ca e | U= g 4| Uso exceshramant2 bos | | |
| grose: . ! Bbomdsdecuntomoges | smediaqes meindican | Yo me siesto capaz da | =
=] | & 10 misma ccestn: Chﬂqﬂmmw | monejor ol estrés o Jo | Coonersa con mi pare 0 =
‘ | | 12 M= | ®nsién de i ido | mi familio temos ds i
| Yo dey y redbs carifi: | 1 Ocascraiment an | 2 Casisempre | sendidod i
2 Gmsengre | - | o Amend: 10rascrdm |1 Avess | =)
B A | 3 |Gensrolmente | 0 Amenudo | 0- Casmunca | |-
| b Casnns | 4& | wm*ngmﬂlmm«‘ | | =
== | d | | | ==
] Ynlmincmmdiyn! 3\—-’)\" | 2 o | | | ;
| (cominar, sube enleans, | | 1 defat0 | |
g Ibwdsmm)limspcsdo(:)inm ; 2 Masde 10 | ;
| | | =
| [—
-

Yo me ser etentof) | Me sine deprimidy 00

Bebo o7, % o babides | Yo marelojey disfummi
jerepn btre cn mi ¥obajo o mis | R

|

ko que hisen cofebe: !m :
2 Neosde3a@da | 2 Csisempre |
1 Delacdda 1. Aveoss |
|

|

|

1

=

o comizo ¢l meses 30
inutes dioriomants.
0 Masde6alda 0 Casinunca

|
1
|
|
|
|
l
|

Anexo |. Evidencias fotograficas -Implementacién de Talleres

Terapia de cocina
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Terapia de grupo sobre salud

W1

21
et R

Taller de psicodrama, lGdica y esparcimiento
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Taller de comunicacién asertiva
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Taller de Deporte
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Taller de emprendimiento




