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RESUMEN

Se presenta el andlisis de un caso clinico ingresado
con el instrumento InterRAI de Salud Mental. El
caso fue incluido durante el estudio piloto realizado
en el Hospital del Salvador el ano 2005. Su
seleccion fue aleatoria entre todos los pacientes
del estudio piloto.

Se presenta un andlisis descriptivo del paciente y
luego de los protocolos, escalas y aportes al clinico.

Palabras Claves: Caso clinico; InterRAI; Salud
Mental.

DESCRIPTION OF A PATIENT USING THE
InterRAI MENTAL HEALTH

ABSTRACT

This work presents the description and analysis of
one clinical case using the InterRAI-Mental Health
instrument. The patient was selected randomly,
from cases of a pilot study done at Hospital del
Salvador, in Chile during 2005.

The analysis includes the description of the case
itself as well as the analysis of the scales, protocols

and clinical contributions as part of the results.

Key Words: Clinical case, InterRAI; Mental Health.

INTRODUCCION

En los dltimos afios existe un creciente interés en
la implementacién de sistema digitalizados de
informacién que recolecten datos clinicos relevantes

Andrea Vacarezza!, Carlos Cruz?

para los profesionales de salud (8). Sin embargo la
mayoria adolece del uso de informacién parcia-
lizada y que no puede ser compartida o contrastada
con otras unidades de atencién. El desarrollo de
pruebas estandarizadas y validadas en Chile ha
sido un gran paso (3).

Nuestro equipo, generado a instancias de la ini-
ciativa del Ministerio de Salud por medir la calidad
de los procesos en salud (2), fue entrenado y realizé
un estudio piloto en nuestro pais, de cuya base de
datos se extrajo este caso clinico, motivo del
presente trabajo (11)

Metodologia:

El objetivo del presente estudio es hacer un andlisis
descriptivo de un caso ingresado con la ficha
InterRAI de salud mental. La seleccién del caso a
analizar fue aleatoria, de entre los pacientes
ingresados en el primer estudio piloto del InterRAI
en Chile, el afno 2005. Se resumié la informacién
obtenida la ficha clinica, de modo de obtener una
descripcién acabada del caso. Luego, se analizaron
las escalas y/o protocolos, segln los puntajes
obtenidos.

Resultados:

1. Analisis Descriptivo Caso Salud Mental:
A. ldentificacion

Nombre: JF (ficticio)

Ficha: N °: 04-1011

Centro de Referencia: Hospital del Salvador: Unidad
de Hospital Diurno

Fecha de apertura del caso: 1 de Septiembre de
2005

Fecha de evaluacion: 27 de septiembre de 2005

1 Psicéloga, Magister © en psicologia clinica. Guardia Vieja 181. of. 606. avacarez@gmail.com
2 Médico psiquiatra, Magister en Salud Piblica, Docente Universidad Adolfo Ibdfnez. Luis Thayer Ojeda Norte 0130 oficina 607 Providencia.

carloscruzmar@hotmail.com
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Motivo: Investigacion

Paciente de sexo femenino de 55 afios. Convive
con su pareja, viviendo ambos solos en casa propia.
Es evaluada debido a un reingreso al centro. Ingresa
voluntariamente y accede a ser evaluada.

Ella es capaz de proporcionar informacién de su
historia, puede manejar sus propiedades y es capaz
de autorizar el tratamiento que se le sefnale.

B. Historia de atenciones en Salud Mental

JF es ingresada al centro al momento de la eva-
luacién, debido a que presentaba dificultades para
hacerse cargo de si misma, secundarias a su enfer-
medad mental; tenia problemas de adiccién y
sintomas psiquidtricos especificos.

Durante su vida, la paciente ha tenido entre 1y 3
ingresos psiquiatricos, ingresando por primera vez
entre los 25 y 44 afos. El ultimo contacto que
habia tenido con algin profesional de la salud
mental o agencia comunitaria, al momento de la
evaluacion, habia sido hace 30 dias atras. La dltima
hospitalizacién habia durado entre 31 diasy 1 afo.

C. Sintomatologia:

La paciente present6é un grado de comprensién
total de su enfermedad.

Respecto a los sintomas afectivos, en los Gltimos
tres dias presenté diariamente expresién facial
preocupada y triste, llanto, disminucion de energia,
expresiones negativistas, desvalorizacion de si
misma, culpabilidad, desesperanza, irritabilidad,
labilidad afectiva y apatia.

Hace mas de un ano hizo un intento de suicidio,
con la intencién de morir. Sin embargo, al momento
de la evaluacién no habia indicadores de que la
paciente quisiera hacerse dafio a si misma.

En cuanto a los sintomas ansiosos, en los Gltimos
tres dias presenté diariamente quejas constantes,
expresiones de miedo infundado, pensamientos
perturbadores y crisis de panico.

Los sintomas de negatividad que presento
diariamente en los Gltimos tres dias fueron: falta
de interés para disfrutar la vida, pérdida del interés
en actividades y relaciones interpersonales, falta
de motivaciéon y disminucién de la interaccion.

Otros sintomas que presentd diariamente en los
Gltimos tres dias fueron: quejas respecto a su salud,
preocupacién de que algo terrible podia pasarle,
enfado consigo misma y otros, suefio excesivo y
problemas de insomnio.

Al evaluar el consumo de alcohol y drogas, se
observa que en los Gltimos 14 dias antes de la
evaluacién, JF habia consumido 5 o mas tragos de
alcohol de una vez. En los Gltimos 30 dias antes
de la evaluacién, llegé al grado de intoxicacion
alcohdlica diaria y present6 sintomas de abstinencia
severos. No consume ni ha consumido otras drogas.

Respecto al manejo de la violencia hacia otros, JF
nunca ha presentado episodios de violencia verbal,
fisica o sexual hacia terceros.

Respecto a su conducta, no se han observado
nunca problemas de comportamiento socialmente
inaceptables o conductas sexuales publicas
inaceptables. No se ha rehusado al cuidado y no
manifiesta algln sintoma conductual perturbador.

En cuanto a su funcionamiento cognitivo, JF estaba
moderadamente incapacitada para tomar
decisiones, es decir, tomaba decisiones riesgosas
y necesitaba supervision constante. Se observé un
adecuado funcionamiento de su memoria a corto
y largo plazo. A nivel de pensamiento, siempre ha
presentado distraccion y variabilidad en sus
habilidades cognitivas durante el dia. Al momento
de la evaluacién, se observaron cambios agudos
en su estado mental en comparacién con su estado
usual y se encontraba mas incapacitada que hacia
90 dias atras para tomar decisiones.

A nivel de su funcionamiento sexual, JF no habia
presentado problemas en los dltimos 30 dias.

En relacion a las actividades de la vida diaria 'y
actividades instrumentales de la vida diaria, JF no
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present ninglin problema, siendo capaz de hacerse
cargo de si misma en los distintos aspectos que
son necesarios.

D. Estado de salud fisico:

JF presenté dificultades moderadas de visién. En
los dltimos tres dias present6é diariamente los
siguientes sintomas: mareo, alteraciones en su
apetito y dificultad para orinar. También refirié
equilibrio inestable, pero no en los Gltimos tres
dias. Se observé la presencia de fatiga moderada
que la lleva a no poder completar las actividades
normales de la vida diaria por falta de energia.
Los sintomas extrapiramidales presentados en los
Gltimos tres dias fueron: bradiquinesia y lentitud
en el caminar. JF presentd no present6 problemas
en la piel ni en los pies y no habia presentado
sintomas de dolor. En cuanto a su estado nutri-
cional, mide 1,66 mts. y pesa 95 kg. En los Gltimos
30 dias aumenté en un 5% sobre su peso habitual.
JF no ha dedicado horas al dia para hacer actividad
fisica en los udltimos tres dias. JF califica su estado
de salud como malo.

E. Estresores Psicosociales:

En los Gltimos siete dias estuvo preocupada por la
salud de otra persona, tuvo problemas con sus hijos
(nacimiento, custodia, adopcidn) y fue victima de
maltrato psicoldgico v fisico. Hace mas de un ano
vivié la muerte de un familiar cercano, tuvo
conflictos de pareja (separacion) y abandoné los
estudios. Uno o mas de estos sucesos le evocan
sentimientos de terror o miedo intenso.

F. Situacion Psicosocial actual (empleo, redes de
apoyo):

En cuanto a la red de apoyo, JF no tiene relaciones
de apoyo estrechas con su familia. Tanto ella como
sus familiares sefialaron que tenfan una relacién
disfuncional. Sin embargo, cuenta con ellos en
momentos de crisis. Su familia y amigos
manifestaron sentirse abrumados con la enfermedad

de JF.

Respecto a su situacién laboral, la paciente estaba
desempleada y no se encontraba buscando trabajo.
No realizaba trabajos voluntarios y no estaba inscrita
en algln programa educacional. Se observé una
historia persistente de inestabilidad laboral en los
Gltimos dos anos. Sin embargo, JF no manifesté
tener problemas econémicos o deudas.

G. Evaluacion diagnéstica multiaxial:

e Eje |: Trastorno de dependencia al alcohol
Trastorno afectivo bipolar
* Eje ll: Trastorno de personalidad limitrofe
e Eje lll: Hipertension arterial
e Eje IV: Violencia intrafamiliar, problema con
hijos, enfermedad de alguien cercano
e LjeV: 50

H. Plan de Tratamiento:

El plan de tratamiento que recibié en los Gltimos
siete dias incluyé: apoyo en funcionamiento social
y familiar, rehabilitaciéon psicosocial,
desintoxicacion y seguimiento en la recuperacién,
tratamiento por el consumo de drogas y alcohol,
control y manejo de la rabia, manejo del
comportamiento, tratamiento para estrés post
traumatico. Para llevar a cabo este plan, recibié
terapia individual, terapia grupal, de pareja,
participacion en grupos de autoayuda y terapias
complementarias. En los Gltimos siete dias fue vista,
al menos cinco veces, por el psicélogo, el psiquiatra,
la asistente social, el terapeuta ocupacional y la
enfermera. Cinco veces, en siete dias, necesité de
intervencién en crisis y orientacion individual por
parte del equipo. Una vez requirié de una consulta
para apoyo familiar. Durante el tratamiento se hizo
necesario supervisar a JF cada 1 hora o mas. Nunca
ha recibido electroterapia como tratamiento. El
plan de tratamiento incluia un periodo de estadia
en la unidad de mas de 91 dias. Desde que se
inicio el tratamiento se observé una mejoria.

I. Medicamentos:
Los medicamentos prescritos fueron:

* Acido valproico (250 mg) dos veces al dia
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e Diazepam (10 mg) tres veces al dia

e Venlafaxina (150 mg) una vez al dia

e Clorpromazina (100 mg) una vez al dia
e Atenolol (50 mg) una vez al dia

e Risperidona (1 mg) Una vez al dia

e Tiamina (10 mg) una vez al dia

e Acido félico (1 mg) una vez al dia

En los dltimos tres dias, JF no se habia rehusado a
tomar los medicamentos prescritos. Si los dej6 de
tomar debido a los efectos secundarios, en los ulti-
mos tres meses. En los Gltimos 90 dias no ha abu-
sado de los medicamentos prescritos o de otro no
prescrito. Presenta alergia a algunos medicamentos.

2. Analisis: conclusiones, protocolos y escalas del
caso de Salud Mental

La historia de hospitalizacién de la paciente, junto
con la pérdida de capacidad para hacerse cargo
de si misma, hacen pensar inmediatamente en un
caso complejo. Al ir avanzando en su sintomato-
logia, su gravedad se hace mas evidente. En primer
lugar destaca la presencia diaria de intensa
sintomatologia depresiva. A esto se le suman crisis
de panico y abuso de alcohol hasta llegar al estado
de intoxicacién diario. No es dificil comprender,
desde este cuadro sintomatoldgico, que le esté
siendo dificil tomar decisiones y encargarse de si
misma. Podria ser relevante indagar en qué aspecto
no es capaz de hacerse cargo, ya que al menos,
en las actividades de la vida diaria y las actividades
instrumentales de la vida diaria, no presenta
problemas.

Al evaluar su estado de salud fisica, muchos de los
sintomas (problemas de energia, mareos, problemas
de apetito, aumento de peso, equilibrio inestable),
pueden comprenderse desde el cuadro sintomato-
[6gico descrito mas arriba, a saber, depresién,
ansiedad y dependencia al alcohol. Por esto, tal
vez serfa central estabilizar a la paciente, para
luego evaluar nuevamente los problemas fisicos
de los que se ve aquejada.

Dos aspectos mas que cabe destacar, ya que agravan
el caso, son la presencia de violencia fisica y
psicoldgica actual v, la falta de red de apoyo. Estas

areas requieren de intervencién, ya que proba-
blemente estan muy asociadas al cuadro desarro-
llado por la paciente.

En cuanto al tratamiento, el plan pareciera estar
abordando todas las 4reas consideradas: manejo
del problema de alcoholismo, manejo de los
problemas de violencia (tratamiento de estrés post
traumdtico) y abordaje de los problemas de relacién
y vinculacién con redes de apoyo. La gravedad del
caso permite comprender el alto gasto tanto en
medicamentos como en recursos profesionales
destinados a la paciente (7).

Al analizar las escalas, se observa que en el caso
de JF, se activaron la escala de funcionamiento
cognitivo, la de depresidn, la de sintomas de nega-
tividad y la de adiccién y consumo de sustancias.
En cuanto a las tres Gltimas, se activaron todos los
items, lo que senala que la paciente tiene problemas
severos en las tres dreas. Respecto a la escala de
funcionamiento cognitivo, los cuatro puntos que
arroja dan cuenta de una incapacidad moderada
a severa (Ver Tabla N° 1).

Los protocolos activados en el caso de JF son 17
(ver Tabla N° 2). Todos ellos vinculados a areas en
las que la paciente requiere apoyo. Sin embargo,
cabe destacar que como el InterRAI-SM se basa en
la vision del clinico, estos protocolos son guias
que le permiten al profesional tener una vision
general de las dreas afectadas de la vida del pa-
ciente, para luego, segln su criterio y conocimiento
del caso, determinar cudles seran abordadas (9).

Con las escalas y protocolos se puede tener una
vision general de la paciente: JF presenta abuso de
alcohol, esta cursando un episodio depresivo dentro
de un trastorno bipolar, presenta problemas cogni-
tivos, especificamente en la toma de decisiones,
presenta problemas en el funcionamiento social y
escasa red de apoyo.

Se analizara uno de los protocolos para
proporcionar una vision del aporte de éstos (4)

* Protocolo de sistema de apoyo/ apoyo social
(ver Anexo N°1).

21



DESCRIPCION DE UN CASO CLINICO UTILIZANDO EL INTERRAI SALUD MENTAL.

TABLA N° 1
Escalas activadas en caso de paciente JF

Escalas Puntajes

TABLA N° 2

Protocolos activados en caso de paciente JF

Protocolos Activacion Protocolos Activacién
(1=si; 0 = no) (1= si; 0 = no)
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Todos los protocolos comienzan con una lista de
las preguntas de la ficha que lo activaron.

Luego viene una definicién, en este caso, de cémo
se va a entender apoyo social. Posteriormente
vienen ciertas referencias histéricas que explican
la relevancia del apoyo social en general y, especi-
ficamente para pacientes psiquiatricos.

A continuacion aparecen ciertas directrices que
sirven de guia para el manejo del tema en cuestion,
en este caso, el sistema de apoyo. Se sefala, por
ejemplo, que es de fundamental importancia detallar
la constitucién de la red social del paciente. Se
plantea la importancia de evaluar la tolerancia del
paciente a la interaccion social, y desde ahi, se
deriva al clinico al protocolo de Conflicto inter-
personal, el cual, si se observa mas arriba, también
estd activado en esta paciente. Se propone evaluar
la fase de la condicién actual del paciente, ya que
dependiendo de esto es qué tan beneficiado puede
verse de una red mas heterogénea o, si tal vez
necesita un apoyo mas intimo hasta estar mas
estable. Se resalta la relevancia de evaluar a la
familia y los vinculos, ya que no solo importa el
apoyo instrumental que pueda proporcionar sino
también, la calidad de las relaciones, las cuales
pueden ayudar a mejorar o empeorar el estado del
paciente.

Se enfatiza la necesidad de proponer intervenciones
terapéuticas que permitan convertir a pacientes
individuales en “mejores receptores” de apoyo
social, y a la vez, a miembros de la red social del
paciente en “mejores proveedores potenciales” de
apoyo. Se proponen alternativas para activar redes
para el paciente.

Como se puede observar, el protocolo no senala
caminos obligatorios a seguir, es decir, no da reglas
sino lineamientos para la accién que permitan al
equipo tratante plantearse diversas preguntas ante
el problema del paciente, de modo de comprenderlo

y abordarlo desde distintas aristas, en lugar de
pensarlo solo desde un punto de vista. Es distinto
decir que el paciente tiene poca red de apoyo
porque su familia no se interesa por él a preguntarse
tanto por los vinculos familiares, las posibilidades
de relacion del paciente y la fase de su enfermedad.

Discusion

Al analizar el caso se puede tener una comprension
acabada de la problematica por la que pasa la
paciente, no centrandose Unicamente en el
diagnéstico psiquiatrico sino también, en todos los
factores y dreas afectadas en su vida en este
momento (12). Esta vision multidimesional es
coherente con las propuestas ministeriales que
apuntan a una comprension y tratamiento de los
casos desde una perspectiva biopsicosocial (10).

El caso de JF enfrenta al clinico a una patologia
dual, lo que hace mas dificil el manejo ya que
aumentan los riesgos de recaidas, suicidio y
problemas psicosociales (1) Todos estos problemas
son detectados por el instrumento, el cual agrupa
la informacién respecto a hospitalizaciones ante-
riores, intentos de suicidio, estresores psicosociales
y problemas en los vinculos familiares y red de
apoyo. Asi, se hace posible tener una visién global,
no segmentada del paciente y, por lo tanto, permite
abordar de manera integral el caso.

Al analizar la complejidad del caso de JF, gracias
a la sistematizacién de la informacién y las alertas,
ya sea por las escalas o los protocolos, es posible
ver que éste es un caso que justifica el uso de mas
recursos para enfrentarlo (5).

Finalmente, cabe destacar que los protocolos
proporcionan un aporte de gran relevancia en la
planificacion de tratamientos, ya que permiten
considerar diferentes puntos de vista en el manejo
del caso, puntos que, en ocasiones, pueden pasar
desapercibidos y que podrian ser de gran utilidad.
(6).
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ANEXO N° 1
PROTOCOLO CLINICO
IX.- SISTEMAS DE APOYO
e OBJETIVO

Este MHAP tiene dos objetivos fundamentales.
Primero, alertar a los terapéutas de la importancia
de los apoyos comunitarios (de naturaleza oficial
o extra oficial) para individuos diagnosticados con
problemas de salud mental y recomendar las
opciones de rehabilitacién para aumentar la
disponibilidad de apoyos sociales y nutrir la
adecuada interaccién social. Segundo, identificar
familias y otras fuentes extra oficiales de apoyo
que tengan dificultades para responder a las
necesidades expuestas por los pacientes.

A. APOYOS SOCIALES
e DETONANTES O GATILLANTES

Se garantiza la evaluacién del sistema de apoyo si
uno o mas de los siguientes esta presente:

- El paciente comunica que no tiene confidente
[S4a = _]

- Contacto con la familia o los amigos hace mas
de 30 dias [S6 = 1]

- Falta de apoyo emocional [TT1a A = 0]

- No tiene apoyo rutinario en AVD o AIVD [T1b
A= 0]

- No tiene ayuda en el cuidado de los nifos [T1c
A =0]

- No tiene apoyo en la crisis [T1d A= 0]

e DEFINICION

El apoyo social se refiere a los mecanismos que
recibimos de los miembros de la red social. Los
“tipos” de apoyo que recibimos de los demas
pueden clasificarse en distintas maneras. Apoyo
emocional se refiere a las interacciones con los
demas que fomenta la sensacién de alivio y le lleva
a un individuo a creer que es amado y respetado
por los demds. Apoyo cognitivo se refiere a la
informacién, conocimientos y consejo que
recibimos de loa demds que nos ayuda a entender

el mundo y a encajar los cambios (por ejemplo,
informacion de un amigo sobre las probabilidades
de trabajo, hablar con un confidente durante una
crisis 0 un acontecimiento doloroso). Apoyo material
se refiere a los bienes y servicios especificos
recibidos de los vinculos sociales extra oficiales
(familia, amigos y vecinos) y vinculos sociales
oficiales (trabajadores sociales, psiquiatras).

e HISTORIAL

Ahora existe la evidencia empirica sustancial que
demuestra que los vinculos sociales y el apoyo
social juegan un papel de gran influencia en el
mantenimiento de la salud y una vulnerabilidad
diferencial a la enfermedad. Los estudios epidemio-
|6gicos encuentran repetidamente que los individuos
que muestran altos niveles de apoyo emocional,
companerismo e integracién social tienden a estar
mas asociados a bajos porcentajes de mortalidad
y enfermedad que los que estan aislados y/o reciben
poco apoyo social.

Dado que el apoyo social parece importar para
conservar la salud y el bienestar de todas las
personas en general, puede ser especialmente
importante y problematico para los que tienen una
enfermedad mental diagnosticada. Aquellos
diagnosticados con un trastorno psiquidtrico tienen
frecuentemente menos acceso a los vinculos so-
ciales y en consecuencia menos mecanismos
potenciales de apoyo. Sin hacer caso de la medida
de tales asociaciones —ntimero de familia y amigos,
indicadores de la configuracién de la red social,
estado civil, y/o nivel de las actividades sociales—
los mecanismos sociales de los que estan mental-
mente enfermos tienden a ser menores y menos
variados que los de los que nunca han necesitado
los servicios de salud mental. Por ejemplo, indi-
viduos diagnosticados con esquizofrenia (espe-
cialmente hombres diagnosticados con esqui-
zofrenia) es mucho mas probable que sean solteros
que aquellos que nunca han sufrido una enfermedad
mental importante.

Las redes de los mentalmente enfermos son mas
pequenas en tamano y menos heterogéneas en la
composicién de sus miembros. En el caso de condi-
ciones mas crénicas las redes tienden a ser domi-
nadas por alguien cercano y se caracterizan por
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mayores grados de dependencia del paciente con
la persona cercana con, una falta de reciprocidad
en intercambios de apoyo. Las redes sociales extra
oficiales de los individuos con un trastorno psicético
tienden a ser mas homogéneos en su composicion,
con pocos vinculos sociales fuera de la familia.
Una red social diversa, compuesta de diferentes
“tipos” de vinculos sociales, tiende a ser de mayor
soporte porque tales redes tienen el potencial para
cubrir mas dreas de contenido o funcionales de
companerismo, informacién, consejo, y servicios.

Un apoyo equilibrado de los apoyos comunitarios
(tener familia y amigos, y otros vinculos sociales)
puede contribuir drasticamente a mejorar la calidad
de vida de alguien diagnosticado con una enfer-
medad mental importante.

e DIRECTRICES
1) Vision de conjunto.

El apoyo social puede influenciar positivamente la
adaptacién social y emocional entre las personas
con una enfermedad mental de larga duracién.
Por lo tanto representa un objetivo prometedor
para los esfuerzos de intervencion al servicio de
adaptacién a la comunidad.

Una serie de factores pueden contribuir a la total
falta de mecanismos de apoyo que caracteriza a los
ex enfermos psiquidtricos. Periodos esporadicos de
hospitalizacion, capacidades sociales pobres y una
reduccion general en la competencia social, la
ocurrencia de sintomas que con frecuencia producen
comportamiento peligroso y/o paranoico y el estigma
resultante asociado a la enfermedad mental; todo
esto puede erosionar la capacidad del paciente para
asegurar y mantener los vinculos comunitarios.
Después del alta del hospital muchos ex pacientes
se encierran en si mismos, cayendo entre los barrotes
de los servicios de salud mental.

2) Plan terapéutico

a. Detallar la red social del paciente es un primer
paso importante en el plan terapéutico. Deberian
formularse preguntas a propésito de la compo-
sicion de la red social (nimero de amigos de
la familia, contacto con los que puedan pro-

porcionar apoyo oficial), frecuencia de contacto,
satisfaccién con su red social y el apoyo recibido
de tales vinculos.

El aumento de la integracion comunitaria, en
un sentido absoluto, puede no siempre ser una
meta deseable para enfermos mentales crénicos.
Ademds, la integracién comunitaria es percibida
mdas como un continuo, y para algunos indivi-
duos es mas deseable menos participacion. La
asociacién entre integracion social, apoyo social
y varios resultados positivos no puede resumirse
simplemente con un “cuanto mds iguales mejor”.
Esto es porque la familia puede ser un apoyo,
pero también pueden no ser un apoyo o incluso
una causa de dolor. Los que hacen el plan tera-
péutico deberian evaluar la tolerancia de un
paciente a la interaccién social. Ver también
MHAP en Conflicto interpersonal para ejemplos
de la presencia de un conflicto dentro de la red.

El potencial del apoyo de la red social de un
paciente puede depender de la fase de la con-
dicién actual del paciente. Durante el comienzo
de la enfermedad o durante una recaida, el
paciente dependera mas de las relaciones
intimas, confidentes. Sin embargo, tras el alta
y/o mejora de las circunstancias, una red social
mas heterogénea puede ser mas fortalecedora,
otra vez debido a que se puede hacer uso de
una gran diversidad de areas de contenido
(consejo, informacion sobre empleos y vivienda,
apoyo emocional, ayuda econémica).

Al menos algin grado de evaluacién de la
familia deberia ser un componente de cada
plan terapéutico. Tales valoraciones alertarian
a los médicos de fuentes potenciales de dolor
y trastornos en el ambiente familiar. Por ejemplo
pacientes al cargo de una familia de emocién
explicita media alta (alta en hostilidad, comen-
tarios criticos y sobre implicaciéon emocional)
tienen mayor tendencia a experimentar altos
niveles de sintomas y recaen mucho mds pronto
que los individuos a cargo de una familia
caracterizada por ser baja en emocién explicita.
En situaciones donde la familia presenta una
emocion explicita alta sus miembros son
percibidos mas como causantes de dolor que
como una fuente de apoyo.
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e. Las familias pueden ser importantes fuentes de

apoyo instrumental y emocional para sus
miembros; sin embargo estos vinculos pueden
ser una fuente del sufrimiento. La asistencia de
estos pacientes puede ser una fuente de
sufrimiento y una carga para los cuidadores de
la familia.

Los puntos anteriores enfatizan la necesidad de
intervenciones terapéuticas para convertir a
pacientes individuales en “mejores receptores”
de apoyo social, pero también para convertir a
miembros de la red social del paciente en “me-
jores proveedores potenciales” de apoyo. Tanto
si este “otro” se refiere a una persona especifica
(un padre, cényuge, amigo, vecino o trabajador
social) o a un grupo social de algin tipo (grupo
de auto ayuda, club) los intercambios de apoyo
deberian asumir al menos algunas relaciones
interpersonales y algunos grupos sociales. No
son sélo los pacientes los candidatos para las
intervenciones encaminadas a aumentar la tota-
lidad de la experiencia de apoyo sino también
otros participantes dentro de la red social del
paciente. Utépicamente las intervenciones de
apoyo deberian intentar actuar sobre tantos
participantes (potenciales) como fuese posible.
Los miembros de la familia pueden recibir
instrucciones especificas sobre cémo ser pro-
veedores de apoyo mas efectivos a la vez que
se evita los peligros de que el proveedor de
asistencia se desgaste.

El programa de visitante amistoso es un ejemplo
de una intervencion interpersonal. Dentro de
tales programas los voluntarios se asignan a
pacientes psiquidtricos o pacientes de alta que
viven en la comunidad. Los programas de vo-
luntarios pueden ser fuentes ideales de apoyo
social y companerismo para muchos de los
enfermos mentales mas aislados, ya que pro-
porcionan a los pacientes la oportunidad de
interactuar con los demds de una manera casual,
no entrometida. Tales voluntarios representan
el anadido potencial de “vinculo libre” en la
red social del paciente. Los voluntarios no viven
con el paciente y ambos participantes pueden
acordar dénde, con qué frecuencia y cuando
deberian reunirse. En este sentido se le propor-
ciona al paciente algln tipo de control sobre

el proceso de interaccion. Lo que es mas, al ser
un vinculo extra oficial libre, ayuda a reducir
el riesgo de sobre implicacion emocional.

. Es importante también considerar intervenciones

a nivel de grupo. Dichos grupos sociales pueden
tener como base una estructura educacional
semi estructurada (programas semanales de
habilidades vitales) o informal (cafeteria, y/o
clubs de hobbies o deportes). Un beneficio
adicional de estos grupos es que proporcionan
la oportunidad de la interaccién social impor-
tante dentro de la base local del paciente. Por
ejemplo, grupos basados en hobbies y deportes
pueden facilitar una atmésfera en la que se
comparte el tiempo libre y el simple disfrute
con otros. Alternativamente, grupos sociales
basados en un formato de auto ayuda pueden
proporcionar la oportunidad a los individuos
de compartir problemas y experiencias con los
miembros. Los grupos de auto ayuda también
pueden proporcionar la oportunidad a sus
miembros de ayudarse unos a otros, y por tanto
consiguiendo un sentido de reciprocidad en el
proceso de intercambio social.
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