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Presentacion

En la presente sistematizacion se desarrolla un completo informe de la préactica profesional,
realizada con las familias de personas con discapacidad en el programa Discapacidad, de la
Secretaria de Bienestar Social y Comunitario del municipio de Envigado; teniendo como base el
enfoque praxeologico desde los cuatro momentos que son: ver, juzgar, actuar y devolucion

creativa.

Por consiguiente, tenemos conocimiento que la poblacién con discapacidad es un asunto de
gran prioridad a nivel mundial; de hecho mas de ciento treinta paises han firmado la convencidn
internacional de derechos humanos de personas con discapacidad, entre ellos Colombia que fue el
pais namero cien en firmar. Sin embargo, se debe tener en cuenta que a partir de dicha situacion
de vulnerabilidad se desprenden efectos positivos y negativos a nivel familiar, social y

econdmico.

No obstante, el objetivo de dicho programa mencionado anteriormente, es promover la
inclusion de la poblacion en situacion de discapacidad al medio social, a través de la
intervencion de sus problematicas; teniendo en cuenta que el rango de edad de las personas es
entre los 0 y los 100 afios, ya que debido a sus dificultades fisicas, mentales o sensoriales no

pueden acceder al sistema educativo o laboral formal.

De acuerdo a lo anterior, esta sistematizacion aportard con propuestas que contribuyan al

cuidado de la salud mental y fisica de las familias de personas con discapacidad, teniendo como



fin el fortalecimiento y apoyo en el proceso de crianza con los familiares en dicha situacién
mencionada, oportunidades de mejora para el programa Discapacidad, y asi mismo,
retroalimentar el proceso de formacion de las practicas en Trabajo Social y la formulacién de

nuevos campos de accidn para la universidad.



TABLA DE CONTENIDO

PPESENTACION ...ttt bbb bbbttt bbb b et b e e ne e 1
1. FASE DEL VER ...ttt sttt 6
L1 NBITALIVA . ...ttt b bbbkttt e st e bt st bbbt e e e 6
1.2 Eje de SIStEMALIZACION .....c.eouiitiiiiiiiieie et 25
R O 10 0] 1o OSSR PR 25
Y oo (=0 o T TSR 25
1.5 Preguntas RECIOTAS ......ciiiiiiiiiie ittt ettt et st br e bn e e sbe e e e nee s 25
1.6 Pregunta 0 NUNCIATO ........ocvveiiieie ittt e e ae e e enes 27
I CTN ST o] o] =T U USSR 27
1.7 ODJELIVO GENEIAL ..o re s 28
1.7.1 ODJetiVOS €SPECITICOS. ....uiiviiirieieiieie e et 28
1.8 JUSEITICACION ...ttt 29
2. FASE DEL JUZGAR ...ttt sttt sttt ettt e 31
2.1 Marco teorico referencial y conCeptual...........ccoooeiiiiiiiiiiee e 31
2.1.1 La teoria antropoldgica a la base de la praxeologia ...........ccocevioiiiinincnnisieneee, 31
2.2 MarCO CONCEPLUAL ..ottt bbbt 37
P R O 110 o] - LRSS P PRSPPI 37
2.2.2 SUDCALEGOITAS ... vttt sttt ettt st ettt seeneene b e eene e 38
2.3 SISTEMA TEOTICO ...ttt sttt ettt seeneene b eene e 40
2.3.1 TrabajO SOCIAL ......ccviiiieiie e 40
2.3.2.SAIUA MENTAL ... 50
2.3 3 FAMIIIA. ... 59

2.3.4 Personas con DisCapaCidad .........ccveiiieiiieiii et 69



2.3.5 Intervencion Social en Salud MEeNtal .........eeeeeeeeeieeeee et 79

2.3.6 Técnicas de INtervenCion SOCIAL...........ccoeiiriiiiiiiee e 88
2.3.7 Tipologia FamMIIIar..........cooiiiiiii e 92
2.3.8 Tip0s de DiSCaPACIAAT .........ccveiviiuiriiriiiiieiieieee e 102
2.4 ENfOQUE NEIMENEULICO. ... .cviiiiiiiieiece e 113
2.5 TIPO dE INVESTIGACION ...ttt ettt be e e e nneas 114
2.6 Formulacion de enunciados (Hipotesis de ACCION)........cccvcvvieeieiie i 114
2.7 Interpretacion hermenéutica (Triada)........ccccovieereiieiieie e 115
2.8 HAIIAZYOS ... eeuveeeee ittt ettt e et et r e e reennenras 142
2.9 RECOMENUACIONES ...ttt bbbttt 143
3. FASE DEL ACTUAR ...ttt 144
3.1 Planes, Programa y PrOYECTOS ........cceiiiiiiiriiiieieieie et 144
4. FASE DE LA DEVOLUCION CREATIVA ....oooiiieeeeeeeeeeseesess s 155
AL ENSAYO ..o 156
BIBLIOGRAFIA ..ottt 160
ANEXOS .ttt bbbttt e b e R et et nae e be e reeenree e 166
A, ESTAdO GEI ArTe.....eeeeeee s 166
B. Matriz de ruta metodolOQICa ..........coveuiriiieiiiiieee e 189
C. Matriz de deSCOMPOSICION .......ccueiiuiiiiieecie ettt sre e sbe e te e e sneas 197
D. Entrevistaa la poblaCion.............ccccoveiiiiiiic i 218
E. ProtOCOI0 L ... 226
F. Base de datos de [0S usuarios atendidos ...........ccocceriiiiiiinicieicese e 233
G. Formato de visita doOmMICIHHANIA ..........oiiiiiiiieiee e 243
H. Formato de evolucion clinica de USUAIIOS.........cccviiiririiieieiseeee e 249

FOrmato de CONLrOl AE @SISTENCIA .. .. 250



1. FASE DEL VER

1.1 Narrativa

Envigado estd ubicado al sudeste de la capital del departamento de Antioquia (parte meridional
del Valle de Aburrd, el cual se encuentra en la parte noroccidental de la Cordillera Central de los

Andes colombianos), sobre un plano medianamente elevado del resto del Valle de Aburra.

Dista del centro de Medellin 10 kilémetros y de la capital de la Republica 545 Km. Se encuentra

en un rango latitudinal entre los 1.530 y los 2.880 metros sobre el nivel del mar.

El Municipio de Envigado cuenta con un area aproximada de 78.80 Km2, de los cuales
66.68 Km2 corresponden al area rural y 12.12 Km2 al area urbana. De la superficie total que
corresponde al Valle de Aburra (1152 Km2), Envigado ocupa el 4.3% vy el séptimo lugar en area
entre los diez municipios que lo conforman.

Limites:

Norte: Medellin.

Sur: Sabaneta y El Retiro.

Oriente: Rionegro y El Retiro.

Occidente: Itagti



Para el 2013 cuenta con 212.235 habitantes -proyeccion a partir de censo DANE 2005-
asentados en 39 barrios y 6 veredas. Predomina el piso templado medio del Valle de Aburra
donde se asienta la zona urbana y el altiplano del oriente antioquefio cercano, este Gltimo

corresponde a la zona rural de Las Palmas, Perico y Pantanillo. (Ramirez, 2014, prr. 4)

La administracion del municipio de Envigado esta dirigida por el Alcalde Héctor Londofio
Restrepo, el cual se encuentra en su tercer afio de gobierno. Durante estos periodos ha realizado
programas que han favorecido a los habitantes méas necesitados del municipio, a través de la
construccién de mas de 200 soluciones habitacionales mediante el proyecto de Vivienda de
Interés Social Las Cometas; creacion de los subsidios de la tercera edad; montaje de los subsidios
de mejoramiento de vivienda; refrigerios y almuerzos escolares para nifios; acompafiamiento a las
madres comunitarias; asi como el crecimiento y consolidacion de las entidades descentralizadas
ENVIASEO y ENVISALUD. Todos estos indicadores de gestion sustentan un objetivo unico: el

trabajo social. (Ramirez, 2014, prr. 2)

De igual forma, la administracion de Envigado cuenta con doce secretarias del nivel
directivo entre esas, esta la Secretaria de Bienestar Social y Desarrollo Comunitario ubicada en la

CR 44 # 38 sur 18

Teléfono: 339 40 00 EXT: 4524

Asi entonces, en dicha Secretaria ofrecen 8 programas en beneficio de la comunidad Envigadefia:

> Familia



Discapacidad
Nifiez
Subsidios
Adulto mayor
Victimas

Comunitario

vV Vv YV V VYV V V¥V

Juventud
A nivel institucional, la Secretaria de Bienestar Social y Desarrollo Comunitario
contribuye al cumplimiento de la mision y vision de la administracion Municipal, realizando
intervenciones integrales de manera prioritaria a la poblacion mas vulnerable y de escasos
recursos de nuestro municipio, que nos permita avanzar en el mejoramiento de la calidad de vida
de los envigadefios. Estas intervenciones estan enfocadas desde la perspectiva de la asistencia
y de la autogestion del ciudadano y de la comunidad, con el apoyo de las organizaciones

comunitarias y sociales y el fortalecimiento de la participacion ciudadana.

Por consiguiente, el programa Discapacidad nace el afio 2000 y surge de la gran poblacion
con discapacidad que habia en el momento en Envigado y no tenian actividades para realizar ni
eran incluidos en el sistema. Este programa cuenta con una coordinadora Profesional en
Educacién Especial, una contratista Profesional en Educacion Especial, un Tecndlogo en

Educacion Especial y una practicante de Trabajo Social.



Su objetivo general es: “atender a las familias de personas con discapacidad que presentan
dindmicas familiares disfuncionales, con un enfoque diferencial y priorizando las victimas del

conflicto armado”. (Restrepo, 2012, pag. 67)

Asi mismo, el objetivo especifico es: “Promover la inclusion de la poblacion en situacion
de discapacidad al medio social, a través de la intervencion de sus problematicas”. (Discapacidad,

2014)

Lo anterior se realiza por medio de la atencion integral a la poblacion en situacion de
discapacidad del municipio de Envigado, con programas de habilitacién y rehabilitacion como:
Estimulacion Temprana, Plan Tutelar, Preparacion Ocupacional Productiva, atencién a la
poblacion con limitacion sensorial y atencidn psicolégica. También se cuenta con actividades
alternas como: Actividad fisica dirigida, iniciacién deportiva, talleres de artes plasticas, artes
escénicas y musica, talleres de ocupacion del tiempo libre. Cabe mencionar que la poblacién en
situacion de discapacidad esta conformada por personas entre los 0 y los 100 afios de edad que
debido a sus dificultades fisicas, mentales o sensoriales no pueden acceder al sistema educativo o

laboral formal. (Discapacidad, 2014)

Por otra parte, la legislacion que ampara el préstamo de este servicio es:

La Convencion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con

Discapacidad del 13 de diciembre de 2006



10

Ley 1346 de 31 de julio de 2009 “Por medio de la cual se aprueban los Derechos de las Personas

con discapacidad”

Ley 1618 del 2013 obliga al Estado, tanto en sus entidades nacionales como territoriales, a
asegurar el ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad y la eliminacion de

cualquier tipo de discriminacién por su condicion.

Acuerdo N° 002 Enero 23 de 2013, “Por medio del cual se crea el comité Municipal de
Discapacidad y se deroga el Acuerdo N° 020 de 2003”. Resolucidn 3317 de octubre 16 de 2012
Por medio de la cual se reglamenta la eleccion y funcionamiento de los comités territoriales de

discapacidad establecidos en la Ley 1145 de 2007.

Politica Social de la Secretaria de Bienestar Social y Desarrollo Comunitario

Fortalecer la atencion de las problematicas asociadas a los grupos poblacionales vulnerables,
priorizando la familia como unidad bésica de intervencion y propiciando condiciones para que
esta poblacion acceda en condiciones de oportunidad y equidad a los servicios asistenciales.

(Discapacidad, 2014)

Politicas de operacion en la Secretaria de Bienestar Social y Desarrollo Comunitario:
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a. El lider del proceso debe velar por la adecuada presentacion de los documentos de
acuerdo a las indicaciones dadas.

b. Priorizacion de la atencidn a la poblacion en situacion de vulnerabilidad y pobreza.

c. Defensay promocion de los derechos de la poblacién en situacién de vulnerabilidad.

d. La intervencion biopsicosocial de la poblacion vulnerable se debe realizar de forma

integral, interdisciplinaria y holistica. (Discapacidad, 2014)

De acuerdo a lo anterior, es importante mencionar que el programa Discapacidad empezé
en el afio 2000 con 78 usuarios aproximadamente y hasta la fecha del 2014 estan inscritos cerca
de 604 personas que hacen valer sus derechos y gozan de las actividades que les ofrece el
municipio de Envigado por medio de la Secretaria de Bienestar Social y Desarrollo Comunitario.

(Discapacidad, 2014)

También cabe resaltar que en Envigado se esta llevando a cabo el proceso de construccion
de la Politica Publica en Discapacidad; sin embargo también es pertinente precisar que en los
objetivos del milenio no es incluida dicha poblacion, solo hasta el 23 de septiembre de 2013 en la
reunion de alto nivel de la Asamblea General sobre Discapacidad y Desarrollo se adopté trabajar
bajo el lema “El camino a seguir: incluir la discapacidad en el programa de desarrollo para antes

y después de 2015”. Por ende la resolucién quedo asi:

(Sobre la base del informe de la Tercera Comision (A/66/454 (Part 11))
66/124. Reunidn de Alto Nivel de la Asamblea General sobre la realizacién de los

Obijetivos de Desarrollo del Milenio y otros objetivos de desarrollo convenidos
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internacionalmente para las personas con discapacidad. El informe de dicha reunion se

resume de la siguiente manera:

En el informe, preparado de conformidad con la resolucion 65/186 de la Asamblea
General, se ofrece un panorama general de los progresos realizados desde la publicacion del
informe anterior en 2011 (A/66/121) sobre la aplicacion de las politicas y los programas
relativos a las personas con discapacidad en el marco de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio. Durante el periodo de que se informa, la Asamblea decidié celebrar una Reunion
de Alto Nivel sobre la discapacidad y el desarrollo en 2013, con el fin de tomar medidas
concertadas para establecer un marco de desarrollo para después de 2015 que tenga en
cuenta a las personas con discapacidad. En el informe también se formulan
recomendaciones sobre las esferas prioritarias que se incluiran en el documento final de la
Reunién de Alto Nivel, asi como sobre las iniciativas en curso para incorporar las
discapacidades en la agenda del desarrollo hasta 2015 y después de esa fecha. (Asamblea

de las Naciones Unidas, 2013, p. 1)

Sin embargo, la Constitucion Politica de Colombia de 1991 desde diferentes leyes y/o
articulos  antes mencionados “ampara” la poblacion en situacion de discapacidad, pero
contradictoriamente un informe de la Universidad de Antioquia del programa Saluda dice que el
pais no goza de una politica publica clara en discapacidad porque de los 32 departamentos que
tiene Colombia, solo 15 han avanzado en politicas publicas en discapacidad, pese a que se cuenta
con la Ley 1145 de 2007, que le da estructura al Sistema Nacional de Discapacidad, y que tiene
por objeto impulsar la formulacion e implementacion de la politica pablica en discapacidad, en

forma coordinada entre las entidades publicas del orden nacional, regional y local, las
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organizaciones de personas con y en situacion de discapacidad y la sociedad civil, con el fin de
promocionar y garantizar sus derechos fundamentales, en el marco de los Derechos Humanos.

(Antioquia, SF, prr. 1)

Por lo anterior, Maritza Posada de la asociacion “Amigos con calor humano” agrega y
explica que “Casi siempre estas politicas publicas se quedan en el papel, en la fase de
formulacién y no se ejecutan porque no se aseguran los recursos desde los planes de desarrollo

para poder aplicarlas”. (Antioquia, SF, prr.2)

Por otra parte, cabe resaltar el contacto directo que debe tener la practicante de Trabajo
Social con los usuarios inscritos en las diferentes actividades del programa, mediante reuniones
mensuales para desarrollar diversos temas de acuerdo a sus necesidades; como también parte
fundamental de su quehacer esta en la atencion oportuna que se le ofrece a las familias de las
personas con discapacidad, por medio de intervenciones requeridas y un buen seguimiento para
que estas mismas puedan encontrar soluciones a sus conflictos. Ademas, dentro del proceso de
formacion en el programa Discapacidad estd la oportunidad de ser participe del diplomado en
politicas publicas con enfoque diferencial, certificado por la Universidad de Antioquia para
cuatro poblaciones (Discapacidad, Adulto Mayor, Juventud y Familia) del municipio de

Envigado.

De igual manera, cabe mencionar que se ha encontrado falencias en el apoyo a las familias
y cuidadores con personas en situacion de discapacidad; pese a que en la ley estatutaria 1618 de

2013 en el articulo 8 “Acompafiamiento a las Familias”, se establece que:
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Las medidas de inclusion de las personas con discapacidad adoptaran la estrategia de
Rehabilitacion Basada en la Comunidad (RBC) integrando a sus familias y a su comunidad
en todos los campos de la actividad humana, en especial a las familias de bajos recursos, y
a las familias de las personas con mayor riesgo de exclusion por su grado de discapacidad,
en concordancia con el articulo 23 de la Ley 1346 de 2009, para lo cual se adoptaran las

siguientes medidas:

1. Las entidades nacionales, departamentales, municipales, distritales y locales
competentes, asi como el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), deberan
apoyar programas orientados a desarrollar las capacidades de la persona, la familia y la
comunidad en el autocuidado y en la identificacion de los riesgos que producen

discapacidad.

2. Las entidades nacionales, departamentales, municipales, distritales y locales
competentes, asi como el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), deberan
establecer programas de apoyo y acompafiamiento a las familias de las personas con
discapacidad, que debe articularse con otras estrategias de inclusion, desarrollo social y de

superacion de la pobreza.

3. El Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), o el ente que haga sus

veces, debera establecer programas de apoyo y formacion a los cuidadores, relacionados


http://www.icbf.gov.co/cargues/avance/docs/ley_1346_2009.htm#23
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con el cuidado de las personas con discapacidad, en alianza con el SENA y demas

instancias que integran el sistema nacional de discapacidad.

4. Implementar estrategias de apoyo y fortalecimiento a familias y cuidadores con y
en situacién de discapacidad para su adecuada atencion, promoviendo el desarrollo de

programas y espacios de atencidn para las personas que asumen este compromiso.

5. En los planes, programas y proyectos de cooperacion nacional e internacional que
sean de interés de la poblacién con discapacidad concertados con el gobierno, se incluira la
variable de discapacidad y atencion integral a sus familias, para garantizar el ejercicio

efectivo de sus derechos. (Republica, 2013)

Por otra parte, es de suma importancia mencionar que desde el programa Discapacidad de
la Secretaria de Bienestar Social y Desarrollo Comunitario de la Alcaldia de Envigado, se ha
gestado trabajo en red a través de convenios y alianzas estratégicas con algunas instituciones, con

el fin de fortalecer la atencidn intregada a los usuarios. Por consiguiente:

ALFIME: es una organizacion sin animo de lucro que se ha propuesto como mision, la
habilitacion y rehabilitacion integral de las personas con discapacidad Fisica, Cognitiva, Mental y
Sensorial en el Municipio de Envigado, en el departamento de Antioquia, promoviendo el

desarrollo de programas necesarios para facilitar la inclusion familiar, ocupacional y la igualdad
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de estos en el medio social. Las areas y los programas que ALFIME ofrece estan disefiados para
ayudar a mejorar la calidad de vida de las personas en situacion de discapacidad permanente o
temporal y sus familias. Actualmente, el programa Discapacidad tiene subsidiados 51 usuarios en
deporte adaptado y 11 personas con discapacidad cognitiva. (Discapacidad, 2014)

Aula Abierta: es una institucion privada, con gran sensibilidad social, que presta servicios de
educacion no formal, de habilitacion y rehabilitacion, dirigidos a bebés, nifios, nifias y jovenes
con y sin necesidades especiales y a sus familias. Desarrolla sus programas con un amplio equipo
de profesionales y utiliza metodologias innovadoras, tecnologia de apoyo (de punta y adaptada)
para promover el desarrollo integral y la calidad de vida de sus usuarios. Atendemos nifios, nifias
sin problemas en el desarrollo, con programas de estimulacion adecuada y natacién, como
también poblacion con discapacidad cognitiva y/o motora, a través de programas educativos, de

habilitacion y de rehabilitacion. (Aula Abierta , 2014, prr. 1)

Actualmente el programa Discapacidad tiene los siguientes convenios a manera de subsidio
en servicios con dicha institucion: POP (Programa de Preparacién Ocupacional y Productiva) 65
usuarios, en el programa de estimulacion 62 usuarios, personas de la parte rural vereda Las

Palmas 45 usuarios y 33 usuarios de la vereda Pantanillo. (Discapacidad, 2014)

También se tiene en cuenta la atencion a la poblacidn con discapacidad visual, este servicio
se ofrece en convenio con la Biblioteca José Félix de Restrepo, ya que en esta institucion se
cuenta con la sala de apoyo personalizado para personas invidentes, en la cual asisten 38

usuarios. (Discapacidad, 2014)
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INDER de Envigado tiene como objeto social brindar servicios en actividad fisica a
poblacién en situacion de discapacidad a través de practicas deportivas y actividades ludicas
adaptadas, que les permita tener habitos de vida saludable y la Escuela de Artes Débora Arango
cuyo proposito es ofrecer servicios de capacitacion mediante talleres artisticos, en modalidades
como artes escenicas, artes plasticas y musica, dirigido a personas en situacion de discapacidad,
que contribuya a la promocién del talento de este grupo poblacional. Estas dos instituciones
atienden en la actualidad 200 usuarios aproximadamente quienes son beneficiarios del servicio a
través de un proceso contractual. Sujeto a garantizar el goce efectivo de los derechos de las

personas con discapacidad. (Discapacidad, 2014)

Por lo anterior, es oportuno mencionar que para el presente diagnéstico, se tuvo en cuenta
las familias de los usuarios que son beneficiarios de los servicios de atencion a la poblacién con
discapacidad visual, los que asisten al INDER y la Escuela de Artes Débora Arango, ya que el
proceso de intervencion que se lleva a cabo en dichos servicios es una atencion directa con los
usuarios y sus familias desde el programa. En las otras instituciones se ofrece un servicio integral
para los usuarios y sus familias contando con el equipo interdisciplinario idéneo para los
procesos individuales. Asi entonces se tendria en cuenta el total de 220 familias y se estipulo una
muestra poblacional de 100 personas. Por consiguiente a continuacién se hara una descripcion de

las variables encontradas en la caracterizacion de las familias.

Total de la muestra: 100 familias.

Primera variable: Rango de edad de las personas con discapacidad
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Graéfico 1: Edad promedio de las Personas con Discapacidad

m0a9

m10a20
m2l1a3l
m32a42
m43a53
m54a64

El gréfico anterior muestra que de las 100 personas entrevistadas con relacion a su edad, de
acuerdo al rango, se encontrd6 que en mayor proporcion fue el rango entre 21 y 31 afos,
seguidamente con un porcentaje del 30% se encuentran las personas con edades entre 10 y 20
afios; otro tanto con edades entre 32 y 42, también estd el 18% con edades entre 43 y 53,
finalmente se encuentra 7 personas en el rango entre 54 y 64 con un porcentaje del 7%. Ahora
bien, las personas con discapacidad pueden ser considerados poblacién en situacién de
vulnerabilidad, sin embargo esto no determina las capacidades intelectuales que puedan tener

cada uno de ellos.

Segunda variable: Diagndéstico de Discapacidad.

Gréfico 2: Diagndsticos de discapacidad
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= COGNITIVA

= FISICA

= SENSORIAL
(auditiva)

= SENSORIAL
(visual)

= MULTIPLE (fisica-
cognitiva)

= MULTIPLE
(mental-
cognitiva)

Con base en lo aprendido durante la practica profesional se haran unas definiciones cortas de las

discapacidades anteriormente mencionadas:

Cognitiva: tiene que ver con las alteraciones de aprendizaje.

Mental: son trastornos comportamentales y psicolégicos.

Fisica: pérdida de movilidad en alguna extremidad.

Auditiva (sensorial): pérdida de la audicion.
Visual (sensorial): pérdida de la vision.
Multiple: una persona con dos o0 mas discapacidades al mismo tiempo.

Asi entonces, la grafica muestra que la discapacidad con mayor porcentaje es la Cognitiva,
ademas se evidencia una igualdad entre la discapacidad Sensorial (Auditiva) 6%, Sensorial

(Visual) 6% y Miultiple (fisica- cognitiva) 6%, otro tanto en Multiple (mental- cognitiva) con el
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4%, también la fisica con el 3% y un porcentaje inferior del 2% para la Mdltiple (visual-

cognitiva).

Tercera variable: Tipologia Familiar.

Graéfico 3: Tipologias Familiares

= NUCLEAR
= MONOPARENTAL
= EXTENSA

= HERMANOS

En la anterior grafica se hace visible con un mayor porcentaje la tipologia Nuclear
(conformada por los dos padres e hijos), sin embargo no es mucha la diferencia que hay entre la
Monoparental (conformada por uno de los padres e hijos) y la Extensa (conformada por méas de
dos generaciones) que se evidencian en un porcentaje mas paralelo y las familias conformadas
por Hermanos se ubican en un menor porcentaje, lo que lleva a concluir que las tres primeras
tipologias familiares serian predominantes en los hogares envigadefios con personas con

discapacidad.

Cuarta variable: Edad Promedio de las Familias y Cuidadores.
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Gréfico 4: Edad Promedio de las Familias y Cuidadores.

m20a30
m3la4l
m 42352
m53a63
m64a74
= 75a85

Los rangos de edad establecidos para esta variable en las personas que tienen la facultad y
el deber de cuidado para la poblacion con discapacidad inscritos en el programa son
significativos; asi entonces los hallazgos muestran una poblacién mayor como responsable del
acompariamiento requerido; evidénciese que el 35% de la poblacion se encuentran en una edad
muy avanzada lo que puede ser preocupante en el momento en que no estén para asumir tal
responsabilidad; en una gran proporcion también se encontrd que el 28% de los familiares estan
entre 42 'y 52 afios, también con gran porcentaje las edades entre 64 y 74 afios, y en un
porcentaje inferior se encuentran los familiares entre 20 y 41 afios y el rango entre 75 y 85 afios
aunque no es muy alto no deja de ser alarmante. En este contexto se infiere que gran parte de la
poblacion se encuentra bajo el cuidado de personas adultas mayores, situacion que puede generar

gran preocupacion hacia el futuro.
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Quinta variable: Lugar de Residencia por Zonas

Grafico 5: Lugar de Residencia por Zonas

= ZONA 2
mZONA3
= ZONA 4
m ZONA S5
mZONA 6
= ZONA7
= ZONA 8

= ZONA9

Cabe mencionar que Envigado estd dividido por 13 zonas incluyendo la parte rural y
urbana y cada una de estas tiene determinados barrios. Por consiguiente, la grafica anterior
muestra que las zonas mas habitadas por personas con discapacidad son la 6, 7 y 9 (las cuales
corresponden a estratos socioeconémicos 1, 2 y 3), seguido con un 11% la zona 3 (con estratos 1,
2 y 3), ademas con un porcentaje muy similar estd la zona 8 con un 10% (estratos 2, 3, 4 y 5),
también la zona 2 con un porcentaje mas bajo del 8% (le corresponden los estratos 4, 5y 6) y
posteriormente en la zona 4 y 5 hay un porcentaje inferior del 3% para ambas (a estas les

corresponden los estratos 4, 5y 6).
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Sexta variable: Beneficiarios del Subsidio Economico del Municipio

Grafico 6: Subsidio econémico

m S|
= NO

El subsidio econdémico del municipio de Envigado es entregado a las personas con
discapacidad cada 2 meses con el fin que lo utilicen para beneficio propio; asi entonces en la
grafica se muestra un porcentaje muy bajo de las personas que gozan de dicho beneficio, sin
embargo se debe tener en cuenta que este sale del presupuesto del municipio y para ser adquirido
por las personas con discapacidad deben cumplir con ciertos requisitos que tiene el programa de

subsidios de la Secretaria de Bienestar Social y Comunitario.
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Séptima variable: Beneficiarios del Subsidio del Municipio para Estudiar en Aula Abierta.

Grafico 7: Subsidio estudiantil

uS| mNO

Aula Abierta es una institucion privada, con gran sensibilidad social, que presta servicios
de educacion no formal, de habilitacién y rehabilitacion, dirigidos a bebés, nifios, nifias y jovenes
con y sin necesidades especiales y a sus familias. Por consiguiente el municipio subsidia aquellas
personas que no cuentan con los recursos econdmicos suficientes para acceder a dicha institucion;
sin embargo el total de la poblacion caracterizada se evidencia que son personas adultas, por

consiguiente en la grafica se muestra un porcentaje inferior de beneficiarios de dicho subsidio.

Por lo anterior, se encuentra oportuno hacer una investigacion por medio de la
sistematizacion de la préctica profesional, que contribuya al cuidado de la salud mental y fisica

de las familias con personas con discapacidad, teniendo como fin el fortalecimiento y apoyo en el
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proceso de crianza con los familiares en dicha situacion mencionada, oportunidades de mejora
para el programa Discapacidad, y asi mismo retroalimentar el proceso de formacion de la

practicante de Trabajo Social y la formulacion de nuevos campos de accidn para la universidad.

1.2 Eje de sistematizacion

Importancia del Trabajo Social en el cuidado de la salud mental, de las familias con personas en
situacion de discapacidad, beneficiarios de la Secretaria de Bienestar Social y Desarrollo

Comunitario del municipio de Envigado en el afio 2014.

1.3 Categorias
e Trabajo Social

e Salud mental
e Familia

e Discapacidad

1.4 Subcategorias
e Intervencion social (enfocada en la salud mental)

e Técnicas de intervencion social (enfocada en la salud mental)
e Tipologia familiar

e Tipos de discapacidad

1.5 Preguntas Rectoras
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¢Quién hace qué?

Estudiante de IX semestre de Trabajo Social, de la Corporacion Universitaria Minuto de Dios

seccional Bello.

¢Por quién lo hace?

Por las familias con personas en situacion de discapacidad del municipio de Envigado.

¢Con quien lo hace?

Familias con personas en situacion de discapacidad, del programa Discapacidad de la Secretaria
de Bienestar Social y Desarrollo Comunitario del municipio de Envigado, estudiante de Trabajo

Social y docente Juan Guillermo Cano.

¢Dénde lo hace?

Universidad Minuto de Dios, Secretaria de Bienestar Social y Desarrollo Comunitario del

municipio de Envigado (programa Discapacidad).

¢Cuando lo hace?

Primer y segundo semestre del 2014.

¢ Cémo lo hace?

A través de un proceso de sistematizacion aplicando técnicas de recoleccién de informacion,

andlisis de la informacion, categorias.

¢Por qué?
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Por realizar el trabajo de grado por medio de la Sistematizacion de la practica profesional, con el
fin de buscar respuestas a muchas inquietudes que se presentaron durante el proceso de la

préctica.

1.6 Pregunta o enunciado

El aporte de la intervencion del Trabajo Social en el cuidado de la salud mental, de las familias
con personas en situacion de discapacidad beneficiarias de la Secretaria de Bienestar Social y

Desarrollo Comunitario del municipio de Envigado en el afio 2014.

1.6.1 Subpreguntas

Trabajo Social
¢Cuales son las estrategias y técnicas mas utilizadas en la intervencion social de la salud mental,

de las familias con personas en situacion de discapacidad?

Salud mental

¢Cuales son los tipos de enfermedades mentales mas frecuentes en las familias con personas en

situacion de discapacidad?

Familia
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¢Cuales son las tipologias familiares con personas en situacion de discapacidad beneficiarias de
la Secretaria de Bienestar Social y Desarrollo Comunitario del municipio de Envigado en el afio

2014?

Personas en situacion de discapacidad

¢Cuales son los tipos de discapacidad y los efectos en su entorno familiar?

1.7 Objetivo general

Analizar el aporte de la intervencidn del Trabajo Social en el cuidado de la salud mental, de las
familias con personas en situacion de discapacidad beneficiarias de la Secretaria de Bienestar

Social y Desarrollo Comunitario del municipio de Envigado en el afio 2014.

1.7.1 Objetivos especificos

o Identificar las estrategias y técnicas mas utilizadas en la intervencion social de la salud
mental, de las familias con personas en situacion de discapacidad.

e Determinar los tipos de enfermedades mentales mas frecuentes en las familias con
personas en situacion de discapacidad.

e Describir las tipologias familiares mas frecuentes con personas en situacion de
discapacidad.

e Explicar los tipos de discapacidad y los efectos en su entorno familiar



29

1.8 Justificacion

Con la presente sistematizacion se pretende hacer un analisis exhaustivo sobre la Salud mental de
las familias con personas en situacion de discapacidad, de la Secretaria de Bienestar Social y
Desarrollo Comunitario del municipio de Envigado en el 2014; se ampliaran diferentes temas

teniendo en cuenta sus caracteristicas, causas y efectos en el entorno familiar y social.

Asi mismo, contribuira al campo disciplinar, por medio de los logros y aprendizajes que se
obtiene cuando nos enfrentamos a una realidad compuesta de diversas problematicas familiares,
en la cual el Trabajador Social debe acompariar y proponer proyectos que fortalezcan el proceso

formativo de las familias.

De igual forma, el principal interés por llevar a cabo esta sistematizacion es profundizar
sobre quiénes son los encargados de cuidar la salud mental y fisica de las familias con personas

en situacion de discapacidad.

Por lo tanto, el impacto que se pretende con esta sistematizacion, es que por medio de la
investigacion y con base en el eje y las categorias planteadas se pueda retribuir al programa
Discapacidad y la Universidad Minuto de Dios, con propuestas y alternativas distintas con base

en los procesos formativos y reflexivos generados por la practica.

Asi entonces, en el programa Discapacidad del municipio de Envigado, se evidencia la

necesidad prominente de la mediacion del Trabajador Social en la medida en que fije su
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intervencion en una dindmica que incluye usuario- familia y Estado, es decir, implementar
estrategias vinculantes que comprometan a las familias con los proyectos sociales dirigidos a la
poblacién con discapacidad. En este contexto, es importante resaltar que en el articulo 8 de la
Ley Estatutaria 1618 de 2013 se establece “Acompafiamiento a las familias y cuidadores™ (ver
pag. 13-15) por esta razon cabe la importancia del que hacer del Trabajador Social dado que es
un mandato legal establecer la claridad de los compromisos que tiene la Administracion

Municipal, EI SENA y el ICBF.

Otro de los argumentos que justifican la funcion del Trabajo Social en el campo de la
Discapacidad radica en que; desde el area social dicha profesion adquiere los elementos y
herramientas necesarias para intervenir desde nuevas perspectivas, teniendo en cuenta que dicha
intervencion comienza desde el primer contacto con la familia y su compromiso con el usuario en
el mejoramiento de su calidad de vida. Igualmente, se debe considerar que las familias que
inician un proceso de adaptacion con una persona en situacion de discapacidad (que puede ser por
un accidente, un evento fortuito, entre otros) sufre un desajuste que se requiere de
acompariamiento para lograr el ajuste necesario que posibilite un apoyo funcional a la persona
que se encuentre en dicha situacion, asi mismo se deben tener en cuenta los elementos positivos

y dindmicos existentes en cada familia sin centrarse solo en la discapacidad.

Estos argumentos anteriormente descritos, tienen validez para implementar la formulacion
de la politica pablica para Discapacidad como un programa necesario e indispensable en el marco

social dado que cualquier familia puede verse afectada por esta circunstancia; asi entonces es de
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menester importancia incluir el Trabajo Social como agente dinamizador y generador de procesos

que posibiliten una mejor calidad de vida para estas familias.

2. FASE DEL JUZGAR

2.1 Marco teorico referencial y conceptual

2.1.1 De la teoria antropoldgica a la base de la praxeologia

¢ Qué es eso de praxeologia?

Tratar de definir la praxeologia hace parte del juego mediante el cual, en los intercambios con los
profanos, los praxedlogos se reconocen. Si alguien que se presente como praxedlogo nos da una
respuesta clara y directa a la cuestion “;qué es eso de praxeologia?”’, ése no es un verdadero
praxedlogo. Un verdadero praxedlogo sabe que la definicion que él podria dar a un novato no
podra jamas ser comprendida directamente, de un solo golpe, ni enteramente. Haria falta el
contexto practico, operacional, que da cuerpo y sentido a las palabras y que no se transmite sino
mediante la experiencia: “Ven, practicala y comprenderas”. Las caracteristicas del modo
praxeoldgico de ver las cosas, sin el entrenamiento requerido, no podrian ser captadas.
Obviamente, los praxedlogos no son los Unicos profesionales que se encuentran en esta situacion.
Hecha esta distincion, intentemos aproximarnos al concepto, describiendo primero la teoria

antropoldgica que lo sustenta y luego, el concepto mismo y sus implicaciones metodoldgicas.

1.1. La teoria antropoldgica a la base de la praxeologia Partimos de un presupuesto

antropoldgico fundamental: la persona humana es un ser praxeolégico, es decir, un individuo
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que actla (¢actante?), que reflexiona sobre su actuar, que busca mejorar sus acciones y, en
ultimas, ser feliz. Ser auténticamente humano consiste, entonces, en buscar incansablemente,
una y otra vez, la formula de la vida humana. Esta cita de Arendt (1993, p. 201) nos permite

entender mejor todo esto:

Con palabra y acto nos insertamos en el mundo humano, y esta insercion es como un
segundo nacimiento [...]. A dicha insercidn no nos obliga la necesidad, como lo hace la labor,
ni nos impulsa la utilidad, como es el caso del trabajo. Puede estimularse por la presencia de
otros cuya compafiia deseemos, pero nunca esta condicionada por ellos; su impulso surge del
comienzo, gue se adentrd en el mundo cuando nacimos y al que respondemos comenzando algo
nuevo por nuestra propia iniciativa. Actuar, en su sentido mas general, significa tomar una
iniciativa, comenzar [...] poner algo en movimiento [...]. Debido a que son initium, los recién
llegados y principiantes, por virtud del nacimiento, los hombres toman la iniciativa, se aprestan
a la accion [...] Este comienzo no es el mismo que el del mundo, no es el comienzo de algo sino
de alguien que es un principiante por si mismo. Con la creacion del hombre, el principio del
comienzo entrd en el propio mundo, que, claro esta, no es mas que otra forma de decir que el

principio de la libertad se cre6 al crearse el hombre, no antes [...]

Por eso, por nuestra capacidad de accion, somos seres libres, o mejor, condenados a la
libertad, obligados a elegir; porque actuar humanamente no es cumplir un programa
predeterminado, al contrario, es contar siempre con lo imprevisto. Nuestra vida simplemente
eterniza (si no nos oponemos a ello o la educacion no nos atrofia dicha facultad) los rasgos que
atribuimos, por lo general, sélo a los nifios y jovenes, pero que son propios de todo ser humano:

la maleabilidad, la educabilidad, el aprendizaje y la permanente indagacion.
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Ahora bien, nuestro actuar fundamental es, sencillamente, inventarnos, darnos forma
permanentemente, a la manera de un camaleon, ascendiendo a veces a lo més alto y
descendiendo, la mayor de las veces, a lo méas bajo y despreciable. Todas nuestras opciones, de
una u otra forma, terminan por configurar lo que hoy somos. Porque actuar no es otra cosa que
elegir, y elegir es enlazar apropiadamente el conocimiento de lo que nos es dado (aquello que no
generamos nosotros, pero que recibimos como don), con la imaginacion (las posibilidades de las
que podemos disponer, si queremos) y la decision (el acto de voluntad que escoge entre varias
alternativas e intenta ejecutar una de ellas). Por eso, a las acciones radicalmente humanas las
Ilamamos acciones voluntarias, aunque debamos asumir la parte de incertidumbre en que vamos a
incurrir al ejecutarlas. Nuestra grandeza radica, entonces, en que somos co-creadores (junto con
Dios) de nosotros mismos, completando y siempre reformulando aquello que El proyecté para

nosotros. Somos perfectibles y, por eso, educables.

Asi, el ser humano, a diferencia de los demas seres del mundo, no sélo hace parte de éste,
sino que tiene facultades y destrezas para crearlo y recrearlo. Igualmente, la persona sélo es tal en
tanto es libre y creadora; por ello, es imposible decir, de modo definitivo, en qué consiste su
vivir, pues éste, invariablemente, es innovador. Lo que si podemos es hacer la distincion, para
cada persona concreta, entre una vida evidente para los sentidos (las actividades propias de su
ciclo bioldgico) y otra intangible e impalpable. Esta otra parte de la vida, la realmente valiosa, se

despliega en otra esfera: la de la accion politica. Las tres categorias de la vida activa (labor,
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trabajo y accion), tienen en comun que se realizan con el cuerpo y en un &mbito perceptible a los

sentidos; de ellas sélo la accidn es politica.

Por su parte, con las tres categorias de la vida del espiritu, o actividades mentales basicas
(pensamiento, voluntad y juicio), se produce una retirada del mundo o suspension de lo
inmediato. Ellas, por si mismas, no conducen a la accion, pero la desensorizacion que realizan de
lo puramente aprehendido es vital para hacer cualquier cosa propia plenamente humana: el
pensamiento lleva a la comprensidn y posibilita que alteremos el orden natural de los sucesos. La
voluntad es lo que permite que trascendamos nuestras propias limitaciones y dotemos al mundo
de nuevos significados; por su parte, el juicio (la mas politica de nuestras facultades mentales) es
la habilidad para pronunciarnos frente a las cosas. Entonces, la accién politica atafie a la vida
activa. No obstante, su origen esta en la vida del espiritu, pues es aqui donde reside la libertad
que permite crear el mundo, y no s6lo padecerlo. Ademas, es en la vida espiritual donde nuestra
accion puede tener algun sentido. La vida del espiritu es el soporte de lo auténticamente humano

de nuestro actuar.

En sintesis, estos presupuestos antropoldgicos se fundamentan en la nocion de accién, que
se sirve de las siguientes consideraciones de Hannah Arendt sobre la vida activa: ella mantiene la
novedad, favoreciendo la pluralidad, asumiendo la imprevisibilidad, velando por la fragilidad e
introduciendo la narracion en la vida cotidiana. Desde un enfoque practico, esto implica
promover que todos los integrantes de una comunidad logren una comprension de si mismos,

dejando la idea de que el mundo o su lugar en €l son realidades establecidas, determinadas o
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inalterables. Veamos esto en detalle, por las implicaciones que tiene para la construccion de

ciudadania y para el quehacer educativo que supone la praxeologia.

Primero, cultivar la pluralidad significa negarse a la homogeneizacion de los individuos.
Desde la antropologia que planteamos, no existe el ser humano (0 mejor, la “naturaleza
humana”), sino los seres humanos, con su inevitable variedad de posturas. Es claro que cuando
reconocemos la presencia del otro, como otro, nos descubrimos como personas Unicas e
irrepetibles. Pero eso implica dejar que el otro se revele y exprese en su unicidad. Asi, la accién
humana actualiza esa dimensidn existencial que valora la diversidad de los discursos humanos.
Las consecuencias, para el cultivo de una formacién pluralista e inclusiva, son evidentes. Pero,
igualmente, creemos que aparecen implicaciones cognitivas y didacticas valiosas, que deben
llevarnos a reconocer y suscitar la diversidad de los procesos de aprendizaje, personales y

culturales.

En segundo lugar, la aceptaciéon de la pluralidad supone admitir la imprevisibilidad del
otro como germen de crecimiento en la relacién social y educativa. Admitir al otro como
imprevisible significa escuchar su palabra y su accion como una ocasion en la que se puede
develar algo nuevo y diverso. Y esto facilita una actitud flexible y una apertura al riesgo en las
diversas interacciones de la praxis social. Ademas, exige renunciar a la rigida clasificacion del
otro, originada por la busqueda de falsas seguridades o por el deseo de lograr resultados acabados

y medibles. Asi, se abre el campo a lo inusitado, y la innovacion puede ocurrir en la vida social y
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educativa, mas alla de las meras reformas, sin que las relaciones entre los actores sociales se vean

amenazadas.

En tercer lugar, asumir el riesgo de lo novedoso, en relaciones humanas no
instrumentales, hace notoria la fragilidad constitutiva de la accion y, por ende, de nuestra
contingente condicién humana. La accion humana nunca es solitaria; se realiza en una comunidad
que interactua siempre con nuestra capacidad de actuar, modificandola. “Debido a que el actor
siempre se mueve entre y en relacion con otros seres actuantes, nunca es simplemente un
‘agente’, sino que siempre y al mismo tiempo es un paciente” (Arendt, 1993, pp. 213).
Similarmente, los hechos colectivos que brotan de la concertacion son esencialmente fragiles,
pues estan expuestos a la contingencia del actuar humano. Es claro que la modernidad, con su

cultura del trabajo y del consumo, se resiste a admitir la fragilidad de las acciones humanas.

Por ultimo, hay que sefialar que la accién politica tiene que ver con un quién, no con un
qué. Los participantes de una comunidad tienen vidas que se desarrollan en la cotidianidad
presente y que requieren llenarse de sentido, construyendo un puente entre su pasado y su futuro.
Pero este sentido requiere de la presencia de los otros para manifestarse. Los demas son testigos
de las acciones y palabras por las que se revela el quién de cada cual, pues éste depende de los
relatos de los otros que siguen a la auto revelacion del actor. Por eso, las interacciones humanas
siempre generan historias y el develamiento de si mismo se hace a través de la narracion. El actor
no alcanza el sentido total de su accién, que sélo surge post-factum, luego de ser narrada en el
espacio publico. Por su parte, el narrador, como historiador, esta en mejor situacion que el actor

para entender el sentido de la accion, asi como para captar su quién. Obvio, esta idea es
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discutible, pero podemos rescatar un elemento fundamental para el trabajo social y educativo: la
identidad brota de la pluralidad y no es una construccion solipsista, ni mucho menos se trata de
una competencia por llegar a ser el mejor. En este sentido, la comunidad socio-educativa tendria
que ser el lugar privilegiado donde se recree la propia identidad, contando con el testimonio de

los otros y asumiendo la mutua dependencia constitutiva.

Entonces, si bien el quehacer social y educativo se plasma en obras, éstas no pueden ser su
objetivo final; ellas son meras condiciones de posibilidad para algo mas definitivo y humano

como es la disposicion y destreza para construir, conservar y revolucionar el mundo comdn.

2.2 Marco conceptual

2.2.1 Categorias

Trabajo Social: “Es una disciplina que, mediante su metodologia de intervencion, contribuye al
conocimiento y transformacion de los procesos para incidir en la participacion de los sujetos y en

el desarrollo social”. (Mexico, 2014, prr. 1)

Salud mental: La salud mental se define como un estado de bienestar en el cual el individuo es

consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede
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trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucién a su comunidad.

(Salud, 2013, prr. 1)

Familia: La OMS define familia como los miembros del hogar emparentados entre si, hasta un
grado determinado por sangre, adopcion y matrimonio. El grado de parentesco utilizado para
determinar los limites de la familia dependera de los usos, a los que se destinen los datos y, por lo

tanto, no puede definirse con precision en escala mundial. (Vargas , S.f, prr. 1)

Discapacidad: Discapacidad es un término general que abarca las deficiencias, las limitaciones
de la actividad y las restricciones de la participacién. Las deficiencias son problemas que afectan
a una estructura o funcién corporal; las limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar
acciones o tareas, y las restricciones de la participacion son problemas para participar en
situaciones vitales. Por consiguiente, la discapacidad es un fenémeno complejo que refleja una
interaccidn entre las caracteristicas del organismo humano y las caracteristicas de la sociedad en

la que vive. (Salud, 2011)

2.2.2 Subcategorias

Intervencion Social: Corbalan refiere un interesante documento descriptivo y analitico acerca de
la intervencion social; es una accion organizada (Conjunto de servicios publicos y privados), de

un grupo de individuos (desde ONG u OG, organizaciones de base), que hacen lectura de una
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situacion social como inaceptable: (Escandalo social). Implica por tanto una alteracion en el

curso de la vida cotidiana y un juicio de valor desde las disciplinas. (Comunitario, 2014, prr. 1)

Técnicas de Intervencidn Social: Baztan, (1999) son el conjunto de acciones estratégicas
intencionadas, coherentes y coordinadas, realizadas bajo métodos especificos con el objetivo de
producir en los participantes sentido e impactos eficaces para si y para su entorno, teniendo como
premisa el aprendizaje significativo puesto en escena a través de la participacion, la reflexion, la
ludica y la interaccion. Recuperado de

http://virtual.funlam.edu.co/repositorio/sites/default/files/CajadeHerramientas.pdf

Tipologia Familiar: El criterio de parentesco y el vivir bajo un mismo techo son elementos
definitivos para considerar a una familia como tal, pues vivir bajo un mismo techo asi no se tenga
lazos de consanguinidad implica serias obligaciones de solidaridad, tanto en cuestiones
materiales como psiquicas o morales. Asi mismo se definen familias nucleares, mono parentales,

extensas, entre otras. (Alex, 2008)

Tipos de Discapacidad:

Discapacidad fisica, resultante de una imposibilidad que limita o impide el desempefio motor de
la persona afectada. Esto significa que las partes afectadas son los brazos y/o las piernas. (Maria

y Olga, 2014)
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Discapacidad sensorial, La discapacidad sensorial corresponde a las personas con deficiencias
visuales, a la gente con sordera y a quienes presentan problemas en la comunicacion y el

lenguaje. (Maria y Olga, 2014)

Discapacidad psiquica, “Se considera que una persona tiene discapacidad psiquica cuando
presenta trastornos en el comportamiento adaptativo, previsiblemente permanentes”. Una de las
enfermedades que genera esta discapacidad es la Esquizofrenia la cual es “una mutacion
sostenida de varios aspectos particulares del funcionamiento psiquico del individuo,
principalmente de la conciencia de realidad, y una desorganizacion neuropsicolégica méas o
menos compleja, en especial de las funciones ejecutivas, que lleva a una dificultad para mantener
conductas motivadas y dirigidas a metas, y una significativa disfuncion social”. (Maria y Olga,

2014)

Discapacidad intelectual o mental, Es una “funcion intelectual significativamente por debajo
del promedio, que coexiste con limitaciones relativas a dos o méas de las siguientes areas de
habilidades de adaptacion: comunicacion, auto-cuidado, habilidades sociales, participacion
familiar y comunitaria, autonomia, salud y seguridad, funcionalidad académica, de ocio y
trabajo”. Una de las enfermedades que se encuentra dentro de esta discapacidad es el Sindrome

de Down, que es una “alteracion genética en el par 21 que presenta tres cromosomas”. (Maria y

Olga, 2014)

2.3 Sistema tedrico

2.3.1 Trabajo Social
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Richmond (1922, pag. 8) “reconoce el Trabajo Social como el conjunto de métodos que
desarrollan la personalidad, reajustando consciente e individualmente el hombre a su medio
social”. Asi mismo, la mayor parte de la préctica profesional se vincula con situaciones
problemas, sean estas situaciones problemas suficientemente perfiladas como es el caso que nos
ocupa o algo vagas e indefinidas. Nuestra preocupacién en este momento es la de tratar de
comprender en que dimension de situacion profesional previa se nos aparecen estas distintas

situaciones que encerramos dentro de lo que nosotros denominamos, el problema.

Justamente en esta predisposicion previa que vamos a analizar, encontramos una de las
caracteristicas diferenciales de nuestra profesion dentro del campo. Queremos decir, que si bien
es necesario que el colega que actle en salud mental tenga herramientas de conocimiento propios

del campo, no es el objeto de nuestra disciplina la salud mental.

Por ello, las categorias diagnosticas y nosograficas que para otras disciplinas participantes
del campo son estructurantes de la comprension del padecimiento mental. Para el trabajador
social, son indicadores de la comprension del problema (situaciones problemas suficientemente
perfiladas o algo vagas e indefinidas) que tiene la persona con padecimiento mental, pero no

agotan las necesidades metodol6gicas para nuestra intervencion.

En principio cuando tratamos de especificar nuestra intervencion en el campo de la salud
mental, nos encontramos con la dificultad inicial de presentar una definicion de salud mental que
permita la inclusién de nuestro saber, en el saber méas general de la salud, sin necesidad de
resignar parte de ese saber o, lo que es mas peligroso, sin tener que ser colonizados por el

paradigma médico-biologicista.
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Observamos nuevamente que aqui aparece la nocion de trabajo que debe realizar el hombre
sobre si mismo y que le permite, en el caso de la salud, alcanzar niveles de satisfaccion en su
calidad de vida. Es en este concepto de trabajo donde la contribucion de las ciencias humanas se
hace pertinente al campo y no debe solicitar permiso para opinar o construir comprensiones sobre

el tema.

Por ello el concepto de salud ha seguido el derrotero que las practicas sociales y las
determinaciones institucionales sobre el cuerpo, el alma, el trabajo, la produccion y el amor se
han ido elaborando y este proceso es claramente identificable también en el campo de la salud

mental.

Sin embargo, a pesar de reconocer aquellos aspectos de “determinacion social” que pesan
sobre lo que es la salud, y de incluir categorias como: poder, dependencia, complejidad, para
definirla; se suele cometer el error de deslizar esas mismas categorias hacia la relacién asistencial
que se establece con quien tiene un padecimiento mental, como si eso solo bastara para eliminar a
dichas categorias o enfrentar el problema concreto que la persona con padecimiento mental nos

plantea.

Por otra parte, Heler (2005, pag. 1) propone entonces; reflexionar sobre la problemética de

la produccion del conocimiento en el Trabajo Social jugando un juego, un juego en el que se trata

de ver que pasa si partimos de las siguientes afirmaciones:

1. Todo trabajo produce humanidad (al producir saber, poder y subjetividad).
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2. El Trabajo Social es un trabajo profesional, y siendo trabajo inmaterial, produce saber, poder y
subjetividad de un modo especifico.
3. No es que el Trabajo Social no produzca conocimiento (ni en cantidad ni en calidad), sino que

el saber efectivamente producido no acredita como conocimiento.

Esta problematizacion introductoria me parece util para comenzar a reflexionar sobre el

trabajo que realiza el Trabajo Social como profesion.

1. Todo trabajo produce humanidad, al producir saber, poder y subjetividad

Més alla de las intenciones y objetivos que, bajo determinadas condiciones historicas,
llevaron a valerse de la categoria de trabajo para denominar a esta profesién precisamente
Trabajo Social, interesa pensar aqui que la vitalidad humana, la vida humana, se expresa como tal
en el trabajo y que ese trabajo es siempre un trabajo vivo que produce esa vida humana como tal;
un trabajo que siempre es social, colectivo (nadie es humano sélo, totalmente aislado de los

demas).

Es que la humanidad no es otra que la que en cada momento se constituye en la vinculacion
de cuerpos capaces de hacer y pensar; de cuerpos con logos, esto es, con palabra, con lenguaje, y

que porque disponen de logos, son capaces de narrar el hacer y a la vez actuar narrativamente.

Es siempre una narracion compartida entre narradores y narrados (sin que sea facil
deslindar a unos de otros, ya que si bien la division social del trabajo parece distribuir a unos y

otros en estos papeles diferenciados y jerarquizados; quienes son nombrados como narradores,
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también son narrados, asi como por su parte los narrados a su vez tiempo son a su manera

narradores).

2. El Trabajo Social es un trabajo profesional, y siendo trabajo inmaterial, produce saber,

poder y subjetividad.

Puede interpretarse que el proceso de profesionalizacion del Trabajo Social se inscribe en
una narracion que, hacia dentro del campo, promete una autodeterminacion en proceso de
construccién. Pero por otro lado y al mismo tiempo, establecié una dominacion que tutela el
desarrollo profesional orientandolo hacia el cumplimiento de tareas paliativas de control social.
Sin embargo ese trabajo del concepto es incobmodo, porque si se trata de hacer algo con los
conceptos, el esfuerzo se hace penoso, nos hace nadar contra la corriente, nos obliga a
comprometernos en un proceso —siempre con los otros, en cooperacién, operando juntos— de de-
subjetivacion y subjetivacion doloroso, pero que abre las posibilidades de nuevas producciones,

de nuevas narraciones con diferentes narradores-narrados.

3. No es entonces que el Trabajo Social no produzca conocimiento (ni en cantidad ni en

calidad), sino que el saber efectivamente producido no acredita como conocimiento.

La posibilidad sin garantias de una produccién cooperativa en el trabajo de las y los
trabajadores sociales no puede ser ajena a la tension existente en nuestra cotidianidad entre esta
produccion y la acreditacion. Es que en nuestra actualidad parece dominar una perspectiva, una

perspectiva que podemos denominar del consumidor.
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En esta narracion, bajo el predominio de la perspectiva del consumidor, el Trabajo Social
debe lidiar con su papel de experto a la vez que con la acreditacion de su saber, de tal manera que
logre posicionar al campo profesional con un mayor grado de autonomia, esto es, con el poder de
refractar, de retraducir, las demandas externas a la l6gica inmanente de su propia produccién

posible, y que es necesaria para transformar los conflictos.

Sin embargo, Mendoza (2004, pag. 1-24) expone que; el Trabajo Social en la modalidad de
atencion en salud mental tiene otras connotaciones. Desde sus origenes el trabajo social se
caracteriz6 como una profesion en permanente busqueda de referencias tedricas y metodoldgicas
desde otras perspectivas disciplinares que pueden ser interpretadas como un intento de
construccién de un arsenal tedrico y metodoldgico que le posibilitara una intervencion
profesional con basamento “cientifico”, para dar respuesta a la diversidad de problematicas

sociales.

El impacto que ello tuvo en la formacidn profesional fue la consolidacion de las tendencias
pragmatistas y empiristas, sustentadas en un pensamiento conservador, las cuales ya estaban

presentes en las practicas filantrdpicas y caritativas.

Desde su surgimiento, la intervencion del Trabajo Social en el campo de la salud mental, se
torné en una especializacion particular de la profesion: el Trabajo Social psiquiatrico. Este
posicionamiento posibilitdé y demando para el desarrollo profesional, la utilizacion de saberes y
métodos asociados a la psicologia y psiquiatria, de este modo se comienza a psicologizar la
lectura de las problematicas sociales y/o a patologizar las relaciones socio-familiares de los

sujetos que padecen una enfermedad mental.
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En cuanto al Trabajo Social psiquiatrico claramente deja estipulado que el objetivo es el de
ayudar a los seres humanos para el logro del desarrollo de sus capacidades en un sentido
positivo, jugando un papel importantisimo la personalidad del profesional para su alcance, pues
la adquisicién de habilidades técnicas no es algo que pueda transmitirse a través de la ensefianza,
sobre todo si se pone como principio la aceptacion del paciente como persona y se acepta el
profesional también como persona. Pero esa ayuda tiene una direccion: educar y reorganizar la
personalidad del enfermo mental y la funcion del Trabajo Social alli es la de actuar como agente

socializador.

No se evidencian objetivos propios del Trabajo Social y cuando hacen referencia a otras
dimensiones del tratamiento terapéutico, el cambio en las condiciones de vida del paciente y de
su grupo familiar se identifica como un aspecto importante y conclusivo para la optimizacion del

proceso de recuperacion.

Si bien es cierto que la intervencion profesional encuentra limitaciones no debemos perder
de vista que las consecuencias de la cuestion no pueden ser transformadas en las causas de
problematicas sociales que padecen la mayoria de la poblacion en nuestro pais.

Entonces, nuestros objetivos profesionales en el sector de la salud mental deben ser
construidos teniendo en claro que las dificultades de externas, que se nos presentan en la
cotidianeidad de la intervencion profesional, tienen que ver con que dirigimos nuestro accionar
hacia grupos sociales que, ademas de atravesar por la experiencia de una enfermedad mental,

padecen y vivencia la desigualdad social existente.
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Asi mismo, la Direccién General de Atencion Sociosanitaria y Salud argumenta que, El
trabajo social se incorpora al campo la salud mental a partir de 1904, a iniciativa de Adolph
Meyer, quien consideraba que “la locura es un desajuste del conjunto de la personalidad mas que
una enfermedad del cerebro y que era necesario para el tratamiento una completa informacion
sobre las intervenciones sociales sobre el paciente”. Gradualmente se aprecia el valor de las
evaluaciones de los trabajadores sociales en la toma de decisiones (tratamiento global) respecto a
una persona con enfermedad mental y asi el TS se incorpora como parte asistencial de los
Equipos. En nuestra Comunidad Autonoma los trabajadores sociales estan incorporados al
sistema sanitario desde 1972. En esa fecha se hicieron las primeras contrataciones en los centros
psiquiatricos y hospitales dependientes de las Diputaciones Provinciales.

También en 1972 el Patronato Nacional de Asistencia Psiquiatrica (PANAP) cred los
primeros centros ambulatorios; estos en 1975 pasaron a depender de la Administracién
Institucional de la Sanidad Nacional (AISNA) que cred centros de Diagndstico y Orientacion
Terapéutica, de Salud Mental y Hospitales Infantiles por toda la geografia del Estado. En
Extremadura puso en funcionamiento los Centros de Diagnostico y Orientacion Terapéutica de
Céceres y Badajoz, que junto con el recién traspasado centro de salud mental de Badajoz,
constituian los dispositivos ambulatorios en Salud Mental. En 1982 se transfieren los centros de
AISNA a la Junta Regional Extremefia y en 1985 definitivamente a la Junta de Extremadura,
asumiendo el Ente Autonémico las funciones y personal de dichos centros. Estos dispositivos

contaban con trabajadores sociales en sus plantillas.

El trabajo social como disciplina “se dirige hacia aquellas necesidades humanas que surgen

de la interrelacion personal-social, y también a desarrollar el potencial humano”.
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En campo de la salud el objeto del trabajo social sanitario viene delimitado por la situacion
de crisis que genera la pérdida de la salud o el riesgo de perderla. Podriamos decir en palabras de
Teresa Zamanillo “el malestar psicosocial” centrado en el contexto del continuo la salud-

enfermedad.

La actuacion profesional supone un proceso de intervencion, en el que:

0 Se consideran y atienden las condiciones sociales que dificultan las mejoras en los

procesos de salud- enfermedad.

0 Se cuenta con la significacion que los conflictos y problemas tienen para las personas y
grupos (comunidades) y con las capacidades y habilidades de éstos para afrontarlos, no para
hurgar como clinico en su pasado con el fin de curar, sino para comprender los elementos que
puedan dificultar o facilitar el cambio y, por tanto, ayudar realmente al proceso. (ayudar en los

procesos de aceptacion, reorganizacion de la red de cuidadores),

0 Por supuesto, tiene muy en presente los recursos de que se dota o puede llegar a dotarse la
sociedad para la atencion de las necesidades y problemas de las personas con enfermedad mental.

(Benavente, y otros, 2005)

Por lo tanto, Tullenque (2010, pag. 333-352) dice que el Trabajo Social en Salud Mental ha
estado influenciado por el desarrollo de la asistencia psiquiatrica, el marco normativo a nivel
nacional y autondémico y los planes de salud mental que se han ido implementando. En este

marco, los trabajadores sociales en Salud Mental han ido construyendo un modo de hacer que ha
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ido configurando su perfil y rol profesional, marcado por una especificidad propia en este ambito.
Los pilares basicos del Trabajo Social en Salud mental han sido la especializacién, la formacién
continuada y el trabajo interdisciplinar. La salud mental es parte de la salud integral de las
personas Y se relaciona con las condiciones de vida, con las posibilidades de desarrollo afectivo,

emocional, intelectual y laboral, y con la capacidad de integracién al medio social y cultural.

Por tanto, el enfoque de la salud mental es mucho mas amplio que el de la enfermedad
mental y su tratamiento clinico y el equipo de salud mental trabaja en rehabilitacion y reinsercion
social sin dejar de lado la promocidn y prevencion de la salud.

Los trabajadores sociales en Salud Mental estamos integrados en un equipo
interdisciplinario, entendiendo por tal al conjunto de profesionales encarados con un objetivo
comdun, igualados en el momento de hacer sus aportaciones, pero diferenciados en el tipo de
informacidn y de intervencion que pueden hacer, y capacitados para organizar sus actuaciones de

acuerdo con las caracteristicas y las prioridades del problema.

Cuando hablamos de funciones, vamos a referirnos a las manifestaciones dispuestas desde
la institucion. En nuestro caso no es lo mas frecuente que la institucién que contrata al trabajador
social en el ambito de la salud mental defina las funciones que tiene que desempefiar. Mas bien,
hemos sido los propios trabajadores sociales los que las hemos ido desarrollando en los diferentes

servicios de salud mental, en un intento de definir nuestro espacio profesional.

La complejidad de situaciones que se nos presentan en nuestro quehacer profesional,
requieren unas tecnicas y una metodologia adecuadas. Para intervenir en la complejidad es

necesaria una adecuada formacion, que abarque el conocimiento y manejo del mayor numero de
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modelos de intervencion posible, que posibilite la comprension de la situacion psicosocial del
sujeto en todas sus dimensiones y el desarrollo profesional dentro de equipos interdisciplinares

con distintos enfoques teoricos.

Por tanto, debemos integrar en nuestro quehacer profesional modelos tedricos adecuados a
los procesos en los que intervenimos, segun la psicopatologia del paciente, y el problema objeto
de intervencion. Debemos formular un planteamiento mas riguroso de nuestros criterios a la hora
de decidir qué orientacion de la practica, qué enfoque, qué perspectivas y qué intervenciones
deben utilizarse en relacion con ciertos tipos de problemas. Estos pueden ser valorados utilizando
diferentes enfoques de evaluacion. EI conocimiento de los modelos y sus técnicas nos permitiran
abordar mejor las estrategias de intervencion en cada caso concreto, de forma que técnicamente la

intervencién sea mas eficaz.

En definitiva, el Trabajo Social en salud mental va a depender de lo que seamos capaces de
emprender para adecuarnos a los nuevos tiempos, de la adecuacion de los roles profesionales a
las nuevas necesidades de los usuarios de salud mental, en definitiva de nuestro compromiso
profesional. Pero no podemos olvidar en este proceso que ademas del empefio del colectivo
profesional, es indispensable el apoyo de los responsables de planificacion y gestion, donde los

trabajadores sociales sean valorados y reconocidos en su quehacer profesional.

2.3.2 Salud Mental

Los autores Diaz, Blanco, Valle, y Horcajo (2007, pag. 286-294) citan la definicion de

salud propuesta por la OMS en la que dicha entidad sefiala que ésta no consiste s6lo en la
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ausencia de enfermedad, sino también en la presencia de un estado de completo bienestar fisico,
mental y social. Para concretar en qué consiste este estado positivo, el Modelo del Estado
Completo de Salud (MECS) ha definido la salud mental como un conjunto de sintomas de
hedonia y funcionamiento positivo, operativizado por medidas de bienestar subjetivo, bienestar
psicoldgico y bienestar social. Este modelo ha demostrado la existencia de dos nuevos axiomas.
Primero: mas que formar una Unica dimension bipolar, la salud y la enfermedad son dos
dimensiones unipolares correlacionadas entre si. Segundo: la presencia de salud mental supone la
existencia de un funcionamiento psicosocial positivo. En la presente investigacion se ha aplicado
el MECS al estudio de la depresion. Los andlisis factoriales realizados parecen sefialar que el
primer axioma de este modelo no se cumple en su aplicacién a este trastorno. De hecho, el
modelo que defiende que la depresion y la salud constituyen los dos polos de una Unica

dimensién continua ha mostrado un ajuste excelente a los datos.

Dado que la presencia de salud mental, al situarnos en uno de los polos del continuo, es una
condicion suficiente para la ausencia de depresion, altos niveles de hedonia y funcionamiento
positivo (criterios diagnosticos de salud mental) constituyen un excelente factor de proteccion
contra el trastorno. Por tanto, aumentar los niveles de bienestar subjetivo (hedonia), bienestar
psicolégico y bienestar social (funcionamiento positivo), constituye una buena estrategia de
prevencion contra la depresion. Las investigaciones realizadas sobre el bienestar nos han
aportado diferentes estrategias o técnicas de intervencion para aumentar los niveles de bienestar

subjetivo.

Debemos sefialar que, a pesar de que en muchas ocasiones la Psicologia clinica tradicional

ha abordado el trastorno y la salud mental tomando como marco de referencia y unidad de
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analisis a un sujeto aislado de su medio, existen también diferentes estrategias para la
intervencion no solo a nivel individual o microsocial, sino incluso macrosocial. EI punto
culminante de esta propuesta es el desarrollo de instituciones sociales y comunidades positivas.
De manera mas concreta, aumentar el sentimiento de pertenencia e integracion de los ciudadanos
en la sociedad, fomentar la participacion de las personas en su comunidad simplificando y
acercando los mecanismos para la toma de decisiones, incrementar la confianza de los
ciudadanos en las instituciones reduciendo el tiempo de resolucion de casos, proporcionando
retroalimentacion y aumentando con ello la sensacion de control, son también estrategias para la

prevencion de la depresion en la medida en que aumentan los niveles de bienestar social.

Ahora bien, Fierro (2004, pag. 1-16) explica que; desde mitad del siglo XX han menudeado
las criticas a un modelo médico de salud y trastorno mental. Han sido criticas de muy distinto
signo: algunas desde el conductismo; otras desde una psiquiatria 0 una psicopatologia critica.
Con el mayor desparpajo caustico Szasz ha hablado de la enfermedad mental como de un mito.

Hay desde luego -concede este autor- enfermedades del cerebro, pero esa es otra historia.

También es suya la ironia de que las llamadas "enfermedades mentales” ni son
"enfermedades”, ni son "mentales”. Se trata de otra cosa: son problemas, conflictos, trastornos o
disfunciones de la comunicacion, que no deben quedar bajo competencia y control médico.
Cierta psicologia social ha llegado a sostener que toda caracterizacion en este &mbito debe
tomarse como mera definicion social, simple etiqueta clasificadora. EI conductismo, por su parte,
dictamin6 que la designacion de una conducta como patoldgica depende de la sociedad: se
designa asi aquella conducta que consideran inapropiada quienes controlan los refuerzos. El

conductismo insistio, ademas, y con razon, en que los principios que rigen los trastornos
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psicopatoldgicos son los mismos de la conducta "normal™: la conducta, adaptada o inadaptada, se

aprende, y no hay leyes de aprendizaje especificas en ellos.

Asi, pues, la psicologia, aunque deje de hablar de “enfermedad mental”, no tiene por qué
desistir del concepto de "salud": no solo la fisica, también la (comporta) mental.

Tampoco debe renunciar a las aplicaciones practicas, de intervencion profesional, que de
sus principios se siguen en el amplio universo de lo saludable; no debe renunciar -por muchas
suspicacias que despierten estas otras palabras- a hablar de "psicoterapia” o de “terapia de

conducta”, sin limitarse so6lo a la “modificacion”.

No hace falta profesarse freudiano o practicar el psicoanalisis para reconocer que se deben
a Freud algunas de las primeras y mas certeras caracterizaciones de la salud mental. Las propone
con ocasion de hablar del fin -la meta a la vez que el término- de la terapia. Asi cuando escribe:
"EIl tratamiento no tiene otro fin que la curacion del enfermo, el restablecimiento de su capacidad
de trabajo y de goce" (Freud). En esta declaracién subyace implicita, pero inequivoca, una
nocion de salud mental: equivalente no al goce, al hecho de ser feliz, o al de trabajar, pero si a la

capacidad de goce y de trabajo.

También en una aproximacion conductista al trastorno psicopatoldgico es posible, por
contraste, perfilar algunos rasgos de la salud mental. Cabe hacerlo, por ejemplo, a partir de un
analisis de Skinner, quien relaciona la "enfermedad mental® con "ciertas formas de
comportamiento perturbadoras o peligrosas para el individuo o para los demas” y afiade que

aquella "provoca ciertas molestias" al individuo”.



De igual importancia, La Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud (2014,
pag. 1) dice: «La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.» Una importante consecuencia de esta
definicion es que considera la salud mental como algo méas que la ausencia de trastornos o

discapacidades mentales.

La salud mental es un estado de bienestar en el que la persona realiza sus capacidades y
es capaz de hacer frente al estrés normal de la vida, de trabajar de forma productiva y de
contribuir a su comunidad. En este sentido positivo, la salud mental es el fundamento del

bienestar individual y del funcionamiento eficaz de la comunidad.

Determinantes de la salud mental

La salud mental individual es determinada por multiples factores sociales, psicoldgicos y
biol6gicos. Por ejemplo, las presiones socioeconémicas persistentes constituyen un riesgo
bien conocido para la salud mental de las personas y las comunidades. Las pruebas mas
evidentes estan relacionadas con los indicadores de la pobreza, y en particular con el bajo

nivel educativo. (Salud O. M., 2014, prr. 4)

La mala salud mental se asocia asimismo a los cambios sociales rapidos, a las
condiciones de trabajo estresantes, a la discriminacion de género, a la exclusion social, a los
modos de vida poco saludables, a los riesgos de violencia y mala salud fisica y a las

violaciones de los derechos humanos. (Salud O. M., 2014, prr. 5)
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También hay factores de la personalidad y psicologicos especificos que hacen que una
persona sea mas vulnerable a los trastornos mentales. Por dltimo, los trastornos mentales
también tienen causas de caracter biologico, dependientes, por ejemplo, de factores genéticos

o0 de desequilibrios bioquimicos cerebrales. (Salud O. M., 2014, prr.. 6)

Estrategias e intervenciones

La promocion de la salud mental consiste en acciones que creen entornos y condiciones de
vida que propicien la salud mental y permitan a las personas adoptar y mantener modos de
vida saludables. Entre ellas hay una serie de acciones para aumentar las posibilidades de que

mas personas tengan una mejor salud mental. (Salud O. M., 2014, prr. 7)

El clima de respeto y proteccion de los derechos civiles, politicos, socioecondémicos y
culturales béasicos es fundamental para la promocion de la salud mental. Sin la seguridad y la
libertad que proporcionan estos derechos resulta muy dificil mantener un buen nivel de salud

mental. (Salud O. M., 2014, prr. 8)

Las politicas nacionales de salud mental no deben ocuparse Unicamente de los trastornos
mentales, sino reconocer y abordar cuestiones mas amplias que fomentan la salud mental. Para
ello hay que incorporar la promocidn de la salud mental a las politicas y programas no solo del
sector de la salud, sino también de los sectores publico y privado en aspectos como la
educacion, el trabajo, la justicia, el transporte, el medio ambiente, la vivienda o la asistencia

social. (Salud O. M., 2014, prr. 9)
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También, el autor Bazan (2013, pag. 1) expone; la importancia que juega el papel de la
familia, en la evolucion positiva de la enfermedad, es vital en el proceso rehabilitador de la
persona que sufre de problemas de salud mental el apoyo y comprension de sus allegados y

familiares.

En los ultimos 30 afios y paraddjicamente los avances en el manejo del trastorno mental
grave no ha sido gracias a los tratamientos farmacoldgicos sino a los realizados en el ambito

psicosocial, sobre todo en relacién a los programas de intervencion familiar.

Ahora bien todos no estamos preparados para poder abordar determinadas situaciones
derivadas de la salud mental , la familia necesita tomarse su tiempo , apoyarse en profesionales
de salud mental y poder ofrecer una ayuda adecuada a la situacion de su familiar y mejorar la
calidad de vida e integracion social. La convivencia diaria con un familiar que presenta un
Problema de salud mental conlleva una serie de cargas objetivas como subjetivas que se traduce

en una respuesta emocional del familiar.

La carga familiar repercute en distintas areas de la vida del cuidador: las tareas de la casa,
las relaciones de pareja, familiares y sociales, el desarrollo personal y del tiempo libre, la
economia familiar, la salud mental y el malestar subjetivo del cuidador relacionado con la
enfermedad. La carga objetiva se define como cualquier alteracion potencialmente verificable y
observable de la vida del cuidador causada por la enfermedad de la persona con problemas de
salud mental. Se origina en las labores de supervision y estimulacion de la persona con problemas

de salud mental.
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La carga subjetiva se relaciona con la tension propia del ambiente que rodea las relaciones
interpersonales entre la persona con problemas de salud mental y sus familiares y las
preocupaciones generales por la salud, seguridad, tratamiento y futuro de la persona con

problemas de salud mental.

Desde que comienzan a observarse los sintomas de la enfermedad hasta la fase
de aceptacion de la misma, la familia por lo general manifiestas diversas reacciones: elusion del
problema, negacion de la realidad, sobreproteccién. Hasta llegar a reacciones positivas como es

la aceptacion de la enfermedad y la capacidad de ofrecer apoyos.

Por consiguiente, Moreno y Moriana (2013) argumentan que los trastornos y/o problemas
comunes (también llamados “menores”) de salud mental, representan uno de los motivos de
atencion méas importantes dentro de los servicios de Atencion Primaria. Este tipo de problemas
con un perfil con caracteristicas, a veces, mas psicosociales que clinicas, saturan en la actualidad

las consultas de Atencién Primaria.

Esta demanda parece estar relacionada con un exceso en la prescripcion de farmacos para
tratar casuisticas, fundamentalmente asociadas con sintomatologia ansioso-depresiva, que quizas

pudieran ser atendidas desde un abordaje principalmente psicolégico.
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Muchos medicos de familia se encuentran desbordados por la presion asistencial, por el
poco tiempo que tienen para intentar atender a sus pacientes y, en ocasiones, por la falta de

formacion en técnicas psicoldgicas que les ayuden a enfrentarse a ellos de forma eficaz.

En la dltima década, se han desarrollado importantes estudios que ponen de manifiesto la
elevada prevalencia e incidencia de los problemas de salud mental en la poblacion general.
Ademas, se ha reconocido el papel fundamental que desempefian los servicios de Atencidn
Primaria de la salud para atender su creciente demanda. En esta linea, han surgido iniciativas y
distintos modelos de intervencion en paises como Chile, Brasil, Australia o Reino Unido, que
sefialan un cambio hacia un abordaje mas integral y adecuado de los problemas de salud mental,
con la incorporacion de profesionales de la psicologia y la implementacion de tratamientos

psicoldgicos basados en la evidencia dentro de los sistemas sanitarios publicos.

En el articulo El tratamiento de problemas psicolégicos y de salud mental en atencion
primaria, publicado en la Revista Salud Mental, analizamos las caracteristicas de las demandas de
los pacientes y de las intervenciones ofrecidas por una muestra de médicos de familia, para tratar
este tipo de problemas y su percepcion sobre los mismos. A partir de la mirada de estos
profesionales se indagan aspectos como la administracién de psicofarmacos, el tiempo dedicado a
las consultas, la hiperfrecuentacion de los pacientes, la interaccion con los servicios
especializados, la implementacion de guias o protocolos de actuacion, la formacion en temas de
salud mental o la opinion que tienen los médicos sobre la posible incorporacion de psicologos a

los equipos de Atencion Primaria.
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En este estudio, se pone de manifiesto la gran prevalencia que presentan los problemas
“menores” de salud mental. Es decir, la presencia de sintomas que no llegan a constituir
trastornos establecidos y tipificados (como sintomas de ansiedad, angustia, depresion, etc.) y la
presencia de problemas psicosociales (relacionados, por ejemplo, con situaciones como divorcios,
problemas familiares, paro, etc.). Un dato especialmente llamativo sefiala que, los propios
médicos consideran que, aproximadamente, un 39% de los pacientes tratados con psicofarmacos
podrian resolver su problema sin hacer uso de ellos. Ademas, el 79,2% de los encuestados
reconoce que no utiliza el consentimiento informado cuando prescribe este tipo de farmacos. Es
decir, no se informa (de forma oral o escrita) sobre los efectos (primarios y secundarios),
beneficios, limitaciones y/o alternativas de tratamiento. Esto podria influir sobre la capacidad de
los pacientes para ejercer conductas de autocuidado, limita la capacidad de eleccién (informada)
y favorece la naturalizacion del consumo de psicofarmacos, incluso para afrontar problemas
menores asociados a circunstancias vitales. Si ni siquiera se dispone de tiempo para “escuchar” el
problema del paciente, mucho menos se tiene para intentar ayudarle a buscar una solucion. Lo

“facil y rapido” es la prescripcion de fArmacos como tratamiento de primera linea o eleccion.

2.3.3 Familia

Segln Robles, y Di Liseo (2012, pag. 43-53) “el matrimonio (y su indisolubilidad religiosa, en
algunos casos) ha sido la institucion por excelencia que ha reforzado aquella idea tradicional de
familia, erguida sobre los pilares del parentesco, la convivencia y la sexualidad (heterosexual).
Desde tales parametros, dificilmente pudiera hablarse libremente de relaciones concubinarias,

uniones homosexuales, parejas divorciadas, familias ensambladas, mujeres sin pareja que adoptan
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un nifo, etc. Estas modalidades de relacion e interaccion vienen imponiéndose en el escenario

colectivo, recreando la concepcion tradicional y patriarcal que de la familia se tenia.

La familia patriarcal convive en la actualidad con otras configuraciones familiares, aunque
el imaginario social perpetie la representacion de la familia nuclear como ideal familiar,
casualmente llamada “familia tipo”. Se trata, sin lugar a dudas, de un proceso de disciplinamiento
social y moralizacion de los procesos familiares, que Jacques Donzelot (2008) describe como
“policiamiento”. Para Donzelot, la familia se constituyd en reina y prisionera del Estado,
recayendo sobre ella los medios de control para solidificarla, fomentarla y evitar su derrumbe.
También Roudinesco se expresa en ese sentido, al afirmar: “las instituciones educativas, sociales,
meédicas y culturales organizaron la vida privada de todos para hacer de la familia el foco

normativo de una individualidad ciudadana y democratica” (2003: pag. 157).

Los avances tecnoldgicos han derribado la certeza de que la concepcién es el resultado de
una relacion sexual entre un hombre y una mujer Nuevas maternidades y nuevas paternidades se
despliegan en el marco de las nuevas configuraciones familiares y obligan a reformular los
marcos conceptuales desde los cuales se interpretd la realidad de los sujetos. Tener dos madres o
tener dos padres, hoy ya no escandaliza y la sociedad debera seguramente prepararse para
enfrentar los desafios de otras y diversas configuraciones familiares, aln silenciadas pero no por

ello inexistentes.
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Para Eva Giberti (2005) la nocion familia resulta poliseémica, en tanto que la subjetividad de
los miembros de la familia esta ligada a la precariedad y polisemia que resultan de la identidad
politica, economica y psicolégica de sus miembros. Sefiala esta autora que “las nuevas
organizaciones familiares no son nuevas; nuevo es el registro de lo que existia, omitido,

silenciado o negado” (2005: pag. 342).

La familia vivida, en tanto, se refiere a los modos habituales de los miembros de una
familia; es la que aparece en el concreto del cotidiano y que podra o no estar de acuerdo con la
familia pensada. Sefiala la autora que esta solucion, que fue una eleccidon de una posibilidad que
aparecio como la viable en un momento determinado, tiene el caracter de realidad vivida, distante
muchas veces de un pensado idealizado, que no conoce barreras para su realizacion. Por ello en
ocasiones se vive en una nostalgia de un pensado irrealizado e irrealizable cuando no se encaran
las soluciones como viabilizaciones de elecciones hechas segun las posibilidades y limites del

momento”.

Asi mismo, Pellon (S.f. pag. 1-28) afirma que:

“Los conceptos de matrimonio y de familia, al igual que el de parentesco, estan
sujetos en la actualidad a un complejo debate. Mientras que muchos piensan que  estas
instituciones sociales han entrado en una profunda crisis, otros creen que esta viviendo
una fase de su evolucion que hace a los mismos distintos de cémo eran en el pasado, y
otros muchos creen que en lo sustancial han cambiado por lo que su esencia institucional

permanece inalterable. También es evidente que no en todas partes del mundo  estos

conceptos se han visto afectados por los cambios en idéntica medida, aunque no es
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menos verdad que en un mundo globalizado como el nuestro, las sociedades
estin cada vez maés interconectadas y los problemas que afectan a las mismas son

similares.

Una de las claves de este debate es que en los paises occidentales nunca han
entrado en  crisis mas matrimonios que en el presente. Y sin embargo, nunca en la
historia, en estos mismos lugares han existido matrimonios de tan larga duracion,
debido entre otras razones, a la prolongacion en la duracion de la vida. En toda
Europa es cada vez mas comun la vida en pareja, Si matrimonio. Sin embargo, las
parejas de hecho, con funciones andlogas las del matrimonio, han crecido sin parar.
Y el concepto de matrimonio se ha ensanchado en muchos paises occidentales vy,

progresivamente, en otras partes del mundo, para incluir a las parejas homosexuales.

La familia, como grupo primario, constituye el denominador comdn de todas las sociedades
conocidas. La vida humana, sea donde fuere, es siempre familiar, aunque en las sociedades
modernas industriales o postindustriales la influencia se halle atenuada por la presencia de
nUMerosos grupos e instituciones que intervienen en la socializacién de las personas. La familia
en cualquier sociedad, esta formada por un grupo de personas vinculadas entre si por los lazos de
matrimonio y de descendencia, que comparten un mismo hogar, entendido este tltimo hecho en

su acepcion méas amplia.
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La crianza y socializacion del ser humano en el seno de una familia es el resultado del
condicionamiento dado por el hecho de su nacimiento inmaduro, de lo que se sigue la necesidad

que tiene proteccion en los primero afios de vida.

En términos generales, el ser humano cuenta con dos familias de referencia. En primer
lugar, la familia en la que el individuo nace y se cria, a la cual denominamos familia de
orientacion. En segundo lugar la familia que genera €l mismo con su pareja y su descendencia, a

la cual llamamos familia de procreacion.

Por otra parte, Vargas (S.f, pag. 1-8) expone que la OMS define familia como los miembros
del hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre, adopcion y matrimonio.
El grado de parentesco utilizado para determinar los limites de la familia dependera de los usos a

los que se destinen los datos y, por lo tanto, no puede definirse con precision en escala mundial.

Otras definiciones: Un grupo unido entre por vinculos de consanguinidad, filiacion
(bioldgica o adoptiva) y de alianza, incluyendo las uniones de hecho cuando estas son estables.....
La familia es el resultado de una experiencia y de una alianza entre géneros. Requiere para su
constitucion, del encuentro y de la relacién entre un hombre y una mujer que quieren unir su

vinculo mediante el afecto entre ellos o hacia los hijos que surgen de su relacion

Funciones de la familia; EI funcionamiento familiar consiste en la capacidad del sistema
familiar para cumplir con sus funciones esenciales enfrentando y superando cada una de las
etapas del ciclo vital, las crisis por las que atraviesa, dando lugar a patrones que permiten ver la

dindmica interna en funcion del medio en que ella se desenvuelve.
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Estas deben de cumplir con las siguientes demandas: Satisfaccion de necesidades
bioldgicas y psicoldgicas de los hijos, Socializacion Bienestar economico, Mediadora con otras

estructuras sociales.

A lo largo de la vida, las familias atraviesan distintos tipos de crisis que segun las
caracteristicas de las mismas las podemos clasificar en crisis evolutivas o inesperadas. Las crisis
evolutivas a aquellos cambios esperables por los cuales atraviesan la mayoria de las personas.
Dichos cambios requieren un tiempo de adaptacién para enfrentar nuevas desafios, que forman
parte del desarrollo de la vida normal. Las crisis inesperadas a aquellas que sobrevienen
bruscamente, que no estan en la linea evolutiva habitual (muerte temprana de un padre, pérdida
del empleo, exilio forzoso, etc.).Tanto las crisis evolutivas como las crisis inesperadas pueden ser
atravesadas por las personas/familias de distintas maneras dependiendo de los recursos que
tengan y de las experiencias previas (adaptacion a crisis anteriores).Teniendo en cuenta esto,
habra familias que puedan pasar por estos periodos de cambios con mayor facilidad y capacidad

de adaptacion y otras no tanto.

La familia, a lo largo de su ciclo vital, se enfrenta con numerosas situaciones que pueden
producir ruptura de su homeostasis, como son las enfermedades graves o crénicas, dificultades
econdmicas, crisis producidas en los cambios de las etapas del desarrollo familiar (formacion,
extension, contraccion). Ante estas situaciones, el funcionamiento de la familia, puede seguir dos
caminos diferentes: o poner en marcha mecanismos de adaptacion para lograr nuevamente el

equilibrio o la crisis familiar.
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Estos mecanismos de adaptacion y de apoyo se denominan recursos, y de la cantidad y
calidad de ellos dependera el funcionamiento familiar. La homeostasis familiar depende de dos
fuerzas antagonicas: los acontecimientos estresantes que actuan negativamente y el apoyo y los

recursos familiares que acttan en forma positiva y compensadora.

Apoyo social; Son muchos los componentes que integran este proceso. Thoits, lo define
como “‘el grado en que las necesidades sociales basicas, son satisfechas a través de la interaccion
con otros”. Para Bowling es “un proceso interactivo merced a la cual el individuo obtiene ayuda
emocional, instrumental o econdémica de la red social en la que estd inmerso”. El apoyo social se
obtiene a través de la red social. Por otro lado cuando la ayuda se encuentra dentro de la familia

se denominan recursos familiares

Recursos familiares es la ayuda o apoyo que ofrece la familia a cualquiera de sus miembros
en las situaciones de necesidad. Puede ser de caracter financiero, emocional, de educacion e
informacidn, manejo médico. Los recursos familiares estan incluidos dentro del apoyo social. La

familia es un componente mas de la red social.

Sin embargo, un informe de la UNICEF (2003) sobre las familias estadounidenses, explica
que “el conjunto de transformaciones que ha experimentado la familia en el mundo occidental
constituye una de las manifestaciones mas importantes del cambio social contemporaneo. En
pocas décadas, el modelo de familia afianzado en la inmediata posguerra, ampliamente difundido
bajo el rotulo de “familia nuclear”, fue cediendo espacio a una creciente diversidad de formas y
estilos de vida familiares. A consecuencia de los cambios ocurridos en la formacion y disolucion

de las familias y en la insercion laboral de las mujeres, las bases del modelo “parsoniano” fueron
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seriamente cuestionadas, tornando inviable la existencia de un modelo Unico de familia. Al lado
de la familia nuclear “tradicional”, comenzaron a cobrar relevancia numérica y social, las
familias monoparentales y las familias “reconstituidas o ensambladas”. Paralelamente la creciente
desinstitucionalizacion de la familia implicd que los vinculos familiares “de facto” le ganaran
terreno a los lazos legales. Estas transformaciones se iniciaron en Europa y Estados Unidos a
mediados de la década del sesenta e inicios de los afios setenta, extendiéndose a la gran mayoria

de los paises occidentales en los Ultimos afios del siglo XX.

La forma en que concebimos el matrimonio, la familia y las relaciones de parentesco ha
sido reconfigurada, quizas hasta destruida, por un conjunto de cambios economicos y sociales
que desmantelaron un rigido patrén de relaciones de parentesco prescritas (Farber 1973; Goode
1963; Parsons 1951; Schneider 1980). En solo treinta afios, hemos pasado de una época en que
casi todo el mundo se casaba, generalmente al final de la adolescencia o a principios de la edad
adulta, a otra en que hay una creciente minoria que nunca se casara, y en que la mayoria posterga
el matrimonio hasta después de los 25 afios o incluso hasta mas adelante. EI matrimonio ya no es
mas el acontecimiento eje que articula el comienzo de las relaciones sexuales, la procreacion, el
abandono del hogar paterno, o incluso la formacion de un hogar. Todos estos acontecimientos
son cada vez menos interdependientes, tratandose cada uno de ellos de eventos delimitados en el

curso de vida (Modell 1989; Modell, Furstenberg y Hershberg 1976; Furstenberg 1982).

En un libro reciente, John Gillis (1996) sostiene que la familia como institucion sagrada y
protegida es un invento cultural relativamente reciente; las nociones de privacidad, intimidad y
los elaborados rituales familiares surgieron como consecuencia del retroceso de las instituciones

religiosas y comunitarias locales, cediéndole mayor poder simbdlico a la familia. La
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nacionalizacion de estos modelos so6lo se dio a mediados del siglo XX, en la era de la posguerra,

cuando la vida familiar se volvié mas accesible y solventable para todos.

El aumento de las tasas de divorcio acabé con el ideal de la monogamia para toda la vida.
El valor de la satisfaccion en el matrimonio aumentd, elevando las exigencias en términos de
intimidad, gratificacion sexual y distribucion equitativa de las tareas domesticas. Los individuos
comenzaron a mirar al matrimonio como una institucion atemorizante, la cohabitacion sin
matrimonio se volvié para muchos una alternativa al casamiento temprano, y para una pequefia

minoria, una alternativa al propio matrimonio (Bumpass 1990; Cherlin 1992).

Por otra parte, Angel (2004) habla sobre las transformaciones de las familias Colombianas;
ella expone que el analisis de los cambios contextuales e institucionales del pais y sus
consecuencias sobre la estructura y funciones del sistema familiar colombiano, ha sido la
preocupacion de buena parte de los cientificos sociales. Hoy, también se interesan en la
exploracién de alternativas y ritmos de modernizacién, para prever las transformaciones
adecuadas y viables para la solucién de los problemas sociales, establecer el pronéstico integral
de alternativas deseables y propiciar la permanente revision critica de las politicas sociales que

puedan afectar a la familia.

Las transformaciones estructurales y funcionales de la familia se han dado siempre; lo que
ahora asombra, es la rapidez de estas metamorfosis. Las causas son multiples, pero es evidente
que los abruptos cambios sociales ocurridos en los Ultimos 40 afios han repercutido sobre todas

las estructuras del pais y han propiciado unos ajustes violentos en la familia, con consecuencias
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no previstas en cuanto al menos, de dos de sus funciones esenciales: la procreacion y la

socializacion.

Todas las acciones y omisiones en los campos politico-juridico, econémico, ecoldgico,
religioso y educativo, entre otros, han tenido efectos directos e indirectos sobre la conformacion

de la familia Colombiana actual.

Basta observar la reduccidon de las tasas de natalidad y de mortalidad general e infantil de la
poblacién, ocurrida por la combinacién de: a) avances médico-cientificos y tecnoldgicos (control
de la natalidad, vacunaciones masivas, para no mencionar sino algunas) y b) los procesos de
urbanizacion e industrializacion del pais (de 30% de poblacién urbana en el pasado, a un casi
80% hoy, y de pais agricola pasamos a ser un pais en proceso de industrializacion con una

economia globalizada).

En los dltimos 50 afios la educacion formal se amplié a todos los estratos sociales. Se
redujo ampliamente el analfabetismo, se aumentaron los niveles de escolaridad y la cobertura
universitaria. Ultimamente se inician y cualifican los postgrados y la investigacion cientifica.
Especialmente significativo para la transformacién familiar es el ingreso masivo de la mujer al

sistema y su actual participacion universitaria.

Consecuencia de lo anterior la mujer ingresa al mercado laboral remunerado (46% de
participacion en el mercado formal). EI mercado nacional requiere cada vez mayor capacitacion
para el empleo formal y una calificacion cientifica o tecnologica adecuada a las nuevas

condiciones de internacionalizacion y de competitividad. Sin embargo, los avances tecnologicos
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desplazan mano de obra no calificada y aun profesional, que multiplica las filas del subempleo y

del desempleo.

La ética secular y los cambios sefialados repercuten en un aumento de las relaciones
prematrimoniales y de la union libre como opcién para conformar pareja, al menos como una
etapa previa al matrimonio. Se generaliza el divorcio y la aceptacion de sucesivas
recomposiciones de pareja y de familia.

La familia pierde su papel productivo para convertirse en una unidad consumidora. Los
cambios en la estructura y en la composicion de los hogares sefialan una coexistencia de varias
modalidades, aungue privilegian la unidad nuclear que ciclicamente (por efectos econémicos) se

agrupa en formas extensas modificadas o convive con estructuras recompuestas.

2.3.4 Personas con Discapacidad

Para Alonso (S.f, pag. 1-17) desde inicios de los afios noventa el campo cientifico de la
discapacidad se ha visto inundado de numerosas publicaciones tedricas, articulos y libros, hechas
por académicos del Reino Unido y de EEUU, que por medio de unas severas y radicales criticas
al modelo médico (en el que de manera simplista suelen juntar casi todos los modelos que no

sean el suyo) plantean un modelo o teoria social de la discapacidad.

El modelo social defiende que la concepcion de la discapacidad es una ‘construccion
social’ impuesta, y plantea una visién de la discapacidad como clase oprimida, con una severa
critica al rol desempefiado por los profesionales y la defensa de una alternativa de carécter

politico mas que cientifico. Esta posicion tiene cierta difusion en algunos medios académicos de
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los paises citados arriba, y sobre todo en relacion con el mundo de la sordera y de la discapacidad
fisica, mientras que en las discapacidades del desarrollo y retraso mental o la discapacidad visual
apenas se hacen presentes. Muchos de sus defensores abogan ademas porque solo las personas
con discapacidad son quienes estan ‘capacitados’ para hablar ¢ investigar el problema, y eso lo
hacen siendo gran parte de las proponentes personas con discapacidad. Ademas, han dado lugar a
los llamados ‘Estudios sobre discapacidad’ (‘Disability studies’) con interesantes propuestas para
el curriculo académico de formacion en las universidades.

Los seguidores del modelo social rechazan la investigacion objetiva y hablan de
investigacion emancipadora (Smith, 1999). La investigacion emancipadora se dirige a desarrollar
un compromiso politico para afrontar la discapacidad cambiando las relaciones sociales de
produccién de investigacion, incluyendo el rol de los financiadores, las relaciones entre
investigadores e investigados, y los lazos entre investigacion e iniciativas politicas (Barnes y
Mercer, 1997). En definitiva se plantean romper lo que consideran una falsa separacién entre
politica y ciencia, generando investigaciéon participativa y emancipadora. Y esa participacion
activa de las personas con discapacidad en la investigacion sobre discapacidad se considera
esencial para introducir las variables ambientales, actitudinales y sociales necesarias por analizar

(Bellini y Rumrill, 1999).

El modelo social se suele argumentar desde posiciones socioldgicas especulativas, aunque
de él también participan profesionales de otras disciplinas como la psicologia, la pedagogia o el
trabajo social. Frente a la concepcion medica rehabilitadora de la discapacidad que se centra en el
individuo para mejorar sus deficiencias o la psicoldgica que se centra en la mejora del proceso de
adaptacion, proponen ‘desde dentro’ de la discapacidad una teoria social de la misma (Abberley,

1987; Barnes, Mercer y Shakespeare, 1997; Marks, 1997a; Oliver, 1990). En este sentido, Oliver
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(1990) plantea que el significado de discapacidad mas que comprendido esta distorsionado por
las definiciones oficiales derivadas del paradigma de la rehabilitacion como son las utilizadas por
la Organizacion Mundial de la Salud. Esas definiciones y concepciones consideran a las personas
con discapacidad como objetos pasivos de intervencion, tratamiento y rehabilitacion, generando
consecuencias opresivas para las personas al reducir la discapacidad a un estado estatico y violar
sus componentes experienciales y situacionales. Oliver plantea como alternativa centrarse en las
causas y dimensiones sociales de la discapacidad, "una teoria social de la discapacidad... debe
estar localizada dentro de la experiencia de las propias personas con discapacidad y sus intentos,
no solo para redefinir la discapacidad sino también para construir un movimiento politico entre
ellos mismos y desarrollar servicios proporcionados con sus propias necesidades autodefinidas”

(Oliver, 1990, p.11).

Asi mismo, Schalock (1999, pag. 18-20), expone el siguiente argumento sobre
discapacidad: “a lo largo de mis 30 afios de trabajo en el campo del retraso mental y del
desarrollo de las discapacidades, he observado -y he sido parte de- un cambio radical en el modo

de pensar sobre las personas con discapacidades y los servicios y apoyos que les proporcionamos.

En la actualidad la discapacidad se ve desde una perspectiva ecoldgica (es decir, desde la
interaccion persona-ambiente). Por ejemplo, la OMS (Bradley, 1995; OMS, 1997) define la
discapacidad de una persona como resultante de la interaccion entre la discapacidad de una
persona y las variables ambientales que incluyen el ambiente fisico, las situaciones sociales y los
recursos. Dentro de este modelo, la limitacion (impairment) es una falta o anormalidad del cuerpo
0 de una funcion fisiologica o psicoldgica; una actividad es la naturaleza y la amplitud del

funcionamiento a nivel personal; y la participacion es la naturaleza y la amplitud de la
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implicacion de una persona en las situaciones de la vida relacionadas con las limitaciones,
actividades, condiciones de salud, y factores contextuales. En la misma linea, el Instituto de
Medicina (1991) sugiere que las limitaciones de una persona se convierten en discapacidad sélo
como consecuencia de la interaccion de la persona con un ambiente que no le proporciona el

adecuado apoyo para reducir sus limitaciones funcionales.

Uno de los cambios mas sonados que se ha producido en los dltimos 20 afios tiene que ver
con como vemos a las personas con discapacidad y al desarrollo simultdneo de un fuerte
movimiento de auto-apoyo en el que las personas con discapacidad se estan ayudando para
aumentar las oportunidades de participar en la corriente de la vida. El impacto de este cambio es
obvio: los usuarios incrementaran la ayudas para los apoyos individuales en los ambientes
habituales, al ser incluidos en actividades principales tales como tomas de decision y
planificaciones centradas en la persona, y al asumir un mayor control de sus vidas. Lo que podria
ser menos obvio es la nueva asociacion gque esta surgiendo entre los profesionales tradicionales y
las personas que se prestan apoyo a si mismas (O"Brien, y Murray, 1997) y el papel cada vez

mayor que desempefian los usuarios en las actividades de medicion y de evaluacion.

En conclusién, ha amanecido un nuevo dia en el campo de las discapacidades.
Este nuevo dia refleja una forma diferente de pensar sobre la discapacidad que incluye:
Una nueva vision de lo que constituye las posibilidades de vida de las personas con retraso
mental. Esta nueva vision enfatiza en la autonomia para tomar decisiones, en los aspectos en los
que una persona destaca y en las capacidades, en la importancia de los ambientes normalizados y
habituales, en la provision de sistemas de apoyo individualizado, en el aumento de la conducta

adaptativa y en el status alcanzado por la persona, y en la igualdad. Un paradigma de apoyos que
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se basa la prestacion de servicios para las personas con discapacidad y se centra en la vida y el
empleo con apoyo y en la educacion integradora. Una concepcion cambiante de la discapacidad,
que ha pasado de centrarse en la patologia a adoptar la perspectiva de que la persona con
discapacidad surge de la interaccion entre las limitaciones funcionales y el ambiente social y
fisico de la persona. Un modelo ecologico o contextual de la discapacidad que remarca el
contexto en el que se producen las conductas, y la opinion de que la mejor forma de avanzar en la
comprension de lo fundamental es estudiando la realidad social tal y como se produce en la vida
diaria de las personas con discapacidad. Una conexion del concepto de calidad de vida con el de

mejora de la calidad y de evaluacion centrada en los resultados.

Por desgracia, el nuevo dia también tiene nubes. Sobre el horizonte aparecen numerosos
desafios respecto a los cuales debemos actuar con decision. La reestructuracion de los servicios
de educacion y de habilitacion basados en los principios de las limitaciones econdmicas y de la
rentabilidad en los servicios de salud y rehabilitacion nos seguiran obligando a centrarnos en la

responsabilidad y en las cuestiones de coste-beneficio.

Por otra parte, Rodriguez (2011, pag. 9-33) Jesus sefala que las personas con discapacidad
son especialmente vulnerables a la exclusion social, por diversos factores entre otros la carencia

de los bienes imprescindibles para ejercer plenamente sus derechos de ciudadania.

Bajo este contexto, se presupone que la discapacidad genera sufrimiento e implica algdn
tipo de “tragedia personal” (Oliver, 1996). Sin embargo debemos tener presente, como

Trabajadores/as Sociales, que una persona con discapacidad no tiene por qué generar en si mismo
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sufrimiento, sino lo que genera sufrimiento es la discriminacion permanente, el aislamiento y las
restricciones sociales que impone la sociedad a las personas que tienen discapacidad. Ser
discapacitado significa ser objeto de una discriminacion, de experimentar la vulnerabilidad y
asaltos abusivos a la propia identidad y estima (Barton, 1998), por lo que las actuaciones
profesionales propuestas deberan ir enfocadas, en gran medida, a la erradicacion de dicha

discriminacion. Rodriguez, (2011)

La discapacidad surge del fracaso de un entorno social estructurado a la hora de ajustarse a
las necesidades y las aspiraciones de la ciudadania con carencias, méas que de la incapacidad de

las personas con discapacidad para adaptarse a las exigencias de la sociedad.

Si pretendemos abordar la discapacidad desde un modelo social y de la diversidad,
debemos volver la mirada hacia las estructuras sociales y agentes cuya influencia y actividades
inciden en las vidas de estas personas. Desde este punto de partida, la discapacidad surge de la
negacion de ciudadania, una negacion de creacion social, que hace evidente la necesidad de que
la investigacion (y la practica diaria) se realice en el ambito social y politico, mas que en el

individual.

El Trabajo Social debe seguir un modelo de intervencion que sirva de guia para desarrollar
sus actuaciones. El “modelo en Trabajo Social” es definido, segun la literatura especializada,
como un conjunto coherente de conceptos y pensamientos (teorias y actitudes) de acciones que

dibujan una forma de hacer y ordenar la intervencion social.
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La accion del Trabajador Social no comienza después del diagndstico. Su intervencion se
inicia desde el primer contacto con el usuario. La mirada, la acogida, la manera de presentarse, la
calidad de la escucha, las preguntas planteadas, modifican ya algo, cambian la imagen que el

usuario tiene de si mismo y de su entorno.

El modelo de intervencion social desde el Trabajo Social toma como base de apoyo los
elementos positivos y dinamicos existentes, tanto en una intervencién con individuos y familias
como con unidades de vida social mas amplias. En lugar de centrar la accion en los puntos
“enfermos” o “desorganizados”, se centra en los cambios en curso, en las modalidades
particulares de la comunicacion y de relacion entre las personas y los grupos, en las
potencialidades, en sus dinamismos. Esta voluntad de enfocar lo positivo constituye un cambio
radical de aproximarnos en Trabajo Social y necesita de una nueva perspectiva por parte de los

profesionales.

Ahora bien, Palacios (2008) nos habla del significado de las personas con discapacidad
desde dos modelos:

El modelo de Prescindencia, Las caracteristicas o presupuestos esenciales del modelo que
se denominara de prescindencia son dos: la justificacion religiosa de la discapacidad, y la
consideracién de que la persona con discapacidad no tiene nada que aportar a la comunidad. En
primer lugar entonces, se asume que las causas que dan origen a la discapacidad son religiosas:
un castigo de los dioses por un pecado cometido generalmente por los padres de la persona con
discapacidad, o una advertencia de los dioses acerca de que la alianza se encuentra rota y que se

avecina una catastrofe. En cuanto al segundo presupuesto, se parte de la idea de que la persona



76

con discapacidad no tiene nada que aportar a la sociedad, que es un ser improductivo y ademas

una carga que deberd ser arrastrada, ya sea por los padres o por la misma comunidad.

El modelo rehabilitador, Las caracteristicas o presupuestos fundamentales del modelo que
se denominara rehabilitador son dos. En primer lugar, las causas que se alegan para justificar la
discapacidad ya no son religiosas, sino que pasan a ser cientificas. En este modelo ya no se habla
de dios o diablo, divino o maligno, sino que se alude a la diversidad funcional en términos de
salud o enfermedad. En segundo lugar, las personas con discapacidad ya no son consideradas
inatiles respecto de las necesidades de la comunidad, sino que ahora se entiende que pueden tener
algo que aportar, aunque —como se verd&— ello en la medida en que sean rehabilitadas o
normalizadas. Desde la vision prevaleciente en este modelo, entonces, se considera que la
persona con discapacidad puede resultar de algin modo rentable a la sociedad, pero dicha
rentabilidad se encontrara supeditada a la rehabilitacion o normalizacion —y, esto significa, en
definitiva—, supeditarlo a que la persona logre asimilar a los demas —validos y capaces— en la

mayor medida de lo posible.

Ahora bien, siendo las causas que se alegan para explicar el nacimiento de una persona con
discapacidad cientifica, ciertas situaciones pasan a ser consideradas modificables. Y la asuncion
de la diversidad funcional como una enfermedad, fruto de causas naturales y bioldgicas, se
traduce en la posibilidad de mejoramiento de la calidad de vida de las personas afectadas, como
también en el desarrollo de los medios de prevencion, tratamientos de rehabilitacion, y —como

se vera— de cierta manera de comprension del significado de la integracion social.
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El modelo social, los presupuestos fundamentales del modelo social son dos. En primer
lugar, se alega que las causas que originan la discapacidad no son ni religiosas ni cientificas, sino
sociales o al menos, preponderantemente sociales. Segun los defensores de este modelo, no son
las limitaciones individuales las raices del problema, sino las limitaciones de la propia sociedad,
para prestar servicios apropiados y para asegurar adecuadamente que las necesidades de las
personas con discapacidad sean tenidas en cuenta dentro de la organizacion social. En cuanto al
segundo presupuesto —que se refiere a la utilidad para la comunidad— se considera que las
personas con discapacidad tienen mucho que aportar a la sociedad, o que, al menos, la
contribucion sera en la misma medida que el resto de personas —sin discapacidad—. De este
modo, partiendo de la premisa de que toda vida humana es igualmente digna, desde el modelo
social se sostiene que lo que puedan aportar a la sociedad las personas con discapacidad se

encuentra intimamente relacionado con la inclusion y la aceptacion de la diferencia.

Por otra parte, Rodriguez (2011) explica que el tema de la discapacidad, y concretamente su
definicién, ha suscitado y suscita numerosos debates, que ponen sobre la mesa cuestiones como
la igualdad, la justicia social, la marginacidn, la opresion, la participacion; por citar algunas, en
este contexto resulta de especial relevancia, el papel protagonista de las propias personas con
discapacidad y el esfuerzo de los organismos internacionales por superar lastres histéricos
relacionados con la definicion de la discapacidad incorporando la propia percepcion de las

personas afectadas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1980, delimit6 el significado y tipos de:

deficiencia, discapacidad y minusvalia, a partir de la necesidad de considerar no solo la
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enfermedad sino las consecuencias de ésta en todos los aspectos de la vida de la persona,

ampliando la concepcion inicial basada exclusivamente en el modelo médico.

Deficiencia: dentro de la experiencia de la salud se define como toda pérdida o anormalidad de

una estructura o funcion psicologica, fisioldgica o anatomica.

Puede ser temporal o permanente y en principio solo afecta al 6rgano. Que segun esta
clasificacion podran ser: intelectuales, psicologicas, del lenguaje, del érgano de la audicion, del
organo de la vision, viscerales, musculo esqueléticas, desfiguradoras, generalizadas, sensitivas y

otras, y otras deficiencias.

Discapacidad: es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de
realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para cualquier ser
humano. Se caracteriza por insuficiencias o excesos en el desempefio y comportamiento en una
actividad rutinaria, que pueden ser temporales o0 permanentes, reversibles o irreversibles y
progresivos o regresivos. Se clasifican en nueve grupos: de la conducta, de la comunicacién, del
cuidado personal, de la locomocién, de la disposicion del cuerpo, de la destreza, de situacion, de

una determinada aptitud y otras restricciones de la actividad.

Minusvalia: viene definida como toda situacion desventajosa para una persona concreta,
producto de una deficiencia o de una discapacidad, que supone una limitacion o un impedimento
en el desempefio de un determinado rol en funcion de su edad, sexo y factores sociales y
culturales. Se caracteriza por la discordancia entre el rendimiento o estatus de la persona en

relacion con sus propias expectativas o las del grupo al que pertenece, representa la socializacion
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de una deficiencia o discapacidad. La desventaja surge del fracaso o incapacidad para satisfacer
las expectativas del universo del individuo. Las minusvalias se clasifican de acuerdo a seis
grandes dimensiones en las que se espera demostrar la competencia de la persona y que se
denominan roles de supervivencia, por lo que las minusvalias podran ser: de orientacion, de
independencia fisica, de la movilidad, ocupacional, de integracion social, de autosuficiencia

econémica y otras.

El objetivo principal de esta clasificacion es brindar un lenguaje unificado y estandarizado,
y un marco conceptual para la descripcion de la salud y los estados “relacionados con la salud”.
La clasificacion revisada define los componentes de la salud y algunos componentes
“relacionados con la salud” del “bienestar” (tales como educacion, trabajo, etc.). Por lo tanto, los
dominios incluidos en la CIF pueden ser considerados como dominios de salud y dominios
“relacionados con la salud”. Estos dominios se describen desde la perspectiva corporal,
individual y mediante dos listados basicos: Funciones y Estructuras Corporales y Actividades-
Participacion, estos conceptos reemplazan a los denominados anteriormente como “deficiencia”,
“discapacidad” y “minusvalia”, amplian el &mbito de la clasificacion para que se puedan describir
también experiencias positivas. Se debe tener en cuenta que estos conceptos se utilizan con un

significado especifico que puede diferir del que se les da en la vida cotidiana.

2.3.5 Intervencion Social en Salud Mental

Para el Equipo de Trabajadoras Sociales USM, (2001, pag. 1-28) El Trabajo Social Sanitario
como disciplina surge con esta necesidad de ampliar la vision de la atencion integral, de tratar no

solo los problemas de salud que presenta un paciente sino también los factores sociales
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(familiares, econdmicos, higienicos, habitabilidad, equilibrio psicoldgico, etc.) que pueden
agravar o aligerar su enfermedad. La presencia histérica de los trabajadores sociales en los
contextos sanitarios es efectiva desde hace mas de un siglo tanto en EEUU, como en Europa
(Reino Unido), y desde hace mas de setenta afios en Espafia. A pesar de ello, los trabajadores
sociales sanitarios siguen siendo, en muchas ocasiones, dificilmente identificables tanto por los
diferentes profesionales del sistema sanitario, como para los usuarios del mismo. La idea, de que
su funcion es exclusivamente de gestores de los recursos sociales ofrece una vision reduccionista
de su quehacer profesional, no aportando la visién mas compleja que significa analizar el entorno
del paciente y proponer estrategias para facilitar desde ese entorno y/o con las ayudas externas

necesarias las condiciones para afrontar los problemas de salud con una mayor garantia de éxito.

No cabe duda de que “lo social” tiene un peso importante en la concepcion y provision de
los cuidados de salud, puesto que cualquier persona que presente una enfermedad va a enfrentarse
a unos cambios que afectaran directamente a las otras dimensiones de su persona, tales como las
relaciones familiares, personales, laborales, econdmicas, etc. Ayudar a enfrentarse a ellos y a
encontrar el equilibrio entre sus habitos de vida y la nueva situacién para garantizar su calidad de
vida, es una de las tareas que deben realizar los/as trabajadores/as sociales de salud, ademas de
contribuir a completar la vision biopsicosocial que debe llevarse a cabo por los profesionales

sanitarios en el abordaje de los problemas de salud complejos del individuo.

El Trabajo Social en el ambito de la salud es la actividad que se ocupa de los aspectos
psico-sociales del individuo, a través del estudio, diagnostico y tratamiento de los factores

sociales que concurren en el mantenimiento de la salud y en la aparicion de la enfermedad de las
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personas, los grupos y las comunidades, colaborando en potenciar el caracter social de la

medicina.

En el plano individual y familiar la integracion del trabajador social en el &mbito sanitario,
supone la aportacién de alternativas o soluciones a las dificultades/problemas sociales que surgen
con la aparicion y el desarrollo de la enfermedad, con el objetivo de evitar los desajustes socio-
familiares que se producen como consecuencia de la pérdida de salud, estableciendo un sistema
de participacion de los pacientes y/o familiares en la atencion individual y la toma de decisiones

terapéuticas.

El trabajador social sanitario, es el profesional del equipo multidisciplinar que conoce las
carencias y necesidades sociales que inciden en el proceso salud-enfermedad, identifica las redes
familiares y sociales, y promueve la utilizacion de los recursos disponibles, a través de acciones
de investigacion, planificacion y programacién, educacion social, promocién, prevencion,
asesoria social y gestion de recursos sociales y/o sanitarios, orientadas a la recuperacion de la

salud y a la participacion de individuos, grupos y comunidades, en las instituciones sanitarias.

Asi mismo, Gomez (S.f) senala que: “mi formacion de mas de ocho afios en el modelo
sistémico-relacional, y mi experiencia de intervencion en familias, en el Gabinete de Orientacién
Familiar del Centro Sociocultural “Mariano Munoz” del barrio de Orcasitas de Madrid, me han
demostrado que el trabajador social puede capacitarse para realizar intervenciones preventivas y

terapéuticas, tanto a nivel individual como familiar y grupal.
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El Trabajo Social Clinico tiene que ser, a mi juicio, una especializacion del Trabajo Social.
No cabe duda que lo que capacita a cada uno para el ejercicio de una profesion es el titulo que
estd legalmente establecido, pero también es cierto que después cada uno adquiere la
cualificacion que mas le gusta; la cual le proporciona las habilidades adecuadas para ayudar a las

personas que requieran sus servicios, dentro del ejercicio de su profesion.

Gordon Hamilton mantenia alla por 1.967 que el trabajador social tenia que prepararse para
administrar psicoterapia porque cuando alguien toma conciencia de su problema y quiere ser
tratado no importa que dicho tratamiento sea considerado como parte del trabajo social o0 como
terapia o psicoterapia. Lo importante es la demanda y que el tratamiento sea administrado por un

profesional con una formacion previa y reconocida.

El trabajador social que esté interesado en la practica de la psicoterapia “debe estar
emocionalmente dispuesto a aprender sobre si mismo y sobre los demas, por lo que es
conveniente el propio analisis, si fuera posible, y un periodo de adiestramiento en el que se trate
un buen numero de casos bajo la estrecha supervision de un profesional, y posteriormente con

consultas”.

Los trabajadores sociales tienen mucho que ofrecer y que aportar a nuestra sociedad,
suponen unos recursos humanos que ademas de abundantes pueden ser aprovechados de una
manera mas eficiente si comienzan a dirigir sus esfuerzos, desarrollando habilidades, no solo a
aplicar los recursos sociales, lo cual es muy importante, sino también a desarrollar y fortalecer los
propios recursos de los usuarios de los servicios sociales, potenciar su yo, pues con ello

aumentara su autoestima y podran hacer un mejor uso de sus habilidades para solucionar sus
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problemas. Hartland reconocid que: “los pacientes en terapia no estan dispuestos a abandonar sus
sintomas hasta que no se sienten lo suficientemente fuertes para seguir adelante sin ellos”. En
este sentido Erickson planteé que: “la mente contiene todos los recursos que un individuo dado
necesita para resolver sus problemas, por ello el terapeuta debe ser capaz de ayudar a sus

pacientes a activar los propios recursos naturales internos”.

Estoy totalmente de acuerdo con Cloé Madanes cuando afirma que la terapia se dirige a
organizar la familia como una red de ayuda mutua, a ensefiar terapia como una forma de arte y a
incorporar moralidad y espiritualidad. La espiritualidad incluye un cierto sentido del humor que
nos ayude a reirnos de nuestra precaria situacion en este mundo. Uno de los propositos de toda
terapia debe ser el de ayudar a la gente a hacer cosas que les creen buenos recuerdos para

poderlos recordar, entre ellos, muchos afios después.

Todos tenemos que aportar nuestro granito de arena para contribuir a cambiar el perfil del
trabajo social. Tenemos que colaborar para hacer que las representaciones sociales existentes
incluyan al trabajador social como un profesional que cree en las personas a las que presta sus
servicios, que les escucha y les comprende, que les da nuevas esperanzas de cambio, que les
ayuda a ser mas amables y solidarios con los otros miembros de su familia, en definitiva que les
ensefia a relativizar la vida, a ser mas comprensivos y condescendientes con ellos mismos y con

los demas.

Igualmente, Carballeda (2012) indica que; Las demandas actuales en el campo de la salud
mental estan atravesadas por una serie de cuestiones que se expresan a traves de una creciente

complejidad ligada a las caracteristicas del clima de época que franquean nuestras sociedades. Lo
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social, mirado desde lo singular, fue incorporando nuevas categorias de analisis orientadas a
acrecentar la intervencion. Esta puede ser entendida como un proceso el analisis del contexto y
los diferentes escenarios donde transcurre la vida cotidiana, su devenir y el impacto en la esfera

de lo subjetivo.

Lo social en términos de intervencion puede ser pensado en tres ordenes. Por un lado, la
accion interventora de los trabajadores sociales se desenvuelve, dialoga y entrelaza con los
diferentes dispositivos de Proteccion Social. En otras palabras, la intervencion del Trabajo Social
incluye en mayor o menor medida una forma de encuentro, dialogo y transformacion a través del
sistema de proteccion que posee una sociedad. Esto es, instituciones, politicas, planes y

programas que en la singularidad de cada situacion tendran algun tipo de expresion.

Las enfermedades son narradas, contadas desde diferentes formas de relato. Las narrativas
de la enfermedad, desde la intervencion del Trabajo Social en Salud Mental, construyen la
escucha la mirada y el registro. Desde alli se vinculan con las diferentes formas de intervencion.
Estas cuestiones pueden ser sistematizadas desde la nocion de “Modelos de Intervencion en

Salud”.

Como via de entrada, la nocion de Modelo de Intervencidn, permite sistematizar y ordenar
las précticas desde diferentes aspectos. La idea de sujeto de intervencion que se utiliza, el marco
teodrico que la sostiene, y la intervencion tipica que se produce como producto de la relacion entre
lo conceptual, la nocion de sujeto y el contexto, da cuenta de una serie de posibilidades de

analisis de la Intervencion en lo social y también a sus peripecias de orientacion y direccion.
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Dentro de esas diferentes modalidades de intervencion, la escucha, forma parte de todo el
proceso del quehacer en la practica diaria. Las narrativas en el proceso de intervencion en salud,
pueden revelar una serie de cuestiones posibles de enumerar. Por un lado, la existencia de un
narrador genera una forma determinada de escucha. Es decir, la narracion puede ser
condicionada, atravesada y constituida desde el narrador, pero también desde el lugar de la
escucha desde lo social. Este tipo de narracion va dirigida a un otro, del cual se tiene una
construccién simbolica definida. No son iguales las narraciones de la enfermedad en todas las
disciplinas que intervienen en ese campo (medicos, psicologos, enfermeros, trabajadores
sociales), pero también, esta narrativa dentro de cada campo esta condicionada por el modelo de

intervencion que se utilice.

En otras palabras, la narrativa de la enfermedad se constituye como una forma de acceso al
mundo de ese otro sobre el que se ejerce la intervencidon social en la practica cotidiana. De alli, la
importancia de ésta como via de entrada al conocimiento profundo del proceso salud enfermedad.
La construccion de la narrativa, también, le da sentido al sufrimiento, lo introduce en un contexto
propio, subjetivo, que se entrelaza con la cultura. Pero, asimismo, desde esa construccion de
sentido, la narrativa explica el padecimiento, lo integra al mundo de lo cotidiano. La
naturalizacion del dolor y sus causas, implican una serie de nuevas interpelaciones a la practica
del Trabajo Social y a las disciplinas que intervienen en el campo de la salud. El hacer ver esa
naturalizacion del sufrimiento, se entrelaza de manera sugestiva como camino de la restitucion de

derechos sociales.
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De igual importancia, es el argumento de Rueda (S.f), en su articulo en el que expone que
La Calidad de Vida de las Familias de personas con discapacidad esta despertando un notable int

erés en los ultimos afos. Las razones que explican esta relevancia son diversas.

Por una parte, el concepto de Calidad de Vida se ha convertido en un concepto central en el
ambito de la discapacidad (Schalock & Verdugo, 2003), extendiéndose también al ambito
familiar. Por otra parte, se ha producido una progresiva valorizacion y protagonismo del papel de

las familias. Aunque hacia tiempo que se reconocia su papel en la atencién a las personas con di
scapacidad, supliendo con esfuerzos personales la ausencia de una red basica de servicios, los ca
mbios comprensivos en la discapacidad han dado un giro muy relevante en la vision del papel de
las familias. Las visiones de la discapacidad cada vez mas vinculadas al medio social en el que se
produce, la importancia de los apoyos en especial los naturales- para el logro de resultados perso
nales relevantes y su desarrollo metodoldgico através de la planificacion centrada en la pers
ona, la importancia de promover el control personal de la vida de las personas, hacen que

las familias se sitien en un espacio central en la respuesta a las situaciones de discapacidad.

Por otro lado, se empieza a reivindicar un papel diferente de las familias en la prestacion de
los servicios a las personas con discapacidad. Aunque cada vez mas la voz de las familias
es escuchada y los servicios empiezan a ser sensibles a su punto de vista, todavia es escasa su cap
acidad de influencia en los servicios y se hace dificil encontrar en la practica experiencias de cola

boracién en clave igualitaria y dialdgica.

No obstante, Corbella (2005, pag. 325- 341), hace énfasis, en estas dos Ultimas décadas el

principio de normalizacion ha guiado la planificacion de servicios de atencion hacia las personas
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con discapacidad. Al final de los afios 50 del siglo pasado se inicia en los Paises Escandinavos
una corriente de denuncia hacia las instituciones, reclamando la integracion de las personas con
discapacidad. En Espafia el marco legal donde se plasma la filosofia del principio de
normalizacion se configura en los afios 80 en la Ley de Integracion Social de los Minusvalidos
(LISMI) de 7 de abril de 1982. Coincidiendo con la celebracion del Afio Europeo de las Personas
con Discapacidad (2003), se ha dado un gran impulso legislativo con el fin de mejorar las

condiciones personales y sociales de las personas con discapacidad y sus familias.

Asi pues, el desarrollo de los principios de normalizacion e integracion ha favorecido que
las personas con algln tipo de discapacidad permanezcan en su entorno familiar y social. Por lo
tanto, la familia se configura como un importante recurso de servicios personales de ayuda vy,
también, se constituye como un punto de referencia clave de apoyo a la persona con

discapacidad.

En estos Gltimos afios se ha producido un interés creciente por el estudio de las familias
cuidadoras de personas con discapacidad. Particularmente en el &mbito anglosajon son numerosas
las investigaciones y esto queda reflejado en la abundante bibliografia con que contamos sobre
esta cuestion. El estudio de las familias cuidadoras ha evolucionado desde el punto de
considerarlas familias “patolégicas” hasta concepciones actuales basadas en modelos de calidad
de vida. Asi, un primer acercamiento de estudio se fundamentd en considerar que estas familias
estaban sujetas a altos niveles de estrés, lo que provocaba un trastorno psicologico en alguno de
sus miembros. Esta postura presupuso, ademas, que la “patologia” era una consecuencia
inevitable y llevo a la generalizacion de que estas familias en la década de los 80 el modelo de

calidad de vida se consolidan y se convierte en referente para la organizacion y planificacion de
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servicios para personas con discapacidad. Schalock (1999) define la calidad de vida como “un
concepto que refleja las condiciones de vida deseadas por una persona en relacion con ocho
necesidades fundamentales que representan el nacleo de las dimensiones de vida de cada uno:
bienestar emocional, relaciones interpersonales, bienestar material, desarrollo personal,

bienestar fisico autodeterminacion, inclusion social y derechos”

Este nuevo paradigma de apoyo a la familia tiene como fundamento capacitar a la familia y

fomentar su autonomia.

El énfasis lo sitia no en las limitaciones de la persona con discapacidad sino en las
adaptaciones que son necesarias en el entorno para que la familia pueda experimentar calidad de
vida. Una mejor calidad de vida familiar dependera de ofrecer unos servicios de apoyo. Estos
servicios deben responder a las necesidades de toda la familia de una forma individualizada y

adecuada (Turnbull, 2003).

Desde el nuevo paradigma de un “modelo centrado en la familia”, 10s servicios de apoyo a
la familia deben responder a las necesidades de toda la familia de forma individualizada y

adecuada.

Los servicios centrados en la familia consideran que estos servicios apoyan a la familia y, al

mismo tiempo, van a favor de la persona con discapacidad. Para Turnbull y cols.

2.3.6 Técnicas de Intervencién Social
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Minuchin, y Fishman (2004), proponen la Terapia Familiar como una técnica de intervencion,
sin embargo ellos dicen que la mencion de técnicas contiene una referencia a cierta artesania:
cuidar los detalles, atender a la funcion del producto y a la relacion entre el esfuerzo y los
resultados. Evoca las imagenes de un angulo perfecto entre dos paredes, un cajon que se desliza
sin dificultad, las finas incrustaciones de nacar en una puerta medieval, la ensambladura de los
mosaicos griegos o las armoniosas filigranas de la Alhambra. Pero la expresion «técnicas de
terapia de familia» suscita dudas. Evoca el manejo de unas personas por otras: espectros del
lavado de cerebro, un control utilizado para acumular poder personal, un clientelismo. Esta
inquietud moral esta absolutamente justificada. Por otra parte, la técnica sola no asegura eficacia.
Si el terapeuta permanece apegado a la técnica, si se limita a ser un artesano, su contacto con los
pacientes sera objetivo, desapegado, limpio, pero también superficial, manipulador en beneficio

del poder personal y, en definitiva, no muy eficaz.

¢En qué consiste el arte de la terapia de familiar? En entrar en coparticipacion con una
familia, experimentar la realidad como sus miembros la vivencian y envolverse en las
interacciones repetidas que dan forma a la estructura familiar y plasman el pensamiento y la
conducta de las personas. En instrumentar esa coparticipacion para convertirse en un agente de
cambio que obre dentro de las reglas del sistema familiar, con modalidades de intervencion sélo
posibles en esta familia las lineas empiezan a vincularse. Cada una responde a las demas y se
organiza en relacién con ellas. La pintura, limitada por el marco, constituye un sistema arménico

donde cada linea se relaciona con el todo.

La terapia de familiar demanda el empleo de si mismo. El terapeuta de familia no puede

observar y sondear desde afuera. Tiene que integrarse en un sistema de personas
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interdependientes. Para ser eficaz como miembro de este sistema, debe responder a las
circunstancias en armonia con las reglas del sistema, al tiempo que se utiliza a si mismo de la
manera mas amplia posible. Es lo que se entiende por espontaneidad terapéutica.

La formacion de un terapeuta espontaneo desecha ciertos métodos populares de ensefianza
y supervision. No tiene sentido, por ejemplo, supervisar a un terapeuta pidiéndole que describa
una sesion si no ha cobrado conciencia de haber ingresado en el sistema familiar. Parece ineficaz
formar a un terapeuta haciéndole representar los roles correspondientes a su posicion dentro de su
familia de origen en diferentes estadios de su vida, puesto que lo que necesita es matizar su estilo
de contacto y de intervencion a fin de poder adaptarse a una diversidad de familias. Del mismo
modo parece inadecuado requerirle que modifique su posicion en su familia de origen cuando su
objetivo es adquirir la pericia que le permita cuestionar una diversidad de sistemas. Todas esas
técnicas pueden ser Utiles para que el terapeuta como individuo comprenda su posicion dentro de
su sistema familiar y se haga consciente de su propio funcionamiento y el de su familia, pero no

son necesarias ni suficientes para llegar a ser un terapeuta espontaneo.

Por otra parte, Torres (1999, pag. 1-2) sefiala que, Las herramientas practicas en la
intervencion psicosocial son importantes porque, propician el aprendizaje significativo, como
proceso activo, constructivo, que facilita la construccién del conocimiento desde una edificacion
personal de la realidad. Esta manera de intervenir la realidad, permite, que el aprendizaje se
vuelve un proceso de vida alternativo al relacionar sustancialmente lo cognitivo, lo emocional y
lo social. Pues permiten que los sujetos participantes dejen aflorar en las interacciones sociales
cotidianas su actitud personal frente a la vida, facilitindole su apertura a diversas perspectivas del
mundo, su integracion y acoplamiento al mismo y la insercion sin trauma a los diversos espacios

sociales del mundo de la vida.
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Deduciendo entonces que, las técnicas practicas de intervencion psicosocial, vienen a ser el
conjunto de acciones estratégicas intencionadas, coherentes y coordinadas, realizadas bajo
métodos especificos con el objetivo de producir en los participantes sentido e impactos eficaces
para si y para su entorno, teniendo como premisa el aprendizaje significativo puesto en escena a
través de la participacion, la reflexion, la ludica y la interaccién. Para ilustrar esto a continuacion
se exponen algunas de las herramientas de intervencion psicosocial, que potencian el aprendizaje

significativo son las siguientes:

Metodologia tipo taller como herramienta de trabajo y medio de aprendizaje el taller como
medio de aprendizaje, es una herramienta, que promueve la reflexion-accion, a la vez que permite
el andlisis de situaciones reales y potencia la construccion y el desarrollo de alternativas. En la
metodologia taller se construye conjuntamente el conocimiento, por tanto, quien guia el taller se
denomina facilitador. Dicha metodologia consciente la filosofia del aprender a ser, aprender a
aprender, esto implica tener capacidad de blsqueda conjunta del saber sin imposicion de
verdades absolutas y el aprender a hacer, a partir de la cual se ponen en juego, las capacidades,

aptitudes y deseos de una persona para construir algo para si y los demas. (Aguirre Baztan, 1999)

Ademas la metodologia taller, plantea una educacion humanizante, donde cada persona sea
el agente de su propia transformacion, una educacion critica, bajo la cual, a los sujetos se les
potencie su actitud critica para interpretar y valorar la realidad, ademas de una educacion
dialdgica, que propenda por la capacidad de escuchar al otro antes de responder y de discutir,
antes de juzgar; y por una educacion concientizadora, que propugne por la accion de reflexion y

la praxis.
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Mediante el taller reflexivo, se vivifica la experiencia de trabajo colectivo como el maximo
intercambio de dar-hablar y escuchar, dar y recibir, defender posiciones y buscar consensos,
tornandose en una experiencia de trabajo creativo y vivencial que genera identidad, apropiacion

de la palabra, sentido de pertenencia y compromiso colectivo.

Esta técnica se torna en motor de aprendizaje significativo y cooperativo porque exige la
construccion de metas comunes, la interdependencia de tareas o division de las labores lo que
permite al grupo participante ser mas eficiente en el desarrollo de sus actividades, en tanto cada
cual puede hacer lo suyo con su aporte personal en beneficio del grupo, perfeccionando con ello

su autoestima y la percepcion de si como una persona Gtil asi mismo y a los demas.

2.3.7 Tipologia Familiar

Segun el articulo publicado por Ulises (2010, prr. 1-6), la familia se ubica dentro del
sistema socio-econdmico de la sociedad y es considerada un grupo de personas relacionadas por
la herencia; este grupo se distingue facilmente porque tiene padres, hijos y sus descendientes.
Aunque también pueden entrar los vinculos y las relaciones de parentesco, asi como los roles que

se desempefian.

Algunos expertos aseguran que la familia es la base de la sociedad, sin embargo pienso que
la familia no solamente es la base, sino el eje dinamico de la misma y cambia constantemente,
esto explica por qué el hombre evoluciona constantemente. En el proceso de socializacion, la

familia tiene un rol trascendental ya que no so6lo transmite valores propios de la cultura donde se
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desarrolla, sino que también sirve para determinar los lineamientos que permiten interaccion
cotidiana de los miembros dentro de la sociedad. De la misma manera dentro de ella es necesario
que se cumpla con los requisitos minimos de cuidado y atencién, que permitan la satisfaccion de

las necesidades fisicas, bioldgicas, afectivas y materiales de sus integrantes.

La familia debe de administrar cuidado y el apoyo a sus miembros, ofreciéndoles un
ambiente adecuado para desarrollar una personalidad sana, asi como los roles asignados dentro de
este nacleo o los papeles esperados socialmente. Finalmente, la familia parte de un grupo social
mayor, y esta inmersa en un campo muy amplio de influencias culturales, tales como el caracter
de diversas organizaciones complejas, cambios historicos y conflictos de valores debidos a
diferentes étnicas, religiones y clases sociales; a pesar de esto, de uno u otra manera ha logrado
existir a lo largo de la historia y todo evento humano es parte intrinseca de esa historia y

evolucion.

En el mundo, en un pais, en una comunidad y en una aldea, existen una diversidad de
familias, cada cual con caracteristicas sea culturales, étnicas y/o religiosas, a continuacién
desarrollare solo 25 tipos de familia que es el resultado de diversas investigaciones realizadas por

psicologos y psiquiatras en Latinoamérica.
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Familia de tres generaciones: En este tipo de familia existe una organizacion de apoyo: es
decir, los abuelos siguen ayudando a la economia familiar, también existe una cooperacion en las
tareas familiares, con esto, ellos se tienden a sentir importantes, en caso contrario se sentiran

rechazados e inutiles.

El nifio no entiende quien tiene poder, pues estd inmerso en un ambiente de continuos
choques de poder entre padres y abuelos. El nifio se convierte en aliados de uno de los dos lados
(padres y/o abuelos), segin el que mas le convenga a sus necesidades. No existen las fronteras

establecidas, como la familia nuclear.

Aunque los roles de poder generan problemas, pues el abuelo interfiere en los problemas de
aprendizaje, pues existe una ruptura de normas. La funcion parental es todo. No hay normas y
reglas totalmente establecidas para el nifio. Estas acciones hacen que el nifio se convierta en un
nifio manipulador porque cuando logra conocer que los roles de poder pueden ser manipulados, él

también quiere tenerlo.

De igual importancia, es el articulo de Valencia (2009) en el que hace visible a través de
una reflexion conceptual, las tensiones provocadas por las paradojas a las cuales se enfrenta la
familia contemporanea. La familia al ser un campo tan particular de la vida social, no puede

escapar a la confrontacion entre un poder hegemonico anclado en concepciones, practicas y
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discursos sociales sacralizados y las nuevas configuraciones familiares, las cuales expresan la
secularizacion de las relaciones sociales. En este contexto actual, la familia se constituye en un
umbral que marca un escenario donde se hacen visibles los cambios y las transformaciones de la
sociedad y sus integrantes. Construir una lectura politica de la familia como ambito de tensiones
y también de ejercicio de practicas democraticas desde el reconocimiento, el respeto, la
proteccion y la defensa de su diversidad en su organizacion interna y en el lugar que tiene en la

sociedad, es un punto de giro hacia otra manera de habitar el mundo social y familiar.

Paradodjicamente, el tema de familia es quizas el asunto mas complejo y resbaloso del
mundo social. Los soportes que la institucionalizan a través de la asignacion como ambito
primario de la formacion humana, la preparacién para la integracion social, la experiencia
temprana de la interaccion y la convivencia cotidiana desde una parentalidad impuesta
(consanguinidad) y elegida (afinidad). La familia es el mundo por excelencia de la diversidad de
sentimientos, de las emociones mas profundas, de los afectos mas pertinaces, de la confianzay la
certeza mas préxima; asuntos que se forman y entrelazan en la obligatoriedad legal, moral y
econdémica que impone el tejido parental. La invitacion para andar la trayectoria de las familias
contemporaneas, es la metafora del cambio y la permanencia, de las contradicciones entre los
intereses individuales y la presion por el comunitarismo familiar, de la afioranza de la confianza 'y
la certeza en la familiaridad frente al riesgo y la incertidumbre, del desplazamiento y
desvanecimiento de un modelo homogéneo como Unica alternativa de vida familiar, frente a su

hibridacion con multiples posibles de convivencia familiar.
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El nudo que amarra esta metafora se encuentra en los procesos de individualizacion, en la
urgencia de “democratizar las emociones y politizar la familia”, en ¢l reto de confrontar los
dualismos modernos de satanizarla como responsable de los males sociales y otorgarle la
responsabilidad mesianica de la salvacion y permanencia del orden establecido, para darle el
lugar de agencia de desarrollo y como tal, ser un agente de concertacion y negociacion, de
manera conjunta con el Estado, las instituciones y las demas organizaciones sociales en la
construccion o resignificacion de una sociedad que dignifique la vida humana y los sujetos como
actores protagénicos de la vida social. Derretir los solidos, fue el requerimiento del espiritu
moderno. La emancipacion de las ataduras eternas, romper con la asfixia de la inmovilidad,
liberar los anclajes que impedian la expansion de los circulos de accién y confrontar la negacién
de la eleccién y la decision personal, se convirtieron en algunos de los soportes de las nuevas

sociabilidades.

Construir este nuevo orden ha implicado hacer visible los riesgos derivados de la pérdida
de las certezas preestablecidas, de los anclajes que garantizan la pertenencia a un lugar social,
como también disponer de una vida cotidiana signada por el miedo y la busqueda permanente de

la seguridad.

Asi mismo, Alonso (S.f, pag. 110-117), hace énfasis, en que, la informacion
correspondiente a las familias se organiza en dos tipologias, una segun parentesco y otra segin
funciones. La tipologia de parentesco construye las siguientes categorias: unipersonal, nuclear y
extendida, y es la de uso mas corriente en los estudios de familia. La segunda toma las funciones
de conyugalidad, reproduccién y supervivencia de si mismo y/o parientes diferentes del conyuge

y/o los hijos.
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En la actualidad las sociedades estan experimentando una transformacion radical en las
funciones tradicionales de la familia que incide en su morfologia y en sus relaciones. La
conyugalidad, entendida como convivencia vitalicia para organizar la sexualidad y garantizar
social y familiarmente la legitimidad, cambia en la medida en que la gratificacién sexual no
requiere ni de la convivencia ni de la legalidad de la union; surgen o se fortalecen diversas formas

de union y de reproduccion de la prole.

Los cambios en la formacion y disolucion de uniones estan generando nuevas formas de
parentesco que apenas comienzan a reconocerse y para las cuales no existen categorias, o las
existentes conllevan semantizaciones negativas. La variedad de funciones, ciclos y escenarios en
los que se dan las relaciones familiares hace totalmente improbable la existencia de una forma
unica y universal e familia. Sin embargo, los factores alrededor de los cuales se construyen
grupos familiares estan presentes en todas las sociedades, y aunque cambian en intensidad y
contenido, permiten construir tipologias e incluso hacer el seguimiento de sus cambios en el

tiempo.

La organizacion familiar varia marcadamente de acuerdo con caracteristicas del jefe, como
la edad, el sexo y la conyugalidad; otras categorias como educacion, se construyen en un
referente de la ubicacion de clase del grupo familiar y de la forma como se articulan o son

excluidos de la oferta de servicios de bienestar.
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A modo de conclusion podriamos decir que la organizacion familiar esta en agudo proceso
de reconstruccién con las inevitables tensiones, conflictos, redefiniciones, ambigiedades que

generan las transformaciones radicales. Los factores que mas han contribuido son:

La democratizacion en las relaciones familiares que debilita la supremacia de la autoridad
paterna y fortalece la participacion y la autonomia de los otros miembros. Una diversificacion en
formas de unién y en modalidades de convivencia, en especial el aumento de la unién libre con o
sin residencia compartida, la separacion y el madresolterismo. Hay un descenso en las mujeres
separadas, como resultado de nuevas uniones. Aunque los datos no lo registran, se inicia una
ligera Visibilizacion de parejas homosexuales. Un aumento en la viudez femenina asociada con el
notorio incremento de muertes masculinas por causas violentas, en especial en los varones entre

20 y 44 afios.

Por otra parte, las autoras Carrizalez, Gonzalez, Gil, y Luque (2013), hacen referencia de
las tipologias familiares desde una investigacion en diferentes departamentos de Antioquia con
familias que tienen personas con discapacidad, por lo tanto exponen que, en la muestra total de
las familias en los cuatro departamentos se encontrd con mayor frecuencia (33,3%, 73 familias)

la presencia de la familia nuclear, siendo esta conformada por padre, madre e hijos.

Con un alto nivel de representatividad (25,9 %, 57 familias) se identificd la familia extensa,
con dos condiciones particulares: en primer lugar, la conformada por la familia nuclear y la
incorporacion de abuelos, abuelas, tios, tias, sobrinos, primos, cufiados, entre otros, con un
porcentaje de 19,1% (42 familias); y en segundo lugar, la familia extensa responsable de la

persona con discapacidad pero sin presencia o reporte de padre y/o madre, es decir, abuelos o tios
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que se hacen cargo de la persona con discapacidad cumpliendo para ellos el papel paterno y
materno, este alcanzo6 un porcentaje de 6,8% (15 familias). Estos casos, aunque pocos, fueron un
rasgo caracteristico principalmente en la ciudad de Cartagena y se registraron un par de casos en

Cundinamarca.

Por otro lado, se encontrd un nivel representativo alto (22,7%, 50 familias) de familia
mono-parental materna, la cual esta conformada por la madre y los hijos. Esta composicion
familiar se evidencio de mayor forma en Cundinamarca, Bolivar y Santander; en Antioquia fue
menos frecuente esta figura y predomina la familia nuclear. Una particularidad de este tipo de
familia es que si bien en algunos casos el hogar se compone por la madre y los hijos (10,9 %, 24
familias), con frecuencia la madre se une en convivencia a su familia extensa (11,8%, 26
familias) o esta la acoge (fundamentalmente los abuelos y tios), formando una red relacional
fuerte que apoya y optimiza la crianza de la persona con discapacidad, permitiendo la
flexibilizacion de roles y la organizacion, ayuda y acompafiamiento en las responsabilidades de
crianza.

De igual forma se identificd la familia nuclear poligenética-simultanea o reconstituida, que
corresponde, de acuerdo a Jiménez (2003, p. 228) a “aquella en la que conviven hijos de distintos
padres y los integrantes de la nueva pareja, pueden asumir de varias maneras el desempefio de los
roles paterno y materno, es decir, pueden ser padres o madres sustitutas, simultaneos o

superpuestos” (los tuyos, los mios y los nuestros).

Este tipo de familia alcanz6 un porcentaje del 4,5% (10 familias), cuatro casos en los que la
figura es el padrastro y seis casos en los que es la madrastra. EI 50% de estos casos trae ademas al

nucleo familiar nuevos hijos para la convivencia.
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Se puede evidenciar desde las historias de vida que la crianza de las personas con
discapacidad frecuentemente se caracteriza por la ausencia, sea fisica o por indiferencia, de
alguna figura parental (padre, madre o padres). En estos casos, un alto porcentaje de la figura
ausente es el padre (22,7%, 50 casos); con menor frecuencia, pero también caracteristico en estas
dindmicas, la ausencia es de la madre (5,9%, 10 casos), siendo asumida la crianza por el padre o
algunos miembros de la familia extensa, y, finalmente, en algunos casos (10%, 22 casos) la
ausencia es de las dos figuras, padre y madre, delegando la responsabilidad del cuidado a los
hermanos, la familia extensa y en algunos casos a las instituciones. Dicha ausencia se da por
diferentes motivos, pero uno de ellos, el mas mencionado en las historias, tiene que ver con la no
aceptacion de la condicién del nifio o la nifia y la impotencia para asumirla, llevandolos a huir de

la situacion y ausentarse del proceso.

De igual importancia es el articulo que exponen los autores Ferrer, Ruiz, y Ochoa, (S.f) en
el que hacen alusién a los cambios sociales actuales estdn provocando cambios estructurales en

las familias.

El surgimiento de formas familiares y el predominio de unas estructuras familiares (y no
otras) es el resultado de las transformaciones sociales acontecidas en un momento determinado de
nuestra historia. En la actualidad, encontramos formas familiares como la familia extensa y la
familia nuclear o conyugal que han sido una constante historica, pues han existido tanto en los
pueblos primitivos como en las sociedades industriales avanzadas (Del Campo, 2004). De hecho,
la familia nuclear constituye la estructura familiar sobresaliente en la mayor parte de contextos

socioculturales, puesto que no se ha encontrado todavia ningin pais europeo en el que este tipo
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de familia sea inferior al 50% del total. Aunque resulta evidente que en las Gltimas décadas el
numero de familias nucleares se encuentra en descenso y crece una multiplicidad de formas

familiares resultado de la pluralidad de maneras de convivir en la sociedad.

La diversidad familiar ha alertado a ciertos sectores sociales que han calificado esta
situacion como de crisis de la familia. Sin embargo, la realidad parece discurrir en sentido
contrario. La familia se esta adaptando a una sociedad diversa, heterogénea, globalizada y en
constante cambio, donde se prima el desarrollo personal. El resultado de estos cambios es un
descenso de las formas familiares predominantes y, paralelamente, un aumento de nuevos modos
de “ser y estar en familia”, lo cual es un claro signo de supervivencia y crecimiento de la
institucion familiar. Las familias no permanecen ajenas al contexto social mas amplio, al
contrario, influyen y se ven influidas por el entorno social circundante. En este sentido, la

pluralidad de formas familiares es el resultado de las transformaciones sociales actuales.

En la actualidad, también asistimos a una época de importantes cambios sociales que
subyacen a la diversidad de formas familiares. Asi, la sociedad industrial esta evolucionando
hacia una nueva sociedad globalizada, resultado de un sistema capitalista neoliberal,
caracterizada por grandes cambios tecnolégicos, el desarrollo de la informatica, la expansién del
mundo de las comunicaciones y la creacion de empresas que trascienden las fronteras politicas.
Estas transformaciones han favorecido cambios en las unidades familiares, como por ejemplo: el
descenso vertiginoso de los indices de natalidad, el incremento de los divorcios y de las

separaciones matrimoniales, el aumento de los nacimientos extramatrimoniales y la creciente
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proliferacion de relaciones de convivencia no institucionalizada o ajenas a la forma tradicional de
familia conyugal -familias monoparentales, familias sin hijos o parejas de hecho- (Gonzélez,

2004; Musitu et al., 1994).

Los movimientos migratorios, presentes desde el origen de la especie humana, constituyen
uno de los aspectos que causa un mayor debate social, lo cual muestra la trascendencia de la
inmigracion en la configuracidn de nuestra sociedad. Uno de los rasgos distintivos de la sociedad
globalizada es precisamente el aumento de la movilidad humana, tanto en las élites
socioecondmicas (es frecuente que grandes ejecutivos, investigadores de prestigio, directores de
empresa, etcétera, procedan de paises diferentes al lugar de acogida) como en las clases mas
desfavorecidas, si bien es este segundo tipo de movilidad el que parece preocupar enormemente a

nuestros gobiernos.

En relacion con la estructura familiar, los procesos migratorios actuales han transformado

las formas familiares y han propiciado el surgimiento de nuevas estructuras familiares.

2.3.8 Tipos de Discapacidad

Segun Conafe (2010) (Consejo Nacional de Fomento Educativo México) para definir
discapacidad motriz es importante primero entender la funcion del sistema nervioso, porque en la
discapacidad motriz intervienen las funciones cerebrales que envian informacion al cuerpo a
través de los nervios, sobre cGmo moverse y por qué es necesaria la interpretacién adecuada de
las sensaciones que llegan a él. Comenzaremos explicandote que el cerebro cumple con tres
funciones principales: Sensitiva. El cerebro es capaz de sentir determinados cambios o estimulos

del interior del organismo, es decir, el medio interno (como un dolor de estdmago); también fuera
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de él, es decir, el medio externo (por ejemplo, una gota de lluvia que cae en la mano o el perfume
de una rosa). Integradora. La informacion sensitiva se analiza, se almacenan algunos aspectos y
se toman decisiones de la conducta a seguir. Motora. Es la respuesta que el cerebro organiza a
partir de los estimulos; por ejemplo, contracciones musculares, movimientos o secreciones
glandulares como la salivacion al ver un alimento. El sistema nervioso estd compuesto por;

Neuronas, Médula Espinal, Tallo Cerebral, Cerebelo, Hemisferios Cerebrales, Corteza Cerebral.

La discapacidad motriz constituye una alteracién de la capacidad del movimiento que
afecta, en distinto nivel, las funciones de desplazamiento, manipulacion o respiracion, y que
limita a la persona en su desarrollo personal y social. Ocurre cuando hay alteracion en musculos,
huesos o articulaciones, o bien, cuando hay dafio en el cerebro que afecta el area motriz y que le
impide a la persona moverse de forma adecuada o realizar movimientos finos con precision. La

discapacidad motriz se clasifica en los siguientes trastornos:

1. Trastornos fisicos periféricos. Afectan huesos, articulaciones, extremidades y musculos.
Se presentan desde el nacimiento (por ejemplo, algunas malformaciones de los huesos), o bien,
son consecuencias de enfermedades en la infancia (como la tuberculosis 6sea articular). Algunos
accidentes o lesiones en la espalda dafian la médula espinal e interrumpen la comunicacion de las

extremidades (brazos y piernas) hacia el cerebro y viceversa.

2. Trastornos neuroldgicos. Significan el dafio originado en el &rea del cerebro (corteza
motora cerebral) encargada de procesar y enviar la informacién de movimiento al resto del

cuerpo. Origina dificultades en el movimiento, y en el uso, sensaciones y control de ciertas partes
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del cuerpo. Los mas comunes son la paralisis cerebral, los traumatismos craneoencefalicos y los

tumores localizados en el cerebro.

Las causas del dafio cerebral que interfiere con la motricidad se clasifican de acuerdo con la

etapa en que se presentan:

a) Prenatales o antes del nacimiento. Incluyen malformaciones con las que nacen los bebés
(por convulsiones maternas). Ocurren cuando la sangre de la madre es diferente a la sangre del
bebé; también por la exposicion a la radiacidn o a sustancias toxicas, restriccion del crecimiento
en la etapa de formacion del bebé, infecciones o presion alta durante el embarazo o embarazo

multiple (gemelos, triates, etcétera).

b) Perinatales o durante el nacimiento. Ejemplos: nacimiento prematuro (antes de las 32
semanas de embarazo), falta de oxigeno (asfixia o hipoxia neonatal), mala posicion del bebé,

infecciones en el sistema nervioso central 0 hemorragia cerebral.

c) Posnatales. Se debe principalmente a golpes en la cabeza, convulsiones, toxinas e

infecciones virales o bacterianas que afectan el sistema nervioso central.

Por otra parte, se presenta la definicion que hace la Asociacion Americana de Retardo
Mental (S.F, pag. 75-92) “La discapacidad mental es una condicion resultante de la interaccién
entre factores personales, ambientales, los niveles de apoyo y las expectativas puestas en la

persona”.
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Las causas que originan discapacidad mental pueden ser: Se pueden trasmitir de padres a
hijos. Se deben a anomalias en genes heredados de los padres, errores en la combinacidn genética
u otros desordenes genéticos, como el sindrome de Down y el sindrome del cromosoma “X”
Fragil. También influye el factor edad de la pareja. Existe cierta prevalencia que origina

discapacidad mental en parejas muy jovenes o de edad madura.

Se refiere a las caracteristicas o rasgos con los que nace un individuo y que no dependen
solo de factores hereditarios, sino que son adquiridos durante la gestacion. EI consumo de alcohol
y drogas durante el embarazo aumenta las probabilidades de deficiencia en el area mental.
Asimismo, la mala nutricion de la madre, la exposicidn a contaminantes ambientales y
enfermedades como la rubéola son factores de riesgo en esta etapa. Del mismo modo, el bajo
peso al nacer y los partos prematuros. También se incluyen algunas enfermedades metabdlicas
como el hipotiroidismo congénito y la fenilcetonuria. Adquiridas: Son las ocasionadas por algun
accidente o enfermedad después del nacimiento. Enfermedades que pueden terminar en una
encefalitis o meningitis, accidentes como golpes en la cabeza, asfixia por inmersion y la
exposicion a toxinas como plomo y mercurio pueden provocar graves e irreparables dafios en el

cerebro y al sistema nervioso central.

Cuando las personas con discapacidad mental tienen los niveles de autonomia necesarios,
en menor 0 mayor grado, para desempefiarse en los distintos &mbitos sociales enfrentan una serie

de dificultades como consecuencia de su deficiencia, en especial debido a los estereotipos y
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prejuicios que prevalecen respecto a sus capacidades. Si bien hay avances relevantes en los
espacios de integracion obtenidos por este sector, aun hay obstaculos importantes
sustancialmente en su acceso a los sistemas de salud, a la educacién y el trabajo. Un elemento
que limita de manera importante el desarrollo de las personas con discapacidad mental es el
énfasis que la sociedad le otorga al plano intelectual, el que constituye el area «vulnerable» de
estas personas. Valorar y aprovechar sus potencialidades y otras capacidades ha sido un extenso

trabajo de las entidades y personas vinculadas a esta realidad.

El trabajo para superar las dificultades que les pone el entorno a las personas con
discapacidad mental implica mantener siempre una mirada integral de sus funciones y
capacidades, ademas de abordar sus necesidades de manera intersectorial. Los desafios van
cambiando y creciendo con el paso del tiempo. Existen avances importantes, especialmente en el
ambito del lenguaje, prevaleciendo hoy la digna referencia de discapacidad intelectual. Se trata de
un concepto que aclara que la discapacidad se ubica a nivel intelectual y que el resto de la

persona esta llena de capacidades y posibilidades.

Asi mismo, Conafe (2010), explica también la discapacidad auditiva, Los nifios con
discapacidad auditiva enfrentan dificultad para adquirir el lenguaje. El lenguaje es una forma de
conceptualizar el mundo, entenderlo y explicarlo; también, uno de los medios que nos permiten

adquirir conocimientos e informacion acerca de nuestras experiencias y de los demas.
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La persona que no puede escuchar enfrenta graves problemas para desenvolverse en la
sociedad, por las dificultades para detectar la fuente sonora, identificar cualquier sonido del habla
0 ambiental, seguir una conversacion y sobre todo comprender el lenguaje oral. Estas pérdidas
repercuten en el desarrollo de las habilidades del pensamiento, del habla y del lenguaje; también

en la conducta, el desarrollo social y emocional, y el desempefio escolar y laboral.

El grado de pérdida se especifica de acuerdo con el umbral de intensidad que una persona
escucha. Se mide en términos de qué tan fuerte debe ser el sonido para escucharlo, y la unidad de
medida es el decibelio. Una persona que sufre una pérdida de 60 decibelios puede oir sonidos
como el ladrido cercano de un perro grande, un chiflido fuerte o el motor de un camién; pero no
puede escuchar sonidos de menor volumen o intensidad, como las palabras en una conversacion,

el trinar de un ave o el agua de un rio.

Las pérdidas de audicion se clasifican en funcién del momento en que ocurren:

« Congénita (desde el nacimiento). Puede ser de cualquier tipo o grado, en un solo oido o en
ambos (unilateral o bilateral). Se asocia a problemas renales en las madres embarazadas,
afecciones del sistema nervioso, deformaciones en la cabeza o cara (craneo faciales), bajo peso al
nacer (menos de 1500 gramos) o enfermedades virales contraidas por la madre durante el

embarazo, como sifilis, herpes e influenza.

+ Adquirida (después del nacimiento). Puede ser ocasionada por enfermedades virales como

rubéola o meningitis, uso de medicamentos muy fuertes o administrados durante mucho tiempo,
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manejo de desinfectantes e infecciones frecuentes de oido, en especial acompariadas de fluido por

el conducto auditivo.

De acuerdo con el lugar de la lesion, las pérdidas auditivas se clasifican del siguiente modo:

« Conductiva. Se caracteriza por un problema en la oreja, en el conducto auditivo o en el
oido medio (martillo, yunque, estribo y membrana timpanica), lo que ocasiona que no sea posible
escuchar sonidos de baja intensidad. Puede derivar de infecciones frecuentes del oido que no se

atienden correctamente.

* Neurosensorial. Sucede cuando en el oido interno (sensorial) o en el nervio auditivo hay
una lesion que va del oido hacia el cerebro (neural), la cual le impide realizar su funcion
adecuadamente, es decir, traducir la informacion mecanica en informacion eléctrica. Asi, no se
discriminan diferentes frecuencias, de modo que no se puede diferenciar un sonido de otro y es
posible confundir palabras como sopa-copa o0 no escuchar sonidos como una conversacion suave
0 el canto de los pajaros. Algunos nifios nacen con este tipo de pérdida y otros la adquieren por la

exposicion continua a ruidos fuertes o bien a un sonido muy fuerte.

* Mixta. Se presenta cuando estan afectadas la parte conductiva y la neurosensorial; o bien,

segun otra clasificacion, si se presenta antes o después de la adquisicion del lenguaje.

* Prelinguistica. Es la que sobreviene desde el nacimiento o antes de que el nifio desarrolle

la comunicacion oral o el lenguaje, por lo regular antes de los dos afios. En este caso, al nifio se
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le dificulta mucho desarrollar el lenguaje oral, dado que no escucha las palabras y no sabe cémo

articularlas, por lo que requerira servicios especiales.

Por otra parte, Campo, Castro, y Roman (S.f, pag. 225-253) hablan sobre el Prader Willi,
(SPW) es un trastorno congénito no hereditario y poco comun. No esta relacionado con sexo, raza

o0 condicion de vida y su incidencia es aproximadamente de 1 por cada 10.000 nacidos.

Fue descrito por primera vez en 1956 por los doctores Prader, Labhart y Willi.
En los afios siguientes, el desarrollo de la genética permitio definir el mecanismo implicado en la
aparicion del sindrome. Destacan los estudios de Ledbetter (1981), Butler y Palmer (1983) y
Nicholls (1989), quienes relacionaron la aparicién del mismo con deleciones ell una regién
concreta del brazo largo del cromosoma 15 procedente del padre. En 1993 Holm, tras un estudio

multicéntrico, publicd los criterios vigentes para su diagndstico.

Existe consenso en que los nifios pequefios son alegres, afectuosos, complacientes y
cooperadores; sin embargo, en torno a los 618 afios aparece un caracter mas rigido, irritable y
emocionalmente labil. A los adolescentes y adultos se les describe con frecuencia como
individuos extremadamente tercos, manipuladores, caprichosos, obstinados, egocéntricos, con
frecuentes conductas autolesivas como pellizcarse la piel, pocas habilidades sociales y actos de
agresividad verbal directa. Acumular y robar lo que parece comestible y hasta lo que no lo es, son
rasgos muy caracteristicos de ellos. A su vez se han documentado sintomas como "conductas de
tipo obsesivo™ (Whitman y Acvardo, 1987) que incluyen: miedo a hacer algo malo y morir,
preocupacion por que les roben sus pertenencias e incapacidad para cambiar planes. Necesitan

que las tareas se realicen siempre de la misma forma, asi como un fuerte deseo de mantener una
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misma rutina. Se evidencian también sintomas de ansiedad, frustraciobn y excesiva

argumentacion.

Muchas de las personas con Sindrome de Prader Willi (SPW) manifiestan dificultades con
las relaciones interpersonales verbales y no verbales. Sobre todo a la mitad de su nifiez, a pesar
de su deseo de tener "amiguitos”, tienen dificultades para mantener y establecer relaciones
amistosas con otros nifios de su edad (Rosell-Raga, L. 2003). Presentan una dificultad para la
conversacion, sobre todo en relacion con la espera del turno, aprender a escuchar y con los
estallidos emocionales. Las mayores dificultades aparecen con la escasa capacidad para expresar
molestias, la irritabilidad y el rechazo a actuar debidamente. En la comunicacion no verbal la
situacion mas problematica se deriva de la incapacidad para mantener una distancia social
adecuada.

La esperanza de vida puede ser normal si se controla el peso, ya que la obesidad y sus
complicaciones son las causas méas frecuentes de enfermedad y mortalidad. En el dmbito
psicosocial, la calidad de vida de las personas con Sindrome de Prader Willi esta condicionada en
gran medida por el grado de retraso mental, la dificultad para desarrollar relaciones
interpersonales y la capacidad de adaptacion a normas y situaciones que se salen de su rutina
habitual. La comprension del sindrome y su aceptacion y apoyo por parte de la familia y el

entorno del nifio son determinantes para mejorar estos aspectos.

De igual importancia, es el articulo de Fernandez, y Quezada (S.F, pg. 293-312) en el que
hacen una descripcion del Sindrome de Williams, En 1961 el cardidlogo neozelandés Joseph
Williams, describié por primera vez un grupo de pacientes pediatricos que compartian

determinadas caracteristicas clinicas, entre las que destacaban unos rasgos faciales particulares,
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enfermedad cardiovascular y un perfil cognitivo especifico. Otras caracteristicas clinicas
significativas incluyen hipercalcemia, retraso mental, personalidad gregaria, y crecimiento

deficiente.

Los nifios con sindrome de Williams son a menudo pos términos y pequefios para la edad
gestacional, es frecuente el retraso de crecimiento intrauterino que posteriormente se continla
con fallo del crecimiento asociado a dificultades para la alimentacién, reflujo gastroesofagico,
dificultad para succionar, problemas para deglutir y vomitos. Se han descrito episodios de llanto
prolongado catalogados como célicos del lactante méas alla del periodo habitual pudiendo estar

relacionados con reflujo gastroesofagico, estrefiimiento cronico e hipercalcemia idiopatica.

Los nifios con sindrome de Williams, por lo general comienzan a caminar mas tarde de lo
gue normalmente se espera. Esto se debe a una combinacion de problemas de coordinacion,
equilibrio y fuerza que afectan al sistema muscular y esquelético (laxitud o contracturas
articulares, alteraciones de la columna, bajo tono muscular), el aparato digestivo (estrefiimiento
cronico, hernias inguinales), al sistema urinario (incontinencia, enuresis) a los ojos (estrabismo,
iris estrechados, miopia) y a la motricidad fina (dificultades que surgen a una edad muy

temprana).

Presentan un retraso mental variable, de leve a moderado, con un Coeficiente Intelectual
medio de 60-70 (se considera normalidad por encima de 80). Existe una asimetria mental que se
manifiesta en deficits en areas como la psicomotricidad y la integracion visual motora, mientras
que en otras facetas estan casi preservadas, como el lenguaje, o incluso, mas desarrolladas, como

es el caso del sentido de la musicalidad.
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La mayoria de las personas con Sindrome de Prader Willi tienen una personalidad ansiosa,
con preocupaciones excesivas por tenlas recurrentes. Son muy acogedores y sensibles a los
sentimientos ajenos, muy empaticos. Tienden a explorar sin medir las consecuencias de sus

acciones.

Cuando llegan a la adultez, pueden reprimirse bastante. Es probable que las nifias
adolescentes pasen por una etapa depresiva pues empiezan a sentirse solas, de repente son
discriminadas, se frustran por no conseguir pareja facilmente. Es necesario ayudarles a hacer
frente a todos los impedimentos y dificultades que nuestra sociedad revierte sobre las personas

consideradas como diferentes.

El desarrollo de la discapacidad se debe abordar con programas de intervencion temprana,
educacion especial y formacion profesional.

El sistema cardiovascular requiere seguimiento de por vida. En algin momento evolutivo
de la enfermedad puede requerirse el tratamiento quirtrgico de la estenosis aortica supra valvular
y de la estenosis de la arteria renal. Previo a las intervenciones es importante la valoracion
anestésica dadas las complicaciones relacionadas con este procedimiento descritas en algunos
casos. Es recomendable controlar la tension arterial al menos una vez al afio en ambas
extremidades, la hipertension arterial generalmente se controla con tratamiento farmacoldgico.
En los adultos se debe evaluar la presencia de prolapso mitral, insuficiencia adrtica y estenosis

arteriales de cualquier localizacion.
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2.4 Enfoque hermenéutico

Hermenéutico el término proviene del verbo griego hermeneuein y de las funciones asignadas al

dios Hermes. A este le corresponde ser el mensajero que pone en comunicacion a los dioses y

sobre todo, transmitir la voluntad de estos a los humanos.

En Aristdteles, este esfuerzo de mediacion es el esfuerzo del discurso, de la expresion, de la
argumentacion, del enunciado (hermeneia).Un esfuerzo que consiste en traducir el pensamiento
en palabras; un enunciado cuya exteriorizacion permite al interlocutor captar lo que la
inteligencia quiere transmitir. Esta funcion mediadora es la que llevo a los intérpretes de
Aristdteles a agrupar sus escritos ldgico-semanticos con el nombre De interpretatione (Peri
Hermeneias). En ellos se estudia el enunciado, esto es, la proposicion susceptible de ser
verdadera o falsa. Desde entonces, el hermenéutica asegura el logos, interpreta el sentido, se
pregunta por la /verdad a la que responde el enunciado y que accede al lenguaje. Sin embargo, en
la cultura griega, la hermenéutica no designa unicamente la dimension sintactica y semantica del
lenguaje; se ocupa de la inteligibilidad en todas sus dimensiones, y por ello incorpora también la
pragmatica. La hermenéutica estudia también el estilo, en tanto que habilidad para comunicar o
transmitir un sentido. En definitiva, se trata de un término con el que nos preguntamos por el
proceso de la significacion, por el caracter mediador de la inteligibilidad; como expresion o
manifestacion externa de una palabra interna, como interpretacion de un enunciado que no se
entiende por si mismo, como traduccion de un /lenguaje extrafio al lenguaje familiar. (Moratalla,

S.F, prr. 2)
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2.5 Tipo de investigacion

I.LA.P (Investigacion Accidn Participativa) Método de investigacion y aprendizaje colectivo de la
realidad, basado en un analisis critico con la participacion activa de los grupos implicados, que se

orienta a estimular la practica transformadora y el cambio social.

El método de la investigacidén-accion participacion (IAP) combina dos procesos, el de
conocer Yy el de actuar, implicando en ambos a la poblacion cuya realidad se aborda. Al igual que
0tros ENFOQUES PARTICIPATIVOS, la IAP proporciona a las comunidades y a las agencias de
desarrollo un método para analizar y comprender mejor la realidad de la poblacion (sus
problemas, necesidades, CAPACIDADES, recursos), Yy les permite planificar acciones y medidas
para transformarla y mejorarla. Es un proceso que combina la teoria y la praxis, y que posibilita
el aprendizaje, la toma de conciencia critica de la poblacion sobre su realidad,
Su EMPODERAMIENTO, el refuerzo y ampliacion de sus redes sociales, su movilizacion colectiva y

su accion transformadora. Desarrollo, (S.F)

2.6 Formulacion de enunciados (Hipétesis de Accidon)
e Visibilizacion del Trabajo Social a través de técnicas de intervencion social con
las familias del programa de Discapacidad.
e Estudio de la tipologia familiar en contexto.

e Propuesta de politica pablica con familias de personas con discapacidad


http://www.dicc.hegoa.ehu.es/listar/mostrar/89
http://www.dicc.hegoa.ehu.es/listar/mostrar/28
http://www.dicc.hegoa.ehu.es/listar/mostrar/86
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2.7 Interpretacion hermenéutica (Triada)

Para la presente interpretacion se recopilé informacion por medio de las categorias y
subcategorias, utilizando la matriz de ruta metodologica, matriz de descomposicion y una
entrevista a 15 Familias del programa Discapacidad, dos Educadores Especiales del programa

Discapacidad, una Trabajadora Social especialista en familia y una Psicologa.

De acuerdo a lo anterior, las familias en la primera pregunta: ¢;Cuéles han sido las
estrategias y técnicas utilizadas en el programa Discapacidad para intervenir la salud mental de
las familias? Respondieron, que no hay un acompafiamiento directo desde el programa

Discapacidad, pero cuando han requerido alguna atencién los remiten al programa Familia.

Por consiguiente Benavente, y otros, (2005) indica que; El trabajo social como disciplina
“se dirige hacia aquellas necesidades humanas que surgen de la interrelacion personal-social, y

también a desarrollar el potencial humano”.

Asi mismo, la actuacion profesional supone un proceso de intervencion, en el que:

> se consideran y atienden las condiciones sociales que dificultan las mejoras
en los procesos de salud- enfermedad.

> se cuenta con la significacion que los conflictos y problemas tienen para las
personas y grupos (comunidades) y con las capacidades y habilidades de éstos para

afrontarlos, no para hurgar como clinico en su pasado con el fin de curar, sino para
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comprender los elementos que puedan dificultar o facilitar el cambio y, por tanto, ayudar
realmente al proceso. (ayudar en los procesos de aceptacion, reorganizacion de la red de
cuidadores).

> por supuesto, tiene muy presente los recursos de que se dota o puede llegar
a dotarse la sociedad para la atencion de las necesidades y problemas de las personas con

enfermedad mental.

Con base en lo anterior se expone que desde el quehacer del Trabajador Social es
importante la intervencidn directa con las familias, porque es ahi donde se identifica el cambio en
las condiciones de vida del paciente teniendo en cuenta que el grupo familiar se concibe como
aspecto importante para la optimizacion del proceso. Asi mismo, el Trabajador Social potencia
el desarrollo humano con técnicas especificas como: visitas domiciliarias entendida a manera de:
“Entrevista efectuada en el domicilio del sujeto de atencion para profundizar y observar el
ambiente familiar, contribuye directamente a interrelacionar hechos reales facilitando la precisién
del diagnostico.” (Quiroz E, Salazar D. 1999). También la Terapia Familiar concebida como:
“dirigida a recuperar la capacidad reguladora del grupo familiar para el desempefio de las
funciones que le son propias”. (Rueda, José M. 1981) entre otras técnicas que permiten acercarse

mas a la familia y hacer una intervencién adecuada.

De igual forma, los Educadores Especiales en la pregunta nimero uno: ¢;Qué estrategias y
técnicas se utilizan desde la Educacion Especial, para intervenir la salud mental de las familias
con personas en situacion de discapacidad? Contestaron que desde su profesion no se hacen

intervenciones en la salud mental de las familias, pero cuando es solicitada se trabaja de forma
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transversal con la oferta a nivel institucional desde el centro de Salud Mental y el programa

Familia de la Secretaria de Bienestar Social.

Por consiguiente, Torres Carrillo (1999, pag. 1-2) sefiala que, Las herramientas practicas en
la intervencion psicosocial son importantes porque, propician el aprendizaje significativo, como
proceso activo, constructivo, que facilita la construccion del conocimiento desde una edificacion
personal de la realidad. Esta manera de intervenir la realidad, permite, que el aprendizaje se
vuelva un proceso de vida alternativo al relacionar sustancialmente lo cognitivo, lo emocional y
lo social. Pues permiten que los sujetos participantes dejen aflorar en las interacciones sociales
cotidianas su actitud personal frente a la vida, facilitindole su apertura a diversas perspectivas del
mundo, su integracién y acoplamiento al mismo y la insercién sin trauma a los diversos espacios

sociales del mundo de la vida.

Deduciendo entonces que las Técnicas Préacticas de Intervencidn Psicosocial, vienen a ser el
conjunto de acciones estratégicas intencionadas, coherentes y coordinadas, realizadas bajo
métodos especificos con el objetivo de producir en los participantes sentido e impactos eficaces
para si y para su entorno, teniendo como premisa el aprendizaje significativo puesto en escena a

través de la participacion, la reflexion, la ludica y la interaccion”.

De acuerdo a lo expuesto por el autor, y teniendo en cuenta la respuesta de los
profesionales en Educacion Especial, se evidencia claramente que en el programa Discapacidad

es necesario un equipo interdisciplinario que permita hacer un acompafiamiento continuo a las
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familias, puesto que el apoyo que tienen actualmente no es permanente. Ademas, cabe mencionar
que las técnicas especificas que se utilizan desde Trabajo Social permiten fortalecer la
experiencia del trabajo con las familias mediante el intercambio de hablar y escuchar, defender
posiciones y buscar consensos, torndndose en una metodologia experiencial que genera sentido

de pertenencia y compromiso colectivo.

No obstante la Trabajadora Social y la Psicologa, en la misma pregunta uno: ¢Cuales son
las estrategias y técnicas utilizadas en el Trabajo Social y Psicologia, para intervenir la salud
mental de las familias con personas en situacion de discapacidad? Coinciden en responder que la
intervencion individual y grupal, los estudios familiares, las entrevistas y charlas educativas son

algunas de las estrategias y técnicas utilizadas para intervenir la salud mental de las familias.

Asi mismo, Trullenque (2010, pag. 333-352) dice que los trabajadores sociales en Salud
Mental han ido construyendo un modo de hacer que ha ido configurando su perfil y rol
profesional, marcado por una especificidad propia en este &mbito. Los pilares basicos del Trabajo
Social en Salud mental han sido la especializacion, la formacién continuada y el trabajo

interdisciplinar.

La complejidad de situaciones que se nos presentan en nuestro quehacer profesional,
requieren unas tecnicas y una metodologia adecuadas. Para intervenir en la complejidad es
necesaria una adecuada formacion, que abarque el conocimiento y manejo del mayor numero de
modelos de intervencion posible, que posibilite la comprension de la situacion psicosocial del

sujeto en todas sus dimensiones y el desarrollo profesional dentro de equipos interdisciplinares
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con distintos enfoques tedricos. Por tanto, debemos integrar en nuestro quehacer profesional
modelos tedricos adecuados a los procesos en los que intervenimos, segun la psicopatologia del
paciente, y el problema objeto de intervencidon. Debemos formular un planteamiento mas riguroso
de nuestros criterios a la hora de decidir qué orientacion de la préactica, qué enfoque, qué
perspectivas y que intervenciones deben utilizarse en relacion con ciertos tipos de problemas.
Estos pueden ser valorados utilizando diferentes enfoques de evaluacion. EI conocimiento de los
modelos y sus técnicas nos permitiran abordar mejor las estrategias de intervencion en cada caso

concreto, de forma que técnicamente la intervencién sea mas eficaz.

Con base en lo anterior, se infiere que los Trabajadores Sociales estamos facultados para
establecer la intervencion en la salud mental de las familias de acuerdo a las caracteristicas y
prioridades del problema encontradas en el diagndstico, teniendo en cuenta que el buen resultado
de la intervencion dependera de la actitud que se tiene frente a la familia y sobretodo el

compromiso que se tenga de ambas partes.

De otra manera, en la pregunta dos para las familias: ¢Las estrategias utilizadas por la
Trabajadora Social y la Psicéloga, le han ayudado a tener un descanso mental? Ellas respondieron
que ha sido de gran apoyo las intervenciones, terapias Psicoldgicas y orientaciones que nos han

ofrecido, porque nos ayudan a encontrar soluciones y equilibrar las emociones.

Por lo anterior, Mendoza (2004, pag. 1-24) expone que: No se evidencian objetivos propios

del Trabajo Social y cuando hacen referencia a otras dimensiones del tratamiento terapeutico, el
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cambio en las condiciones de vida del paciente y de su grupo familiar se identifica como un

aspecto importante y conclusivo para la optimizacién del proceso de recuperacion.

Entonces, nuestros objetivos profesionales en el sector de la salud mental deben ser
construidos teniendo claro que las dificultades externas, que se nos presentan en la cotidianidad
de la intervencién profesional, tienen que ver con que dirigimos nuestro accionar hacia grupos
sociales que, ademéas de atravesar por la experiencia de una enfermedad mental, padecen y

vivencia la desigualdad social existente.

Considerando lo expuesto por la autora y con base en la respuesta de las familias se
argumenta que desde el Trabajo Social se cuenta con las pautas necesarias para intervenir en las
dinamicas familiares, que presentan algun tipo de desajuste segun la discapacidad de la persona 'y
los efectos que esta presenta en el entorno familiar y social. Es asi como desde la préctica
profesional se ha podido establecer un vinculo con la familia que permite desarrollar procesos
de intervencién obteniendo resultados positivos. Ademas, abordando la misma desigualdad social
mencionada por la autora, en nuestro medio aun no hace los correctivos necesarios para
contrarrestarla, claro ejemplo esta en lugares publicos como la moderna construccion que ocupa
la sede artistica Parque Biblioteca Débora Arango y el Parque Recreativo de Envigado lugares

que carecen de garantias tales como accesibilidad para las personas con discapacidad.



121

No obstante los Educadores Especiales en la pregunta dos: ¢En caso de no conocer las
estrategias y técnicas para intervenir una familia, que harian en una emergencia? Respondieron:
tenemos un protocolo establecido y reglamentado como plan B, para estas situaciones

inesperadas y también se les envia a las instituciones con las que tenemos convenio.

Con respecto, a las anteriores respuestas la Organizacion Mundial de la Salud (2014, prr.
7) dice que: La promocion de la salud mental consiste en acciones que creen entornos y
condiciones de vida que propicien la salud mental y permitan a las personas adoptar y
mantener modos de vida saludables. Entre ellas hay una serie de acciones para aumentar las
posibilidades de que méas personas tengan una mejor salud mental. El clima de respeto y
proteccién de los derechos civiles, politicos, socioecondémicos y culturales basicos es
fundamental para la promocion de la salud mental. Sin la seguridad y la libertad que

proporcionan estos derechos resulta muy dificil mantener un buen nivel de salud mental.

Asi entonces, desde Trabajo Social se ha identificado que el protocolo que tienen como
plan B en el programa no coincide con la respuesta de los Educadores Especiales porque en
este, todo estd dirigido a las personas con discapacidad y no a las familias para alguna
emergencia (ver anexo p. 232- 238). Sin embargo, es pertinente mencionar que desde la
practica profesional se ha evidenciado en varias ocasiones inesperadas con las familias, la
forma en que los profesionales anteriormente nombrados abordan de manera asertiva la
situacion por la que atraviesan las familias. Por consiguiente se refleja positivamente el

compromiso que tienen los Educadores Especiales frente al programa y todos sus usuarios
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incluyendo familias, porque ante la situacion de emergencia no dejan que el contexto los

confunda.

Ademas, la Psicéloga y la Trabajadora Social en la misma pregunta numero dos ¢Las
estrategias utilizadas desde Trabajo social y Psicologia para la intervencién de las familias han
tenido resultados positivos y como lo evidencian? respondieron que efectivamente se han
obtenido resultados positivos y se evidencia a partir de los cambios que se generan en el entorno

familiar y se les hace seguimiento periédicamente.

Por lo anterior, Richmond (1922, pag. 8) “reconoce el Trabajo Social como el conjunto de
métodos que desarrollan la personalidad, reajustando consciente e individualmente el hombre a
su medio social”. Por ello, las categorias diagnosticas y nosografias. “Parte de la nosologia que
trata de la clasificacion y descripcion de las enfermedades (Palabras y vida , S.f).” Que para otras
disciplinas participantes del campo son estructurantes de la comprension del padecimiento
mental. Para el Trabajador Social, son indicadores de la comprension del problema (situaciones
problemas suficientemente perfiladas o algo vagas e indefinidas) que tiene la persona con

padecimiento mental, pero no agotan las necesidades metodoldgicas para nuestra intervencion.

Sin embargo, a pesar de reconocer aquellos aspectos de “determinacion social” que pesan
sobre lo que es la salud, y de incluir categorias como: poder, dependencia, complejidad, para
definirla; se suele cometer el error de deslizar esas mismas categorias hacia la relacion asistencial

que se establece con quien tiene un padecimiento mental.
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Considerando lo expuesto por la autora Richmond; se manifiesta que desde las practicas
profesionales se ha podido demostrar en el programa Discapacidad, la importancia y la necesidad
del Trabajo Social en los procesos de intervencion con las familias que presentan dificultades con
su entorno social y familiar. Pues desde dicha profesion se cuenta con el conocimiento, las bases

y herramientas necesarias para atender esta poblacion y sus conflictos.

Por otra parte, en la pregunta tres para las familias: ;Qué enfermedades mentales se
presentan con mas frecuencia en las familias (cuidadores) con personas en situacion de
discapacidad? Ellas respondieron que las mas frecuentes son: Estrés “alteracion fisica o psiquica
de un individuo por exigir a su cuerpo rendimiento superior al normal” (espafiola, 2005, prr. 2),
Tristeza “emocion que se produce en respuesta a sucesos no placenteros y que denota
pesadumbre o melancolia” (Andina, 2013, prr. 3) , Depresion “trastorno mental frecuente que se
caracteriza por tristeza, perdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima”
(Portalparejas, 2012) y Cansancio “falta de fuerzas después de realizar un esfuerzo fisico,

intelectual, emocional, o por la falta de descanso” (Lexicoon, S.F, prr. 2).

En este orden de ideas la autora Bazan (2013, pag. 1) en su Blogs dice que; “la carga
familiar repercute en distintas areas de la vida del cuidador: las tareas de la casa, las relaciones de
pareja, familiares y sociales, el desarrollo personal y del tiempo libre, la economia familiar, la
salud mental y el malestar subjetivo del cuidador relacionado con la enfermedad. La carga
objetiva se define como cualquier alteracion potencialmente verificable y observable de la vida

del cuidador causada por la enfermedad de la persona con problemas de salud mental. La carga
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subjetiva se relaciona con la tension propia del ambiente que rodea las relaciones interpersonales
entre la persona con problemas de salud mental y sus familiares y las preocupaciones generales

por la salud, seguridad, tratamiento y futuro de la persona con problemas de salud mental”.

Ahora bien, desde el Trabajo social se considera que la familia tiene un papel importante en
el cuidado de la persona con discapacidad, sin embargo de una u otra manera es vital la atencion
comprension y el apoyo que debe tener el familiar (cuidador) en todo momento porque es quien
se estd desgastando fisica y mentalmente en el cuidado de la persona con discapacidad. Para esto
la familia debe recurrir a profesionales que les ayuden a equilibrar esa carga emocional,

permitiendo una mejor calidad de vida e integracion social.

No obstante, los Educadores Especiales en la pregunta nimero tres: ¢;Desde la Educacion
Especial, cual considera usted que es la enfermedad mental mas frecuente en las familias con
personas en situacion de discapacidad? contestaron que desde el programa Discapacidad no se

tienen identificadas las enfermedades mentales en las familias de los usuarios inscritos.

Teniendo en cuenta lo anterior, los autores Diaz, Blanco, Horcajo, y Valle (2007, pag. 333-
352) explican que: “el punto culminante de esta propuesta es el desarrollo de instituciones
sociales y comunidades positivas. De manera mas concreta, aumentar el sentimiento de
pertenencia e integracion de los ciudadanos en la sociedad, fomentar la participacion de las
personas en su comunidad simplificando y acercando los mecanismos para la toma de decisiones,

incrementar la confianza de los ciudadanos en las instituciones reduciendo el tiempo de
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resolucion de casos, proporcionando retroalimentacion y aumentando con ello la sensacion de
control, son también estrategias para la prevencion de la depresion en la medida en que aumentan
los niveles de bienestar social”. Sin embargo (Freud) citado por (Diaz, Blanco, Horcajo, y Valle,
2007, pag. 333-352) dice que; "EIl tratamiento no tiene otro fin que la curacion del enfermo, el

restablecimiento de su capacidad de trabajo y de goce"

Dicho lo anterior, se encuentra pertinente la propuesta de los primeros autores en la que
plantean instituciones sociales y comunidades comprometidas hacia la integracién de los
ciudadanos (familias); porque son dichos entes el apoyo fundamental para que las familias
conserven esa armonia con el entorno familiar, social y con la persona con discapacidad. Sin
embargo, como Trabajadora Social se encuentra una discrepancia con la anterior expresion
Psicologica de Freud, puesto que en ella da a entender que solo interesa la restitucion de la
persona con discapacidad para que se integre en el campo laboral, pero deja aislado el proceso de

rehabilitacion, el bienestar y la calidad de vida de las familias o cuidadores.

De igual importancia, la Trabajadora Social y la Psicologa responden a la pregunta tres:
¢Desde el Trabajo Social y Psicologia, cuél considera usted que es la enfermedad mental méas
frecuente en las familias con personas en situacion de discapacidad? haciendo énfasis en que la
enfermedad mas frecuente en las familias son los trastornos depresivos: “trastorno depresivo es
una enfermedad que afecta el organismo (cerebro), el dnimo y la manera de pensar” (Dr.

Rozados)
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Por lo tanto, Moreno, y Moriana (2013) explican que; “muchos médicos de familia se
encuentran desbordados por la presion asistencial, por el poco tiempo que tienen para intentar
atender a sus pacientes y, en ocasiones, por la falta de formacion en técnicas sociales que les
ayuden a enfrentarse a ellos de forma eficaz”. Por lo tanto, desde la atencion primaria en
medicina, pretenden abordar la salud mental de las familias con medicamentos, que a través del
tiempo los vuelven dependientes de los farmacos para poder enfrentar la realidad; sin embargo la
intencionalidad desde el trabajo social es poder intervenir la salud mental de las familias de una

forma directa y continua por medio de las diferentes técnicas empleadas en dicha area.

Para ello, se tiene como referente a los autores Minuchin, y Fishman (2004) quienes
proponen la Terapia Familiar como una técnica de intervencion, sin embargo ellos dicen que la
mencién de técnicas contiene una referencia a cierta artesania: cuidar los detalles, atender a la

funcién del producto y a la relacion entre el esfuerzo y los resultados.

Por consiguiente desde el rol de Trabajo Social se infiere que la terapia familiar consiste en
entrar en participacion con una familia, experimentar la realidad como sus miembros la viven y
envolverse en las interacciones repetidas que dan forma a la estructura familiar y plasman el
pensamiento y la conducta de las personas. Ademas, fomentar esa participacion para convertirse
en un agente de cambio que obre dentro de las reglas del sistema familiar, con modalidades de
intervencion sélo posibles en esta familia y asi cada una responde a las demas y se organiza en

relacion con ellas.
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En la cuarta pregunta para las familias: ¢Qué presentimiento afecta con mas frecuencia a la
familia, frente al cuidado de la persona con discapacidad? la respuesta de ocho familias es: que el
sentimiento que mas les afecta es no saber en manos de quien quedaria la persona con

discapacidad.

Por lo tanto, Pellon (S.f, pag. 1-28) que: La familia, como grupo primario, constituye el
denominador comun de todas las sociedades conocidas. La vida humana, sea donde fuere, es
siempre familiar, aunque en las sociedades modernas industriales o postindustriales la influencia
se halle atenuada por la presencia de numerosos grupos e instituciones que intervienen en la
socializacion de las personas. En términos generales, el ser humano cuenta con dos familias de
referencia. En primer lugar, la familia en la que el individuo nace y se cria, a la cual
denominamos familia de orientacion. En segundo lugar la familia que genera él mismo con su

pareja y su descendencia, a la cual llamamos familia de procreacion.

Sin embargo, en el transcurso de las practicas profesionales realizadas en el programa
Discapacidad, se ha presenciado que gran parte de las familias que cuidan a sus hijos o
familiares, se encuentran en un dilema sin saber a cargo de quien van a quedar en caso que
faltasen primero, porque no tienen muchas opciones. Asi entonces, desde el Trabajo Social se
propone crear una red de apoyo con estas familias y sus mas allegados para buscar posibles

soluciones ante la dificultad.

En esta misma pregunta cuatro, la respuesta de siete familias es que el sentimiento que mas

les afecta es la precaria situacién econdémica.
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Por lo anterior, Vargas (S.f, pag. 1-8) explica que: A lo largo de la vida, las familias
atraviesan distintos tipos de crisis que segun las caracteristicas de las mismas las podemos
clasificar en crisis evolutivas o inesperadas. Las crisis evolutivas a aquellos cambios esperables
por los cuales atraviesan la mayoria de las personas. Dichos cambios requieren un tiempo de
adaptacion para enfrentar nuevos desafios, que forman parte del desarrollo de la vida normal. Las
crisis inesperadas son aquellas que sobrevienen bruscamente, que no estan en la linea evolutiva
habitual (muerte temprana de un padre, pérdida del empleo, exilio forzoso, etc.). Tanto las crisis
evolutivas como las crisis inesperadas pueden ser atravesadas por las personas/familias de
distintas maneras dependiendo de los recursos que tengan y de las experiencias previas
(adaptacion a crisis anteriores). Teniendo en cuenta esto, habrd familias que puedan pasar por

estos periodos de cambios con mayor facilidad y capacidad de adaptacién y otras no tanto.

No obstante, desde Trabajo Social se ha evidenciado que una de las preocupaciones de las
familias es la parte financiera, porque uno de los proveedores econémicos debe dejar de trabajar,
0 si es madre o padre soltero debe pagar quien cuide a su hijo o familiar y a eso se le suma la
compra de medicamentos y terapias que debe tener el paciente para avanzar en los procesos de
recuperacion. Por consiguiente, las anteriores situaciones descritas conllevan a una precaria
situacion econdmica. Por lo tanto, el profesional en Trabajo Social debe buscar en compafiia de
las familias posibles soluciones, que vinculen a diferentes sectores para que contribuyan a

mejorar la calidad de vida de las personas.
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Por lo tanto, los Educadores Especiales en la pregunta cuatro: ¢A simple vista sin haber
hecho un estudio riguroso dese la Educacién Especial, cuéles son los enfermedades mentales que
manifiestan las familias de personas con discapacidad? Respondieron que los trastornos
depresivos no sélo en las familias sino también en los usuarios, sobre todo si la discapacidad es

adquirida.

Partiendo de la respuesta anterior, Vargas (S.f, pag. 1-8) indica que; El funcionamiento
familiar consiste en la capacidad del sistema familiar para cumplir con sus funciones esenciales
enfrentando y superando cada una de las etapas del ciclo vital, las crisis por las que atraviesa,
dando lugar a patrones que permiten ver la dindmica interna en funcion del medio en gue ella se
desenvuelve. Estas deben de cumplir con las siguientes demandas: Satisfaccion de necesidades
bioldgicas y psicoldgicas de los hijos, Socializacion Bienestar economico, Mediadora con otras

estructuras sociales.

De este modo, desde la formacion como Trabajadora Social se encuentra afinidad con la
autora, sin embargo no se puede omitir la realidad en la que viven las familias puesto que son
ellas quienes se estan desgastando frente al cuidado de sus parientes, generando en ellos
situaciones depresivas debido a los efectos que tiene el ser cuidador y no disponer en muchas
ocasiones de apoyo moral y econémico. Es por eso que como profesionales en el area social se
utilizan intervenciones familiares como terapia familiar, charlas educativa entre otras que

puedan equilibrar un poco el estado emocional.

Ademas la Psicologa y la Trabajadora Social en la misma pregunta cuatro: ¢De acuerdo a

las intervenciones realizadas desde Trabajo Social y Psicologia, por qué cree usted que esta
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enfermedad es mas recurrente en las familias de personas con discapacidad? Respondieron que
los trastornos depresivos son mas recurrentes en las familias porque no tienen mucho apoyo

moral y economico frente a la situacion.

Segun la respuesta anterior, los siguientes autores explican el Apoyo social como
mecanismo para integrar este proceso, asi que Vargas (S.f. pag. 1-8) cita a Thoits quien lo
define como “el grado en que las necesidades sociales basicas, son satisfechas a través de la
interaccion con otros”. Para Bowling es “un proceso interactivo merced a la cual el individuo
obtiene ayuda emocional, instrumental o econdomica de la red social en la que esta inmerso”. El
apoyo social se obtiene a través de la red social. Por otro lado cuando la ayuda se encuentra

dentro de la familia se denominan recursos familiares.

Asi entonces, se espera que el apoyo mencionado anteriormente se implemente en todas las
familias, sin embargo a lo largo de las préacticas profesionales los resultados de los diagnosticos
realizados no han mostrado en algunas personas que este apoyo social se implemente de forma
activa, puesto que deben atravesar por muchas circunstancias para llegar a algo tan elemental

como el apoyo de la familia.

Por otra parte, las familias en la pregunta cinco: ;Cual es la tipologia familiar mas
frecuentes en el programa de Discapacidad? respondieron que la tipologia familiar méas frecuente
es extensa (méas de tres generaciones) y una familia respondio que monoparental (uno de los

padres y los hijos).
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Entre tanto, Alonso (S.f, pag. 110-117) hace énfasis en que, “la informacion
correspondiente a las familias se organiza en dos tipologias, una segun parentesco y otra segun
funciones. La tipologia de parentesco construye las siguientes categorias: unipersonal, nuclear y
extendida, y es la de uso mas corriente en los estudios de familia. La segunda toma las funciones
de conyugalidad, reproduccién y supervivencia de si mismo y/o parientes diferentes del conyuge

y/o los hijos.

En la actualidad las sociedades estan experimentando una transformacion radical en las
funciones tradicionales de la familia que incide en su morfologia y en sus relaciones. Los
cambios en la formacion y disolucion de uniones estan generando nuevas formas de parentesco
gue apenas comienzan a reconocerse y para las cuales no existen categorias, o las existentes
conllevan semantizaciones negativas. La variedad de funciones, ciclos y escenarios en los que se
dan las relaciones familiares hace totalmente improbable la existencia de una forma Unica y
universal en familia. Sin embargo, los factores alrededor de los cuales se construyen grupos
familiares estan presentes en todas las sociedades, y aunque cambian en intensidad y contenido,

permiten construir tipologias e incluso hacer el seguimiento de sus cambios en el tiempo.

Analizando lo que se menciona anteriormente, se expone que desde el Trabajo Social se
tiene claro las tipologias familiares, pero no se puede pasar por alto que la situacion actual en el
mundo estd permeando la organizacion familiar a tal punto que la constitucion de las familias
cada dia varia mas, es decir aumentan los divorcios, las parejas homosexuales, las madres
solteras, madres adolescentes, entre otras, que conllevan a visibilizar nuevos parentescos de

familia.



132

Entre tanto, los Educadores Especiales en la pregunta cinco: ¢Cual es la tipologia familiar
mas frecuente en el programa Discapacidad? responden que desde el programa no se ha hecho

un estudio que permita identificar las tipologias familiares de los usuarios inscritos.

Para Eva Giberti (2005) citado por Robles, y Di Liseo (2012, pag. 43-53) la nocion familia
resulta polisémica, en tanto que la subjetividad de los miembros de la familia est4 ligada a la
precariedad y polisemia que resultan de la identidad politica, econdémica y psicoldgica de sus
miembros. Sefiala esta autora que las nuevas organizaciones familiares no son nuevas; nuevo es

el registro de lo que existia, omitido, silenciado o negado. (2005: 342).

Por lo tanto, se concibe que la familia es el grupo primario en el que nacemos y nos
criamos en esta se fundamentan normas, valores y orienta hacia un proyecto de vida y pese al

acelerado cambio por el que estamos atravesando se reconocen las nuevas tipologias familiares.

Asi mismo, desde Trabajo Social se consider que es primordial implementar un estudio
familiar en el programa Discapacidad, que dé cuenta de las tipologias familiares existentes
actualmente en dicho programa, cuales son sus caracteristicas mas relevantes y con base en esto

poder identificar en qué fase se encuentra la salud mental y sus relaciones con el entorno.

De otra manera, la Trabajadora Social y la Psicdloga en la quinta pregunta: ¢Cual es la
tipologia familiar mas frecuente identificada desde el Trabajo Social y Psicologia, en el programa

Discapacidad? responden que la tipologia familiar mas comun es la extensa.
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En cuanto a esta respuesta, Angel (2004) habla sobre las transformaciones de las familias
Colombianas; ella expone que “el analisis de los cambios contextuales e institucionales del pais y
sus consecuencias sobre la estructura y funciones del sistema familiar colombiano, ha sido la
preocupacion de buena parte de los cientificos sociales. Hoy, también se interesan en la
exploracién de alternativas y ritmos de modernizaciéon, para prever las transformaciones
adecuadas y viables para la solucidn de los problemas sociales, establecer el prondstico integral
de alternativas deseables y propiciar la permanente revision critica de las politicas sociales que

puedan afectar a la familia.

Las transformaciones estructurales y funcionales de la familia se han dado siempre; lo que
ahora asombra, es la rapidez de estas metamorfosis. Las causas son multiples, pero es evidente
que los abruptos cambios sociales ocurridos en los Gltimos 40 afios han repercutido sobre todas
las estructuras del pais y han propiciado unos ajustes violentos en la familia, con consecuencias
no previstas en cuanto al menos, de dos de sus funciones esenciales: la procreacion y la
socializacion. Todas las acciones y omisiones en los campos politico-juridico, econémico,
ecologico, religioso y educativo, entre otros, han tenido efectos directos e indirectos sobre la

conformacion de la familia Colombiana actual.

En concordancia, con lo expuesto anteriormente por la autora cabe mencionar que pese a
las influencias negativas o positivas, que intervienen en la conformacion de nuevas familias, se
debe tener en cuenta desde el Trabajo Social la importancia de mediar entre estas familias para
que sigan siendo un contexto en el que se forjan principios y valores como; el ejercicio de
practicas democréaticas desde el reconocimiento, el respeto, la proteccion y la defensa de su

diversidad, permitiendo visibilizar cambios y transformaciones en el entorno social. Sin embargo
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en el diagndstico inicial (ver p. 21-28) de la primera fase de esta sistematizacion se realizé una
encuesta que arroja el 38% predominando la familia nuclear, pero al profundizar en estas familias
también nos encontramos con que los padres son personas muy adultas que ya no tienen la
facultades fisicas y mentales, para cuidar de las personas con discapacidad, por lo tanto es una
familia nuclear pero resulta que el cuidador es externo al ndcleo familiar y es asi como tienden a

ser mas familias extensas.

Por otra parte, las familias en la sexta pregunta (Mencione algunas causas por las cuales
cree usted que se da esta tipologia familiar) respondieron que algunas de las causas que generan

la tipologia familiar Extensa, es por la formacion en valores y porque hay madres solteras.

Sin embargo, un informe de la UNICEF (2003) explica que ‘“el conjunto de
transformaciones que ha experimentado la familia en el mundo occidental constituye una de las
manifestaciones mas importantes del cambio social contemporaneo. En pocas décadas, el modelo
de familia afianzado en la inmediata posguerra, ampliamente difundido bajo el rétulo de “familia

nuclear”, fue cediendo espacio a una creciente diversidad de formas y estilos de vida familiares.

De hecho ‘el aumento de las tasas de divorcio acabo con el ideal de la monogamia para
toda la vida. El valor de la satisfaccion en el matrimonio aumentd, elevando las exigencias en
términos de intimidad, gratificacion sexual y distribucion equitativa de las tareas domeésticas. Los
individuos comenzaron a mirar al matrimonio como una institucion atemorizante, la cohabitacion
sin matrimonio se volvié para muchos una alternativa al casamiento temprano, y para una

pequefia minoria, una alternativa al propio matrimonio” (Bumpass 1990; Cherlin 1992).
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De acuerdo, a lo expuesto por el informe de la UNICEF (2003) y por los anteriores autores
citados; se considera que desde Trabajo Social se ha identificado otra variable que influye en la
conformacién de familias extensas como mas recurrente en el programa Discapacidad. Una de
las razones es que gran parte de las personas con discapacidad son adultos y sus progenitores ya
han fallecido, por consiguiente deben unirse a otra familia que pueda contribuir a su cuidado. Asi
mismo, ocurre con personas jovenes donde los proveedores econdémicos deben salir a laborar,

entonces deben unirse también a familiares 0 amigos que puedan colaborar ante dicha situacion.

Sin embargo, los Educadores Especiales en la sexta pregunta: (De acuerdo a las actividades
realizadas en el programa de Discapacidad, que conformacién familiar se ha identificado con mas
recurrencia) respondieron que se han evidenciado los tres tipos de familia en general (extensa,

monoparental, nuclear).

Segun Robles, y Di Liseo, (2012, pag. 43-53) explican que: Los avances tecnolégicos han
derribado la certeza de que la concepcion es el resultado de una relacién sexual entre un hombre
y una mujer nuevas maternidades y nuevas paternidad se despliegan en el marco de las nuevas
configuraciones familiares y obligan a reformular los marcos conceptuales desde los cuales se
interpreto la realidad de los sujetos. Tener dos madres o tener dos padres, hoy ya no escandaliza 'y
la sociedad deberd seguramente prepararse para enfrentar los desafios de otras y diversas

configuraciones familiares, aln silenciadas pero no por ello inexistentes.

Por consiguiente, y en acuerdo con lo expuesto por los anteriores autores, se manifiesta que

desde Trabajo Social también se han podido determinar varios tipos de familia en el programa
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Discapacidad y teniendo en cuenta su composicion se han identificado diversas dinamicas

familiares que hay en ellas tales como: enfrentar el proceso de adaptacion ante la nueva realidad.

Entre tanto la Psicéloga y la Trabajadora Social en la sexta pregunta (Mencione algunas
causas desde Trabajo Social y Psicologia, por las cuales cree usted que se presenta con mas
frecuencia esta tipologia familiar (extensa) en el programa Discapacidad) respondieron que el
desajuste que se da en las familias conlleva a unirse a otras, la edad de algunos familiares o

cuidadores influye mucho y las labores de trabajo.

Segun, un articulo publicado el autor Ulises (2010, prr. 1-6) en el periodico Psicoasesor
menciona que Algunos expertos aseguran que la familia es la base de la sociedad, sin embargo
pienso que la familia no solamente es la base, sino el eje dinamico de la misma y cambia
constantemente, esto explica por qué el hombre evoluciona constantemente. En el proceso de
socializacion, la familia tiene un rol trascendental ya que no solo transmite valores propios de la
cultura donde se desarrolla, sino que también sirve para determinar los lineamientos que permiten
interaccion cotidiana de los miembros dentro de la sociedad. De la misma manera dentro de ella
es necesario que se cumpla con los requisitos minimos de cuidado y atencién, que permitan la

satisfaccion de las necesidades fisicas, biologicas, afectivas y materiales de sus integrantes.

De acuerdo a lo anterior, desde el rol de Trabajo Social se concibe que la familia es

fundamental para compartir diferentes sucesos, teniendo en cuenta que no siempre se habla de
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una familia nuclear. Sin embargo, es de vital importancia contar con dicho grupo sin prevalecer

su conformacion sino los valores y apoyo que en esta se den.

Ahora bien, las familias en la séptima pregunta: (Explique la discapacidad de su familiar y
los efectos en su entorno) catorce de ellas respondieron que la discapacidad de la persona es
Retardo Mental Leve, generando en el entorno familiar y social una conducta de poco

compromiso para el acompafiamiento en las actividades requeridas.

Por lo tanto, la Asociacion de Americana de Retardo Mental,(S.F, pag. 75-92) define que:
“La discapacidad mental es una condicion resultante de la interaccidn entre factores personales,

ambientales, los niveles de apoyo y las expectativas puestas en la persona”.

Las causas que originan discapacidad mental pueden ser: Se pueden trasmitir de padres a
hijos. Se deben a anomalias en genes heredados de los padres, errores en la combinacion genética
u otros desordenes genéticos, como el sindrome de Down y el sindrome del cromosoma “X”
Fragil. También influye el factor edad de la pareja. Existe cierta prevalencia que origina

discapacidad mental en parejas muy jovenes o de edad madura.

En este orden de ideas la definicidn y las respuestas de las familias se relacionan teniendo
en cuenta que desde Trabajo Social y el programa Discapacidad se han logrado avances
importantes en la inclusién laboral de las personas con retardo mental, sin embargo es un proceso
lento porque pueden ocurrir dos situaciones desfavorables: primera, hay empresas que ofrecen los
empleo para ellos y se logra integrarlos en el campo laboral, pero la falencia es, que desde la

formacion ocupacional no se hace énfasis en competencias personales lo que conlleva a un buen
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desarrollo productivo, pero relaciones conflictivas con los compafieros. Y la segunda, hay
personas que logran un nivel académico superior, pero los empleos que ofrecen son muy
operativos, es decir no estan acorde con el perfil de formacion que tienen. Dicho lo anterior el
reto desde Trabajo Social es trabajar con las personas con discapacidad cognitiva de una forma

paralela, en la que se incluye laboral vs personal.

Asi mismo, una familia describe la discapacidad de su hija como Sindrome de Prader Willi,

generando como efecto en la familia situaciones de discordia y estrés.

De acuerdo, a la respuesta anterior Del barrio del campo, Castro Zubizarreta , y San Roman
Mufioz (S.f, pag. 75-92) hablan sobre el Prader Willi, (SPW), es un trastorno congénito no
hereditario y poco comun. No esta relacionado con sexo, raza o condicion de vida y su incidencia

es aproximadamente de 1 por cada 10.000 nacidos.

Fue descrito por primera vez en 1956 por los doctores Prader, Labhart y Willi. En los afios
siguientes, el desarrollo de la genética permitié definir el mecanismo implicado en la aparicion

del sindrome.

Muchas de las personas con SPW manifiestan dificultades con las relaciones
interpersonales verbales y no verbales. Sobre todo a la mitad de su nifiez, a pesar de su deseo de
tener "amiguitos”, tienen dificultades para mantener y establecer relaciones amistosas con otros
nifios de su edad (Rosell-Raga, L. 2003). Presentan una dificultad para la conversacion, sobre
todo en relacion con la espera del turno, aprender a escuchar y con los estallidos emocionales.

Las mayores dificultades aparecen con la escasa capacidad para expresar molestias, la
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irritabilidad y el rechazo a actuar debidamente. En la comunicacion no verbal la situacion mas

problematica se deriva de la incapacidad para mantener una distancia social adecuada.

De este modo, cabe mencionar que en el programa Discapacidad este sindrome no es muy
frecuente, sin embargo se ha podido desarrollar un trabajo interdisciplinario con la usuaria, para
que pueda aceptar su condicion, resaltando que cognitivamente el retardo mental es muy leve,
esto dificulta mas el proceso porque la persona es muy consciente del rechazo social, y las pocas

oportunidades de inclusién que se le ofrece en el medio.

Por otra parte, los Educadores Especiales en la séptima pregunta: (Explique los tipos de
discapacidad y los efectos en su entorno familiar) describieron que las discapacidades mas
comunes son; sensoriales, cognitiva, fisica y multiple, generando en el entorno familiar

sobreproteccidn, no aceptacion de la discapacidad y disminucion de recursos economicos.

Ahora bien, Rodriguez (S.f, pag. 1) explica que; el tema de la discapacidad, y
concretamente su definicion, ha suscitado y suscita numerosos debates, que ponen sobre la mesa
cuestiones como la igualdad, la justicia social, la marginacion, la opresién, y la participacion. La
Organizacion Mundial de la Salud, (2014), delimité el significado y tipos de: deficiencia,
discapacidad y minusvalia, a partir de la necesidad de considerar no solo la enfermedad sino las
consecuencias de ésta en todos los aspectos de la vida de la persona, ampliando la concepcién

inicial basada exclusivamente en el modelo médico.
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Deficiencia: dentro de la experiencia de la salud se define como toda pérdida o
anormalidad de una estructura o funcion psicologica, fisioldgica o anatdmica. Puede ser temporal

0 permanente y en principio solo afecta al drgano.

Discapacidad: es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de
realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para cualquier ser
humano. Se clasifican en nueve grupos: de la conducta, de la comunicacién, del cuidado
personal, de la locomocion, de la disposicion del cuerpo, de la destreza, de situacion, de una

determinada aptitud y otras restricciones de la actividad.

Minusvalia: viene definida como toda situacion desventajosa para una persona concreta,
producto de una deficiencia o de una discapacidad, que supone una limitacién o un impedimento
en el desempefio de un determinado rol en funcion de su edad, sexo y factores sociales y

culturales.

Con base en lo explicado anteriormente, se ratifica que desde Trabajo Social se hace
importante la implementacién de técnicas de intervencién social, que permitan el desarrollo de
habilidades en las personas con discapacidad y sus familias, como también se hace importante
fortalecer los servicios sociales, para mayor cobertura en la integracion social permitiendo ser

mas comprensivos y condescendientes con ellos mismos y con los demas.

Entre tanto, la Psicologa y la Trabajadora Social en esta misma pregunta siete: ;Cuéles son

los tipos de discapacidad y los efectos en su entorno familiar, identificados desde Trabajo Social
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y Psicologia? Ambas responden haciendo énfasis en la discapacidad de retardo mental,

ocasionando en la familia falta de aceptacion frente a la nueva condicion.

Por lo tanto, Alonso (S.f, pag. 1-17) expone que “desde inicios de los afios noventa el
campo cientifico de la discapacidad se ha visto inundado de numerosas publicaciones teoricas,
articulos y libros, hechas por acadéemicos del Reino Unido y de EEUU, que por medio de unas
severas y radicales criticas al modelo médico (en el que de manera simplista suelen juntar casi

todos los modelos que no sean el suyo) plantean un modelo o teoria social de la discapacidad.

El modelo social defiende que la concepcién de la discapacidad es una ‘construccion
social’ impuesta, y plantea una vision de la discapacidad como clase oprimida, con una severa
critica al rol desempefiado por los profesionales y la defensa de una alternativa de caracter
politico més que cientifico. Esta posicion tiene cierta difusion en algunos medios académicos de
los paises citados arriba, y sobre todo en relacién con el mundo de la sordera y de la discapacidad
fisica, mientras que en las discapacidades del desarrollo y retraso mental o la discapacidad visual
apenas se hacen presentes. Muchos de sus defensores abogan ademés porque sélo las personas
con discapacidad son quienes estdn ‘capacitados’ para hablar e investigar el problema, y eso lo

hacen siendo gran parte de los proponentes personas con discapacidad”.

Por consiguiente, desde el Trabajo Social se hace énfasis en el cuidado de la salud mental
de las familias y cuidadores, ya que en la actualidad se observa que desde la convencion de
derechos humanos, la constitucion politica de Colombia, la OMS, entre otras; hay leyes que

garantizan el bienestar social y calidad de vida de las personas con discapacidad. Pero en
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Colombia pese a que esta estipulado en el articulo 8 de la ley estatutaria 1618 el cuidado (ver p.

14 - 15) que se debe tener con las familias, actualmente no se cumple con ella porque todos los

derechos y cuidados estan méas orientados en las personas con discapacidad, pasando a un

segundo plano las familias y cuidadores.

2.8 Hallazgos

Es de suma importancia el didlogo que se concibe entre la Psicologia y el Trabajo
Social, para la intervencion con las familias y usuarios del programa “Discapacidad en
pro de mejorar su calidad de vida”. Sin embargo, debe haber claridad en el rol que cada
profesional debe asumir con dicha poblacion para que la una no determine las
decisiones de la otra sino que se complementen a medida que se van desarrollando los
procesos.

En cuanto al protocolo que se tiene establecido como plan B en el programa
Discapacidad, no se encuentra claridad para casos de emergencia con las familias;
teniendo en cuenta que este debe incluir indicaciones para remitir o intervenir en caso
de una crisis inesperada con ellas.

De acuerdo a la indagacion realizada para esta sistematizacion y como posible
propuesta de investigacion que interese a alguna de las disciplinas de las ciencias
humano sociales surge la siguiente pregunta: ¢Por qué las familias que tienen personas
con discapacidad tienden a ser de tipologia extensa segun las respuestas de la poblacion

encuestada?
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- Enlos informes familiares realizados a las familias, se detecto que estas no tienen muy

claro el diagnostico de discapacidad de su pariente.

2.9 Recomendaciones

- Conformar un equipo interdisciplinario (Educadores Especiales, Trabajador Social,
Psicdlogo, Abogado, entre otros) que permita abordar los casos de manera mas
holistica, porque en las familia se ha identificado la necesidad prominente de tener
orientacion desde cada una de las disciplinas mencionadas inicialmente.

- Implementar estrategias que permitan dar continuidad en los procesos con las familias,
para generar desde el programa acciones realmente incluyentes con esta poblacion.

- Garantizar la permanencia de un profesional en el area social en el programa
Discapacidad, que genere la atencion oportuna a las familias de los usuarios y el
cumplimiento de las actividades planteadas en la tercera fase de esta sistematizacion.

- Generar procesos de evaluacion y seguimiento socio familiares desde el area social para

los usuarios inscritos en el programa.
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3. FASE DEL ACTUAR

3.1 Planes, Programa y Proyectos

Proyecto 1: Técnicas de intervencion social con las familias del programa Discapacidad, de la

Secretaria de Bienestar Social y Desarrollo Comunitario del municipio de Envigado.

Objetivo: Desarrollar técnicas de intervencion social que aporten al cuidado de la salud mental

de las familias con personas con discapacidad.

Justificacion: Las técnicas de intervencion social desde Trabajo Social son importantes para el
acompafiamiento de las familias, porque permiten hacer lecturas personales de su relacion con el
entorno y su forma de ver y verse en la sociedad; ademas facilita la interpretacion en relacion con

los demas y sus complejidades.

Metodologia: Es participativa porque involucra las familias, los profesionales y la poblacion en
su entorno. Asi mismo se trabaja con un grupo interdisciplinario a través de sus técnicas y

estrategias, como también las del Trabajador Social.

Fecha Actividad Objetivo Responsable | Recursos Evaluacion
Atencion Orientar a las Hojas, esferos,
general a las familias sobre Programa sillas, un
Enero 12 de | familias del los servicios del | Discapacidad. | escritorio.
2015 programa programa
Discapacidad. | Discapacidad.
Estudio Socio | Conocer la Hojas de formatos
familiar. estructura y Trabajadora de evolucion de
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Enero 27 de dinamica Social. usuarios y
2015 familiar para el lapiceros, sillas,
diagnostico de un escritorio,
las dificultades listado de
familiares. asistencia.
Intervencion Intervenir la Trabajadora Lapices, hojas,
Febrero 12 de | familiar. problemaética social. sillas, un
2015 detectada en el escritorio, listado
estudio familiar. de asistencia.
Visitas Determinar el Trabajadora Lapices, formato
Febrero 27 de | domiciliariasa | contexto social. de visita
2015 las familias del | habitacional y domiciliaria,
programa las dindmicas camara
Discapacidad. | de las familias fotografica,
de personas con transporte, listado
discapacidad. de asistencia
Taller de Fortalecer el Programa Espacio fisico,
Marzo 12 de | sensibilizacion | acompafiamient | discapacidad. | video beam,
2015 sobre o familiar a las computador, sillas
discapacidad personas con listado de
visual para las | discapacidad. asistencia, camara
familias del fotogréafica.
programa
Discapacidad.
Taller de Fortalecer el Programa Espacio fisico,
Marzo 27 de | sensibilizacion | acompariamient | discapacidad. | video beam,
2015 sobre o familiar a las computador, sillas

discapacidad

auditiva para

personas con

discapacidad.

listado de

asistencia, camara
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las familias del fotogréfica.
programa
Discapacidad.
Taller de Aclarar dudas y | Programa de Espacio fisico,
formacion y diferencias a las | discapacidad. | video beam,

Abril 12 de | sensibilizaciéon | familias frente a computador, sillas

2015 sobre estas listado de
discapacidad discapacidades. asistencia, camara
mental y fotografica.
cognitiva para
las familias del
programa
Discapacidad.

Taller de Fortalecer la Programa Espacio fisico,
sensibilizacion | dinamica Discapacidad. | video beam,
Abril 27 de | sobre familiar frente computador, sillas

2015 discapacidad al listado de
fisica paralas | acompafiamient asistencia, camara
familias del o0 de las fotografica.
programa personas con
Discapacidad. | discapacidad.

Taller de Aclarar dudas a | Programa Espacio fisico,
Mayo 12 de | sensibilizacién | las familias Discapacidad. | video beam,

2015 sobre frente a la computador, sillas
discapacidad discapacidad listado de
maultiple para maultiple. asistencia, camara
las familias del fotografica.
programa
Discapacidad.

Taller de Estimular en las | Programa Espacio fisico,
Mayo 27 de | preparacion personas con Discapacidad. | sillas, listado de
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2015 ocupacional discapacidad la asistencia, camara
desde el funcionalidad fotografica.
programa de acuerdo a
Discapacidad sus
para las capacidades.
personas con
discapacidad.

Taller de Reforzar el Trabajadora Espacio fisico,
Junio 12 de | preparacion acompafamient | Social y sillas, listado de

2015 ocupacional 0 de las familias | Programa asistencia, camara
para las en los procesos | Discapacidad. | fotografica.
familias desde | de las personas
el programa con
Discapacidad. | discapacidad.

Taller de Sensibilizar el Programa Espacio fisico,
Junio 27 de | preparacion sector de Discapacidad. | video beam,

2015 ocupacional empresas y computador, sillas
desde el comerciantes listado de
programa del municipio asistencia, camara
Discapacidad de Envigado, fotogréafica.
para frente a la

empleadores.

importancia de
vincular
laboralmente a
las personas con

discapacidad.

Fuente del cuadro: construccion propia con base a las actividades realizadas
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Proyecto 2: Caracterizacion de las familias con personas en situacion de discapacidad inscritas

en el programa Discapacidad.

Objetivo: Identificar tipologias familiares de los usuarios inscritos en el programa Discapacidad,

teniendo en cuenta practicas culturales y sociales (creencias religiosas, recreativas, educativas).

Justificacion: Es importante desde Trabajo Social identificar las tipologias familiares que

involucran a las personas con discapacidad, porque permiten entrever las relaciones con el

entorno y de manera profesional se contribuye a la transformacion de la situacion mediante la

participacion de todos los integrantes de la familia sin aislarla del entorno social del que hace

parte.

Metodologia: Es formativa y participativa porque involucra las familias y un equipo

interdisciplinario que profundizara en el tema de manera tedrico — préctica.

Fecha Actividad Objetivo Responsable Recursos Evaluacion
Creacion de Clasificar por Trabajadora Espacio fisico,
Enero 12 de | base de datos | grupos las social y lapices, hojas,
2015 diferentes programa de sillas, un
discapacidades e | discapacidad. escritorio, un
identificar las computador.
practicas
culturales que
favorecen a cada
una de ellas.
Conferencia Brindar Psicélogo. Espacio fisico,
Enero 27 de | sobre dueloy | herramientas video beam,
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2015 aceptacion de | para comprender computador,
la la nueva una USB,
discapacidad. | situacion dentro sillas, listado

de la familia. de asistencia.
Salida de Generar espacios | Trabajadora Lugar
Febrero 12 de | campo con las | de socializacion | Social. recreativo,

2015 familias de las diferentes transporte,
separados de | précticas refrigerios,
las personas culturales que camara
con tiene cada fotografica,
discapacidad. | familia. listado de

asistencia
Taller sobre Concientizar a Programa Espacio fisico,
Febrero 27 de | independencia | las familias de la | Discapacidad. | video beam,
2015 y autonomia. | importancia del computador,
desarrollo de una USB,
independencia en sillas, listado
las personas con de asistencia.
discapacidad.
Staff para Trabajar casos de | Equipo Espacio fisico,
Marzo 12 de | estudio de dificil manejo, interdisciplinari | una mesa,
2015 Casos. con un grupo 0. sillas, hojas,
interdisciplinario lapiceros.
para la toma de
decisiones.
Identificar las | Promover e Programa Espacio fisico,
Marzo 27 de | familias de incentivar en las | Discapacidad. | sillas, listado

2015 mayor y familias de de asistencia.
menor mayor
experiencia en | experiencia
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el

acomparamie

como fuentes de

soporte para las

nto a personas | de menor
con experiencia.
discapacidad.
Capacitar las | Motivar a las Trabajadora Espacio fisico,
Abril 12 de | familias con familias para social sillas, listado
2015 mayor realizar de asistencia.
experiencia, acompafamiento
como soporte
funcional en
las familias
que apenas
inician con
esta situacion.
Encuentro de | Generar espacios | Programa Espacio fisico,
Abril 27 de la familias de socializacion | Discapacidad sillas, cAmara
2015 inscritas en el | de experiencias fotografica,
programa vividas por cada listado de
Discapacidad. | familia. asistencia.
Creacion de Orientar a las Programa Espacio fisico,
Mayo 12 de | base de datos | familias sobre Discapacidad. | sillas, video
2015 de las otras beam, una
instituciones | instituciones de USB, un
que trabajan apoyo. computador,

cony parala

discapacidad.

fotocopias del
listado de
instituciones,
lapiceros,
listado de

asistencia.
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Mayo 27 de | Campafia de Otorgar el Programa Espacio fisico,
2015 reconocimient | reconocimiento | Discapacidad. | video beam,
0 para las como familia camara
familias que ejemplar en los fotografica,
brinden un procesos de estatuillas de
acompariamie | acompafiamiento trofeos, sillas,
nto funcional. | a las personas un microfono,
con refrigerios,
discapacidad. listado de
asistencia.
Clausura de Estimular la Programa Espacio fisico,
Junio 12 de los talleres participacién de | Discapacidad camara
2015 anuales por las familias fotografica.
parte de las frente al avance
personas con | o retroceso de las
discapacidad. | personas con
discapacidad en
los procesos de
aprendizaje.
Socializacién | Identificar la Trabajadora Espacio fisico,
Junio 27 de | delos matriz DOFA social y silla, lapices,
2015 resultados y CcOmMO mecanismo | programa hojas de block,
expectativas de mejoramiento. | Discapacidad listado de
para el afio asistencia.
siguiente.

Fuente del cuadro: construccion propia con base a las actividades realizadas.

Proyecto 3: Politica Publica con las familias de personas con Discapacidad.
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Objetivo: Incluir en la formulacion de la politica publica el acompafiamiento profesional, a la

salud mental y fisica de las familias y cuidadores de personas con discapacidad.

Justificacion: Es fundamental que de manera legal quede establecido el acompafiamiento a las

familias y cuidadores de personas con discapacidad, porque asi ellas podran conocer y exigir sus

derechos en aras de tener una mejor calidad de vida; ademas desde el Trabajo Social se ratifica la

importancia de ser participes de este proceso, ya que contamos con los elementos y herramientas

necesarias para contribuir a la formulacion y cumplimiento de dicha politica.

Metodologia: Es participativa porque involucra las familias, un equipo interdisciplinario y

poblacion en general, quienes se empoderaran de manera articulada hacia un mismo objetivo.

Fecha Actividad Objetivo Responsable | Recursos Evaluacion
Convocatoria | Estimular la Comunicadora | Medios de
Enero 12 de abierta en el participacion de | social y comunicacion,
2015 municipio de | las familias para | programa espacio fisico,
Envigado para | el disefio de la | Discapacidad. | sillas, listado
las familias politica publica de asistencia.
con personas | en
en situacion de | Discapacidad.
discapacidad.
Enero 27 de Taller para las | Concientizar las | Invitado Espacio fisico,
2015 familias de familias de la especialista en | video beam,
personas con importanciade | el tema. computador,
discapacidad participar en la una USB,
sobre politica | formulacién de sillas, listado

publica.

la politica

de asistencia.
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publica.
Febrero 12 de | Capacitar a las | Formar a las Invitado Espacio fisico,
2015 familias sobre | familias sobre | especialista en | video beam,
sus derechos y | los derechosy | el tema. computador,
los de las deberes de una USB,
personas con | acuerdo a las sillas, listado
discapacidad leyes. de asistencia.
Febrero 27 de | Informar los Orientar a las Invitado Espacio fisico,
2015 mecanismos familias para especialista en | video beam,
para acceder a | que ellas el tema. computador,
la justicia mismas realicen una USB,
(derecho de los mecanismos sillas, listado
peticion, de accesos a la de asistencia.
accion de justicia.
tutela).
Marzo 12 de | Promociény Dar a conocer a | Programa Medios de
2015 divulgacion de | la poblacién Discapacidad | comunicacion,
la politica municipal el y espacio fisico,
publica en proyecto de comunicadora | sillas, listado
Discapacidad. | politica publica | social. de asistencia.
(medios
masivos de
comunicacion).
Marzo 27 de | Crear mesas Determinar las | Programa Espacio fisico,
2015 de trabajo con | necesidades de | Discapacidad. | computador,
las familias de | las familias, con una USB,
personas con respecto al sillas, hojas,
discapacidad. | acompafiamient lapiceros,
oy las posibles listado de
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soluciones que
se puedan
plasmar en el
marco de la
politica pablica
de

Discapacidad.

asistencia.

Abril 12 de Crear mesas Identificar Programa Espacio fisico,
2015 de trabajo con | posibles Discapacidad. | computador,
instituciones soluciones una USB,
que trabajan desde las sillas, hojas,
cony parala instituciones lapiceros,
discapacidad. | parael listado de
acompariamient asistencia.
o integral a las
familias de
personas con
discapacidad.
Abril 27 de Crear mesas Determinar Programa Espacio fisico,
2015 de trabajo con | compromisos Discapacidad. | computador,
el Alcalde y con cada una de una USB,
los Secretarios | las instancias, sillas, hojas,
de Despacho para el lapiceros,
del Municipio | beneficio de las listado de
de Envigado. | personas con asistencia.
discapacidad.
Mayo 12 de Elaboracion de | Incentivar a las | Familias de Computador,
2015 la propuesta | familias para la | personascon | internet,
de politica redaccion de la | discapacidad y | lapices,
publica en propuesta de programa cuadernos,
Discapacidad | politica publica, | Discapacidad. | sillas, mesas,




155

por parte de

de acuerdo al

espacio fisico,

las familias. diagnostico listado de
obtenido en las asistencia.
mesas de
trabajo.
Mayo 27 de Socializacién | Socializar el Programa Espacio fisico,
2015 de la propuesta | contenido de la | Discapacidad. | computador,
ante el consejo | propuesta. una USB,
municipal. sillas, hojas,
lapiceros,
listado de
asistencia.
Junio 12 de Implementaci6 | Planeacion y Programa Espacios
2015 n de la politica | ejecucion de las | Discapacidad. | fisicos, sillas,
publica actividades hojas, camara
propuestas en la fotografica,
politica publica. listado de
asistencia.
Junio 27 de Rendicion de | Evaluacién Programa Espacio fisico,
2015 cuentas a la semestral de la | Discapacidad | computador,
poblacion. implementacién una USB,
de la politica sillas, esferos,
publica en listado de
Discapacidad. asistencia.

Fuente del cuadro: construccion propia con base a las actividades realizadas.
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4. FASE DE LA DEVOLUCION CREATIVA

4.1 Ensayo

El proceso de aprendizaje en las practicas profesionales, en el programa Discapacidad de la
Secretaria de Bienestar Social y Desarrollo Comunitario del municipio de Envigado, fue de gran
aporte para la vida personal y profesional no s6lo desde la parte tedrica (aunque ha sido
fundamental), sino también asumir la responsabilidad de enfrentarse a una realidad que como
Trabajadora Social en formacion es determinante. En este contexto, tenia un concepto muy vago
sobre el tema de Discapacidad sin embargo, la experiencia ha generado mayores aprendizajes
como; el rol del trabajador social en este campo, el aplicar los conocimientos previos e investigar
minuciosamente sobre el tema para trabajar de manera acorde con dicha poblacion que no es
inherente en nuestra sociedad. En este mismo orden de ideas, cabe explicar que la funcién como
practicante de Trabajo Social se ha enfocado en el acompafiamiento a las familias de las personas
con discapacidad, puesto que en el programa no se han establecido actividades que contribuyan al
cuidado de la salud mental y fisica de las familias y cuidadores. Asi entonces, teniendo en cuenta
que
Asumimos la sistematizacion como una practica investigativa con identidad propia y no un
momento o fase de toda investigacién como es comun escuchar: la organizacion y analisis
de informacion. Tampoco es una evaluacion, pues su intencion no es valorar el
cumplimiento de lo planeado ni su impacto, sino recuperar los saberes y significados de la
experiencia para potenciarla. Gonzalez, y Carrillo, (S.F)
He de resaltar, que la experiencia asi como lo afirmo inicialmente resulta significativa porque las
diferentes situaciones a las que se debe enfrentar el trabajador social dia a dia en este campo

pueden ser inesperadas sin embargo, esto no quiere decir que sea algo negativo, todo lo contrario
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es un punto a favor para el profesional puesto que se le exige que sea una persona dinamica,
responsable y atenta a cualquier situacion que pueda cambiar; ademas, los resultados trascienden

a una mayor importancia para la institucion universitaria como para la agencia de practica.

Ahora bien, los autores (St-Arnaud y Alexandre L’hotellier) exponen que “el procedimiento
praxeoldgico intenta reducir las fronteras (dualistas o de otro tipo), puede servir donde se desee

aplicarlo”. Asimismo, Juliao Vargas explica que

La praxeologia se entiende como un discurso (logos) construido después de una seria
reflexion, sobre una practica particular y significante (praxis); como un procedimiento de
objetivacion de la accion, como una teoria de la accién. Por dicho planteamiento, es
indispensable que en la préctica se hace necesario tener claridad sobre el contexto en el que
se desenvuelve, el funcionamiento y del proceso social que se implementa para el adecuado
desarrollo del proyecto de intervencion “todo esto con el fin de acrecentar su pertinencia y

su eficacia liberadora”. (Vargas, 2011)

En concordancia con los anteriores autores que hablan sobre la praxeologia cabe resaltar
que este enfoque ha sido de gran ayuda porque, por medio de las fases que plantea el padre
Juliao en el libro “El enfoque praxeologico” se ha adquirido mas conocimiento sobre dicho tema,
mediante un exhaustivo analisis sobre las situaciones a las que se ven sometidas las familias y
cuidadores dia a dia. lgualmente, el padre Juliao expone que “desde un enfoque practico, esto
implica promover que todos los integrantes de una comunidad logren una comprensién de si
mismos, dejando la idea de que el mundo o su lugar en él son realidades establecidas,

determinadas o inalterables”. (Vargas, 2011)
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Por lo anterior se manifiesta que, como Trabajadora Social en formacion llama mucho la
atencion, que la mayor parte de las familias y cuidadores muestran la tendencia de dejar a un lado
sus suefios, ilusiones y su proyecto de vida, para dedicar de una manera comprometida la mayor
parte de su tiempo para hacerle acompafiamiento a las personas con discapacidad, sumado a ello,
es posible que las familias no busquen o encuentren un acompafiamiento profesional que pueda
mitigar el shock o situacidn traumatica, en el que la persona y sus familias entran en el momento
de adaptarse a esa nueva vida o condicion de discapacidad. Por consiguiente, se sustenta lo
anterior de acuerdo a lo expuesto por el autor Juliao en el siguiente parrafo “los participantes de
una comunidad tienen vidas que se desarrollan en la cotidianidad presente y que requieren
llenarse de sentido, construyendo un puente entre su pasado y su futuro. Pero este sentido
requiere de la presencia de los otros para manifestarse” (Vargas, 2011, p. 29). De acuerdo con lo
expresado por el autor, se confirma la importancia del quehacer del Trabajador Social en el
programa Discapacidad, puesto que desde nuestra formacién como profesionales tenemos los
fundamentos tedricos y las técnicas necesarias para contribuir a que estas familias puedan tener

una mejor calidad de vida.

Ahora bien, la sistematizacion como guia en la préactica profesional contribuye
considerablemente en ampliar los conocimientos tedricos mediante el exhaustivo rastreo
bibliografico y adquirir la experiencia necesaria, que hacia futuro permitir4 una retroalimentacion
con las familias, el programa Discapacidad y las practicas en Trabajo Social, generando datos que
pueden ser utilizados como base de referencia para implementar estrategias de intervencion y

que posibilitan a su vez mayor seguridad en la toma de decisiones de forma asertiva.
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Por otra parte, es pertinente traer a colacion el argumento de E. Kant (1966) citado por
Vargas, (2011, pag. 29) otro pensador de la razon practica quien explica que; la educacion
dificilmente puede ir separada de un deseo de progreso hacia una mayor perfeccion y una mayor
felicidad. Por eso, cuando un profesional, tratando de resolver y comprender una situacion
problematica, se esfuerza por observar el efecto de sus propias acciones y practicas, para
mejorarlas en el momento de volverlas a realizar, se convierte en lo que Donald Schén (1998)
Ilama un profesional reflexivo. Es asi como se hace innegable que desde la formacion profesional
que ofrece la Corporacion Universitaria Minuto de Dios y conforme al compromiso de cada
estudiante se hace énfasis en ser profesionales reflexivos, con pensamientos criticos, de mente

abierta y profundizar el conocimiento mas alla de lo que muestra la realidad del contexto actual.

Para concluir, se manifiesta que por medio de la préctica en el programa Discapacidad y el
desarrollo de esta investigacion queda como experiencia gratificante el conocimiento de nuevos
autores, la oportunidad de estar en otros contextos que aportaron de forma positiva en el proceso
de formacion permitiendo interpretar la realidad social desde una postura profesional, critica y
reflexiva; ademas el poder trabajar de manera articulada con otros profesionales integrando
equipos interdisciplinarios para el desarrollo de diversas actividades y sobre todo poder tener y
disfrutar la primera experiencia como profesional con una poblacién que me gusta y en un campo

gue me entusiasma como lo es Discapacidad y Familia.
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B. Matriz de ruta metodoldgica

TITULO: El aporte de la intervencion del Trabajo Social en el cuidado de la salud mental, de las
familias con personas en situacion de discapacidad beneficiarias de la Secretaria de Bienestar

Social del municipio de Envigado en el afio 2014.

OBJETIVO GENERAL: Analizar el aporte de la intervencion del Trabajo Social en el cuidado
de la salud mental, de las familias con personas en situacion de discapacidad beneficiarias de la

Secretaria de Bienestar Social del municipio de Envigado en el afio 2014.

INVESTIGADORA: Luisa Fernanda Higuita Orozco.
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Para Que
Utilizar La
Categorias Objetivo Subcategoria | Técnica Instrumento Técnica Muestra De La
Especifico Elegida Poblacién
Intervencion 1. ¢Cuéles han sido las 15 familias
social esj[r'ategiasytécnicas beneficiarias  del
utilizadas en el programa
(enfocada en la programa Discapacidad.
salud mental) ::r)lltfe(;sgﬁ(i:rldalda Sg;ﬂg La técnica fue |2  profesionales
- elegida para | universitarios en
Identificar las men_tgl de las recopilar la | Educacién
_ familias? informacion Especial.
estrategias y necesaria, que
2. ¢las estrategias | permitira el |1  Trabajadora
técnicas mas ENTREVISTA utilizadas por la | desarrollo  del | Social.
Trabajadora Social y | M.T.R.C
utilizadas en la la Psicologa, le han 1 Psicdloga.
TRABAJO ayudado a tener un
SOCIAL intervencion social descanso mental? Todos los
anteriores
de la salud mental, 3. (;,Qué estrategigs_ y g?c%etﬁ%s de ollz
. técnicas se utlllngm Bienestar  Social
de las familias con desde la Educacion del municipio de
Especial, para Envigado en el
personas en intervenir la salud 2014.
mental de las
situacion de familias con
personas en situacion
discapacidad de discapacidad?
4, ;En caso de no

conocer las
estrategias y técnicas
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8.

para intervenir una
familia, que harian
en una emergencia?

¢Cuales son las
estrategias y técnicas
utilizadas en el
Trabajo Social, para
intervenir la salud
mental de las
familias con
personas en situacion
de discapacidad?

¢Las estrategias
utilizadas desde
Trabajo social para
la intervencion de las
familias han tenido
resultados positivos
y como lo
evidencian?

¢Cuales son las
estrategias y técnicas
utilizadas en
Psicologia, para
intervenir la salud
mental de las
familias con
personas en situacion
de discapacidad?

¢Las estrategias




192

implementadas
desde Psicologia
para la intervencion
de las familias han
tenido resultados
positivos y como lo
evidencian?

SALUD MENTAL

Determinar los tipos
de enfermedades

mentales mas
frecuentes en las
familias con
personas en
situacion de

discapacidad.

Técnicas de
intervencion
social

(enfocada en la

salud mental)

ENTREVISTA

¢Qué enfermedades
mentales se
presentan con mas
frecuencia en las
familias (cuidadores)
con personas en
situacion de
discapacidad?

¢Qué sentimiento
afecta con mas
frecuencia a la
familia, frente al
cuidado de la
persona con
discapacidad?

¢Desde la Educacion

Especial, cual
considera usted que
es la enfermedad

mental mas frecuente
en las familias con
personas en situacion
de discapacidad?

La técnica fue

elegida para
recopilar la
informacion

necesaria, que
permitird el
desarrollo  del
M.T.R.C

15 familias
beneficiarias del
programa

Discapacidad.

2  profesionales
universitarios en
Educacion
Especial.

1 Trabajadora
Social.

1 Psicéloga.
Todos los
anteriores
empleados de la
Secretaria de
Bienestar  Social

del municipio de
Envigado en el
2014.
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4.

¢A simple vista sin
haber hecho un
estudio riguroso dese
la Educacion
Especial, cuéles son
los comportamientos
que manifiestan las
familias de personas
con discapacidad?

¢Desde el Trabajo
Social, cual
considera usted que
es la enfermedad
mental més frecuente
en las familias con
personas en situacion
de discapacidad?

¢.De acuerdo a las
intervenciones
realizadas desde
Trabajo Social, por
qué cree usted que
esta enfermedad es
maés recurrente en las
familias de personas
con discapacidad?

¢Desde  Psicologia
cual considera usted
que es la enfermedad
mental mas frecuente
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en las familias con
personas en situacion
de discapacidad?

¢De acuerdo a las
atenciones
Psicologicas
realizadas, por qué
cree usted que este
padecimiento es mas
recurrente  en las
familias de personas
con discapacidad?

FAMILIA

Describir
tipologias
familiares
frecuentes
personas
situacion

discapacidad.

las

mas
con
en
de

Tipologia

Familiar

ENTREVISTA

¢Cual es la tipologia

familiar mas
frecuentes en el
programa de

Discapacidad?

Mencione  algunas
causas por las cuales
cree usted que se da
esta tipologia
familiar

¢Cual es la tipologia

familiar mas
frecuente  en el
programa de

Discapacidad?

De acuerdo a las
actividades

La técnica fue
elegida para
recopilar la
informacion
necesaria, que
permitira el
desarrollo  del
M.T.R.C

15 familias
beneficiarias del
programa de

Discapacidad.

2  profesionales
universitarios en
Educacién
Especial.

1 Trabajadora
Social.

1 Psicologa.
Todos los
anteriores
empleados de la
Secretaria de

Bienestar Social
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realizadas en el
programa de
Discapacidad, que
conformacion

familiar se ha
identificado con mas
recurrencia.

¢Cual es la tipologia
familiar mas
frecuente
identificada desde el
Trabajo Social, en el
programa de
Discapacidad?

Mencione  algunas
causas desde Trabajo
Social, por las cuales
cree usted que se
presenta con mAas
frecuencia esta
tipologia familiar en
el programa de
Discapacidad.

¢Cual es la tipologia
familiar mas
frecuente
identificada  desde
Psicologia, en el
programa de
Discapacidad?

del municipio de
Envigado en el
2014.
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Mencione  algunas
causas desde
Psicologia, por las

cuales cree usted que
se presenta con mas
frecuencia esta
tipologia familiar en
el programa de
Discapacidad.

PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

Explicar los tipos
de discapacidad y
los efectos en su
entorno familiar

Tipos
Discapacidad

de

ENCUESTA

Explique la
discapacidad de su
familiar y los efectos
en su entorno.

Explique los tipos
de discapacidad y los
efectos en su entorno
familiar.

¢ Cudles son los tipos
de discapacidad y los
efectos en su entorno
familiar,
identificados
Trabajo Social?

desde

¢Cuales son los tipos
de discapacidad y los
efectos en su entorno
familiar,
identificados
la Psicologia?

desde

La técnica fue

elegida para
recopilar la
informacion

necesaria, que
permitird el
desarrollo  del
M.T.R.C

15 familias
beneficiarias del
programa de

Discapacidad.

2  profesionales
universitarios en
Educacion
Especial.

1 Trabajadora
Social.

1 Psicéloga.
Todos los
anteriores
empleados de la
Secretaria de
Bienestar  Social

del municipio de
Envigado en el
2014.
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C. Matriz de descomposicion

TITULO: El aporte de la intervencion del Trabajo Social en el cuidado de la salud mental, de las
familias con personas en situacion de discapacidad beneficiarias de la Secretaria de Bienestar

Social del municipio de Envigado en el afio 2014.

OBJETIVO GENERAL.: Analizar el aporte de la intervencion del Trabajo Social en el cuidado
de la salud mental, de las familias con personas en situacion de discapacidad beneficiarias de la

Secretaria de Bienestar Social del municipio de Envigado en el afio 2014.

INVESTIGADORA: Luisa Fernanda Higuita Orozco.
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TITULO PREGU | RESPUESTAS CATEGORIA | OBJETIVO | OBJETIVO SUBCAT | EVIDENCIA | ANALISIS DE LA

(EJE) NTAS GENERAL | ESPECIFICO | EGORIA | S INFORMACION
Poblacion entrevistada: siete preguntas para quince familias

Importancia | 1: 1: las Familias TRABAJO Analizar el | Identificar las | Intervenc | Se evidencia a | La primera respuesta la

del Trabajo | ¢Cudles | Respondieron: que SOCIAL aporte de la | estrategias y i6n partir de la | argumentan los

Socialenel | hansido | nohayun Y FAMILIA | intervencion | técnicas méas Social, técnica de la | siguientes autores:

cuidado de la | las acompariamiento del Trabajo | utilizadas en la | enfocada | entrevista que

salud mental, | estrategia | directo desde el Social en el | intervencién ensalud |se utilizd con | Benavente y otros

de las sy programa cuidado de | social de la mental las familias y | (2005) ver marco

familias con | técnicas | Discapacidad, pero la salud | salud mental, el equipo | tedrico. p. 46- 48

personas en | utilizadas | cuando han requerido mental, de | de las familias interdisciplinar

situacion de | enel alguna atencién los las familias | con personas i0.

discapacidad, | programa | remiten al programa con en situacién de

beneficiarios | Discapac | Familia. personas en | discapacidad.

de la idad para situacion de

Secretaria de | interveni discapacidad

Bienestar r la salud beneficiarias

Social y mental de la

Desarrollo de las Secretaria

Comunitario | familias? de Bienestar

del Social y

municipio de Desarrollo
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Envigado en
el afio 2014.

2. ¢Las
estrategia
S
utilizadas
por la
Trabajad
ora
Social y
la
Psicolog
a, le han
ayudado
a tener
un

descanso

2: Las familias

respondieron: ha sido

de gran ayuda las

intervenciones,

terapias Psicoldgicas

y orientaciones que

nos han ofrecido,

porgue nos ayudan a

encontrar soluciones

y equilibrar las

emociones.

TRABAJO

SOCIAL

Y FAMILIA

Comunitario
del
municipio
de Envigado
en el afo
2014

Identificar las
estrategias y
técnicas mas
utilizadas en la
intervencion
social de la
salud mental,
de las familias
con personas
en situacion de

discapacidad.

Intervenc
i6n
Social,
enfocada
en salud

mental

Se evidencia a
partir de la
técnica de la
entrevista que
se utiliz6 con
las familias y
el equipo
interdisciplinar

io.

La segunda respuesta la
argumentas los

siguientes autores:

Mendoza (2004) ver
marco tedrico. p. 44- 46
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mental?

3: ¢Queé
enfermed
ades
mentales
se
presentan
con mas
frecuenci
aen las
familias
(cuidador
es) con
personas
en
situacion
de
discapaci
dad?

3: Las familias
respondieron:

Estrés, tristeza,

depresidn, cansancio.

SALUD

MENTAL

4: :Qué

4: La respuesta de

FAMILIA

Determinar los | Técnicas | Se evidenciaa | La tercera respuesta la
tipos de de partir de la argumenta los siguientes
enfermedades | intervenc | técnica de la autores:

mentales mas | ién entrevista que

frecuentesen | social, se utilizé con Bazéan (2013) ver marco
las familias enfocada | las familiasy | tedrico. p. 56- 57

con personas ensalud | el equipo

en situacion de | mental. interdisciplinar

discapacidad. io.

Describir las Tipologia | Se evidenciaa | La cuarta respuesta la
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presenti
miento
afecta
con mas
frecuenci
aala
familia,
frente al
cuidado
de la
persona
con
discapaci
dad?

ocho familias es: que
el sentimiento que
mas les afecta es no
saber en manos de
quien quedaria la
persona con

discapacidad.

- En  esta
misma pregunta
cuatro, la respuesta
de siete familias es
que el sentimiento
gue mas les afecta es
la precaria situacion

econdémica.

tipologias
familiares mas
frecuentes con
personas en
situacion de

discapacidad.

familiar.

partir de la
técnica de la
entrevista que
se utilizé con
las familias y
el equipo
interdisciplinar

io.

argumentan los

siguientes autores:

Pellén (S.F) ver marco

tedrico. p. 61- 62

Vargas (S.F) ver marco

tedrico. p. 63- 64
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5: ¢Cual
es la
tipologia
familiar
mas
frecuente
senel
programa
de
Discapac
idad?

6:
Mencion
e algunas
causas
por las

cuales

5: Catorce familias
respondieron que la
tipologia familiar
mas frecuente es
extensa (mas de tres
generaciones) y una
familia respondio6 que
monoparental (uno
de los padres y los

hijos).

FAMILIA

6: Las familias
respondieron: no
saben, por la
formacion en valores,
porque hay madres

solteras.

FAMILIA

Describir las
tipologias
familiares mas
frecuentes con
personas en
situacion de

discapacidad.

Describir las
tipologias
familiares mas
frecuentes con
personas en
situacion de

discapacidad.

Tipologia

familiar.

Tipologia

Familiar

Se evidencia a
partir de la
técnica de la
entrevista que
se utilizé con
las familias y
el equipo
interdisciplinar

io.

La quinta respuesta la
argumenta los siguientes

autores:

Alonso (S.F) ver marco

tedrico. p. 96-97

Se evidencia a
partir de la
técnica de la
entrevista que
se utiliz6 con
las familias y

el equipo

La sexta respuesta la
argumentan los

siguientes autores:

UNICEF (2003) ver
marco teorico. p. 65- 66
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cree interdisciplinar
usted que i0.
se da esta
tipologia
familiar
7: 7: catorce de ellas PERSONAS Explicar  los | Tipos de | Se evidencia a | La séptima respuesta la
Explique | respondieronquela | CON tipos de discapaci partir de la | argumentan los
la discapacidad de la DISCAPACI discapacidad y técnica de la | siguientes autores:
discapaci | persona es Retardo DAD los efectos en dad. entrevista que
dad de su | Mental Leve, su entorno se utilizd con | Asociacion Americana
familiar | generando en el familiar las familias y | de Retardo Mental (S.F)
y los entorno familiar y el equipo | ver marco teérico. p.
efectos social una conducta interdisciplinar | 105
en su de poco compromiso io.
entorno | parael Campo, Castro y Roméan
acompafiamiento en (S.F) ver marco tedrico.
las actividades p. 109- 110
requeridas.
Poblacion entrevistada: siete preguntas para dos profesionales en Educacién Especial
TITULO PREGUN | RESPUESTAS CATEGOR | OBJETIVO OBJETIVO SUBCAT | EVIDENCIA | ANALISIS DE LA
(EJE) TAS 1A GENERAL ESPECIFICO | EGORIA | S INFORMACION
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Importancia
del Trabajo
Social en el
cuidado de la
salud mental,
de las
familias con
personas en
situacion de
discapacidad,
beneficiarios
de la
Secretaria de
Bienestar
Social y
Desarrollo
Comunitario
del
municipio de
Envigado en
el afio 2014.

1: ;Qué
estrategias
y técnicas
se utilizan
desde la
Educacion
Especial,
para
intervenir
la salud
mental de
las
familias
con
personas
en
situacion
de
discapacid

ad?

1: Los Educadores
Especiales
contestaron: que
desde su profesion
no se hacen
intervenciones en la
salud mental de las
familias, pero
cuando es solicitada
se trabaja de forma
transversal con la
oferta a nivel
institucional desde
el centro de Salud
Mental y el
programa Familia
de la Secretaria de
Bienestar Social.

TRABAJO
SOCIAL

Analizar el
aporte de la
intervencion
del Trabajo
Social en el
cuidado de la
salud mental,
de las familias
con personas
en situacion
de
discapacidad
beneficiarias
de la
Secretaria de
Bienestar
Social y
Desarrollo
Comunitario
del municipio
de Envigado
en el afio 2014

Identificar las
estrategias y
técnicas mas
utilizadas en la
intervencion
social de la
salud mental,
de las familias
con personas
en situacion de

discapacidad.

Técnicas
de
Intervenc
i6n
social,
enfocada
en la
salud

mental.

Se evidencia a
partir de la
técnica de la
entrevista que
se utilizé con
las familias y
el equipo
interdisciplinar

io.

La primera respuesta la
argumentan los

siguientes autores:

Torres (1999) ver marco
tedrico. p. 90- 91
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2: ¢En
caso de no
conocer
las

estrategias

2: Los Educadores
Especiales
respondieron:
tenemos un

protocolo

y técnicas | establecido y

para reglamentado como
intervenir | plan B, para estas
una situaciones y
familia, también se les envia
que harian | a las instituciones
en una con las que tenemos
emergenci | convenio.

a?

3: ¢Desde | 3: Los Educadores
la Especiales

TRABAJO
SOCIAL

SALUD

Identificar las
estrategias y
técnicas mas
utilizadas en la
intervencion
social de la
salud mental,
de las familias
con personas
en situacion de

discapacidad.

Determinar los

tipos de

Intervenc
ion

social,
enfocada
en la
salud
mental.

Técnicas
de

intervenc

Se evidencia a
partir de la
técnica de la
entrevista que
se utilizé con
las familias y
el equipo
interdisciplinar

io.

La segunda respuesta la
argumenta los siguientes

autores:

Organizacién Mundial
de la Salud (2014) ver

marco tedrico. p. 54- 55

Se evidencia a
partir de la

La tercera respuesta la

argumentan los
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Educacion | Contestaron que MENTAL
Especial, | desde el programa
cual Discapacidad no se
considera | tienen identificadas
usted que | las enfermedades
es la mentales en las
enfermeda | familias de los

d mental usuarios inscritos.
mas

frecuente

en las

familias

con

personas

en

situacion

de

discapacid

ad?

4: ;A 4: Los Educadores
simple Especiales FAMILIA

enfermedades | idn social | técnica de la siguientes autores:

mentales mas | enfocada | entrevista que | Diaz, Blanco, Valley

frecuentesen |s en | se utilizo con Horcajo (2007) ver

las familias salud las familiasy | marco tedrico. p. 51- 52

con personas mental. el equipo

en situacion de interdisciplinar

discapacidad. io.

Describir las . . | Seevidenciaa | La cuarta respuesta la
Tipologia

tipologias partir de la argumentan los

Familiar.
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vista sin
haber
hecho un
estudio
riguroso
dese la
Educacién
Especial,
cudles son
los
enfermeda
des
mentales
que
manifiesta
n las
familias de
personas
con
discapacid
ad?

respondieron que
los trastornos
depresivos no solo
en las familias sino
también en los
usuarios, sobre todo
si la discapacidad es

adquirida.

FAMILIA

familiares mas
frecuentes con
personas en
situacion de

discapacidad.

Tipologia

técnica de la
entrevista que
se utiliz6 con
las familias y
el equipo
interdisciplinar

io.

siguientes autores:

Dra. Vargas (S.F) ver

marco teorico. p. 63
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5: ¢Cual 5: Los Educadores
es la Especiales
tipologia | respondieron que
familiar desde el programa
mas no se ha hecho un
frecuente | estudio que permita
enel identificar las
programa | tipologias
Discapacid | familiares de los
ad? usuarios inscritos.
6: De 6: Los Educadores | FAMILIA
acuerdo a | Especiales

las respondieron que se
actividade | han evidenciado los
S tres tipos de familia
realizadas | en general (extensa,
enel monoparental,
programa | nuclear).

de

Discapacid

ad, que

Describir las
tipologias
familiares mas
frecuentes con
personas en
situacion de

discapacidad

Describir las
tipologias
familiares mas
frecuentes con
personas en
situacion de

discapacidad.

Familiar.

Tipologia

Familiar.

Se evidencia a
partir de la
técnica de la
entrevista que
se utilizé con
las familias y
el equipo
interdisciplinar

io.

La quinta respuesta la
argumentan los

siguientes autores:

Robles y Di Leseo
(2012) ver marco
tedrico. p. 59

Eva Giberti (2005) ver
maco teorico p. 60

Se evidencia a
partir de la
técnica de la
entrevista que
se utiliz6 con
las familias y
el equipo
interdisciplinar

io.

La sexta respuesta la
argumentan los

siguientes autores:

Robles y Di Leseo
(2012) ver marco

teorico. p. 60
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conformac

ion

familiar se

ha

identificad

0 Con mas

recurrenci

a)

7: 7: Los Educadores | PERSONAS
Explique | Especiales CON

los tipos describieron que las | DISCAPA
de discapacidades mas | CIDAD
discapacid | comunes son;

ady los sensoriales,

efectos en | cognitiva, fisicay

su entorno | maltiple, generando

familiar en el entorno

familiar
sobreproteccién, no
aceptacion de la
discapacidad y

Explicar los
tipos de
discapacidad y
los efectos en
su entorno

familiar.

Tipos de
discapaci
dad.

Se evidencia a
partir de la
técnica de la
entrevista que
se utilizé con
las familias y
el equipo
interdisciplinar

io

La séptima respuesta la
argumentan los

siguientes autores:

Rodriguez (S.F)ver

marco tedrico. p. 77- 78
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disminucién de
recursos

econdmicos.

Poblacion entrevistada: siete preguntas para una Trabajadora social y siete preguntas para una Psicdloga

TITULO PREGUN | RESPUESTAS CATEGOR | OBJETIVO |OBJETIVO |SUBCAT | EVIDENCIA | ANALISIS DE LA
(EJE) TAS 1A GENERAL ESPECIFICO | EGORIA | S INFORMACION
Importancia | 1: ;Cudles | 1: La Trabajadora | TRABAJO | Analizar el Identificar las | Intervenc | Se evidenciaa | La primera respuesta la
del Trabajo | son las Social y la SOCIAL aporte de la estrategias y ién partir de la argumentan los

Social enel | estrategias | Psicdloga intervencion técnicas mas social. técnica de la siguientes autores:
cuidado de la | y técnicas | Coinciden en del Trabajo utilizadas en la entrevista que

salud mental, | utilizadas | responder que la Social en el intervencion se utilizd con | Trullenque (2010) ver
de las enel intervencion cuidado de la | social de la las familiasy | marco tedrico. p. 48
familias con | Trabajo individual y grupal, salud mental, | salud mental, el equipo

personas en | Social y los estudios de las familias | de las familias interdisciplinar

situacion de | Psicologia, | familiares, las con personas | con personas i0.

discapacidad, | para entrevistas y charlas en situacion en situacién de

beneficiarios | intervenir | educativas son de discapacidad.

de la la salud algunas de las discapacidad

Secretaria de | mental de | estrategias y beneficiarias

Bienestar las técnicas utilizadas de la

Social y familias para intervenir la Secretaria de
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Desarrollo
Comunitario
del
municipio de
Envigado en
el afio 2014.

con salud mental de las
personas familias.

en

situacion

de

discapacid

ad?

2: ¢Las 2: La Trabajadora | TRABAJO
estrategias | Social y la SOCIAL
utilizadas | Psicéloga

desde respondieron que
Trabajo efectivamente se
social y han obtenido
Psicologia | resultados positivos
para la y se evidencia a
intervenci | partir de los
ondelas | cambios que se
familias generan en el

han tenido | entorno familiar y
resultados | se les hace
positivos y | seguimiento

Bienestar
Social y
Desarrollo
Comunitario
del municipio
de Envigado

en el afo 2014

Identificar las
estrategias y
técnicas mas
utilizadas en la
intervencion
social de la
salud mental,
de las familias
con personas
en situacion de

discapacidad.

Intervenc
ion

social.

Se evidencia a
partir de la
técnica de la
entrevista que
se utilizé con
las familias y
el equipo
interdisciplinar

io.

La segunda respuesta la
argumentan los

siguientes autores:

Richmond (1922) ver
marco tedrico p. 40- 42
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como lo periddicamente.

evidencian

?

3: ¢Desde | 3: La Trabajadora SALUD
el Trabajo | Social y la MENTAL
Social y Psicologa hacen

Psicologia, | énfasis en que la

cual enfermedad més

considera | frecuente en las

usted que | familias son los

es la trastornos

enfermeda | depresivos.

d mental

mas

frecuente

en las

familias

con

personas

en

situacion

Determinar los
tipos de
enfermedades
mentales mas
frecuentes en
las familias
con personas
en situacion de

discapacidad.

Técnicas
de
intervenc
i6n
social,
enfocada
sen
salud

mental.

Se evidencia a
partir de la
técnica de la
entrevista que
se utilizé con
las familias y
el equipo
interdisciplinar

io.

La tercera respuesta la
argumentan los

siguientes autores:

Moreno y Moriana
(2013) ver marco tedrico
p. 57

Minuchin y Fishman
(2004) ver marco tedrico
p.88
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de
discapacid

ad?

4: :De
acuerdo a
las
intervenci
ones
realizadas
desde
Trabajo
Social y
Psicologia,
por qué
cree usted
que esta
enfermeda
d es mas
recurrente
en las

familias de

4: La Trabajadora
Social y la
Psicologa
Respondieron que
los trastornos
depresivos son mas
recurrentes en las
familias porque no
tienen mucho apoyo
moral y econdmico

frente a la situacion.

Familia

Describir las
tipologias
familiares mas
frecuentes con
personas en
situacion de

discapacidad.

Tipologia

familiar

Se evidencia a
partir de la
técnica de la
entrevista que
se utilizé con
las familias y
el equipo
interdisciplinar

io.

La cuarta respuesta la
argumentan los

siguientes autores:

Dra. Vargas (S.F) ver
marco tedrico. p. 63

Thoist (S.F) ver marco

tedrico. p. 64

Bowling (S.F) ver marco

tedrico. p.65




215

personas
con
discapacid

ad?

5: ¢Cual
es la
tipologia
familiar
mas
frecuente
identificad
a desde el
Trabajo
Social y
Psicologia,
enel
programa
Discapacid

ad?

5: La Trabajadora
Social y la
Psicologa
responden que la
tipologia familiar
méas comun es la

extensa.

FAMILIA

6: la Trabajadora

FAMILIA

Describir las
tipologias
familiares mas
frecuentes con
personas en
situacion de

discapacidad.

Tipologia

familiar

Se evidencia a
partir de la
técnica de la
entrevista que
se utilizé con
las familias y
el equipo
interdisciplinar

io.

La quinta respuesta la
argumentan los

siguientes autores:

Angel (2004) ver marco

tedrico. p. 67

Describir las

Tipologia

Se evidencia a

La sexta respuesta la
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Mencione
algunas
causas
desde
Trabajo
Social y
Psicologia,
por las
cuales cree
usted que
se presenta
con mas
frecuencia
esta
tipologia
familiar
(extensa)
enel
programa
Discapacid
ad.

Social y la
Psicdloga
respondieron que el
desajuste que se da
en las familias
conlleva a unirse a
otras, la edad de
algunos familiares o
cuidadores influye
mucho y las labores

de trabajo.

tipologias
familiares mas
frecuentes con
personas en
situacion de

discapacidad.

familiar

partir de la
técnica de la
entrevista que
se utilizé con
las familias y
el equipo
interdisciplinar

io.

argumentan los

siguientes autores:

Ulises (2010) ver marco

tedrico p. 92- 93
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7: ¢Cuéles
son los
tipos de
discapacid
ady los
efectos en
su entorno
familiar,
identificad
0s desde
Trabajo
Social y

Psicologia
?

7: La Trabajadora
Social y la
Psicologa
respondieron
haciendo énfasis en
la discapacidad de
retardo mental,
ocasionando en la
familia falta de
aceptacion frente a

la nueva condicién.

PERSONAS
CON
DISCAPAC
IDAD

Explicar los
tipos de
discapacidad y
los efectos en
su entorno

familiar.

Tipos de
discapaci
dad

Se evidencia a
partir de la
técnica de la
entrevista que
se utilizé con
las familias y
el equipo
interdisciplinar

io.

La séptima respuesta la
argumentan los

siguientes autores:

Alonso (S.F) ver marco

tedrico p. 69
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D. Entrevista a la poblacion

Familia

1. ¢Cuales han sido las estrategias y técnicas utilizadas en el programa de Discapacidad para
intervenir la salud mental de las familias?
Técnicas: actividades especificas que se llevan a cabo.

Estrategias: se considera una guia de acciones que hay que seguir.

2. ¢Las estrategias utilizadas por la Trabajadora Social y la Psic6loga, le han ayudado a tener
un descanso mental?

3. ¢Qué enfermedades mentales se presentan con mas frecuencia en las familias (cuidadores)
con personas en situacion de discapacidad?




219

4. ¢Qué presentimiento afecta con mas frecuencia a la familia, frente al cuidado de la
persona con discapacidad?

5. ¢Cudl es la tipologia familiar mas frecuentes en el programa de Discapacidad?

6. Mencione algunas causas por las cuales cree usted que se da esta tipologia familiar

7. Explique la discapacidad de su familiar y los efectos en su entorno.
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Educacion Especial

1. ¢Qué estrategias y técnicas se utilizan desde la Educacion Especial, para intervenir la
salud mental de las familias con personas en situacion de discapacidad?

2. ¢En caso de no conocer las estrategias y técnicas para intervenir una familia, que harian
en una emergencia?

3. ¢Desde la Educacion Especial, cudl considera usted que es la enfermedad mental mas
frecuente en las familias con personas en situacion de discapacidad?

4. ¢A simple vista sin haber hecho un estudio riguroso dese la Educacion Especial, cudles
son los enfermedades mentales que manifiestan las familias de personas con
discapacidad?
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5. ¢Cudl es la tipologia familiar mas frecuente en el programa de Discapacidad?

6. De acuerdo a las actividades realizadas en el programa de Discapacidad, que
conformacién familiar se ha identificado con méas recurrencia.

7. Explique los tipos de discapacidad y los efectos en su entorno familiar.
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Trabajo Social

1. ¢Cudles son las estrategias y técnicas utilizadas en el Trabajo Social, para intervenir la
salud mental de las familias con personas en situacién de discapacidad?

2. ¢Las estrategias utilizadas desde Trabajo social para la intervencion de las familias han
tenido resultados positivos y como lo evidencian?

3. ¢Desde el Trabajo Social, cual considera usted que es la enfermedad mental mas
frecuente en las familias con personas en situacion de discapacidad?

4. ¢De acuerdo a las intervenciones realizadas desde Trabajo Social, por qué cree usted que
esta enfermedad es mas recurrente en las familias de personas con discapacidad?
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5. ¢Cudl es la tipologia familiar més frecuente identificada desde el Trabajo Social, en el
programa de Discapacidad?

6. Mencione algunas causas desde Trabajo Social, por las cuales cree usted que se presenta
con mas frecuencia esta tipologia familiar en el programa de Discapacidad.

7. ¢Cudles son los tipos de discapacidad y los efectos en su entorno familiar, identificados
desde Trabajo Social?
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Psicologia

1. ¢Cudles son las estrategias y técnicas utilizadas en Psicologia, para intervenir la salud
mental de las familias con personas en situacion de discapacidad?

2. ¢Las estrategias utilizadas desde Psicologia para la intervenciéon de las familias han
tenido resultados positivos y como lo evidencian?

3. ¢Desde Psicologia cual considera usted que es la enfermedad mental més frecuente en las
familias con personas en situacion de discapacidad?

4. ¢De acuerdo a las intervenciones realizadas desde Psicologia, por qué cree usted que esta
enfermedad es mas recurrente en las familias de personas con discapacidad?
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¢ Cudl es la tipologia familiar mas frecuente identificada desde Psicologia, en el programa
de Discapacidad?

Mencione algunas causas desde Psicologia, por las cuales cree usted que se presenta con
mas frecuencia esta tipologia familiar en el programa de Discapacidad.

¢Cuales son los tipos de discapacidad y los efectos en su entorno familiar, identificados
desde la Psicologia?




E. Protocolo 1

Proceso de Atencion

Actividad Responsable

Descripcion del Procedimiento

Tnicio

l

Programa
discapacidad

Convocatoria
publica.

Se realiza la convocatoria a través de los
medios de comunicacion de circulacién
municipal, Convocatoria telefdnico,
feria artistica y deportiva.
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Realizacion de
inscripciones de
11S11AriNS

Coordinador
programa
l discapacidad

Intereses y tendencias artisticas e los
usuarios, tipo e discapacidad,
accesibilidad a la planta fisica donde se
desarrollan los talleres y a la
comunicacion.

Se realiza
induccion del

] servicio




Coordinador del
programa

Reunion de los usuarios inscritos o de
manera individual.

Inicio del taller de
artes

Docente de la
escuela de artes
Débora  Arango,
con el refuerzo del
programa
Discapacidad

El profesional del programa
Discapacidad presentara al docente del
taller el cual explicara en que consiste el
taller y planteara los objetivos que se
deben lograr.

Las estrategias tiene en cuenta los
siguientes aspectos:

Elaboracion de > Horario de ingreso al taller.
estrategias Docente de la > Prendas adecuadas a cada taller
adaptivas para el escuela de artes > Utilizacion de ayudas

desarrollo de los Débora  Arango, ortopédicas

talleres con el refuerzo del » Ubicacion espacial en el aula de

programa acqerdo gl tipo de dlscapa_(:ldad
. . > Asistencia 0 no del acudiente al
Discapacidad e
interior del aula.

Escuela e Artes
Débora Arango

Exposicioh artistica

v
1

l

La exposicién esta dirigida a publico en
general, se realizar& en el centro
gerontologico AtardeSer y holl de la
Alcaldia, con el objetivo de fortalecer la
inclusion social de la poblacion en
situacion de discapacidad a través del
arte, que los ciudadanos del municipio
reconozcan las potencialidades de la

227
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poblacién e situacion e discapacidad y
empiecen a tener un concepto distinto de
discapacidad.

Esta actividad se llevara acabo en el mes
de noviembre.

FIN

PROTOCOLO 2.

CRITERIOS DE ATENCION DE USUARIOS

Los siguientes son los criterios de atencion estipulados en el convenio con la Escuela
Tecnoldgica Superior de Artes Débora Arango y la Secretaria de Bienestar Social programa

Discapacidad.

1. Para la asignacién de cupos se especifica que la persona viva en el Municipio de Envigado.

2. Tener afiliacion al sistema de seguridad social en salud.

3. Tienen prioridad las personas en situacion de discapacidad de los niveles 1,2,3 del Sisben.
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4. Los usuarios que tengan algun tipo de subsidio a través del programa discapacidad como (
cupo aula abierta, natacion y/o actividad fisica dirigida) podran ingresar a un taller de los
ofrecidos por la escuela de artes, lo anterior con el proposito de ampliar cobertura a aquellas

personas gque no tiene ningln servicio con el programa.

5. Los usuarios seran recepcionados directamente por el programa Discapacidad de la secretaria

de Bienestar Social Desarrollo Comunitario.

PROTOCOLO 3.

IDENTIFICACION DE USUARIOS

Serd utilizada la ficha de identificacion y resumen de Atencion AA-F-033, la cual se encuentra

en el sistema de gestiéon de la calidad.

PROTOCOLO 4.

Identificacién y Manejo de los Riesgos de la Atencidn.

Riesgo Identificado Evaluacion del Riesgo Manejo del Riesgo

Los usuarios deberan tener
consigo el carnet de la entidad

Convulsiones, Por el tipo de discapacidad o




230

ausencias, desmayo.

enfermedades asociadas a esta
existe una gran probabilidad de
que esta situacion se presente

prestadora de los servicios de
salud, el teléfono del acudiente,
la institucion debera tener en
lugar visible el teléfono  de
cuerpo  de  bomberos de
Envigado al igual que los
teléfonos de emergencias para
usarlos a la mayor brevedad. Se
Ilamara al teléfono de la casa del
usuario para informar a sus
familiares.

En caso de que el paciente viva
solo en el Municipio, se
acompafard durante el proceso
hasta contactar algan familiar.

_ ) . Se manejara de la forma
Accidente dentro del | Caidas, fracturas 0 heridas con anterior
espacio fisico materiales de trabajo
Estos riesgos son probables
debido a que no hay espacios
accesibles.
» Sera  utilizara el formato
Abandono del proceso | La poblacion puede abandonar general para asistencia y

antes de que este haya
concluido

el proceso por incapacidad, por
cambio de ciudad, 6 por no
querer continuar en el proceso.

El usuario que por motivos de
salud no pueda asistir a las
clases deberd darlo a conocer al
programa  discapacidad, e
informara cuando se reincorpora
en las actividades

asesoria técnica AA-F-001
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PROTOCOLO 5.

Documentos exigidos al iniciar cada una de los talleres:

Para garantizar la seguridad en el proceso de atencion los usuarios deben de llevar consigo

los siguientes documentos:

» Carné de salud
» Numero telefonico del acudiente y/o del trabajo del acudiente, direccion.
» Documento de identificacion.

Elaborado por:

Paola Andrea Renteria, Maritza Ocampo, Yamile Restrepo, Gustavo zapata.

REGLAMENTO:

1. Todos los usuarios beneficiados con los convenios del Programa discapacidad deberan
estregar a este la siguiente documentacién: (fotocopias: documento de identidad, carne
EPS y SISBEN, servicios publicos, consentimiento informado firmado por el acudiente o
padre de familia) lo anterior con el propdsito de tener actualizadas las hojas de evolucién,
esta documentacion se hace necesaria para ser inscrito en el servicio.

2. Los usuarios deberan portar el respectivo carné del programa al ingreso de las diferentes
actividades.

3. Los acudientes deberan comprometerse a contribuir con la puntualidad en los talleres,

tanto en el ingreso como al momento de recoger los usuarios.
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4. Los usuarios y acudientes deberdn mostrar respeto, responsabilidad y sentido de
pertenencia por las actividades. De este modo los usuarios que completen tres faltas de
asistencia consecutivas sin excusa, seran retirados de la actividad y se le dara la
oportunidad a otro usuario que el programa determine.

5. Todos los usuarios sin excepcion deberan portar al ingreso de cada clase fotocopia del
carné de la E.P.S., del documento de identidad y del prestador de servicios de emergencia
médica domiciliaria en caso de tenerla, asi como los datos del acudiente y un nimero
alterno donde contactar la familia. Esto con el fin de prever una adecuada atencién en
caso de una posible emergencia.

6. A las actividades de la Escuela de Artes los usuarios deberan asistir con ropa coémoda que
les facilite el desempefio de éstas. Del mismo modo los que asistan a los talleres de artes
escenicas deberan llevar adecuada hidratacion.

7. Los usuarios no estan autorizados para retirarse del aula sin excusa o previo conocimiento
del profesor o profesional de apoyo del programa.

8. Ningun usuario debera asistir a los talleres si presenta malestar fisico corporal de ninguna
indole, en este caso deberdn comunicarse con los profesionales del programa o presentar
excusa la clase siguiente.

9. Todos los acudientes estan en la obligacion de mantener la documentacion actualizada de
acuerdo a la edad cronoldgica del usuario: Registro civil antes de los 7 afios, tarjeta de
identidad a partir de los siete afios hasta los 18 y cedula de ciudadania obligatoria
posterior a los 18 afios.

10. Los acudientes no deben ingresar con el usuario a clase.
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F. Base de datos de los usuarios atendidos
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NOMBRE

_C [E) NUM TIPO DE .
cl la |ERO DISCAPACI | DIAGNOSTICO
D DAD
9803
1358
400 COGNITIVA  PARALISIS CER.
9709
0822
407 COGNITIVA RML
4384
X 1935 COGNITIVA RML
4374
X 1934 COGNITIVA RML
4289
X 2757 COGNITIVA RML
1037
X 5934 COGNITIVA RML, PRADER W
98
9856
X 5974 COGNITIVA RML
4387
X 0159 COGNITIVA S.DOWN
9710
0116
620 COGNITIVA RML
9712
3111
706  COGNITIVA RMS
4374
X 7374 COGNITIVA S.DOWN
X 61 1524 COGNITIVA RML

TIPOLOG
1A
FAMILIA
R

MONOPA
RENTAL

EXTENSA

EXTENSA

MONOPA
RENTAL

EXTENSA

EXTENSA

EXTENSA

BARRI
O

TRIANO
N

LA MINA
GUALAN
DAYES
GUALAN
DAYES
SAN
MARCO
S

EL
SALADO
LOS
NARANJ
(0N

B.
OBRERO
LAS
ORQUID
EAS

LA
MAGNO
LIA

EL
DORAD
0]

ALTO DE

>Z0N

SUBSIDIO
DEL
MUNICIPI
®)

AULA
ABIERTA
CON
SUBSIDIO

S

S

EDAD DE
LOS
PADRES

79



O, R RSN

N -

1281

1037
6115
73
1037
6438
52

4297
57 5564
4345
3218

4375
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COGNITIVA  RMM

COGNITIVA  S. DOWN

RML (RETRASO EN
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DEPRIVACION)

COGNITIVA  RML

COGNITIVA  RML

COGNITIVA RMM

COGNITIVA  RML

COGNITIVA  RML

RML

COGNITIVA  D. DE ATENCION

COGNITIVA  RML

MONOPA
RENTAL

MONOPA
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MONOPA
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RENTAL
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B. MESA
EL
DORAD
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4304
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COGNITIVA  S. DOWN

COGNITIVA  S. DOWN

COGNITIVA  S. DOWN

PARALISIS CER.
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COGNITIVA  S. DOWN
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S. DOWN

RMM

RMM

INVIDENTE
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RML

S.

INVIDENTE

RML

RML

S. DOWN

S. DOWN

DOWN-

EXTENSA
MONOPA
RENTAL

MONOPA
RENTAL

EXTENSA

MONOPA
RENTAL

MONOPA
RENTAL
HERMAN
(O

HERMAN
(O

EXTENSA
MONOPA
RENTAL
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OTRA
PARTE
PRIMAV
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RML
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RMM
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RML

MONOPA
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EXTENSA
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HERMAN

.O
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OTRA
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LA
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COGNITIVA

COGNITIVA

COGNITIVA

COGNITIVA

COGNITIVA

COGNITIVA

COGNITIVA

COGNITIVA

RML

RML

RML

S. DOWN

BAJA VISION

S. DOWN

RMS

PARALISIS CER.

RML

RML

RML

RML

RML

MONOPA
RENTAL

EXTENSA

EXTENSA

MONOPA
RENTAL

EXTENSA

EXTENSA

EXTENSA

EXTENSA

MONOPA
RENTAL

BOSQUE
S
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S

LA MINA
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ALTO DE
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EL
DORAD
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6139
50

4277
4940
4287
3910
1214
7302
43

1037
5784
99
1037
6253
15
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COGNITIVA

COGNITIVA
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RML

AUDITIVA
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PARALISIS CER.

RML

RMM

EXTENSA

EXTENSA

MONOPA
RENTAL
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RENTAL
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S
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DORAD
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G. Formato de visita domiciliaria
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VISITA DOMICILIARIA

Cddigo: GS-F-014

: 3 Version: 002

A"i"g\??‘gffom' Pagina 1l de 3

Motivo de la Visita FECHA VISITA
DIA MES ANO
1. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
Documento de Identidad _ — llilzcc::ri]r::iento de
cédula Tarj. Ident. Registro Civil DIA | MES | ARO

Anos Estado Civil —

P Soltero Casado Viudo Libre | Separado
Direccion Barrio Cdbdigo Teléfono

Estrato
Tiempo de Permanencia en el Municipio Actividad que realiza 1 2 1314 5 6
Egresos mensuales: $
Arriendo Servicios Alimentacion Salud Otros
m(ge;iigl Concepto ¢ $|:| O
Conlribuve | 5[ | Subwidiadn Vinmubadn Prepagada ?Tgm $
SEGURIDAD SOCIAL:
Cual?

PUNTAJE DEL SISBEN
En;ermfadades que []Hpertensiin H [ Siquicea [] mrteiis [ Renah [] vamidles
padece: [] Ashia Asma [ Renales [ Cantiam e Mo
Discapacitado: %Hm Porcentaje: Tipo de diacapacidad:D (] Copiva || Sensmial

Descripcién de la Discapacidad:
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2. COMPOSICION FAMILIAR

Nombres Completos Edad Parentesco |Ocupacion Ingres.o Mensual
Aproximado
$
$
$
$
$
$
$
$
$

— Cédigo: GS-F-014

VISITA DOMICILIARIA Versién: 001
Alatcls Inxicod Paginalde 3

3. ASPECTOS DE LA VIVIENDA

3.1 TIPO (Marque con una X encima de la opcién)

Casa Apartamento Pieza Tugurio Otro ¢,Cudl?

3.2 TENENCIA (Margue con una X encima de la opcion)

Propia Familiar Arrendada Prestada De paso Temporal Otra ¢,Cudl?

3.3.SERVICIOS BASICOS 3.4 ESTADO

Elne?:rtgii?a Acueducto Alcantarillado Sanitario Sin revocar Revocado Tapia Otros

3.5 CONDICIONES GENERALES DE

LA VIVIENDA
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4. ASPECTOS RELACIONADOS CON EL PROGRAMA DE SUBSIDIOS

4.1. ¢Recibe usted algin Subsidio?

4.2.  ¢Algun miembro de esta familia
recibe subsidio?

| si

| NO

NO

L]

D ‘ ¢Cual?

Fa=s

L ‘NombresyApellidos

;Cual?

5. ASPECTOS RELACIONADOS CON LA DINAMICA FAMILIAR

DINAMICA FAMILIAR

MANEJO DE LA AUTORIDAD
LIMITES Y NORMAS

ENTORNO Y RELACIONES
SOCIALES

Alcpicka Municipal

VISITA DOMICILIARIA

Cédigo: GS-F-014

Versiéon: 001

de Envigado
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Pagina lde 3

6. ASPECTOS RELACIONADOS

ESCOLARIDAD

Oengna [P o [Jimiverstaios [ Poshorads

SITUACION LABORAL: (] Empleade [ peyeirmad (]

RELACIONES FAMILIARES:

IAPOYO DE LA FAMILIA: Quien le brinda mayor apoyo?

Tipo de apoyo? [Eomimim || Mmentariin [JRemeadin [ Vestds g [

6.1 COMUNICACION

Con quien se comunica mas ?

Esposo (a) Hijos Nietos Amigos Vecino En grupos Ninguno de los anteriores
Con quien le da més dificultad comunicarse?

Esposo (a) Hijos Nietos Amigos Vecino En grupos Ninguno de los anteriores

ACTITUD DEL ADULTO MAYOR SOBRE LA FAMILIA?

ACTITUD DE LA FAMILIA HACIA EL ADULTO MAYOR?

OBSERVACIONES Y/O
RECOMENDACIONES
GENERALES DE LA VISITA
ACORDE CON PROGRAMA

5. OBSERVACIONES DEL
VISITADOR

( UTILIZAR HOJA ANEXA EN
CASO DE REQUERIRLO)
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IAPROBADO: D PENDIENTE: D RECHAZADO: I:I

Fecha: Fecha: Fecha:

FIRMA ENCUESTADO FIRMA PROFESIONAL DEL AREA SOCIAL

ANEXO 1. OBSERVACIONES DEL VISITADOR
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H. Formato de evolucion clinica de usuarios
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EVOLUCION DE USUARIOS

. &
% &
L RS-~

Aicadia Mricial
de Envigado

Cédigo: GS-F-009

Version: 002

Paginaldel

A. IDENTIFICACION

N°. Historia

Nombres y Apellidos Completos

FECHA DE ATENCION

= DETALLE
DIA |[MES |ANO
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I. Formato de control de asistencia
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Cadigo:
GS-F-008
CONTROL DE ASISTENCIA Versioén:
000
Pagina 1
de Envigado de1l
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD
FECHA:
OBSERVACIONES
CEDULA Y/O NIVEL DEL
NOMBRES Y APELLIDOS TARJETA EDAD BARRIO |TELEFONO | OCUPACION U OFICIO | FIRMA
IDENTIDAD SISBEN

Revis6: (Nombre y Apellido)

Aprobé (Nombre vy

Apellido)
Firma: Firma:
Fecha: Fecha:
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