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Editorial

SALUD MENTAL EN COLOMBIA: ATENCION BIOMEDICA DE LOS TRASTORNOS
MENTALES, NO EL CUIDADO DE LAS PERSONAS Y COMUNIDADES

Edwin Herazo Acevedo!

Resumen:

Pensar la salud mental en Colombia se ha convertido en todo un desafio, especialmente en las condi-
ciones y contextos que nos plantea las realidades de nuestro pais. Historicamente se han trasgredido
los limites del respeto y de la dignidad y con el argumento por la proteccion, se han vulnerado dere-
chos fundamentales de los pacientes. Atender el trastorno mental, desde una perspectiva integral es
el desafio disciplinar vigente que nos debe ocupar y llamar a la reflexion.

Palabras clave: trastornos mentales, salud mental, atencion a la salud mental

MENTAL HEALTH IN COLOMBIA: BIOMEDICAL CARE OF MENTAL
DISORDERS, NOT CARE OF INDIVIDUALS AND COMMUNITIES

Abstract:

thinking about mental health in Colombia has become a challenge, especially in the conditions and
contexts posed by the realities of our country. Historically, the limits of respect and dignity have been
transgressed and, under the argument of protection, patients’ fundamental rights have been violated.
Attending to mental disorders from an integral perspective is the current disciplinary challenge that
should occupy us and call for reflection.
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Editorial

El campo de la salud mental representa un de-
safio para las sociedades alrededor del mundo.
Esta afirmacion no hace referencia solo al hecho
de que, de acuerdo con las cifras de los estudios
de carga de enfermedad, las causas relacionadas
con salud mental ano tras ano suben escalones
en la lista de enfermedades con mayor impacto
en la poblacion a nivel mundial, si no a aquellas
condiciones y situaciones que raras veces se
hacen visibles por parte de los gobiernos: insa-
tisfaccion laboral, frustraciones derivadas de no
poder realizar su proyecto de vida o alcanzar las
metas impuestas por el contexto social y cultu-
ral o, incluso, autoimpuestas, redes de apoyo in-
eficientes o en ocasiones inexistentes, entornos
generadores vy favorecedores de discapacidad
psicosocial, violencia de género, abuso infantil,
violencia sexual, escolar y laboral (Instituto Na-
cional de Salud, 2017).

El reto de conservar, promover y recuperar la
salud mental de las personas y comunidades
debe sortearse en medio de condiciones socia-
les, econdmicas, politicas y ambientales adver-
sas. Adicionalmente, los distintos sectores que
se intersectan en el campo de la salud mental,
lejos de integrarse y afrontar este desafio de una
manera mas coherente y consistente, terminan
por potenciar la fragmentacion multiple que ha
acompanado a la salud mental desde los inicios
de su configuracion como campo a mediados del
siglo XX.

En medio de la fragmentacién del campo de la
salud mental, el sector salud ha sido tradicional-
mente el titular de su gestion, exponiendo una
enorme dificultad: se ha responsabilizado por
la atencion de los trastornos mentales, pero no
del cuidado de las personas a quienes se les han
diagnosticado estos trastornos. Se han dejado de
lado las personas, en si mismas, para centrarse
en la presencia de los trastornos mentales de las
personas. Esto es consecuencia del predominio
de una perspectiva biomédica excluyente de los
demas factores que rodean el sufrimiento v el
malestar psiquico de las personas, especialmen-
te enun pais donde la violencia producto del pro-
longado conflicto sociopolitico tiene a su haber
desplazamientos forzados, homicidios, secues-
tros, violencia sexual y de género y suicidios. En
ese contexto de irrespeto a la diversidad ideolo-

gica, politica, cultural, sexual y comportamental
el poder hegemonico de la perspectiva biomé-
dica, anclada en un sistema de salud que la favo-
rece, potencia y de la cual se lucran sus actores,
lo biomédico termina por encubrir lo psicosocial
(Herazo, 2014).

Lo anterior se plasma en la cotidianidad del siste-
ma de salud, cuando, a pesar de la promulgacion
de la Ley Estatutaria de la Salud (Ley 1751 de
2015), enla practica la autoridad sanitaria nacio-
nal asume que todo aquello que no hace parte de
las intervenciones en salud, en sentido estricto,
es decir, aquello que desborda los limites de lo
biomédico, pasa a hacer parte de algo que deno-
minaron “socio-sanitario”. Es enesacategoriaala
que asignan las acciones de cuidado de las perso-
nas con diagnosticos de trastornos mentales.

El trato marginal que se le ha prodigado al cui-
dado impone una sobrecarga fisica, emocional
y econdmica a las personas, familias y comuni-
dades, que no cuentan con las condiciones para
brindar un cuidado dirigido a evitar la exclusion
de las personas con diagndsticos de trastornos
mentales y favorecer su recuperacion e integra-
cionrealy completaalascomunidades delas que
hacen parte.

El cuidado de las personas con diagnosticos de
trastornos mentales no debe asumirse como una
prolongacion de la vigilancia y control propios
de los antiguos manicomios pero que estan muy
incorporados a la prestacion tradicional de los
servicios de salud mental, en los que no siempre
se reconoce la autonomia, el libre desarrollo de
la personalidad, la capacidad para tomar decisio-
nes en torno a sus vidas e incluso a estas perso-
nas se les llegd a negar su capacidad juridica por
el solo hecho de reunir los criterios establecidos
para diagnosticar un trastorno mental. Es como
si el tiempo hubiera quedado congelado desde
aquel Cadigo Civil Colombiano de 1887. En este
aspecto, la Ley 1996 de 2019 (“Por medio de la
cual se establece el régimen para el ejercicio de
la capacidad legal de las personas con discapa-
cidad mayores de edad”), esta llamada a ser una
herramienta que permita reparar el danovy lavul-
neracion continua a los derechos de las personas
con trastornos mentales.
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El cuidado a las personas con trastornos menta-  sometimiento, violencia y de vulneracion siste-
les debera ser emancipador y respetuoso de los  matica de los derechos humanos de quienes han
derechos, o sera nuevamente un instrumentode  recibido un diagnostico de trastorno mental.
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APORTES DE LA ENFERMERIA A LA VALORACION DE
LA FUNCIONALIDAD MENTAL EN REHABILITACION COMUNITARIA

Maritza Barroso Nifo?

Resumen:

La rehabilitacion de base comunitaria en salud mental ha hecho la diferencia en la vida de muchas per-
sonasy promete seguir aportando al mejoramiento de la salud y la calidad de vida de quienes padecen
trastornos mentales. No obstante, este tipo de intervenciones alin requiere fortalecer sus instrumen-
tos y escalas de medicion, en especial, aquellos asociados a la funcionalidad mental de las personas
en proceso de rehabilitacion. En un esfuerzo mancomunado, la organizacion Asociacion Coometas
Campesinas y Saludarte, después de diez afios continuos de trabajo en esta area, y la Fundacion Uni-
versitaria Juan N. Corpas desarrollaron una investigacion para atender esta necesidad, en el periodo
de 2015 a 2020. La investigacion produjo como resultado la Bateria de Estimulacion y Valoracion de
la Funcionalidad Mental, y también permitio identificar puntos criticos que es necesario discutirenre-
lacion con la principal clasificacion de la funcionalidad y la discapacidad: la Clasificacion Internacional
de Funcionalidad de la Organizacion Mundial de la Salud. Este articulo presenta algunas de las criticas
y reflexiones que surgieron durante la investigacion. Se espera que estas permitan abrir un camino de
exploracion para construir la comprension de la funcionalidad mental que integre efectivamente Ia
perspectiva desde los cuidados de la enfermeria.

Palabras clave: rehabilitacion psiquiatrica, salud mental, atencion de enfermeria.
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CONTRIBUTIONS TO THE ASSESSMENT OF MENTAL FUNCTIONING
FROM A NURSING PERSPECTIVE IN COMMUNITY-BASED
REHABILITATION IN MENTAL HEALTH

Abstract:

Community-based mental health rehabilitation has made a difference in the lives of many people, and
promises to continue to contribute to improving the health and quality of life of those with mental di-
sorders. However, this type of intervention still needs to strengthen its instruments and measurement
scales, especially those associated with the mental functioning of people undergoing rehabilitation. In
a joint effort, the organization Asociacion Coometas Campesinas and Saludarte after 10 continuous
years of work in this area and the Fundacion Universitaria Juan N. Corpas developed a research to
address this need (2015-2020). The research produced as a result the Battery of Stimulation and
Assessment of Mental Functionality, and also allowed identifying critical points that need to be discus-
sed in relation to the main classification of functionality and disability, the International Classification
of Functionality of the World Health Organization. This article presents some of the criticisms and
reflections that emerged during the research. It is hoped that these will open a path of exploration to
build an understanding of mental functioning that effectively integrates the nursing care perspective.

Keywords: psychiatric rehabilitation, mental health, nursing care.
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Introduccion

El diseno de la Bateria de Estimulacion y Valora-
cion de la Funcionalidad Mental (por brevedad,
se hablard de la Bateria) se basa en quince anos
de trabajo en el cuidado y atencion de las perso-
nas con trastornos mentales; en cinco anos, se
sistematizaron los avances en las formas de va-
lorar ese cuidado y en el conocimiento profundo
de los estudios y apuestas que otras personas
dedicadas al area han desarrollado. La Bateria
articula estos dos mundos, el de la practicay la
teoria, y sus instrumentos derivan de la siste-
matizacion de los procesos de cuidado a partir
de las clasificaciones, manuales diagnosticos vy
lenguajes estandarizados en salud mental, fun-
cionalidad, discapacidad y diagnosticos en en-
fermeria. Dicha sistematizacion fue, a su vez, un
proceso de analisis y teorizacion dirigido a com-
prender los desfases que se presentaban entre
las necesidades de los procesos de rehabilitacion
de base comunitaria y lo que las clasificaciones
y lenguajes estandarizados existentes permitian,
en particular, la Clasificacion Internacional de la
Discapacidad y la Funcionalidad (CIF-OMS) (Or-
ganizacion Panamericana de la Salud, 2015).

En el presente articulo se hace una descripcion
de la Bateria, que enfatiza en las relaciones que
guarda con la literatura: teorias, modelos, clasi-
ficaciones, manuales, etc., en el campo de la sa-
lud mental, la rehabilitacion de base comunitaria,
la funcionalidad, la discapacidad y el cuidado en
salud mental en enfermeria. El objetivo es doble:
por un lado, explicitar los compromisos teodricos
que subyacen a la construccién de la Bateria, al
evidenciar la manera en que esta incorpora mul-
tiples lenguajes vy clasificaciones estandarizadas,
y, por el otro, hacer evidente el distanciamiento
de la Bateria frente a estos, asi como las criticas
que de alli derivan.

Eltexto se divide en tres secciones, de la siguien-
te manera: en la primera seccion, se plantea bre-
vemente el contexto que dalugar alacreacionde
la Bateria. En la segunda parte, se describen tan-
tola Bateria como sus objetivos de aplicacion, asi
como las relaciones que guarda cada una de sus
partes con la bibliografia y marcos de referencia
pertinentes; a partir de alli, se explica el distan-
ciamiento vy criticas que surgieron en relacion

con la CIF-OMS. En la terceray Ultima parte, se
recogen las conclusiones generales y se esboza
lo que serfan los comienzos de un camino de ex-
ploracién para construir una comprension de la
funcionalidad mental que integre efectivamente
la perspectiva desde los cuidados de enfermeria.

Seccidn I. El contexto

La ineficacia de la atencion asilar ha llevado a
los profesionales a generar diversas propuestas
para la atencion interdisciplinar de pacientes con
trastorno mental (Bouttelet et al., 2008). Una
de estas propuestas es la rehabilitacion de base
comunitaria en salud mental, entendida, segun
Lopez y Laviana (2007), como una orientacion
o enfoque tedrico, organizativo y funcional, al-
ternativo a otros modelos que basan la atencion
en hospitales psiquiatricos, la cual se caracteriza
por cuatro dimensiones basicas:

a. Un planteamiento de salud publica, basado en
el compromiso de atencion al conjunto de pro-
blemas de salud mental, de territorios y pobla-
ciones concretas, asi como en la utilizacion de
criterios epidemioldgicos, tanto en el enfoque
poblacional general como en el establecimien-
to de prioridades enla atencion.

b. Una filosofia de la rehabilitacion que dirige las
intervenciones preferentemente hacia el in-
cremento de la autonomia personal y la fun-
cionalidad social de usuarios y usuarias, que
enfatice en sus capacidades y respete sus in-
tereses y expectativas; esto implica una aten-
cion integral, con actividades de prevencion,
tratamiento, rehabilitacion en sentido estric-
to e integracion social.

c. La organizacion de la atencion mediante una
red de dispositivos sanitarios y no sanitarios,
con capacidad para facilitar un conjunto am-
plio de prestaciones accesibles y adaptables a
las necesidades individuales.

d

Un funcionamiento que se basa tanto en el
trabajo en equipo, con mecanismos de coordi-
nacion que aseguren la continuidad de cuida-
dos,como enla participacion de profesionales,
usuarios y usuarias, familiares y otros grupos
sociales (Lopez y Laviana, 2007, p. 92).
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En este sentido, la rehabilitacion de base comu-
nitaria en salud mental busca proveer espacios
protegidos, no excluyentes, que permitan aten-
der las necesidades de las personas usuarias y de
sus familiares o redes de apoyo cercanas. Por su
lado, la rehabilitacion, a diferencia de la medicina
curativa, tiene por objetivo contener las conse-
cuencias del deterioro, al reducir las discapaci-
dades y la minusvalia, asi como ayudar a las per-
sonas a desarrollar habilidades y estrategias que
les permitan alcanzar una existencia significativa
(Haffey y Johnston, 1990). La rehabilitacion no
busca curar el trastorno mental, sino que las per-
sonas alcancen la recuperacion.

El resultado de la rehabilitacion es una funcion
que involucra principalmente las habilidades que
las personas en este proceso pueden ejercer vy
los recursos de apoyo que aquellas tengan en sus
comunidades (Anthony, 1979, 1994; Anthony et
al., 1984; Anthony et al.,, 1978; Anthonyy Jansen,
1984; Anthony y Liberman, 1986; Arns & Linney,
1995; Cohen & Anthony, 1984; Dion & Anthony,
1987). Asi, las intervenciones de rehabilitacion
en salud mental de base comunitaria se enfocan
fuertemente en el desarrollo de las habilidades
y el aseguramiento de los recursos idoneos para
cada persona de la comunidad; en consecuencia,
las evaluaciones de la rehabilitacion deben valo-
rar las habilidades y los apoyos presentes y nece-
sarios de los clientes.

La evaluacion funcional de las personas es un
area especialmente importante en la rehabilita-
cion, en tanto permite obtener informacién so-
bre las falencias cruciales aintervenir, las dinami-
cas méas adecuadas y su efectividad; sin embargo,
aunque en el area de los resultados clinicos exis-
ten cientos de instrumentos para su uso con per-
sonas con trastornos de salud mental. La razon
principal es que algunos instrumentos existentes
se centran en el diagnostico y los sintomas psi-
quiatricos; otros, en las funciones neuropsicolo-
gicas;ciertos, en el comportamiento y las habili-
dades;algunos en el funcionamiento y el estado,
y otros en los recursos (Dahlstrom et al., 1972;
Derogatis, 1994; Derogatis et al.,, 1976; Eisen et
al., 1994; Honigfeld y Klett, 1964). Y sin embar-
g0, como lo explican claramente Schaber et 4l
“[e]l desafio en la evaluacién cognitiva es que las
herramientas de deteccion estandarizadas para

la cognicién global no se vinculan con la capaci-
dad de realizar las actividades de la vida diaria”
(Schaber, 2013). Esto resulta altamente proble-
matico, al tener en cuenta que la funcionalidad,
desde la perspectiva de la rehabilitacion, esta in-
timamente relacionada con la habilidad efectiva
para desarrollar las actividades de la vida diaria
en el entorno adecuado para ello.

La carencia de herramientas de medicion que
integren tanto las habilidades de la persona
COMO SUS recursos actuales y necesarios, desde
la perspectiva de las habilidades para realizar las
actividades de la vida diaria, es especialmente
problematica en el campo del cuidado de la en-
fermeria. Dado el curso crénico de los trastornos
mentales, se requiere asegurar la estabilizacion
de sintomas para evitar el deterioro y promover
calidad de vida, lo que amerita valoraciones se-
manales y supervision diaria de los comporta-
mientos predictores que orienten los cuidados
o custodias en las areas de riesgo para estados
criticos. En tanto el personal de enfermeria es
el que tiene la relacion de cuidado més cercana
con las personas y presta el apoyo en el desem-
peno de las actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria, es crucial que aquel cuente con
las capacidades y herramientas necesarias para
realizar su valoracion y seguimiento. Sin embar-
go, los instrumentos especificos de enfermeria
que guian la valoracion de aspectos criticos de
la disfuncion mental son limitados v, de la misma
forma, la aplicacion de la taxonomia de los diag-
nosticos enfermeros podria convertirse en un
obstaculo en la orientacion del cuidado comuni-
tario de enfermeria de personas con trastornos
mentales. Adicionalmente, las valoraciones fun-
cionales son todavia muy globales, pues no pe-
netran en el inestable mundo de la psicosis y por
tanto no dan luces oportunas en las franjas de
cambio de sintomas en el trastorno mental. Tal
es el caso de la Escala Funcional Global o el Indi-
ce de Katz, que evaltan los cambios en el estado
de salud declinante seguin las actividades basicas
de la vida diaria; o de la escala de Lawton, que
evalla el grado de autonomia en las actividades
instrumentales de la vida diaria.

Este complejo contexto motivo la realizacion, en
2015, de un proyecto de investigacion en con-
junto entre la Fundacion Universitaria Juan N.
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Corpas y la Asociacion Coometas Campesinas y
Saludarte (A. SALUDARTE), orientada a facilitar
herramientas agiles que contribuyan a la planea-
cion del cuidado de enfermeria de la poblacion
diagnosticada con trastorno mental. El objetivo
principal de la investigacion era optimizar una
serie de instrumentos de valoracion de la fun-
cionalidad mental en la rehabilitacion de base
comunitaria, para lograr integrar el lenguaje
estandarizado de enfermeria. La principal con-
clusion de la investigacion es que una adecuada
valoracion de la funcionalidad mental en la aten-
cion comunitaria de cuidado social, que integre
el lenguaje estandarizado enfermero, requiere
de una bateria completa de estimulacién y valo-
racion. Esta debe permitir: a) tutorar el cuidado,
hacer seguimiento y evaluar el proceso de cui-
dado de la persona diagnosticada con trastorno
mental en proceso de rehabilitacién; b) valorar
su funcionalidad mental, diagnosticar y planear
el cuidado, y c) disenar el aspecto terapéutico de
las relaciones de cuidado. El principal resultado
de la investigacion fue el diseno y validacion de
dicha bateria. El resultado secundario fue una
serie de reflexiones y criticas sobre las principa-
les clasificaciones y guias en funcionalidad y dis-
capacidad; en este caso, el articulo estad centrado
especificamente en la CIF-OMS.

Seccion ll. La Bateria y su acercamiento
critico a los postulados de la CIF-OMS

La Bateria de Estimulacién y Valoracion de la
Funcionalidad Mental consiste en un conjunto
de seis instrumentos que recogen tres procesos,
disenados para que las personas del equipo de
cuidado (profesionales, cuidadores, auxiliares vy
otros a cargo de la rehabilitacion de base comu-
nitaria) realicen: a) una adecuada estimulacién
de las funciones involucradas en el desarrollo
de multiples actividades de la vida diaria; b) un
registro sistematico de las respuestas ante la es-
timulacion; ¢) una valoracion de la funcionalidad
mental basada en estos registros y los perfiles de
funcionalidad de las personas en rehabilitacion, y
d) la planeacion de los cuidados, diagnosticos de
enfermeria, resultados e intervenciones NAN-
DA Internacional (2008), NIC. NOC. NNN. La
articulacion entre las diferentes partes de la Ba-
teria permite tutorar el cuidado; planear apoyos,
actividadesy correctivos, y disenar relaciones de

cuidado para los sujetos individuales y colectivos
que se encuentran en procesos de rehabilitacion
de base comunitaria.

La Bateria valora diferentes dominios? de fun-
cionalidad en la cotidianidad, en tres areas de in-
tervencion clave en salud mental (autocuidado,
convivencia y ocupacion), al relacionar las fun-
ciones mentales involucradas en la ejecucion de
los dominios. Multiples estudios han demostra-
do que el deterioro cognitivo propio de algunos
trastornos mentales se manifiesta en dificultades
en el desarrollo de actividades de la vida diaria 'y
que estas dificultades corresponden a habilida-
des de proceso especificas (Cooke et al., 2000).
También se ha demostrado que la valoracion de
la funcionalidad cognitiva permite predecir los
niveles esperados de ejecucion funcional de ac-
tividades de la vida diaria (Schaber et al., 2013).
Asi pues, el enfoque de la Bateria resulta ideal
a la hora de abordar la funcionalidad a partir de
un enfoque combinado, que cruza las funciones
mentales con las actividades de la vida diaria en
las que estas se involucran. Lo anterior no solo
porque es mas completo que hacerlo Unica-
mente desde uno de los dos componentes, sino
también porque permite explorar aspectos com-
binados que son altamente informativos. Adicio-
nalmente, esto responde al gran reto detectado
por Schaber et aQl. (2013), al vincular la capaci-
dad de realizar las actividades de la vida diaria a
la valoracion de la cognicion global. A continua-
cion, se describen los instrumentos de |la Bateria
de acuerdo con el proceso al que corresponden:

Parte 1. Estimulacion y registro: la bateria con-
tiene tres cintas de funcionalidad mental (CFM),
una por cada eje de intervencion. Las CFM per-
miten guiar de manera sistematica la estimula-
cion de diecinueve funciones mentales interve-
nidas en cuarenta y cuatro dominios, asi como
registrar la respuesta a la estimulacion y la ca-
lidad de la ejecucion. Las CFM estan disenadas
para un registro de un mes calendario.

Parte 2. Semaforizacion de éxito: la Bateria in-
corpora una matriz de semaforizacion (MS) para
elregistrodel nivel de éxito de las veinte activida-
des-participaciones / dominios que hacen parte
de las CFM en los ejes de intervencion autocui-
dado y convivencia. Una vez diligenciada, la MS

?LLos dominios son una categoria usual dentro de la valoracién de la funcionalidad mental. En el caso de la Bateria, la linea de abordaje coincide con lo
propuesto por la CIF-OMS, pero se diferencia en que selecciona un nimero mas restringido de dominios.
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permite visualizar los resultados de larealizacion
de las actividades tanto a nivel individual como a
nivel de la comunidad, y los ubica en tres niveles:
bueno, regulary malo.

Parte 3. Matriz de evolucién (ME): la ME es un
instrumento que integra los registros de cada
categoriay arroja, de manera automatica, los si-
guientesresultados: a) nivel del déficit del funcio-
namiento mental (porcentaje), de acuerdo conlas
bases conceptuales de la CIF - OMS; b) histérico
semestral del nivel de déficit de funcionamien-
to mental; ¢) perfil de funcionalidad mental por
eje de intervenciéon (autocuidado, convivencia,
ocupacion); d) perfil por calidad de la ejecucion,
y e) perfil seglin calidad de la ejecucion por eje de
intervencion. A partir de estos datos, se logran
los siguientes diagnosticos: a) clasificacion de la
extension del déficit (primer calificador); b) na-
turaleza del déficit (segundo calificador); c) perfil
de desempefno menor logro; d) porcentajes de
apoyo que ha definido la CIF, segln el primer ca-
lificador CIF-OMS, y e) diagndsticos enfermeros.
Parte 4. Plan de cuidados que parte de los diag-
nosticos de enfermeria, intervenciones terapéu-
ticas recomendadas o resultados esperados, con
indicadores que mide la Bateria, segin la evi-
dencia cientifica para los cuidados enfermeros
(segin la CIF-OMS y NANDA-NIC-NOC) que
aparecen en documento anexo.

La informacion arrojada por la ME permite ha-
cer una valoracion integral de la funcionalidad
mental de la persona cuidada e identificar las in-
tervenciones y estimulaciones que requiere, al
permitir ajustar las CFMy, asi, guiar el cuidado y
la estimulacion de acuerdo a las necesidades es-
pecificas ya identificadas. En otras palabras, esta
informacion es el insumo base para que el equipo
defina un plan de cuidados acorde a la condicién,
contexto y necesidades de la persona, basado en
registros que responden a la situacion particular.
Estos se analizan a partir de las categorias de los
principales lenguajes estandarizados para la va-
loracion de la funcionalidad vy los diagndsticos e
intervenciones enfermeras.

En conclusion, la Bateria tiene una naturaleza
adaptativa, de acuerdo con la cual la informacion
recolectada y transformada a partir del proceso
de valoracion permite modificar los campos de

esta (dominios, funciones mentales y funciones
de ejecucion), para ajustarlos a las necesidades y
caracteristicas especificas de cada persona cui-
dada. Esto permite que la Bateria se acople a la
naturaleza cambiante del cuidado y a su vez op-
timice tanto la planeacion de la estimulacion y el
cuidado como el seguimiento de la evolucion de
logros. Puesto que el cuidado y el autocuidado es
universal en la especie humana y comparte ca-
tegorias de funcionalidad mental, como ha que-
dado explicado para el cuidado de personas con
trastorno mental, se sugiere el uso en poblacion
general, para asi potenciar la agencia de todo au-
tocuidado y cuidado.

Utilizar los perfiles de funcionalidad que la Bate-
ria produce permite procesos de rehabilitacion
personalizados y con rendimientos mas estimu-
lantes, lo que aligera la pendiente de deterioro
definida en la historia natural del trastorno me-
tal. Asuvez, la articulacion que hace la Bateriade
los componentes y dominios de la CIF-OMS, con
la taxonomia de las funciones mentales propues-
ta por Marino y Pabon (2011), asi como los diag-
nosticos e intervenciones NANDA-NIC-NOC,
asegura launidad en el diseno de planes, permite
comparar resultados a nivel global y provee el
marco para la interoperatividad con los demas
servicios de atencion en salud mental. Esto per-
mite que los procesos de rehabilitacion basada
en comunidad, que histéricamente han estado
desarticulados de otras formas institucionales
de intervencién en salud, puedan dialogar con
estas.

El proceso de diseno de la Bateria se nutrié de |a
experienciade quince anos de trabajoenel cuida-
doy atenciéon de la salud mental en A.SALUDAR-
TE, quienes se dedican a la proteccidn y rehabili-
tacion de personas con diagndéstico de trastorno
mental y tienen un conocimiento profundo de
los estudios y apuestas que otras personas en el
area handesarrollado. En este sentido, la Bateria
articula dos mundos: el de la practica vy la teoria.
Sus instrumentos reflejan una sistematizacion
de los procesos de cuidado desde la perspectiva
de enfermeria, que se nutre de las clasificacio-
nes, manuales diagnosticos y lenguajes estanda-
rizados en salud mental. Es importante resaltar
la perspectiva de la enfermeria porque su fun-
cion en los procesos de cuidado es diferente del
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de otras disciplinas: este cuidado se construye
en contacto permanente con las personas cui-
dadas, pues prestan el acompanamiento y apo-
yo para las actividades de la vida diaria. En este
sentido, el personal de enfermeria tiene acceso a
todos aquellos detalles que son altamente signi-
ficativos desde la perspectiva de la funcionalidad
y que otros profesionales no atestiguan. Por eso,
su papel tanto en los procesos de rehabilitacion
de base comunitaria en salud mental como en su
evaluacion es primordial.

El hecho de que la Bateria se haya construido
desde la perspectiva del cuidado de enfermeria
permitio evidenciar una serie de elementos pro-
bleméaticos en relacion con varias clasificaciones
y lenguajes estandarizados que son referentes
obligados dentro del universo de la atencion y el
cuidado de la salud mental, principalmente la CIF
- OMS. A continuacion, se describen las relacio-
nes que tiene cada unade las partes de la Bateria
con laliteraturay marcos de referencia pertinen-
tes,y a partir de alli se explica el distanciamiento
y criticas que surgieron en relacion con la CIF-
OMS.

Generalidades de la relacion entre la Bateria
de Estimulacién y Valoracion de la Funcionali-
dad Mental y la CIF-OMS

Como clasificacion, la CIF - OMS no establece un
modelo para el “proceso” del funcionamientoy la
discapacidad. Sin embargo, puede utilizarse para
describir dicho proceso proporcionando los me-
dios para delinear los diferentes “constructos” y
dominios. Proporciona un abordaje, desde una
perspectiva multiple, a la clasificacion del funcio-
namiento vy la discapacidad como un proceso in-
teractivo y evolutivo. Proporciona las “piezas de
construccion” para poder crear modelos y estu-
diar los diferentes aspectos del proceso. En este
sentido, podemos considerar la CIF - OMS como
un idioma vy los textos que se pueden crear de-
penderan de los usuarios, de su creatividad y de
su orientacion cientifica. (Organizacion Mundial
de la Salud, 2001, p. 29)

La Bateria hace uso de las piezas de construc-
cion propuestas por la CIF-OMS, v las articula al
seguir el modelo de atencion de ASALUDARTE.
Enprimer lugar, la Baterfa, asi como la CIF-OMS,

tiene en cuenta no solo los estados de salud, sino
también otros aspectos relacionados con esta y
el bienestar, y aborda las deficiencias: signos y
sintomas, como problemas de las funciones men-
tales asociados con las condiciones de salud. La
propuesta tedricay clasificatoria de la CIF-OMS,
tal y como la incorpora la Bateria, permite rem-
plazar la vision basada en los conceptos tradicio-
nales de deficiencia, discapacidad y minusvalia
asociados con los trastornos mentales por una
visién mas compleja, en la que “el funcionamien-
to y la discapacidad de una persona se conciben
como unainteraccion dindmica entre los estados
de salud (enfermedades, trastornos, lesiones,
traumas, etc.) y los factores contextuales” (Orga-
nizacion Mundial de la Salud, 2001, p. 12).En se-
gundo lugar, “incluyen la vision, audicion, movili-
dad, aprendizaje y memoria [...][y] aquellas areas
de funcionamiento, que aun teniendo una fuerte
relacion con una condicion de salud, no se inclu-
yen dentro de las responsabilidades prioritarias
de los sistemas de salud, sino mas bien, dentro
de las de otros sistemas que contribuyen al bien-
estar global (Organizacién Mundial de la Salud,
2001, p. 206) En otras palabras, en linea con la
perspectiva de la rehabilitacion, la Baterfa parte
de los componentes de la salud, para abordar el
estado de la persona, y no la perspectiva de las
consecuencias de las enfermedades, que se re-
fiere al efecto de las enfermedades.

Los componentes de la salud

Las cintas de funcionalidad mental (CFM), ins-
trumentos que componen la primera parte de la
Bateria, gufan la estimulacion (tutoran en cuida-
do) v registro del resultado de esta en la ejecu-
cion de los dominios. En estos instrumentos se
hace operativa, por primera vez, la relacion con-
ceptual entre la Bateriay la CIF-OMS.

La CIF-OMS comprende cuatro componentes
de la salud, distribuidos de la siguiente forma.
Los componentes de funcionamiento vy la disca-
pacidad, que son: a) las funciones y estructuras
corporales,y b) las actividades y la participacion.
Los componentes de factores contextuales, que
son: ¢) los factores ambientales, y d) los factores
personales. Cada componente comprende su
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propia serie de dominios, que se evallan a partir
de los constructos vy su relacion con los califica-
dores (véase latabla 1).

En relacion con el primer componente, las CFM
incluyen tanto las actividades como las participa-
ciones nombrada como dominios CIF-OMS En
este sentido, los dominios de las CFM se alimen-
tan de la lista comprensiva ofrecida por la CIF-
OMS (Organizacién Mundial de la Salud, 2001,
pp. 131-171).

En relacion con el otro componente, mientras
que la CIF-OMS? incluye tanto las funciones cor-
porales y mentales como las estructuras fisicas/
materiales, la Bateria Unicamente incluye las fun-

Tabla 1. Visién de conjunto de la CIF-OMS

ciones mentales, lo que le permite avanzar por
los linderos de la fisiologia, en tanto su objeto se
centra en la estimulacion y registro de la funcio-
nalidad mental, y no pretende incluir los aspec-
tos anatomicos o neuronales asociados a estas.

Mientras que los dominios del componente de
actividad vy participacion de las CFM siguen la
lista de la CIF-OMS, las funciones mentales se
elaboran a partir de trabajos en valoracion de
funciones mentales desde enfermeria (Marino
y Pabdn, 2011). Hay tres razones para esto: la
primera, y mas importante, es que el trabajo de
Marifoy Pabon (2011) esta construido desde la
perspectiva del cuidado de enfermeria, la cual se
enfoca en la manera en que las funciones hacen

Parte 1. Funcionamiento y discapacidad Parte 2. Factores contextuales
C t eslil:{llaﬂr:;ses Actividades y participacion Factores Factores
omponentes .
corporales ambientales personales
Funciones ; . Influencias externas | Influencias internas
Domini corporales Areas vitales sobre el sobre el
ominios Estructuras (tareas, acciones) funcionamiento funcionamientoy
Corporales y la discapacidad la discapacidad
Cambios en las
funciones Capacidad de El efecto
izacid facilitador o de
con:po’ra_les realizacion de'tareas en El efecto de los
(fisiologico) entorno uniforme. barrerade las -
C . = . b tributos de la
onstructos Cambios en las Desempefo/realizacion caracteristicas del
. P . persona
funciones de de tareas en entorno mundo fisico, social
cuerpo real y actitudinal
(anatémicos)
Integridad
Aspectos funcionaly Actividades participacion Facilitad No anicab|
.. acilitadores o aplicable
positivos estructural p
Funcionamiento
Limitaciéon en
Aspectos Deficiencia la actividad, restriccion B Jobstacul .
positivos en la participacion arreras/obstaculos No aplicable
Discapacidad

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2001, p. 16).

S“Actividad es la realizacion de una tarea o accion por una persona. Participacion es el acto de involucrarse en una situacion vital” (Orga-

nizacion Mundial de la Salud, 2001, p. 21).
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parte de procesos globales para el desarrollo de
las actividades de la vida diaria de las personas,
perspectiva que, a diferencia de las mas biologi-
cistas, estad en consonancia con la rehabilitacion
en salud mental de base comunitaria. En se-
gundo lugar, su trabajo incluye un mayor rango
de funciones que dialogan con la observacion y
acompanamiento de las actividades de la vida
diaria. En tercer lugar, Marino y Pabon (2011)
definen con mayor claridad la relacion entre los
grupos funcionales, las funciones generales y las
sub-funciones, lo cual permite realizar andlisis
mas robustos en relacion con los perfiles de fun-
cionalidad.

Con respecto al componente de factores am-
bientales de la CIF-OMS, surge un segundo
distanciamiento. Los factores ambientales son
definidos por la CIF-OMS como las influencias
externas sobre el funcionamiento vy la discapaci-
dad, y [...] refieren a todos los aspectos del mun-
do extrinseco o externo que forma el contexto
de la vida de un individuo, y como tal afecta el
funcionamiento de esa persona. Los factores
ambientales incluyen al mundo fisico natural con
todas sus caracteristicas, el mundo fisico creado
por el hombre, las demés personas con las que
se establecen o asumen diferentes relaciones
o papeles, las actitudes y valores, los servicios y
sistemas sociales y politicos, y las reglas y leyes.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2011, p. 208)

La CIF-OMS recomienda hacer una medicion in-
dependiente de los factores ambientales porque
su objetivo es ofrecer un diagnostico del nivel
de funcionalidad y discapacidad. En efecto, si “el
funcionamientoy la discapacidad de una persona
se conciben como una interaccion dinamica en-
tre los estados de salud (enfermedades, trastor-
nos, lesiones, traumas, etc.) y los factores contex-
tuales” (Organizacién Mundial de la Salud, 2001,
p. 12). Entonces, ambos factores contribuyen al
resultado y deben medirse independientemente
para ofrecer un diagnostico.

En contraste con esto, la Bateria estd construida
para ser aplicada en ambientes de rehabilitacion
basada en comunidad y para que sus mediciones
contribuyan a optimizar los procesos de rehabi-

litacion. Es en entornos protegidos especializa-
dos en rehabilitacion, es decir, que tienen una
infraestructura, personal y programas disenados
para cumplir dicho objetivo, que se ajustan a las
necesidades y apoyos que las personas residen-
tes requieren para poder llevar a cabo sus acti-
vidades de la vida diaria. En este sentido, en el
proceso de valorar lafuncionalidad de la persona
en el desarrollo de sus funciones, se identifica in-
mediatamente si es necesario modificar o incluir
alguno de los apoyos en su entorno. En otras
palabras, en tanto la valoracion de la funcionali-
dad tiene lugar durante una relacion de cuidado/
atencion/apoyo, la respuesta hallada habla de la
relacion enteray no solo de uno de sus polos. Asi,
el mantenimiento del entorno protegido esta a
cargo de todo un equipo de cuidado especiali-
zado en procesos de rehabilitacion, cuyo norte
apunta a integrar en lugar de fragmentar. Es por
esta razon que la Bateria, a diferencia de la CIF-
OMS, no toma el componente de los factores
ambientales por separado .

La diferencia entre la CIF-OMS v |a Bateria que
se acaba de explicar no es superficial, de hecho,
deriva de las diferencias en la orientacion con-
ceptual con la que fueron construidas ambas
herramientas: mientras que en la CIF-OMS pri-
man intereses asociados a la toma de decisiones
en salud publica y por ello integra, con mayor o
menor éxito, los modelos médico y social, la Ba-
teria tiene claros intereses en aportar a la reha-
bilitacion en la salud mental de las personas en
procesos comunitarios. Por esta razon, en sus
CFM trae a larealidad el tipo de valoracion de la
funcionalidad que requieren los centros de reha-
bilitacion basada en comunidad, espacios en los
que el modelo social ya esta en ejecucion, aun si
es de manera parcial. Es importante tener esto
en cuenta porque abre una serie de preguntas
acerca de la idoneidad de lo propuesto por la
CIF-OMS, cuando el interés desde el cuidado
social es la rehabilitacion en salud mental basa-
da en comunidad: ses la orientacion biopsicoso-
cial de la CIF-OMS adecuada para la valoracion
de la funcionalidad mental en el interior de los
centros de rehabilitacion de base comunitaria?,
;es coherente con el enfoque de la rehabilitacion
mantener los aspectos del enfoque médico que
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la CIF-OMS mantiene? Estos aspectos se veran
con mas claridad en la seccién sobre los califica-
dores en este mismo articulo.

El debate en relacion con las funciones mentales
tal y como se menciond en la seccidon anterior,
las funciones mentales empleadas en la Bateria
siguen la categorizacion de funciones mentales
ofrecida por Marifo y Pabdn (2011) en su Ma-
nual Valoracién de Funciones Mentales. La razon
principal para esto es que no todas las taxono-
mias de las funciones mentales son compatibles
con, o favorables para, la perspectiva de la reha-
bilitacion en salud mental basada en comunidad
y, a diferencia del Manual de Marino y Pabdn
(2011), no resulta claro qué tipo de taxonomia
sigue la CIF-OMS.

Existe un algido e importante debate acerca de
cuales son los criterios adecuados de clasifica-
cion de las funciones mentales; en consecuencia,
tampoco existe un consenso absoluto en relacion
con cuales son las principales funciones menta-
les,como se agrupany como se relacionan (Lezak
et &l., 2004; Mesulam, 2000). Tal y como Harvey
(2019) lo explica:

Hay varias formas de conceptualizar los domi-
nios de capacidad cognitiva. Estas incluyen la
clasificacion por el proceso general involucrado,
como la memoria o la atencion, el lenguaje o el
funcionamiento ejecutivo. Otras estrategias se
basan en funciones cerebrales regionales, deri-
vadas sobre la base de estudios de lesiones, que
caracterizan las funciones como originadas en el
I6bulo frontal, l6bulo temporal, [6bulo parietal,
hipocampo u otras estructuras. Una organiza-
cion adicional de la estructura (de las funciones
cognitivas) es jerarquica y se basa en la comple-
jidad de las operaciones... [a] menudo denomina-
da de arriba hacia abajo (top-down). (p. 227)

Y mas adelante:

Aunque en general se acepta la naturaleza de
la mayoria de estos dominios, existen claras in-
consistencias en la literatura clinica y de inves-
tigacion. La mayoria de las inconsistencias se
encuentran en dominios amplios que pueden in-
cluir procesos de multiples componentes. Si es-
tos procesos pertenecen adominios mas genera-

les (funcionamiento ejecutivo) o un dominio mas
simple (velocidad de procesamiento), a menudo
no esta claro. (Harvey, 2019)

Originalmente, las funciones mentales fueron
comprendidas en relacion con su localizacion en
las areas del cerebro en las que parecia que ocu-
rrian los diferentes procesos (Babcock, 1930).
De hecho, esta es una perspectiva que continta
teniendo auge en la actualidad (Damasio y Da-
masio, 1989). Es més, el Manual Diagnostico vy
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
5) (American Psychiatric Association, 2013) se
basa en este tipo de aproximacion taxonomica
a las funciones mentales (Lezak et 4l., 2004; An-
drianopoulous et 4l., 2017).

Una corriente emparentada con la anterior basa
su categorizacion de las funciones mentales en
el estudio de circuitos y se centran en la activa-
cion e interaccion de estos (Lopez-Garcia et al.,
2016). Tal y como Grossman e Irwin (2016) lo
expresan:

En lugar de localizar una deficiencia en un locus
anatomico especifico, nuestra perspectiva sobre
las relaciones cerebro-conducta es mas con-
sistente con un enfoque que se centra en la in-
terrupcion de una red neuronal o de conexion a
gran escala. En este enfoque, cada red esta com-
puesta por multiples nodos de materia gris que
estan interconectados por proyecciones dentro
de la materia blanca, y estos tractos de materia
blanca sirven para integrar el funcionamiento de
los nodos de materia gris. (p. 385)

En contraste con las dos perspectivas mencio-
nadas, otras personas, como Al-Aidroos et al.
(2012), abordan la taxonomia de las funciones
mentales a partir de perspectivas conocidas
como top-down, cuya idea central “es que las
operaciones sensoriales y perceptuales basicas
son menos complejas y el razonamiento vy la re-
solucion de problemas, conocidos como funcio-
nes ejecutivas, son las mas complejas” (Harvey,
2019, p.227).

La CIF-OMS contiene una lista comprensiva de
funciones mentales (Organizacién Mundial de la
Salud, 2001, pp. 73-83). Esta lista no define gru-
pos de funciones, sino que se limita a dividirlas
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entre funciones globales vy funciones especificas,
y no explicita qué relaciones existen entre estos
grupos ni en qué tipo de taxonomia se emplea
(top-down, taxonomia basada en el proceso ge-
neral involucrado, en las regiones cerebrales de
las funciones o en las redes de circuitos y su in-
teraccion). Estas omisiones en el texto no deben
pasar desapercibidas para quienes emplean el
lenguaje que ofrece la CIF-OMS para construir
modelos e instrumentos. Por el contrario, es cru-
cial saber qué compromisos teoricos hay detras
de la clasificacion de funciones mentales que
hace la CIF-OMS para garantizar que estas estén
en consonancia con los objetivos y compromisos
de la construccién expuesta.

La division ofrecida por la CIF-OMS entre fun-
ciones generales y funciones especificas no pa-
rece corresponder a la diferenciacién que hacen
las posturas top-down entre funciones basicas y
funciones complejas, porque la CIF-OMS inclu-
ye las funciones relacionadas con la energiay los
impulsos, vy las funciones del sueno en el grupo
de funciones generales, las cuales no clasifican
como de alta complejidad en el sentido en que
lo entienden los enfoques top-down. Tampoco
parece coincidir con los enfoques taxondmicos
que se basan en el proceso general involucrado,
en tanto la atencién, memoria y lenguaje apare-
cen clasificadas como funciones especificas y no
Como procesos generales, y se encuentran sepa-
radas de algunas otras funciones que contribu-
yen adichos procesos; ademas, tampoco se tiene
en cuenta la categoria de funciones ejecutivas.
Dicho esto, resultaria ciertamente sorprenden-
te que la CIF-OMS, al tratarse de un manual que
busca tener una vision integral de la funcionali-
dad vy la discapacidad, utilizara aproximaciones
que se basan en la ubicacion cerebral de las fun-
ciones, dada la carga biologicista de estos enfo-
ques. No obstante, ante el silencio en relacion
conelloy los aspectos del modelo médico que la
CIF-OMS mantiene, no es una opcién que pueda
ser descartada.

Al tener en cuenta la dificultad del debate en
relacion con la definicion y delimitacion de las
funciones mentales y el silencio de la CIF-OMS
en los compromisos tedricos que subyacen a su
taxonomia, la Bateria fue elaborada al seguir el
enfoque propuesto por Marino y Pabon (2011),

producido en la Facultad de Enfermeria de la
Universidad EI Bosque. Aquella es cercana en
la comprension de las pesquisas del profesional
de enfermeria cuando busca elaborar planes de
cuidado que integran en el lenguaje estandariza-
do, NANDA Internacional (2008) y sus vinculos
con NIC-NOC. El manual es, en palabras de las
autoras, una guia para realizar de forma “[...] or-
denada y completa una adecuada valoracion de
enfermeria de las funciones mentales” (Marino
y Pabon, 2011, p. 7). Es decir que aborda la ca-
tegorizacion de las funciones mentales desde Ia
perspectiva del cuidado de enfermeria, la cual se
enfoca en la manera en que las funciones hacen
parte de procesos globales para el desarrollo de
las actividades de la vida diaria de las personas,
perspectiva que, a diferencia de las perspectivas
biologicistas, esta en consonancia con la rehabili-
tacion en salud mental de base comunitaria.

Ademas, el trabajo de Marifnoy Pabon (2011) in-
cluye un mayor rango de funciones que dialogan
con la observacion y acompanamiento de las ac-
tividades de la vida diaria y define con mayor cla-
ridad larelacion entre los grupos funcionales, las
funciones generales y las subfunciones, lo cual
permite realizar andlisis mas robustos en rela-
cion con los perfiles de funcionalidad. Todo esto
hace del manual de Marifioy Pabén (2011) unre-
ferente conceptual idoneo para el trabajo en re-
habilitacion de base comunitaria en salud mental
desde la perspectiva enfermera, pues aporta a la
construccion de modelos y herramientas de va-
loracion de la funcionalidad en estos contextos.

Los constructos y los calificadores

La distancia entre la Bateriay la CIF-OMS no se
limita a los componentes; de hecho, se agudiza
en los aspectos que tienen que ver con los cons-
tructos y los calificadores. Tal y como aparece en
la CIF-OMS:

Los componentes del funcionamiento y la disca-
pacidad pueden interpretarse mediante cuatro
‘constructos” diferentes pero relacionados en-
tre si. Estos “constructos” se hacen operativos
cuando se utilizan los calificadores. Las funciones
y estructuras corporales pueden interpretarse
mediante cambios en los sistemas fisioldgicos
o en las estructuras anatomicas. EI componen-
te Actividades y Participacion dispone de dos
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‘constructos”: capacidad y desempeno/realiza-
cion. (Organizacion Mundial de la Salud, 2011, p.
12)

Los constructos tienen sus respectivos califica-
dores: deficiencias, limitaciones y restricciones,
todos los cuales se miden con la norma, es decir,
en términos de lo que pueden hacer personas
que no padecen enfermedades, trastornos, da-
fos o condiciones que comprometen la funcio-
nalidad:

Las limitaciones vy restricciones se evallian con-
trastandolas con los estandares comunmente
aceptados en la poblacién. Los estandares o nor-
mas frente a los que valoramos la capacidad v el
desempeno/realizacion de un individuo son los
de las personas que no padecen un estado de
salud similar (enfermedad, trastorno, dano, etc.).
La limitacion o restriccion mide la discordancia
entre el desempeno/realizacion esperado vy el
observado. [...] Las deficiencias representan una
desviacion de la “norma” generalmente aceptada
enrelacion al estado biomédico del cuerpo vy sus
funciones. (Organizaciéon Mundial de la Salud,
2001, pp. 18y 24)

Esta perspectiva sobre los constructos y califica-
dores claramente sigue un modelo médico de la
discapacidad vy sus resultados ofrecen una lectu-
ra de esta como desviacion de lanorma, perspec-
tiva gue no esta en consonancia con el abordaje
de la rehabilitacion basada en comunidad. Por
esta razon, la Bateria no comparte los mismos
constructos y calificadores de la CIF-OMS.

La Bateria cuenta con tres calificadores: a) si la
funcion mental estimulada en la persona durante
la ejecucion de los dominios tuvo que ser auxilia-
daono; b) lafrecuencia con la que la persona ini-
cio la actividad, sostuvo la atencion, finalizé la ac-
tividad y obtuvo la meta (medido en términos de
unaescalade Likert),yc) silapersonaejecutd con
éxito los dominios valorados. Estos tres califica-
dores permiten separar los diferentes aspectos
del uso de las funciones mentales en la ejecucion
de los dominios que es necesario identificar para
llevar a cabo una adecuada rehabilitaciéon. En pri-
mer lugar, permiten identificar si la persona tie-
ne habilitada una funcion mental, pero no logra
emplearlaenlaejecucionde ciertos dominios; en

segundo lugar, permite apreciar individualmente
las propiedades de las funciones ejecutivas en |a
ejecucion de los dominios, v, en tercer y ultimo
lugar, permite comprender si las personas logra-
ron ejecutar los dominios de forma exitosa, inde-
pendientemente de los resultados obtenidos con
los otros calificadores.

Es importante aclarar que estos tres califica-
dores no miden la funcionalidad o discapacidad
de la persona, sino que dan una nocion del nivel
de ayudas requeridas para el desarrollo de sus
actividades de la vida diaria, de las areas en las
gue dichas ayudas deben ser enfatizadas y de la
evolucion de su proceso de rehabilitacion. Lo an-
terior es posible al detallar como se esté en tér-
minos de habilitacion de funciones mentales y su
uso en la realizacion de las actividades de la vida
diaria.

Los tres calificadores de la Bateria reconocen
que la valoracion de la funcionalidad que se hace
conmiras alarehabilitaciondebe darse enel con-
texto de la estimulacion de las funciones menta-
lesenelejerciciode los dominiosy que aquellase
da en el contexto de una relaciéon de cuidado en
la que las personas cuidadoras prestan su apo-
yo a las personas diagnosticadas con trastorno
mental. La estimulacion, entonces, es una acti-
vidad de doble via vy, al valorar la funcionalidad
de la persona, se obtiene informacién acerca de
como esta llevando su vidaen el desarrollo de las
actividades de la vida diaria, asi como qué ayu-
das adicionales necesita para que su proceso de
rehabilitacion sea adecuado. Es por esto que los
instrumentos de la Bateria logran tutorar el cui-
dado de las personas que se encuentran en pro-
cesos de rehabilitacion en salud mental de base
comunitaria.

Los registros basados en los calificadores des-
critos son recogidos en el proceso de valoracion
del funcionamiento mental, el cual se expresa
en el tercer instrumento de la Bateria: la matriz
de evoluciones (ME). Esta matriz arroja los si-
guientes resultados: a) nivel del déficit del fun-
cionamiento mental expresado en porcentaje,
de acuerdo con las bases conceptuales de la CIF-
OMS: b) historico semestral del nivel de déficit
de funcionamiento mental; c) perfil de funciona-
lidad mental por eje de intervencion (autocuida-
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do, convivencia, ocupacion); d) perfil por calidad
de la ejecucion, y e) perfil seglin calidad de la eje-
cucion por eje de intervencion. Segun estos da-
tos, se logran los diagndésticos asi: a) clasificacion
de la extension del déficit (primer calificador);
b) naturaleza del déficit (segundo calificador); c)
perfil de desempeno menor logro; d) porcentaje
de apoyo segun la CIF-OMS, y e) diagndsticos
enfermeros, con los que se construye el plan de
cuidados y las intervenciones terapéuticas reco-
mendadas, que proyectan los resultados espera-
dos vy los indicadores de medicion articulados a
la Bateria, seglin la evidencia cientifica para los
cuidados enfermeros, segin la CIF-OMS vy el
NANDA-NIC-NOC. Toda esta informacion tie-
ne la ventaja de estar expresada en los lenguajes
estandarizados de la CIF-OMS y de las guias de
diagnostico e intervenciones del NANDA, NIC,
NOC, lo que permite una mayor interoperativi-
dad de los procesos de rehabilitacion de base co-
munitaria. Otra de las virtudes de la ME es que,
si bien emplea el lenguaje estandarizado de la
CIF-OMS, tambien hace un énfasis considerable
en el historico de la evolucion de la funcionali-
dad mental de la persona, en las relaciones que
tienen los aspectos cognitivos, emotivos y ejecu-
tivos, asi como su aplicacion en los tres ejes de
intervencion, el autocuidado, la convivencia y la
ocupacion, tanto a nivel global, como a nivel de
los grupos de funciones mentales.

En conclusion, la Bateria se distancia de la vision
médica de la funcionalidad de la CIF-OMS cuan-
do se trata de estimular vy registrar la manera en
que las personas en proceso de rehabilitacion
realizan su cotidianidad y participan en las acti-
vidades de su comunidad, pero rescata algunos
elementos, como la escala de déficit, para ayudar
a lainteroperatividad de sistemas de atencién y
cuidado, que deben articularse para que pueda
haber una rehabilitacion exitosa. Este distancia-
miento critico es precisamente lo que permite
que la Bateria pueda a la vez guiar la estimula-
cion en los procesos de rehabilitacion y servir
como herramienta de valoracion de la funciona-
lidad que le habla a los diferentes profesionales
involucrados en dicho proceso.

Seccion lll. Conclusiones

Este articulo se centro en presentar las relacio-
nes entre la Bateria de Estimulaciony Valoraciéon
de la Funcionalidad Mental, construida por la
organizacion Asociacion Coometas Campesinas
Saludarte y la Universidad Juan N. Corpas, asi
como la Clasificacion Internacional de la Disca-
pacidady la Funcionalidad (CIF-OMS). Present?,
ademas, las reflexiones vy criticas a la CIF-OMS
que se produjeron durante el proceso de cons-
truccion de la Bateria. A continuacion, se listan
las conclusiones mas relevantes del articulo, con
miras a contribuir a abrir un camino de explora-
cion para lograr una comprension de la funcio-
nalidad mental, desde la rehabilitacion de base
comunitaria, que integre efectivamente la
perspectiva de los cuidados de la enfermeria.

1. La CIF-OMS, el principal referente para la cla-
sificacion de ladiscapacidady la funcionalidad,
aungue procura integrar el modelo social de la
discapacidad, aun mantiene aspectos deter-
minantes del modelo médico, los cuales debe-
rian estar en coherencia con los principios de
la rehabilitacion de base comunitaria en salud
mental. Un claro ejemplo es que los construc-
tos y calificadores de esta mantienen una vi-
sion de la discapacidad como la desviacion de
la norma, perspectiva claramente capacitista
y distanciada de la perspectiva desde la filo-
sofia de la rehabilitacion. En esta, el racero de
la funcionalidad no es la comparacion desde |a
mirada hegemonica de los cuerpos, sino la me-
dida en que una persona puede llevar a cabo
las actividades de la vida diaria y logra tener
una vida con sentido, centrada en si misma.

Esta reflexion trae preguntas acerca de qué tan
adecuado resulta utilizar la CIF-OMS a ojos ce-
rrados para guiar e informar los procesos de re-
habilitacion de base comunitaria en salud men-
tal. La Bateria de Estimulacion y Valoracion de la
Funcionalidad Mental se construyo a partir del
uso de ojos abiertos al lenguaje de la CIF-OMS,
al integrar la perspectiva enfermera en aquellos
aspectos que dicho lenguaje no permitia abordar.
Algunos de estos son las diferencias sutiles entre
habilitacion, uso y uso exitoso de las funciones
mentales, que requieren una atencion a detalles
que las taxonomias de la CIF-OMS no cubren.
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2. La adecuada comprension de las funciones

mentales es un aspecto fundamental para los
procesos de rehabilitacion en salud mental de
base comunitariay, sin embargo, las principa-
les clasificaciones en salud mental no le dan
un papel preponderante a explicar qué pers-
pectivas adoptan para sus taxonomias. Esto
no solo sucede en el caso de la CIF-OMS,
sino también en el caso de la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades, décima
edicion (CIE10). De hecho, fue solo hasta el
2013 que el Manual Diagnostico y Estadisti-
codelos Trastornos Mentales (DSM-V) inclu-
yO una taxonomiay lo hizo Unicamente como
un complemento a la definicién de trastornos
muy especificos.

Elretode construir herramientas que se apro-
ximen a la funcionalidad desde la articulacion
de las funciones mentalesy las actividades de
la vida diaria requiere que dichas herramien-
tas cuenten con taxonomias de las funciones
mentales que estén en consonancia con la
filosofia y programas de rehabilitacion, si lo
que se busca es contribuir a los procesos de
rehabilitacion en salud mental de base co-
munitaria. Esto puede requerir el uso de ta-
xonomias diferentes a las propuestas por las
clasificaciones mas conocidas (como la CIF-
OMS, CIE10 y DSM-V) o incluso proponer
que estas clasificaciones realicen el trabajo
adicional necesario. En ambos casos, integrar
la perspectiva del trabajo de enfermeria en
salud mental resulta altamente relevante.

4. Es importante tomar con distancia critica el

enfoque biopsicosocial adoptado por la CIF-
OMS al construir instrumentos asociados a
la rehabilitacion basada en comunidad, en
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ESTIGMA INTERNALIZADO EN PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL,
RESIDENTES DE HOGAR PROTEGIDO CON REHABILITACION DE BASE
COMUNITARIA (PRIMER SEMESTRE DE 2019)

Maritza Barroso Nino?, Jennifer Revelo Fonseca?, Wendy Johana Torres Cubillos® y Holman Nicolay
Torres Osorio*

Resumen:

El estigma hace referencia a las actitudes y creencias que conducen a las personas a rechazar, evitar
y temer a aquellos a quienes perciben como diferentes; por su parte, el estigma internalizado hace
referencia a aquel que es orientado hacia si mismo.

Enestesentido, el objetivode la presente investigacion es determinar el nivel de estigma internalizado
en personas con trastorno mental (TM), residentes de un hogar protegido con rehabilitaciéon de base
comunitaria, durante el primer semestre de 2019. Para la metodologia, se realizé un estudio obser-
vacional y descriptivo, de enfoque cuantitativo; ademas, se utilizaron dos instrumentos: una encuesta
de caracterizacion sociodemografica de la persona con alteracion mental y la aplicacion de la escala de
autoestigma de la enfermedad Internalized Stigma of Mental Iliness Scale (ISMI) (Tanabe et 4l., 2016).
Los resultados obtenidos arrojan que las cuatro mediciones permiten verificar que hay un 62,5% de
percepcion de estigma y discriminacion. A su vez, puntla la resistencia al estigma en un 70 %, pues se
muestra que puede existir una adaptacion social en el dispositivo de rehabilitacion de base comuni-
taria que es capaz de contrarrestar el estigma social y evitar que sea internalizarlo en los integrantes
de la comunidad. Se concluye que es evidente que existe una alta percepcion de alienacion, estigma
y discriminacion, no solo en el dmbito social, que es en el que més se ve este rechazo asi como en el
mismo aislamiento del paciente, sino a nivel familiar y laboral. Gracias a las practicas comunitarias, |a
comunidad ha construido mecanismos basados en procesos de pensamiento critico y entendimiento,
que permiten afrontar el estigma social y no lo internalizan.

Palabras clave: trastornos mentales, estigma social, educacién en salud, teoria de la mente, esquizo-
frenia, aislamiento social.
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INTERNALIZED STIGMA IN PEOPLE WITH MENTAL DISORDER,
RESIDENTS IN SHELTERED HOME WITH COMMUNITY-BASED
REHABILITATION-FIRST SEMESTER 2019

Abstract:

Stigma refers to attitudes and beliefs that lead people to reject avoid and fear those whom they per-
ceive as different. The objective of the research is to determine the level of internalized stigma in a
population of patients with Severe Mental Disorder (SMD) living a community-based rehabilitation
process, during the period January-June 2019. The methodology is observational-descriptive study,
quantitative approach. Two instruments were used: survey of sociodemographic characterization of
the person with mental disorder and the application of the Internalized Stigma of Mental Iliness Scale
(ISMI) (Tanabe et al., 2016). The results show the four measurements allow verifying that there is a
62,5 % perception of stigma and discrimination. At the same time, resistance to stigmais 70 %, showing
that there may be a social adaptation capable of attenuating social stigma so that it does not progress
tointernalized stigma. The conclusion is that it is evident that there is a high perception of alienation,
stigma and discrimination, not only in the social sphere, which is where rejection and isolation of the
patient is most reflected, but also at the family, work and personal level, but thanks to the high resis-
tance generated by the person around this environmental stimulus, internalized stigma is low.

Keywords: mental disorders, social stigma, health education, theory of mind, schizophrenia, social
isolation.
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Introduccion

El estigma social hacia las personas con una en-
fermedad mental ha sido ampliamente reporta-
do, al ser uno de los colectivos que experimen-
tan méas estigmay mas rechazo social (Ruiz et &l
2012). Asi mismo, la Declaracién Universal de
los Derechos Humanos ha desarrollado indica-
dores que ponen en evidencia la estigmatizacion
de la gue son victimas las personas en condicion
de discapacidad psicosocial (World Health Orga-
nization [WHOQ], 2018). Las tres primeras causas
de mortalidad a nivel mundial tienen que ver con
la internalizacion del estigma en pacientes que
padecende TM gravey recurrente. La Asociacion
Americana de psiquiatria (APA) ha demostrado
que el 85% de la poblacion general ignora lo que
es el TM; esto produce el estigma, que conduce a
un comportamiento erratico, excluyente e irres-
ponsable, de manera que: a) ven las afecciones
de salud mental como si fueran una sola, sin di-
ferenciarlas, y atodos les llaman despectivamen-
te locos, y b) tampoco diferencian la severidad,
por ello ven un problema o un trastorno mental
que es igual, sin tener en cuenta la intensidad y
extension de los sintomas, lo cual puede generar
afectaciones mortales en pacientes diagnostica-
dos con TM, quienes pueden recurrir al suicidio
como medio de “salida” Incluso, se haencontrado
que las personas que padecen de TM son mayor-
mente estigmatizadas que aquellas que padecen
del VIH o enfermedades contagiosas (Ruiz et 4l.,
2012).

El estigma social tiene componentes emociona-
les, cognitivos y conductuales. En el aspecto cog-
nitivo, la persona se percibe de forma negativa
como peligrosa o incompetente; en cuanto a lo
emocional, aparecen sentimientos de culpa, ver-
glienza o desconfianza, derivados en gran medi-
dapor ladiscriminacion que reciben las personas
con TM (Corrigan y Watson, 2002). EI 50% de
la poblacion adulta diagnosticada tardé mucho
en pedir atencion especializada, debido a la no
aceptacion de su diagndéstico o condicion (Or-
ganizacion Mundial de la Salud [OMS], 2019).
Tanto el plan de accion sobre salud mental 201 3-
2020 (OMS, 2013) como el plan de accion mun-
dial para superar las brechas mhGAP (Organi-
zacion Panamericana de la Salud [OPS], 2017)
han desplegado todos sus recursos en el afan de

atenuar las cifras que demuestran el escaso nu-
mero de personas que son atendidas y, por tanto,
diagnosticadas vy tratadas, en comparacion con
las personas que lo requieren en Colombia. Se-
gun la encuesta nacional de salud mental (Min-
Salud y Colciencias, 2015), de los adultos entre
dieciocho a cuarentay cuatro anos reciben aten-
cion solamente un 38,5% vy después de haberlo
solicitado un promedio de 23,5 veces, lo que po-
dria interpretarse dentro de las barreras actitu-
dinales que evidencian estigma y discriminacion.
De alli la importancia de trabajar en pro de esta
poblacién e identificar cual es el nivel de autoes-
tigma para asi generar respuestas efectivas, ya
que es bien sabido que la deteccién temprana y
la atencion oportuna de cualquier problema de
salud mejora el prondstico y la severidad de sus
sintomas. La principal derrota en el esfuerzo por
compensar los trastornos mentales se evidencia
en el comunicado de prensa de la OPS y la OMS
(2014): “Més de 800000 personas mueren por
suicidio cada ano en el mundo —aproximada-
mente, una cada 40 segundos—, seguiin el primer
informe sobre prevencion del suicidio de la Or-
ganizacion Mundial de la salud”. En este sentido,
se hace un llamado sobre el fracaso en la aten-
cion de los trastornos mentales segln las cifras.
El objetivo de esta investigacion es determinar el
nivel de estigma internalizado en una poblacion
de pacientes con TM, residentes en un hogar
protegido con rehabilitacion de base comunita-
ria durante el primer semestre de 2019.

Metodologia

Enelestudioobservacionalydescriptivode enfo-
que cuantitativo, la poblacion de estudio fueron
pacientes residentes en un hogar protegido con
rehabilitacion de base comunitaria, diagnostica-
dos con TM, especificamente aquellos con esqui-
zofrenia paranoide. Se incluyeron en la muestra
personas residentes en un hogar protegido con
rehabilitacion de base comunitaria, con una es-
tancia mayor de un ano; personas con diagnosti-
co de TM segun definicion del DSM-5 (Munoz y
Jaramillo, 2015), con una cronicidad de al menos
dos anos segun historia clinica, y personas que
aceptaron participar en el estudio, a través de la
firma del consentimiento (paciente) y el asenti-
miento informado (familiar o responsable). Se ex-
cluyeron a dos personas con diagnoéstico de TM
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por presentar sintomas refractarios, delirios y
alucinaciones que impidieron un suficiente con-
tacto con larealidad para sostener la entrevista.

Técnicas de muestreo

Dado que la poblacion objeto del estudio esté
limitada a las personas diagnosticadas con TM,
residentes de un hogar protegido con rehabili-
tacion de base comunitaria, seguin su capacidad
instalada, se realizd un muestreo no probabilisti-
o, seleccionado de acuerdo al criterio del equi-
po profesional tratante vy los casos de pacientes
de mayor utilidad para el estudio.

Técnicas de recoleccion de los datos

En aras de desarrollar los objetivos especificos
del estudio, se procedi¢ a obtener los datos prin-
cipales através de las siguientes técnicas:

1. Encuesta de caracterizacion sociodemogra-
fica de la persona con alteracion mental (de
construccion de los autores).

2. Aplicacion de la escala de autoestigma de la
enfermedad Internalized Stigma of Mental Ill-
ness Scale (ISMI) (Tanabe et 4l., 2016), la cual
es un instrumento psicométrico de veintinue-
ve items que evallan el estigma internalizado
alapersonacon TM. Serealiza a partir deuna
escala tipo Likert que fluctia entre muy de
acuerdo hasta muy en desacuerdo (al puntuar
de 1a4); ensutotalidad, este instrumento in-
tegra tres subescalas, a saber: discriminacion,
divulgacién y aspectos positivos de la enfer-
medad mental.

Es necesario tener claridad en tres conceptos
gue manejan esta escala:

El estigma se encuentra constituido de tres
principales elementos: 1) estereotipo: creen-
cia negativa que describe al individuo por po-
seer caracteristicas que resultan inadecuadas
0 exageradas; 2) prejuicio: reaccion emocional
negativa resultado de los estereotipos, y 3) dis-
criminacion: conducta negativa resultado de los
prejuicios. (Tanabe et &l., 2016)

Segln los autores el estigma internalizado, este
hace referencia al efecto que tiene sobre la per-
sona, familia o colectivo este complejo estig-

ma-discriminacion, de manera que, al considerar
cierto lo que dice la sociedad sobre si mismo,
esto se define como estigma internalizado. Este
hace referencia a un comportamiento de exclu-
sibn o evasion que hace la persona al aislarse
de lo que puede generarle estigma. El test mide
también el logro de adaptacion social como una
resistencia al estigma, la cual se define como la
capacidad que tiene una persona, familia o colec-
tivo de filtrar estos mensajes y comportamientos
al reemplazarlos por otros calificativos a criterio
personal capaz de atenuar y defenderse de esa
despiadada asignaciéon (Paredes Marquez et 4l.,
2012).

Unavez obtenidos los datos, estos se procesaron
y se analizaron por medio de un archivo de Excel,
los cuales generaron medidas de tendencia cen-
tral que dan cuenta de los resultados obtenidos.

Aspectos éticos

Para esta investigacion, nos basamos en lo esti-
pulado por la resolucion 8430 de 1993, por la
cual se establecen las normas cientificas, técni-
cas y administrativas para la investigacion en sa-
lud. Seguin los términos de esta resolucion en su
articulo 11, esta investigacion estaria clasificada
como investigacion con riesgo minimo. La reso-
lucion también hace especificaciones en el caso
de pacientes con afecciones mentales. En su ar-
ticulo 23y 25 del capitulo Ill, hace referencia a
que, para realizar investigaciones con menores
de edad o discapacitados fisicos o mentales, de-
berd obtenerse el consentimiento informado de
quienes ejerzan la patria potestad o la represen-
tacion legal del discapacitado (MinSalud, 1993).
Tanto los residentes como los familiares dieron
su consentimiento para aplicar la prueba, que no
ofrece ningln riesgo para la salud mental de los
sujetos de investigacion.

Resultados

Hemos seleccionado los resultados demografi-
cos que son marcadores de estigma social y que
con mayor facilidad permiten que estos estereo-
tipos se refuercen en la vida privada, para que el
individuo sea permeable al estigma y no lo inter-
nalice. Seleccionamos las respuestas a la escala,
gue senalan con mejor precision las conclusiones
a las que llega el presente estudio con respecto
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alos tres aspectos relevantes: percepcionde es- A partir las figuras 1-4, llama la atencion que,

tigma, resistencia al estigma y estigma internali-  segln el género, 12,5% son mujeresy el 87,5%
zado. son hombres. Por su parte, en la valoracion del
Figura 1. Género Figura 2. Apgar familiar

@ Femeninon=1 @ Masculinon=7 @ Disfuncién leve n=1
@ Disfuncién moderadan=3 @ Disfuncién severan=4
Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracién propia.
Figura 3. Medicién de percepcion de estigma Figura 4. Resistencia al estigma

@ Resistencia al estigma (25-29) @ Muy en desacuerdo
@ Muy endesacuerdo @ De acuerdo

@ Endesacuerdo ( Muy de acuerdo @ Endesacuerdo  Deacuerdo

» . @ Muy de acuerdo
Fuente: elaboracioén propia.

Fuente: elaboracion propia.
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apgar familiar, se encontraron disfunciones fami-
liares severas enun 50 % de los casos. Asi mismo,
al analizar las respuestas de las preguntas 1 a la
24, a fin de identificar la percepcion que tienen
las personas encuestadas (pacienes con diagnos-
tico de esquizofrenia paranoide) a los prejuicios
y estereotipos sociales y estructurales, se en-
cuentra un porcentaje del 62,5% en la perce-
cion de estigma en su entorno familiar y social.
La resistencia al estigma es de 70 %. Es probable
que un efecto a favor de estos resultados sea el
hecho de hallarse en una superficie de cuidado
con marcado enfasis en la vida comunitaria y la
inclusion social.

Este circulo consta de estereotipos sociales,
estigma, discriminacion, estigma internalizado,
discriminacion anticipada, temor de consultar,
temor al tratamiento psiquiatrico, descompen-
sacion del trastorno y estado descompensado.
Todo esto puede encaminarse a la tragedia del
suicidio, a la perdida de la red familiar, al des-
prestigio social o se puede recibir proteccion y
ser incluido en procesos comunitarios que, como
en este caso, demuestra producir resistencias y
romper este circulo que produce enormes sufri-
mientos a pacientes y familiares.

Cuando se logra control de sintomas, la persona
puede tener calidad de vida, una familiay unared
que le dé soporte y, entonces, el trastorno puede
ser |llevado con dignidad.

Discusion

Segun el primer objetivo especifico, al identifi-
car las caracteristicas sociodemograficas de la
persona con diagnostico de TM residente de un
hogar protegido con rehabilitacion de base co-
munitaria se observa el género de las personas
encuestadas y se evidencia que la mayoria de los
encuestados son hombres, al tener en cuenta
que la enfermedad especifica de estas personas
es esquizofrenia. Es valido afirmar que estas ci-
fras guardan relacion respecto a lo que afirma
la OMS, pues esta indica que mas de veintiun
millones de personas en el mundo padecen de
esta enfermedad, de los cuales doce millones
son hombres, mientras que nueve millones son

mujeres, al ser ademas los hombres quienes de-
sarrollan la enfermedad con mayor frecuencia a
edades tempranas (Moreno et &l., 2016).

Por un lado, se encontro que el 50% de la pobla-
cion pertenece a estrato social uno, cuatro de
ellos afiliados al régimen contributivo y cuatro
al régimen subsidiado. Esto Ultimo puede impli-
car que estén mas vulnerables al estigma social
e interiorizado, debido a que no cuentan con los
recursos o medios necesarios para su manejo
médico, lo que dificulta el apego al tratamiento
instaurado vy, por ende, genera mas demoras en
sus procesos de recuperacion. Sin embargo, se
rompe una barrera en cuanto a los determinan-
tes sociales, en especial de las personas que per-
tenecen al régimen subsidiado: este tipo de régi-
men, lo que indica por norma general, es que la
persona se encontraria en un posible estado de
vulnerabilidad, dado que es probable que sus de-
terminantes sociales estén afectados (Grandon
Fernandezet al., 2016).

Por otro lado, se puede observar que el 100%
de la poblacion de estudio presenta disfuncion
familiar, asi: 50%, disfuncion familiar severa; el
37.5%, disfuncion moderada, y el 12.5%, disfun-
cion leve. Lo anterior quiere decir que en estas
personas se evidencia otro dato relevante, que
es el debilitamiento de las redes de apoyo de la
familia en cuanto a las necesidades del pacien-
te, lo que dificulta o entorpece que este obtenga
herramientas adecuadas para afrontar o sobre-
llevar la enfermedad mental como se espera.
Sin embargo, encontramos que estas personas
cuentan con un aspecto favorable y es el hecho
de que el centro donde viven cuenta con una
ubicacion en zonas residenciales de alto estrato
social, como lo es el barrio Niza o Modelia. Del
total de entrevistados, el 37,5% habitan en el
primeroy, en el segundo, el otro 62,5 %, quienes
cuentan con una infraestructura adecuaday con
profesionales idoneos para favorecer su calidad
de viday la adherencia al tratamiento. Todo esto
favorece significativamente el nivel de vulnera-
bilidad de estas personas en cuanto a los deter-
minantes sociales, pues en concordancia con la
OMS, existe un impacto en cuanto a la reduccion
de los factores que afectan o representan una
barreraque desencadenan en la puerta de entra-
daal deteriorodelacalidad deviday las barreras
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en la atencion sanitaria. La superficie de cuidado
gestiona las rutas de atencion con las respecti-
vas EPS, al eliminar las barreras existentes para
recibir la atencion sanitaria (Grandon Ferndndez
etal, 2016).

Al tener en cuenta los determinantes sociales de
la salud, encontramos que la mayoria de las per-
sonas participantes en esta encuesta no tienen
educacion superior e inclusive no culminaron su
primaria, lo que puede ser unfactor predominan-
te para no entender o aceptar su enfermedad de
manera enriquecedora. Esto facilita la existencia
del estigma interiorizado, pues estas personas
no cuentan con las herramientas intelectuales
suficientes para comprender completamente las
implicaciones personales y sociales que conlleva
el diagnostico de esquizofrenia. De acuerdo con
Ruizetdl.(2012),elideales que las personas ten-
gan un nivel de educacion adecuado, que permita
comprender lo que es un TMy por ende permita
que las personas con este se rodeen de lugares
adecuados que favorezcan una 6ptima calidad de
vida. Asi como Katherine Colkaba lo mencionaen
su teoria del confort (este no es més que la res-
puesta que presentan los receptores de las inter-
venciones ofrecidas), la cual alude a la importan-
cia que tienen los tres contextos que enfatizan el
cuidado, en los cuales se incluyen el de aspectos
ambientales, demograficos y el de los sujetos
de cuidado (en el que hace un énfasis especial).
Estos deben ser idoneos para obtener una res-
puesta favorable por parte de los receptores de
cuidado, sin importar el tipo de enfermedad por
el cual esté cursando la persona sujeta de cuida-
do (Merino-Martinez et al., 2019).

Basados en el segundo objetivo especifico, medir
el estigma internalizado que tienen las personas
que padecen TM con la escala Internalized Stig-
ma of Mental lllness Scale, se puede analizar la
grafica que agrupa la subcategoria denominada
percepcion del estigma, en la cual se encuentra
el 62,5% de las personas que respondieron esta
entrevista. Esto nos indica que existe una alta
percepcion de estigma, pues las respuestas de
los entrevistados identifican que en algiin mo-
mento se han visto enfrentados a estigma o dis-
criminacion familiar o social.

Sin embargo, se evidencia en el quinto item una
resistencia al estigma del 70% del total de los
encuestados. Este resultado se puede analizar
desde la perspectiva de Naranjo Valentin et al.
(2017), quienes hacen referencia a la manera de
reducir el estigma hacia los pacientes con TM. Al
comparar los resultados de este estudio con el
que realizamos en el hogar protegido con reha-
bilitacion de base comunitaria, podemos identifi-
car como el conocimientoy el incluir a la persona
con TM a una vida normal con el resto de perso-
nas que no padecen esta enfermedad favorece la
calidad de vida de la persona, asi como la resis-
tencia al estigma y la adherencia al tratamiento.
Asi como Naranjo Valentin et 4l. (2017) conside-
raron la posibilidad de vincularlos al papel laboral
y luego identificaron qué aspectos cambian en
la sociedad vy en el paciente diagnosticado des-
pués de desempenar su papel como empleado, al
obtener una mejor percepcion por parte de los
pacientes, nosotros encontramos que, a mayor
percepcion de estigma, en este caso el 62,5%,
mayor es la resistencia a este. En dicho caso, el
70%, pues estas personas usan el conocimiento
de su enfermedad y de la percepcion social de
estanodeforma que les afecte, sino como herra-
mienta para afrontar su situacion actual.

Sin embargo, en Colombia alin no hay datos es-
pecificos respecto al estigma de personas con
TM. Es valido afirmar que la mayoria de la po-
blacion encuestada, es decir, el 62,5%, consi-
dera que no cumple con las caracteristicas del
estereotipo social que estigmatiza a la persona
con TM, pero si lo reconoce como un concepto
negativo que tiene la sociedad de su condicion.
La evidencia de que el 70% de la poblacién en-
cuestada hace resistencia al estigma guarda re-
lacion directa con la alta percepcion de estigma,
que podria también estar relacionada con las
condiciones socioeconomicas y de cuidado que
reciben tantoen la ubicacionde la vivienda como
también el cuidado y tratamiento, en el contex-
to de la rehabilitacion en base comunitaria que
hace procesos de inclusion social.

Sabemos que los prestadores de servicios de sa-
lud también son invadidos por estos prejuicios
sociales y a ello se deben las barreras de acceso
a aquellos, lo que representa un obstaculo en la
adherencia y permanencia en el tratamiento de
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las personas con TM, asi como Grandon Fernan-
dez et &l. (2016) lo demuestran en su estudio.
Por lo tanto, es muy probable que, de no haber
una adecuada intervencion por parte del equipo
profesional, el nivel de resistencia seria menor el
estigma social seria internalizado en mayor por-
centaje entre las personas encuestadas.

Segun la entrevista aplicada, las personas con
trastorno mental no se consideran a si mismas
peligrosas ni incapaces de afrontar situaciones
cotidianas, sin embargo, reconocen los ojos con
los que la sociedad les observa. Como lo afirma
Erwin Goffman (1963) en su publicacion Estig-
ma: la identidad deteriorada: el estigma es una
etigueta social, los procesos de estigmatizacion
emergen desde la discrepancia entre una identi-
dad social infringida vy virtual, al hacer referencia
a las caracteristicas que debe tener una persona
segun la sociedad actual, asi como unas carac-
teristicas similares a la poblacion en general. El
estigma internalizado se refiere al estigma que
siente cada persona. Livingston y Boyd (citados
en Padin, 2012) lo definen como “un proceso
subjetivo, imbuido en un contexto socio-cultural,
que se caracteriza por sentimientos negativos
(sobre si mismo), comportamientos desadaptati-
vos, transformacion de la identidad o aplicacion
de estereotipos resultantes de una experiencia
individual, percepcion o anticipaciéon de reaccio-
nes sociales negativas derivadas de su enferme-
dad mental”.

Referencias Bibliograficas

Conclusiones

Segun los resultados encontrados y en concor-
dancia con el objetivo general de esta investiga-
cion, se concluye que la percepcion de estigma
de las personas con TM, residentes de un hogar
protegido con rehabilitacion de base comunita-
ria, esta presente en el 62,5% de la poblacion
total encuestada. Asi mismo, que el 70% de las
personas a quienes se les aplico la escala hacen
resistencia al estigma. En cuanto a las respues-
tas obtenidas, la alta percepcion del estigma se
relaciona con mejor aceptacion de los sintomas,
pues identificar los estereotipos que generan el
estigma facilita tener conciencia de su enferme-
dad. Esto les permite adquirir herramientas que
les favorezcan, adherirse al tratamiento, mejorar
su autoestima, empoderarse y orientar sus re-
cursos hacia la recuperacion; por tanto, enten-
demos que esta resistencia ha protegido estos
pacientes contra el estigma internalizado.

Finalmente, es importante difundir este resul-
tado que demuestra la importancia de una re-
habilitacion basada en comunidad, que permite
a las personas evidenciar su realidad y levantar
barreras para evitar ser invadidos por calificati-
vos devaluadores que afectan en todo sentido su
realizacion de vida digna.

1. Corrigan, P.W., & Watson, A. C. (2002). Understanding the impact of stigma on people with mental
illness. World psychiatry: official journal of the World Psychiatric Association (WPA), 1(1), 16-20.

2. Fernando Munoz, L., & Jaramillo, L. E. (2015). DSM-5: ;cambios significativos? Revista de la
Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria, 35(125), 111-121. https://dx.doi.org/10.4321/S0211-

57352015000100008

3. Goffman, E. (1963). Stigma: Notes on the management of spoiled identity. Prentice-Hall.

4. Grandon Fernandez, P, Saldivia Borquez, S., Cova Solar, F,, Bustos, C., & Turra Chavez, V. (2016).
Analisis psicométrico y adaptacion de la escala de actitudes comunitarias hacia la enfermedad
mental (CAMI) en una muestra chilena. Universitas Psychologica, 15(2), 153-162. https://doi.

org/10.11144/Javeriana.upsy15-2.apae



Articulo Orginal

5. Merino-Martinez, R. M., Morillo-Gallego, N., Sdnchez-Cabezas, A. M., Gémez-Ldpez, V. E., &
Crespo-Montero, R. (2019). Relacionentre la calidad de vida relacionada con lasalud y la ansiedad/

depresién en pacientes en hemodidlisis crénica. Enfermeria Nefroldgica, 22(3), 274-283. https://
dx.doi.org/10.4321/52254-28842019000300006

6. Ministerio de Salud (MinSalud). (1993). Resolucion 8430 de 1993. Gobierno de Colombia.
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/RESOLUCION-
8430-DE-1993.PDF

7. Ministerio de Salud (MinSalud) y Colciencias. (2015). Encuesta Nacional de salud mental-2015.
Gobierno de Colombia, Colciencias. http://www.odc.gov.co/Portals/1/publicaciones/pdf/consu-
mo/estudios/nacionales/CO031102015-salud_mental_tomol.pdf.

8. Moreno Fergusson, M. E., Mufioz de Rodriguez, L., Aleman Parra, C. M., Avila Martin, L. A, Badillo
Romero, K. T., & Barajas Lizarazo, M. A. (2016). De la teoria de enfermeria ala practica experiencias
con proyectos de gestion del cuidado (17 ed.). Universidad de la Sabana.

9. Naranjo Valentin, R., Cobo Martinez, F., Rebolleda-Gil, C., & Gonzales Fraile, E. (2017). Centro de
rehabilitacion laboral y trastorno mental grave: experiencia y seguimiento de usuarios en la comu-
nidad de Madrid. Comunicaciones Libres Sujetos a lo Social, 1.

10.0OrganizacionMundialdelaSalud(OMS)(2013).Plandeaccionsobresaludmental 2013-2020.[online]
Disponible desde: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/97488/9789243506029
spa.pdf [Acceso el 27 Septiembre 2021].

11. Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Desoérdenes mentales. (2019). OMS.

12. Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) (2017). Guia de intervencién MHGAP para los
trastornos mentales, neurolégicos y por consumo de sustancias en el nivel de atencion de salud no
especializada. Version 2.0. OPS. Https://Iris.Paho.Org/Handle/10665.2/3407/1

13. Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
(2014). Comunicado de prensa. Mas de 800000 personas mueren por suicidio cada ano en
el mundo, seglin un nuevo informe de la OMS. Salud mental, 37(5), 449-450. Recuperado
el 27 de septiembre de 2021 de http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0185-33252014000500012&Ing=es&tIng=es.

14. Padin, G. A.(2012). Esquizofrenia. Cuadernos del Tomas, (4), 151-172. Recuperado el 3de octubre
de 2018 de https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4018442

15. Paredes Méarquez, H. M., Jiménez Trejo, G., & Vazquez Estupinan, M. F. (2012). Medicion ediciéon del
estigma internalizado y su relacion con la adaptacion social en pacientes psiquiatricos. Vertientes
Revista Especializada en Ciencias de la Salud, 15(2), 88-92.
https://doi.org/https://www.medigraphic.com/pdfs/vertientes/vre-2012/vre122d.pdf

16. Ruiz, M. A, Montes, J. M., Lauffer, J. C., Alvarez, C., Maurifo, J., & de Dios Perrino, C. (2012).
Opinions and beliefs of the Spanish population on serious mental illnesses (schizophrenia and
bipolar disorder). Revista de Psiquiatria y Salud Mental (English Edition), 5(2), 98-106.
https://doi.org/10.1016/j.rpsmen.2012.01.003



Articulo Orginal

17. Tanabe, Y., Hayashi, K., & Ideno, Y. (2016). The Internalized Stigma of Mental lliness (ISMI) scale:
validation of the Japanese version. BMC Psychiatry, 16, 116. https://doi.org/10.1186/512888-
016-0825-6

18. World Health Organization (WHO). (2018). Salud mental: fortalecer nuestra respuesta. Who.int.
WHO. https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/mental-health-strengthening-our-
response




Articulo de innovaciones educativas vy artisticas

LA RELACION INTRAPERSONAL: PRIMER PILAR DE LA
RELACION DE CUIDADO. EXPERIENCIAS Y REFLEXIONES
DEL CAMPAMENTO DE SALUD MENTAL

Andrés David Bernal Galvis?, Vanessa Margarita Ledn Ospina?, Nicol Vanessa Posada Sanchez?,
Andrés Steven Ibagué Peralta', Jack Bejarano Duarte?, Sandra Vibiana Carvajal Munoz*

Resumen:

La relacion intrapersonal, entendida como la capacidad de observar las emociones, ideas y comporta-
mientos en un contexto particular y de manera histérica (Cooper, 2003), implica sistematicos proce-
sos de autorreflexion en un didlogo consigo mismo (Alonso, 2000) que produce un estado de animo
o tono emocional, asi como el desarrollo de la confianza y serenidad propia en la vida cotidiana y los
compromisos que se puedan adquirir (Rogersy Wainberg, 2014). En la construccion de esta relacion,
se manifiesta un cuidado de si mismo que resuena en la pregunta orientadora del primer semestre
del pregrado de Enfermeria de la Fundacion Universitaria Juan N. Corpas y que se busca enfatizar a
lo largo de la carrera. En el marco del hilo conductor de Cuidado y Calidad de Vida, la salud mental se
reconoce, en primer lugar, como un estado vital del estudiante, docentey, en general, de la comunidad
académica. En consecuencia, al plantear el desarrollo de los contenidos académicos requeridos para
la carrera de Enfermeria, se ubica la salud mental del estudiante como centro, lo que estimula a com-
prometer algunas estrategias de la formacion que impliquen el desarrollo humano.

En este marco, durante el semestre 2021-2022, se realizo el Campamento de Salud Mental con es-
tudiantes de primer semestre, en el que se enfatizo en la relacion intrapersonal. El presente articulo
presenta una de las experiencias centrales de este, llamado “Esculturas colectivas’, a partir de las re-
flexiones de los y las estudiantes que participaron en el campamento. Finalmente, se plantean conclu-
siones construidas en comunidad, con el equipo facilitador del campamento.
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INTERPERSONAL RELATIONSHIP: FIRST PILLAR OF CARE,
RELATIONSHIP, EXPERIENCES AND REFLECTIONS
OF MENTAL HEALTH CAMP

Abstract:

The intrapersonal relationship understood as the ability to observe their emotions, ideas and beha-
viors in a particular context, and historically (Cooper, 2003), implies systematic processes of self-re-
flection in a dialogue with oneself (Alonso, 2000) that produces a state of mood or emotional tone,
and the development of the confidence and serenity of counting on oneself in daily life and for the
commitments that may be made (Rogers and Wainberg, 2014). In the construction of this relationship,
self-care is visible that is in the guiding question of the first semester of the nursing course and that
will seek to emphasize semester by semester within the framework of the guiding thread of Care and
Quality of Life, in the which is recognized, first of all, mental health as a state of the student, teacher
and the academic community in general. Consequently, when proposing the development of the aca-
demic content required for the discipline of Nursing, the mental health of the student is placed as the
center, which encourages them to compromise other training strategies that involve human develop-
ment.

In this framework, during the 2021-2 semester, the Mental Health Camp was held with first-semester
students, about the intrapersonal relationship. This article presents one of its central experiences,
called: collective sculptures; from the reflections of the students who participated in the camp, raising
conclusions co-constructed with the facilitating team of the camp.

Keywords: perception, decision making, emotions.
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Introduccion

El Proyecto Educativo de Programa (PEP) de la
Fundacion Universitaria Juan N. Corpas (Romén
etal, 2015), en el apartado de competencias ge-
nerales —que se refiere al desarrollo personal,
el cual estd alineado con la mision del Proyecto
Educativo Institucional (Piferos Ricardo et al.,
2019) v resalta la contribucion al desarrollo de
la persona de manera integral y pertinente con
sentido humanistico, ecoldgico y social dentro
del marco de la excelencia—, ha establecido un
hilo conductor de Cuidado y Calidad de Vida, en
el cual se reconoce la salud mental como un esta-
dovital del estudiante, docente y en general de la
comunidad académica.

Asi, en el ciclo de fundamentacion, que ocurre
durante los primeros tres semestres, se realizan
los Campamentos en Salud Mental? , en los que
se privilegia la vivencia interna como fuente de
aprendizaje; en estos, el estudiante conoce y for-
talece su estructura psiquica, en el camino de dar
sostén mental para si mismo, y desde alli recibe y
organiza nuevos contenidos en los que profundi-
za, a fin de desarrollar habilidades para atender
la salud mental de las personas requirentes de
cuidado, en especial, aquellos que implican ma-
yor complejidad. En dichos semestres, se abor-
dan tres relaciones: la intrapersonal, la interper-
sonaly los lazos sociales.

Como se mencion6 anteriormente, la relacion
intrapersonal es entendida como la capacidad de
observar las emociones, ideas y comportamien-
tos (Cooper, 2003), que traen consigo cambios
en el desenvolvimiento cotidiano, tanto personal
como colectivamente. En la construccion de esta
relacion, se visibiliza un cuidado de si mismo que
esta en la pregunta orientadora del PEP, cuyo
hilo conductor procura construir fundamentos
enlos vy las estudiantes que conlleven al cuidado
de si mismo y de los otros. Desde la perspectiva
genealodgica de Foucault, el cuidado de si se en-
tiende como un conjunto de practicas, mediante
las cuales un individuo establece cierta relacion
consigo mismo; asi, en esta relacion el individuo
se constituye en sujeto de sus propias acciones
(Giraldoy Zuluaga, 2013).

Segln el psicoandlisis, todo proceso psiquico im-
plica la relacion consigo mismo y la comprension
de las fuerzas a las que estd sometida la mente
del ser humano. En el proceso del autocono-
cimiento, el ser humano identifica la forma de
afrontar las exigencias del mundo exterior y de
su mundo interior, la relacion entre ambos v el
sufrimiento psiquico, entre otros aspectos. Uno
de los aspectos relevantes en el autoconocimien-
to es la causa del sufrimiento psiquico, dado que
este tiene la capacidad de impulsar el dinamismo
interior; Freud (1984) atribuye el sufrimiento a
tres fuentes (la naturaleza, la realidad y las rela-
ciones), ubicadas en el mundo exterior. Parado-
jicamente, la mitigacion de dicho sufrimiento no
se encuentra al intervenir en el mundo exterior,
sino en el mundo interior.

Enlo que se conoce como la Prevencion del Bur-
nout, Nespeira-Campuzano y Vasquez-Campo
(2017) enfatizan en que “las emociones influyen
notoriamente enel proceso curativodel paciente,
ya que estas se consideran componentes esen-
ciales en la salud de la persona” (p. 176). Estas
transacciones emocionales, calidez y compren-
sion, que involucran al profesional de enferme-
ria, exigen inteligencia emocional para afrontar
con mayor solvencia las exigencias que el trabajo
plantea, en el que se destaca que la claridad vy la
reparacion emocional tiene una relacion de alto
nivel de significancia al momento de encontrar la
realizacion laboral.

Por su parte, larelaciéon de cuidado en el ejercicio
profesional y el aspecto psicodinamico del traba-
jo en enfermeria —expuesta por Dejours y reto-
mada en particular parael trabajo de cuidado por
diversas autoras como Molinier, Wlosko, Ros,
entre otras (citadas en Borgeaud-Garciandia
(2018))—, develan la gran exigencia psiquica que
conlleva la construccion de relaciones de cuida-
do por los v las profesionales de enfermeria. De
esta forma, como parte de la formacion durante
el pregrado, se requiere brindar elementos para
la construccion de dichasrelaciones; enel primer
semestre, en particular, la Escuela de Enferme-
ria de la Fundacion Juan N. Corpas orienta dicho
trabajo a la consecucion de la relacion intraper-
sonal, sin la cual los demas componentes de las

A la fecha, la experiencia del Campamento de Salud Mental dura veinticuatro horas y aborda: (a) la mente en el cuerpo; (b) la teoria de la mente como
base de la empatia; (c) toma de decisiones y superacion de la dicotomia emocion-razén, y (d) el autoconocimiento como tarea fundamental y permanente.
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relaciones de cuidado no tendrian lugar, pues, si
no hay sujeto, ;como encontrarme con el otro/a,
sean colegas, miembros del equipo de salud o las
personas que se atienden? (Piferos Ricardo et
al., 2019).

Durante el semestre 2021-2022, se realizo el
Campamento de Salud Mental con estudiantes
de primer semestre, acerca de la relacion intra-
personal. A continuacion, se presenta una de las
experiencias de dicho encuentro, “Esculturas co-
lectivas”, la cual suscito las reflexiones de los vy las
estudiantes que participaron.

Esculturas colectivas: Campamento de Salud Men-
tal de la asignatura Cuidado y Calidad de vida (14,
15y 16 de agosto de 2021)

Nombre de la escultura: “La chalaca y el helado”
Creadores/as: Kenny Javier Fonseca Truijillo, Linda
Lucia Lépez Perdomo. Sandra Vibiana Carvajal
Munoz

Descripcion:

Somos cuerpos diferentes, pero el bienestar es
un factor comun: si estamos bien emocionalmen-
te, podemos tener la capacidad de actuar mejor
ante los demas. Las relaciones intrapersonales
nos facilitan las relaciones con otros, al ayudar
de forma mutua al crecimiento intrapersonal; asi,
podra haber un mejor y mas eficaz trabajo para
poder sobrellevar las exigencias del exterior.

Enlaescultura, se aprecian un hombre y una mu-
jer que tienen un vinculo afectivo: la amistad. Se
encuentran en un entorno recreativo, relajados,
sin afan ni preocupaciones; solo disfrutan del
momento. Ella esta practicando futbol y demues-
tra su pasion por él; esa disciplina, ese sacrificio,
esa pasion, se reflejan en su cuerpo, asi como su

amor, dedicacion y alegria, al realizar una manio-
bra fisicay golpear un balén con el pie. A la juga-
da, en este caso, se le llama chalaca. Se observa
muy cerca de ella a un él: un hombre, un amigo,
un confidente, que comparte conellaun gustoen
comun, y que demuestra su apoyo a su amiga, su
companera, con un delicioso helado.

Aprendizaje
1. Todos podemos llegar a expresar nuestras
emociones.

2. Todos las expresamos de maneras diferentes.

3. A pesar de los multiples defectos que tene-
mos, las cualidades pueden ayudar a compen-
sarlos.

4. Todos podemos llegar a necesitar ayuda de
un/a profesional en algiin momento de nues-

tras vidas.

5. Podemos llegar a controlar y mejorar la mane-
ra de expresarnos ante el mundo.

6. Cada ser humano tiene una lucha interna, por
eso debemos ser siempre solidarios.

7. Somos un manojo de emociones sin explorar.

8. Estamos en continua evolucion del reconoci-
miento del verdadero yo.

T R

Nombre de la escultura: “Desapego”
Creadores/as: Andrés David Bernal Galvis,
Nicole Vanessa Escalante, Fabidn Camilo Diaz
Kelly Stefany Ayala
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Descripcion

La escultura representa la necesidad que tene-
mos como individuos de identificar lo positivo y
negativo que nos brindan las personas de nues-
tro entorno. Asi mismo, la potencia que tenemos
como seres racionales de recibir aguello positivo
y desechar lo negativo, lo que nos convierte en
los responsables del manejo de nuestras emocio-
nes, al tener en cuenta que todas nuestras deci-
siones tienen consecuencias y gque nos pueden
afectar fisica, emocional y psicologicamente.

Estd ligado directamente con el amor propio,
pues sé que, si yo me amo, me respeto y me va-
loro, puedo permitir o no aferrarme y dejarme
afectar por las cosas negativas; Puedo optar por
tomar de ellas solo aguello que me permita for-
talecer mi camino, que favorezca mi crecimiento
COMO personay que guie mis suenos y proposi-
tos.

Aprendizaje

Nos llevamos una gran experiencia, ya que tu-
vimos la posibilidad de interactuar como grupo
desde un dambito diferente al académico, lo que
nos permitio conocer un poco mas de nuestros
companeros. Deigual manera, adquirimos herra-
mientas pararegular o manejar nuestras emocio-
nes, a creer en Nosotros mismos y saber quiénes
somos en realidad para lograr llegar a nuestra
meta individual.

Nombre de la escultura: “Compasion”
Creadores/as: Jack Bejarano Duarte, Danna Vale-
ria Solano Brinez, Nicol Sofia Quimbayo Rodriguez,
Sharon Arlene Quimbayo Rodriguez

Descripcion

En la escultura, se reflejan varios sentimientos
juntos, como el consuelo, el amor, la seguridad y
la tristeza. Estas son emociones que van conec-
tadas a nuestros pensamientos y nuestras accio-
nes, lo que da como resultado una emocion inte-
ractiva con las personas alrededor del entorno.
Esto es lo que expresa la escultura: no una emo-
cion, sino varias y su respectivo significado al
verla; mirar a profundidad los rasgos fisicos que
pueda darnos una similitud, de lo que significa
aquella. La escultura tiene una historia muy con-
movedora: trata de dos hermanas que tienen un
vinculo amoroso, la hermana pelinegra esta con-
solando a su hermana que sufre de esquizofre-
nia —una enfermedad mental que puede causar
cambios como diferentes personalidades, emo-
cionesy escuchar voces—, algo que ella no puede
controlar, pero gracias al apoyo y seguridad que
le da la hermana puede afrontar y combatir sus
emociones negativas e interactuar con las perso-
nas para asi tener conexiones afectivas con ellas.

Aprendizaje

Aprendimos a conectarnos con el pasado, para
revivir esos momentos alegres y tristes; algunos
companeros pasaron momentos muy tristes vy
les sirvio desahogarse y quitar ese pensamien-
to negativo que vivieron en el pasado. Pudimos
evidenciar que la tranquilidad es un reflejo que
podemos dar a la sociedad, que no tenemos que
agachar la mirada, sino observar el mundo con
una perspectiva emocional e interactiva; mirar
lo que la gente demuestra con su rostro, dar
una mirada critica de las emociones del entorno
qgue conforma un individuo. En el campamento,
aprendimos que la seguridad, la confianza vy las
emociones van conectadas entre si, lo que da
como resultado un propdsito de viday los suenos
que con dedicacion se pueden volver realidad.
Que hay gue intentar y no rendirnos, a pesar de
las adversidades que haya, luchar por las cosas
gue realmente queremos y mostrar respeto a los
demas y a nosotros mismos, recordar que una
buena posturay un buen equilibrio nos permiten
tener mas presencia 'y mas seguridad cuando ex-
presamos nuestros sentimientos.
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Nombre de la escultura: “El amor a la muerte”
Creadores/as: Maria Camila Afanador Triana, Ma-
yverly Santamaria Jeréz, Astrid Alejandra Nunez Gd-
faro, Esteban Espitia Cubillos

Descripcion

La forma del sentimiento, basado en el arte,
es caracterizada por el dolor de la pérdida, por
el amor al tiempo vy el odio a la muerte. Se sabe
que el ser humano se aferra a las emociones y
las transforma en un aspecto relativo a su salud,
tanto fisica como mental; por ello, es necesario
que el humano posea paz mental y espiritual. Sin
embargo, existen circunstancias que afectan es-
tos procesos de superacion e interrumpen en el
camino de la armonia; aun asi, el dolor, la tristeza
y el llanto son esenciales para poder llegar a este
sendero, pues nuestro pasado conlleva emocio-
nes de todo tipo, como alegria, tristeza, dolor,
miedo, euforia. Nuestra escultura evidencia la
pérdida: el amor es consumido por el odio vy el
dolor. Muchos veran estas emociones como ne-
gativas, pero, seglin nuestra manera de pensar,
el odio lleva al perdon vy el dolor a la paz; la vida
no esta disenada para vivirse de una manera mo-
noétona. Los sucesos ocurren por un motivoy no-
sotros representamos la paz mental y su salud, a
traves del dolor.

Aprendizaje

El campamento fue disenado para buscar la paz
y armonia que perdemos con el paso de los anos
y nos ensenod a identificar cada paso, hasta po-
seer la tranquilidad que nos fue arrebatada por
las emociones negativas. En el reconocimien-
to del pasado, el cual, para algunos, fue un mo-
mento muy importante que se ve reflejado en su

personalidad, pudimos recordar vy lidiar con las
emociones que nos aferran a él. Ademas de esto,
concluimos la importancia de centrarnos en no-
sotros mismos, cuidarnos vy, lo mas importante,
que es prestar atencion a nuestra salud mental.
La ensenanza fue mas de una, sin embargo, cla-
sificamos el perdon y desaferrarse del pasado
como las primordiales en el campamento; ade-
mas, saber tomar decisiones para estar mejor
con nosotros mismo, para llevar una vida mas
sana, asi como laimportancia de tener una buena
salud mental.

Nombre de la escultura: “La pérdida”
Creadores/as: John Alexis Alba Contreras, Angie
Herndndez, Diana Ramirez, Vanessa Ledn

Descripcion

Nuestra escultura representa la pérdida, en la
que evidenciamos el amor, el apoyo, la tristeza;
tal vez no necesitamos perder a alguien para vi-
vir estas emociones, pero siempre necesitamos
del otro, para que nos ayude a levantarnos y sea
nuestro apoyo, ya sea la familia, la pareja o los
amigos.

Aprendizaje

No importa la situaciéon por la que estemos pa-
sando: debemos tener en cuenta que no estamos
solos, siempre habra alguien dispuesto para ayu-
darnos a pasar por un duelo. Solo debemos alzar
la cabeza, levantarnos, comunicar nuestro pro-
blema a la persona mas cercana con la certezade
gue me podra escuchar y ayudar a superar cual-
quier crisis. No estamos solos, debemos afrontar
nuestras situaciones o problemas con motiva-
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cion y esperanza al entender que el sentimiento
no dura para siempre, es momentaneo si se sabe
llevar de la mejor forma.

Nombre de la escultura: “La pasion de una danza”
Creadores/as: Rafael Stiven Martinez Almeida,
Nicol Vanessa Posada Sdnchez, Ana Sofia Guarnizo
Ochoa, Laura Daniela Moreno Cepeda

Descripcion

La danza es la historia de dos individuos unidos
por una razon: pasion y amor; la pasion de com-
partir el mismo gusto por la danzay el amor que
surgio de ella. Los dos enamorados le muestran a
su publico la felicidad y compromiso tan grande
quetienenal hacerloqgue amanyconquienaman.
La expresion corporal que escogimos como gru-
po fue llamada la pasion de una danza. Nuestro
objetivo fue darle a conocer a nuestros compa-
neros, docentes e invitados las diferentes emo-
ciones vy sentimientos que se pueden presentar
y apreciar en una accion que a muchas personas
les llama la atencion, en este caso la danza; ade-
mas, representarlo en una figura de expresion
corporal. Las emociones y sentimientos que evi-
denciamos de nuestra escultura fueron alegria,
tradicion, técnica, estado fisico, union, sincroni-
zacion, amor, pasion, proteccion, alegria y com-
promiso.

Aprendizaje

El ejercicio de tres dias nos dio seguridad, con-
fianza, amor por nosotros mismos y por los de-
mas; nos ensend el valor de trabajo en equipo,
que las buenas acciones nos pueden ayudar en
el presente, incluso mucho méas en el futuro. Pu-
dimos darnos cuenta de las cargas internas que
cada persona lleva en su interior vy lo dificil que
es soltarlo o, incluso, compartirlo, pero de alguna
forma algunos lograron tener esa fuerza y des-
ahogarse, al soltar ese pasado oscuro que nos
ata fuertemente. Los invitados nos dejaron la
reflexion de nunca rendirse, que en la vida siem-
pre habra caminos complejos, pero debemos en-
frentarlos y seguir adelante con el plan. Nunca
rendirnos, incluso si llegamos a cumplir un reto,
pues tenemos que seguir proponiéndonos auln
mas, porque de eso se trata la vida: de intentar
unay otravez.

Nombre de la escultura: “El altimo baile”
Qreadores/as:Andrés Ibagué, Brian Ramirez,
Angela Nova, Sebastidn Rosero

Descripcion

Una pareja se sitla en un hermoso pub de los
anos ochenta. Elhombre, cuyo propdsitoesirala
guerra, desea estar una Ultima noche con el amor
de su vida, a quien diagnosticaron con leucemia.
Asi que se proponen ir a fumar y tomar unas co-
pas de brandy, para abandonar un poco la reali-
dad. La lluvia inund¢ aquel bar y el joven decidio
bailar con su novia en la terraza del estableci-
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miento: puso una hermosa melodia y baild junto
a ella; rieron y disfrutaron de su Ultimo baile en
una noche lluviosa junto a la luz de luna llena.

Aprendizaje

Se logro obtener un mejor manejo de las emo-
ciones, pues esta ensenanza era uno de los fo-
cos de interés y en lo que se queria centralizar
a los estudiantes. Logramos replantear nuestros
suenos y metas, al tener en cuenta lo que quere-
mos cumplir a lo largo de nuestras carreras. Nos
fue de mucha utilidad para dar el primer paso en
depositar algo de confianza a esas personas que
nos acompanaran a lo largo del pregrado, quie-
nes seran los companeros que tendremos en el
camino hacia el éxito y formacion como los me-
jores enfermeros. También fue de mucha ayuda
para liberar todas esas emociones que teniamos
atrapadas desde hacia mucho tiempo y que no
sabiamos como expresar ante las demas perso-
nas.

Discusion

La Ley 1616 de 2013 (Congreso de Colombia,
2013) define la salud mental como “un estado
dindmico que se expresa en la vida cotidiana a
través del comportamiento vy la interaccion de
manera tal que permite a los sujetos individuales
y colectivos desplegar sus recursos emocionales,
cognitivos y mentales (ejecutivos) para tramitar
por la vida cotidiana, para trabajar, establecer
relaciones significativas y para contribuir a la
comunidad” En la experiencia del campamento,
se revelany fortalecen los recursos en mencion,
a través de vivencias con el cuerpo v el didlogo
Cconsigo mismo.

El cuerpoy larelacion intrapersonal

El acercamiento al cuerpo, el lugar donde con-
vergen las experiencias del ser, sucede por me-
dio de los sentidos. El darse cuenta de manera
consciente de lo que se ve, escucha y se siente
dentro vy fuera del propio cuerpo ha sido un me-
dio frecuente hacia el autoconocimiento, tanto
en disciplinas ancestrales como en las practicas
mas modernas. Autores como Reinhard Flatis-
cher (2005) y Diane Austin (2008) invitan a vol-
car la atencion hacia la propia voz y la naturaleza

ritmica musical del cuerpo, para llegar a esta-
dos de conciencia en los que se facilita el auto-
conocimiento, la expresividad de las emociones
y la catarsis. La exposicion receptiva a musica
ambiental, cuyos referentes modernos son la
musica incidental para cine, teatro o television,
sobresale por su potencial sedativo o activador
para ejercicios evocativos, que conducen a expe-
riencias de reconocimiento emocional o autobio-
grafico. El cuerpo se vale de lamusicay lo sonoro
como un puente que une los elementos del mun-
doinvisible, como laimaginacion, la memoriay la
asociacion, y nos traslada a la consciencia, como
lo sugieren Pfeiffer y Zamani (2019).

El cuerpo ha sido sujeto de multiples miradas
tedricas a lo largo de la historia, entre ellas la
perspectiva biomédica, propia de la biologia,
que concibe al cuerpo como un organismo en
que operan funciones naturales; la perspectiva
psicoanalitica, que lo concibe como un centro
de energia, cuya circulacién y expresion esta
facilitada o bloqueada por actitudes mentales;
la perspectiva espiritual, que concibe el cuerpo
como el lugar de habitacién del alma, vy la pers-
pectiva existencial, que observa al cuerpo como
existencia corporizada, el lugar desde y donde se
organiza experiencialmente la existencia (Cas-
tro, 2011). Estas miradas invitan a reflexionar, en
todo caso, en como el cuerpo constituye un co-
rrelato de la experiencia emocional y cognitiva,
y, mas alla, cémo el cuerpo es sistema en el que
convergeny se dinamizan la experiencia del ser.

Estos abundantes desarrollos tedricos han
abierto la puerta a la observacion, el estudio vy
la practica de la corporalidad en su relacion con
las demés dimensiones humanas, al compren-
derla como una de las puertas de acceso a estas.
Dan cuenta de ello la emergencia de sistemas
de préactica como la Danza Movimiento Terapia,
el Movimiento Vital Expresivo, el Teatro imagen
y el Teatro del oprimido, entre otras, que hacen
parte del acercamiento psicocorporal para el cui-
dadoy la promocién del bienestar humano. Estas
practicas, que hacen parte de las técnicas per-
formativas en la atencion en salud, han probado
su potencial en diversos escenarios de atencion
e, incluso, en Colombia, estan integradas a las
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orientaciones metodoldgicas para la atencion
psicosocial a victimas del conflicto armado (Mi-
nisterio de Salud y Proteccién Social, 2017).

Quien ejerce la enfermeria se repliega sobre el
cuerpo de cuidado vy, a través de este, accede a
la mente de las personas en momentos de gran
conmocion; por lo tanto, la formacion del talento
humano en enfermeria enfrenta el desafio que
implica cuidar con el cuerpoy llegar al sujeto que
se es, dentro de la experiencia de alto potencial
humanizador que es cuidar. Si se ha tomado la
opcion de profesionalizar el cuidado, ;cémo ha-
cer delaexperiencia de cuidar un camino haciala
realizacion personal? Comprender la vulnerabili-
dad y lo que entrana para la relacion de cuidado,
comprender el alivio de un oportuno contacto
para el dolor v la fuerza de los silencios en dia-
logos inundados por la emociéon pueden ser los
recursos que un estudiante conquiste sin que
nadie le senale, si ha tenido promocion del sujeto
que esta llamado a ser.

La experiencia de dialogar consigo mismo

El compromiso que reviste ser docente en salud
mental ha permitido comprender que una didac-
tica efectiva para la formacion de profesionales
con capacidades para entablar relaciones tera-
péuticas requiere la combinacion de la vivencia,
conceptualizacion, practica con otros/as vy la ges-
tion creativa . Dicho proceso de formacion inicia
en su etapa de fundamentacion como proceso de
desarrollo personal, en la experiencia de campa-
mento sobre la relacion intrapersonal. La reali-
dad interna es siempre tan esquiva que, apoya-
da en el lenguaje, alumbra las verdades propias,
para seguir los intereses o inquietudes y poder
comprenderse al recorrer los propios terrenos
unay otra vez, hasta encontrar esos tesoros de
certezas que no estanenninguna otraparte, sino
en la profundidad de la realidad interior. El di&-
logo consigo mismo es capaz de las mas calidas
alianzas y expresiones de afecto, las palabras al-
canzan tal intimidad, como solo es capaz la poe-
sia.

En la experiencia del dialogo consigo mismo se
resalta el concepto freudiano acerca del logro
del nino, al ser capaz de expulsar el mundo exte-
rior, al inaugurar los primeros pasos de la rela-
cion consigo mismo.

Por medio de ellas [las representaciones verba-
les] quedan convertidos los procesos mentales
interiores en percepciones. Es como si hubiera
de demostrar que todo conocimiento procede
de la percepcion externa dada una sobrecarga
del pensamiento son realmente percibidos los
pensamientos -como desde fuera- y tenidos asi
por verdaderos. (Freud, 1992)

De alli la importancia de ejercicios vivenciales,
como el campamento senalado en el presente
articulo, en el que el/la estudiante logra identi-
ficar su lenguaje interior y con ello fortalecer la
relacion consigo mismo/a como sujeto.

Conclusiones

El campamento nos da respuestas en la busque-
da por una didactica especifica para abordar la
salud mental. La mente esta inmersa en el cui-
dado y el estudiante necesita revisar su estado
mental y fortalecerse. Al no ser un contenido de
la cognicion, la escuela ofrece espacios controla-
dos y dirigidos para brindar una experiencia que
promueva un encuentro consigo mismo en la ob-
servacion de la realidad interior en procesos de
autorreflexion que definitivamente le muestren
el estado de la relacion intrapersonal soporte
para entablar procesos sostenibles de autocui-
dado.

En los cuidados de enfermeria, accedemos a la
mente a través del cuerpo. Desde primer semes-
tre, necesitamos entendernos en nuestra corpo-
ralidad, reconocer en ella tanto la cultura como
nuestra biografia, para de esta manera tener
recursos mentales suficientes que nos permitan
abordar los cuerpos de cuidado tremendamen-
te presentes a causa de la enfermedad, desde la
fuerza del sujeto.
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Lo anterior instalalaconstruccionde aquello que
cada quien requiere para entablar vinculos de
cuidado requeridos para el ejercicio profesional
de enfermeria. Durante los semestres venideros,
podréan profundizar en la relacion intrapersonal
que visibilizaron durante el presente campa-
mento, con el consiguiente fortalecimiento como
parte del hilo conductor de Cuidadoy Calidad de
Vida que promueve el programa de Enfermeria
de la Fundacién Universitaria Juan N. Corpas,
para asi resaltar el cuidado de si para cuidar a
otros/as/es.
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mental y la de.'_
otros, que tu
bienestar menta ?-"

"AndreaArlas
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HILANDO EL CAMBIO

Las personas con trastornos mentales tienen la capacidad de
sofiar e imaginar mundos diferentes si, pero équién dijo que
todos somos iguales?




Articulo de innovaciones educativas vy artisticas

FUNDACION UNIVERSITARIA

&) JUAN N. CORPAS

MARIA JOSE BARRAGAN MAHECHA

¢ Seré malo
para convivir
enla
sociedad?
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DANIEL BECERRA PABON

No estoy llamando |la atencién, mi
ansiedad va mas alla de tus
prejuicios. Ir al psicélogo no me
Vuelve "loco" solo busco calmar mi
pensamiento
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Jessica Guarnizo /‘
Enfermeria- Vil Yy 4E Salud me%

b 4

“Cuida tu salud mental, todos estamos predispuestos a llegar a
padecer una alteracion o problema en salud mental, esto no solo
pasa en las peliculas, seamos conscientes de cuidar cada
pensamiento, cada decision, de nutrir nuestro inteligencia

emocional”

' Tal vez no entendemos
| varias ¢cosas, y nos pueden

| llegar a asustar. Pero nunca

| dejes de ser empatico y tratar
| a todo el mundo con el

| respeto y la humanidad que
| e merecen.
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Couna
maldicion

Eleson [ | RE |
ObAGWIO ,‘ E5 un moll.

Tos Juicios hacen que
el labennto de mi cabera

Sea din mds Complep.
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MARIA PAULA MARTINEZ
PENAGOS

la discapacidad psicosocial es una manera diferenie de Maria Paula Martinez
ver la vida, pero no es menos imporianie que el de la Penagos
mayoria, lodos somoa iguales,no-discriminemos por
lener menles y pensamienlos diferenles.
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ANDRES FELIPE ORJUELA
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“TODOS MERECEMOS RESPETO POR EL HECHO DE SER HUMANOS,
JSIN IMPORTAR 5] TENEMOS O NO TRASTORNOS MENTALES;
INCULCANDOSE DESDE LA INFANCIA”

4




Articulo de innovaciones educativas y artisticas




Articulo de innovaciones educativas y artisticas




Articulo de innovaciones educativas y artisticas

HILANDO EL CAMBIO




Articulo de innovaciones educativas y artisticas

HILANDO EL CAMBIO

cuida la galaxia que es
tu mente
no permitas que se
altere el orden de las
estrellas por
comentarios de otras
galaxias ignorantes
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A lo largo de los 8 semestres, desarrollamos muchas habilidades que nos serdn
utiles en el ejercicio de la profesion, la mayoria de las materias se enfocaba en el
cuidado y la proteccion de la persona, sin embargo, una de las materias que nos
acompaiio durante todo el recorrido del programa desde primer semestres hasta
el ultimo semestre, se enfoco en el cuidado de nosotros como personas, de crear
herramientas y estrategias que nos protegerdan de las situaciones complicadas de
la profesion y sobre todo de cuidar nuestra salud mental. El hilo conductor de
cuidado y calidad de vida significo muchas cosas tanto en el &mbito profesional
como en el personal, a nivel personal hubo un crecimiento espiritual, un
autoaprendizaje y una autocritica de las acciones que se realizan. El recorrido de
la materia inicio contestando la pregunta tal vez mas dificil de la carrera, ;Quién
soy yo? Esta pregunta me hizo replantear todo mi autoconcepto y llegar a treguas
con muchos de mis conflictos internos. Luego de saber quién soy, seguia saber
como me relacionaba con las personas de mi entorno y como creaba vinculos
afectivos; desde esa perspectiva pude evidenciar la importancia de como
reconocer las relaciones que tenian gran significado en mi vida. El cuestionarme
constantemente de mis acciones, mi pensamiento, mis actitudes y mi forma de
relacionarme con las personas me ayudo a generar un cambio interno que se vio
reflejado no solo en mi rendimiento académico sino en mi desarrollo como
enfermera y como miembro activo de la sociedad. En el dmbito profesional tuvo
un gran impacto ya que me ensefio a ver la persona como un todo, como un ser
integro y no solo como un paciente con una dolencia 0 como una simple
patologia.

Laura Catalina Piferos Lopez

El conocimiento adquirido durante el hilo conductor de salud mental, me
permitio tanto como estudiantes como persona aprender a conocer la mente,
iniciando por la mia y proyectando ese conocimiento a los demds. El compartir
con personas con trastornos mentales no solo me permite entenderlos més
claramente, si no que nos muestra su humanidad escondida tras el miedo y el
estigma escondido en su diagnoéstico. Creo que todo profesional de la salud
deberia tener una aproximacion tanto a su mente como a la de los demas.

Daniel Becerra Pabon
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El hile conductor de Cuidado y Calidad de Vida se desarrolla de primer semestre
a octavo. En la etapa de fundamentacién, durante los tres primeros semestres, los
estudiantes se acercan a su realidad interna, para reconocerse y encontrar rutas
personales que fortalezcan la relacion intrapersonal, la relacion con otros y los
lazos comunales y sociales. Durante los siguientes semestres, profundizan en
aspectos que permiten el cuidado integral cuerpo-mente, lo que permite
comprender, por curso de vida, los principales problemas que abordan las
personas y los recursos que favorecerin prestar estos cuidados. En el dltimo
semestre, los estudiantes se encuentran con el trastorno mental, tanto en fase
aguda como cronica, y comprenden los cuidados que promueven la salud mental
en esta poblacidn tan aguejada por sus sintomas y por aspectos sociales y
culturales como el estigma que es el objeto del presente trabajo.
Maritza Barroso Niiio
Docente
Coordinadora del hilo conductor de Cuidado y Calidad de Vida
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Politicas de la Publicacion

Publico al cual se dirige

El publico al que se dirige contempla a los espe-
cialistas en tematicas socio-humanisticas, a es-
tudiantes y docentes de pregrado y posgrado en
ciencias de la educaciéony la enfermeria, extensi-
VO a otras areas.

Idioma

Se aceptan articulo escritos en espanol, portu-
gués, inglés. Se aceptaran articulos en otros idio-
mas, siempre y cuando sea la lengua materna del
autor y tenga su traduccion al inglés.

Proceso de evaluacioén por pares

El sistema de evaluacion y arbitraje de los arti-
culos que sean sometidos para publicacion en la
revista Paradigmas Socio-humanisticos, sera en
dos fases:

Fase 1

Control editorial: el comité editorial en su reu-
nion ordinaria asignara un par evaluador para
que revise los articulos enviados a través del OJS
y evalle aspectos como: pertinencia del tema
tratado, aspectos de forma como: coherencia
de la estructura del articulo con las normas de la
revista, claridad, redaccion, ortografia y respeto
por las normas de referenciacion.

Una vez superada esta fase, es establece con un
periodo de dos semanas, pasa a segunda fase.
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Fase 2

Revision por pares doble ciego: en esta fase el
comité editorial asigna dos jurados expertos en
la tematica, quienes, con un formato de evalua-
cion disenado para tal fin, emitird concepto res-
pecto a la calidad disciplinar del articulo.

Luego de recibir las observaciones de los jura-
dos, el articulo quedara clasificado como:

Publicable, No publicable o Publicable sujeto a
correcciones.

e Cuando el concepto sea “publicable”: se notifi-
card a través del OJS al autor y el articulo pa-
sara directamente a proceso de correccion de
estilo definitivo.

 Si el concepto llega a ser “no publicable”: se
notificard al autor a través del sistema OJSy
se le hara envio del articulo con los comenta-
rios de los evaluadores, esto con el fin de que
el autor, pueda realizar al articulo los cambios
pertinentes y enviarlo de nuevo para aplicar a
otro proceso de evaluacion.

e Cuando el concepto sea “publicable sujeto
a correcciones”: se notificard al autor vy se le
hara envio del articulo con los comentarios de
los evaluadores. El autor tendrd hasta dos se-
manas a partir de notificado el concepto para
realizarlas y remitir el articulo corregido a la
revista.
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Los evaluadores inicialmente designados haran
la respectiva revision y emitiran un nuevo con-
cepto que puede ser: “publicable” en caso de que
el autor haya realizado las correcciones perti-
nentes, o: “no publicable” en caso de que el autor
no haya atendido adecuadamente a las correc-
ciones inicialmente sugeridas.

El Comité Editorial declara que los autores son
los Unicos responsables de los juicios, opiniones,
puntos de vista y de referenciacion expresados
en sus escritos. Esta fase es establece con un pe-
riodo de cuatro semanas.

Etica de publicacién

Esta revista se adhiere a las pautas del “Codigo
de conducta y mejores practicas para editores
de revistas”, publicado por el Committee on Pu-
blication Ethics - COPE. y la Ley 1915 de julio
de 2018 que hace referencia a las disposiciones
relativas al derecho de autor y los derechos co-
nexos.

Los autores se adhieren a las especificaciones
para la elaboracion de los documentos vy velaran
por su originalidad. Los miembros del comité
editorial de la revista, a su vez, vigilan aspectos
como el respeto por las leyes de derecho de au-
tor, originalidad y pertinencia.

Directrices para autores/as

Se reciben articulos enviados a través del siste-
ma OJS, dirigidos al Comité Editorial Revista Pa-
radigma Socio-humanistico.
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e Elautor debera conservar copia de todo el mate-

rial enviado, ya que la Revista no se responsabili-
za por danos o pérdidas.

o Adjuntar carta de presentacion

e Preparacion del manuscrito:

|. Las contribuciones deben ser digitadas en
fuente Arial, tamano 12, espacio 1,5, marge-
nes inferiores y laterales de 3 cm.; (extension
maxima seglin seccion a la que se somete).

. Titulo del articulo en espanol e inglés. Debe
describir el contenido sustancial del trabajo
mediante frases enunciativas. Debe ser claro,
conciso y correcto. Se considera un tamano
adecuado sino supera las 15 palabras.

[11. Nombre completo del autor (es) digitado en
espacio simple, indicando en nota de pie de
pagina los titulos académicos, cargos ocupa-
dos y nombre de la institucion al cual el au-
tor(es) estd vinculado. Direccion completa,
teléfono/fax para contacto y e-mail del pri-
mer autor del texto.

IV. Resumen: en espafoly eninglés (seglin la sec-
cion a la que se somete el manuscrito), desta-
candoideas centrales de laintroduccion, obje-
tivos, desarrollo y conclusion. En los reportes
de investigacion debe contener: objetivos,
meétodos, resultados y conclusiones, con limi-
te de 150 palabras.
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V. Descriptores: Conformados de 3 a 5 “palabras
clave”. Para determinarlos debe consultar la
lista de Descriptores en Ciencias de la Salud
(DeCS), elaborada por Bireme vy disponible
en la Internet en el site: http://www.bireme.
br o el Medical Subject Headings (MeSH) de
la National Library of Medicine (NLM), o el In-
ternational Nursing Index. Cuando el articulo
tuviera un enfoque interdisciplinario, usar los
descriptores universalmente aceptados en las
diferentes areas o en las disciplinas envueltas.
(UNESCO)

VI. Texto: ordenado en introduccioén, desarrollo
y conclusion.

VII. llustraciones: (fotos, modelos, mapas, dise-
fios, estampas o figuras, esquemas, cuadros)
deben ser enumeradas secuencialmente en
numeros arabigos, con sus respectivas leyen-
das vy fuentes (todas las fuentes tienen que
estar en las referencias). Excepto las listas,
los cuadros, todas las ilustraciones deben ser
designadas como figuras.

VIII. No utilizar en las listas/cuadros internos tra-
zos verticalesy horizontales. Colocar un titu-
lo corto encima de las listas/ cuadros, y notas
explicativas abajo de las mismas.

IX. Serealizaran las citaciones siguiendo las nor-
mas APA sexta edicion. Se organiza alfabéti-
camentey se le coloca sangria francesa.
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X. Las citas textuales o directas se reproducen
exacta, sin cambios o anadidos. Se debe indi-
car el autor, ano y nimero de pagina. Si la cita
tiene menos de 40 palabras se coloca como
parte del cuerpo del texto, entre comillas vy al
final entre paréntesis se senalan los datos de
la referencia.

Ejemplo: Al analizar los resultados de los estu-
dios previos encontramos que: “Todos los parti-
cipantes...” (Machado, 2010, p. 74)

XI. Si la cita tiene mas de 40 palabras debe es-
cribirse en un parrafo aparte, sin comillas, ali-
neado alaizquierdaycon unmargende 2,54
cm. o 5 espacio de tabulador. Todas las citas
debenir a doble espacio.

Ejemplo: Maquiavelo (2011) en su obra El Prin-
cipe afirma lo siguiente: Los hombres, cuando
tienen un bien de quien crefan tener un mal, se
obligan mas con su benefactor, deviene el pueblo
rapidamente en mas benévolo con él que si con
sus favores lo hubiese conducido al principado
(p.23)

XII. Citas indirectas o parafrasis: en estos casos
se reproduce con propias palabras la idea de
otro. Siguen las normas de la citacion textual,
a excepcion del uso de comillas y cita en pa-
rrafo aparte.
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Ejemplo: Seglin Huizinga (1952) son caracteristi-
cas propias de la nobleza las buenas costumbres
y las maneras distinguidas, ademas la practica de
la justicia y la defensa de los territorios para la
proteccion del pueblo.

Open Access

El acceso es abierto y no se cobrara por ninguna
de las fases de evaluacion de los articulos ni por
su publicacion del texto completo. Se expedira
una constancia tanto al autor del articulo como
alos evaluadores.
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Declaracion de privacidad

Los nombres v las direcciones de correo electro-
nico introducidos en esta Revista se utilizaran
exclusivamente para los fines establecidos en
ellay no se proporcionaran a terceros o para su
uso con otros fines.

Aviso de derechos de autor

DO

BY NC SA

Esta obraestd bajo una Licencia Creative Commons
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es

Atribucion-NoComercial-Compartirigual 4.0
Internacional (CC BY-NC-SA 4.0)
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