**** UNIVERSIDAD DE VALPARAISO
i? FACULTAD DE MEDICINA
R ESCUELA DE PSICOLOGIA

DESCRIPCION DE VARIABLES DE
FUNCIONAMIENTO Y ESTRUCTURA
FAMILIARES Y RELACI ON EN LA REMISION
DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA EN
PACIENTES TRATADAS EN EL PROGRAMA DE
DEPRESION SEVERA EN HOSPITAL SAN JUAN
DE DIOS CURICO

CAROLINA DEL CARMEN NUNEZ ROJAS

Profesor Guia: Maria Liliana Contreras Alarcon

Tesis de Estudio de caso presentado en la Escai®aicblogia de la Universidad de
Valparaiso para optar al grado académico de MagistBsicologia Social Mencién en
Intervenciones Psicosociales

Noviembre 2012

Valparaiso, Chile



Dedicatoria
A Dios.
Por haberme dado la fuerza para continuar este proceso y terminarlo, por darme salud y

por su infinita bondad y amor.

A mis padres
Por haberme apoyado en todo momento, por sus consejos, sus valores, por la motivacion
constante que me ha permitido ser una persona de bien, por los ejemplos de perseverancia
y constancia que los caracterizan y que me han infundado siempre, por el valor mostrado

para salir adelante pero principalmente por su amor incondicional.

A mis familiares
A mi querido hermano Rodrigo, a quien siempre he admirado, valorado, el cual me ha
apoyado en cada desafio tanto personal como Profesional, te quiero mucho, a Claudia mi
cufiada, quien me acogio en su hogar en mi nuevo desafio, a mis sobinas del alma Sofi,
Rena y Trini, quienes son todo para mi, mis princesas amadas; a mi Tia Juanita quien
siempre ha sido mi segunda Madre acogedora y sostenedora en los momentos de felicidad

y tristeza; a Tia Tete por acompafiarme en este proceso de crecimiento Profesional.

A mis Amigos
Querida y linda Familia Contalba Pereira: Gabriel, Marlene, Dany y Carito, quienes me
apoyaron en todo mi proceso de Tesis con trasnoches, pero agradezco el haber vivido
lindos momentos juntos y el saber que cuento con verdaderos amigos.
A Evelyn, quien desde el principio me brindo su amistad incondicional, la cual perdurara

por siempre a pesar de la distancia.

A Doctora Veronica Vitriol
Por confiar en mi Profesionalismo, por depositar su confianza en mi persona, por

reconocer mi trabajo, siempre estaré eternamente agradecida de Usted.

A mi Docente
Sra. Liliana, ha sido un largo proceso, en el cual agradezco enormemente su apoyo,

paciencia y constancia para la culminacién de mis estudios.

iGRACIAS A TODOS!
CONTENIDOS



RESUMEN

INTRODUCCION

CAPITULO |.- ANTECEDENTES TEORICOS Y EMPIRICOS
1.1.- DEFINICION DE CONCEPTOS CENTRALES
1.1.1.- Salud Mental

1.1.2.- Depresion

1.1.3.- Factores Ambientales y Familiares

1.1.4.- Plan Nacional de Salud Mental

1.1.2.2.- Sistema de Garantias Explicitas en Sa&ptesion
1.1.2.3.- Programa de Salud Mental

1.2.- MARCO TEORICO

1.2.1.- Apoyo Social

1.2.2.- Funcionamiento Familiar

1.2.3.- Teoria de Sistemas

1.2.4.- Enfoque Estructural

CAPITULO Il.- PREGUNTA DE INVESTIGACION
CAPITULO lIl.- OBJETIVOS

CAPITULO IV.- METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
IV.1.- MARCO METODOLOGICO

IV.1.1.- Tipo de Estudio

IV.1.2.- Tipo De Disefio

IV.1.3.- Disefo de la Muestra

IV.1.4.- Técnica de Investigacion

IV.1.5.- Instrumentos Utilizados

= ESCALA DE APOYO SOCIAL DE PROCIDANO Y HELLER

10
10
10
10
11
12
14
16
17
17
20
22
23
27
30
31
31
31
31
32
37
37
37

» ESCALA DE EVALUACION PARA LA DEPRESION DE HAMILTONS

* APGAR FAMILIAR

= FACES I
V.- CONDICIONES ETICAS
CAPITULO VI.- RESULTADOS

43

44
49
50



CAPITULO VII.- CONCLUSIONES
COMENTARIOS FINALES

BIBLIOGRAFIA

APENDICES

Anexo 1. Carta de Consentimiento Informado

Anexo 2. Entrevista Psiquiatrica semiestructuraata jnvestigacion
Anexo 3. Instrumento de Evaluacion de Apoyo Social

Anexo 4. Instrumento de Evaluacién Hamilton

Anexo 5. Instrumento de Evaluacion APGAR FAMILIAR

Anexo 6. Instrumento de Evaluacién FACES Il

Anexo 7. Referencias de Investigaciones Naciorale® Internac.
Anexo 8. Tabulacion de Test por Puntaje y Resultado

Anexo 9. Tablas de Frecuencia por Test Aplicados

Anexo 10. Propuesta Protocolo Paciente con Depresiiesgo suicida
Anexo 11. Propuesta Tarjeton de Salud Mental

65
71
75
84
86
88
90
93
96
98
103
106
112
128
4 14



RESUMEN

A traveés de la presente investigacion se realizéstudio descriptivo donde se estudiaron
las variables de funcionamiento - estructura Famifemision sintomatoldgica depresiva
en pacientes ingresadas al Programa SIGGES delteld8ase Curico; determinando si las
variables de estudio tuvieron relacion con el Apsgoial.

El método de recoleccion de informacion, fue adsade test: Hamilton para medir
sintomatologia depresiva, FACES Ill para medir cadrey adaptabilidad, APGAR para
medir funcionamiento familiar, Apoyo Social, Apolamiliar.

Los resultados obtenidos permitieron realizar ustodologia de trabajo integral y
multidisciplinaria, que se enfoco a la realidadaoéamiliar y sintomatologia depresiva de
las pacientes que ingresaron a tratamiento en Jrddsiquiatria y Salud Mental de
Hospital San Juan de Dios Curicd, demostrandotetiesque predomino la atencion
Médico Psiquiatrica (Modelo Biomédico) por sobratancion Psicoldgica; ademas, se
visualizo en la pacientes una baja percepcion dg/docial y Familiar, finalmente se
produjo una remision de la sintomatologia depredevéas pacientes al sexto mes de

tratamiento.

ABSTRACT

Through this research we undertook a descriptiv@ysivhich examined the operation and
structure variables Family depressive symptomatigission in patients admitted to Base
Hospital Program SIGGES Curico, determining whetherstudy variables were related to
social support. The data collection method wasutjndest: Hamilton to measure
depressive symptoms, FACES Il to measure cohesionadaptability to measure family
functioning APGAR, Social Support, Family Support.

The results obtained allowed for a comprehensivihou®logy and multidisciplinary work,
which focused on the social, family and depressiwaptoms of patients who entered
treatment in Unit of Psychiatry and Mental Healthsgital San Juan de Dios Curico
examination showed prevailing medical and psyciciatire (biomedical model) over

Psychological care; also be visualized in patientls a low perceived social support and



family, he finally produced a remission of depreessymptoms of patients after six months

of treatment.



INTRODUCCION

Las investigaciones epidemioldgicas han reflejagompr su elevada prevalencia, las
enfermedades mentales en general y la depresipargcular, han constituido uno de los
principales desafios sanitarios del presente (Cd8,2006)Un estudio Latinoamericano
de prevalencia en tres grandes ciudades de Bfastii MP; Souza FG; Goodwin GM,
2001),encontrando prevalencia de vida para “estadosdeps”, incluyendo depresion
mayor entre 1.9 y 5.9 % para hombres, y 3.8 a%eh mujeres. A su vez en Chile, el
estudio de prevalencia general de Santiago, seeatran dos estudios de prevalencia
general: utilizando la entrevista estructurad&€ R, muestra una prevalencia para
“estados depresivos” semanal total de 5.5; (2.7f4 pembres y 8.0% para mujeres); y el
estudio de prevalencia de patologia psiquiatricaadriacion general, consultantes y
adolescentes realizado en cuatro ciudades graedehitk, mostré6 que los cuadros
depresivos en Chile ocupo el décimo lugar de AV(8Astin MP; Souza FG; Goodwin
GM, 1991)

Por otra parte, existe la evidencia de que loh@asnderivados de los procesos de
modernizacion han contribuido a hacer mas visitdgokoblemas econdmicos, laborales,
familiares y de salud mental, existiendo algumasdres asociados al hecho de que las
enfermedades mentales, los accidentes y enfermnedgaitécas se vinculen con el estilo
de vida. Estos datos, teniendo como referente shgezstudios de prevalencia realizados
tanto a nivel internacional y nacional hacen gqugalad mental y la depresion en particular,

sean uno de los grandes desafios sanitarios Eapadeimas décadas (Chiualiaf E, 2009).

Estos datos han contribuido a que la depresion B&@ incluida como uno de los
programas prioritarios para la atencion en saludtah@ublica; iniciando en el afio 200L E
programa para la deteccién, diagndstico y tratatoigriegral de la depresién, logrando en
tres afos generalizar a todos los centros de atengiimaria de salud de Chile,

articulandose con los centros de atencion psigeaatMinoletti, A; Zaccaria, A, 2005).



En el Programa, se ha declarado prestar atengi@tiasal cuidado integral de los
pacientes desde una perspectiva biopsicosociglidda ayudado a sistematizar y orientar
el trabajo cotidiano de los equipos de salud mgnsainejorar la capacidad resolutiva de
los equipos de atencion primaria. Algunas evalugsalel programa en atencion primaria
han sugerido que a pesar de lo declarado comagiontas acciones siguen orientadas
fundamentalmente desde la perspectiva biomédeadsilos aspectos psicosociales un
tema accesorio (Hernandez, 2002, Contreras, 2806gmbargo, se reconoce el aporte que
ha significado la inclusion en el Programa de feuéncia del Apoyo Social en la evolucion
de la Depresion. Desde el nivel secundario se éstquo real atencién al trabajo
psicosocial basado en el enfoque multidisciplinaentrado tanto en el individuo, familia,
grupo; pero, se ha descuidado desde el punto t#eprictico el seguimiento de los casos
con depresion severa, no existiendo indicadorescéfgms desde el ingreso, el proceso y el
posterior alta del paciente. Este aspecto motiyadaente investigacion, cuyo objetivo es
profundizar sobre la influencia del apoyo socighexificamente en los aspectos
relacionados con la familia en la clinica evoluaitenlas personas que ingresan al

Programa.

En relacién a la idea anterior, el apoyo socigheed de la salud mental ha constituido uno
de los factores mas ampliamente estudiados; sidatamente establecida su influencia
sobre el bienestar psicoldgico tanto en sus aspéataionales (funciones que cumplen las
relaciones sociales), como las estructurales (ceimiga de las redes sociales) (Herrero y
Musitu, 1998). Por otra parte, la falta de apoydadambién parece tener un efecto
negativo sobre los tratamientos (Zlotnick C; Shég Rilkonis PA; Elkin I; Ryan C;

Gender, 1996); vy, la carencia de apoyo social tamgé ha visto que afecta el grado de
severidad de los sintomas depresivos (Romanov HoMen J; Kaprio J; Koskenvuo M,
2003), aunque no todos los estudios han podido stean@sta relacion (Hirschfeld RMA;
Klerman GL; Andreasen MC; Clayton PJ; Keller MB 8869



La literatura sefiala que la principal fuente deyagsmcial, especialmente en el caso de
enfermedades cronicas lo constituyen las familatasco y Sinibaldi, 2001). Por otra

parte las familias también son afectadas cuandoiembro enferma (Reverson TA, 1993).

El Apoyo Familiar es una de las dimensiones, matuadas cuando se considera la
funcionalidad de la familia (APGAR). Por otra padatores como Minuchin y Olson han
sefialado que existen aspectos estructuralesctates el grado de vinculacion emocional y
la flexibilidad de los roles y reglas, que podniaediar en el apoyo que los miembros de la

familia pueden brindarse.

Considerando la cronicidad de las pacientes hanmidridad programatica de acuerdo a

la Garantias Explicitas en Salud, respecto deshatencia, y el tratamiento biomédico
ofrecido que han recibido las pacientes diagnagéis de Depresion, desde el ingreso hasta
el término del proceso de tratamiento; la presemestigacion se centrd en estudiar el
funcionamiento, estructura familiar, el apoyo sberarelacion a la remision

sintomatoldgica depresiva que presentaron las p@si€ue ingresaron a tratamiento en
Centro de Produccién de Psiquiatria y Salud MeamadHlospital San Juan de Dios de

Curico. El propésito de esta investigacion fue rpooar antecedentes psicosociales
relevantes que permitan ampliar la comprensiém ¢edblematica depresiva en un

Establecimiento de Salud Publico.
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CAPITULO 1
ANTECEDENTES TEORICOS Y EMPIRICOS
1.1.- DEFINICION DE CONCEPTOS CENTRALES

Existen una serie de condiciones, asociadas aeteeminada patologia psiquiatrica
gue afectan el curso y pronéstico de la enfermeBadrata de factores, algunos propios de
la enfermedad, otros de orden social y economamofes demograficos como el sexo y la
edad, amenazas graves como conflictos y desaaitrtesedentes de trauma fisico y
psicolégico, la presencia de enfermedades fisiopsitantes, y un entorno familiar
disfuncional, que de alguna u otra forma le agregencuota de gravedad y complejidad a

la enfermedad mental. Algunos de ellos se descealmmtinuacion:

1.1.1.-SALUD MENTAL

La OMS (2004) la define como: “La salud es un est@e completo bienestar fisico, mental
y social y no solamente la ausencia de afecciomegesmedades”. Es decir, se refiere a la
posibilidad de acrecentar la competencia de lasiohabs y comunidades y permitirles
alcanzar sus propios objetivos. Por ello, los potals de salud mental afectan a la sociedad
en su totalidad, y no solo a un segmento limitadeslado de la misma, constituyendo de

esta manera un desafio importante para el desaemlgeneral.

1.1.2.-DEPRESION

Los trastornos depresivos son un importante probl@ensalud publica en el Mundo. A
pesar de los progresos en el control de la modailidmortalidad por diferentes
enfermedades fisicas, los trastornos mentales damsu frecuencia, siendo responsables
de una parte importante del sufrimiento, discaatiddeterioro de la calidad de vida de
las personasEl trastorno depresivo mayor se manifiesta por eorabinacion de sintomas
gue interfieren en la capacidad para trabajardestudormir, comer y disfrutar de

actividades que antes eran placenteras” (Cathaadth, 2010))
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La depresion, es una patologia que habitualmemiéeoza en la década de los 20
evolucionado habitualmente hacia la cronicidadi8dgs pautas de la American
Psychiatric Association solo algunas personasDepresion Mayor suelen presentar un
episodio, entre un 50 -85% este se complica degando cuadro y con dos fases la
posibilidad de un tercer episodio es de un 10C€@&&ando existen mas de un episodio se
habla de depresion recurrente. Solamente ent®1&b % de las personas con cuadros
recurrentes tienen restitucion al integrum enries fases, quedando en su mayoria con
sintomas residuales y disminuyendo su nivel detad&m social y laboral. Por lo anterior,
es que se considera que la evolucion de estanegdled es hacia la cronicidad con
elevados costos directos e indirectos en saludnpobilidad y mortalidad; es responsable
de un tercio de los dias de trabajo perdidos, cureenas del 40% de las licencias
médicas, representa al menos un 25% de las consutigédicos generales en la Atencion
Primaria. Mas de la mitad de las muertes por sicgd deben a depresion, estas personas

experimentan el doble de mortalidad que la pobiagi&neral. (V. Vitriol, 2008)

1.1.3.- FACTORES FAMILIARES Y AMBIENTALES (Brown et al. 1972; Leff et al.
1987).

Los trastornos mentales estan firmemente enrasza@l entorno social del
individuo, y su aparicion, evolucion y prondsticepeénden de diversos factores sociales.
Durante su vida, las personas atraviesan por uiedseacontecimientos significativos,
tanto menores como de gran importancia. Puedeademas, favorables (como un ascenso
laboral) o adversos (por ejemplo, la pérdida dearmquerido o la quiebra de un negocio).
Se ha constatado la acumulacion de acontecimigitedss inmediatamente antes de la

aparicion de trastornos mentales.

Aunque son los acontecimientos adversos los qumpri@an antes de la aparicién o la
recidiva de los trastornos depresivos, en el casatrds trastornos mentales se observa una
mayor frecuencia de todo tipo de acontecimientdgdisos y favorables). Los estudios

indican que todos los acontecimientos significatide la vida actian como factores
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estresantes y que, al sucederse de forma rapet#isponen al individuo a los trastornos

mentales.

Los acontecimientos vitales solo son, claro estd,de los diversos factores (como la
predisposicion genética, la personalidad y lagwages de afrontamiento) que intervienen

en la génesis de los trastornos.

Los acontecimientos vitales residen esencialmentdentificar a los individuos que corren
mayor riesgo porque experimentan acontecimientategi importantes en rapida sucesion
(por ejemplo, pérdida del trabajo, pérdida del c@@yy cambio de residencia). En un
principio se observo este efecto en la depresiaregquizofrenia, pero ulteriormente se ha
constatado una asociacion entre los acontecimieitedes y algunos otros trastornos y

alteraciones mentales y del comportamiento. Destata ellos el suicidio.

1.1.3.-PLAN NACIONAL DE SALUD MENTAL (MINSAL, 2000)
Los cambios demograficos, la efectividad y cobertie los sistemas de salud, el deterioro

del medio ambiente y sin duda las condiciones dellamoderna, especialmente en las
grandes ciudades, son algunos de los factoresadescal hecho de que las enfermedades
mentales hallan llegado a ser junto a los accidente de los grandes desafios sanitarios

para las préximas décadas. (Chiulaf, 2008).

Las enfermedades no transmisibles vinculadaslasde vida, entre ellas, muchos
trastornos mentales, constituyen ahora el princlpaéfio para lograr mejorias. El
Ministerio de Salud de Chile, en su decision deadese a las necesidades de la poblacion
a la que sirve, ha venido desarrollando acciomggidis a la salud mental, especialmente a
partir de 1990. Dentro de estas acciones dirigséasncuentra el PLAN NACIONAL DE
SALUD MENTAL Y PSIQUIATRIA, el cual tiene como prdgito“Contribuir a que las
personas, las familias y las comunidades alcancemantengan la mayor capacidad
posible para interactuar entre si y con el medio abiente, de modo de promover el
bienestar subjetivo, el desarrollo y uso 6ptimo dsus potencialidades psicoldgicas,

cognitivas afectivas, y relacionales, el logro deis metas individuales y colectivas, en
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concordancia con la justicia y el bien comun”Por lo tanto, el Plan se basa en que el
concepto de salud mental, no solo depende de éschanldgicos, si no también de factores

psicoldgicos y sociales. (Idem, 2008).

Las acciones para la promocion y prevencion dedeer ta capacidad de modificar
condiciones y habitos y actuar sobre las formagwede las personas y familia, por lo
gue son necesariamente intersectoriales, particgsatcon financiamiento compartido y no

exclusivamente responsabilidad del sector salud.

Las acciones para la rehabilitacion, reinsercid@iasg laboral, forman parte de la atencion
integral y requieren en forma especial el protagyooide las familias, los usuarios, y las
organizaciones sociales, con el apoyo técnicoanfiramiento de los programas de salud y

de otros servicios sociales.

1.1.2.2.- SISTEMA DE GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD DEPRESION
Sabido es que los Trastornos Depresivos, han aadest visibilidad y frecuencia en los

sistemas de salud, originan sufrimiento, discapatiduna alta proporcién de los suicidios,
asi como un grado importante de deterioro en ldashde vida de las personas que los
sufren. La depresion genera mayor discapacidadimas enfermedades crénicas como la
hipertension arterial y la diabetes y concentra ded€l0% de las licencias médicas.
(Minsal, 2009).

Los trastornos depresivos constituyen por tant@roblema de salud publica de alta
relevancia en el mundo entero. En Chile, la DepreSlayor afecta a un 6% de las mujeres
y a un 3% de los hombres, mayores de 15 afios.dgjregan los episodios de depresion
leve y la distimia, la prevalencia alcanza el 108i¥e las mujeres y el 4.9% en hombres

(Vicente, Rioseco, Saldivia, Kohn, Torres, 2002)
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Las Garantias para Depresion

Las Garantias que se incluyen en la modalidad ®E®Isjeto de un Decreto Supremo que
constituye el marco de referencia legal y reglaar@npara hacer exigible las Garantias
Explicitas, de acuerdo al periodo que estipuleDépresion esta incorporada en Decreto N°
228 de 2005 del Ministerio de Salud y MinisterioHtcienda, publicado en el Diario

Oficial el 30 de enero de 2006. Ellas son: Acc€aidad, Oportunidad, y Proteccion

Financiera.

1.1.2.3.-PROGRAMA DE SALUD MENTAL

Para llevar a cabo este Plan, el Ministerio dedealabora el denominado Programa de
Salud Mental que describe el conjunto de activedaiser realizadas en los distintos
establecimientos para la promocion de salud mgrgaprevencion, deteccion, tratamiento

y rehabilitacién de los trastornos mentales.

El Programa tiene el proposito de servir de insémiim orientador de la programacion de
los recursos y prestacion del sistema, definiemdoamjunto de actividades basicas para
dar respuestas a las necesidades de atencion gehiaaion determinada. Dentro de las
prioridades del Programa de Salud Mental se en@eatmo una de ellas la Depresion,
hacia donde se dirige la linea de investigacionagoata en el Programa de Psiquiatria y
Salud Mental.

Respecto de los cuadros diagnosticados de Trastiepresivo mayor que se atienden a
nivel secundario, especificamente en serviciossgeaalidad clinica, los criterios de

ingreso son:

» Mediante Interconsulta emitida en Consultorios, £Lttorio de Especialidades
no psiquiatricas, o por Médico general o mediceeisista no psiquiatra de
libre eleccion.

» Mediante Consultorias entre especialista y Equip8& A Equipo de Urgencias,

= Mediante derivacion de servicio de urgencia.
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Los antecedentes se han expuesto de acuerdo arfamgento Institucional lo cual
permitira profundizar el abordaje de la presentestigacion, siendo relevante conocer lo
gue entenderemos por: estructura y funcionamiemlifir, remisién sintomética en
mujeres con confirmacion diagnostica de depres@ers, ingresadas al sistema de
garantias explicitas en salud (SIGGES). De acuzelm, se mencionan algunos estudios
relevantes que se han realizado acerca de lablesride estudio, los cuales se explicitan

en anexo N° 7.

Para el tema de Investigacion se han abordado ptmscde diversos autores que permitan
al lector comprender el fin Gltimo de ésta, es Gbuir al desarrollo del Programa, a través
de la relacion entre las variables de Funcionamjegtructura familiar y remision

sintomatolégica depresiva.
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1.2.- MARCO TEORICO

A pesar de ser uno de los temas mas estudiadas distintas disciplinas relacionadas con
la salud, no hay una definicion Unica y consensu&dapoyo social, Funcionamiento
Familiar; en la presente investigacion se especdiel concepto de la variable de acuerdo

a la tematica a abordar,

1.2.1.- APOYO SOCIAL
Gerald Caplan se refiere a Apoyo social como ‘funaion basica de la red social que

tiende a mantener la integridad fisica y psicolagiel individuo” (Lobo, Narvaez, 1987).

Gracia (1995), explica al apoyo social como un oot multidimensional que considera
dos perspectivas complementarias: estratyufuncional La primera centrada en las
caracteristicas de las redes y las condicionedieé$ que rodean el proceso de apoyo
social, mientras que la segunda se centra endas o apoyo o sub - conjunto de la red
social que efectivamente puede brindar apoyo samalizando como y en que medida las
relaciones sociales satisfacen diversas necesidiadas personas; Es por ello, que el
Apoyo Social se puede definir en términos de rexuaportados al individuo por otras
personas, sefialando (Barron, 1990) tres grandekeside analisis conceptual implicitos:
Relaciones Estructurales de las Redes Socialesgationes entre amigos o parientes,
participacion en grupos sociales); Funciones (eomatj autoestima, pertenencia,

identidad, etc.); Analisis objetivo/subjetivo (apagal recibido versus apoyo percibido).

En las ultimas décadas el concepto de apoyo sseiah asociado principalmente a factores
psicosociales que inciden en la salud fisica y alel# las personas; se destacan dos
funciones: Una funcion instrumental que alude méaida en que las relaciones sociales
son un medio para conseguir una meta como pudiesa Busqueda de trabajo o dinero,
y/o en forma de provision o de prestacion de ayndterial o servicios directos; y una
funcion expresiva, que considera las relaciones&ssccomo un fin o un medio en si

mismas, caracterizadas por la presencia de afg@o®ciones, como puede ser pedir un
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consejo, compartir una pena, etc.(Gracia, HerMusijtu, 1995); especialmente, este se
proyecta sobre las amenazas que se ciernen daumestima del sujeto; tener a alguien

con quien hablar de los propios problemas es recdatxe.

La mayoria de los autores sefialan que la impodatecompartir sentimientos,
pensamientos y problemas, la necesidad de expeesaiscionalmente o los sentimientos
del ser querido, escuchado y cuidado, asi comoanantelaciones de intima confianza,
son basicos para mantener la autoestima y el bqaiemocional.

Se encuentra contemplada ademas, apoyo de e&ailigndo al sujeto una conformacion
sobre la pertenencia e integracion en un determiaatbito de las relaciones sociales.
Compainiia social, posibilitando la participaciéradévidades sociales, ludicas y de tiempo
libre. Estas relaciones refuerzan en el sujet@tagpcion y el sentimiento de pertenencia,
y también facilitan su conexion y contacto con ®tedes sociales. Capacidad de
proporcionar apoyo, basado en la reciprocidad sleelaciones que plantea la necesidad
gue tiene el individuo de sentir que los demas t@mlie necesitan y precisan de su
atencion y apoyo. Considera que el sentimienteedeagreciado por otras personas y de
pertenecer a una red social puede tener efectbbeenestar y la salud, ya sea directamente
0 a traves de otros procesos psicoldgicos. El apog@l puede ser especialmente
importante en momentos de estrés, influyendo deorhedéfico, tanto en la valoracion

como el afrontamiento de las situaciones estresdBtara, 2004).

Respecto de la familia, el apoyo que puede briadssta, se ha vinculado con algunas
dimensiones estructurales que facilitan su funeiveato, Olson, 1979, explica que el
funcionamiento familiar se basa en la cohesioagiptabilidad y la comunicacion de los
miembros que forman la familia (Lopez, 2002). Laexién familiar, es el grado de
equilibrio entre la calidad del vinculo emocionauwtonomia existente entre los miembros
de la familia (vinculo emocional, independenciajtiés internos y externos, limites
generacionales, coaliciones, tiempo, espacio, antgma de decisiones, interés y ocio).
Por otra parte, la adaptabilidad, la han definiolma la habilidad del sistema familiar para

modificar las estructuras de poder, los roles ydagtas de relacion, en respuesta al
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desarrollo evolutivo vital de la familia o en respta al estrés provocado por diversas
situaciones concretas (asertividad, control, dis@pnegociacion, roles, reglas y sistemas
de retroalimentacion). En sintesis el Modelo deo@|permite evaluar a partir de estas
dimensiones el tipo de funcionamiento familiar, qusu vez puede estar influyendo sobre

la calidad de apoyo que puede brindar la familia.

El apoyo social permite a la persona lograr unaampsedictibilidad, estabilidad y control
en sus procesos, refuerza la autoestima, favoi@nconstruccion de una percepcion
mas positiva de su ambiente, promueve el autocaigad mejor uso de sus recursos

personales y sociales (Barra, 2004).

Cabe mencionar, que el Apoyo social ha sido urlogléactores ambientales mas
importantes en relacion a la Salud Mental, dondeaserealizado estudios en distintos
grupos de pacientes hospitalizados, enfermos nesntabnicos, para conocer el apoyo
social en el bienestar de los individuos y se ltaeimado que ejerce un efecto positivo en
el mantenimiento de la salud, la mejoria de lareméelad y la prevencién de
psicopatologias y enfermedades en general (Colatsy 1984; Lépez, 1990; Igartla,
1993; Garcia y Mendoza, 1993).

En la literatura se ha estudiado la influenciaAf@yo Social en general y los factores que
influyen en la sintomatologia depresiva, dondeasedmcluido que la existencia, calidad y
frecuencia de las relaciones sociales que unametsne, son los indicadores mas
utilizados para evaluar la integracion y participacsocial de un sujeto (R, Mella, L.
Gonzélez, 2004)

La literatura sefiala que la principal fuente deyapsmcial, especialmente en el caso de
enfermedades crénicas lo constituyen las famiNgg-uertes). Por otra parte, las familias

también son afectadas cuando un miembro enferma.

Enfocados en el apoyo social y los factores quayieh en la sintomatologia depresiva es

importante considerar a la Familia, ya que cuaedaresenta una enfermedad en la familia,
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se modifica su estructura y dindmica; se alterafela@arquias, las fronteras, los roles y los
estilos de relacidn, en donde quedan vacios dadagnes familiares, o que genera un

desequilibrio en la familia (Velasco y Sinibaldd®).

Finalmente, la importancia que radica en los fastéamiliares como: la estructura,
dindmica familiar, da cuenta que, el soporte sd@adido el mecanismo por el cual las
relaciones interpersonales que rodean al pacieateyeven el bienestar psicolégico y
previenen alteraciones negativas en la salud,ipahmente al enfrentarse a situaciones de
estrés. Se ha establecido que las personas quricwen una buena red de apoyo social
son algo mas proclives a adaptarse bien a la eatidicrénica, con incremento en su
calidad de vida (Revenson, 1993); siendo el mediibi@nte familiar uno de los factores
protectores; particularmente, en la calidad detwimse ha demostrado que reduce los
efectos deletéreos del estrés y promueve un fuacigmto adaptativo (Formoso,
Gonzalez, Aiken, 2000).

Una de las premisas basicas del modelo biopsiasafaima que los diversos subsistemas
(el biolégico, el individual, el familiar, el comitario, etc.) mantienen una relacion de
influencia reciproca de tal forma que afectan tansalud como a la enfermedad. La
experiencia clinica apoya la hipotesis que sostigrieelas familias influyen en la salud de

sus miembros y a su vez se ven influenciadas fa= @oherty, 1998).
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I
1.2.2.- FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (Rodriguez, 2006)

Se entiende como funcionamiento familiar “La siistéle las relaciones familiares como un
todo interactivo, grupal y sistémico en determinediotexto histérico — social en el cual

vive la familia y que propicia la identidad progi@mo grupo socialLouro, 2000).

La Familia constituye uno de los principales p#ade la vida psiquica de las personas. Es
la base de la constitucion de un modelo relacignalpermite crear relaciones de amistad,
laborales, de pareja entre otras, hasta la corsirude una nueva familia; tanto las pautas,
normas, funciones, mandatos se enmarcan en cad#esus miembros que, por oposicion

o similitud, se identifican con su grupo familiar.

Los nuevos paradigmas de conocimiento, no permatalizarla como una suma de
componentes individuales, sino un todo organizadaistema reglado en el cual todas las

partes tienen su importancia en el funcionamiento.

La Familia refleja en el lugar que esta tiene caingoulo intermedio entre el individuo y la
sociedad, siendo este el ente socializador poralesa, jugando un papel insustituible en
la transmisién de habitos, costumbres, valorefanereencias, etc. Que en el caso de la
salud humana, matizan la representacion sociasgtiene de enfermedad o salud y que

por consiguiente genera conductas protectoragiesgo en los individuos.

El grupo familiar es un agente formador de la pgidad, con posibilidades Unicas para
este fin, dependiendo del grupo familiar se formanéividuos mas o menos saludables
desde el punto de vista personoldgico en partigupesico-bioldgico en general y con
mejores posibilidades de autorregular su compoeatoien el medio de manera eficiente.
De acuerdo a esto, la familia es reconocida comedale apoyo social mas cercana y de
mas facil acceso a los individuos, se reconocestidn protectora y amortiguadora en los
eventos estresantes de sus miembros, ademaseageede relaciones familiares, de
pareja y su funcionamiento adecuado contribuyéesidstar y la salud, asi como su

ausencia puede generar malestar y vulnerabilidd$tés. Para la salud humana, se
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identifica como elemento importante el rol que puggfamilia, respecto del cumplimiento
de las funciones basicas, que facilitan no sotatesfaccion de las necesidades basicas, el
logro del bienestar y la salud, sino ademas, tifreeta relacion con el nivel de

funcionamiento familiar.

En la actualidad, el funcionamiento familiar integ¢podos los factores psicolégicos que
ocurren en el seno de la familia y la que peromt@decuado desarrollo como grupo y de
los individuos que la conforman, asi como ente égwador de todos los trastornos o

malestares que puede generar el estrés y otros&md negativos a sus miembros.

1.2.3.- TEORIA DE SISTEMAS (Bertalanffy, 1976)

El modelo sistémico considera al individuo no siosu subjetividad, sino también en
funcion de sus interacciones y sus relacionesa®démas. Es decir, entiende que el
comportamiento de un individuo no se da aisladamairio que tiene sentido dentro de un
contexto en el que siempre hay "otros" implicadRes. ello, se puede afirmar que su
comportamiento esta "conectado” de manera dindaniea comportamientos de las
personas con las que se relaciona -en su casa,tebajo, en su comunidad, en su

sociedad, etc.-.

El contexto mas significativo de las personas éartalia. Desde el modelo sistémico ésta,
es entendida como un sistema en el que un gruperdenas interaccionan entre si, y
donde las relaciones entre sus miembros estarendiadas y organizadas por una serie de
reglas. Mediante estas reglas de relacion, elhseéstamiliar se configura como una
totalidad. Es decir, las reglas dotan al sistemalifia de una identidad propia, fundamental
para garantizar su estabilidad y equilibrio intesitoel cual la familia correria el riesgo de

disgregarse.

Al igual que las conductas funcionales, las disfumes o sintomas de los individuos se

consideran condicionadas por las relaciones quéienan con el resto de las personas
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significativas. Asi, los sintomas solo pueden s&ralidos en relacién al contexto en el
gue surgen, es decir, en su sistema -familiaifucgdnal, social, etc.-. Asi, vemos como la
epistemologia sistémica pasa de una vision lineakeacircular que permite no sélo colocar
el problema en el contexto dentro del que se nemt#j sino, ademas permite analizar
como el paciente identificado -sintomatico- y altoede los miembros familiares participan
en la apariciéon y en el mantenimiento del sintd&uapersistencia se explica a partir de

patrones repetitivos de comunicacion.

El abordaje sistémico-relacional es pues una miaihlile intervencion que tiene en cuenta
e interviene en el contexto donde aparecen lodictmd. Liberar al individuo de su

malestar y de su riesgo de cronicidad pasa pawvene sobre el sistema interpersonal
completo. Es necesario que las reglas que detemrfarf@omeostasis y el mantenimiento
del sintoma pierdan su rigidez. Para ello, es @eiwes| cambio de las modalidades

interactivas disfuncionales y favorecer modelosetiecion mas adecuados.

El trabajo con la familia, se centra en poten@arrkecursos de la propia familia para
superar sus dificultades o el malestar psiquicalgieno de sus miembros. El Profesional o
equipo Multidisciplinario trabaja con el conjunte & familia, siendo su objetivo el cambio
en el sistema familiar, bien en los aspectos dstrales y/o en la transformacion de los
procesos interaccionales en disfuncion.

En cuanto a las areas de intervencion, la pradetabordaje sistémico se realiza en
diferentes contextos. El mas conocido es el conteitico, donde se ocupa de la

psicopatologia y los conflictos de relacion tamaekindividuo, pareja y familia.

1.2.4.- ENFOQUE ESTRUCTURAL (Minuchin, 1977)
La familia es una unidad social y se la consideracuna organizacion social primaria
gue se caracteriza por sus vinculos, y por lasioglas afectivas que en su interior se dan,

constituyendo un sub. Sistema de la organizacioialso
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Los miembros del grupo familiar cumplen roles ydiomes al interior de esta, funciones y
roles que son los que permiten relacionarse cas ststemas externos, tales como el

barrio, el trabajo, la escuela, etc.

Es dentro del sistema familiar donde se aprendewndmres y se trasmite la cultura, la cual
sera filtrada y orientada por cada sistema. Laaddn geografica de este sistema familiar
(rural o urbano) determina ciertas caracteristigal® organizacion y los roles que en ella

se dan.

Cuando tomamos a la familia con un enfoque sist&neista perspectiva hace necesario
tener en cuenta sus caracteristicas, como sistesa tetalidad, con una finalidad,
formado por seres vivos, complejos en si mismos] gae se debe tener en cuenta que
este sistema familiar es mas que la suma de caddeulos individuos, que en el se genera
un proceso de desarrollo, que permite su crecimiemtcomplejidad y en organizacion;
gue debe tomar en cuenta una perspectiva multigepeal en el que un evento histérico o
situacional afectara a los miembros del sistemadlitagren diferente grado, pero al final

todos seran de cierta manera modificados por ggec®n.

El modelo estructural se define como “el conjumtadible de demandas funcionales que
organizan los modos en que interactian los miendeasia familia”’estas pautas
establecen como, cuando, y con quien cada miengbl@ fdamilia se relaciona, regulando

la conducta de sus miembros.

La estructura familiar debe ser relativamenteyfigstable para poder sustentar a la familia
en sus tareas y funciones, protegiéndola de susafsiexternas y dando un sentido de
pertenencia a sus miembros; pero al mismo tiempe deeptar un grado de flexibilidad
para poder acomodarse a los diversos requerimidettas situaciones de vida y de las
distintas etapas del desarrollo por las que evahacia familia, con lo que facilita el

desarrollo familiar y los procesos de individuacion
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El sistema familiar se diferencia en subsistemsigp@ede desempefiar sus funciones, estos
subsistemas no son absolutos, también se supergamran en funcionamiento segun el
momento familiar con sus roles, funciones y taesgecificas, los principales lo forman el
subsistema conyugal, parental y fraterno; otrosistdmas son de acuerdo a roles, sexo,

edad, etc.

El paradigma contemporaneo del conocimiento, icapianejar las polaridades inherentes
a la condicion humana, por cuanto los proceso®4ganiiliares dan cuenta de

movimientos en ambas direcciones, en razén deragteaistica basica de ser sistemas
abiertos, dinamicos, permeables, en los que sejamandorma incesante una situacion de
normalidad — anormalidad, funcién — disfuncién asdmuerte, salud — enfermedad, mente

— cuerpo.

Como todo sistema debe poseer reglas o normaagymstden ser universales y
claramente explicitas (respeto a los roles delgadt de Madre, rol del hijo), y otras
implicitas e idiosincrésicas (lealtad a la famijliap roles definen las tareas de los

miembros del grupo familiar.

Este sistema debe ademas tener limites, los gae estistituidos por las reglas que
definen quienes participan y de que manera lo hasema situacién determinada, su
funcion es la de proteger la diferenciacion deslstemas y subsistemas en funcionamiento.
La claridad de los limites dentro de una familiaegparametro Util para evaluar su
operatividad. Los extremos seran un aumento desime la comunicacion y la
preocupacion de los unos sobre los otros, perdilendistancia entre sus miembros,
entonces los limites desaparecen y la diferenciaszdthace difusa (Familias aglutinadas).
Estas familias presentan una pérdida de la aut@agdccionan en forma exagerada y
tienen una baja capacidad de adecuacion. En eéxtremo se encuentran aquellas
familias en la que sus miembros tienen una miniepedencia entre si, limites muy
rigidos, sus mecanismos de apoyo se activan salwdouexiste un nivel muy alto de estrés
(Familias desligadas). (Minuchin & Fischman, 1984jey, 1967).
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Estos movimientos extremos pueden ser observatimes@lgunos subsistemas del

funcionamiento familiar, y variar segun el momeab ciclo familiar.

Como lo menciona Aponte & Van Deusen, 1989, lauetiira familiar funciona con
diferentes “alineamientos”, para resolver las taetas que se enfrenta. Los alineamientos
constituyen la unién de dos o mas miembros dedreistpara llevar a cabo una operacion.
Esta dimension incluye los conceptos de alianzalsdn — unidén de dos o0 mas personas
para lograr una meta o interés comun, y la coaipr@ceso de union contra un tercero.
Estos alineamientos pueden ser funcionales o disfonales segun respeten o no los
limites, los subsistemas y segun sea su duracion.

Un sistema funcional se organiza de una formageiéa. El poder es la capacidad de
influencia que tiene un individuo determinado paoatrolar la conducta de otro.
Idealmente el poder debe ser empleado por quiee Eeposicion de autoridad, pero en

ocasiones un miembro de la familia puede teneo@tippero no la autoridad.

Resumiendo, en cualquier interaccién del sistermélite se define quien o quienes son los
miembros que participan (limites), con o contraeguyglineamientos), y la energia que

motiva y activa el sistema para llevar a cabo &déac(poder).

El modelo centrado en la estructura enfatiza lpe@ses jerarquicos en la familia. Las
reglas interaccionales son presentadas a traviésrderas entre los miembros, que pueden
formar subsistemas (parental, fraterno, etc.). l@aralizacion de mapas familiares se
esquematiza la existencia de fronteras demasigilasi laxas permeables, etc. Minuchin
sitla a las familias segun su estructura en uriraaun aglutinacion — desligamiento,
segun la intensidad de relacion entre sus miemBrotas familias aglutinadas existe gran
apoyo mutuo y la afectacion de un miembro deésistafecta a todo el sistema, mientras

gue en las familias desligadas predomina la indégresia.
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Los antecedentes expuestos en el marco tedricpanostiran profundizar el analisis de las
variables que se plantean en la investigacionnderéddamentales en la interpretacion que
arrojara tanto del planteamiento de la preguntajetivos, hipétesis y metodologia del

estudio.
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CAPIULO II.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

. ¢ Existiran diferencias en variables de funcionatoigrestructura familiares y
remisidon sintomatoldgica que posean mujeres quebiapletado seis meses de
tratamiento en el Programa de Depresion severasadas en el SIGGES del
Hospital San Juan de Dios de Curic6?

! Dado que las pacientes ingresadas al estudioméigwon mayoritariamente al tratamiento, no fuelpes
obtener grupos de comparacion, modificandose dguta a: ¢ cuales son las caracteristicas de
funcionamiento y estructura familiar, apoyo sodi@ las consultantes que ingresan al Programa de
Depresién del nivel Secundario en el Hospital $sm.dle Dios Curicd?
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CAPITULO IIl.- OBJETIVOS

Tomando en consideracion lo expuesto en el ma&ee la presente investigacion
pretende describir las variables de funcionamiesgtyucturas familiares, apoyo social y
remision de sintomatologia depresiva en pacieng¢sdas en el Programa de Depresion

severa en Hospital San Juan de Dios Curico.

OBJETIVO GENERAL ?

“Determinar si las variables dencionamiento familiar, estructura (cohesion y
adaptabilidad), apoyo social Familiar se relaciot@amla remision sintomatica depresiva
al finalizar tratamiento de seis meses en mujavasi@gnostico de depresion severa

ingresadas al Programa de Depresion de Hospitali&ande Dios de Curic6”

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

= “Evaluar la evolucion de la sintomatologia deprasim mujeres diagnosticadas de
depresion severa al inicio y sexto mes de tratawiien

= “Describir el nivel de funcionamiento familiar aves del APGAR Familiar” de las

pacientes diagnosticadas de Depresién severa atgesl SIGGES”

= “Describir el apoyo social Familiar percibido lds pacientes diagnosticadas de

Depresion severa ingresadas al SIGGES”

= “Describir el apoyo social de Amistades percibilddas pacientes diagnosticadas

de Depresion severa ingresadas al SIGGES”

2 Se reformula por las razones expuestas en nticiimente era “comparar las variables de
funcionamiento familiar, estructura (cohesion ymdhilidad), apoyo social Familiar y la remision
sintomética depresiva al finalizar tratamientesdis meses en mujeres con diagndstico de depresiéna
ingresadas al Programa de Depresién de Hospital&mde Dios de Curico”
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“Identificar el tipo de Estructura Familiar segdrivadelo Circumplejo de Olson de
las pacientes diagnosticadas de depresion seygesadas al SIGGES”

Para validar los objetivos especificos que se @&anh en el estudio, con el cruce
de datos se realiz6 la validacion respondiendo uadale las siguientes hipoétesis

asociadas a los objetivos especificos.
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I
HIPOTESIS?®

Existe diferencia en el nivel de sintomatologiardsiva en las mujeres que

ingresan al SIGGES al inicio y sexto mes de tratatoi

= Existe un mejor nivel de funcionalidad Familiarlas mujeres que se recuperan de

la sintomatologia depresiva.

= Existe un mejor nivel de Apoyo Social Familiar peido en las mujeres que se

recuperan de la sintomatologia depresiva.

= Existe un mejor nivel de Apoyo Social percibidoAtaistades en las mujeres que

se recuperan de la sintomatologia depresiva.

» Existe una Familia mas cohesionada y flexible snrajeres que se recuperan de la

sintomatologia depresiva.

% Estas hipétesis se desechan dado que la mayerdeatas pacientes responde favorablemente ahigsito
y no fue posible establecer las comparacionesfidadas
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CAPITULO IV.- METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

IV.1.- MARCO METODOLOGICO

IV.1.1.- TIPO DE ESTUDIO

La investigacion es de caracter Descriptivo, etotan objetivo es “Medir o recoger
informacion de manera independiente o conjuntaesialsrconceptos o las variables a los
gue se refieren” (Herndndez S. 2003). Y “Consisteldmentalmente en caracterizar un
fendmeno o situacion concreta indicando sus rasgaspeculiares o diferenciadores”
(Ander- Egg, E. 1995); y con alcance correlaciodatio que tiene como propdsito “Medir
el grado de relacion que existe entre dos 0 masegdos o variables (en un contexto
particular), especificamente respecto de sintorogialdepresiva utilizando el Test de
HAMILTON” (Hernandez S. 2003).

El estudio es de caracter Cuantitativo, ya quees&r@ en aspectos o variables susceptibles
de ser medidas en la Poblacion de Mujeres Diagraakets de Trastorno depresivo mayor
severo, que han continuado y/o abandonado tratéomiegresadas al Sistema de Gestion
de Garantias en Salud (SIGGES) en Hospital Sandri@ios de Curico.

IV.1.2.- TIPO DE DISENO

Relacionado estrechamente con el tipo de estuldiisefio de investigacion a realizar sera
No Experimentakn tanto “se realiza sin manipular deliberadameatmbles... observar
fendmenos tal y como se dan en su contexto napaed,después analizarlos” (Hernandez
S. 2003).

Debido a que la investigacion pretende analizaresiédl estado del fenbmeno, en un
momento en el tiempo, el disefio sera de tipo tersal o transeccional para los
instrumentos FACES lll, APGAR FAMILIAR, ESCALA DEROYO SOCIAL DE
PROCIDANO Y HELLER Este tipo de estudios “recotettatos en un solo momento, en
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un tiempo Unico”. Y Longitudinal, el cual preterai@alizar cambios a través del tiempo en
determinadas variables o en las relaciones ert@s, egilizando el instrumento

HAMILTON para sintomatologia depresiva.

IV.1.3.- DISENO DE LA MUESTRA

Para calcular el tamafio de la muestra poblaciaral lp aplicacién de las encuestas

se uso la siguiente formula:

N = N*(a, *0,5)°
1+(e* *(N =)
Dénde:
n NUmero de elementos de la muestra.
N Tamafo de la poblacién.
e Error de la muestra.
a Nivel de Confianza.

Las pacientes que ingresaron a Auge-Depresiéhpariedo en estudio es de 195
mujeres, usando un error del 10%, y un nivel ddi@opa igual a 86%, y reemplazando los
valores en la formula, se obtiene que el nUmenmujeres que se debe encuestar es igual a
43 pacientes. Este niumero corresponde a los pesiantorizados por la Psiquiatra

tratante, para ser encuestados por la profesioceiga de este estudio.

De acuerdo a las caracteristicas de la poblactoniesa en el Diagnostico de Depresion,
en el periodo de estudio, ingresaron 195 mujerBsograma AUGE Depresion, y se aplico
la formula para obtener el tamafio de la muestrabse/o que las personas requeridas
fueron43 pacientes mujeres ingresadas al SIGGES por didgoakt Depresion severa
AUGE desde el periodo de Agosto 2008 a Marzo d8&,2@ed Hospital San Juan de Dios

Curicd, poblacién autorizada para este estudidgpbDra. Verdnica Vitriol Gaysinsky,
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Medico Psiquiatra del Centro de Produccion de RFalida y Apoyo a Procedimientos de
Salud Mental. Cabe sefalar que fue la Unica PafaEMédico que accedio a realizar este

Estudio de su poblacién ingresada a este Prograrhayd

Como este estudio se centrd en Mujeres ingresaflbalsE, se excluyeron de la muestra 5

pacientes Hombres, los cuales no eran represesdqiara el estudio.

Los criterios de inclusion al AUGE se realizé avésde Interconsulta al Sistema de
Referencia con Observacion Diagndstica DepresioGElEn espera de confirmacion por
especialista; Médico Psiquiatra realiza entrevdg&gnostica, se confirma el diagnostico a
través de Informe Proceso diagnostico el cual tegado a Oficina AUGE, ingresando a
través de codigo a Sistema computacional de SIG@&Scuerdo a este proceso las

pacientes comienzan a ser beneficiarias de lan@Garaxplicitas en Salud.

Los resguardos éticos fueron la confidencialidadbd datos clinicos de cada paciente,

registrados en fichas clinicas.

Se realiz6 procedimiento de ingreso y posteriofinoacion diagndstica, ingresando a
tratamiento Médico Psiquiatrico, farmacoldgico icpterapéutico; al cabo de seis meses
de tratamiento se mantuvieron en tratamiento Médgiquiatrico 27 pacientes y

abandonaron 16.
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La distribucion por datos demograficos de las pdegese detalla a continuacion en la
siguiente tabla:

Tabla 1.- Datos Demogréficos de las pacientes Evalias.

DATOS PORCENTAIJE
DEMOGRAFICOS RESULTADO PORCENTAIE ACUMULADO
EDAD

Entre 20 y 29 afios 12 27,91% 27,91%
Entre 30 y 39 afios 15 34,88% 62,79%
Entre 40 y 49 afios 9 20,93% 83,72%
Entre 50 y 59 afios 5 11,63% 95,35%
Entre 60 y 69 afios 2 4,65% 100,00%
ESCOLARIDAD

BASICA 20 46,51% 46,51%
MEDIA 15 34,88% 81,40%
SIN INFORMACION 3 6,98% 88,37%
SIN INSTRUCCION 2 4,65% 93,02%
TECNICO SUPERIOR 1 2,33% 95,35%
UNIVERSITARIA 2 4,65% 100,00%
Estado CIVIL

CASADO/A 18 41,86% 41,86%
CONVIVIENTE 4 9,30% 51,16%
SEPARADO/A 6 13,95% 65,12%
SOLTERO/A 12 27,91% 93,02%
VIUDO/A 3 6,98% 100,00%
CIUDAD

Curicé 21 48,84% 48,84%
Hualafie 1 2,33% 51,16%
Licantén 1 2,33% 53,49%
Molina 8 18,60% 72,09%
Rauco 2 4,65% 76,74%
Romeral 3 6,98% 83,72%
Sagrada familia 1 2,33% 86,05%
Teno 6 13,95% 100,00%

De la tabla 1, se desprende que el grupo que cvdgeayor cantidad de mujeres en
estudio, fué entre 30 y 39 afios. Se destaco cuealacion de la depresion también se

presentd en 12 casos entre 20 y 29 afos, presestasta patologia significativamente a
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edades mas tempranas. Estos 2 grupos etareosergpres al 62.8 % del universo

estudiado.

De los tipos de educacion lo concentraron mayotidah de mujeres, fueron las que
tuvieron educacion Basica y Media, con un 46,5% 8 36 respectivamente. Concentrando

en conjunto el 81,3% de la muestra.

Respecto del estado civil las mujeres con estadlodet Casada, concentraron con mayor
cantidad 18 pacientes, posteriormente el estaddSoitera, con 12 personas, con un
41,9% y 27,9 % respectivamente. Concentrando gumianel 69,8 % de la muestra.

Del lugar de procedencia, el 48,84% de la poblas@ooncentra en sector de Curicd
correspondiente a una Ciudad - Urbana, mientragljL@,60%, se concentré en la
Comuna de Molina que presento caracteristicasaerdeural. En el caso de las pacientes
provenientes de la Ciudad de Curico, se observ@apueximadamente el 50% de mujeres
gue accede al servicio de Psiquiatria, se encontrdnayor acceso (trayecto) y cercania al
tratamiento de especialidad, siendo un factor ptotgara la mejoria del diagndstico que

presentaron las mujeres.
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Tabla 1.- Datos Descriptivos de pacientes que comtiaron v/s abandonaron

tratamiento.

DATOS TERMINA TRATAMIENTO ABANDONA TRATAMIENTO
DEMOGRAFICOS N° Personas % % acumulado | N° Personas % % acumulado
GRUPO ETAREO

Entre 20y 29 afios 6 22,22% 22,22% 6 37,50% 37,50%
Entre 30y 39 afios 9 33,33% 55,56% 6 37,50% 75,00%
Entre 40 y 49 afios 7 25,93% 81,48% 2 12,50% 87,50%
Entre 50 y 59 afios 3 11,11% 92,59% 2 12,50% 100,00%
Entre 60y 69 afios 2 7,41% 100,00%

ESCOLARIDAD

BASICA 14 51,85% 51,85% 6 37,50% 37,50%
MEDIA 6 22,22% 74,07% 9 56,25% 93,75%
SIN INFORMACION 3 11,11% 85,19%

SIN INSTRUCCION 2 7,41% 92,59%

TECNICO SUPERIOR 1 6,25% 100,00%
UNIVERSITARIA 2 7,41% 100,00%

Estado CIVIL

CASADO/A 13 48,15% 48,15% 5 31,25% 31,25%
CONVIVIENTE 3 11,11% 59,26% 1 6,25% 37,50%
SEPARADO/A 2 7,41% 66,67% 4 25,00% 62,50%
SOLTERO/A 7 25,93% 92,59% 5 31,25% 93,75%
VIUDO/A 2 7,41% 100,00% 1 6,25% 100,00%
CIUDAD

curico 12 44,44% 44,44% 9 56,25% 56,25%
hualafie 1 6,25% 62,50%
licanten 1 3,70% 48,15%

molina 5 18,52% 66,67% 3 18,75% 81,25%
rauco 1 3,70% 70,37% 1 6,25% 87,50%
romeral 3 11,11% 81,48%

sagrada familia 1 3,70% 85,19%

Teno 4 14,81% 100,00% 2 12,50% 100,00%

Se puede destacar de la Tabla N° 2, que las pasigoe continuaron tratamiento se
encuentran en un rango Etareo de 20 — 39 afosadle @zh estudios bésicos, con estado

civil casada, residentes de la Ciudad de Curico.
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Respecto de las pacientes que abandonaron, sep@ed®nar que su rango Etareo
fluctia entre los 20 — 39 afios de edad, con edutacedia, tanto con estado civil casada

como soltera, residentes mayoritariamente de ldaZiule Curico.

IV.1.4.- TECNICA DE INVESTIGACION
Se utilizé Instrumentos validados consistiendotfarconjunto de preguntas respecto a una

0 mas variables a medir” (Hernandez, R, 2003).

Los Test utilizados para la investigacién fueratoa- administrados, de manera que la
paciente se sintiera acogida, se explico de mamgbal en que consistia cada Test y la
finalidad del aporte que seria para mejorar laenciones del Centro de Produccion de

Psiquiatria y el Equipo multidisciplinario de Prsifsnales que la componen.

IV.1.5.- INSTRUMENTO UTILIZADOS

= ESCALA DE APOYO SOCIAL DE PROCIDANO Y HELLER

Evalla el tipo de apoyo social (funcional) que ferel sujeto en relacién a su familiay a
sus amistades. Se trata de una escala de autosilagitin de 18 items cada una. El nivel
de medicién es de tipo nominal con tres categaléagspuesta. Si (1 punto), No (0 puntos)
0 nosé (0 Puntos). Algunos items estan planteadt®ma negativa, por o que se invierte
el puntaje. El puntaje va de 0 a 18 puntos por eadalé. En la presente investigacién se
establecié como punto de corte para Alto o bajoydmmuel de mayor sensibilidad y
especificidad (.70) de acuerdo a la validacion kiteGealizada por Vera y Wood (1994):

13 puntos o0 mas para Apoyo Familiar y 14 puntosae para Apoyo de Amistades.

La consistencia interna del instrumento fué delfande Cronbach de 0.915 (Vera, 1994).

La validez del instrumento se establecio a paeiipdocedimiento de validez concurrente,

“La Validacion del instrumento en Chile, eliminér2guntas de cada escala: ftems 7 y 19 de la efe#SF
y 6 — 18 de la escala ASA para aumentar alfa dalah (Vera, 1994).
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utilizando como criterio los puntajes obtenidossocalas de sintomatologia depresiva,

somatomorfa y ansiosa (Vera, 1994). (Ver anexo)N° 3

ESCALA UTILIZADA PARA ESTUDIO APOYO SOCIAL

APOYO AMISTADES

TABLA DE RESULTADOS - APOYO AMISTADES

RANGO NOMBRE USADO
0-12 BAJO
13-20 ALTO

APOYO FAMILIAR

TABLA DE RESULTADOS - APOYO FAMILIAR
RANGO NOMBRE USADO
0-13 BAJO

14-20 ALTO
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= ESCALA PARA LA DEPRESION DE HAMILTON
La Escala de Evaluacion para la Depresion de HamijHamilton Depression Rating
Escale, o HRSD) fue disefiada para ofrecer una meldida intensidad o gravedad de la
depresion. La version inicial, con 24 items, dktd 960 y fue posteriormente revisada y
modificada por el mismo autor, en 1967, reduciéa@dall items. De ellos, los cuatro
ultimos no fueron Utiles a efectos de valorarigensidad o gravedad de la depresion, por
lo que en los ensayos clinicos de evaluacion taete@ése ha generalizado el uso de una
version reducida de 17 items, que correspondes RA@rimeros de la version publicada
en 1967.

Su contenido se centra fundamentalmente en lostaspgomaticos y comportamentales de
la depresidn, siendo los sintomas vegetativos,ittegsy de ansiedad los que mas peso
tienen en el cOmputo total de la escala. Se ideatdn distintos factores o indices, de los

gue los mas usados son:

o Indice de melancolia, formado por los items 1 ¢Estée animo depresivo), 2
(sensacion de culpabilidad), 7 (trabajo y activetgd8 (inhibicion), 10 (ansiedad

psiquica) y 13 (sintomas somaticos generales).

o Indice de ansiedad, formado por los items 9 (agitdc10 (ansiedad psiquica) y 11

(ansiedad somética).

o Indice de alteraciones del suefio, formado porressitems referidos a insomnio (4, 5,
6).
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I
INTERPRETACION

Cada item se valora de 0 a 2 puntos en unos cas®8 ya 4 en otros, eligiendo la
puntuacién que mejor se ajuste a la sintomatolpgéapresenta el paciente. La puntuacién
total de la escala es la suma de las puntuaci@gsaalas a cada uno de los items, con la
salvedad de que en la version de 21 items elioriteds extendido es tomar en
consideracion a efectos de score solo los 17 posnigems. Por tanto, el rango de

puntuacién para ambas versiones es de 0-52 puntos.

En sentido estricto no tiene puntos de corte, yaeguuna escala que no tiene finalidad
diagnostica y su utilidad se centra en “cuantifitasintomatologia depresiva en pacientes
ya diagnosticados de depresién. Como criterio d@sion en ensayos clinicos se suele
aceptar los puntos de cord 3 0 > 18; en dependencia de los objetivos del estudio. A
efectos de categorizar la intensidad / severidattagtorno depresivo existen distintas

propuestas, de las que recogemos las siguientes:

Vazquez C. (1995) Bech P. (1996)
0-6 Sin Depresion 0-7  Sin Depresion
7-17 Depresion ligera 8-12  Depresion menor
18-24 Depresion moderada 13-17 Menos que Depresayor
25-52 Depresion grave 18-29 Depresion mayor

30-52 Maéas que Depresiéon mayor

Dentro de la puntuacion total, pueden desagredmsgmintuaciones parciales
correspondientes a los factores en ella identifisafintre ellos, el mejor establecido es el
ya citado indice de melancolia, que cuantificatess mas directamente relacionados con
la alteracion del estado de animo, y para el quh Be propone los siguientes puntos de
corte (Bech, P. 1986):

No depresion
Depresion menor
Depresion mayor

v O
© |
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Un segundo indice util para evaluar los cambiosl grerfil sintomatico del cuadro
depresivo es el indice “ansiedad / somatizacitorir(ado por los items 10, 11, 12, 13, 15,
y 17), que cuantifica los niveles de ansiedadsicemados altos a partir de una puntuacién
>7.

Para evaluar los cambios en la evolucion del cueldn@wo se comparan los resultados pre-
tratamiento con los obtenidos en visitas posteside@a los ensayos clinicos el criterio mas
usualmente utilizado para definir la respuesteptaurtica es la reduccién del 50 % en la
puntuacién post-tratamiento en relacion a la puridmebasal o iniciat®; la remision se

define por una puntuacion post-tratamiest@ /< 8.

ESCALA UTILIZADA PARA ESTUDIO HAMILTON O Y 6 MESES

ESCALA USADA EN HAMILTON OM

RANGO | NOMBRE USADO

0-7 Sin Depresidn
8-12 Depresidon menor
13-17 Menos que Depresion mayor

18-29 Depresion mayor

30-52 Mas que Depresidn mayor
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ESCALA UTILIZADA EN HAMILTON 6M

RANGO NOMBRE USADO

0-7 Sin Depresion

8-12 Depresidon menor

13-17 Menos que Depresién mayor
18-29 Depresion mayor

30-52 Mas que Depresion mayor
SIN ABANDONA

DATOS

Observacién: Se agrega pacientes que hayan abadsmaratamiento con la

identificacion ABANDONA, ya que ellos no tienen paje.

PROPIEDADES PSICOMETRICAS

Fiabilidad:

En sus dos versiones, esta escala posee unadnresistencia interna (alfa de Cronbach
entre 0,76 y 0,92, segun estudios). El coeficideteorrelacion intraclases es de 0,92 en un
estudio llevado a cabo por PdttLa fiabilidad inter observador oscila, segln eegpentre
0,65y 0,9.

Validez:
Su correlacion con otros instrumentos de valoragldbal de la depresion, como la Escala

de Depresion de Montgomery- Asberg, el Inventaei@thtomatologia Depresiva y |

Escala de Melancolia de Bech, oscila entre 0,8y 0,

Su validez no es la misma que en todas las poblesjsiendo menor en pacientes de edad

elevada por el elevado peso de los sintomas sarsatic
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Posee buena sensibilidad para detectar cambidsestado clinico del paciente depresivo
en relacion al tratamiento, aunque se ha suggudcseria mas sensible a los cambios
acontecidos en los sintomas de ansiedad que ée ldspresion, Similares resultados se

han obtenido en el estudio de validacion de laigersspariola. (Ver Anexo N° 4).

= APGAR FAMILIAR
El cuestionario APGAR Familiar (Family APGAR) fusseiado en 1978 por Smilkstein
para explorar la funcionalidad familiar. El acronicle APGAR hace referencia a los cinco
componentes de la funcion familiar: adaptabilidadbptability), cooperacion (Partnership),
desarrollo (Growth), afectividad (Affection) y cajdad resolutiva (resolve); presenta la
gran ventaja de su reducido nimero de items yidadilde aplicacion. Se encuentra
validada en nuestro medio por Bellon y Cols.
Se trata de un cuestionario que puede administranse por el entrevistador como ser
respondido directamente por la persona entrevis@alasta de 5 preguntas con tres
posibles respuestas cada una, que se puntian 2eSuaango es por lo tanto de 0 a 10.

Existe una version recogida por Smilkstein en gupresentan 5 posibles respuestas para
cada prrregunta (item). Esta posee unos indicesrpétricos ligeramente superiores.
También, se han disefiado versiones para valodisflancion en las relaciones con los
amigos o en el trabajo (Friends, APGAR, Work APGAR)

INTERPRETACION.
Es una herramienta 0til para detectar disfuncidnika. Se ha utilizado en diversos
estudios, tanto en screening como para valoraeidilifr en casos de alcoholismo,

infeccion VIH, depresion y embarazos en adolessente

Se ha propuesto una puntuacién menor que 6 concmhal y mayor que 6 como
disfuncional. En algunos casos (Rodriguez, E.19#6yalora de 0 a 2 como disfuncién

grave y de 3 a 6 como leve.



44

I
ESCALA UTILIZADA PARA ESTUDIO APGAR FAMILIAR

RANGO | NOMBRE USADO

0-3 DISFUNCION GRAVE

4-7 DISFUNCION LEVE

8-10 NORMOFUNCIONALES

PROPIEDADES PSICOMETRICAS.
Fiabilidad.
En la validacion espafiola la fiabilidad test- redesuperior a 0.75. Posee una buena

consistencia interna (alfa de Cronbach 0.84).

Validez.

En el trabajo original se obtiene un alto gradea®elaciéon (0.80) con el Pless —
Satterwhite Family Function Index. El andlisis @l demuestra que se trata de una
escala unidimensional, es decir, los 5 items midgrectos del mismo concepto (la

disfuncion familiar). (Ver Anexo N° 5).

= FACESIII

Escala de Evaluacion de Adaptabilidad y Cohesidniliza de Olson y colaboradores.

La Escala FACES lll (Del Valle, 2006)

Se compone de 20 items, 10 de los cuales eval@amésiony otros 10 laadaptabilidad
mediante una escala tipo Lickert de cinco puntussolLas mismas veinte afirmaciones
gue sirven para evaluar como la familia es peraileid ese momento (“Familia Real”),
sirven para evaluar como le gustaria que la misrasef (“Familia Ideal”) alterandose para

ello la consigna inicial.
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*Cohesionhace referencia al grado de unién emocional pelecipor el sujeto respecto a su
familia, considerando entre otros aspectos la ‘fueidocional”, las relaciones padre-hijo,

y las fronteras internas y externas de la familia.

* Adaptabilidad hace referencia al grado de plasticidad quejetsuaonsidera que posee su
familia para adecuarse a estresores tanto inteoms externos, manifestandose en

aspectos como el liderazgo, la disciplina, losgaleglas y las decisiones.

Modelo Tedrico de la Escala.

El modelo tedrico en que se sustenta la escaladeMdCircumplejo- discrimina la
funcionalidad o disfuncionalidad de la familia se@il puntuaciones sean “balanceadas” o
“extremas” en cada una de las dos variables,esi iajo ciertas circunstancias puede
resultar adaptativo que una familia presente nével¢remos” siendo una Escala sensible a

los cambios que se atraviesan a través de losaitkdes. (Schmidt, V. 2002).

El puntaje de cohesion es la suma de todos los itepares. El puntaje de adaptabilidad
es la suma de todos los items pares.

De acuerdo al puntaje obtenido, se puede trabajapentajes individuales o con el
promedio obtenido de la Familia o de la parejaaleaio al tipo de estudio de que se trate

comparando este puntaje con los rangos correspuadia cada uno de los 16 tipos.

ANALISIS DE DATOS DE FACES Il

El estadistico mas apropiado es el Chi- cuadradadmasobre la frecuencia de
distribuciones en los tipos balanceados, tiposadgo medio y tipos extremos, puesto que
la hipétesis central del modelo Circumplejo cortidas Familias extremas versus las
balanceadas un analisis conveniente es la compardel nUmero de casos en cada uno de

los sub - grupos que caigan en las categoriasex$rg balanceadas.
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EVALUACION DEL FACES IlI

DOMINIO TEORICO : Modelo Circumplejo de los sistesrfamiliares.
NIVEL DE EVALUACION : Familia como Unidad de anéls

FOCO DE EVALUACION : Nivel Percibido.

TECNICA DE ANALISIS DE DATOS
Los datos que se obtuvieron, fueron de maneraitatard, lo que implica que seran en
términos numéricos. De esta manera se podra estalole manera grafica, mediante

gréficos de torta y de barra las diferentes vaegde estudio.

Los datos adquiridos mediante el cuestionario fu@rocesados y trabajados por el
Programa SPSS 19, el cual es un paquete estagiatidas ciencias Sociales, siendo un

método efectivo de recopilacion de informacion yrderpretacion de datos.

Conjuntamente, en caso que se requiriera se uéiledaChi — cuadrado, para ver las
relaciones existentes en las variables a estugiardo éste un modelo matematico para el
calculo de confiabilidad o significado de difereascentre frecuencias esperadas y

frecuencias observadas.

La estadistica a utilizar seréa descriptiva bivajatbnde “el propdsito del investigador
consiste en describir situaciones, eventos y heétsis es, decir cOmo es y como se
manifiesta determinado fendmeno”. Danhke en 138tre que Los estudios descriptivos
buscan especificar las propiedades, las caraatasst los perfiles importantes de
personas, grupos, comunidades o cualquier otrarfend que se someta analisis. Teniendo
como proposito evaluar la relacion que exista efdeeo mas conceptos, categorias o
variables (en un contexto particular).

Estos Instrumentos seran respondidos por la p@lacestudiar debiendo cumplir con las

exigencias del Método Cientifico, respondiendo reéggiisitos:
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|
VALIDEZ

El cual consiste en captar de manera significatiga un grado de exactitud suficiente y
satisfactoria, aquello que es objeto de investiga@! cual se aplicara a un nimero
determinado de Mujeres con caracteristicas sinsilare

FIABILIDAD

Tiene la capacidad de obtener iguales o simil&assltados aplicando las mismas
preguntas acerca de los mismos hechos o fenomgu®gresenten caracteristicas a la
muestra a estudiar, lo cual da validez al instrumpara su aplicacion definitiva con las

mujeres diagnosticadas de Depresion severa atanelididospital Base Curico.

TECNICAS QUE SE UTILIZARAN PARA EL ANALISIS DE LOS DATOS
*= Tablas de Frecuencias
= Medidas de Tendencia Central
» De Variabilidad

» Representaciones gréficas

ESCALA UTILIZADA PARA ESTUDIO FACES llI

ADAPTABILIDAD = RESPUESTAS PARES

Rigida 10a19
Estructurada | 20 a 24

COHESION = RESPUESTAS IMPARES

Desligada 10 a 34
Separada 35 a 40
Conectada 41 a 45
Enmarafiada 46 a 50




CLASIFICACION DE FAMILIA

= Balanceadas o funcionales.

= De rango medio o moderada disfuncionales.

= Extremas o severamente disfuncionales.

ADAPTABILIDA
D
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COHESION
Semirrelaciona
No relacionada| da Relacionada Aglutinada
RANGO RANGO
Cadtica 2SS MEDIO MEDIO 2XURENO
RANGO BALANCEAD RANGO
Flexible MEDIO | BALANCEADO 0 MEDIO
Estructurad RANGO BALANCEAD RANGO
a MEDIO BALANCEADO (®) MEDIO
RANGO RANGO
Rigida 2SS MEDIO MEDIO 2XURENO
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I
V.- CONDICIONES ETICAS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Del Comité de Etica Institucional, permitida investigadora, informar de manera
adecuada la finalidad de la informacién solicitagplicitando conjuntamente la

confidencialidad de los antecedentes aportadompmarcuestada (anexo N°1).

CONFIDENCIALIDAD

Las Mujeres encuestadas se informaron del anonideala entrevista y se explicé que la

informacion seria publicada en el estudio.



CAPITULO VI.- RESULTADOS

VI.1.- ANALISIS DE DATOS

APLICACION Y VALIDACION DE TEST

Para este estudio se aplicé una bateria de Testyédes se detallaran a continuacion en
forma individual, siendo especificados sus Tabl&sficos, siendo validados a través de

Chi Cuadrado y t de Student, especificAndose exd\he:

TEST 1. HAMILTON 0 MESES

Categorias de sintomatologia depresiva segun escd@Hamilton al inicio del

tratamiento

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Validos DEPRESION MAYOR 21 48.8 48.8
DEPRESION MENOR 2 4.7 53.5
MAS QUE DEPRESION 17 39.5 93.0
MAYOR
MENOS QUE DEPRESION 3 7.0 100.0
MAYOR
Total 43 100.0
TABLA 4. HAMILTON_OM
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Estadisticos Histograma
PUNTAJE OM
N Validos 43 giﬁ;saciﬁﬁﬁm =653
Perdidos 0 o
Media 25.05
Error tip. de la media 1.012 |
Mediana 26.00 \
Moda 24 3
Desv. tip. 6.633 E B
Varianza 43.998 g
Rango 30 * ]
Minimo 8
Maximo 38 b =
Suma 1077
a. Existen varias modas. Se —
mostrara el menor de los
valores. 0

0 10 2 0 40
PUNTAJE OM

Grafico N° 4: Frecuencias por Valores de los pastajor sintomatologia depresiva en Escala de

Hamilton al inicio del tratamiento.

Estadisticos

PUNTAJE OM
N Validos 43
Perdidos 0
Media 25.05
Error tip. de la media 1.012
Mediana 26.00
Moda 24
Desv. tip. 6.633
Varianza 43.998
Rango 30
Minimo 8
Maximo 38
Suma 1077
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El puntaje minimo y méaximo obtenido fué de 8 y 8§pectivamente. Al hacer la
conversion en la tabla de resultados se observéade Depresidbn Menor a mas que
Depresion Mayor, siendo el puntaje que mas seiddpié de 24, que es la mas cercana a la
media, haciendo referencia a Depresion Mayor.

Cabe destacar que el 88.3% de los puntajes obteti@® como resultado Depresion
Mayor y Mas que Depresion.

TEST 2. HAMILTON 6 MESES
Categorias de sintomatologia depresiva segun escdaHamilton al sexto mes de
tratamiento

HAMILTON_6M
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Validos  ABANDONA 16 37.2 37.2
DEPRESION MAYOR 1 2.3 39.5
DEPRESION MENOR 5 11.6 51.2
MENOS QUE DEPRESION 1 2.3 53.5
MAYOR
SIN DEPRESION 20 46.5 100.0
Total 43 100.0

TABLA 5. HAMILTON_6M



Estadisticos

PUNTAJE HAMILTON 6M

N

Media
Mediana
Moda

Varianza

Minimo

Maximo

Validos

Perdidos

Desv. tip.

27

4.15
1.00

6.005
36.054

24

53

Histograma

Media=4.15
Desviacion tipica = 6.005
N=27

Frecuencia

T T T T
-5 0 5 10 15 20 25

PUNTAJE HAMILTON 6M

Grafico N° 5: Frecuencias por Valores de los pestajor
sintomatologia depresiva en Escala de Hamiltomxbsmes de

tratamiento

Aplicado el Test de Hamilton al sexto mes de tr&ato, tiempo de evolucion fijado en el

estudio, de las mujeres tratadas por el progranidegeesion AUGE, el puntaje minimo

fue de 0 correspondiendo a sin depresion y elm@&fie de 4 correspondiendo a

Depresion Mayor; En este caso, el puntaje que méspitio fue de 0, haciendo alusién que
las mujeres terminaron su tratamiento sin sintolngia depresiva, siendo este resultado el

46,5% de la muestra. No obstante, existié un goysoabandoné que correspondiendo al

37,2% de la muestra, explicitado en 16 casos.

Existié un 24,3% de las pacientes que presentddiga de depresion, en la mayoria de

los casos Depresion Menor, observando un soloaasoeesultado de depresion mayor.
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RELACION DE HAMILTON 0 Y 6 MESES
Relacién de categorias de sintomatologia depresisagun escala de Hamilton al inicio
y sexto mes de tratamiento

Estadisticos de muestras relacionadas

Error tip. de la

Media N Desviacion tip. media
Par1 PUNTAJE OM 25.22 27 6.635 1.277
PUNTAJE 6M 4.15 27 6.005 1.156

TABLA 5.1. Estadisticos de muestras relacionale$at de Hamilton 0 y 6 meses.

Al realizar prueba T de Student se encontraronetifgas estadisticamente significativas
en las medias de puntuaciones del test de Hanalitenidas pre y post tratamiento.

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de

Error tip. confianza para la
Desviacion | dela diferencia Sig.
Media tip. media Inferior Superior t gl | (bilateral)
Par PUNTAJE OM - | 21.074 9.961 1.917 17.134 25.015|10.993 | 26 .000
1 PUNTAJE 6M

TABLA 5.3. Prueba T de muestras relacionadas @& deHamilton O y 6 meses.

Para complementar el analisis expuesto, a coniifruge presenta un grafico donde
se aprecia la evolucion al inicio y sexto mes d&ammiento, de la aplicacion del
instrumento del test de Hamilton en sintomatolaigipresiva:

Evolucion de categorias de sintomatologia depresigagun escala de Hamilton al
inicio y sexto mes de tratamiento
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Grafico N° 6: Evoluciéon Hamilton 0 y 6 meses.

Se aprecia claramente que el grupo que un grugé gacientes abandona, y 20 presentan

menos que depresion.

Este hallazgo hizo necesario modificar la plandiéa de trabajo, dado que la respuesta a
tratamiento en las personas que no desertarorbtuam rendimiento, no permitiendo

conformar un grupo sin resultados favorables quenipiera establecer comparaciones de
las variables familiares en funcion de los resalsadPor este motivo se realizé un estudio

descriptivo de estas variables.



TEST 3. APGAR FAMILIAR
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Categorias de funcionalidad familiar segun escalaedAPGAR FAMILIAR al inicio del

tratamiento

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Vaélidos DISFUNCION GRAVE 14 32.6 32.6
DISFUNCION LEVE 20 46.5 79.1
NORMOFUNCIONALES 9 20.9 100.0
Total 43 100.0

TABLA 6. Tipologia segiin APGAR Familiar muestra tot  al

Aplicado el test de APGAR FAMILIAR, el puntaje mimd fué de 0 y el maximo fue de

10, correspondiendo los resultados de disfunciéaegy normofuncionales

respectivamente.

Estadisticos

PUNTAJE APGAR
N Validos 43
Perdidos 0
Media 451
Error tip. de la .409
media
Mediana 5.00
Moda 42
Desv. tip. 2.685
Varianza 7.208
Rango 10
Minimo 0
Maximo 10
Suma 194

a. Existen varias modas. Se

mostrara el menor de los valores.

Frecuencia

Histograma

=

7

/T

Meclia = 4.51
Desviacion tipica = 2 685
N=43

T T
3 ]

PUNTAJE APGAR
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Grafico N° 7: Frecuencias por Valores de los peastdie

APGAR FAMILIAR
El puntaje que mas se repitio fue de 4, y la guensentré mas se acerca a la media fué de
4,51, siendo el resultado de disfuncion leve; regmando el 46,5 % de la muestra.
También, es importante destacar que el 32,6% deakiss obtuvo por sus puntajes
resultados de disfuncién grave y el 20,9% de noummbnales.

TEST 4. ESCALA DE PROCIDANO Y HELLER APOYO AMISTADE S
Categorias de apoyo de amistades segun escala d&ORRDANO Y HELLER al inicio
del tratamiento

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Validos ALTO 8 18.6 18.6
BAJO 35 81.4 100.0
Total 43 100.0

TABLA 7.DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN CATEGORIAS DE APOYO DE AMISTADES PERCIBIDO

(ESCALA DE PROCIDANO, APOYO AMISTADES)



Estadisticos

PUNTAJE APOYO AMISTADES

N Validos

Perdidos
Media
Error tip. de la
media
Mediana
Moda
Desv. tip.
Varianza
Rango
Minimo
Maximo

Suma

43

0
7.60
.648

7.00

4.249

18.054

15

16
327

a. Existen varias modas. Se

mostrara el menor de los valores.

Frecuencia

Histograma
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\)I
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PUNTAJE APOYO AMISTADES

Media =76
Desviacion tipica = 4,248
N=43

Grafico N° 8, HISTOGRAMA DE PUNTAJES DE APOYO DE

AMISTADES PERCIBIDO (ESCALA DE PROCIDANO Y HELLER).

PROMEDIO MUESTRA EN APOYO SOCIAL DE AMISTADES

Estadisticos para una muestra

Media

Desviacion tip.

Error tip. de la

media

PUNTAJE APOYO
AMISTADES

43

7.60

4.249

.648

TABLA 7.1. Estadisticos de una muestra de Test de Apoyo de Amistades.
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TEST 5. APOYO FAMILIAR
Categorias de apoyo familiar segun escala de PROCADIO Y HELLER al inicio del
tratamiento

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Vélidos ALTO 7 16.3 16.3
BAJO 36 83.7 100.0
Total 43 100.0

TABLA 8. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN CATEGORIAS D E APOYO FAMILIAR PERCIBIDO

(ESCALA DE PROCIDANO Y HELLER)

Estadisticos Histograma
PUNTAJE APOYO 8 1 Media =87
Desviacion tipica = 3913
FAMILIAR N=43
N Validos 43
Perdidos 0 i —
Media 8.70
Mediana 9.00 o
Moda 11 §
Desv. tip. 3.913 3 4 — —
. e N\
Varianza 15.31 s
! /
Minimo 2 /
Maximo 17 7 \
BN
0 T T T T T
0 5 10 15 20

PUNTAJE APOYO FAMILIAR

Grafico N° 9: HISTOGRAMA DE APOYO FAMILIAR PERCIBID
(ESCALA DE PROCIDANO Y HELLER).



Estadisticos para una muestra
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Media

Desviacion tip.

Error tip. de la

media

PUNTAJE APOYO
FAMILIAR

43

8.70

3.913

.597

TABLA 8.1. Promedio muestra en Apoyo Familiar.

Aplicado el Test de Procidano y Heller en Apoyo Ham el 83,7 % de las mujeres

presentd un bajo apoyo familiar. Se destaca, qi6,8P6 presentd bajo porcentaje en “alto

apoyo percibido”, correspondiendo a uno de lossastudiados.

Respecto del Puntaje minimo se centrd en 2 y sirmdan 17, correspondiendo a bajo y

alto apoyo respectivamente.

TEST FACES Ill. DIMENSION ADAPTABILIDAD

Categorias de adaptabilidad segun escala de FACEB &l inicio del tratamiento

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Validos  CAOTICA 5 11.6 11.6
ESTRUCTURADA 8 18.6 30.2
FLEXIBLE 6 14.0 44.2
RIGIDA 24 55.8 100.0
Total 43 100.0

TABLA 9. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN CATEGORIAS D E ADAPTABILIDAD DEL FACES I
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Histograma

Estadisticos
PUNTAJE F3 ADAPTABILIDAD J E:gif?zigﬁmﬁigicazmﬁa
N Validos 43

Perdidos 0 5
Media 18.86
Error tip. de la 1.078
media ,, “ B
Mediana 17.00 E
oda 10° E 3
Desv. tip. 7.066 w
Varianza 49.932
Rango 24 d ][]
Minimo 10
Méximo 34 1 SK
Suma 811 \
a. Existen varias modas. Se ™
mostrara el menor de los ; 5 10 15 2 % ) 3
valores. PUNTAJE F3 ADAPTABILIDAD

Grafico N° 10: Histograma Adaptabilidad del
FACES III.

Estadisticos para una muestra

Error tip. de la

N Media Desviacion tip. media

PUNTAJE F3 43 18.86 7.066 1.078
ADAPTABILIDAD

TABLA 9.1. Media puntaje Adaptabilidad muestrauesada.

Al aplicar el Test de FACES Il en su DimensionAtaptabilidad, el 55% de la muestra
puntud en la categoria rigida. La Media obtenidagbgrupo fue de 17, lo que corresponde

también a esta categoria.



TEST FACES Ill. DIMENSION COHESION
Categorias de cohesion segun escala de FACES lllimicio del tratamiento

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Validos CONECTADA 3 7.0 7.0
DESLIGADA 35 81.4 88.4
ENMARANADA 1 2.3 90.7
SEPARADA 4 9.3 100.0
Total 43 100.0

TABLA 10. Distribucion de la muestraen categorias deoHesion del FACES I

Estadisticos
PUNTAJE F3 COHESION

Histograma

N Validos
Perdidos

Media

Error tip. de la media

Mediana

Moda

Desv. tip.

Varianza

Rango

Minimo

Maximo

Suma

43

27.47
1.280
26.00
222
8.393
70.445
35

12

47
1181

-

Frecuencia

Wedia = 27 47
Desviacion tisica = § 393
N=43

a. Existen varias modas. Se mostrara el

menor de los valores.

| 1
10 i a0

PUNTAJE F3 COHESION
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Grafico N° 11:Histograma de Cohesion del FACES IlI
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Estadisticos para una muestra

Error tip. de la

N Media Desviacion tip. media

PUNTAJE F3 COHESION 43 27.47 8.393 1.280

TABLA 10.1. Estadisticos de una muestra de Test&dEDimension Cohesion.

Al aplicar el Test de FACES llI, los puntajes eiesion se concentraron en la categoria
desligada, representando el 81% del total de lstraud_a Media del grupo correspondié a
27,7%, puntaje que se encuentra en el rango digales)



TEST FACES Ill. TIPOLOGIA FAMILIA

Aplicado el FACES lll al inicio del tratamiento,tableciendo como se visualizaron

las familias, los resultados tabulados se indiceorginuacion en la tabla 11:

DESLIGADA SEPARADA CONECTADA AGLUTINADA
CAOTICAMENTE CAOTICAMENTE CAOTICAMENTE
CAOTICAMENTE
CAQTICA CRbRERA SEPARADO CONECTADO APEGADO
0 1 0
4
FLEXIBLE FLEXIBLEMENTE FLEXIBLEMENTE FLEXIBLEMENTE FLEXIBLEMENTE
DESAPEGADO SEPARADO CONECTADO APEGADO
4 1 1 0
ESTRUCTURAL ESTRUCTURAL ESTRUCTURAL ESTRUCTURAL
ESTRUCTURADA MENTE MENTE MENTE MENTE
DESAPEGADO SEPARADO CONECTADO APEGADO
3 3 1 1
RIGIDAMENTE RIGIDAMENTE RIGIDAMENTE
RIGIDAMENTE
RIGIDO ARG SEPARADO CONECTADO APEGADO
5 ) 0 0
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GRAFICO 12. DIMENSION CLASIFICACION DE FAMILIA

Tal como lo muestra el grafico 12, las pacientésdésdas representaron una proporcion
importante de éstas en el extremo rigidamente dgadp (24), mientras que solo 4 de
ellas reflejé pertenecer a flexiblemente desapegadmticamente desapegado.

La Distribucion de la muestra en la tipologia faanitle Olson reflejan que un 65,12% de
los casos corresponden a familias Extremas, eb¥3Bamilias Balanceadas y el 20,93%
Familias Rango Mixtas.
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CAPITULO VIl.- CONCLUSIONES

Las conclusiones seguiran el orden establecida &tetodologia, abordando de

manera general la investigacion realizada.

1.- Caracteristicas de la poblacion estudiada:

Respecto del registro de informacién del tratanoieaélizado a las pacientes, se realizo a
traves del registro en Fichas clinicas; reflejatld & mujeres que realizaron tratamiento
farmacoldgico. De las derivaciones por el espestaah psicoterapia, 6 mujeres fueron
derivadas y no se presentaron a psicoterapia; lateasistio a un maximo de 2 sesiones,
10 de ellas realizé 3 meses de psicoterapia, yriplieron 6 meses de psicoterapia. Un alto
porcentaje de mujeres no termind el tratamientoopsiapéutico, ante lo cual se propicia el
modelo de tratamiento farmacologico. Deberia dilase en otras investigaciones la
tendencia a priorizar por parte de las pacientesoekelo biomédico tradicional por sobre el
modelo psicoterapéutico, pudiendo influir factopescticos entendidos como el trayecto
(dificultad de asistir periédicamente al centrcedpecialidad), como la situacion
socioecondémica para solventar los traslados déstteracilio hasta la consulta.

(Contreras, 2006).

Si bien, el estudio desarrollado no es un estueliprdvalencia, se sefiala que existe
una alta preponderancia del sexo femenino en Gleiggndo a una proporcion de 3a 1
(Contreras, L 2006). Lo cual se puede relacionaradlificultad de los varones para
reconocer la necesidad de ayuda en salud mentalalalisminuye las pesquisas del
trastorno (Péaez, 1986).

El rango de la poblacién fluctué mayoritariamemge 30 y 39 afios, aunque también se
destaca la aparicion de la depresion entre losZ®afos. Estos 2 rangos representaron al
62.8 % de las mujeres del universo estudiado. fiEstmite concluir que en el grupo
investigado la depresion se presenta mayoritarisgar@mpersonas menores de 40 afos.
Esto coincide con estudios internacionales quaéportado progresivamente a edades

mas tempranas (Calderén, Narvaez G, 1999).
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En relacién con el estado civil de la muestra eatré la mayor cantidad de mujeres con
estado civil de Casada representada en 18 pagcigrit2snujeres con estado civil Soltera,
representando un 41,9% y 27,9 % respectivamenteddtrando en conjunto el 69,8 % de
la muestra. Lo cual desmentiria la afirmacion delgs personas solteras se deprimen mas
gue las casadas (WHO, 2000). Coincide con estugiesefialan que esa premisa de los

solteros es valida para los varones (Tratado dpiRsiia) (P4ez, Caplan y otros, 1986).

Respecto al Nivel Educacional, los tipos de eddcague concentraron mayor cantidad de
personas con sexo femenino representaron a 20eswen nivel educacional basico
completo y 15 tienen educacion media, represerdadm 46,5% y 34,9 %
respectivamente. Concentrando en conjunto el 81gé %4 muestra. Para esta muestra se
desmentiria la asociacion de depresién y bajodesveriucacionales (WHO, 2000, Paez,
1986, Alvarado, 1992).

2.- Conclusion de los Test Aplicados para la Ingesion.

Se incluyo la Escala Hamilton de Depresion comiea para efectos de este estudio,
permitiendo medir sintomatologia depresiva, el cetidjo que de las 43 pacientes
estudiadas, la mayor proporcion de éstas se uhigaleres deDepresion severa (21),
mientras que solo 17 de ellas presentaron deprasagor (48,8% y 39,5%)
respectivamente. Las pacientes que fueron diagadsis con Depresion Menor y menos
gue depresion menor, representaron en conjuntd Jn% de la muestra, ingresando a
Depresion AUGE ya que presentaban historia coarwé de suicidabilidad, lo cual ha
sido un factor de riesgo para este tipo de polblaeintecedente respaldado en la
especificacion de las interconsultas de derivap@mMédico de Salud Mental de APS y
con recopilacion de antecedentes morbidos en tevestia diagnostica realizada por el
especialista.

De acuerdo a la MODA, el puntaje que mas se refuide 24, encontrandose en el rango
de depresién mayor, siendo el promedio (media)sie 21 puntaje maximo obtenido fue
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de 38 correspondiente a mas que Depresion Mayoniynm fue de 8, correspondiendo a
Depresion menor.

Respecto de Hamilton 6 meses, de las 43 paciestigdiadas dio cuenta que 27 de estas no
abandonaron el tratamiento, representado en urf621® personas abandonaron
tratamiento, reflejado en un 37,2%; importante kefigue 20 de las mujeres encuestadas
completd su tratamiento sin presentar sintomataldgpresiva. De los datos expuestos, se
puede decir que existe congruencia entre el tratamrealizado y los lineamientos que
establece el Programa priorizando en las mujeregatamiento farmacologico, por sobre la
intervencion psicoterapéutica individual; a tradéda revision de las Fichas Clinicas de las
mujeres tratadas reflejé un alto indice de abangémaoo registra Psicoterapia individual
registrado en 28 pacientes.

De acuerdo a la MODA el puntaje que mas se refigdle 0, lo que reflejo que las
pacientes se encontraron sin sintomatologia dereSe debe considerar que las pacientes
gue abandonaron tratamiento se excluyeron de e&lisia.

De los Test de Hamilton aplicados al inicio y saxies de tratamiento respectivamente, en
relacion a la evolucion de la sintomatologia dapegsa mayor parte de la muestra 62.8%
mejord con el tratamiento realizado, aunque ha§ug% que deserto del tratamiento y se
ignora su evolucion, no existiendo evidencia danéomatologia presentada respecto a

mejoria.

En relacién a APGAR FAMILIAR se observé que ded8gacientes estudiadas, la mayor
proporcion de éstas se ubico en valores de disiarieve a severa (79.1%), mientras que
s6lo un 20.9% reflejo pertenecer a familias de ifummiento normal.

De acuerdo al analisis de MODA el puntaje que reaggitio fue de 4, lo que refleja que

las pacientes presentaron una disfuncién leve sistelma familiar.

De la Revilla (1992), refiere que la disfuncionatidfamiliar, es aquella que no cumple sus

funciones de acuerdo con la etapa del ciclo vital g encuentra y en relacion con las
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demandas que percibe de su entorno; Lopez (1988¢ai que una familia disfuncional o
con un funcionamiento inadecuado, debe ser corglderomo factor de riesgo, al

propiciar aparicion de sintomas y enfermedadesiemsembros.

En relacién a Apoyo de Amistades, medido a traeefast de PROCIDANO Y HELLER,
de las 43 pacientes estudiadas, la mayor proposeidbico en un bajo nivel de apoyo
percibido (81.4%), mientras que so6lo un 18.6% peyain alto nivel de Apoyo respecto de
sus amistades. Barrera (1988), explica que seséuationes de estrés moderado cuando
se apreciaran diferencias en la aparicion de sed@ntre aquellas personas que cuentan
con un alto apoyo social y las que no.

De acuerdo al analisis de MODA el puntaje que reaggitio fue de 2, lo que reflejé que

las pacientes presentaron un bajo nivel de apsgecto de las amistades.

En Apoyo Familiar, se observé a 36 mujeres quesaplico el test presentaron un bajo
Apoyo Familiar, 7 presentaron un alto apoyo familiapresentando un 83.7%, y 16.3%
respectivamente. De acuerdo a lo mencionado, l@nmgporcidén de estas se ubicd en
valores de Bajo nivel de apoyo Familiar, mientras gn menor proporcion reflejé
pertenecer a familias con un alto nivel de Apoymifar.

De acuerdo al analisis de MODA el puntaje que reaggitio fue dell, lo que reflejé que

las pacientes presentaron un bajo nivel de apssmecto de la Familia.

Respecto del Apoyo Social de Amistades y Apoyo &deamiliar, la percepcion de las
mujeres ingresadas fue tener un alto porcentaaenivel de apoyo, respecto de las
relaciones al interior del grupo familiar como de amistades respectivamente. De los 16
casos que abandonaron tratamiento, al inicio dev&stigacion, 12 de ellas presentaron
una percepcion de un bajo nivel de apoyo Famiiarespecto de las Amistades 13 mujeres
presentaron bajo nivel de apoyo social.
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El Apoyo Social interviene como factor decisivopesto de la vulnerabilidad
psicopatoldgica, demostrandose empiricamente gygelgonas que contaron con un
adecuado apoyo familiar y Social, expuestas aseste similares, tuvieron menores
probabilidades de deprimirse que aquellas que ntawan con sistemas de apoyo
satisfactorios (Contreras, 2006; Paez, 1986; AlvE982; Sandin, 1995; Sanz, 1995; Sue,
1996, Gracia; 1997, Musitu, 2004).

En relaciéon FACES lIl, ha permitido a la investigacuna claridad y ordenamiento frente
a los distintos tipos de dinamicas familiares, ggedtil para su estructura, la cual ha
orientado a explicar la necesidad particular qesgmtaron los distintos sistemas
familiares, dependiendo de las caracteristicassiemlembros que la integraban
relacionada con la etapa evolutiva que estas smtraban; especificamente, tiene que ver
con el grado en que la familia ha sido flexibleap@z de cambiar poder familiar
(asertividad, control, disciplina), estilos de ngigoion, relaciones de rol y reglas de la

relacion.

Respecto de la Dimension de Adaptabilidegbecifico, el grado en que la familia
presentaron flexibilidad y capacidad de cambiaotans estructuras de poder, relaciones

de rol y reglas de la relacion en respuesta asssiesacional o evolutivo.

La dimension adaptabilidad ha sido medida resp@qtoder familiar (asertividad, control,
disciplina), estilos de negociacion, relacionesalgy reglas de la relacion. En la
investigacion, se observo que un 55.8% de las pesi@ercibian rigidez respecto de las
relaciones al interior del grupo familiar, y 18%m estructuradas, dando cuenta en las

Familias que no han sido capaces de flexibilizesrg reglas de relacion al interior del

grupo.

De acuerdo al analisis del calculo de variabledéstigo, el puntaje que mas se repitio fue
de 10, lo que reflejo que las pacientes presentagmlez respecto de las relaciones de rol,

sus reglas y estilos de negociacion.
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Respecto de la Dimension Cohesidon ha evaluad@édbgor el cual los miembros se
encontrarorconectado® separadoglel resto de la familia. Esta dimension reflej® lo
vinculos emocionales que cada miembro tiene cotr@l Dentro del modelo Circumplejo
tanto para diagnosticar como medir la dimensidla@®hesion se ha considerado: la union
emocional, limites, coaliciones, tiempo, espaaisigas, toma de decisiones, intereses y
recreacion. Reflejando la gran parte de la muestngamilias rigidamente separadas. De
las 43 pacientes estudiadas, la mayor proporci@stis se ubicé en valores de Desligada,
mientras que solo un 9.3%, 2.3%, y un 7.0%, refdeidenecer a familias separada,
enmarafiada y conectada respectivamente, concluggredios casos representaron

vinculos emocionales separados entre los mieminras alto porcentaje.

De acuerdo al analisis de la variable estadistigauntaje que mas se repitio fue de 22, lo

gue reflejé que las pacientes se presentaron ddakgespecto de la cohesién.

Finalmente, el antecedente que el 100% de las ewijegresadas habia presentado
Episodio Depresivo anterior y el 90% intento digidio (registro de derivacion a traves
de interconsulta y anamnesis clinica), habla eBpagiente de la cronicidad del Trastorno,
lo que dificulta el tratamiento cuando existe lagancia de factores de riesgo asociados.
(Kaplan, 1997; Retamal, 2003, Contreras, 2006).
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Comentarios Finales

En primer lugar, la muestra de las mujeres quetac@pparticipar en la investigacion de
manera voluntaria y con consentimiento informaawmitié conocer antecedentes
biogréaficos detallados en Fichas Clinicas, enrigueo la investigacion realizada, siendo

especificadas en Anexo N° 2.

En segundo lugar, permitio realizar un alcancegar@l de las pacientes que terminaron
su proceso médico y psicoterapéutico, represemadm 62,79% como las que

abandonaron éste, siendo un 37,21% respectivamente.

En tercer lugar, Respecto de los Test aplicadda ewestigacion: la diferencia en el nivel
de sintomatologia depresiva al inicio del tratafterflej6 que las mujeres presentaron en
un alto porcentaje sintomatologia depresiva, yjlesterminaron el sexto mes de
tratamiento el tratamiento médico psiquiatrico iz@i®gico, demostrd porcentualmente las
mujeres que se encontraron sin sintomatologia diepresiendo nuevamente respaldado en
la mantencion del Modelo Biomédico por sobre lagppestas de la Guia Clinica

Depresion AUGE.

En cuarto lugar, respecto al Modelo Circumplejdddigon en las mujeres investigadas la
mayor parte de las mujeres describia a sus faneitidss extremos de baja cohesion
(desligada) y rigidas (Familias Extremas). Lo asahcide con los hallazgos de Olson que
sefiala mayores posibilidades de disfuncion famylimastornos individuales en las

familias extremas.

La mayoria de las parejas y familias que buscaanianto, se encuentran en uno de estos
niveles extremos. (Olson, 1991); reflejado ensksna de clasificacion de la Familia que
prepondero el Rango Extremo, encontrando mayaitante desvinculacion y rigidez
respecto de las dindmicas al interior del grupalfan{ roles, normas, comunicacioén, entre

otros).
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En quinto lugar, respecto del Apoyo Social, debesimterar que el sentimiento de ser
apreciado por otras personas y de pertenecer gedrsacial puede tener efecto en el
bienestar y la salud, ya sea directamente o asrd@@rocesos psicoldgicos, los cuales

percibieron bajo nivel de apoyo social tanto deassnstades como de sus familiares.

Finalmente, se puede concluir que existié remisiatomatoldgica en las pacientes que
completaron tratamiento psiquiatrico y psicoterdigéyuya sea por la opcion de haber
realizado un tratamiento integral, y/o porque e@abn un tratamiento medico permanente,

lo cualfue un factor relevante en la recuperacion de estEsas.

Centrados en Guia Clinica Depresion GES (2006):

Cabe destacar que las Consultorias de Salud Mizttah potenciarse, de manera que los
Equipos Multidisciplinarios de Salud mental de @entros de Atencidn primaria cuenten
con elementos resolutivos al momento de Recepciomapaciente de alta complejidad, de
esta forma se utilizaria de una manera éptimadagnmcion de la cronicidad de un cuadro

psicopatolégico.

Respecto de las intervenciones segun grado denevédéas intervenciones grupales y la
posterior conformacion de grupos de autoayudaserttan implementado dada la
infraestructura deficiente en el complejo que smientra en funcionamiento post
terremoto, el cual probablemente ha sido un fastportante en el alto porcentaje de
abandono de las pacientes que fueron derivadasagyapia, no contando con
intervenciones de contencion y seguimiento, lo twmlkdemostrado en los antecedentes

expuestos en la investigacion.

Debe considerarse que en el Centro de Producci®sideiatria — Salud Mental utiliza el
concepto de modelo biopsicosocial de Salud Meet&yograma Depresion AUGE, se
encuentra aun planteado fundamentalmente desdedelonmédico, siendo parte de la
canasta de prestaciones las intervenciones psiatesmydas que son consideradas como un

apoyo significativo en la poblacion atendida; p¢iendo optimizar el trabajo de los
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profesionales llevando a las pacientes a una majmlad de vida y a un entorno Social y
Familiar mas saludable y con menos estresoresngiargo no se han utilizado de manera

integral respecto de la realidad de la poblacidndésda.

Para contar con mayores antecedentes respects padi&ntes que ingresen a tratamiento,
seria fundamental incorporar las baterias de Tdishdos en este estudio para
recopilacion de antecedentes sociales, familiaded gntorno de esta manera se realizaria
un abordaje integral en este Centro de Especialidgdementando realizacion de
seguimiento para los pacientes que mantienen ti@éoncomo las que abandonan. Esto
significaria gestionar recursos adicionales (hursafieancieros, infraestructura), ya que

con los recursos actuales no se podria aplicardiateenente.

Respondiendo a la pregunta de investigacion, eldistio cuenta que efectivamente
existe una remision de la sintomatologia depregiapresentaron las mujeres que
completaron un tratamiento de seis meses de acadrdatocolo AUGE; el cual en sus
especificaciones se centra en el individuo, y neteaontexto Familiar y Social; ante lo
cual, se sugiere en la presente investigaciérctaoracion de mayor recurso Humano e
Infraestructura con implementacion de Test aplisa&ola investigacion que permitan
realizar un tratamiento, acompafnamiento y seguitmiéal paciente y su Familia
realizando intervenciones Psicosociales integrdiegsta manera, se obtendran mayores y
mejores antecedentes respecto de la remision wergitologia y se minimizaria la
cronicidad del cuadro, mejorando las relacionesrjpgrsonales, Familiares y Sociales en
las pacientes tratadas en este Centro de Espadaldiemas, se sugiere la confeccion de
Protocolo de manejo para pacientes con Depresi@raeon la finalidad de orientar al
manejo adecuado en: la Red de Atencion primariapkides tipo 4 y servicios de
Urgencia, servicios ambulatorios y servicios depitatizacion del Hospital San Juan de
Dios, que contemple desde el ingreso, procedilmseaita méedica de los pacientes.
Finalmente, un tarjeton de Salud Mental en pacseDapresivas con la finalidad de contar

con la informacion relevante acotada y accesilids ®rofesionales que realicen
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intervenciones psicosociales y meédicas, el cualrefuturo sistema informéatico de Salud

Mental, se podria implementar computacionalmente.
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I
SERVICIO DE SALUD MENTAL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS CURICO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DESCRIPCION DE VARIABLES DE FUNCIONAMIENTO Y ESTRUURA
FAMILIARES Y REMISION DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVAEN PACIENTES
TRATADAS EN EL PROGRAMA DE DEPRESION SEVERA EN HOBRL SAN
JUAN DE DIOS CURICO

Por la presente comunicacion, le solicito su p@aditon voluntaria a una investigacion que
se realizara en este Servicio. Este tiene porivbj&valuar el Tratamiento realizado a las
pacientes que ingresen a tratamiento en Centroadii€cion de Psiquiatria y Salud Mental
de Hospital San Juan de Dios Curico.

Primero le solicitamos si Ud. nos puede contesiiacoccuestionarios para determinar
adecuadamente sintomatologia, Apoyo Social, Apoyamiliar, Estructura vy
Funcionamiento Familiar. La informacion serd corgieente confidencial, en caso que
Ud. Presente Depresion severa.

Se entrevistara al inicio y sexto mes de trataroigara determinar su grado de mejoria de
sintomas depresivos. Solamente la investigadodrdescceso a la investigacion que Ud.
brinde.

Su participacion es voluntaria, pudiendo renunciarado Ud. lo estime conveniente sin
perjuicio de su tratamiento.

Formulario de Consentimiento Informado:

He sido informada adecuadamente y acepto partid@ama investigacion a realizarse en
este servicio. La informacion obtenida de fichanich y otras evaluaciones, podra ser
utilizada con fines de investigacion, manteniéndasalecuada confidencialidad.

Nombre de la Paciente

R.U.T

Firma de la Paciente Firma de la Investigadora

Fecha,
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ANEXO 2:

Entrevista Psiquiatrica
semiestructurada para

Investigacion
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I
ENTREVISTA PSIQUIATRICA SEMIESTRUCTURADA PARA INVES IGACION

NOMBRE

EDAD

ESCOLARIDAD

ESTADO CIVIL

N° DE HIJOS :

DIRECCION : COMUNA:

TELEFONO :

OCUPACION ACTUAL: OCUPACION PASADA:

MOTIVO DE CONSULTA:

CAUSAL DE DERIVACION. IDEACION SUICIDA
INTENTO SUICIDA
DESCONTROL DE IMPULSOS
SINTOMAS PSICOTICOS
BIPOLARIDAD
REFRACTARIEDAD TRATAMIENTO

INICIO DE SINTOMAS EPISODIO ACTUAL DEPRESIVO

CAUSA DE DESCOMPENSACION DE EPISODIO ACTUAL. NO HADUELO.
CONFLICTO DE PAREJA. PROBLEMAS ECONOMICO. HECHO TRIMATICO.
OTRO.

TIEMPO DE TRATAMIENTO A. P. DE ESTE PERIODO
FARMACOS USADOS TIEMPO DURACION
TRATAMIENTO A. P.

EPISODIOS PREVIOS. SI NO N EVOLUCION ASINTOMATICA.
PRESENCIA DE SINTOMA RESIDUAL
EDAD DE PRIMER EPISODIO DEPRESIVO MAYOR.
HOSPITALIZACION PREVIA.
FARMACOS USADOS.

HISTORIA DE INTENTOS DE SUICIDIO. NUMERO
EDAD
FECHA DEL ULTIMO
MOVIL DEL ULTIMO
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MODO DEL ULTIMO: COLGARSE,
SICOFARMACO, TREN,

COMORBILIDAD TEPT

TRASTORNO DE PANICO
OTRO CUADRO ANSIOSO

MARSHALL 1 2 3 4 5 6 7

HISTORIA DE ADICCION. ALCOHOL NO EDAD INICIO USOABUSO
BENZODIAZEPINAS NO EDAD INICIO USO ABUSO
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ANEXO 3:

Instrumento de
Evaluacion Apoyo Social de

Procidano y Heller



Apoyo Social Familiar
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Preguntas Si | No | NoSe
1. Mifamilia me da el apoyo moral que necesito Si | No | NoSe
2. Mifamilia me da buenos consejos Si | No | NoSe
3. La mayoria de las personas tienen relaciones familiares mas cercanas | Si | No | No Se
que yo

4. Cuando le confio algo a algin miembro de mi familia me da la Si | No | NoSe
impresidn que se siente incomodo

5. A mi familia le gusta oir mi opinién Si | No | NoSe

6. Varios miembros de mi familia comparten muchos de mis intereses Si | No | NoSe

7. Ciertos miembros de mi familia se acercan a mi cuando tienen Si | No | NoSe
problemas o necesitan consejos

8. Confié en mi familia Si | No | NoSe

9. Existe un familiar a quien puedo recurrir cuando me siento mal o Si | No | NoSe
triste, sin sentirme incomodo por ello

10. Mi familia y yo tenemos una relacién abierta: nos contamos lascosas | Si | No | NoSe
abiertamente

11. Mi familia es susceptible a mis necesidades personales Si | No | NoSe

12. Los miembros de mi familia recurren a mi para apoyo emocional Si | No | NoSe

13. Los miembros de mi familia me ayudan a resolver mis problemas Si | No | NoSe

14. Tengo una relacion intima con muchos de mis familiares Si | No | NoSe

15. Mis familiares piensan que les doy buenos consejos Si | No | NoSe

16. Confiarles las cosas a mis familiares me hace sentir incomoda Si | No | NoSe

17. Mis familiares buscan mi compaiiia Si | No | NoSe

18. Considero que mi familia piensa que soy buena para ayudarlos a Si | No | NoSe
resolver sus problemas

19. No tengo una relacidén intima con algin miembro de mi familiacomo |Si | No | NoSe
la que tienen otras personas con sus familiares

20. Me gustaria que mi familia fuese de otra manera Si | No | NoSe




Apoyo Social Amistades
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Preguntas Si | No | NoSe
1. Mis amigos me dan el apoyo moral que necesito Si | No | NoSe
2. La mayoria de las personas se sienten mas cercanas a sus amigo(a)s Si | No | NoSe
que yo

3. A mis amigo(a)s les gusta oir lo que pienso Si | No | NoSe

4. Cierto(a)s amigo(a)s se me acercan cuando tienen problemas o Si | No | NoSe
cuando necesitan consejos

5. Necesito a mis amigo(a)s como apoyo emocional Si | No | NoSe

6. Sime diera cuenta que uno o mas de mis amigo(a)s esta enojado Si | No | NoSe
conmigo, no le contaria a nadie

7. Me siento marginada en mi grupo de amigos Si | No | NoSe

8. Tengo un amigo(a) a quien puedo recurrir cuando me siento mal o Si | No | NoSe
triste sin sentirme incomoda después de eso

9. Con mis amigo(a)s existe una relacién muy abierta Si | No | NoSe

10. Mis amigas son sensibles a mis necesidades personales Si | No | NoSe

11. Mis amigas recurren a mi por apoyo emocional Si | No | NoSe

12. Mis amigas me ayudan a resolver mis problemas Si | No | NoSe

13. Tengo una relacion intima con muchas de mis amigas Si | No | NoSe

14. Mis amigas encuentran que les doy buenas ideas de como hacer las Si | No | NoSe
€osas

15. Confiarle cosas a mis amigos me hace sentir incomoda Si | No | NoSe

16. Mis amigas buscan mi compaiiia Si | No | NoSe

17. Considero que mis amigas piensan que soy buena para ayudarlos a Si | No | NoSe
resolver sus problemas

18. No tengo una relacidon amistosa con mis amigas que sea tan intima Si | No | NoSe
como la de otras personas

19. Hace poco que un buen amigo me dio una buena idea de como hacer | Si | No | NoSe
algo en especifico

20. Me gustaria que mis amigas (as) fueran de otra manera Si | No | NoSe




ANEXO 4.

Instrumento de

Evaluacion Hamilton
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5.1. Escala de Hamilton para la Depresion
(Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)
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Ttems

Criterios aperat ivas de valoracion

1. Humor deprimido
(tristeza, depresicn, desamparo, inutilidad)

Ausente
Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntade

. Estas sensaciones se relatan oral y espontineamente

Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresion facial,
la postura, la voz, y la tendencia al lanto

. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacicn verbal y no

verbal de forma espontanea

(2]

. Sensacian de culpabilidad

. Ausente
. 3e culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente
. Ideas de culpabilidad, o meditacién sobre errores pasados o malas

acciones

. Laenfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad
. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta al ucinaciones

visuales amenazadoras

3. Suicidio

Ausente

. Le parece que la vidano merece la pena ser vivida

Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posi bilidad de marirse

. Ideas de suicidio o amenazas
. Intentes de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)

4. Insomnio precoz

Ausente

. Dificultades ocasicnales para dormirse, por ejermplo, mas de media hora
. Dificultades para dormirse cada noche

5. Insomnio medio

el = WC = Oy = |

Ausente

. El paciente se queja de estar inquieto durante la noche
. Estd despierto durante la noche; cualquier ocasién de levantarse de la

cama se califica 2 (excepto si esta justificada: orinar, tomar o dar
medicacidn, etc.)

f. Insomnio tardio

Ausente

. 3e despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse
. Nopuede volver a dormirse si se levanta de la cama

1. Trabajo y actividades

[2]

—o |l e

Ausente

. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas

con su actividad, trabajo o aficiones

. Pérdida de interés er1 su actividad, aficiones, o trabajo, manifestado

directamente por el enfermo o indirectamente por desatencidn,
indecisicn y vacilacicn

. Disminucicn del Hempo dedicado a actividades o descenso en la

productividad

. Dejé de trabajar por la presente enfermedad

8. Inhibicién (lentitud de pensamiento
y de palabra. empecramiento de la
concentracion, actividad motora
disminuida)

. Palabra y pensamienta normales

Ligero etraso en el didlogo

. Evidente retraso en el didlogo
. Didlogo dificil
. Torpeza absoluta

9. Agitacidn

Ninguna

afuegas con sus manos, cabellos, ete.

. Seretuerce las manos, se muerde las ufias, los labios,

s= tira de los cabellos, ete.

10. Ansiedad psiquica

= LI g T

. Nohay dificultad

. Tensidn subjetiva e irritabilidad

. Preccupacidn por pequefias cosas

. Actitud aprensiva aparente enla expresién o en el habla
. Terrores expresados sin preguntarle




5.1. Escala de Hamilton para la Depresion

{Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)
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11.

Ansiedad somdtica

sl e = =

Ausente

Ligera

Moderada

Crave

Incapacitante

Signos fisioldgicos concomitantes de la ansiedad como:
» Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, retortijones
+ Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias

+ Respiratorios: hiperventilacidn, suspiros

» Frecuencia urinaria

+ Sudoracidn

. Sintomas somdtcos gastrointestinales

MNinguno

Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen.
Sensacidn de pesadez en el abdomen

Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o
medicacicn intestinal para sus sintomas gastrointestinales

. Sintomas sométicos generales

—_—

Ninguno

Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias,
algias musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad

Cualquier sintoma bien definido se califica 2

. Sintomas genitales

el = =]

Ausente

Debil

Grave

Incapacitante

Sintomas como

+ Pérdida de la libida

+ Trastornos menstruales

. Hipocondria

No la hay

Preccupado de si mismo (corporalmente)
Preocupado por su salud

Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.
Ideas delirantes hipocondriacas

. Pérdida de peso (completar A o B)

L | L — o

. Sepin manifestaciones del paciente (primera evaluacién)

0. No hay pérdida de peso

1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual

2. Pérdida de peso definida (segtin el enferma)

Segiin pesaje hecho por el psiquiatra (evaluaciones siguientes)

0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una ssmana

1. Pérdida de peso de mas de 500 g en una semana

2. Pérdida de peso de mas de | kg en una semana (por término medio)

. Insight (conciencia de enfer medad)

Se da cuenta de que estd deprimido y enfermo

Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala
alimentacicn, clima, exceso de trabajo, virus, etc.

Miega que esté enfermo
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ANEXO 5:

Instrumento de
Evaluacion APGAR
FAMILIAR DE SMILKEIN
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TEST DE APGAR FAMILIAR DE SMILKSTEIN.

EVALUACION
CRITERIO DE UBICACION CASI A CASI
NUNCA VECES | SIEMPRE
0 1 2

a) ¢Esta satisfecho con la ayuda que
recibe de su familia cuando usted
tiene un problema?

b) ¢Conversan entre ustedes los
problemas que tienen en la casa?

c) ¢Las decisiones importantes se
toman en conjunto en la casa?

d) ¢Los fines de semana son
compartidos por todos los de la
casa?

e) ¢Siente que su familia lo quiere?

1. A.F. ALTO 07 -10
2. A. F. MEDIANO 04 - 06
3. A. F. BAJO 00 - 03

Puntaje:




ANEXO 6:

Instrumento de
Evaluacion FACES Il
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Elija una de las cinco alternativas de acuerdo a como usted cree poder describir mejor a su familia.

1.- Casi nunca

2.- De vez en cuando

3.- Algunas veces

4.- Frecuentemente 5.- Siempre
Preguntas 112 |3 (4 |5
1. Los miembros de la familia se piden ayuda unos a otros 112 (3 |4 |5
2. Enlasolucién de problemas se consideran las sugerenciasdelos |1 |2 |3 |4 |5
otros
3. Nosotros aprobamos los amigos que cada uno tiene 112 |3 (4 |5
4. Los hijos expresan su opinidn acerca de su disciplina 112 (3 |4 |5
5. Nos gusta hacer cosas s6lo con nuestra familia 112 (3 |4 |5
6. Diferentes miembros de la familia actuan en ella como lideres 112 (3 (4 ]|5
7. Los miembros de la familia se sienten mas cerca entre si que de 112 (3 |4 |5
personas externas a la familia
8. Nuestra familia cambia la forma de realizar sus quehaceres 112 (3 |4 |5
9. Alos miembros de la familia les gusta pasar su tiempo libre 1 (2 (3 |4 |5
juntos
10. Padres(s) e hijo(s) discuten juntos los castigos 1 (2 (3 |4 |5
11. Los hijos toman las decisiones en la familia 112 (3 |4 |5
12. Los hijos toman las decisiones en la familia 1 (2 (3 |4 |5
13. Cuando en nuestra familia compartimos actividades, todos 112 |3 |4 |5
estamos presentes
14. Las reglas cambian en nuestra familia 112 (3 |4 |5
15. Facilmente se nos ocurren cosas que podemos hacer en familia 112 |3 (4 |5
16. Nosotros nos turnamos las responsabilidades de la casa 112 (3 |4 |5
17. Los miembros de la familia se consultan entre si las decisiones 112 |3 (4|5
18. Es dificil identificar quién es (o son) lider(es) en nuestra familia 1 (2 (3 |4 |5
19. La Unica familiar es muy importante 112 (3 |4 |5
20. Es dificil decir quien se encarga de cudles labores del hogar 112 (3 |4 |5




Elija una de las cinco alternativas de acuerdo a como usted le gustaria que fuese su familia.

1.- Casi nunca

2.- De vez en cuando

3.- Algunas veces

100

4.- Frecuentemente 5.- Siempre
Preguntas 112 |3 (4 |5

21. Los miembros de la familia se pedirian ayuda unos a otros 1 (2 (3 |4 |5

22. Enla solucién de problemas se seguirian las sugerencias de los 112 (3 |4 |5
otros

23. Nosotros aprobariamos los amigos que cada uno tuviera 112 (3 |4 |5

24. Los hijos expresarian su opinidn acerca de su disciplina 1 (2 (3 |4 |5

25. Nos gustaria hacer cosas s6lo con nuestra familia 112 (3 |4 |5

26. Diferentes miembros de la familia actuarian en ellacomolideres |1 |2 |3 |4 |5

27. Los miembros de la familia se sentirian mas cercaentresiquede |1 |2 |3 |4 |5
personas externas a la familia

28. En nuestra familia hariamos cambios en la forma de ejecutarlos |1 |2 |3 |4 |5
guehaceres

29. A los miembros de la familia les gustaria pasar su tiempo libre 112 (3 |4 |5
juntos

30. Padres(s) e hijo(s) discutirian juntos los castigos 112 (3 |4 |5

31. Los miembros de la familia se sentirian mas cerca unos de otros 112 |3 (4 |5

32. Los hijos tomarian las decisiones en la familia 112 (3 |4 |5

33. Cuando compartiéramos actividades, todos estariamos presentes |1 |2 |3 |4 |5

34. Las reglas cambiarian en nuestra familia 112 (3 |4 |5

35. Se nos ocurririan mas facilmente cosas que pudiéramos haceren |1 |2 |3 |4 |5
familia

36. Nos turnariamos las responsabilidades de la casa 1 (2 (3 |4 |5

37. Los miembros de la familia se consultarian entre si sus decisiones |1 |2 |3 |4 |5

38. Sabriamos quién o quienes serian lideres en nuestra familia 1 (2 (3 |4 |5

39. La unién familiar seria muy importante 112 (3 |4 |5

40. Podriamos decir quien se encarga de cuales labores del hogar 1 (2 (3 |4 |5
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s COHESION | Bajo ———— > Moderado C——— > Alto
FLEXIBILE ‘ DESLIGADA SEPARADA | CONECTADA ENMARANADA
% CAOTICA Rango medio Rango medio
2 FLEXIBLE Rango medio Balanceada Balanceada Rango medio
z
o
2
= | ESTRUCTURADA Rango medio Balanceada Balanceada Rango medio
-% RIGIDA Rango medio Rango medio
=]
TODOS LOS
ESTADIOS ESTADIOS 4Y5 ESTADIO 1
(FLIAS CON (PAREJAS
(ADULTOS) ADOLESCENTES) JOVENES)
M= M= M=
MEDIA DS MEDIA DS MEDIA DS
COHESION 39,8 5,4 37,1 6,1 41,1 4.7
ADAPTABILIDA
D 24,1 4.7 24,3 4,8 26,1 4,2
RANGO % RANGO % RANGO %
COHESION
DESLIGADA 10-34 16,3 10-31 18,6 | 10-36 14,9
SEPARADA 35-40 33,8 32-37 30,3 [37-42 37,2
CONECTADA 41-45 36,1 38-43 36,4 | 43-46 34,9
AMALGAMADA |46-50 13,6 44-50 14,7147-50 13
ADAPTABILIDA
D
RIGIDA 10-19 16,3 10-19 15,9]10-21 13,2
ESTRUCTURAD
A 20-24 38,3 20-24 37,3|22-26 38,8
FLEXIBLE 25-28 29,4 25-29 32,9(27-30 32
CAQOTICA 29-50 16 30-50 13,9|31-50 16




Adaptabilidad

[ ]
L]

7]
=]
= L.
O Caoticamente

Cadticamente
Separado

Desapegado

Flexiblemente
Desapegado

/ Flexiblemente
_Sgparadu

Cadticamente
Conectado

Cadticamente
Apegado

Flexiblemente
Apegado

Desapegado Separado

Rigidamente Rigidamente

Estructuralmente Eslrunﬁtm_falment;é

Rigidamente

Estructuralmente
Apegado

Rigidamente

ﬁ
. Desapegado Separado Conectado Apegado
[owa] &
Desapego Apego
BAJA Cohesion

Equilibrados
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Referencias de
Investigaciones Nacionales

como Internacionales



1

TITULO

AUTORES

EDITORIAL - ANO

“Consistencia interna
analisis de factores de
la escala APGAR par
evaluar el
funcionamiento

familiar en estudiante
de basica secundaria”

yLaura Marcela Forerg
Ariza

aMonica Cristina
Avendafio Duran
Zuly Janeth Duarte
sCubillos

Adalberto Campo-Ar

) Revista Colombiana de Psiquiatr
Vol. XXXV / No. 1 /2006

“Comparacion de la
dinamicas familiares e
familias

gue presentan abus
sexual con otros tipo
de familia”

Tesis para optar
grado de Magister e
Psicologia

.

q

sPor Paula Quird
nBustamante
Profesor guia
s@andra Titelman

S

al
n

s UNIVERSIDAD DE CHILE
Facultad de Ciencias Sociales
Departamento de Psicologia. 2006.

“Familias y Terapia
Familiar”

Minuchin S.

Barcelona, Editorial Cronica, 1977

“Evaluacion del
funcionamiento
familiar por medio
de la “entrevists

estructural”

Carmen Pefnalva

|

Direccibn de Educacion Espe
Secretaria de Educacion Publi
Puebla, México.

Primera version: 19 de noviembre
1999. Segunda version: 15
diciembre de 2000. Aceptado: 18
enero de 2001.

Salud Mental, Vol. 24, No. 2, ab
2001

“Caracteristicas
individuales y de

un

grupo de adolescents

abusadores de alcoh
y/o marihuana”
Individual and family|

structure characteristic

of a

group

of adolescents abuse
and/of

of alcohol
cannabis

F

estructura familiar dé

Reginald Rees,
| Alejandra Valenzuela

D

C

bS
ol

S

Revista chilena de neuro-psiquiatriz
ISSN 0717-922%ersion on-line
Rev. chil. neuro-

psiquiatr. v.41 n.3 Santiago jul. 200

04

ia,

cial.
Ca.

de
de
de

PS4

w

“Rol de género 'y
funcionamiento
familiar”

Patricia Herrera
Santil

Rev. Cubana Med. Gen Integr.
2000;16(6):568-73




105

“Apoyo Social y
Funcionamiento
Familiar en pacientes

Lic. Aymara Reyes Trabajo para optar por el titulo de
Master en Psicologia de la Salud.
Ciudad Habana, 12 de Noviembre

Saborit

el

de

con insuficienia renal 2003

cronica en

hemodialisis”.

“La perspectiva Luis Botella y Anna Facultat de Psicologia i Ciéncies
sistémica en terapigVilaregut I'Educacio Blanquerna

familiar: Universitat Ramon Llull

Conceptos béasicos, www.infoley.blogspot.com
investigacion y

evolucion”

“Validez Beatriz Zegers, M. | Revista chilena de neuro-psiquiatris

y
confiabilidad de |4

version espafiola de |aAquilino Polaino-

escala de Cohesion
Adaptabilidad Familia
(CAF)

de Olson, Russell &

Sprenkle  para el
diagnostico de
funcionamiento
familiar en la

poblacion chilena”

Elena Larrain,

yLorente, Alejandro
Trapp, Isabel Diez

ISSN 0717-922%ersion on-line

Rev. chil. Neuro-

oL

psiquiatr. v.41 n.1 Santiago ene. 2003




106

ANEXO 8:

Tabulacion de Test por

Puntaje y Resultados



TABLA DE RESULTADOS HAMILTON 0 MESES

RANGO PUNTAJE NOMBRE RESULTADO
0-7 Sin Depresion

08-12 Depresiéon menor

13-17 Menos que Depresion mayor
18-29 Depresion mayor

30-52 Mas que Depresién mayor

TABLA DE RESULTADOS HAMILTON 6 MESES

RANGO PUNTAIJE

NOMBRE RESULTADO

0-7

SIN DEPRESION

08-12 DEPRESION MENOR
13-17 MENOS QUE DEPRESION MAYOR
18-29 DEPRESION MAYOR
30-52 MAS QUE DEPRESION MAYOR
Sin datos ABANDONA
TABLA DE RESULTADOS APGAR
RANGO PUNTAJE NOMBRE RESULTADO
0-3 DISFUNCION GRAVE
04-06 DISFUNCION LEVE
07-10 NORMOFUNCIONALES
TABLA DE RESULTADOS - APOYO AMISTADES
RANGO NOMBRE RESULTADO
0-12 BAIO
13-20 ALTO
TABLA DE RESULTADOS — APOYO FAMILIAR

RANGO NOMBRE USADO

0-13 BAJO

14-20 ALTO
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ANEXO 9:

Tablas de Frecuencia de

Test aplicados



TEST 1. HAMILTON 0 MESES

109

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Validos = DEPRESION MAYOR 21 48.8 48.8
DEPRESION MENOR 2 4.7 53.5
MAS QUE DEPRESION 17 39.5 93.0
MAYOR
MENOS QUE DEPRESION 3 7.0 100.0
MAYOR
Total 43 100.0

TABLA 1.DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN CATEGORIAS DE  HAMILYON 0 MES

TEST 2. HAMILTON 6 MESES

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Validos  ABANDONA 16 37.2 37.2
DEPRESION MAYOR 1 2.3 39.5
DEPRESION MENOR 5 11.6 51.2
MENOS QUE DEPRESION 1 2.3 53.5
MAYOR
SIN DEPRESION 20 46.5 100.0
Total 43 100.0

TABLA 2.DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN CATEGORIAS DE  HAMILYON 6 MES

TEST 3. APGAR FAMILIAR

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Validos  DISFUNCION GRAVE 14 32.6 32.6
DISFUNCION LEVE 20 46.5 79.1
NORMOFUNCIONALES 9 20.9 100.0
Total 43 100.0

TABLA 3.DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN CATEGORIAS DE APGAR FAMILIAR




TEST 4.

ESCALA DE PROCIDANO Y HELLER APOYO AMISTADE S

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Validos ALTO 8 18.6 18.6
BAJO 35 81.4 100.0
Total 43 100.0

TABLA 4. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN CATEGORIAS D E APOYO DE AMISTADES PERCIBIDO

(ESCALA DE PROCIDANO, APOYO AMISTADES)

TEST 5. APOYO FAMILIAR

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Vélidos ALTO 7 16.3 16.3
BAJO 36 83.7 100.0
Total 43 100.0

TABLA 4. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN CATEGORIAS D E APOYO FAMILIAR PERCIBIDO

(ESCALA DE PROCIDANO, APOYO AMISTADES)

TEST FACES Ill. DIMENSION ADAPTABILIDAD

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Validos CAOTICA 5 11.6 11.6
ESTRUCTURADA 8 18.6 30.2
FLEXIBLE 6 14.0 44.2
RIGIDA 24 55.8 100.0
Total 43 100.0

TABLA 9. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN CATEGORIAS D E ADAPTABILIDAD DEL FACES I




TEST FACES IIl. DIMENSION COHESION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Validos CONECTADA 3 7.0 7.0
DESLIGADA 35 81.4 88.4
ENMARANADA 1 2.3 90.7
SEPARADA 4 9.3 100.0
Total 43 100.0

TABLA 10. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN CATEGORIAS DE COHESION DEL FACES IlI
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ANEXO 10:

Analisis Estadistico de
Test aplicados usando

prueba T de Student
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APLICACION DE TEST

Para este estudio se aplico los siguientes Teastuales se detallaran a continuacion en
forma individual.

TEST 1. HAMILTON 0 MESES
Aplicado el Test de Hamilton al ingreso al prograteaDepresion AUGE, los resultados

tabulados se indican a continuacion en la tabla 4:

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Validos DEPRESION MAYOR 21 48.8 48.8
DEPRESION MENOR 2 4.7 535
MAS QUE DEPRESION 17 39.5 93.0
MAYOR
MENOS QUE DEPRESION 3 7.0 100.0
MAYOR
Total 43 100.0

TABLA 4. HAMILTON_OM



Estadisticos

PUNTAJE OM
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Histograma

N Validos
Perdidos

Media

Error tip. de la media

Mediana

Moda

Desv. tip.

Varianza

Rango

Minimo

Maximo

Suma

Frecuencia
i
|
/

a. Existen varias modas.

menor de los valores.

Se mostral

i 10 20 30 40
PUNTAJE OM

Grafico N° 4: Frecuencias por Valores de los pestajor
sintomatologia depresiva en Escala de Hamiltonieibi del

tratamiento.



TEST 2. HAMILTON 6 MESES

115

Aplicado el Test de Hamilton al sexto mes de tré&ato, tiempo de evolucion

fijado en el estudio, de las mujeres tratadas lporograma de Depresion AUGE, los

resultados tabulados se indican a continuaciéa &abla 5:

HAMILTON_6M
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Validos = ABANDONA 16 37.2 37.2
DEPRESION MAYOR 1 2.3 39.5
DEPRESION MENOR 5 11.6 51.2
MENOS QUE DEPRESION 1 2.3 53.5
MAYOR
SIN DEPRESION 20 46.5 100.0
Total 43 100.0

TABLA 5. HAMILTON_6M



PUNTAJE HAMILTON 6M

Estadisticos

N

Media
Mediana
Moda

Varianza

Minimo

Maximo

Desv. tip.

Validos

Perdidos

27

4.15
1.00

6.005
36.054

24

Frecuencia

116

Histograma

\

Mecdlia =415
Desgigcién tipica = 6.005
=27

B
TSPT

T
10

T
13 20 25

PUNTAJE HAMILTON 6M

Grafico N° 5: Frecuencias por Valores de los pestgpor sintomatologia depresiy

Escala de Hamilton al sexto mes de tratamiento

PRUEBA T PARA MUESTRAS RELACIONADAS DE HAMILTONOY 6 MESES

Estadisticos de muestras relacionadas

Error tip. de la

Media N Desviacion tip. media
Par1 PUNTAJE OM 25.22 27 6.635 1.277
PUNTAJE 6M 4.15 27 6.005 1.156

TABLA 5.1. Estadisticos de muestras relacionale$aft de Hamilton 0 y 6 meses.



Correlaciones de m uestras relacionadas

N Correlacion

Sig.

Par 1

PUNTAJE OM y PUNTAJE

6M

27

-.240

227

TABLA 5.2. Correlaciones de muestras relacionada$east de Hamilton 0 y 6 meses.

Prueba de muestras relacionadas
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Diferencias relacionadas

95% Intervalo de

Error tip. confianza para la
Desviacion | dela diferencia Sig.
Media tip. media Inferior Superior t gl | (bilateral)
Par PUNTAJE OM - | 21.074 9.961 1.917 17.134 25.015|10.993 | 26 .000
1 PUNTAJE 6M

TABLA 5.3. Prueba T de muestras relacionadas @& deHamilton O y 6 meses.

TEST 3. APGAR FAMILIAR

Aplicado el Test APGAR al inicio del tratamientos Iresultados tabulados se

indican a continuacién en la tabla 6:

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Validos  DISFUNCION GRAVE 14 32.6 32.6
DISFUNCION LEVE 20 46.5 79.1
NORMOFUNCIONALES 9 20.9 100.0
Total 43 100.0

TABLA 6. Tipologia segun APGAR Familiar muestra tot  al



Estadisticos
PUNTAJE APGAR

N Validos
Perdidos

Media

Error tip. de la media

Mediana

Moda

Desv. tip.

Varianza

Rango

Minimo

Maximo

Suma

a. Existen varias modas. Se mostrar:

menor de los valores.

Histograma

118

Frecuencia

/TN

/

PUNTAJE APGAR

Grafico N° 6: Frecuencias por Valores de los pastde

APGAR FAMILIAR

PRUEBA T PARA MUESTRA DE TEST APGAR

Estadisticos para una muestra

Media Desviacion tip.

Error tip. de la

media

PUNTAJE APGAR

43

4.51 2.685

409

TABLA 6. Estadisticos de una muestra de Test deaApg



Prueba para una muestra
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Valor de prueba = 4.51

gl Sig. (bilateral)

medias

Diferencia de

95% Intervalo de confianza para

la diferencia

Inferior Superior

PUNTAJE APGAR

.004

42

.997

-.82 .83

TABLA 6.1. Estadisticos de una muestra de Test pigaf

TEST 4. ESCALA DE PROCIDANO Y HELLER APOYO AMISTADE S
Aplicado el Test Apoyo de Amistades al inicio dakamiento, los resultados

tabulados se indican a continuacion en la tabla 7:

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Vélidos ALTO 8 18.6 18.6
BAJO 35 81.4 100.0
Total 43 100.0

TABLA 7.DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN CATEGORIAS DE APOYO DE AMISTADES PERCIBIDO

(ESCALA DE PROCIDANO, APOYO AMISTADES)
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Histograma

Estadisticos
PUNTAJE APOYO AMISTADES

5 . — —

N Validos
Perdidos

Media ' //\
Error tip. de la media
Mediana

Moda

Desv. tip.

Frecuencia
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Maximo 1 Z ||
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a. Existen varias modas. Se mostrar

N
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PUNTAJE APOYO AMISTADES

Grafico N° 7, HISTOGRAMA DE PUNTAJES DE APOYO DE
AMISTADES PERCIBIDO (ESCALA DE PROCIDANO Y
HELLER).

PRUEBA T PARA MUESTRA DE TEST APOYO AMISTADES

Estadisticos para una muestra

Error tip. de la

N Media Desviacion tip. media

PUNTAJE APOYO 43 7.60 4.249 .648
AMISTADES

TABLA 7.1. Estadisticos de una muestra de Test de Apoyo de Amistades.
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Valor de prueba = 7.6

g

Sig.
(bilateral)

Diferencia de

medias

95% Intervalo de confianza para la

diferencia

Inferior

Superior

PUNTAJE APOYO
AMISTADES

.007

42

.994

.005

-1.30
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TABLA 7.2. Estadisticos de una muestra de Test pigyd de Amistades.

TEST 5. APOYO FAMILIAR
Aplicado el Test Apoyo Familiar al inicio del tratgento, los resultados tabulados

se indican a continuacién en la tabla 8:

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Validos ALTO 7 16.3 16.3
BAJO 36 83.7 100.0
Total 43 100.0

TABLA 8. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN CATEGORIAS D E APOYO FAMILIAR PERCIBIDO

(ESCALA DE PROCIDANO Y HELLER)
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Estadisticos Histograma

PUNTAJE APOYO FAMILIAR g ] Media = 8.7
Desviacion

N Validos y =43

Perdidos

Media 8.7 o —

Mediana 9.(

Moda P

Desv. tip. 3.9 %

Varianza 15.3: E 4 — __

Minimo w \

Maximo : /

1 / \
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4] 5 10 15 20

PUNTAJE APOYO FAMILIAR

Grafico N° 8: HISTOGRAMA DE APOYO FAMILIAR PERCIBID
(ESCALA DE PROCIDANO Y HELLER).

PRUEBA T PARA MUESTRA DE TEST APOYO FAMILIAR

Estadisticos para una muestra

Error tip. de la

N Media Desviacion tip. media

PUNTAJE APOYO 43 8.70 3.913 .597
FAMILIAR

TABLA 8.1. Estadisticos de una muestra de Test gigyd Familiar.
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Prueba para una muestra

Valor de prueba = 8.7

95% Intervalo de confianza para la
Sig. Diferencia de diferencia
t gl | (bilateral) medias Inferior Superior
PUNTAJE APOYO -142 .997 -.002 -1.21 1.20
FAMILIAR .004

TABLA 8.2. Estadisticos de una muestra de Test pigyd Familiar.

TEST FACES lll. DIMENSION ADAPTABILIDAD
Aplicado el FACES lll al inicio del tratamiento doesultados tabulados se indican

a continuacién en la tabla 9:

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Validos CAOTICA 5 11.6 11.6
ESTRUCTURADA 8 18.6 30.2
FLEXIBLE 6 14.0 44.2
RIGIDA 24 55.8 100.0
Total 43 100.0

TABLA 9. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN CATEGORIAS D E ADAPTABILIDAD DEL FACES I



Estadisticos
PUNTAJE F3 ADAPTABILIDAD

N Validos

Perdidos
Media
Error tip. de la media
Mediana
Moda
Desv. tip.
Varianza
Rango
Minimo

Maximo

Suma

a. Existen varias modas. Se mostra

menor de los valores.

Frecuencia
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Histograma

3

] 10 13

T
20 25
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Grafico N° 9: Histograma Adaptabilidad del FACEB I

PRUEBA T PARA MUESTRA DE TEST ADAPTABILIDAD FACES |

Estadisticos para una muestra

Media Desviacion tip.

Error tip. de la

media

PUNTAJE F3
ADAPTABILIDAD

43

18.86 7.066

1.078

TABLA 9.1. Estadisticos de una muestra de Test$-HEBimension Adaptabilidad.
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Prueba para una muestra

Valor de prueba = 18.86

95% Intervalo de confianza para la

Sig. Diferencia de diferencia
t | gl | (bilateral) medias Inferior Superior
PUNTAJE F3 .000 | 42 1.000 .000 -2.17 2.18
ADAPTABILIDAD

TABLA 9.2. Estadisticos de una muestra de Test$-HE®imension Adaptabilidad.

TEST FACES IIl. DIMENSION COHESION
Aplicado el FACES lll al inicio del tratamiento doesultados tabulados se indican

a continuacién en la tabla 10:

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
Validos CONECTADA 3 7.0 7.0
DESLIGADA 35 81.4 88.4
ENMARANADA 1 23 90.7
SEPARADA 4 9.3 100.0
Total 43 100.0

TABLA 10. Distribucion de la muestraen categorias deoHesioN del FACES I



Estadisticos
PUNTAJE F3 COHESION

N Validos

Perdidos
Media
Error tip. de la media
Mediana
Moda
Desv. tip.
Varianza
Rango
Minimo
Maximo

Suma

43

27.47
1.280
26.00
222
8.393
70.445
35

12

47
1181

Frecuencia

a. Existen varias modas. Se mostrara el

menor de los valores.
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Histograma
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Grafico N° 10: Histograma de Cohesion del FACES Il

PRUEBA T PARA MUESTRA DE TEST COHESION FACES Il

Estadisticos

para una muestra

Media

Desviacion tip.

Error tip. de la

media

PUNTAJE F3 COHESION

43 27.47

8.393

1.280

TABLA 10.1. Estadisticos de una muestra de Test&dEDimension Cohesion.

Prueba para una muestra

Valor de prueba =

27.47

g

Sig.
(bilateral)

Diferencia de

95% Intervalo de confianza para la

diferencia

medias

Inferior

Superior

PUNTAJE F3 -
COHESION .004

42

.997

-.005

-2.59

2.58

TABLA 10.2. Estadisticos de una muestra de Test&dEDimension Cohesion.

Media = 27 47
Desviacion tipica = 8
MN=43
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TEST FACES Ill. DIMENSION CLASIFICACION FAMILIA
Aplicado el FACES lll al inicio del tratamiento,tableciendo como se ven las

familias actualmente, los resultados tabuladosdiean a continuacion en la tabla 11:

DESLIGADA SEPARADA CONECTADA AGLUTINADA
CAOTICAMENTE CAOTICAMENTE CAOTICAMENTE
CAOTICAMENTE
CAOTICA CRbRERA SEPARADO CONECTADO APEGADO
0 1 0
4
FLEXIBLE FLEXIBLEMENTE FLEXIBLEMENTE FLEXIBLEMENTE FLEXIBLEMENTE
DESAPEGADO SEPARADO CONECTADO APEGADO
4 1 1 0
ESTRUCTURAL ESTRUCTURAL ESTRUCTURAL ESTRUCTURAL
ESTRUCTURADA MENTE MENTE MENTE MENTE
DESAPEGADO SEPARADD CONECTADO APEGADO
3 3 1 1
RIGIDAMENTE RIGIDAMENTE RIGIDAMENTE
RIGIDAMENTE
RIGIDO ARG SEPARADO CONECTADO APEGADO
5 ) 0 0

GRAFICO 11. DIMENSION CLASIFICACION DE FAMILIA
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ANEXO 11.

Propuesta de Protocolo
Manejo Paciente con

Depresion y riesgo suicida
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1.-Introduccion

La cantidad de suicidios cometidos en todo el muedolos udltimos 50 afios se ha

incrementado en un 60%, segun cifras entregadatapOMS, el suicidio es una de las

cinco primeras causas de mortalidad en los jévente 15 y 19 afios. En Chile, la tasa de
mortalidad por lesiones auto infringidas en poldlagjeneral, subié de 9,6 por 100.000 el
afio 2000 a 10,3 por 100.000 el afio 2005.

En el Maule en los ultimos 10 afios se han produeidpromedio 99 suicidios por afios,
variando el numero de estos de modo considerabigide afio y de comuna en comuna.
Por otra parte las tasas de los varones superanode amplio a las de las mujeres,
diferencia que tiende a mantener el problema ee@tnio 1995-2005.

Las comunas con mayor tasa de mortalidad en l@megpn las comunas de Hualafie y
Pelluhue. Especialmente preocupante es la situag@rias Provincias de Curicg
Cauquenes, las cuales concentran el mayor nimerongienas que superan la tasa regional
de Mortalidad Juvenil. (Servicio Médico Legal 208008, region del Maule).

El contacto de los prestadores de salud con pacior ideacion y conductas suicidas
puede darse en cualquier punto de la red siendanks habituales las consultas de
morbilidad y en el servicio de urgencia. Hasta Gfo4le quienes completan suicidio han
tenido contacto en el mes previo con algun profesdisanitario y un 77 % en el afio previo
a éste.

En relacion a la actitud del personal de saluddérahtema se sabe que suele ser evitativa y
con frecuencia se omite de la evaluacion clinicando existen factores de riesgo que
indiquen la necesidad de explorarla.

Los factores de riesganas importantes basados en evidencia para etlgugon:

* Vulnerabilidades genéticas:antecedentes familiares de conducta suicida,
polimorfismos en el transportador de serotonina gaecol-O metil transferasa.

» Alteraciones endocrinas principalmente una hipandetd del eje hipotalamo-
hipofisis-adrenal (HHA).

» Los trastornos psiquiatricos: El 90% de los sugidaresentan un trastorno
psiquiatrico al momento de Suicidarse. Los méas cmsison Trastornos del Animo,
Trastornos por el uso de sustancias, Esquizofrefrastornos de la Conducta
Alimentaria, Trastornos de la personalidad sevgrédbuso Sexual. (Dr. Alejandro
Gomez 2008).

 Entre las causas psicolégicas mas habituales qdacen a esta situacion
encontramos la presencia de distorsiones cognitidesamparo, indefension,
aislamiento, retraimiento, soledad, exclusion oplaesencia de intencionalidad
manipulativa; que pueden ser agravadas por lempeesen el paciente de crisis de
angustia, si no son controladas o tratadas. Laed&pr desempeiia una funcion
destacada en el suicidio, interviniendo aproximastgamentre el 65% y el 90% del
total de Suicidios. El mayor riesgo de suicidiopsesenta al inicio y término de un
tratamiento.
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» Factores de estrés social recientes o pasadosjétaplo, adversidades durante la
infancia, abuso fisico o sexual, desempleo, aigatai social, graves problemas
economicos.

» Suicidio en la familia o entre amigos o comparieros.

« Duelo: pérdida de pareja, fracaso escolar, pérda#rabajo, muerte de familiar o
amigo, pérdida de capacidad fisica pro enfermedaccmente, pérdida de estatus o
imagen social).

» Acceso limitado a ayuda psicologica.

» Bajo soporte social, dificultades en la comunicacténdencia al aislamiento, escasas
relaciones interpersonales.

* Acceso a las formas de cometer suicidio.

En relacion a los métodos utilizados l@sas mas altas de muerte se producen por
ahorcamiento en varones y mujeres; por uso de tasnaegundo en mujeres y arma de
fuego segundo en varones.

2.- Objetivos
» Detectar, registrar y monitorear a las personagepiezan intentos de suicidio.
» Establecer una valoracion del tipo de riesgo dedinique presenta el consultante.
» Determinar el nivel de intervencion y derivacion ciso.

3.- Alcance

Se considera necesario que este documento seaaarapte distribuido en todas los
servicios clinicos del Hospital de Curicd, asi oarlos encargados de salud mental de los
establecimientos de atencién primaria y hospitpéggéricos de la provincia, para que sea
difundido en sus respectivos servicios de urgen@a$’U, urgencia hospitales) y demas
servicios clinicos.

4.- Documentacion de Referencia

* Mufoz Prieto, F. A. (1999): Intervencion Psicol@yen el suicida extrahospitalario,
Psiquis: Revista de Psiquiatria, psicologia médigasicosomatica, ISSN 0210-
8348, Vol. 20 N° 5, pags.. 43-46.

» Orientaciones Técnicas Atencion de AdolescentesRroblemas de Salud Mental.
MINSAL 20089.

» Patterson, William, Dohn, Henry; Bird, Julian. ytteeson Gary (1983, Abril):
Evaluation of suicidal patients: The SAD PERSON&escPsychosomatics, Vol.24,
N° 4.

* Reglamento 570

* Wainrib, Béarbara y Bloch, Ellin (2000): Intervengiéen Crisis y respuesta al
trauma, teoria y practica, Editorial Desclee, Bilbaspania.
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5.- Responsables de la ejecucién y supervision

Son co -responsables de la ejecucion de este ptotdécdos los funcionarios que se

desempefian en los distintos servicios clinicosdsieel médico y enfermero de turno los
responsables de la toma de decisiones clinicaminadrativas que correspondan.

La supervision y actualizacion del presente dociumestard a cargo del Jefe de Servicio
de Psiquiatria del Hospital de Curico, o a quieriekesigne para tal cometido.

6.-Desarrollo
6.1 Definiciones

6.1.1_Conceptos Generales:

Una crisis se define como un "estado temporal de trastornaegorganizacion,
caracterizado principalmente por la incapacidad ideividuo para abordar situaciones
particulares utilizando métodos acostumbrados fasolucion de problemas, y por el
potencial para obtener un resultado radicalmensitipo o negativo” (Slaikeu, 2000).
También se puede entender como una "condicion dealecion de un individuo en un
punto critico, dentro de una situacion peligroaze gmenaza la integridad o totalidad"
(Caplan, 1964, en Slaikeu, 2000).

Desde este punto de vista, la crisis genera urgdiieio en el sujeto, que desestabiliza su
estado de funcionamiento, desorganizando y alterdasl areas fisioldgica, cognitiva,
emocional, conductual y relacional de este.

La conducta suicida puede en este contexto entwmdmymo una crisis, y por tanto,
quienes trabajen en estas condiciones pueden a@parvel momento de activacion y
desorganizacién para reorganizar psicologicamdrdejeto, ya que, si la crisis no es bien
resuelta este pude quedar vulnerable reintentamdorducta, o por el contrario ser bien
resuelta y disminuir el riesgo de un nuevo intento.

Segun Parad y Parad (1990, en Wainrib y Bloch, Ra@0intervencion en crisis podria
definirse como un "proceso para influir activameate el funcionamiento psicologico
durante un periodo de desequilibrio con el fin dleiaa el impacto inmediato de los
eventos estresantes trastornadores y con el ptoplsiayudar a reactivar las capacidades
latentes y manifiestas, asi como los recursos Issciade las personas afectadas
directamente por la crisis (y a menudo las persatages del ambiente social) para
afrontar de manera adaptativa los efectos delsdstré

Los objetivos principales de este periodo son: dmar el evento estresante mediante una
primera ayuda emocional y ambiental inmediata @mergencia; fortalecer a la persona
en sus intentos de afrontamiento e integracionaeés de la clarificacion terapéutica
inmediata y de la orientacion durante el periodaaftentamiento; estabilizar, mitigar y
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disminuir los signos agudos y sintomas de estrégcyperar nivel de funcionamiento
adaptativo previo en lo posible o derivar a otrehde atencion.

La OMS ha definido ebuicidio como "todo acto por el que un individuo se caus a
mismo una lesion, o un dafio, con un grado vari@blia intencién de morir, cualquiera sea
el grado de intencion letal o de conocimiento a@gtledero movil".

La etiologia, del latin "sui" (uno mismo) y "caeglefmatar), alude a un acto deliberado,
intencional, autoinflingido, que amenaza la vidaaysa la muerte.

Conducta suicida:toda conducta que resulte en un dafio (o0 en untintkendano) fisico,
autoprovocado. La conducta suicida abarca gestoglas, intentos suicidas y suicidios
consumados. Cualquier conducta suicida debe sesidsvada como de riesgo a la
integridad fisica y emocional de la persona, y tng&nno se descarte el paciente continla
con riesgo suicida.

Ideacién suicida: se define cuando un sujeto persistentemente pigisaca o desea
cometer suicidio.

Parasuicidio: conjunto de conductas donde el sujeto de formanvafia e intencional se
produce dafio fisico, cuya consecuencia es el didsfiguracion o dafio de alguna funcién
y/lo parte de su cuerpo, sin la intencion aparerge tefminar con su vida. Ej.:
autolaceraciones (cortes superficiales en mufiedas)xicaciones por farmacos y
autoquemaduras. NOTA: considerar siempre letalittachétodo empleado.

Intencionalidad: se refiere a la real intencién de suicidio del @aig, ya que un intento
puede no ser letal en si mismo, pero el pacientalsér creido que iba a serlo, ya que
puede desconocer el verdadero potencial destrudéwo determinado método.

Letalidad: el método usado depende de factores culturalegiéelro y la disponibilidad.
El método empleado habla por si mismo de la seagritl intento. La planificacion y la
letalidad son comunmente usados para determisariedad de un intento suicidio.

El suicidio consumadg entendido como el término que una persona, enaeoluntaria e
intencional, hace de su vida.

Evaluacion del riesgo psiquiatrico del intento:

Intencionalidad: es un factor complejo de estimar de manera cqutera exige indagar en
evidencias explicitas (ej: nota suicida) como npliekas (ej paciente atropellado que se
encontraba con tratamiento psiquiatrico y se anmj@ncionalmente a un vehiculo), esta
debe evaluarse de manera regular mientras el pacgn encuentre en los servicios
clinicos.

Letalidad: esta definida por la probabilidad de que el métgdoere efectivamente la
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muerte, en ese sentido si bien hay métodos de idanatta letalidad (armas de fuego,
ahorcamiento, envenenamiento) también de debe haerestimacion de la "letalidad
esperada”, eso quiere decir que cual era la eséimate la persona respecto a la
probabilidad de morir al momento de realizar ladtarta suicida (ej: paciente ingiere 20
comprimidos de paracetamol con bajas expectatiedstdlidad y de manera impulsiva, sin
embargo desarrolla una hepatitis fulminante y ¢alje

Nivel de arrepentimiento respecto a acto suicidaes un elemento de juicio al momento
de evaluar, su utilidad por si solo es pobre.

Ideacion suicida actual: es importante evaluar el nivel de ideacion suic&tpularmente
luego del intento.

Impulsividad: altos niveles de impulsividad se relacionan a uganaesgo de conductas
autolesivas.

El riesgo de suicidio incluye tanto la ideaciénc&la como la conducta suicida y se
clasifica en:
Leve: sOlo ganas de morir.
Moderado: ganas de morir con esbozo de planificacion.
Grave: decision de morir, con planificacion exhaustieagosu concrecion, con método, es
decir, cuando existe:
a. Presencia de método de elevada letalidad (intemt@hdrcamiento, uso de arma de
fuego, gas o venenos, salto desde altura).
b. Alta intencion suicida (premeditacion, busquedaigdamiento o soledad, busqueda
de la muerte, ocultamiento o negacion del intento).
c. En la adolescencia adquiere especial gravedad ouageren alguna droga con el
objeto de alcanzar su objetivo 0 esta asociado @amportante componente de
impulsividad.

Consideraciones para el personal de salud en un pnier acercamiento:

1.- Cualquier amenaza de suicidio debe ser evalcan® realizable en principio, ya que
incluso algunas de las que se realizan con finespulativos, tienen un riesgo latente.

2.- La condicién de riesgo suicida siempre es dicanvariable en el tiempo, condicionada
por factores del sujeto, el ambiente y la inte@taon otros. Por ello es necesaria su
evaluacion periddica a la manera o forma en quease el control de los signos vitales
del paciente.

3.- Se debe realizar una entrevista en un lugaelegue no haya terceras personas,
especialmente familiares o amigos, (por lo menogrénera eleccion, ya que estas
pueden ser en ocasiones agravantes de la crisisjeende facilitadores de la
intervencion) o evitando que estos estén en cantaxt el paciente.

4.- Se debe mantener conducta empatica, estabiandy juicios (aunque sean no
verbales) personales, debiendo intentar comprdadgtuacion en la que se encuentra
el paciente, y como ha llegado a ella, mostrandestna atencién e interés. Esto
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ayudara a inferir en el paciente una sensacioregerislad y control de la situacion,
que facilitara la intervencion.
El acercamiento fisico al paciente sera encjpio cauteloso y progresivo, sin tiempo
predeterminado, ya que cualquier apresuramientaigpambnducir a una situaciéon
imprevisible.

Es necesario valorar con el paciente que rdeetlesarrollo y ejecucion cognitiva y
conductual ha planteado sobre su conducta auiliye que sera uno de los puntos
principales de evaluacién y de toma de decisiopes,parte del profesional que le
atienda.

En nuestra evaluacion tendremos que ir de ptagumas globales y comunes, a
preguntas mas concretas e individualizadas, lormpseayudard a evaluar multiples
aspectos del paciente incluido la situacion psitmwggica (si la hubiera) en la que se
encuentra: curso y contenido del pensamiento, tag@&n auto/alopsiquica, gravedad
de las distorsiones cognitivas.

En la intervencion se buscaran objetivos featisrios que pueda tener el paciente,
tanto inmediatos como a largo plazo, ya que la lesg de metas o comentarios
optimistas per se no resolveran la situacion, qumen ocasiones pueden dificultar la
intervencion.

Si la situacion critica se presentara deslbeds el manejo descrito fuera inaplicable o
existiera un cuadro violento incontrolable en aigpiate, sera necesario la contencién
fisica del mismo.

ACTIVIDADES DEL PROCEDIMIENTO DE URGENCIA

Todos los pacientes que ingresen al ServicioJdgencia como producto de una
Conducta suicida seran evaluados por el médicoud® ten su estado médico y
psiquiatrico general, incluyendo la evaluacidon desgo suicida inmediato. La
evaluacion debera realizarse con el paciente digif@or el personal de enfermeria, ya
que es posible que el riesgo de suicidio aun pezatan

. EI médico de turno realizara la intervencion & quirdrgica que el paciente requiera

e informard a la familia acerca del estado delgrdei

. Todo el personal de turno, incluyendo personédlion, de enfermeria y de seguridad

debera ser informado del riesgo.

. El médico de turno del Servicio de Urgencia diegiel ingreso del y/o derivacion en

caso de que el paciente requiera ser estabilizaédiicaamente o quirdrgicamente.
Mientras el paciente no haya ingresado a unaaadenespecialidad psiquiatrica debe
permanecer con cuidador de 24 horas

El médico de turno debe considerar las medidadiaas y de enfermeria que el paciente

requiera.

7.

Una vez estabilizado el paciente del punto d@wnédico-quirirgico o, en caso de que
no requiera estabilizacion médica o quirdrgica,debera evaluar eliesgo suicida
utilizando la escala SAD PERSONS (anexo |) u atetrumento estandarizado.

En caso de traslado de un paciente desde astalgieto periférico, éste debe ser
realizado en ambulancia, acompafiado por persorahfdemeria.
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9. Por regla general, todos los pacientes con abadsuicida deberan ser derivados,
posterior al alta, al dispositivo de Salud Mentalrrespondiente de la Red de
Establecimientos de Atencion Primaria de Saluda parevaluaciéon y seguimiento.

10. Los familiares deberan ser informados de estanan En caso de que los familiares no
estén de acuerdo con la medida deberan dejar regtpisen la ficha clinica que el
paciente quedara bajo el cuidado de un familiggaiesable. El familiar debe firmar la
ficha en conocimiento del riesgo en que se enca@hiaciente.

El equipo médico de unidades de emergencia deberé:
1. Estabilizar al paciente (salvar la vida).
2. Evaluar el estado psiquiatrico general:
* Nivel de conciencia
» Antecedentes psiquiatricos
» Estado mental actual
 Situacion social y eventos vitales estresantes
* Uso de alcohol y drogas
3. Evaluar el riesgo suicida inmediato:
» Gravedad del intento (real o percibida por el paee
» Estado psiquiatrico
» Desencadenantes de la conducta suicida y posibiidaesolucion
e Soporte social
» Factores de riesgo epidemiolégico
» Evaluar si persiste el deseo de morir.
* Confeccionar un plan individualizado de manejo dmeluye cuidado estricto,
hospitalizacion, solicitud de evaluacion psiquéyi informacion a la familia, al
paciente y al personal involucrado.

8.- REFERENCIA A ESPECIALISTA.

Médico tratante del paciente en la unidad de Emeigede los establecimientos de la red
de urgencia de Hospital San Juan de Dios, Hospifl® 4, servicios de Urgencias de
CESFAM, deben coordinar evaluacion del paciente.

Sdlo en caso de dudas respecto al riesgo suicide, patologia mental intercurrente, el
Médico tratante solicitara interconsulta a Unida&dRs$iquiatria del Hospital San Juan de
Dios Curicé, o el paciente sera trasladado por SAMCEntro de Produccion de Psiquiatria
y Apoyo a Procedimientos, para evaluacion, comiedeotratamiento psiquiatrico y
psicosocial, segun lo amerite.

En caso de Hospitalizacién: EL EQUIPO MULTIDISCIRARIO, DEBERA:

1. Realizar un diagnéstico psiquiatrico.

2. Evaluar el riesgo de suicidio actual y futuro.

3. Iniciar tratamiento psiquiatrico y psicolégico.

4. Elaborar un plan personalizado de manejo pgracénte que incluye hospitalizacion en
un centro especializado, derivacion a un prograeaadamiento e intervencion en
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crisis.
5. Informar a la familia y al paciente de sus cositdnes y proposiciones de manejo.
6. Conocer e informar de aspectos medico legatesp{talizacion forzada, responsabilidad

médica).
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9.- FLUIOGRAMA DE REFERENCIA CONTRAREFERENCIA

EVALUACION Y RESOLUCION POR

CON RIESGO SIN RIESGO

CON COMPROMISO SIN COMPROMISO

HOSPITALIZAR EN HOSPITALIZAR SI

11C1 O INTFRMENIN SERVICIN MENICINA FRACASA
TTO APS

(0]

Comienzo
tratamiento
ambulatorio, APS

Si persiste el riesgo Comienzo
derivar a Unidad tratamiento
Corta Estadia Talca ambulatorio,

INFORMAR A FLIARES.
PLAN DE

Estabilizado su

: . En caso de
Diagnostico se o
e abandono de tto. Seguimiento del

q rasn nsicn-
Los fliares. Deben

Seguimiento del

cAasn nsicn-

El Alta Médicay

derivacidn a APS
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11.- Anexos
ESCALA SAD PERSONS (anexo 1)

(Patterson, W.M. et al., 1983, Abril). Evaluatidrsaicidal patients. Psychosomatics).

La Escala de Indicadores de Riesgo de Suicidi@ tipre ser aplicada por un profesional de
salud.

Los items tienen que ser cumplimentados por ekprofial durante una entrevista
semiestructurada.

Instrucciones: Elija y ponga una cruz en la altevaade respuesta que mejor describa la
situacion y experiencia del sujeto.

S| NO

S: Sexo masculino.

A: Edad (Age) < 20 0 >45 afios.

D: Depresion.

P: Tentativa suicida previa.

E: Abuso de alcohol.

R:Falta de pensamiento racional (psicosis 0 trast
cognitivos).

S: Carencia de apoyo social.

O: Plan organizado de suicidio.

N. No pareja 0 conyuc

S: Enfermedad somética.

Puntuacion

Valoracion

Se puntla su ausencia o0 su presencia. Cada itethaplinsi esta presente y 0 si esta
ausente.

De 0 a 2: Alta médica al domicilio con seguimieatobulatorio.

De 3 a 4.: Seguimiento ambulatorio intensivo, cd@sr ingreso.

De 5 a 6: Recomendado ingreso sobre todo si hanaiasde apoyo social.

De 7 a 10: Ingreso obligado incluso en contra deotuntad.
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*En cualquier caso, ante una situacion de duda@ssajable una evaluacion psiquiatrica
centrada en la naturaleza, frecuencia, intensgadiindidad, duracién y persistencia de
ideacion suicida.

Pauta para hospitalizacién domiciliaria paciente co riesgo suicida (anexo II)

1. El paciente debe ser supervisado las 24 horas poradulto responsable
(acompafamiento en todas sus actividades) hastgpquéndicacion médica se
determine otra conducta.

2. Se deben eliminar del hogar todos aquellos eleragmbtencialmente utilizables
como método suicida (escopetas, pistolas, cordalashillos, medicamentos,
pesticidas y venenos).

3- La administracion de los farmacos indicadasgbanédico, debe ser por parte del
adulto responsable de los cuidados del paciente.

4- En caso de descompensacion del paciente datlg ada brevedad a servicio de
urgencia mas cercano o llamar a SAMU 131.

5- Asistencia a la brevedad a concertar contralicoéy/o psicoldgico con asistente
social del programa de salud mental, luego de aealn de urgencia.

6- Seguimiento del caso.
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ANEXO 12:

TARJETON DE SALUD
MENTAL



Tarjeta de Salud Mental

DIAGNOSTICO:

FICHA CLINICA:

FECHA INGRESO:

FECHA ALTA:

ANTECEDENTES GENERALES SITUACION LABORAL
NOMBRE: [EDAD:  [ESCOLARIDAD: ESTADO CIVIL: N° HUOS: OCUPACION ACTUAL:
DIRECCION: COMUNA: TELEFONO: OCUPACION PASADA:
MOTIVO DE CONSULTA: CAUSAL DERIVACION:
ANTECEDENTES TTOS. ANTERIORES [
TIEMPO TTO AP: [FaRMACOS UTILIZADOS: [niempo: [ouracion: EPISODIOS PREVIOS: |Si: NO:
CAUSA DE DESCOMPENSACION: HOSPITALIZACIONES ANTERIORES: EVOLUCION ASINTOMATICA: | si: NO:
INTENTO SUICIDIO SINTOMA RESIDUAL ACTUAL:|st: NO:
NUMERO: |EDAD: FECHA DEL ULTIMO: [MODO DEL ULTIMO:
COMORBILIDAD: Gl
HISTORIA DE ADICCION ANTECEDENTES FAMILIARES st: NO: 1234567
ALCOHOL S| NO EDAD INICIO:
DROGAS sl NO EDAD INICIO: RED APOYO FAMILIAR S NO: MARSHALL
BENZODIAZEPINAS sl NO EDAD INICIO: RED APOYO SOCIAL S NO: 1234567
GENOGRAMA VISIT DOMICILIARIA OFICIO A TRIBUNALES EVALUACION POR EQUIPO st: [No: [FECHA:
PROCED. |FECHA Ne CAUSA [TRIBUNAL [FECHA PROCEDIMIENTO
APLICACION TEST | TIPO DE TEST: st [no: [FECHA:
OBSERVACIONES:

ESTADOCIVIL 5.-TENO MOTIVO CONSULTA 10.-HECHO TRAMATICO COMORBILIDAD TRIBUNALES FARMACOS UTILIZADOS TIPODETEST
1.-SOLTERA 6.-ROMERAL 1.-IDEACION SUICIDA 11.EXPERIENCIA DEABORTO 1.-TEPT 1-JUZGADO FAMILIA 1- BENZDIAZEPINAS 1- WAISS
2.-CASADA 7.-HUALANE 2.-INTENTO SUICIDA 12.-0TRO 2.-TRASTONO DE PANICO 2-JUZGADO DE GARANTIA 2-TRCICLICOS 2-BENNDER
3.-SEPARADA 8.-LICANTEN 3.-DESCONTROL DE IMPULSOS 3.-OTRO CUADRO ANSIOSO 3-FISCALIA 3- TRANQUILIZANTES MAYORES 3.-FACES Il
4.-CONVIVIENTE  9.-VICHUQUEN 4.-SINTOMAS PSICOTICOS 4.- ADICCIONES 4-0PD 4.- ANTIDEPRESIVOS 4.-HAMILTON
COMUNA 10.-OTRO 5.-BIPOLARIDAD MODO DEL ULTIMO VISITA DOMICILIARIA 5-PIB 5.- ANTIPSICOTICOS 5.-APOYO SOCIAL
1.-CURICO 6.-REFRACTARIEDAD TTO. 1. AHORCAMIENTO 1-DIAGNOSTICA 6-0TRO 6.-ESTABILIAZADORES DEL ANIMO 6.-TOP 8
2.-TENO 7.-DUELO 2.-PSICOFARMACO 2-SEGUIMIENTO PROCEDIMIENTO 7.- ANTICONVULSIVANTES 7.-APGAR FLIAR
3.-MOLINA 8.-CONFLICTO PAREJA 3.-TREN 3-RESCATE 1-LICENCIA MEDICA 8.- OTROS
4.-S. FAMILIA 9.-PROBLEMAS ECONOMICOS 4.-0TRO 4-INFORME PERICIAL 2-INTERVENCION TELEFONICA
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