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INTRODUCCION

En la actualidad mas de 450 millones de personas sufren de alguna enfermedad mental.
Segun la OMS (2006), una de cuatro personas se vera afectada por un padecimiento

mental a lo largo de su vida.

Sin embargo; existe la tendencia en restarle importancia a la salud mental, siendo poco
comun que las personas acudan a solicitar atencién sin la presencia de una lesién o dafio
fisico, solo en torno al 20% de las personas que tienen una enfermedad mental reciben

ayuda profesional.

Segun estudios realizados en México indican que llegan a pasar entre 7 y 10 afios para
que la gente se decida buscar atencion, lo que trae complicaciones para la salud y el
bienestar emocional de la persona afectada y de quienes lo rodean. Dentro de los
trastornos mas frecuentes esta la depresion, la cual sera considerada para el 2020 como

la segunda discapacidad en el mundo (OMS, 2006).

La depresion; es un trastorno que afecta a la salud mental y se caracteriza por la
presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de
autoestima, irregularidades del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de
concentracion. Es una enfermedad mental que se puede diagnosticar de forma fiable y
puede ser tratada por especialistas en el ambito de la atencion primaria (OMS, 2006).

En el afio 2013, la CNDH publicé un informe especial sobre los hospitales psiquiatricos
en la republica mexicana, determinando que existe un total de 41 hospitales psiquiatricos
correspondientes a los servicios de atencion primaria, con tratamientos adecuados para
atender la mayor parte de padecimientos mentales tales como la depresion, ansiedad,
estrés postraumatico, esquizofrenia, el trastorno obsesivo compulsivo, entre otros. No

obstante; es muy limitado el porcentaje de la poblacion que se beneficia de estos



servicios, se estima que solo 1 de cada 10 personas recibe atencion, lo que significa que

la gran mayoria permanece excluida y al margen de los programas sociales.

Uno de los hospitales psiquiatricos en México; dedicado a la atencion primaria en
enfermedades mentales principalmente a la depresion, es el Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz; el cual cuenta con un tratamiento integral que va
desde la atencion farmacoldgica o psiquiatrica para el manejo y control de sintomas o
malestares bajo la prescripcion de medicamentos, hasta la combinacion de otros recursos
tales como: la terapia electroconvulsiva como forma secundaria cuando el medicamento
genera efectos adversos, la psicoeducacion o informacién acerca del padecimiento que
se ofrece a las personas que sufren de un trastorno psicolégico y la terapia recreativa
gue es un tratamiento de reciente incorporacion para el tratamiento y rehabilitacion del

paciente psiquiatrico interno a través de actividades recreativas.

Ante esto, es importante identificar que el trastorno depresivo es el de mayor prevalencia
en el INPRFM, por lo que el esquema de trabajo presentado en esta tesis, aborda en su
capitulo 1 a la depresion, ya que es un trastorno frecuente en todo el mundo y esta
presente en todas las personas al menos una vez a lo largo de la vida, para ello se
expondran los sintomas que nos permitan conocer esta enfermedad y a su vez esclarecer
los criterios que nos llevan a diagnosticar a la depresién, debido a que mas de la mitad
de los afectados no reciben un tratamiento oportuno, en su mayoria por el pensamiento
que se tiene de los padecimientos mentales, lo que genera intensidad y cronicidad,
causando un gran sufrimiento y alteracién en las actividades laborales, es por ello que en
este capitulo ahondaremos en los mitos y creencias mas frecuentes sobre las
enfermedades mentales y asi enfatizar a los tipos de tratamientos que existen hoy en dia

y que han comprobado su eficacia para combatir a la depresion.

En el capitulo 2 se aborda a la Terapia Recreativa como el tratamiento utilizado para esta

investigacion, describiendo los conceptos de Terapia y Recreacion, haciendo referencia



a los tipos de recreacion, areas de recreo, los factores que determinan la interaccién
terapéutica, asi como los tipos de terapias que a su vez nos permitan profundizar en lo
que es la Terapia Recreativa, sus antecedentes, caracteristicas y técnicas que han
contribuido en la aplicacion de la Psicologia y Psiquiatria desde tiempos anteriores,
siendo adaptadas y orientadas a la construccion de programas terapéuticos como lo es
la TR orientada a la terapia cognitivo conductual, considerada brevemente en este

apartado por ser la corriente mas utilizada para la depresion.

El capitulo 3 profundiza en la descripcion de la estructura e implementacion de la Terapia
Recreativa en el INPRFM, que es un programa propuesto en el afio 2015, enfocado a la
rehabilitacion del paciente psiquiatrico interno con depresién, el cual pretende lograr la
recuperacion y reincorporaciéon social del paciente mediante actividades recreativas y
artisticas, por lo que esta investigacion se centrara en la evaluacion de la sintomatologia
de los pacientes antes y después de la aplicacion del nuevo tratamiento, con la finalidad
de saber si dicha terapia ayuda a disminuir los sintomas de la depresion en los pacientes
hospitalizados del INPRFM.
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CAPITULO |
TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR (TDM)



“Las tristezas no se quedan para siempre cuando caminamos en direccion a lo que
siempre deseamos”.

Paulo Coelho

El Trastorno Depresivo Mayor (TDM); es una enfermedad psiquiatrica asociada a
sintomas emocionales, vegetativos y fisicos, entre los que se encuentran los de
naturaleza dolorosa que se sobreponen. Se asocia a una alta prevalencia y a una
importante carga en términos humanos y econdmicos, por lo que la OMS ha estimado
que esta enfermedad se convertird en la segunda causa de discapacidad hacia el afio
2020 (Flores, 2007).

El TDM es una patologia del estado de animo, cuyo impacto en la poblacién ha atraido
cada vez més el interés; tanto de las autoridades como del publico en general por los
altos costos sociales y econdmicos que acarrea su tratamiento, siendo las mujeres el
sector mas vulnerable y los jovenes adultos entre 18 y 25 afios debido a factores

psicosociales (Heinze, 2010).

A lo largo de las ultimas tres décadas, el trastorno depresivo ha generado mas
investigacién que otros trastornos mentales, debido a que genera mayor discapacidad
gue otras enfermedades cronicas, tales como la artritis, diabetes e hipertension; y de igual

impacto que las enfermedades cardiovasculares (Heinze, 2010).

Estudios actuales revelan que hasta el 76% de los pacientes con depresion reportan
sintomas fisicos dolorosos como cefalea, dolor abdominal, dolor lumbar y dolor sin

localizacion precisa (Flores, 2007).

No obstante, la alta prevalencia del TDM, especula que esta enfermedad es
subdiagnédsticada, ya que su reconocimiento puede dificultarse e incrementarse debido a

la alta frecuencia de sintomas fisicos asociados, sobre todo de naturaleza dolorosa.



1.1 Definicion de depresién

La depresion ha tenido diferentes significados a lo largo de la historia haciendo referencia
a la falta de “algo” en la vida, lo cual no te permite disfrutar. Esto se puede observar en
personas con baja autoestima, aislamiento social, dificultades de convivencia, duelo
prolongado ante una pérdida emocional, por falta de un apoyo familiar, excesiva
dependencia de la pareja, falta de participacion en actividades sociales o profesionales

asi como en el grado de satisfaccion en las actividades o planes de accion (Heinze, 2010).

La palabra depresion proviene del término latino depressio que, a su vez, procede de
depressus (“abatido” o “derribado”). Se trata de un trastorno emocional que hace que la
persona se sienta triste y desganada, experimentando un malestar interior y dificultando

sus interacciones con el entorno.

La depresién es una alteracion patoldgica del estado de animo con descenso del humor
en el que destaca un animo deprimido, falta de energia, pérdida de interés, o de la
capacidad para disfrutar u obtener placer (anhedonia), que afecta la vida de la persona
durante la mayor parte del dia y durante al menos dos semanas. Asociado a él, se
produce una pérdida en cuanto a la disposicion para mostrar alegria, estimulos e
intereses, asi como en la capacidad general de concentracién y rendimiento (Talavera,
2013).

La depresion puede llegar a ser un problema de salud serio; en especifico, cuando es de
larga duracién e intensidad de moderada a grave, ya que genera un gran sufrimiento y si
no se atiende o se diagnostica de forma adecuada puede llevar a la muerte. Sin embargo;
es un trastorno que se puede diagnosticar de forma fiable y puede ser tratado por

especialistas en el ambito de atencion primaria.



1.2 Sintomatologia

Sentirse abatido y triste es una experiencia comun en la mayoria de los seres humanos,
sin embargo; hay una diferencia significativa entre esta circunstancia y los sintomas que
caracterizan a la depresion clinica. No todas las personas que estan tristes, tienen un

trastorno depresivo (Baena, 2005).

El estado de animo deprimido se encuentra en varios trastornos, su presencia no significa
que la persona padece un trastorno del estado de animo, ya que el término “depresién”
se puede referir a los sintomas, mientras que el trastorno depresivo al cuadro clinico, es

decir a la explicacion o descripcion de los sintomas, episodios, causas o factores.

La aparicion de sintomas depresivos suele ser lenta e insidiosa. A menudo estas
manifestaciones no son consideradas importantes por el propio paciente o sus familiares,
no acuden al médico y piensan que sélo pasan por una mala época, generando poca
importancia. Estas se van gestando en dias o semanas, incluso en los meses anteriores
puede presentar sintomas prodromicos como ansiedad generalizada, crisis de angustia
o fobias (Baena, 2005).

La depresion se caracteriza por una disfuncion del metabolismo nervioso en el cerebro.
La concentracion de los neurotransmisores (serotonina, noradrenalina, dopamina) esta
desequilibrada (Keck, 2010).

La causa, en la mayoria de los casos, es la alteracion del sistema de control de la
hormona del estrés: la sobreactividad continua del sistema de la hormona del estrés altera
el metabolismo cerebral, de tal manera que hace que la produccién y disminucion de los
transmisores se descontrolen, dando lugar a que estén presentes en una concentracion

muy escasa o0 a que la transmision deje de funcionar correctamente (Keck, 2010).



Algunos de los sintomas del trastorno depresivo mayor incluyen sensaciones de
desesperanza, insatisfaccion o ansiedad, disminucion o aumento del apetito, dificultad
para dormir y multiples despertares durante la noche, durante los cuales recuerdan sus
problemas o pueden dormir mas de lo habitual, tener cansancio exagerado, inquietud,
irritabilidad, cambios en las funciones psicomotrices, pérdida del interés, capacidad para
el placer, sentimientos de culpabilidad, pensamientos de muerte y disminucién en la
concentracion, encuentran dificil finalizar algunas tareas, empeora su rendimiento escolar

o laboral y disminuye su motivacion para emprender nuevos proyectos.

Sus pensamientos contienen tres elementos claves: se consideran insignificantes o que
se merecen que se les culpe por lo que suceda, piensan que son incapaces de cambiar

su situacion y no creen que las cosas mejoren en el futuro (Baena, 2005).

1.3 Trastorno depresivo mayor (TDM)

El trastorno depresivo mayor; es un trastorno del humor heterogéneo clinicamente, que
tiene un curso episddico con tendencia a la recurrencia y cuyo diagnostico se basa en

criterios puramente descriptivos sin implicaciones etiolégicas (DSM-1V, 1952).

Dentro de los episodios depresivos con que cursa el trastorno depresivo mayor,
encontramos un grupo que no es mayoritario pero que, a diferencia del resto, tiene unas
caracteristicas muy especificas que lo dotan de una mayor estabilidad diagnéstica. Se
trata de la depresidon melancélica, conocida también como depresion endogena, que
viene definida como una cualidad del estado de animo (distinta de la tristeza que
experimentamos habitualmente), falta de reactividad del humor, anhedonia,
empeoramiento matutino, despertar precoz, alteraciones psicomotrices, anorexia o

pérdida de peso significativas y sentimientos de culpa inapropiados (Garcia, 2009).

Las depresiones mas graves pueden complicarse con sintomas psicoticos dando lugar a

la depresion psicética, que constituye un diagndstico muy consistente en el tiempo, pues



las recaidas suelen ser también psicéticas e incluso las ideas delirantes tienden a tener

el mismo contenido, habitualmente de culpa, ruina e hipocondria.

Dentro de los trastornos depresivos encontramos basicamente el trastorno depresivo

mayor y el trastorno distimico.

Un episodio depresivo mayor debe durar al menos dos semanas, lapso en el que la
persona experimenta al menos cuatro sintomas de una lista que incluye cambios en el
apetito y peso, descenso en su estado de animo, cambios en el suefio y nivel de actividad,
pérdida de energia, sentimientos de culpa, disminucion de la capacidad para pensar y
tomar decisiones e ideas recurrentes de suicidio o muerte asi como dificultad para
experimentar placer en cualquier situacion de vida; trabajo, diversion o sexualidad
(Garcia, 2009).

El episodio depresivo mayor se acomparia de sintomas biolégicos como el retardo motor,
la pérdida de peso y de estima de si mismo, de ideas de culpabilidad, pecado y desastre
inminente que pueden llegar a ser delirantes y acompafarse de alucinaciones en casos

graves.

Por otra parte el trastorno distimico o distimia es el término que el DSM-1V y la CIE-10
utilizan como prototipo de depresion crénica. Las diferencias con la depresiéon mayor son
de intensidad y duracion mas que categoriales, siendo practica habitual el doble

diagndéstico en un mismo paciente.

Se estima que el 20-30% de los pacientes con trastorno depresivo mayor también cumple
los criterios de trastorno distimico, una combinacion que se denomina depresion doble.
De igual modo, un 40% de los pacientes con trastorno distimico podrian cumplir criterios

de depresion mayor en algan momento de la evolucion (Grupo, 2009).



1.3.1 Criterios diagnésticos del trastorno depresivo mayor

Segun el manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV) un
trastorno depresivo mayor se diagnostica por la presencia de uno o mas episodios

depresivos mayores sin historia de episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos.

El DSM-IV permite realizar una serie de especificaciones para el trastorno depresivo
mayor que hacen referencia a la gravedad del episodio actual (grave, moderado, leve, en
remision parcial, en remision total), sus caracteristicas: con sintomas atipicos, con
sintomas melancélicos, con sintomas catatdnicos, con sintomas psicoticos y el curso del

trastorno con o sin recuperacion interepisodica.
Por lo tanto los Criterios para el episodio depresivo mayor son:

A. Presencia de cinco (0 més) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2
semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas
debe ser 1 estado de animo depresivo o 2 pérdidas de interés o de la capacidad para el

placer.

Nota: No se incluyen los sintomas que son claramente debidos a enfermedad médica o

las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de animo.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica el
propio sujeto o la observacion realizada por otros. En los nifios y adolescentes el
estado de animo puede ser irritable.

2. Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi
todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia.

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso, o pérdida o
aumento del apetito casi cada dia. Nota: En nifios hay que valorar el fracaso en

lograr los aumentos de peso esperables.



Insomnio o hipersomnia casi cada dia.
Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia.
Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados casi cada dia.

© N o g &

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi cada
dia.

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideacion suicida
recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico

para suicidarse
B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o

de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (p.
ej., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. €j., hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. ej., después de la
pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses 0 se
caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones morbidas de
inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor (DSM-1V,
1952).

1.4 Tratamiento y hospitalizacién

Durante mucho tiempo las enfermedades de la mente, han sido tratadas como un
problema social separado de cualquier problema de salud fisica. Sin embargo; los
trastornos mentales no suceden en forma aislada, sino que suelen ocurrir en relacion con

otros problemas clinicos o junto con éstos, tales como enfermedades cardiacas, diabetes,



cancer, trastornos neurologicos y como respuesta a muchas situaciones de la vida,

afectando desde una parte del cuerpo hasta la totalidad del organismo.

En el afio 1990 se calcul6 que las condiciones neuropsiquiatrias explicaban el 10% de la
discapacidad global. En el 2000, estos porcentajes aumentaron hasta el 13%. Si estas
previsiones siguen confirmandose, para el afio 2020, las enfermedades mentales

explicaran el 15% de la discapacidad mundial (Blass, 2012).

Por lo tanto; atenderse con los especialistas adecuados para las enfermedades mentales,
ayudarian a que el tratamiento integral de la salud en la persona, alcance resultados mas

positivos aumentando el potencial de recuperacion y productividad.

Actualmente el tratamiento de los trastornos mentales, incluye una serie de
intervenciones y actividades que deben ser llevadas a cabo por el personal de salud
mental (Psiquiatras y /o Psicélogos), con los componentes especificos de dichas
intervenciones, los cuales pueden ser subdivididos en: tratamientos psiquiatrico y
psicolégicos que debieran ser otorgados a todos y a todas las personas que padezcan

algun trastorno mental.

El objetivo del tratamiento para enfermedades mentales; es alcanzar la remision de la

sintomatologia y restablecer la funcionalidad 6ptima del paciente (Gerhard, 2010).

El tratamiento psiquiatrico; se refiere a la especialidad basica de la medicina sobre los
trastornos mentales. Su principal objetivo es aliviar los sintomas, prevenir las recaidas y

evitar las secuelas, todo ello con la mayor tolerabilidad posible hacia la medicacion.

La medicacion es el tratamiento mas establecido (por ser el primero), para la detencion

general de sintomas mediante la valoracion Médico-Psiquiatra (Alvarez, 2006).



El tratamiento psiquiatrico incluye una amplia gama de intervenciones técnicas, desde
aquellas de caracter interpersonal, como es el caso de las psicoterapias, hasta otras

actuaciones somaticas del tipo de la psicofarmacologia o la terapia electroconvulsivante.

Puesto que los psiquiatras son médicos especializados en problemas de salud mental,
cuentan con el conocimiento para recetar medicamentos y pueden brindar psicoterapia
Gnicamente si reciben capacitacion en esta area, pueden especializarse en diferentes
grupos como nifios y adolescentes o adultos, en problemas especificos como adicciones

0 trastornos.

Por otro lado; el tratamiento psicolégico es una intervencion profesional aplicada por
psicologos clinicos, que son especialistas en los problemas del comportamiento humano
y que utilizan técnicas especializadas mediante un plan terapéutico, bajo la realizacion
del Diagndéstico diferencial en base a los criterios diagnésticos del CIE-10 o del DSM-IV-
TR (Encinas, 2002).

El tratamiento psicol6gico debe plantear técnicas que permitan al paciente aprender a
controlarse paulatinamente, teniendo en cuenta que es previsible un aumento de la
sintomatologia en situaciones extremas. Su objetivo es dotar al sujeto de recursos que
pueda poner en marcha en cuanto detecte un aumento de los sintomas, sin tener que

recurrir automaticamente a los farmacos (Heinze, 2010).

Sin embargo; los psicélogos al no tener formacion médica no estan facultados para
recetar medicamentos, no todos los psicélogos pueden dar psicoterapia Unicamente
pueden hacerlo quienes recibieron una especializacion y que preferentemente cuentan

con experiencia en la atencion en distintas poblaciones y areas especificas.

Ambos tratamientos (psiquiatrico o psicoldgico), son igualmente importantes para la

atencion a la salud mental. Si bien, emplean estrategias distintas, ambas tienen como
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propdsito mejorar la salud y lograr el bienestar de las personas, en ese sentido son
complementarias y ninguna sustituya la otra (Mora, 2012).

La eleccion sobre el tratamiento debera realizarse posterior a un meticuloso analisis del
paciente y con base en el diagndstico, tomando en cuenta que existen instituciones
Unicamente dedicadas a combatir las enfermedades mentales en nuestro pais mediante

un proceso de internamiento u hospitalizacion.

Entendiendo por internamiento al ingreso que se da a un paciente para permanecer
hospitalizado en una unidad médica de segundo o tercer nivel de atencion, con la finalidad
de recibir un tratamiento médico para dar seguimiento a su padecimiento, aunado la
previa valoracion y autorizacion del médico especialista, asi como la aceptacion del
paciente y su familiar; esta puede ser programada o por la atencion en el servicio de
urgencias (Heinze, 2010).

El padecimiento de una enfermedad mental, es condicidn necesaria pero no suficiente
para un internamiento. Por tanto, debe entenderse que el internamiento solo es legitimo
cuando redunda en propio beneficio del internado, tomando en cuenta que el

padecimiento mental debe ser necesariamente psiquiatrico.

Sin embargo, el internamiento u hospitalizacion puede solicitarse aunque no se haya
promovido proceso de incapacitacion de la persona afectada, porque se trata de una
medida de seguridad, de prevencioén o proteccion, que procede en aquellos supuestos en

los que se haya manifestado un brote agudo de una enfermedad mental.
El internamiento por razén de trastorno psiquiatrico puede definirse como una privacion

de libertad en centro sanitario especializado, autorizada judicialmente con toda una

compleja serie de garantias, con objeto de aplicar una terapia psiquiatrica sobre personas
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afectadas por trastorno psiquico, cuando éstas no tenga capacidad de decidir por si

mismas y exista grave riesgo para su salud.

En cuanto a ello; el internamiento resulta legitimo no so6lo cuando la conducta del enfermo
puede resultar peligrosa para si mismo, sino también para terceros, puesto que en ambos

casos esta presente un factor de riesgo.

Los Servicios de Atencion Psiquiatrica (SAP), coordinan los programas de prestacion en
servicios de atencién médica especializada, para la salud mental en las unidades
operativas de su adscripcién; establece mecanismos de vinculacion con las instituciones
de seguridad social y del sector salud para la atencién de los trastornos mentales;
participa en la elaboracion de normas oficiales mexicanas, asi como en la formulacion de

instrumentos normativos en materia de servicios de atencion psiquiatrica.

La finalidad de esta medida es mejorar la continuidad de la asistencia psiquiatrica,
tratamientos, rehabilitacion, cuidados y apoyo social evitando asi abandonos de
tratamiento, reduccion del nimero de hospitalizaciones y mejorando el funcionamiento
social y la calidad de vida del paciente. Evitando recaidas o que los pacientes abandonen
el tratamiento (OMS, 2006).

1.4.1 Pacientes hospitalarios mitos y creencias

A pesar de los grandes avances en el conocimiento cientifico del campo de la salud,
persiste la tendencia a restarle importancia a la salud mental respecto de la salud fisica,
lo cual crea una falsa division entre cuerpo y mente, como si fueran dos esferas

separadas.

Esto genera gran confusion entre la poblacién y provoca que muchas de sus necesidades

de atencion no se cubran de manera adecuada. De este modo, surge informacion que,
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en la mayoria de los casos no cuenta con ningun sustento y promueve ideas y creencias

erroneas que comunmente conocemos como Mitos.

Segun Mora (2012), existe una amplia gama de mitos alrededor del proceso salud —
enfermedad — atencion, de los cuales predominan 5 mitos de mayor impacto en nuestra
sociedad, con base en la informacion proveniente de estudios que se han hecho en

México, los cuales son:

Mito 1 Las enfermedades mentales no existen son invenciones de la gente:

Las enfermedades mentales son alteraciones causadas por multiples factores
biologicos genéticos psicologicos y sociales que se clasifican con base en una
serie de sintomas que se expresan diferencialmente en cada cultura estos factores
producen un sufrimiento real a la persona y afectan su vida cotidiana de manera
importante por tanto es inadecuado pensar que esta fingiendo o actuando la

enfermedad.

Mito 2 Las personas con enfermedades mentales estan asi porque quieren son flojas

estan sugestionadas o carecen de fuerza de voluntad:

Cuando una persona presenta un padecimiento mental no es cuestién de echarle
ganas o de tener fuerza de voluntad para superar su sufrimiento, por el contrario
requiere ayuda comprension y sobre todo atencidén especializada para sobrellevar
los sintomas y malestares algunos de éstos afectan la emocién y el pensamiento
mientras que otros pueden manifestarse fisicamente por ejemplo en forma de
dolor, apatia, cansancio, pérdida e incremento de peso, insomnio, nauseas,
mareo, disfuncion sexual, falta de concentracion entre otras, de ahi la confusion
con otras actitudes como flojera, desinterés chantajeé y torpeza, por ello es

inadecuado exigir o pedir a quien tiene un padecimiento mental que deje de actuar
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0 pensar como lo hace, pues lo que vive no esta determinada por su fuerza de

voluntad o caracter.

Por otra parte; un sector importante de la poblacién considera que las
enfermedades mentales son consecuencias del consumo de alcohol o drogas lo

cual lleva a culpar a quienes la padecen.

Sin embargo; no todas las personas que presentan una enfermedad mental
abusaron del alcohol o drogas, si bien es cierto que el abuso de estas sustancias
puede causar efectos dafiinos en la salud ello depende de la frecuencia del tipo de
sustancia y de la cantidad que se consuma junto con otros problemas asociados

en los ambitos escolar laboral de salud familiar o de pareja.

Mito 3 Las personas con padecimientos mentales son violentas e impredecibles:

La idea falsa de que la violencia es una consecuencia de la enfermedad mental
esta muy extendida entre la poblacion, por lo que es causa importante del rechazo
hacia quienes las padecen, hacia los centros que les brindan atencion y a los

propios especialistas.

Por el contrario; muchos actos violentos son sometidos por persona sin
padecimiento psiquiatricos, en ese sentido; al igual que cualquier ciudadano
comun las personas con estos padecimientos pueden cometer 0 no actos violentos

de forma impredecible.
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Mito 4 La Unica forma de atencion posible para las personas con enfermedades mentales
es internado en un hospital psiquiétrico:

Aunado a la creencia de que las personas con enfermedades mentales son
violentas e impredecibles, existe el mito acerca de encierro como Unica respuesta
posible de atencion. Lo que remite al hospital psiquiatrico como el espacio
destinado a mantenerlas alejadas y bajo control para evitar poner en riesgo y

contagiar al resto de la poblacion.

En el pasado estos hospitales se conocian como manicomios y desde entonces
prevalece la idea de que son escenarios donde tiene el lugar de maltrato y tortura
lo cual no puede generalizarse de ningun modo, si bien eran lugares poco
regulados cuyo tratamientos aln no contaban con las suficientes bases cientificas

qgue hoy en dia tienen.

En la actualidad existe un mayor conocimiento de muchos padecimientos
mentales, sus formas de atencién y tratamiento, ademas de que poco a poco se
han ido incorporando normas éticas orientadas a regular las practicas al interior de

estos hospitales.

Mito 5 Las personas con padecimientos mentales son casos perdidos no hay nada que
se pueda hacer por ellos:

Para el ciudadano comun tener un padecimiento mental representa un fracaso en
la vida existe una percepcion fatalista del futuro de las personas con estos
padecimientos en relacion no solo a las formas de atencion sino sus planes y
proyectos de vida, al respecto es importante mencionar que en muchos

padecimientos se presentan periodos en los cuales los sintomas incrementan
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identificados por los médicos como episodios, mientras las personas los

experimentan como crisis.

La calidad de vida para aquellos que antes estaban condenados a una existencia
dolorosa, ahora pueden vivir fuera de las instituciones llevando una vida activa.
Los servicios de atencion varian de una institucion a otra por ello es importante
gue se informe respecto a esto sea a través de internet o acudiendo directamente

a sus instalaciones.

Durante mucho tiempo la enfermedad mental, la psiquiatria y sus métodos de tratamiento
y terapéutica han sido mitificados de una forma negativa, perjudicial y cruel, ya que en su
mayoria la poblacion lo relacionan con imagenes de locura, camisas de fuerza, médicos
insensibles que disfrutan ejecutando procedimientos sefialados como altamente dafiinos
y crueles, como el electroshock y el uso de una cantidad exorbitante de medicamentos
gue lo Unico que hace es mantener a los pacientes sedados y con una calidad de vida

con estandares infrahumanos.

Sin embargo; las enfermedades mentales son alteraciones causadas por multiples
factores bioldgicos, genéticos, psicologicos y sociales que se clasifican con base a una
serie de sintomas y pueden presentarse en cualquier persona durante un periodo
determinado de su vida como infancia, adolescencia, edad adulta y vejez,
caracterizandose por un desequilibrio en las &areas emocional, biolégica y del
comportamiento asi como las relaciones con otras personas impidiendo realizar y

disfrutar actividades diarias (Mora, 2012).
En el afio 2001; la OMS dedica su informe sobre salud en el mundo a la salud mental. El

trastorno depresivo estd considerado la quinta causa de carga entre todas las

enfermedades: es responsable del 4,4% del total de AVAD (afos de vida ajustados por
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discapacidad) y es la causa principal de APD (afios perdidos por discapacidad): 11,9%
del total.

En los estudios internacionales, la prevalencia de los trastornos depresivos se sitla entre
el 5-10% en poblacion adulta (siendo del 10% al 15% en mujeres y del 5% al 12% en
hombres). Aumenta en el grupo de pacientes con alguna patologia fisica y en personas
mayores alcanza un 15%. Asimismo, el 15% de la poblacion padece depresion en algun

momento de su vida. La edad mas frecuente de presentacion oscila entre los 35-45 afos.

La depresion constituye uno de los sindromes psiquiatricos mas frecuentes e
incapacitantes entre la poblacidbn. Los trastornos del estado de animo vy
fundamentalmente la depresion, prevalecen en incidencia, recurrencia, aumento y
tendencia a la cronicidad, lo que conlleva a una alta morbilidad tanto directa como
indirecta (Mora, 2012).

Por todo lo anterior es importante estar bien enterado de los diferentes factores que
intervienen en la atencién de la salud en general, de ahi la necesidad de contar con datos
especificos que puedan ser de utilidad para saber qué hacer ante este tipo de situaciones,

como los tratamientos que existen para combatir las enfermedades y su eficacia.

1.4.2 Tratamientos eficaces parala depresion
Actualmente la depresidn es susceptible de ser tratada de muchas maneras, sin
embargo; existen tres tratamientos psicoldgicos que tienen mostrada su eficacia en la

depresion, los cuales son: la Terapia de Conducta, la Terapia Cognitiva y la Psicoterapia

Interpersonal.
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a) Terapia de Conducta:

La terapia de conducta aplica la teoria del aprendizaje y el método experimental al campo
de la psicoterapia. Su objetivo es el de modificar comportamientos que el paciente

considera insatisfactorios o inadaptados (Marc, 1993).

La Terapia de Conducta ofrece un planteamiento completo de la depresién, como de
cualquier otro trastorno psicolégico. En este sentido, dispone tanto de una teoria
psicopatologica, como de la evaluacion psicodiagnéstica y del procedimiento terapéutico
(Pérez, 2001).

Dentro de la Terapia de Conducta se pueden reconocer seis procedimientos terapéuticos:

1. El Programa de Actividades Agradables: es un programa altamente
estructurado, en 12 sesiones, dirigido a cambiar la cantidad y la calidad de las
interacciones del paciente depresivo, mediante un conjunto de estrategias que
incluyen el entrenamiento asertivo, la relajacion, la toma de decisiones, la

solucion de problemas, la comunicacion y el manejo del tiempo.

2. El Entrenamiento de Habilidades Sociales: es también un programa
estructurado en 12 sesiones dirigido a mejorar tres clases de conductas: la
asercion negativa (aceptar nuestros errores), la asercion positiva (expresion de
sentimientos positivos) y las habilidades conversacionales (desde la iniciacion,
la realizacion de preguntas y la revelacion apropiada de si mismo, hasta la
terminacion de conversaciones), todo ello en los distintos ambitos de las
relaciones sociales (con extrafios, con amigos y familiares y en el trabajo o la

escuela).
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El Curso para el Afrontamiento de la Depresion: es igualmente un programa
altamente estructurado, de 12 sesiones, con dos mas de apoyo (al mesy a los
6 meses), para ser llevado en grupo. El programa se concibe como un
tratamiento psico-educativo mediante la programacion de actividades
agradables, el entrenamiento en habilidades sociales, la modificacion de
cogniciones (tomando, estrategias de la terapia de Beck) y, finalmente, lo que
constituye la ultima sesién, los «planes de la vida», donde se tratan los valores

personales, las metas y el estilo de los participantes.

La Terapia de Autocontrol de Rehm: asume que la depresion se caracteriza por
déficits especificos en el manejo de la conducta de uno mismo. La terapia
consiste en un programa estructurado de 6 a 12 sesiones, centrado en cada

uno de dichos aspectos, disponible también para su aplicacion en grupo.

La Terapia de Solucion de Problemas relaciona la depresion: como ya declara
el nombre, con la ineficiencia en la solucion de problemas. El procedimiento
consiste en un programa estructurado, tanto para ser llevado en grupo como

individualmente, de 8-12 sesiones, con una variedad de técnicas.

La Terapia Conductual de Pareja: esta terapia se ha centrado en el analisis
detallado de los conflictos cotidianos que pueden llevar a la ruptura de la
relacion, se ha planteado como aparecen los problemas, y cdmo se mantienen.
Con el objetivo de conseguir una intervencion eficaz, centrandose en aumentar
el intercambio de conductas positivas y en mejorar la comunicacion y la

resolucion de problemas (Pérez, 2001).
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b) Terapia Cognitiva:

La Terapia Cognitiva se basa principalmente en el modelo de depresion de Beck (1979),
segun el cual la depresion se debe en gran medida a las interpretaciones erréneas de los
acontecimientos y situaciones que tiene que afrontar el sujeto. Las experiencias vividas
provocan aprendizajes de creencias y esquemas, que ante determinados eventos se
activaran provocando pensamientos automaticos negativos teniendo consecuencias

emocionales y comportamentales depresivas (Pérez, 2001).

Esta teoria considera que hay cuatro elementos cognitivos que explicarian la depresion:

1. La triada cognitiva (Beck, 1967): seria la vision negativa que tiene el individuo

depresivo sobre si mismo, el mundo y el futuro.

2. Los pensamientos negativos automaticos son los pensamientos que
desencadenan los estados emocionales negativos de la depresién (tristeza,
culpa, etc). Estos pensamientos son automéaticos, repetitivos involuntarios e

incontrolables, produciendo en muchos casos rumiaciones.

3. Errores en la percepcion y en el procesamiento de la informacion externa que
recibimos.
4. Disfuncién en los esquemas: los esquemas son creencias de base que se

utilizan para procesar la informacion y son producto del aprendizaje

(experiencias vividas y de la educacion).
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c) Psicoterapia Interpersonal:

La Psicoterapia Interpersonal, a diferencia de la Terapia de Conducta y de la Terapia
Cognitiva, no ofrece una teoria general de la depresion, sino un procedimiento terapéutico
de base clinico-empirica. Sobre la observacion clinica de la importancia de cuatro &reas
en la depresion (el duelo, las disputas interpersonales, la transicion de rol y los déficits
en habilidades sociales). Tiene como objetivo identificar y solucionar los problemas del
sujeto en sus relaciones interpersonales, dotando de competencias al sujeto para

desenvolverse en el contexto psicosocial (Pérez, 2001).

Las técnicas especificas que utiliza esta teoria son:

1. Exploracion de los roles y relaciones sociales: evaluacion de sintomas y

problemas, que puede ser de forma directiva o no.

2. Influir en el afecto: el cliente tiene que reconocer, aceptar y manejar las

emociones negativas que le causan dolor.

3. Clarificar: que se dé cuenta de su comunicacion.
4. Andlisis comunicacional: identificar pautas de comunicacién no adaptativas.
5. Utilizacién de la relacion terapéutica: utilizar la relacion terapéutica como

modelo de otras interacciones sociales del individuo.

6. Técnicas de cambio de comportamiento: resolucion de problemas simples de

la vida del cliente.
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De todos ellos se puede decir que son tratamientos bien establecidos, ya que consisten
en un programa estructurado y disponen de un manual de aplicacion (incluyendo a veces
un manual del paciente). Igualmente, todos son susceptibles de su aplicacion en grupo,

y no sélo como tratamiento agudo, sino también como continuaciéon y mantenimiento.

Esta eficacia ha mostrado ser, como minimo, igual a la eficacia de la medicacion
antidepresiva. Sin embargo; la eficacia de los tratamientos psicolégicos mencionados, se
ha mostrado tanto en el tratamiento agudo, como en la continuacion previniendo recaidas

y en el mantenimiento previniendo recurrencias (Pérez, 2001).
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CAPITULO Il
TERAPIA RECREATIVA (TR)
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“Nunca tuve un dia de trabajo en mi vida, todo era diversion”.

Thomas A. Edison.

La recreacion ha estado presente desde la aparicion del hombre; ya que este en su sed
de sobrevivencia tuvo que experimentar grandes acontecimientos como lo fue la caza, la
pesca, la creacion de herramientas, entre otras, que a traves del tiempo ha ocupado un
lugar importante en el proceso historico; lo que permite establecer la importancia que esta

tiene para el ser humano.

La recreacion es un conjunto de actividades que tienen como sentido, el uso positivo y
constructivo del tiempo libre. Centra su analisis en los espacios y medios: instalaciones,
instrumentos o materiales. La actividad mas representativa y casi exclusiva es el juego
(Waichman, 1998).

El concepto recreacion surge del goce personal y la satisfaccion que produce, por
consiguiente, la recreacién, al igual que el deporte, fueron considerados por las
sociedades antiguas, como elementos éticos y biologicos, debido a que no solo eran
medios de salud fisica, también formaban parte de la educacion moral, desarrollando un
sentido de solidaridad entre los pueblos. Sin embargo; los avances para el desarrollo de
la recreacion, han logrado modificaciones para establecer un concepto mas claro,

moderno y légico, con rigor cientifico y pedagdgico.

De acuerdo con el psicologo norteamericano Richard Krauss (1978), la recreacion es
aguella actividad humana, libre, placentera, efectuada individual o colectivamente,
destinada a perfeccionar al hombre. Le brinda la oportunidad de emplear su tiempo libre
en ocupaciones espontaneas u organizadas, que le permiten volver al mundo vital de la
naturaleza e incorporarlo al mundo creador de la cultura, apoyando a su integracién
comunitaria y al encuentro de su propio yo, y que propenden, en ultima instancia, a su

plenitud y a su felicidad (Mercado, 2002).
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2.1 Recreacion

En la actualidad la recreacion es un derecho fundamental del ser humano, considerada
la sexta necesidad basica, después de la nutricion, la salud, la educacion, la vivienda, el

trabajo y la seguridad social (ONU, 1999).

La palabra recreacion se deriva del latin recreatio que significa "restaurar y refrescar a la
persona". Es la actividad humana libremente asumida, que transforma al individuo con el
medio al actualizar el potencial creativo en su totalidad de expresion, permitiéndole
transcender los limites de la conciencia y el logro del equilibrio biopsicosocial, que dan

como resultado una buena salud y una mejor calidad de vida (Garcia, 2009).

De acuerdo con la ONU (1999), la recreacion constituye un medio de unidad integradora
que promueve el desarrollo intelectual, emocional, fisico y social del individuo. Es un
factor fundamental en el desarrollo de la cohesion familiar y comunitaria; moviliza las
energias y los valores colectivos, reforzando los nexos comunitarios para la solucion de

problemas.

Algunos de los valores que promueve la recreacién son: participacion, expresion,
atencion, concentracion, animacion, diversion, placer, relajacidon, superacion,
sociabilidad, reconocimiento, seguridad, confianza, disciplina, solidaridad, estos se
desarrollan mediante actividades recreativas que se constituyen como mediadoras para

lograr el fin de la recreacion (Mercado, 2002).

Las actividades recreativas; son técnicas que no estan orientadas hacia una meta
especifica y que ejercen su efecto de un modo indefinido e indirecto. Entre dichas
actividades se pueden mencionar la musica, los juegos, el arte, las atracciones, donde
los grupos pueden elegir actuar con sus objetivos principales puestos en el campo de la

recreacion (Sanchez, 2003).
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Las actividades recreativas puede ser activas (cuando la persona se dedica a la actividad
de una forma voluntaria en su tiempo libre como: actividades artisticas, deportivas y
sociales) o pasivas (cuando el individuo es solo un espectador, no toma parte en este

tipo de actividades como ir al cine, teatro o ver un partido).

Dichas actividades, se pueden identificar y clarificar como actividades de recreo
cotidiano, actividades de recreo extraordinario y actividades recreativas organizadas o
dirigidas; estas tres categorias ayudan a entender que la recreaciéon en cuanto a
fenémeno la componen una gama de posibilidades y que la recreacion organizada se
hace cada vez mas especifica, toda vez que las organiza y las propone en el marco de

una programacion dirigida (Mercado, 2002).

Dentro de las actividades de recreo cotidiano estan: cantar, conversar, rezar, escribir,
dibujar, pintar, pensar, imaginar, sofar, idear, escuchar, leer, observar, consumir,
reposar, dormir, bromear, silbar, pasear, correr, competir, bailar, etc. Cada una de estas

actividades se realiza de una manera espontanea y automatica.

Las actividades de recreo extraordinario modifican los comportamientos habituales,
dentro de ellas estan: las fiestas y los carnavales, los rituales religiosos y sociales, el

turismo y sus diversiones.

La recreacion dirigida se compone por reglas u objetivos establecidos tales como:
competencias deportivas, musicales, danzas, labor artesanal, artistica, educativa, médico

entre otros.
Como bien lo menciona Mercado (2002), la recreacion se compone de un sin numero de

actividades, de aqui que los programas de recreacién, en cualquiera de sus formas deban

caracterizarse por la riqgueza en la variedad de oportunidades que ofrece.

26



Dentro de las oportunidades o formas de recrear, se han determinado siete areas de

recreo las cuales son:

e Area fisico deportiva: Tiene como objetivo promover la actividad por el gusto de
practicas, encuentros o competencias de alguna disciplina recreativa o de deporte
(atletismo, futbol, basquetbol, volibol), la participacién tiende a que la gratificacion

se reciba en forma de una sensacion personal y no de una premiacion externa.

e Area al aire libre: son areas enfocadas al contacto con la naturaleza como
actividades en la tierra, actividades en el medio acuatico y actividades en el aire.
Tiene como objetivo principal fomentar los valores sociales, algunas de ellas son:

caminar, acampar, nadar, bucear, paracaidismo, entre otras.

e Area ludica: Es una herramienta para el proceso de ensefianza aprendizaje,
potencializa todas las capacidades en el ser humano a través de juegos de mesa,

juegos de saldn, juegos tradicionales, videojuegos, juegos de ordenador, etc.

e Area manual: Fomentan la creatividad, estimula la imaginaciéon en la creacion
artistica y manual, dentro de ella podemos encontrar las pinturas, dibujos,

elaboracién de manualidades, creacién de muebles, elaboracion de pasteles, etc.

e Area artistica: Desarrolla las habilidades; teatrales y musicales. Son actividades
de pasatiempos, aficiones o hobbies: actividades individuales o en grupo dirigidas

a las colecciones, la fotografia, el cuidado de plantas y jardineria doméstica, etc.
e Area social: Son vehiculos idoneos para promover y facilitar los encuentros entre

personas con gustos afines y para consolidar los vinculos intrafamiliares e

intergeneracionales. Dentro de esta area existen las actividades culturales
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participativas, asistencia a espectaculos artisticos-culturales, turistico-natural,
histérico, social, fisico-deportivos, actividades socio-familiares: asistencia a
fiestas, realizar visitas, encuentros y conversatorios con amigos y familiares,

participacion en actividades de la comunidad.

Por las caracteristicas, variedad y beneficios de las actividades recreativas se considera
gue estas; constituyen el medio principal del proceso de educacién, del tiempo libre para
el desarrollo de los conocimientos, habilidades, motivos, actitudes, comportamientos y

valores en relacion con el empleo positivo del tiempo libre.

Sin embargo; la recreacion en la actualidad ha desempefiado un papel importante en el
tratamiento de enfermedades fisicas y mentales como estrategia terapéutica, la cual se
centra en apoyar mediante procesos sociales; la atencion de las carencias o necesidades

propias del ser humano, intereses y desarrollo integral.

2.2 Terapia

La terapia es vista como lo mas apropiado cuando las personas exhiben limitaciones
funcionales; sin embargo, la participacién de la recreacion genera oportunidades para
adquirir nuevas destrezas, conocimientos y desarrollar nuevas actitudes, que en conjunto

pueden fusionar un tratamiento integral.

La Terapia es la parte de la medicina que se ocupa del tratamiento de las enfermedades.
Proviene del griego therapeia, que significa; prestar o tratar cuidados médicos.
(Diccionario, 2009).

Una terapia es una interaccién entre el paciente y el terapeuta; cuya finalidad es evaluar
la situacion del cliente atendiendo a tres factores: fisicos, psicologicos y relacionales,

mencionados a continuacion:
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e Factores Fisicos:

Son factores de orden bioldgico tales como: respirar, dormir, beber agua, comer,
deseo sexual, etc. O de enfermedades fisiologicas; diabetes, obesidad,

enfermedades cardiovasculares y metales.

e Factores Psicologicos:

Son factores influyentes en el desarrollo, que se constituyen por aquellas

disposiciones personales, perceptuales, emocionales y de personalidad.

e Factores Relacionales:

Estos factores se refieren a las relaciones interpersonales, sociales y culturales;

es importante la cultura y el contexto social en donde el individuo se desenvuelve.

En base a estos factores y a la relacion existente de la medicina, se debe entender que
la terapia abarca una amplia variedad de tratamientos y practicas, que varian entre los
diferentes padecimientos o enfermedades. Dentro de las mas comunes estan las terapias

fisicas, las psicoldgicas y las terapias alternas (OMS, 2006).
a) Terapia Fisica:
También conocida como rehabilitacion funcional, es la técnica y la ciencia de
tratamiento a través de medios fisicos como el ejercicio. La terapia fisica es una parte

fundamental del proceso de rehabilitacion después de un dafio cerebral adquirido u

otro tipo de lesion como la lesion medular o del aparato locomotor (Caren, 2009).
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b) Terapia Psicoldgica:

Es la terapia encargada de la prevencion, el diagndstico y el tratamiento satisfactorios
de enfermedades fisicas y mentales, el alivio de los sintomas de las enfermedades y
la modificacién o regulacién beneficiosa del estado fisico y mental del organismo
(Rascon, 2013) .

c) Terapia alterna o complementaria:

Es un conjunto de practicas, enfoques, conocimientos y creencias sanitarias diversas,
gue incorporan medicinas basadas en: plantas, animales y/o minerales, terapias
espirituales, técnicas manuales y ejercicios aplicados de manera individual o en

combinacion para mantener el bienestar del individuo (OMS, 2006).

Como se menciond anteriormente al hablar de terapia; existe una gran diversidad de
disciplinas para la construccion de propuestas terapéuticas, orientadas a restaurar y
mejorar la salud psicosocial de personas y comunidades. No obstante las terapias
realizadas a través de técnicas recreativas han mostrado ser altamente eficaces, por la

posibilidad de aplicacion grupal y su baja desercion.

Una vez expuestas dichas definiciones podemos esclarecer el término de “terapia
recreativa” como un programa terapéutico de recreo planificado y organizado,
fundamentado en teorias y técnicas psicoterapéuticas, que buscan mantener y mejorar
la salud mental de personas y comunidades con necesidades especificas, abordandolas

simultdneamente en sus dimensiones bioldgica psicoldgica y social (Garcia, 2009).

La terapia recreativa busca el mas alto nivel de salud posible en el continuo bienestar-
enfermedad, enfocandose en las capacidades y fortalezas del consultante, considerando

que la enfermedad puede ser una experiencia positiva que genera crecimiento.
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2.3 Terapiarecreativa (TR)

Este concepto ha venido evolucionando desde principios del siglo XX; a continuacion se

transcriben en orden cronoldgico algunas definiciones de TR (Austin, 2001).

En 1936, Davis escribié: “La TR puede ser definida como cualquier actividad motora,
sensorial 0 mental realizada en forma libre y voluntaria, vitalizada por el espiritu del juego
expresivo, sostenida por actitudes placenteras fuertes y evocada por la liberacion

emocional del cuerpo entero”.

En 1972 Fryre y Peters conceptualizaron la TR como “un proceso a través del cual los
esfuerzos intencionados se dirigen hacia el logro o maximizacion de los efectos

concomitantes deseados de una experiencia de recreacion”.

En 1980, O'morrow y Reynolds, la describieron como “un proceso en el cual las
experiencias recreativas son usadas para lograr un cambio en el comportamiento de

individuos con necesidades o problemas especiales”.

En 1982, Austin la consider6 como “la implementacion de intervenciones intencionadas
disefiadas para ayudar a los clientes a crecer, a la vez que se les asiste en la prevencion

o disminucion de problemas mediante la recreaciéon”.

En 1989, O'morrow y Reynolds complementaron su anterior definicion, diciendo “la TR
tiene como Unica funcion asistir al cliente, sano o enfermo, para que la realizacion de sus

experiencias y actividades recreativas contribuyan a su salud o su recuperaciéon”.

En 1995, Carter, Van Andel y Robb, propusieron que “la TR se refiere a la aplicacion
especializada de actividades experienciales y recreativas, o intervenciones que ayuden

a mantener o mejorar el estado de salud, las capacidades funcionales y finalmente la
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calidad de vida de personas con necesidades especiales” y agregan “el proceso no se
limita a ciertas categorias de sujetos o ciertos escenarios, la TR puede ser aplicable a

todos los individuos”.

De acuerdo con Austin y Crawford (2001), la recreacién terapéutica puede ser vista como
un medio para restaurar el equilibrio después de una amenaza a la salud, para prevenir

enfermedades y para lograr mayor desarrollo personal.

La Asociacidon Americana de Recreacion Terapéutica (2009), define a la TR como “un
servicio de tratamiento disefiado para restaurar, remediar y rehabilitar a una persona del
nivel de funcionamiento y la independencia en las actividades de la vida, para promover
la salud y el bienestar, asi como reducir o eliminar las limitaciones de la actividad y las
restricciones a la participacién en la vida situaciones causadas por una enfermedad o

condicion de discapacidad.

En este recorrido se observa que los autores trascienden la valoracién de la recreacion
terapéutica por la sola gratificacion y bienestar que genera, a una nueva interpretacion
de la misma, por su posibilidad de fundamentarse en diferentes teorias de la salud y del

desarrollo humano, para responder a necesidades especificas.

La recreaciéon terapéutica puede ser util en cualquier momento del proceso salud-
enfermedad, ya que se han observado efectos positivos tanto en personas

aparentemente sanas como en diferentes etapas de trastornos fisicos y emocionales.

La terapia recreativa es un tratamiento de rehabilitacion, cuyo fin es la adaptacion del
paciente, tiene como misidn apoyar al paciente a valorar su problema, utilizando
alternativas para tratar condiciones fisicas, cognitivas, emocionales y sociales

relacionadas con enfermedades lesiones o discapacidades crénicas.
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2.4 Antecedentes de la terapia recreativa

Los programas de recreacion terapéutica han tenido un gran campo de aplicacion en el
area de la psiquiatria y la salud mental. Sus raices se ubican especialmente en tres

grandes movimientos que ocurrieron en el pasado siglo (Trejo, 2006).

El primero comenzd en el verano de 1901 en Estados Unidos, cuando pacientes
psiquiatricos hospitalizados fueron ubicados en carpas hasta que disminuyera la
temperatura ambiental, encontrando beneficios en su salud mental. Por esto su uso se
implementé en hospitales, hasta la primera guerra mundial, debido a las dificultades

propias de este momento historico.

En los afos 40 se inicié el segundo movimiento con los campamentos de verano, dirigidos
especialmente a satisfacer necesidades de socializacién y recreacién de nifios y como

propuesta terapéutica para adolescentes “problematicos”.

El tercero se implementé en los afios 60 y 70, en Inglaterra y luego en Estados Unidos,
consistente en un proceso de terapia extramural basada en la aventura al aire libre,

dirigida a delincuentes y pacientes psiquiatricos en hospitalizacion parcial o total.

Hoy en dia, la TR aplicada a la salud mental se ha constituido como una alternativa
terapéutica para la atencion de mdltiples trastornos en diferentes grupos poblacionales,

pues a través de experiencias e investigaciones ha mostrado su efectividad.

El fundamento filosofico y psicologico de la TR estudia el significado de la vida y la
importancia del mundo, en el cual el hombre se encuentra asi mismo. Su objetivo es
asistir al cliente, sano o enfermo, para que la realizacion de sus experiencias y actividades

recreativas contribuyan a su salud o su recuperacion.
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2.5 Caracteristicas y técnicas dela TR

La TR se caracteriza por la utilizacion de aproximaciones y técnicas de diversas
corrientes psicoldgicas, centrandose no soOlo en las necesidades y las dificultades
especificas, sino también en las capacidades y fortalezas del paciente. La razén para una
aproximacion ecléctica es que aunque cada una de las teorias psicoterapéuticas
aceptadas tiene sus puntos fuertes, ninguna tiene todas las respuestas. Por lo tanto, en
vez de la imposicién de una aproximacion especifica a todas las personas, los métodos

se eligen segun la naturaleza de sus necesidades (Trejo, 2006).

Entre las principales caracteristicas psicologicas de la recreacion, estan las siguientes:

e Las personas realizan las actividades recreativas por si mismas; libres de

cualquier obligacion o compulsién externa.

e Las actividades recreativas brindan a los participantes satisfaccion inmediata.

e El elemento esencial de la recreacién no esta en los resultados, sino en el disfrute

a través de la participacion.

e Larecreacion es una forma de participacion en la que el hombre siente lo que hace

y hace lo que siente como expresion de una necesidad que se satisface.

Segun Trejo (2006), la utilidad psicoterapéutica de la recreacion se deriva del interjuego

de dos mecanismos complementarios:

e Recreacién en si misma como “psicoterapia”, por la liberacion de endorfinas que

activan el centro cerebral de la recompensa, produciendo sensacion de bienestar
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y por las expresiones faciales y corporales positivas que afectan las emociones e
influyen sobre los demas participantes de las actividades, potenciando el efecto.

Recreacion como “vehiculo ludico” o estrategia aplicada de diferentes teorias
psicolégicas para llevar a cabo procesos psicoterapéuticos, ya sea de forma

individual o grupal.

Dentro de estos mecanismos, se generan dos aspectos importantes: el fisico y el

psicoldgico.

Aspecto fisico:

Posibilita la recreacion fisica donde el cuerpo recobre un puesto entre los valores
culturales bajo aspectos de la salud equilibrio fisico o mental permite el desarrollo
del interés por la belleza su apreciacién estimacion y el poder de complementarse

entre sus pares.

Aspecto psicolégico:

Permite y favorece el desarrollo social entre personas como por ejemplo en el

trabajo en el colegio y asi crecer internamente.

Es necesario distinguir entre programas de Recreacion Especial y Recreacion

psicoterapéutica, pues mientras la primera corresponde a la que se adapta a poblaciones

con discapacidades, la segunda implica la utilizacion intrinseca de técnicas

psicoterapéuticas en busqueda de un objetivo claramente definido, no solamente para

restablecer la salud, sino también para el desarrollo personal (Trejo, 2006).
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De acuerdo con Trejo (2006), la clasificacion de las técnicas adaptadas para la

construccion de los programas terapéuticos son las siguientes:

e Clarificacién de valores: se hacen conscientes los valores de las personas y se

facilita la toma de decisiones con base en ellos.

e Aproximaciones conductuales: se rechazan los comportamientos indeseados y se

premian los esperados, para ir cambiando asi las conductas.

e Aproximaciones cognoscitivas: se identifican, evallan y cambian los

pensamientos automaticos, para cambiar las emociones y conductas.

e Aproximaciones estructurales: se identifican y elaboran las estructuras mentales
de interaccion con los demas. Se hace adiestramiento en asertividad y resolucion

de conflictos.

e Aproximaciones mente/cuerpo: se enfocan las sensaciones corporales para
retroalimentar la informaciéon mental, como en la relajacién y la concienciacion
sensorial.

e Aproximaciones no verbales: se utilizan la vivencia mental o real de diversas
situaciones con impacto terapéutico, tales como visualizacion e imaginacion

guiada, terapia con horticultura y la terapia apoyada en animales.

e El deporte recreativo: utilizacién de deportes con reglas flexibles adaptadas a las

necesidades de los participantes.

¢ Rituales: celebracién de acontecimientos personales, familiares y sociales.
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2.6 TR orientada desde la terapia cognitivo-conductual

En el tratamiento de enfermedades mentales, la terapia recreativa puede ser un
tratamiento versatil de abordar diversos temas. Tradicionalmente las psicoterapias se han

llevado a cabo Unicamente en ambientes institucionales o en consultorios (Trejo, 2006).

Retomando el apartado “tratamientos eficaces para la depresion” en el capitulo uno, se
menciona que las terapias cognoscitiva y conductual, son de las mas utilizadas para los
trastornos psiquiatricos depresivos, ya que sus técnicas exigen comprobacion en los
escenarios en los cuales se desenvuelve el paciente. De acuerdo con estas teorias, la
solucion de estos problemas se centra en la identificacion y correccion de estos
pensamientos irracionales, que son el ndcleo de los trastornos depresivos, ansiosos, de

personalidad y de alimentacion, entre otros.

Muchas personas con trastornos fisicos y psicologicos presentan una amplia gama de
pensamientos irracionales que generan respuestas emocionales dolorosas, las cuales se

traducen en conductas mal adaptativas.

Estos trastornos pueden ser intervenidos con la TR basada en la teoria cognoscitiva-
conductual, ya que muchos objetivos pueden ser alcanzados mediante actividades
recreativas intencionadas, que contribuyan a la solucion de sus necesidades, para
estimular cambios conductuales en los pacientes con trastornos psiquicos e incorporarlos

a su entorno socio-familiar.
La terapia cognoscitiva-conductual (TCC), es una forma de entender cOmo piensa uno

acerca de si mismo, de otras personas y del mundo que le rodea, y como lo que uno hace

afecta a sus pensamientos y sentimientos (Trejo, 2006).
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De acuerdo con Beck (1983), las cuatro principales caracteristicas que debe ofertar este
procedimiento al paciente, radican en que éste debera ser activo, directivo, estructurado

y de tiempo limitado.

La primera caracteristica hace referencia a que dentro de la intervencion, la relacion
existente entre paciente y terapeuta debe de ser activa; es decir que el terapeuta se
encontrara en continua actividad e interaccion intencionadamente con el paciente,
fungiendo un papel de guia a lo largo de las sesiones de intervencion. Al igual que la
participacion activa del paciente, pues es de considerar que es la persona indicada para

reformular las cogniciones existentes.

La segunda, menciona que el proceso debe de ser directivo, debido a que debe poseer
un objetivo de intervencion, el cual sera atendido mediante la estructuracion que le dé el
terapeuta a lo largo de las sesiones, con la finalidad de atender las demandas del
paciente mediante el empleo de técnicas y estrategias que permitiran el cumplimiento del

objetivo de la terapia.

Asi también, la intervencién bajo la TCC debera ser estructurado en funcién del objetivo
terapéutico que manifieste el paciente; con base en esto, el terapeuta estructurara la
terapia de acuerdo al tiempo, técnicas y estrategias que empleara para que el paciente

participe activamente en la reestructuracion de sus cogniciones y comportamientos.
Y la ultima caracteristica que enuncia Beck (1983), manifiesta el tiempo limitado que
debera poseer el proceso de intervencion; durante éste, el terapeuta debe de formular

estrategias encaminadas a cumplir con el objetivo terapéutico.

Un programa de estas caracteristicas puede ser utilizado eficaz y eficientemente para el

manejo de la depresion en diferentes comunidades (Trejo, 2006).
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Es evidente que en nuestro pais, dadas las condiciones de subdesarrollo, es muy alto el
namero de personas que necesitan atencion en salud mental y, sin embargo, son pocos

los profesionales formados para esta atencion.

Es por esto que se requiere encontrar, ensefar y aplicar psicoterapias que sean eficaces
para lograr los objetivos buscados, eficientes por los escasos recursos existentes y
sencillos para que puedan ser ensefiadas y administradas por “profesionales” e, incluso,

por personas sin un nivel académico alto, pero con un entrenamiento adecuado.
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CAPITULO IlI
IMPLEMENTACION DE LA TR EN PACIENTES CON TDM, DEL INSTITUTO
NACIONAL DE PSIQUIATRIA “RAMON DE LA FUENTE MUNIZ” (INPRFM)
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“No deberias enfocarte en por qué no puedes hacer algo, que es lo que la mayoria de la
gente hace. Sino en por qué no puedes hacerlo y ser una de las excepciones”

Steve Case.

Hoy en dia las necesidades crecientes de atencion en salud mental, requieren programas
de intervencion, creativos y cientificamente probados bajo el tratamiento integral
adecuado que ayude a elevar la calidad de vida del usuario, asi como favorecer a que

éste se integre a las actividades de rehabilitacion psicosocial.

En el afio 2008; la Comision Nacional de los Derechos Humanos, presentd a la opinion
publica su informe especial sobre los hospitales psiquiatricos (Véase en el anexo 4),
efectuando la supervision a los 41 hospitales que brindan atencion intrahospitalaria,
ubicados en la Republica Mexicana, con el propdsito de constatar y conocer la situaciéon
que prevalece en los hospitales psiquiatricos y los pacientes que estos albergan, asi

como garantizar el ejercicio efectivo de sus derechos humanos.

Dentro de estos hospitales se encuentra el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la
Fuente Mufiiz (INPRFM), el cual brinda atencién psiquiatrica continua mediante un
programa de Terapia Recreativa como medida de apoyo para el tratamiento de las
enfermedades mentales, que consiste en darle metodologia a la recreacién de los

pacientes durante su internamiento a traves de la terapia psicologica.

El objetivo principal es promover la rehabilitacion del paciente psiquiatrico a través de
actividades recreativas y artisticas, que le proporcione fortalecer o desarrollar habilidades
sociales, cognitivas, emocionales, motrices y de autoconocimiento, que le permitan
incrementar su salud y calidad de vida (INPRFM, 2014).
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3.1 Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muiiz” (INPRFM).

El Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiiz (INPRFM), es una
institucion capaz de transformar nuestra manera de entender la enfermedad mental a
partir de la investigacién, de la traduccién de los hallazgos cientificos en programas, en
mejores practicas para la prevencion de la enfermedad, en la atencion de las personas
gue enferman y en recomendaciones para las politicas publicas; una parte importante de

este esfuerzo ha sido la formacion de profesionales de la salud mental.

En la primera etapa de “gestaciéon” bajo la direccion de su fundador Ramén de la Fuente,
se fortalecid a la psiquiatria biolégica, manteniendo su vocacion humanista y sin perder
la perspectiva social. Se buscéd “mediante los métodos de la investigacion cientifica;
abordar los desordenes del pensamiento, el afecto y la conducta en su sustrato neural y
molecular, sin soslayar su dimension social, para alterar favorablemente el curso de

algunas de las enfermedades y desordenes mas frecuentes” (Mufiiz, 2010).

Como integrante de los institutos nacionales de salud ha obtenido la certificacion y
recertificacion del Consejo de Salubridad General, lo que garantiza la calidad de sus
servicios. Los Servicios Asistenciales del INPRFM, han representado un impulso a la

calidad de los servicios médico psiquiatricos en nuestro pais.

La Direccion de Servicios Clinicos; es una unidad médica asistencial especializada, en
busqueda permanente de vanguardia de avances médicos psiquiatricos, contando con el
equipamiento mas moderno en los servicios diagnosticos para las diferentes

subespecialidades de la Psiquiatria, los cuales son:
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1. Preconsulta: Este servicio se encarga de atender a los usuarios que acuden por
primera vez a solicitar atencion, realizando la historia clinica; que es una entrevista
realizada por un médico psiquiatra para recopilar con detalle las caracteristicas de
su padecimiento, sus antecedentes, su examen mental y fisico, quien determinara
si requiere atencion en esta institucion para consulta externa o de atencion
psiquiatrica continua para quienes solicitan la hospitalizacion. Si es aceptado, se
le entregara un carnet y se programara la evaluacion de trabajo social o estudio
socioeconémico. Se proporciona este servicio diariamente para citas de
preconsulta, de lunes a viernes (en dias habiles) distribuidas en el horario de 8:00
a 13:00 horas, con una duracién de consulta aproximada de 30 minutos.

2. Trabajo Social: Area encargada de elaborar un diagndstico certero de la situacion
socioeconémica de las y los pacientes; todo esto para brindar una mejor atencién
mediante una orientacion (abordaje individual) y psicoeducacién (sesiones

grupales) sobre la probleméatica presentada.

3. Psiquiatria: Area encargada de brindar atencién a personas con trastornos
psiquiatricos como depresion y ansiedad, entre otros. La cual se encarga de la
preconsulta mencionada anteriormente y el seguimiento al tratamiento de los
pacientes internos (a través de la supervision diaria de la sintomatologia de los
pacientes las 24 horas segun lo requieran) y externos (mediante la supervision
periddica en sus consultas designadas).

4. Psicologia: La atencion psicoterapéutica incluye varias modalidades: individual o
grupal, en pacientes internos a través del programa de Terapia Recreativa, que se
imparte de lunes a viernes en un horario de 10:00am a 13:00pm, o en pacientes
externos; individual, grupal, familiar y de pareja, en sesiones semanales de una

hora.
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Se proporcionan estos servicios las 24 horas, los 365 dias del afio con el objetivo de
ofrecer una intervencion psiquiatrica oportuna en los casos que ameriten atencién

inmediata.

Su mision:
Mejorar la salud mental de la poblacibn mexicana por medio de la investigacion
multidisciplinaria de excelencia, la atencibn médica especializada y la formacién de
recursos humanos en los principios de calidad y calidez.

Su vision:
Consolidarse como centro lider en neurociencias, investigacién clinica,
epidemioldgica y social, de atencién y docencia, capaz de dar respuesta a las
prioridades nacionales en salud mental, incluyendo las adicciones (Mufiiz, 2010).

3.2 Programade TR en pacientes hospitalizados del INPRFM
La terapia recreativa como un elemento auxiliar en la mejora de los internos del INPRFM
se ha venido realizando regularmente desde el afio 2015, dicha labor se ha desarrollado

bajo las siguientes premisas:

e El tiempo promedio de estancia en un paciente hospitalizado en muy breve varia

de 4 a 8 semanas aproximadamente.

e La terapia recreativa no puede contemplar actividades a largo plazo por lo

expuesto en el punto anterior.
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e La TR se realiza de lunes a viernes por medio de sesiones de tres horas en el area

designada por el departamento de psicoterapia.

e EIl area de terapia recreativa es un espacio acondicionado y destinado para
impartir actividades con fines terapéuticos, en donde los pacientes son trasladados

de los tratamientos con que cuenta el Instituto.

e El tipo de diagndstico con mayor frecuencia es el Trastorno Depresivo Mayor

objeto de estudio en esta investigacion.

e El conjunto de las actividades que forman la terapia recreativa en el Instituto, son
seleccionadas especialmente para pacientes psiquiatricos ya que existen otras
qgue requieren de herramientas y materiales peligrosos, razén que impide su

implementacion.

Al igual que toda sesion terapéutica, las sesiones de terapia recreativa llevan un objetivo

definido y estructura especifica dependiendo de las necesidades de los pacientes.
Objetivo General de la Terapia Recreativa en el INPRFM:
Promover la rehabilitacion del paciente psiquiatrico a través de las actividades
recreativas y artisticas, proporcionandole a su vez habilidades sociales, cognitivas,

motrices, emocionales y de autoconocimiento que mejoren su salud y calidad de

vida.

45



La estructura de la TR se realiza bajo las siguientes acciones:

1. Ejercitacion fisica previa: En esta etapa se involucran actividades para mejorar y
mantener el bienestar fisico de los pacientes dentro de los cuales se encuentran
ejercicios basicos de calentamiento, flexibilidad, relajacion, juegos recreativos con
el objetivo de que el sujeto mantenga y desarrolle capacidades motoras gruesas
evitando un posible deterioro fisico, ademas al estar fisicamente activo ayuda a

relajar la tensibn mental y muscular.

2. Introduccion a la actividad: Esta fase tiene como finalidad dar a conocer la
actividad a efectuar, explicar en qué consiste y cuél es el material necesario. El
propésito es que el paciente comprenda lo que tiene que hacer durante la terapia

lo cual facilita el trabajo.

3. Desarrollo de la actividad: Esta fase tiene como finalidad de la realizacion paulatina
de la actividad elegida, lo primero es repartir el material, después se da inicio a la
sesion manteniendo durante el transcurso la supervision constante general como

una atencion particular con cada paciente.

4. Cierre: Comprende la parte final de la terapia consiste en la exposicion de trabajos
y comentarios acerca de la actividad efectuada es decir esta fase es de suma
importancia ya que en ella se realiza una retroalimentacion entre pacientes y
terapeutas a través de las fases anteriores es posible enriquecer las relaciones
sociales interpersonales originando asi que el paciente se sienta util e integrado a

un grupo.

El procedimiento para la terapia recreativa se lleva a cabo en un horario de 10:00 a 13:00

horas de lunes a viernes en el area designada.
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3.3 Actividades recreativas en el paciente

Las actividades se rigen mediante 13 puntos determinados para el andlisis psicoldgico,
los cuales son el medio de evaluacion de los pacientes dentro del tiempo de internamiento

y se mencionan a continuacion:

1. Calistenia:

Se define como un conjunto de ejercicios que centran su interés en los movimientos
de grupos musculares, mas que en la potencia y el esfuerzo, con el objetivo de
desarrollar la agilidad, la fuerza fisica y la flexibilidad. La palabra Calistenia, tiene una

raiz etimoldgica del “griego antiguo “Kallisthenés” que significa lleno de vigor.

En relacion al plano psicologico, tiene como objetivo reforzar la autoimagen, el auto
concepto y por consiguiente la autoestima. Supone una liberacién catartica, producida
por la secrecion de hormonas como; las endorfinas y la dopamina tras la sesién del
entrenamiento. Todo ello, conlleva a una mayor adherencia a la practica deportiva,
convirtiéndose en un habito placentero y no en una obligacion, pues el practicante,
observa resultados a corto plazo y mejoras en su organismo y fomenta asi su deseo

por el ejercicio (Alijas, 2015).

2. Coordinacién motriz:

Segun Lorenzo (2006), la coordinacion motriz es el conjunto de capacidades que
organizan y regulan de forma precisa, todos los procesos parciales de un acto motor
en funcidn de un objetivo motor preestablecido. Dicha organizacion se ha de enfocar
como un ajuste entre todas las fuerzas producidas, tanto internas como externas,
considerando todos los grados de libertad del aparato motor y los cambios existentes
de la situacion (Mori, 2008).
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Asi mismo la coordinacion estd conformada por las siguientes capacidades: equilibrio,
ritmo, orientacion espacio-temporal, reaccion motora, diferenciacion kinestésica,

adaptacion, transformacion y combinacion o acoplamiento de los movimientos.

3. Integracién grupal:

La integracion es un fenbmeno que sucede cuando un grupo de personas unen al
mismo a alguien que esta por fuera, sin importar sus caracteristicas y sin fijarse en

las diferencias.

La integracion grupal tiene como objetivo potenciar a las personas en el desarrollo de

Su propia autonomia (Madrid, 2007).

En los grupos; la persona vive, siente y experimenta nuevas conductas a traves de la
interaccién con los demas comparieros, emergiendo en estos grupos aspectos de
gran importancia de la propia persona que le permiten encontrar la forma mas intima

y satisfactoria de relacionarnos.

4. Relaciones interpersonales:

Tal como lo dice su nombre, las relaciones interpersonales se caracterizan por darse
entre dos 0 mas personas, son aquellas que suponen gque un individuo interactiia con
otro y por tanto, entra en su vida al mismo tiempo que deja que esa otra persona entre

en la suya.
Las relaciones interpersonales son muchas y muy variadas, entre las mas comunes

estan las relaciones familiares (las primeras que una persona establece y las que lo

marcan de por vida), las de amistad, de pareja, laborales, etc. Todas estas relaciones
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nutren a la persona ya que cada una de ellas aporta elementos que van determinando

el caracter y la personalidad del individuo (Garcia, 2009).
Este tipo de relaciones son siempre necesarias para el desarrollo pleno de la persona
y es por esto que aquellas personas que tienen problemas o dificultades sociales para

relacionarse con otros suelen sufrir o terminar aislandose del mundo que los rodea.

5. Socializacion:

Es el proceso mediante el cual las personas aprenden e internalizan las normas y los
valores que priman en la sociedad en la cual viven. Las personas aprendemos en la
socializacion la lengua que se habla, los simbolos, las creencias, normas y valores

que se fueron erigiendo de la sociedad en cuestion.

Este proceso, podria centrarse al menos en cuatro aspectos: la susceptibilidad del ser
humano de ser socializado mediante el aprendizaje; la existencia de bases
referenciales que operan como modelos y patrones ejemplares; las consecuencias de
la asimilacion cultural y su interrelacién con los demas procesos sociales; la influencia
gue estos aspectos ejercen en la creatividad y la expresividad el individuo (Gonzélez,
2001).

6. Adaptacion:
Es un verbo que hace referencia a la acomodacién o ajuste de algo respecto a otra

cosa como proceso a través del cual, el individuo asimila una nueva forma de

supervivencia, se adapta a nuevas situaciones y busca formas de interrelacion.
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Hay cuatro elementos que intervienen en nuestra capacidad de acomodacion: la
curiosidad, el instinto de supervivencia, el afan de superacion y, de manera muy

especial, la inteligencia.

En términos psicoldgicos, este proceso sirve para que logremos alcanzar nuestras
necesidades personales percibidas, estableciendo contacto con fuentes humanas y
fisicas de las cuales la persona espera lograr ayuda para completar sus necesidades
(Alijas, 2015).

7. QOrientacion:

Esta accion hace referencia a situar una cosa en una cierta posicién, a comunicar a
una persona aquello que no sabe y que pretende conocer, 0 a guiar a un sujeto hacia
un sitio. La orientacién, en definitiva, implica el conocimiento del espacio y del
contexto. Alude al estado de bienestar sustentado en la toma de conciencia de las
propias aptitudes y la capacidad de afrontamiento de las presiones normales de la
vida (OMS, 2001).

La orientacidon cuenta con los referentes tedricos y metodolégicos necesarios para
comprender y favorecer el desarrollo socioemocional de las personas en las diversas
etapas del desarrollo, en los diferentes contextos y situaciones en que estas se
encuentren, pues enfatiza lo afectivo y se centra en el individuo como un todo que

interactla con su medio socio-cultural e historico.

La orientacion, como desarrollo de fortalezas humanas guiadas evolutivamente,
permiten trabajar con cualquier problematica y cualquier poblacion, busca rescatar las
habilidades y destrezas que posee la persona, a pesar de su problema” (Bonilla,
1993).
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8. Participacion:

Es la accion de involucrarse en cualquier tipo de actividad de forma intuitiva o

cognitiva. Sirve para tomar contacto con el medio ambiente.

La participacion engloba todo tipo de actividades para el mejoramiento de las
condiciones de vida. Es un espacio dinamico que provee a los participantes la
oportunidad para influir en las respuestas que el estado da a sus problemas.

Es también un proceso educativo no formal, que se desarrolla en las relaciones

interpersonales establecidas durante la participacion (Madera, 2009).

9. Memoria:

La memoria es una de las principales funciones del cerebro humano y es el resultado
de las conexiones sinapticas entre neuronas, siendo estas las responsables de que
el ser humano pueda retener situaciones que se desarrollaron en el pasado. La
memoria puede clasificarse en memoria a corto plazo y a largo plazo, esto dependera

de la frecuencia de excitacion de la sinapsis, si es transitoria o permanente.

En la memoria de corto plazo almacenamos todos aquellos sucesos cotidianos de
nuestra vida, que necesitamos recordar por un periodo determinado de tiempo, pero
que es relativamente corto o muy corto. En cambio, la memoria a largo plazo se
relaciona con sucesos de nuestra vida que han marcado nuestra existencia, para bien

o para mal y que, de una manera u otra, son significativos.

Uno de los principales contenidos de la memoria, cuidadosamente archivados y
clasificados en su interior, son los recuerdos, también conocidos como imagenes del
pasado que nos sirven para recordar a alguien o algo que nos ocurrié en ese momento
(Martin, 2005).
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10. Actitud:

La actitud es la disposicion voluntaria de una persona frente a las exigencias del

ambiente, pueden englobarse en actitud positiva o negativa.

La actitud positiva de una persona, se origina en hacer uso de aquellos recursos que
esta posee para solucionar sus problemas y dificultades. Asi, la actitud mental positiva
tiene injerencia en la salud psiquica; fomentando sentimientos que trasuntan bienestar

y placidez.

Por el contrario, la actitud negativa es fuente inagotable de sentimientos derrotistas.
Una persona con actitud negativa enfoca su atencion en aquello que carece y que

necesita: salud, dinero, amor, etc.

Estos tipos de actitudes (negativas o positivas) pueden utilizarse para catalogar

nuestro comportamiento para quienes nos rodean.

Entre las actitudes positivas, que seguramente estrecharan y fortaleceran nuestros
vinculos con los demas ya sea en la familia, los amigos, el trabajo, la escuela,
asociaciones en las que participemos son: solidaridad, compafierismo, entendimiento,

el ser proactivos, la creatividad, el buen humor, entre otros.

En cambio, aquellas que se relacionan con la actitud negativa y que tienden a crear
conflictos y tensiones con los demas, son: egoismo, envidia, celos, rencor, mentira,

avaricia, soberbia, indiferencia, entre otras que pueden identificarse.

Estas actitudes, las que conforman nuestra “forma de ser” son las que pueden
ocasionarnos ventajas o desventajas con los demas, en nuestras interacciones

sociales (Bulacio, 2003).
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11. Autoexpresion:

La autoexpresion es la manifestacion de la existencia individual. Lo que se expresa

en el exterior refleja lo que sucede en el interior del organismo.

La autoexpresion es lo que se manifiesta y corresponde con el autoconocimiento y la
autopercepcion, son aspectos internos o psiquicos de la existencia individual. La

autoexpresion es una funcién consciente del ego y del cuerpo.

En terapia, la autoexpresion resulta de la polaridad expresada en la capacidad de
expresar un sentimiento y controlar su expresion. A través de la expresion y el control,
la persona madura, crece. Este control lo ejerce al principio el terapeuta vy,
gradualmente, se traslada al paciente en la medida en que aprende que cuando
acepta y confia en sus sentimientos, éstos pierden la apariencia de fuerzas extrafias

gue amenazan su ego (Garcia, 2009).

12.Tolerancia a la frustracion:

Este concepto que significa una idea, involucra dos conceptos: “tolerancia” vy

“frustracion”.

La tolerancia se origina en el latin tolerare que significa “soportar”’ y hace referencia
al nivel de admisién o aprobacién frente a aquello que es contrario a nuestra moral.
Se entiende como el respeto por los pensamientos y las acciones de terceros cuando

resultan opuestos o distintos a los propios.

Por otro lado la palabra frustraciéon se trata de un sentimiento desagradable, que se
produce cuando las expectativas de una persona no se ven satisfechas al no poder

conseguir lo pretendido.

53



Para la psicologia, la frustracion es un sindrome que presenta sintomas diversos. De
todas formas, estos sintomas estan todos vinculados a la desintegracion emocional,
gue se vive en diferentes niveles y con multiples causas y consecuencias. El impacto
de la frustracion sobre el sujeto varia de acuerdo a la personalidad y a diversas

variables que son dificiles de controlar (Gordillo, 2010).

Existen distintos tipos de procesos frustrativos: la frustracion por barrera (cuando
existe un obstaculo que impide alcanzar el objetivo), la frustracion por incompatibilidad
de dos objetivos positivos (existe la posibilidad de alcanzar dos objetivos, pero estos
son incompatibles entre si), la frustracion por conflicto evitacion-evitacion (la huida
ante dos situaciones negativas) y la frustracion por conflicto aproximacion-
aproximacion (la indecision ante una situaciébn que provoca resultados positivos y

negativos en igual medida).

13.Toma de decisiones:

Es una capacidad puramente humana propia del poder de la razén unido al poder de
la voluntad. Tomar una decision es un proceso reflexivo que requiere de tiempo para

valorar distintas opciones y también, las consecuencias de cada decision.

La toma de decisiones requiere de la participacion de las funciones ejecutivas, por ser
éstas las encargadas de iniciar, supervisar, controlar y evaluar la conducta. Muestra
la libertad personal de cada ser humano que tiene el poder de decidir qué quiere
hacer. El proceso, en esencia, permite resolver los distintos desafios a los que se

debe enfrentar una persona o una organizacion (Madera, 2009).
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Conforme a estos puntos se elaboran las actividades a realizar dentro del programa TR,
generadas por un objetivo, supervisadas y evaluadas por los psicologos encargados del
area, mediante una evaluacion piloto determinada por el contexto de la TR cuyo autor
principal es el Psic. Paul Andrés Camacho Garcia (2015), la cual consiste en un registro
observacional que permite la sefializacion de conductas y habilidades de los pacientes
en las actividades recreativas y artisticas; realizadas bajo sesiones semanales de 3
horas, planteadas mediante: introduccion, desarrollo y cierre, para la prescripcion e
implementacion de estrategias y recomendaciones que apoyen a la rehabilitacion del

paciente.
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CAPITULO IV
METODOLOGIA
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4.1 Planteamiento del problema

“Plantear el problema no es sino afinar y estructurar mas formalmente la idea de

investigacion” (Sampieri, 2010).

La depresion constituye uno de los sindromes psiquiatricos méas frecuentes e
incapacitantes entre la poblacion adscrita al INPRFM. Los trastornos del estado de animo
y fundamentalmente la depresidén tiene una elevada prevalencia en base a su alta
incidencia, recurrencia y tendencia a la cronicidad, lo que conlleva a la alta morbilidad

tanto directa como indirecta (Rodriguez, 2005).

Es por ello que esta investigacion se plante6 en la siguiente pregunta ¢ El programa de
terapia recreativa ayuda a disminuir los sintomas de depresion mayor en los pacientes
hospitalizados, del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Mufiz”?

4.2 Objetivo

De acuerdo con Sampieri (2010), los objetivos sefalan a lo que se aspira en la

investigacion y deben expresarse con claridad, pues son las guias del estudio.

En este sentido, el objetivo general de esta investigacion fue; evaluar si la terapia
recreativa ayuda a disminuir los sintomas de depresibn mayor en los pacientes
hospitalizados del INPRFM.

4.3 Objetivos especificos

e Promover la rehabilitacion del paciente psiquiatrico a través de las actividades

recreativas y artisticas.
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e Proporcionar al paciente psiquiatrico habilidades sociales, cognitivas, motrices,

emocionales y de autoconocimiento que mejoren su salud y calidad de vida.

e Daraconocer laT.R. como alternativa de tratamiento en pacientes hospitalizados.

Para contrastar estos objetivos se formularon las siguientes hipoétesis:

4.4 Hipotesis

Las hipotesis de investigacion son posiciones tentativas sobre la o las posibles relaciones
entre dos o mas variables (Sampieri, 2010).

e Hi: La terapia recreativa ayuda a disminuir los sintomas de Depresion Mayor en
pacientes hospitalizados del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente

Muhiz”.

e Ho: La terapia recreativa no ayuda a disminuir los sintomas de Depresion Mayor
en pacientes hospitalizados del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la
Fuente Muhiz”.

4.5 Disefo de lainvestigacion

El disefio es el plan o estrategia que se desarrolla para obtener la informacién que se
requiere en una investigacion (Sampieri, 2010).

Esta investigacion se realiz6 mediante un disefio Pre-experimental, que consiste en

administrar un estimulo o tratamiento a un solo grupo y después aplicar una medicion de

una o mas variables para observar cual es el nivel del grupo en éstas, donde el

58



tratamiento de TR seré aplicado a los pacientes con TDM del INPRFM. Este disefio no
cumple con los requisitos de un experimento puro y puede considerarse como una prueba

piloto.

El enfoque de esta investigacion es de tipo cuantitativo, el cual usa la recoleccién de
datos para probar hipotesis, con base en la medicion numérica y el analisis estadistico,

para establecer patrones de comportamiento y probar teorias (Sampieri, 2010).
Para ello; se llevé a cabo la evaluacion de los sintomas depresivos antes y después del
programa TR, mediante el Inventario de Depresion de Beck (BDI-Il, 1991), cuyo método
determina el objeto de estudio de esta investigacion.

4.6 Tipo de estudio de investigacion
La investigacion es de caracter exploratorio, por ser una prueba piloto que se realiza
cuando el estudio es examinar un tema o problema de investigacion poco estudiado, cuyo
objetivo es obtener informacion para realizar una investigacibon mas completa de un
contexto particular (Sampieri, 2010).

4.7 Definicion de variables

Una variable es una propiedad que puede fluctuar y cuya variacion es susceptible de

medirse u observarse (Sampieri, 2006).

e Variable Independiente: Terapia Recreativa

Definicion conceptual: La Asociacion Americana de Recreacion Terapéutica

(2009), lo define como “un servicio de tratamiento disefiado para restaurar,
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remediar y rehabilitar a una persona del nivel de funcionamiento y la
independencia en las actividades de la vida, para promover la salud y el bienestar,
asi como reducir o eliminar las limitaciones de la actividad y las restricciones a la
participacion en la vida situaciones causadas por una enfermedad o condicion de

discapacidad.

Definicion operacional: Resultados de la evaluacidon piloto mediante el registro
observacional del analisis psicolégico de los 13 puntos (AP13p), mediante la
sefializacion de la presencia (V) o ausencia (x) de conductas y/o habilidades en

los pacientes desarrolladas en el programa de TR.

Variable Dependiente: Trastorno Depresivo Mayor

Definicion conceptual: La depresidn es una alteracion patologica del estado de
animo con descenso del humor en el que predominan los sintomas afectivos;
tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e
impotencia frente a las exigencias de la vida ademas en mayor o menor grado
estan presentes sintomas de tipo cognitivo volitivo y somatico por lo que es una

afectacién global de la vida psiquica (DSM-IV, 1952).

Definicion operacional: Resultados obtenidos de la aplicacion del Inventario de
Depresion de Beck (BDI, BDI-II), cuestionario auto administrado que consta de 21
items de respuesta multiple relacionados con sintomas depresivos como: la
desesperanza e irritabilidad, culpa o sentimientos de castigo, asi como sintomas

fisicos relacionados con la depresion.
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4.8 Muestra

La muestra es, en esencia, un subgrupo de la poblacién. Digamos que es un subconjunto
de elementos que pertenecen a ese conjunto definido en sus caracteristicas al que

llamamos poblacién.

Muestra (n):
Este estudio se llevé a cabo mediante un muestreo Intencional — No probabilistico,
gue es una muestra representativa de 30 pacientes hombres y mujeres: casados,
solteros y/o separados, con un rango de edad de 18 a 54 afios, de escolaridad
primaria, secundaria, preparatoria y/o universidad, ocupacion obrero,

profesionista, desempleado, hogar, diagnosticados con TDM internados en el
INPRFM.

4.9 Instrumentos de medicién
Los instrumentos de medicion son el recurso que utiliza el investigador para registrar
informacion o datos observables, que representan verdaderamente los conceptos o las
variables que el investigador tiene en mente (Sampieri, 2006).

Los instrumentos utilizados en esta investigacion fueron:

e Inventario de Depresion de Beck (BDI-II, 1991)

e Andlisis psicologico de la TR en base a 13 puntos (AP13p, 2015)
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El Inventario de Depresion de Beck (BDI, BDI-II), creado por el psiquiatra, investigador y
fundador de la Terapia Cognitiva, Aaron T. Beck, en 1961. Es uno de los instrumentos
mas comunmente utilizados para medir la severidad de una depresion. Las versiones
mas actuales de este cuestionario pueden ser utilizadas en personas de a partir de 13
afios de edad. Esta compuesto de 21 items de respuesta multiple relacionados con
sintomas depresivos como: la desesperanza e irritabilidad, culpa o sentimientos de
castigo, asi como sintomas fisicos relacionados con la depresién. El rango de
puntuaciones oscila entre 0 y 63 puntos; determinados por las siguientes categorias de
0-13 Depresion Minima, 14-19 Depresion Leve, 20-28 Depresion Moderada, 29-63
Depresidon Grave (Véase en el anexo 2).

El Analisis psicoldgico de la TR en base a 13 puntos (AP13p, 2015), es una evaluacion
piloto creada por el psicélogo encargado del area de Terapia Recreativa, Paul Andrés
Camacho Garcia, en 2015. Que consiste en el registro observacional de los 13 puntos
(adaptacion, integracion grupal, participacion, relaciones interpersonales, socializacion,
actitud, calistenia, coordinacion motriz, toma de decisiones, tolerancia a la frustracion,
autoexpresion, orientaciébn y memoria), donde los encargados del area registran la
presencia (V) o ausencia (x) de estos, cuyo objetivo es la prescripcién e implementacion
de estrategias y recomendaciones para la rehabilitacién del paciente (Véase en el anexo
3).

4.10 Procesamiento de lainformacién
La realizacion de una investigacion conlleva a recorrer una serie de fases en las que el
investigador se concentra en una tarea especifica de la misma. Aunque toda

investigacion posee caracteristicas propias, hay un amplio consenso en sefialar etapas

generales que ocurren en toda investigacion (Castro, 1994).
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Para esta investigacion se llevaron a cabo cuatro fases generales que, una vez
determinado el tema de interés “La evaluacion de la Terapia Recreativa en pacientes
hospitalizados con TDM, del INPRFM”, nos permita la resolucion de la problematica que

nos interesa conocetr.

Dentro de la primer fase nacio la necesidad de precisar ¢ Qué queremos investigar?, ¢ Por
gué o para qué?, y ¢Donde?, por lo que el interés se basé en uno de los trastornos mas
frecuentes a nivel mundial “la depresion” debido a su alta prevalencia y cormobilidad en
los ultimos afios. De igual forma conocer los tratamientos existentes para contrarestar los

efectos y evitar el incremento de este trastorno.

Esta investigacion se realizo en el INPRFM ubicado en calzada México — Xochimilco N.
101. Tlalpan, Huipulco, México, D.F., que cuenta con un tratamiento integral para los
trastornos metales, mediante un programa de TR innovado en el 2015, el cual determiné
el objetivo general “Evaluar si la TR ayuda a disminuir los sintomas depresivos en los

pacientes hospitalizados”.

Para la segunda fase las cuestiones que se plantearon fueron: ¢qué sujetos son los
adecuados para realizar nuestro estudio?, ¢ cuantos?, y ¢como se va realizar?, para ello
se seleccion6 una muestra intencional-No probabilistica de 30 pacientes constituida por
25 mujeres y 5 hombres, diagnosticados con depresion mayor adscritos al INPRFM,
guienes mediante un disefio cuantitativo fueron evaluados con el Inventario BDI-II,
instrumento que determiné el grado depresion en el que se encontraban al inicio y al final
de su internamiento, y el analisis psicologico de los 13 puntos generado del programa de
TR, cuya finalidad se centr6 en la observacion y preinscripcion de conductas y
habilidades de los pacientes durante su rehabilitacion que corresponden a un disefio

cuantitativo meramente representativo.
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Posteriormente se llevo a cabo la tercer fase que consiste en la implementacion de la TR,
el cual es un programa creado para la rehabilitacion del paciente psiquiatrico durante su
internamiento que dura aproximadamente de 20 a 30 dias, donde los pacientes asistian
de lunes a viernes en un horario de 10:00 a 13:00 hrs al area de TR, donde se llevo a
cabo un total de 30 actividades recreativas y artisticas orientadas a los 13 puntos para el
andlisis psicoldgico de cada sesion, estructuradas por: introduccion, desarrollo y cierre,
enfocadas al objetivo de la actividad realizada, asi como al objetivo general de la

investigacion.

Por ultimo se realiz6 la cuarta fase que consiste en la recoleccion de los datos obtenidos
de los cuestionarios aplicados a los pacientes con depresién adscritos al INPRFM,
durante el periodo de Julio- Agosto del 2015. Para llevar a cabo un analisis de forma mas
clara se cre6 un archivo en microsoft excel, en donde se realiz6 el vaciado de todos los
datos obtenidos para posteriormente ser analizados por medio de tablas y gréficas
efectuadas en el programa estadistico “Statistical Package for the Social Sciences”,
SSPS 19.0.
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CAPITULO V
ANALISIS DE RESULTADOS
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Los trastornos depresivos son los trastornos mentales mas comunes en los servicios de

atencion primaria en el mundo (OMS, 2006).

De igual forma en el INPRFM; el trastorno depresivo mayor se ha determinado como el

trastorno de mayor incidencia en los ingresos a la unidad hospitalaria.

Es por ello que esta investigacion se centrd en pacientes con trastorno depresivo mayor,
adscritos al INPRFM, donde el tratamiento para los trastornos mentales, principalmente
trastornos depresivos, se realiza mediante el tratamiento psiquiatrico - farmacolégico y el
tratamiento psicolégico de TR, cuya finalidad es evaluar mediante el Inventario de
Depresion de Beck y el Andlisis Psicolégico de los 13 puntos a los pacientes

seleccionados.

Para ello, la muestra seleccionada fue de 30 pacientes diagnosticados con depresion,
donde el 83.33% corresponden al sexo femenino y el 16.67% al sexo masculino (Grafico

1y Tabla 1), cuyas edades oscilan entre los 16 y 55 afios de edad (Tabla 2).

Grafico 1. MUESTRA

M Hombre
W nujer
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Tabla 1. GENERO DEL PACIENTE

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Género Hombre 5 16.7 16.7 16.7
Mujer 25 83.3 83.3 100.0
Total 30 100.0 100.0
Tabla 2. EDAD DEL PACIENTE
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
EDAD 16-25 12 40.0 40.0 40.0
26-35 9 30.0 30.0 70.0
36-45 3 10.0 10.0 80.0
46-55 6 20.0 20.0 100.0
Total 30 100.0 100.0

Dentro de la primer evaluacion realizada mediante el Inventario de Depresion de Beck

BDI-II; se obtuvo que el 66.7% presentaban Depresion Grave, el 23.3% Depresion

Moderada, el 10% Depresion Leve, mientras que la Depresion Minima registré datos

irrelevantes. (Tabla 3 y Grafico 2).
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Tabla 3. TEST POR CATEGORIAS

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Puntajes D. GRAVE 20 66.7 66.7 66.7
D. MODERADA 7 23.3 23.3 23.3
D. LEVE 3 10.0 10.0 76.7
D. MINIMA 0 0 0 0
Total 30 100.0 100.0 100.0

Grafico 2. TEST POR CATEGORIAS

Porcentaje

D. GRAVE

Test por 4 categorias

D. MODERADA

D. LEVE

Categorias de la Depresion

D. MINIMA
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Como se observa en el grafico anterior; la mayoria de los pacientes se encontraban con
Depresién Grave, dentro de la cual los sintomas o item mayormente registrados
correspondientes en el 100% referian sentirse tristes, desanimados, con pérdida de
interés, culpables y cansados, el 90% acepto haber intentado suicidarse, aunado a
sentirse fracasados, insatisfechos, con odio a si mismos e irritables, el 10% registro falta
de apetito, poca preocupacién por su salud, desinterés en la gente y mencionaban

sentirse castigados.

Para ello; el programa de TR basado en el analisis psicologico de los 13 puntos, se
efectud con la finalidad de disminuir los sintomas anteriormente mencionados, a través
de actividades recreativas y artisticas que generen el interés en los pacientes, apoyando

su rehabilitacion y mejoria.

Los datos que se obtuvieron del andlisis psicolégico demostraron que el 66.67%
desarrollaron los 13 puntos durante su internamiento, un 13.33% desarrollaron 12 de 13
puntos, el 10% obtuvo 11 de 13 puntos, solo el 3.33% desarrollo 10 de 13 puntos, otro
3.33% 9 del3 puntos y otro 3.33% 8 de 13 puntos (Gréafico 3y Tabla 4).

Tabla 4. ANALISIS PSICOLOGICO 13 PUNTOS

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Puntuaciones 8 1 3.3 3.3 3.3
9 1 3.3 3.3 6.7
10 1 3.3 3.3 10.0
11 3 10.0 10.0 20.0
12 4 13.3 13.3 33.3
13 20 66.7 66.7 100.0

Total 30 100.0 100.0
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Grafico 3. ANALISIS PSICOLOGICO 13 PUNTOS

Analisis Psicoldgico de los 13 puntos por puntuaciones
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Dentro de los 13 puntos se registré que las habilidades mayormente observadas fueron:
la Calistenia, Adaptacion y Memoria registradas en el 100% de pacientes, seguidas de
la Integracion Grupal, Relaciones interpersonales, Actitud, Coordinacién Motriz,
Tolerancia a la Frustracion, Autoexpresion y Orientacidon observadas en un 96.6%
pacientes, posteriormente la Participacion registrada en el 90%, la Socializacién en
86.6% y la Toma de decisiones en el 75% de los pacientes registrando a este Ultimo
como la habilidad menos observada en los mas pacientes evaluados (Grafico 4).
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Grafico 4. ANALISIS PSICOLOGICO DE LOS 13 PUNTOS POR HABILIDADES

Analisis Psicoldgico de los 13 puntos por habilidades
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Para finalizar se realiz6 la segunda aplicacién del inventario de Depresion de Beck I, el
cual determiné que después de la intervencion de TR El 80% de los pacientes se
encontraban en puntuaciones de 0 — 13 que refieren a la Depresion Minima, un 13.33%
en Depresion Leve, un 6.66% con Depresion Moderada y un porcentaje nulo para la
Depresion Grave (Grafico 5y Tabla 5).
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Grafico 5. POSTEST POR CATEGORIAS

Postest por 4 categorias
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Categorias de la Depresion
Tabla 5. POSTEST POR CATEGORIAS
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vaélidos D. MINIMA 24 80.0 80.0 93.3
D. LEVE 4 13.3 13.3 13.3
D. MODERADA 2 6.7 6.7 6.7
D. GRAVE 0 0 0 0
Total 30 100.0 100.0 100.00

En esta ocasion, los sintomas o item mayormente registrados fueron en un 100% no
tengo ninguna idea acerca de suicidarme, el 96% no me siento descontento conmigo
mismo, N0 me siento peor que otros, no lloro mas que de costumbre, ahora no estoy mas

irritable, un 80% refiri6 me preocupa que me vea mas viejo, tengo satisfaccion de las
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cosas como antes, no me interesa la gente como antes, tengo que hacer un esfuerzo por
iniciar algo, estoy menos interesado en el sexo que antes, dificultad para tomar
decisiones, el 10 % se siente desanimado acerca del futuro, en algunos momentos se
siente culpable, mi apetito no es tan bueno como antes, me preocupan molestias como
dolor de cabeza, malestar y estrefiimiento, y el 3% se critica por su debilidad y errores,

sienten que no tienen para que pensar en el futuro.
Para esclarecer mejor los datos obtenidos sobre la primera y la Ultima evaluacion del
Inventario de depresion de Beck, BDI-II. Se presenta a continuacion la grafica general

del Test y Postest, de los sintomas depresivos en los pacientes evaluados (Gréfico 6).

Grafico 6. TEST - POSTEST DEL BDI-II

Puntuaciones de Test y Postest del Inventario de BECK-II
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CAPITULO VI
CONCLUSION
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La depresion es un fendmeno que ha estado presente en todas las etapas del desarrollo,
siendo de interés para muchas ciencias, especialmente en las areas de la salud. Sin
embargo; el deterioro funcional que acompafia a la depresidn puede mejorarse

incorporandose a la practica de ejercicios activos fisico-mentales y sociales.

De acuerdo con Austin y Crawford (2001), un medio para restaurar el equilibrio después
de una amenaza a la salud, para prevenir enfermedades y para lograr mayor desarrollo

personal es la recreacion terapéutica.

La Recreacion Terapéutica consiste restaurar, remediar o rehabilitar a las personas con
alguna enfermedad y/o discapacidad fisica y mental, para mejorar el funcionamiento e
independencia, como también reducir o eliminar los efectos de las enfermedades o
discapacidades (More, 2016).

La recreacion ha sido, es y sera una necesidad béasica del ser humano definida como un
estado del ser, una disposicién de animo o una cualidad de la experiencia, que se
distingue por la libertad que percibe el individuo para actuar, se trata de algo placentero
gue a través del tiempo se ha manifestado en diferentes formas, considerandose

fundamental en el mejoramiento de la calidad de vida del hombre.

El objetivo principal de la recreacion se centra en proveer la mejora de la salud y el
bienestar del ser humano, es por ello que el objetivo de esta tesis se centré en evaluar si
el programa de terapia recreativa abordado en esta tesis, ayuda a disminuir los sintomas

de depresion mayor en los pacientes hospitalizados del INPRFM.
A este respecto, los resultados que se derivan del trabajo de esta investigacion, arrojaron

gue la TR como tratamiento a las enfermedades mentales principalmente a la depresion,

ayudd a contrarrestar los sintomas depresivos tales como: la ideacién suicida,
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sentimiento de culpa, pensamientos y sentimientos desvalorizados (verse o sentirse feos,
viejos, fracasados, descontentos, tristes, desmotivados), mejorando los aspectos
relacionados con la toma de decisiones, satisfaccion en la realizacion de actividades o
trabajos, la irritabilidad, el interés por la gente, asi como el cuidado de su salud en cuanto
a alimentacion, ejercicio y suefio. Los cuales fueron determinados en los resultados de

las aplicaciones del Inventario de Depresién de Beck y descritos en el capitulo 5.

Por otra parte se observo que la TR, no solo ayudo a la disminucion de los sintomas
depresivos, si no también proporcioné el fortalecimiento de habilidades fisicas, sociales,
interpersonales, de autoestima, de conducta, autoconocimiento, participacion,
determinadas en la evaluacién del analisis psicoldgico de los 13 puntos (expuestas en el
gréfico 4), el cual generd una mejor estructura en los dias de internamiento, donde los
pacientes eran motivados a participar en actividades recreativas y artisticas previamente
establecidas por los terapeutas encargados que contribuyeron a estimular cambios
conductuales, ofreciéndoles oportunidades para la interaccion social y de apoyo, asi
como incrementar la iniciativa hacia la practica de actividades fisicas, recreativas y

culturales; generando una mejora en su salud fisica y mental.

Por mencionar algunas de las habilidades realizadas esta la calistenia, donde los
pacientes referian sentirse mejor al contrarrestar los efectos del medicamento como
suefio y pesadez, relacionaban el ejercicio como una actividad mas divertida, lo que les

generd una mejor actitud.

La actitud en los pacientes les ayudo6 a desarrollar un ambiente agradable y llevadero,
observandose en la participacion y asistencia de los pacientes durante las actividades,
el incremento en las relaciones interpersonales con la generacion de nuevas amistades

y mejoria en la socializacion.
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Por otro lado, la autoexpresion permitid a los pacientes a expresar sus emociones,
sentirse escuchados y apoyados por las sugerencias u opiniones de sus compaferos y
terapeutas, con la finalidad de generar estrategias para su recuperacion como la toma de

decisiones, el autoconocimiento, etc.

Dentro de las técnicas de autoexpresion y los trabajos artisticos, se encontrdé una mejoria
en la realizacion de estos, las cuales se pueden observar en los anexos 18, 19, 20y 21,
donde algunos pacientes al inicio de su internamiento no querian hacer ninguna
actividad, se mostraban desmotivados, abatidos, antipaticos, y algunos referian sentirse
cansados, sin ideas, sin ganas de hacer las actividades, sin embargo; conforme pasaban
los dias empezaron a percibirse animados, motivados, capaces, y pedian que se les

permitiera mayor tiempo para realizar las actividades y estar en las areas de TR.

Por tanto se puede concluir que el programa de TR, es un tratamiento Util para el proceso
de rehabilitacion en pacientes hospitalizados del INPRFM, que a su vez pudiera
expandirse a otras corrientes, trastornos o instituciones de salud mental, bajo nuevas
modalidades debido a la variedad de actividades que se pueden ejercer bajo un modelo
de terapia y recreacion. Todo esto debido a que la TR, logré la disminucién de los
sintomas depresivos asi como el fortalecimiento de las habilidades sociales, cognitivas,
motrices, emocionales y de autoconocimiento emitidas en los objetivos general y

especificos, generando la aprobacion de la hipétesis planteada para esta investigacion.

Finalmente quedaria plantear cuales pueden ser las lineas futuras de investigacion como
continuacioén natural del trabajo desarrollado en esta tesis, por mencionar alguna podria
ser el analisis de las actividades artisticas tales como los dibujos y esculturas realizadas
por los pacientes y por tanto, probablemente serd necesario el desarrollo o

implementacion de nuevos modelos o campos de aplicacién.
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CAPITULO VII
SUGERENCIAS
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Con respecto a la investigacion realizada y a los resultados obtenidos, se proponen las

siguientes sugerencias:

1. Difundir el programa de TR del INPRFM, mediante folletos, textos informativos

o publicitarios, que permitan la divulgacion del plan general del tratamiento.

2. Establecer la induccion propicia al personal encargado del area de TR,
mediante capacitaciones, cursos o talleres, que les permitan conocer y

profundizar sus conocimientos en la recreacion terapéutica.

3. Fomentar la psicoeducacién sobre el tratamiento a las enfermedades
mentales, dirigido a pacientes, familiares, terapeutas, estudiantes y/o
practicantes, e interesados, con la finalidad de aportar nuevos conocimientos
y técnicas que apoyen a detectar y combatir las psicopatologias.

4. Dar seguimiento al estudio e investigacion del programa de TR, que permita
fortalecer, complementar y generar nuevos panoramas, para mejorar la
modalidad del tratamiento, asi como su aplicacién en otros trastornos o

instituciones.
5. Estandarizar la prueba piloto del andlisis psicoldgico de los 13 puntos, para

gue sea aplicable a nivel poblacional y obtenga un sentido de validez y

confiabilidad a la interpretacion de las puntuaciones.

79



ANEXOS

80



Anexo 1. REGISTRO DE PACIENTES

- INSTITUTO NACIONAL DE PSIQQIATRIA SALUD
] “RAMON DE LA FUENTE MUNIZ” —— =

REGISTRO DE PACIENTES

Nombre Edad | Sexo | Fecha de Ingreso Exp%

O
KA
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Anexo 2. INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK BDI-II

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK-II

— INSTITUTO NACIONAL DE PSIQU~IATRI’A SALUD
] “RAMON DE LA FUENTE MUNIZ”

Nombre: Edad: Expediente:

En este cuestionario aparecen varios grupos de oraciones. Por favor, lea cada grupo cui
y escoja la oracién de cada grupo que mejor describa como se ha sentido esta
incluyendo el dia de hoy. Marque con una X la oracion que haya escogido. Si vafias ora

grupo antes de contestar.

1. No me siento triste

Me siento triste

Me siento triste todo el tiempo y no puedo animarm
Me siento tan triste e infeliz que ya no puedo soport

2. No me siento desanimado acerca del futuro

Me siento desanimado acerca del futuro

Siento que no tengo para gque pensar en 0

Siento que no hay esperanza para elgutur S C0Sas No van a mejorar
3. No me siento fracasado

Creo que he fracasado més.gque la mayoria de las personas
Cuando miro hacia atra Vieo fracaso tras fracaso
3 (8 fracasada
4, Las cosas me satisfac
No disfruto €0Ssas

Me siento una perso
Ya no obteng isfaccion de nada
echio y molesto con todo

@ culpable en la mayoria de las situaciones
gsiento culpable todo el tiempo

0 siento que estoy siendo castigado
Siento que puedo ser castigado

Creo que seré castigado

Siento que estoy siendo castigado

grupo parecen aplicarse en su caso, marque solo una. Asegurese de leer todagla cignes de cada

nte
a na,
nes en el
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Anexo 2. CONTINUACION INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK BDI-lI

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQL{IATRTA SALUD | :
“RAMON DE LA FUENTE MUNIZ” e '

13.

14.

No me siento descontento conmigo mismo
Estoy descontento conmigo mismo

Me averglienzo de mi mismo

Me odio

No me considero peor que otros \
Me autocritico por mis debilidades o por mis errores
Continuamente me culpo de mis errores

Me culpo por todo lo malo que me sucede

No tengo ninguna idea acerca de suicidarme
A veces pienso en suicidarme, pero no lo haria
Desearia suicidarme

Me suicidaria si tuviese la oportunidad

No lloro mas de lo que solia

Ahora lloro méas que antes

Lloro todo el tiempo

Podria llorar, pero ahora no p aunque quiera

nterés por los demas
resado en los demas que antes
ayor parte de mi interés por los demas

@ decisiones mas o0 menos como siempre lo he hecho
ito tomar decisiones mas que antes
omar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes
Ya me es imposible tomar decisiones

No creo tener peor aspecto que antes

Estoy preocupado porgque parezco mayor 0 poco atractivo

Siento que hay cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer feo
Creo que tengo un aspecto horrible
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Anexo 2. CONTINUACION INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK BDI-lI

= INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUﬂIATRI’A SALU
— “RAMON DE LA FUENTE MUNIZ” —— =

15. Trabajo igual que antes
Me cuesta un esfuerzo trabajar igual que antes
Tengo que obligarme para hacer todo
No puedo hacer nada en absoluto %
Duermo tan bien como siempre
No duermo tan bien como antes

Me despierto 1 o 2 horas antes de lo habitual y me re difi Iver a dormir
Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo Valverme a dormir

16.

17. No me siento mas cansado de lo normal
Me canso mas facilmente que antes

Me canso en cuanto hago cualquier cos
Estoy demasiado cansado para hacegrada
18. Mi apetito no ha disminuido

No tengo tan buen apetito co es

Ahora tengo mucho mengs apeti

19. Ultimamente h 0'peed peso o no he perdido nada
He perdido mas de 2%ilos y medio
He perdido 4 kilos

He perdilg masde 7 kilos (Estoy a dieta: Si NO )

20. e oCupado por mi salud mas que lo normal

ocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de
Aimiento
preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar en algo mas
stoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en

cosa

21. No he observado ninguin cambio reciente en mi interés por el sexo
Estoy menos interesado por el sexo que antes

Ahora estoy mucho menos interesado por el sexo

He perdido totalmente mi interés por el sexo

TOTAL
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Anexo 3. ANALISIS PSICOLOGICO DE LOS 13 PUNTOS

M INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA sALUD

“RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

ANALISIS PSICOLOGICO DE LOS 13 PUNTOS

Actividad:

Objetivo:

Descripcion:

T]Nombre]Exp 1|23 ]4]|5]6]78]9]10] 11

Fecha: / /
7= Orientacion
8= Participacion Firma:
2= Coordinacién Motriz 9= Memoria
3= Integracién —grupal 10= Actitud Sello:
4= Relaciones Interpersonales 11= Autoexpresion
5= Socializacion 12= Tolerancia a la frustraciéon
6= Adaptacion 13= Toma de decisiones
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Anexo 4. HOSPITALES PSIQUIATRICOS EN LA REPUBLICA MEXICANA

M INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA sALUD @

- “RAMON DE LA FUENTE MUNIZ T | NG
HOSPITALES PSIQUIATRICOS EN LA REPUBLICA MEXICANA
ESTADO HOSPITALES

Aguascalientes Hospital de Psiquiatria “Dr. Gustavo Ledn Mojic

Instituto de Psiquiatria del Estado de '
Baja California Mexicali. Baja California Sur.
Califo

Hospital Psiquiatrico del Estado de B

Paz.
Campeche Hospital Psiquiatrico de Campe
Unidad de Atencion a la Salud Mental§San Agustin”, en Tuxtla
Chiapas Gutiérrez
Hospital Psiquiatrico “CiyiLi , en Ciudad Juarez.
Chihuahua Hospital de Salud M @ Cludad de Chihuahua.

Centro Estatal de Se
Coahuila Hospital Psiquiatric. arras, en Parras de la Fuente
Departame Gf' Psiguiatria del Hospital Central Militar, de la
Secretaria de [&Defensa Nacional.
Hospit ezPsiquiatria “Dr. Samuel Ramirez Moreno”, de la
Se @ Salud Federal.

ital=RSiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’, de la
ria de Salud Federal.
ital de Psiquiatria con Unidad Familiar No 10 del Instituto
exicano del Seguro Social.
spital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, de la
Secretaria de Salud Federal.
Hospital Psiquiatrico “Unidad Morelos” del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Hospital de Salud Mental “Dr. Miguel Vallebueno”, en Durango

Centro de Atencion Integral a la Salud Mental “San Pedro del
Monte”, en Leodn

Distrito Federal

Hidalgo Hospital Psiquiatrico “Villa Ocaranza” en Tolcayuca.
Hospital Psiquiatrico CAISAME Estancia Prolongada, en
Jalisco Tlajomulco.
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Anexo 4. CONTINUACION HOSPITALES PSIQUIATRICOS EN LA REPUBLICA

MEXICANA
w INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA SALUD | A
= “RAMON DE LA FUENTE MUNIZ | &
ESTADO HOSPITALES

Estado de México

Hospital Psiquiatrico “José Sayago”, en Acolman.
Hospital Psiquiatrico “Dr. Adolfo M. Nieto”, en Ac n.
Hospital Psiquiatrico “Granja la Salud TlazQlteeti, en

Ixtapaluca.

Michoacan Hospital Psiquiatrico “Dr. José Torres Orozco tado de
Michoacan, en Morelia.
Hospital Regional de Especialidad 0 22 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en err
Nuevo Lebn Hospital de Psiquiatria del Hosptal Universitario, en
Monterrey.
Unidad de Rehabilitacion_P ica de la Secretaria de
Salud del Estado de LeQn, en Monterrey.
Oaxaca Hospital Psiquiatrico Sur” del Estado de Oaxaca
en Reyes MantecOn, "9
Puebla Hospital Psiq ‘m‘a'l Rafael Serrano”, en Puebla.

San Luis Potosi

Clinica Psiquiatf Everardo Neumann Pena”, en

Sinaloa

“Dr. Alfonso Millan

SoledadsdaGraciano Sanchez.
Hospijta @ Juiatrico de Sinaloa
M nadezgen Culiacan

Sonora

Psiquiatrico “Cruz del Norte”, en Hermosillo

entro Estatal de Salud Mental de Matamoros.
Hospital Psiquiatrico de Tampico.

Hospital Psiquiatrico de Orizaba “Dr. Manuel Concha
Vazquez”.

Unidad Hospitalaria de Salud Mental, en Xalapa.

" Yucatan

Hospital Psiquiatrico “Yucatan”, en Mérida.

Zacatecas

Hospital de Especialidades en Salud Mental, en Calera de
Victor Rosales.
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Anexo 5. SESION 1

M INSTITUT(? NACIONAL DE PSIQUJATRIA SALUD
- “RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

SESION 1: CALISTENIA FECHA: 03/ AGOSTO/15

OBIJETIVO:
Fomentar la importancia del ejercicio como habito placentero y no de obligacion, pues el practicante,
resultados a corto plazo y mejoras en su organismo.

DINAMICA; JUEGO DEL CALENTAMIENTO

INTRODUCCION:
La palabra Calistenia, tiene una raiz etimoldgica del “griego antiguo “Kallisthenés” que sj
largo de la historia, la calistenia ha tenido y tiene una gran repercusion como métod

DESARROLLO:

El terapeuta apoyado de la musica canta dando las ordenes del movimiento de las extgemidades y partes del cuerpo
bajo la siguiente letra; Este es el juego del calentamiento, hay que seguir la orden del sakgento: A la carga una mano,
la otra, un pie, el otro...

CIERRE:
El juego del calentamiento es una divertida cancion que incenti enera liberacion catartica, producida
por la secrecion de hormonas como las endorfinas y la dopamina trés la sesion del entrenamiento, ya que se
consiguen mejoras muy visibles a nivel fisico con gran incide' ’1“ ne bito psicolégico.

y -

SE ION 2

AnexoNg.
’ o *Q‘.
INSTIT! ACIONAL DE PSIQUIATRIA K
=2 ro N ~ SALUD | 48
[ DE LA FUENTE MUNIZ”
SESION 2: COORDINAGION MOTRIZ FECHA: 04/ AGOSTO/15

OBIJETIVO: Ejercitar la orientacio' al y temporal, asi como el desplazamiento.

DINAMICA: “PASE RAPIDO” \‘
INTRODUCCION:
La coordinacion mé ormada por capacidad de equilibrio, capacidad de ritmo, capacidad de orientacion

espacio-tempor@l pacidad¥de reaccion motora, capacidad de diferenciacion kinestésica, capacidad de adaptacion
y transformagion asi’como fa capacidad de combinacion o acoplamiento de los movimientos.

DESARRQC
Se realiza % con 6 personas (5 equipos), a cada una se le asigna un color (verde, blanco, rojo, azul, amarillo y
negho), sg le balén y el terapeuta indicara el color a quién se deba lanzar el pase rapido, quien no cache el
balofgtieda fuera hasta que queda un jugador quién sera el ganador del juego.

CIERRE:

El concepto de habilidad motriz basica considera una serie de acciones motrices que aparecen de modo filogenético
en la evoluciéon humana, tales como marchar, correr, girar, saltar, lanzar y recepcionar. Las habilidades basicas
encuentran un soporte para su desarrollo en las habilidades perceptivas, las cuales estan presentes desde el
momento del nacimiento, al mismo tiempo que evolucionan conjuntamente. A través de los ejercicios de
coordinacion se desarrollan las diferentes habilidades y destrezas corporales en relaciéon con el movimiento.
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Anexo 7. SESION 3

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA SALUD
“RAMON DE LA FUENTE MUNIZ SECRETARIA DE SALUD

SESION 3: INTEGRACION GRUPAL FECHA: 05/ AGOSTO/15

OBIJETIVO: Facilitar la integracion de los participantes.
DINAMICA: “Abrazo Musical”

INTRODUCCION:
La integracion es un fendmeno que sucede cuando un grupo de personas unen al mismo a alg
fuera, sin importar sus caracteristicas y sin fijarse en las diferencias.

DESARROLLO:

Se pone musica de fondo, donde los participantes deben bailar o moverse durante
El terapeuta se encarga de pausar la musica, y los participantes deben abrazar a
pareja.

La siguiente vez que la musica se detenga seran abrazos de tres personas,
abrazo grupal.
Ningun participante debe quedar sin ser abrazado.

CIERRE:

En los grupos; la persona vive, siente y experimenta nuevas c
companeros, emergiendo en estos grupos aspectos de gran i
encontrar la forma mas intima y satisfactoria de relacj

IONAL DE PSIQUIATRIA

ON DE LA FUENTE MUNIZ
ERPERSONALES FECHA: 06/ AGOSTO/15

Tal como lo dice
aquellas que

ientes que en una hoja describan como son, que les gusta, a que se dedican, etc. Para
ente buscar a un companero que tenga los mismos gustos y rasgos parecidos a los suyos, una vez
una pareja deberan imitar cada movimiento del otro.

Nadie deb& quedar solo.

CIERRE:

Las relaciones interpersonales son muchas y muy variadas, entre las mas comunes estan las relaciones familiares (las
primeras que una persona establece y las que lo marcan de por vida), las de amistad, de pareja, laborales, etc. Todas
estas relaciones nutren a la persona ya que cada una de ellas aporta elementos que van determinando el caracter y
la personalidad del individuo (Garcia, 2009).
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Anexo 9. SESION 5

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA SALUD
“RAMON DE LA FUENTE MUNIZ SLCRETAR(ADE M

SESION 5: SOCIALIZACION

OBIJETIVO: Fortalecer la creatividad y la expresividad el individuo.

DINAMICA: “Nuevas miradas, nuevos amigos”

INTRODUCCION:
Es el proceso mediante el cual las personas aprenden e internalizan las normas y los valores qué pri
sociedad en la cual viven.

DESARROLLO:

Se realiza un circulo con todos los pacientes en el cual deberdn presentarse dicien un regfalgun animal que
inicie con su letra e imitarlo, posteriormente el segundo participante dira el prim@r nombre yltego el suyo, y asi
sucesivamente hasta que todos terminen por presentarse.

CIERRE:
Las personas aprendemos en la socializacion la lengua que se habla, lessi creencias, normas y valores
que se fueron erigiendo de la sociedad en cuestion. ’

DE PSIQUIATRIA SALUD
A FUENTE MUNIZ e

FECHA: 10/ AGOSTO/15

OBIJETIVO: Generar soluciones y

DINAMICA: “Arcilla”

INTRODUCCION:

Es un verbo que hace re
cual, el individuo
interrelacion.

de’s personas, las cuales deben formarse por la misma inicial de su nombre, conforme al
la actividad con arcilla encargada por los psicologos con la finalidad de hacer de un polvo y

CIERRE:

En términos psicologicos, este proceso sirve para que logremos alcanzar nuestras necesidades personales percibidas,
estableciendo contacto con fuentes humanas y fisicas de las cuales la persona espera lograr ayuda para completar
sus necesidades (Alijas, 2015).
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Anexo 11. SESION 7

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
“RAMON DE LA FUENTE MUNIZ SECRETARIA DE LD

SESION 7: ORIENTACION FECHA: 11/ AGOSTO/15

OBIJETIVO: Sustentar la toma de conciencia y la capacidad de afrontamiento.

DINAMICA: “De donde vengo y hacia donde voy”

INTRODUCCION:

Esta accion hace referencia a situar una cosa en una cierta posicion, a comunicar a una persongaquello

y que pretende conocer, o a guiar a un sujeto hacia un sitio. La orientacién, en definitiva, impli on@cimiento del
espacio y del contexto.

DESARROLLO:

Se incorpora a los pacientes en el area de terraza, se deja sentarse donde gusten s re

realizaran un dibujo que represente de donde vienen y a donde van, posteriormente sefaresentan todos los dibujos
escuchando a los pacientes que expresan lo que quieren hacer después del hospital.

CIERRE:
La orientacion, como desarrollo de fortalezas humanas guiadas ev permiten trabajar con cualquier

problematica y cualquier poblacion, busca rescatar las habilidades e posee la persona, a pesar de su
problema” (Bonilla, 1993).

SECRETARIA DE SALUD

SESION 8: PARTI CION FECHA: 12/ AGOSTO/15

CIERRE;

La participacion engloba todo tipo de actividades para el mejoramiento de las condiciones de vida. Es un espacio
dinamico que provee a los participantes la oportunidad para influir en las respuestas que el estado da a sus
problemas.
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Anexo 13. SESION 9

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA SALUD
“RAMON DE LA FUENTE MUNIZ SECRETARI DE S0

SESION 9: MEMORIA FECHA: 13/ AGOSTO/15

OBIJETIVO: Realizar ejercicios mentales

DINAMICA: “Memoria”

INTRODUCCION:

La memoria es una de las principales funciones del cerebro humano vy es el resultado de las cofféxiones

entre neuronas, siendo estas las responsables de que el ser humano pueda retener situacigpe e desarrollaron
en el pasado.

DESARROLLO:
Se le proporciona a los pacientes diversas actividades tales como memorama, pr ticos, crucigramas,
etc.

CIERRE:
@ria de corto plazo almacenamos
or un periodo determinado de
g largo plazo se relaciona con sucesos
de nuestra vida que han marcado nuestra existencia, para bi aal y que, de una manera u otra, son
significativos.

INS CIONAL DE PSIQUIATRIA S0EA
“ ON DE LA FUENTE MUNIZ SECRETARIADE SaLUD
D FECHA: 14/ AGOSTO/15

ondran en ellas algunos de los frutos o fortalezas que tienen para salir adelante en su arbol de la vida, y
o debilidades que los estan deteniendo para salir, pero que a su vez sirven para comerse lo que ya no
necesitamos.

CIERRE:
La actitud positiva de una persona, se origina en hacer uso de aquellos recursos que esta posee para solucionar sus
problemas y dificultades.
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Anexo 15. SESION 11

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
“RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

SESION 11: AUTOEXPRESION FECHA: 17/ AGOSTO/15

OBIJETIVO: Expresar mediante las actividades nuestro sentir.

DINAMICA: “Dibujo Libre”

INTRODUCCION:

sucede en el interior del organismo.

DESARROLLO:
Se asigna de 5 a 6 pacientes por mesa, cada terapeuta lleva el material para su m
color, goma y sacapuntas para realizar la actividad. Musica de fondo.

CIERRE:
La creatividad resulta de la polaridad expresada en la capacidad de e entimiento y la capacidad de
controlar su expresion. A través de la expresion y el control, la per; dura) crece.

IONAR DE PSIQUIATRIA SALUD
A FUENTE MUNIZ TRl

SESION 12: TOLERANGIA®A RUSFRACION FECHA: 18/ AGOSTO/15

OBIJETIVO: Posibilitar el control d mediante la tolerancia a la frustracion.

DINAMICA: “El globo con Agug”

INTRODUCCION:

La tolerancia se origina
aquello que es col
terceros cuando

toterare (“soportar”) y hace referencia al nivel de admision o aprobacion frente a
moral. Se entiende como el respeto por los pensamientos y las acciones de
estos o distintos a los propios.

Existen distintos tipos de procesos frustrativos: la frustracion por barrera (cuando existe un obstaculo que impide
alcanzar el objetivo), la frustracion por incompatibilidad de dos objetivos positivos (existe la posibilidad de alcanzar
dos objetivos, pero estos son incompatibles entre si), la frustracion por conflicto evitacion-evitacion (la huida ante
dos situaciones negativas) y la frustracion por conflicto aproximacién-aproximacion (la indecision ante una situacion
que provoca resultados positivos y negativos en igual medida).
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Anexo 17. SESION 13

H INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
“RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

SESION 13: TOMA DE DECISIONES

SECRETARIA DE SALUD

OBIJETIVO: Valorar distintas opciones y consecuencias de cada decision

DINAMICA: “Logrando mis metas”

INTRODUCCION:

Es una capacidad puramente humana propia del poder de la razén unido al poder de la volunt
decision es un proceso reflexivo que requiere de tiempo para valorar distintas opciones y tam
de cada decision.

DESARROLLO:
Se trabaja de manera individual, donde cada paciente escribe en una hoja lo que, e hacapsaliendo del hospital

o lo que ha logrado anteriormente, como lo va a lograr y que limitantes puede encontrag,como las enfrentaria y en
cuanto tiempo lo lograria.

CIERRE:

La toma de decisiones requiere de |a participacion de las funcione i or ser éstas las encargadas de iniciar,
supervisar, controlar y evaluar la conducta. Muestra la libertad pe ser humano que tiene el poder de
decidir qué quiere hacer. El proceso, en esencia, permite resojue

una persona o una organizacion (Madera, 2009).

DE LA FUENTE MUNIZ 7

IVIDADES ARTISTICAS

Al final del Tratamiento
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Anexo 19. ACTIVIDADES ARTISTICAS

M INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA sALUD

“RAMON DE LA FUENTE MUNIZ =~ o

ACTIVIDADES ARTISTICAS

Al inicio del Tratamiento Al final del Tratamiento
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Anexo 20. ACTIVIDADES ARTISTICAS

“RAMON DE LA FUENTE MUNIZ
ACTIVIDADES ARTISTICAS

C INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA S
=4 = SALUD | (@)

Al inicio del Tratamiento Al final del Tratamiefto

96



Anexo 21. ACTIVIDADES ARTISTICAS

W INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA sALUD

“RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

@

ACTIVIDADES ARTISTICAS

Al inicio del Tratamiento Al final del Tratamie
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