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1. RESUMEN

El presente Trabajo Fin de Grado surge de la necesidad de desarrollar intervenciones especificas llevadas a
cabo desde el Trabajo Social Sanitario con aquellos pacientes que padecen trastorno depresivo junto con
ideaciones autoliticas. Puesto que, la depresidén es un trastorno afectivo muy frecuente en las sociedades
actuales, ello conlleva a que presente gran repercusion en los diferentes ambitos que envuelven a dichos
pacientes. Por ello, el objetivo de este proyecto consiste en disefiar una propuesta de intervencion para
aquellos pacientes mayores de edad que se hallen en la situacién anteriormente mencionada. Para
conseguir llevar a cabo este proyecto, se cuenta con la participacién de un hombre que se encuentra con la
necesidad de ser intervenido de manera especifica. Por lo que, la metodologia empleada para la
intervencidn trata de realizar dindmicas psicoeducativas y de reflexién individualizadas a excepcion de una
de ellas en la que se requiere la intervencidén de la unidad familiar. Finalmente, se destaca que el perfil de
Trabajador Social Sanitario es el oportuno a la hora de ejecutar esta tipologia de intervencion.

Palabras clave: Trabajo Social Sanitario, trastorno depresivo, ideaciones autoliticas.

SUMMARY

This Final Degree Project arises from the need to develop specific interventions carried out from the Social
Health Work with those patients who suffer from depressive disorder together with self-harming ideations.
Since depression is a very common affective disorder in today's societies, it has great repercussions in the
different areas involving these patients. Therefore, the aim of this project is to design an intervention
proposal for those patients of legal age who are in the aforementioned situation. In order to carry out this
project, we count on the participation of a man who is in need of specific intervention. Therefore, the
methodology used for the intervention tries to carry out psychoeducational dynamics and individualized
reflection, with the exception of one of them in which the intervention of the family unit is required. Finally,
it should be noted that the Health Social Worker profile is the appropriate one when it comes to carrying
out this type of intervention.

Key words: Health Social Work, depressive disorder, self-induced suicidal ideation



2. INTRODUCCION

2.1. Trastorno depresivo

La OMS (2022, p.2) refleja como “la salud mental es una parte integrante de nuestra salud y bienestar
generales y un derecho humano fundamental. Significa ser mas capaces de relacionarse, desenvolverse,
afrontar dificultades y prosperar. En ella existe un complejo proceso continuo, con experiencias que abarcan

IM

desde un estado dptimo de bienestar hasta estados debilitantes de gran sufrimiento y dolor emociona
A lo largo de los afos se ha producido en la mayoria de las sociedades del mundo un incremento
exponencial de la prevalencia de los problemas de salud mental en general, y de la depresién y la ansiedad
en particular, a consecuencia de multiples factores tanto internos como externos que favorecen
negativamente a que el trastorno depresivo se vea en aumento. (Asociacién Nacional de Psicologia Evolutiva
y Educativa de la Infancia, Adolescencia y Mayores [ANPEEIAM], 2013, p.499).

La depresion es la principal causa de deterioro en la salud mental y afecta a 121 millones de personas en el
mundo (World Health organization 2007). Concretamente, un reciente estudio europeo muestra que la
depresidon y las fobias especificas constituyen los problemas mentales mas comunes en el continente
europeo, con una prevalencia del 13% (Alonso et al., 2004). Existen distintas formas de entender la
depresion.

Desde un enfoque clinico, puede ser definida como un trastorno de la personalidad de caracter afectivo,
cognitivo y comportamental. Desde un punto de vista conductual, se entiende la depresién como la
consecuencia de la falta de refuerzo o de la no contingencia entre conducta y refuerzo, mientras que la
teoria cognitiva concibe la depresion como resultado de pensamientos inadecuados, distorsionando el
individuo la realidad de forma negativa. Los criterios de diagndstico varian del mismo modo, aunque
generalmente incluyen la presencia de sintomas, la duracidon de estos y una actividad disfuncional en
diversas areas sociales como el trabajo, las relaciones interpersonales, familiares, etc. (Estramiana et al.
2010).

Con lo cual partiendo de la etimologia de la palabra “depresidon”, esta proviene del latin deprimere y
significa hundimiento o abatimiento. Lo que se hunde en la depresidn es el plano vital del ser humano, aqui
reside el ndcleo comun a todos los enfermos depresivos.

De esta manera, unas de las definiciones que nos pueden aportar luz al hecho de comprender el concepto
de “depresidon” se basan en las definiciones proporcionadas por William Coryell (2022):

La depresidon es un sentimiento de tristeza y/o una disminucién del interés o del placer en las
actividades que se convierte en un trastorno cuando es lo suficientemente intensa como para
interferir con el funcionamiento normal de la persona. Puede sobrevenir tras la pérdida de un ser
guerido u otro acontecimiento doloroso, aunque con respecto a este resulta desproporcionado y de
una duraciéon mayor a la esperada.

Los trastornos depresivos se caracterizan por una tristeza de una intensidad o una duracién
suficiente como para interferir en la funcionalidad y, en ocasiones, por una disminucién del interés

o del placer despertado por las actividades. Se desconoce la causa exacta, pero probablemente



tiene que ver con la herencia, cambios en las concentraciones de neurotransmisores, una alteracion

en la funcidn neuroendocrina y factores psicosociales.

Asi mismo, cabe destacar que la prevalencia de la depresion es de las mas elevadas entre las enfermedades
psiquiatricas. En Estados Unidos se ha estimado que la depresidn mayor compromete alrededor del 10% de
la poblacion (Retamal Pedro, 1999). Dicho esto, cabe mencionar que las cifras se han visto incrementadas
estos Ultimos anos a raiz de la pandemia ocasionada por el covid-19.

La depresion vio su aumento tras la pandemia adquiriendo diferencias porcentuales entre ambos géneros,
es decir que, en mujeres es casi tres veces mas frecuente (58,5%) que en el hombre (23,3%). Se observa que
esta diferencia entre sexos es mas acusada en los tramos de edad adulta. Ademas, se percibe que la
prevalencia crece con la edad, disminuyendo ligeramente en los Ultimos anos de vida.

Previo a la pandemia, en 2014 se redujo dos puntos la prevalencia de cuadros depresivos en la poblacién
espafiola (7,4% en 2014 frente a 5,4% en 2020). Casi un millédn de personas presentaban cuadros depresivos
mayores y algo mas de un millén presentaban cuadros depresivos de menor severidad.

En el afio 2015 se observa un ligero descenso de la incidencia en ambos géneros.

Finalmente, a través de la ultima Encuesta europea de salud en Espafia desarrollada entre julio de 2019 y
julio de 2020. Durante los primeros meses de la pandemia se observé un aumento en el porcentaje de
poblacién que experimentd sensacién de estar decaido o deprimido, con problemas para dormir y con poco
interés o alegria por hacer las cosas. Pero, al mismo tiempo, se redujo el porcentaje que indicé tener
sensacion de cansancio, sentirse mal con uno mismo o tener problemas para concentrarse.

El gradiente social en la depresidn es muy marcado, con unas diferencias entre los niveles mas altos de
renta y los mas bajos de 2,5 veces (Ministerio de Sanidad, 2020, p.21).

2.1.1. Causas y diagnostico

Las enfermedades depresivas son enfermedades multifactoriales, es decir, intervienen muchas
circunstancias, que incluyen el temperamento y los rasgos de personalidad como predisponentes, la
exposicion a situaciones vitales estresantes y la susceptibilidad biolégica genéticamente determinada
(Navarrete Francisco, 2007). Por lo que se combinan factores genéticos, bioquimicos, ambientales y
psicolégicos.

Por un lado, los estudios genéticos (que estudian la transmisidon de caracteres heredados de generacién en
generacion) indican que la depresidn es resultado de la interaccion de la influencia de multiples genes con
el ambiente y otros factores. Dicho de otro modo, un trauma, la pérdida de un ser querido, una separacién
conyugal, o cualquier situacién estresante pueden desencadenar el episodio depresivo en la persona
genéticamente determinada. Sin embargo, episodios posteriores pueden desarrollarse con o sin estrés
desencadenante (Navarrete Francisco, 2007).

Por otro lado, lo mds habitual que suceda es que el cuadro depresivo comience generalmente por una
sintomatologia parcial y al acentuarse se vaya volviendo mas compleja. Es por lo que, en realidad, las raices
de la depresion son mas profundas y amplias, y se hincan en las funciones de la vitalidad.

A tenor de que las causas de la depresion se distribuyen entre la herencia, la situacidn social, la ansiedad
neurdtica y un proceso corporal patolégico o la administracién de un farmaco o droga, se vienen
distinguiendo cuatro categorias de enfermedad depresiva (Alonso-Ferndndez Francisco, 2001). Si la causa de
la depresion es la herencia, la depresion serd enddgena. La depresidn neurdtica se dara si existe como causa
la ansiedad neurdtica. Asi mismo, existird la depresidon situativa si existe como causa de la depresidon



situaciones en la vida del individuo que le resulten estresantes. Finalmente, a consecuencia de un trastorno
corporal ello puede originar en el individuo una depresién somatdgena. Por ultimo, se ha de destacar que
no hay ningun signo o sintoma presente en el estado depresivo que no se relacione al menos con una de las
cuatro dimensiones anteriormente mencionadas (Alonso-Fernandez Francisco, 2001, p.17).

Ademds, entre las causas fundamentales que previamente se han mencionado, cabe destacar que en todo
este proceso interviene un tercer eslabdn que es el desequilibrio neuroquimico.

La influencia de los distintos factores causales bdasicos depresivos converge, por tanto, en la produccién de
un desequilibrio en la bioquimica cerebral, con la afectacién primordial de ciertos sistemas de
neurotransmisores, en especial en la forma de una pérdida de actividad del sistema noradrenérgico, lo cual
se traduce en la plasmacion del estado depresivo. De tal manera que aqui concurre el desequilibrio de otros
sistemas de neurotransmisores con una presencia variable entre unos y otros enfermos (Alonso-Fernandez
Francisco, 2001, p.17).

De esta manera se puede afirmar que la conducta humana se organiza de tal forma que resulta ser compleja
dada la regulacidn existente compartida por los genes, las condiciones ambientales, las vivencias, los
habitos y el funcionamiento del organismo. Todo ello se traduce en que el estado neuroquimico se ve
influido por las propias decisiones de la persona (Alonso-Fernandez Francisco, 2001, p.16).

Por todo esto se destaca que el cuadro clinico depresivo comprende un conjunto de sintomas y signos
variables de unos enfermos a otros.

De esta forma, una de las mejores maneras de entender el diagndstico que se obtiene del trastorno
depresivo se halla en la guia de consulta de los criterios diagndsticos del DSM-V (Manual diagndstico
estadistico de los trastornos mentales). La publicacion del DSM-V aporta novedades con respecto a la
codificacién, clasificacion y diagndstico de los trastornos mentales, que tienen amplios efectos sobre
muchas especialidades (Asociacién Americana de Psiquiatria [AAP], 2014, p.7). De esta manera, a través del
DSM-V podemos matizar cudl es el diagndstico que se obtiene con respecto a los trastornos depresivos.

Con un simple vistazo se puede apreciar que existe una tipologia de trastornos depresivos, los cuales son
variados y cada uno presenta diferentes caracteristicas. Es por ello por lo que en este apartado se hace
especial mencidn al trastorno depresivo mayor y al trastorno depresivo persistente, el cual es la distimia.
Ambas subcategorias del trastorno depresivo son frecuentes entre la poblacién, por lo que es preciso poner
a continuacién el diagndstico que presentan.

En el caso de los pacientes que padezcan trastorno depresivo mayor, el diagnéstico se establece en base a
los siguientes criterios:

“A. Cinco (o mds) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos semanas
y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de dnimo
deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.

1. Estado de dnimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se desprende de la
informacion subjetiva (p. ej., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la observacion por parte de otras
personas (p. ej., se le ve lloroso). (Nota: En nifios y adolescentes, el estado de dnimo puede ser irritable.)

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte del
dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion subjetiva o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej., modificacion de mds del 5% del
peso corporal en un mes) o disminucion o aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: En los nifios,
considerar el fracaso para el aumento de peso esperado).

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.



5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros; no simplemente la
sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi todos los
dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi todos los dias (a
partir de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un plan
determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras dreas
importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra afeccion médica.

Nota: Los Criterios A—C constituyen un episodio de depresion mayor”(Asociacién Americana de Psiquiatria
[AAP], 2014, p.104-106).

Ahora bien, en el caso de los pacientes que presenten trastorno depresivo persistente, el diagndstico se
establece en base a los siguientes criterios:

“A. Estado de dnimo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mds dias que los que estd ausente,
segun se desprende de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras personas, durante un
minimo de dos afios.

Nota: En nifios y adolescentes, el estado de dnimo puede ser irritable y la duracion ha de ser como minimo
de un afo.

B. Presencia, durante la depresion, de dos (o mds) de los sintomas siguientes:

1. Poco apetito o sobrealimentacion.

2. Insomnio o hipersomnia.

3. Poca energia o fatiga.

4. Baja autoestima.

5. Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones.

6. Sentimientos de desesperanza.

C. Durante el periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) de la alteracion, el individuo nunca ha
estado sin los sintomas de los Criterios A y B durante mds de dos meses seguidos.

D. Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar continuamente presentes durante dos
afos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca se han cumplido los criterios
para el trastorno ciclotimico.

F. La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente, esquizofrenia, trastorno
delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otro trastorno
psicatico.

G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. ej., una droga, un
medicamento) o a otra afeccion médica (p. ej., hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras dreas
importantes del funcionamiento” (Asociacion Americana de Psiquiatria [AAP], 2014, p.108-109).



2.2. Ideaciones autoliticas
La conducta suicida es uno de los principales problemas de salud publica, y se puede producir a cualquier
edad. En 2020, a través de los datos oficiales procedentes del Instituto Nacional de Estadistica, se tiene
constancia de que fallecieron en Espafia 3.941 personas por suicidio (2.930 hombres y 1.011 mujeres). El
aumento global es de 7'35%; 5'74% mas en hombres y 12°33% en mujeres (Federacion Salud Mental Castilla
y Ledn, 2021, como se citd en el Instituto Nacional de Estadistica, 2020).
Con lo cual, se puede afirmar que:
La ideacidn autolitica previa es uno de los factores de riesgo mas importantes para el suicidio y ha
sido mucho menos estudiada que el intento suicida y el suicidio consumado. Puesto que el intento
suicida es un acto en que la inminencia de la consumacion del hecho revela su intencionalidad fatal
(planeamiento, hacerse dafio a través de instrumentos) o su gravedad factual (cortarse las venas,
ingerir un raticida). Por decirlo de otra manera, son amenazas o gestos suicidas las verbalizaciones o
actos que, si llegaran a consumarse, darian lugar a un dafio serio o a la muerte del sujeto (Saavedra
& Vargas, 2012).
No obstante, para entender la conducta suicida hay que enfatizar en la existencia de pasos previos, en cuyo
caso atendemos a la existencia de la ideacidn autolitica.
Se denomina ideacidon autolitica a la presencia persistente en el sujeto de pensamientos o ideas
encaminadas a cometer suicidio (Mofiivas Sanchez et al., 2007). Las ideaciones autoliticas o intentos de
suicidio son la manifestacién mas extrema de la violencia, generada por el individuo hacia él mismo. Afecta
a ambos sexos, pero se aprecia mas en el sexo femenino y se encuentra presente en todas las clases
sociales, siendo mas frecuente en clases sociales de bajo nivel econémico (Alonso et. al, 2021).
Seguido a esto se destaca que a través de la revista Prevencion y cuidados de enfermeria en pacientes con
ideas autoliticas se afirma que gran cantidad de factores son los que impulsan que las conductas autoliticas
se vean en incremento en los diferentes rincones del planeta. Un claro ejemplo de esto son los factores
familiares. Asi mismo, se incrementa el riesgo de que se cometan estas conductas en momentos en los
cuales la familia posee poco poder adquisitivo, existe maltrato fisico, poca o nula existencia de apoyo social
o bien si han existido antecedentes familiares. Otros factores son la violencia intrafamiliar, los factores
sociodemograficos; los factores escolares (bullying) y los factores personales.
Hoy en dia, y gracias al avance de las sociedades existentes, esto ha ocasionado que con todas las
tecnologias creadas y mejoradas constantemente también se esté considerando factor de riesgo o por lo
menos un factor con gran influencia el uso desmedido y patolégico de internet (Hernando Alonso et al.,
2021).
Ahora bien, no todas las lesiones son suicidas, segun refiere Moutier (2023) “Una lesion autolitica puede ser
no suicida. Ya que a menudo, las personas declaran incluso especificamente que no estdn tratando de
quitarse la vida”. Asi pues, los ejemplos mas frecuentes de autolesién no suicida comprenden: cortarse o
apufalarse la piel con un objeto afilado, como un cuchillo, una cuchilla de afeitar o una aguja y quemarse la
piel, generalmente con un cigarrillo.
Las autolesiones no suicidas tienden a comenzar durante la adolescencia temprana (entre los 10 y los 13
afios). La persona a menudo se lesiona repetidamente en una sola sesidn, provocandose varios cortes o
guemaduras en la misma ubicacion.
Sin embargo, el motivo por el cual las personas se autolesionan no estd del todo claro. Algunos de los
motivos que se han estudiado que cumplen mayor probabilidad de que conlleven un riesgo de ideaciéon
autolitica son los siguientes: la persona manifiesta que lo hace porque es una manera de reducir la tensién
o los sentimientos negativos internos; otros consideran que es una manera de resolver las dificultades
interpersonales; también se percibe como una manera de autocastigarse por las faltas percibidas;



finalmente hay personas que desconocen que deben hacer en esos casos y efectlan tales acciones como
forma de pedir ayuda externa.

Pese a que se intente concienciar a la ciudadania de estos aspectos, en la mayoria de los casos el entorno de
la persona que sufre no puede evitar que esas conductas autoliticas sucedan, por lo tanto, los profesionales
sanitarios son los mas aptos a la hora de proceder ante tales circunstancias. Por lo que se emplea el tiempo
en realizar una tipologia especifica de intervenciéon en base al nivel de riesgo que la persona en cuestion
presente. Ello funciona a través de cuatro niveles de intervencion en funcion de la valoracién de la persona
y de la situacién, y un nivel 0 de prevenciéon y mejora. Con lo cual, este tipo de intervencion permite
clasificar a toda persona en funcién de su nivel de riesgo, actuando y asignando tareas en funcidn de éste
(Briongos Hernandez et al., 2021). Todo ello reflejado en la figura 1, donde se muestra el esquema general
de los niveles de intervencién en funcidn del nivel de riesgo en el que se encuentre la persona en situacién
ante la conducta suicida.

Figura 1
Niveles de intervencion, esquema general
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Nota. Adaptado de Guia de prevencion del suicidio (p.35) por Briongos Hernandez et al., 2021, Federacion Salud
Mental Castilla y Ledn.

Destaca a su vez que, segln diversas investigaciones, la depresion es la variable mas relacionada con la
ideacion suicida (Garlow, S. et al. 2008; McLaren & Challis, 2009; Sanchez-Sosa, et al., 2010; Coffin, Alvarez y
Marin, 2011). Ademds, se plantea que un estado de animo depresivo se debe de considerar como una
condicidn previa necesaria para la presencia de ideacion suicida (Hintikka, et al, 2009).

De tal manera, la depresidon es principalmente uno de los factores que incide en el intento autolitico
consumado que incluye trastornos mentales psiquiatricos, bioldgicos y psicosociales preexistentes. La



conducta suicida en si no es una patologia, puede estar inscrita en una serie de enfermedades emocionales,
siendo la principal el trastorno depresivo (Comité para la prevencion y tratamiento de las depresiones,
1992).

El 90% de los intentos de suicidio suele tener de base alglin trastorno mental, patologia o condicidn
incurable. Ahora bien, a través del protocolo de actuacion en conductas autoliticas (2021) nos aclara la
cuestion previa exponiendo que el trastorno mental mds comun en los casos de suicidio es la depresion.
Mas del 65% de los suicidios e intentos de suicidio se relacionan con algun grado de depresion. Por lo que el
porcentaje de personas con depresion que mueren por suicidio es del 15%. Cerca del 80% de personas con
depresidn en algin momento presentan ideacién de suicidio y entre el 14% y el 50% de ellos realizan alguna
conducta suicida. No obstante, las investigaciones desarrolladas demuestran que entre un 13% y un 40% de
los individuos que se suicidan no cumple con los criterios diagndsticos de Trastorno por Depresidon Mayor.
Finalmente, se ha de hacer mencién a otra de las circunstancias que envuelven a las personas deprimidas
en relacién con el tratamiento que precisan y es que si dichas personas no reciben el tratamiento necesario,
esto puede dar lugar a importantes consecuencias negativas, tales como la reduccién de su calidad de vida
(Spitzer et al., 1995), la cronificacidon de sus problemas emocionales (Kessler et al., 2011), el incremento del
uso de los servicios de salud (Greenberg, Stiglin, Finkelstein y Berndt, 1993), o el aumento del riesgo de
suicidio (Oquendo et al., 2002). Por tanto, la aplicacién de una intervencion adecuada para los problemas de
depresidon debe ser un objetivo principal para la asistencia sanitaria y no solo sanitaria dada la magnitud de
casos que se presentan conforme transcurre el tiempo.

2.3. Tratamiento de pacientes con trastorno depresivo desde el Trabajo Social

El Trabajo Social es necesario en el dmbito sanitario ya que los problemas de salud y/o la enfermedad
producen en las personas que los padecen un malestar de tipo subjetivo, diferente al malestar inherente al
problema de salud en si mismo. Ademas, no solo afectan a la persona que los padece directamente sino
también a todo su contexto relacional o psicosocial (ltuarte, 2009, p. 283). Por ello, la intervencién del
Trabajador Social y el resto del equipo se dirige a optimizar la calidad medida del paciente y de su familiar,
para asi vincularlo a un proceso de capacitacidon y de integracion de experiencias que conforman una
progresiva autonomia, entendida como un signo de salud (Benajes et al., 2012, p. 245). Asi, como refleja
Garcés (2007) “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 integracion al medio social y cultural. [...] En la practica, el trabajador social en salud mental
interviene conjuntamente con otros profesionales (psiquiatras, psicélogos, enfermeros, terapeutas
ocupacionales...) procurando la integracion de las diferentes disciplinas”.

A su vez, todo lo que sucede en ese contexto afecta a la evolucién del problema de salud, desde su inicio
hasta la resolucidn, en ocasiones de forma determinante. También, el contexto sanitario influye en los
problemas de salud, con lo cual, ante la necesidad de una intervencién sanitaria se considera necesario
contextualizar a la persona, situarla en su realidad psicosocial (Ituarte, 2009, p.283).

Es por esa razén que, en la practica clinica en el campo sanitario, los conflictos y el malestar psicosocial
estan relacionados con la existencia de algin problema de salud y/o con sus consecuencias. De tal manera
que el Trabajador Social clinico tiene que estar en disposicion de comprender al paciente y su problema lo
gue significa poder comprender el problema de salud en si mismo y lo que supone en términos de malestar
psicosocial para el propio paciente y su contexto. Aqui, lo que se precisa del Trabajador Social Clinico es que
presente un conocimiento, basico pero suficiente, acerca de los problemas de salud o de las enfermedades
en los que interviene, de los medios diagndsticos que se utilizan, de los tratamientos, etc. (Ituarte, 2009,



p.297-298).

El papel del Trabajador Social clinico es determinante en la atencidn de personas que padecen algun tipo de

patologia mental. De esta manera hay que entender que a pesar de existir una diferenciada tipologia de

diagnodsticos en funcién del trastorno depresivo que presente el paciente con el cual se interviene, se

considera que existen una serie de “principales problematicas y necesidades” especificas en gran parte de

las personas que sufren de este trastorno mental severo, al margen de las necesidades comunes al resto de

la poblacién (alimentacién, higiene, apoyo social y familiar, trabajo, afecto...). Estas problematicas y

necesidades pueden sintetizarse en las siguientes (Sobrino, 2007, como se cité en Hernandez Martin, 2013):
> Atencidn y tratamiento de la salud mental.

Atencién en momentos de crisis

Rehabilitacién psicosocial y apoyo a la integracién social

Integracion laboral

Apoyo al alojamiento y atencién residencial comunitaria

Apoyo econdmico

YYVYVYVY

Proteccidon y defensa de sus derechos
> Apoyo a las familias

Pero el papel del trabajador social no debe limitarse a la recepcion de la demanda y a la tramitacion de
prestaciones que, si bien son Utiles y necesarias, no deben constituir nunca la esencia de la intervencion.
Dentro de los aspectos comunes de necesidades, se encuentran el apoyo y el acompafamiento,
convirtiéndose el profesional en una referencia para la familia, donde al menos puedan encontrar una
persona con la que expresarse, compartir sus ideas y solucionar sus dudas (Hernandez Martin, 2013, p.323).

De tal manera que a la hora de tratar con pacientes que presentan trastorno depresivo encontramos
diferentes funciones que el Trabajador Social clinico ha de realizar con el fin Ultimo de favorecer el bienestar
de la persona en cuestidn. A partir de esto, desde E/ Trabajo Social en Salud Mental (Garcés Trullenque,
2010) existen tres tipos de funciones que el Trabajador Social ha de realizar o bien tener en cuenta a la hora
de atender esta tipologia de pacientes, estas son:

> “Funcidn de atencidn directa: es la atencion prestada a individuos, familias y grupos que presentan
0 estdn en riesgo de presentar problemas de indole social, en relacién con un problema de salud.
Todo ello llevado a cabo mediante un proceso que incluye: acompafiar al individuo en la asimilacion
del proceso de cambio y favorecer su socializacion, entrevistas con el usuario, trabajo dirigido a
informar y orientar sobre las alternativas formativas y laborales, de ocio y tiempo libre, seguimiento
y evaluacion, realizar visitas a domicilio para valoracion e intervencion, apoyar y contener a las
familias, tanto a nivel grupal como individual para que participen en el proceso de cambio, informar
del acceso a los recursos comunitarios e institucionales, derivacion del usuario a recursos
adecuados.

> Funcidn preventiva: con el objetivo de consequir la adecuacion personal al medio social y familiar
del enfermo mental, mediante la aceptacion e integracion del mismo a través de: los recursos
normalizados y los recursos especificos dirigidos a este colectivo (Programa residencial, ocupacional,
de ocio y tiempo libre, laboral).

> Funcidn de coordinacion: colaborando en la continuidad de cuidados, aportando los recursos
necesarios para la integracion y reinsercion social del enfermo mental, incluyendo su intervencion en
el tratamiento de los problemas psico-sociales”.

En definitiva, el ambito de Trabajo Social en pacientes con trastorno depresivo depende en gran medida de
lo que los profesionales de este campo sean capaces de realizar con el objetivo de proporcionar una
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atencién integral y de calidad a dichos pacientes.

3. JUSTIFICACION

La depresion es una afeccion mas comun de lo que a menudo se percibe. A lo largo del tiempo, ha habido
un creciente nivel de conciencia entre las personas sobre la importancia de abordar y cuidar la salud
mental. Este aumento en la conciencia se refleja en diversos dmbitos institucionales, como la educaciény la
sanidad, que buscan prevenir el aumento de las cifras relacionadas con las patologias mentales que estan
adquiriendo una mayor relevancia en la sociedad actual. Es importante sefalar que estas circunstancias no
se limitan Unicamente a la sociedad espafiola, ya que el aumento de las patologias mencionadas
anteriormente ha estado expandiéndose a nivel global a lo largo del tiempo.

Tal y como se menciona en la introduccién, las enfermedades depresivas se relacionan en gran medida con
la posterior ideacion suicida y en el peor de los escenarios acaba con el fatidico acto suicida. La
Organizacion Mundial de la Salud, estimé que los desdrdenes mentales representan un 12% de las causas
de enfermedades en todo el mundo. Y un 46% del total de las patologias estdn relacionadas de manera
directa a cuadros depresivos (OMS, 2011). Segun ciertos estudios revisados, se llega a conocer que el
episodio depresivo mayor es el trastorno mental mas comun, con una prevalencia de 3,9%, siendo para el
género femenino el doble que el masculino, es decir, un 5,62% frente a un 2,15% (Haro et al., 2006).

De tal manera que se destaca la alta prevalencia de los trastornos depresivos, hay que admitir que en lo
relacionado con la ideacidén suicida también existe una alta prevalencia. Segun refiere el estudio ESE-MeD
(2010) sobre epidemiologia psiquiatrica (la cual valora las ideas y conductas suicidas en la poblacion
general) sefiala que un 4,4% de los espafioles presenta ideacion autolitica. Por lo que existe un considerable
incremento de trastornos depresivos junto con la ideacidn suicida a lo largo del transcurso de los afos.

Por ello, tras la revision de diferentes libros, revistas, articulos académicos, etc., relacionados con los
trastornos depresivos junto con la ideacidn suicida, se ha observado que existe un considerable incremento
de casos relacionados con ambos conceptos a lo largo del transcurso de los afios.

Ademas, destaca la inexistencia de protocolos de intervencién desde Trabajo Social clinico en pacientes que
presentan dicho cuadro clinico especifico. Ya que, respecto a las intervenciones que realiza un Trabajador
Social en el perfil sanitario vinculado a las patologias mentales, destaca la existencia de protocolos
generales y no especificos.

Asi mismo, a través de las practicas realizadas por la autora del presente Trabajo Final de Grado (TFG) en el
Hospital Clinico Lozano Blesa en la Unidad de Agudos y Hospital de Dia se observa que varios de los casos
gue aparecen en psiquiatria presentan trastorno depresivo con diversos intentos autoliticos. Pese a ello, la
Unidad de Trabajo Social no expone protocolos especificos en funcidn de las diversas patologias mentales
que existen. Es por ello por lo que seria recomendable que dichos protocolos fueran redefinidos
especificamente en funcidn de las necesidades que cada perfil de paciente precisa.

Por todo ello, el objetivo general de este Trabajo Fin de Grado consiste en disefiar una propuesta de
intervencion desde la figura del Trabajador Social clinico para pacientes que presenten depresién junto con
ideaciones autoliticas.

4. PROYECTO DE INTERVENCION

La propuesta de intervencién es llevada a cabo gracias al estudio y analisis de un paciente en concreto
ingresado en el Hospital de Dia. Dicha unidad ambulatoria se sitda en el Hospital Clinico Lozano Blesa de
Zaragoza.
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Asi mismo, el motivo por el cual se escoge el hospital mencionado anteriormente se debe a que la autora
del presente TFG realizd sus practicas en dicha institucion y es ahi donde observé la necesidad que justifica
la elaboracidon del proyecto de intervencién basiandose en el cuadro clinico que se ha presentado
previamente.
El objetivo general del proyecto de intervencidn es mejorar la situacién sociosanitaria de los pacientes con
trastorno depresivo junto con ideaciones autoliticas desde el Trabajo Social Sanitario.
Asi pues, los objetivos especificos establecidos serdn los siguientes:
A. Crear un recurso innovador dentro del centro hospitalario basado en pacientes con cuadro clinico
depresivo y el cual sea llevado a cabo por un procedimiento especifico de intervencion propuesto
desde la Unidad de Trabajo Social.
B. Generar un espacio libre donde los pacientes puedan compartir experiencias personales en
relacidn con su estado animico y/o ideaciones autoliticas.

C. Facilitar la integracién del paciente en su entorno social.

D. Mantener las conductas que se pretenden conseguir en la persona que sufre de la patologia en
cuestion a través del seguimiento continuo de la Unidad de Trabajo Social establecida en el centro
médico u Hospital de ingreso.

4.1. METODOLOGIA DE LA INTERVENCION

Se plantea una propuesta de intervencidon basada en sesiones individuales y colectivas (estas ultimas
sesiones seran llevadas a cabo en coordinacion con diferentes profesionales del perfil sanitario). Las
sesiones estan ideadas con el objetivo de realizarse a pacientes que sufren de trastorno depresivo
(especialmente la distimia) junto con ideaciones autoliticas. Todo ello, sera llevado a cabo por el Trabajador
Social clinico (TSC), el cual colaborard con los diferentes ambitos sociales que influyen en el paciente.

4.1.1. Contexto y participantes

La propuesta de intervencidn que se presenta a continuacidn esta disefiada para ser realizada en el centro
hospitalario “Lozano Blesa”. El Hospital Clinico “Lozano Blesa” comenzd su actividad en octubre de 1974 y
hasta junio de 1975 se fueron incorporando paulatinamente todas las especialidades médicas. En
septiembre de 1985, se abrid el camino hacia la integracidén de los Hospitales Clinicos en la Red Hospitalaria
del INSALUD, mediante la publicacién de la Orden Ministerial de fecha 13 de septiembre de 1985.

El Hospital Clinico “Lozano Blesa” como parte de la organizacién de Salud tiene como misidn ofrecer a la
poblacién adscrita atencion especializada, programada y urgente, tanto en régimen ambulatorio como
hospitalario (Hospital Clinico Lozano Blesa, s.f.).

Asi pues, haciendo breve mencién a las unidades que componen la planta de psiquiatria de este hospital
(exceptuando aquellas destinadas a menores de edad) y en las cuales interviene la Unidad de Trabajo Social
son:

Unidad de Agudos: se trata de un area de hospitalizacion destinada al ingreso de cualquier persona mayor
de 18 afios que presente descompensacién psicopatoldgica aguda para que de esta forma sea evaluado,
diagnosticado y tratado por el conjunto de profesionales que ejercen su praxis profesional en el sistema
sanitario. Dicha unidad pretende recuperar tanto la salud fisica como mental del paciente. Asi mismo, el
ingreso puede ser tanto voluntario como involuntario y la estancia habitual ronda en torno al mes/dos
meses (en casos excepcionales). Con esto ultimo, se consideran que son unidades de corta estancia en las
cuales se pretende contener o controlar sintomas extremos que requieren una actuacion intensa y urgente.
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Hospital de Dia: se trata de un centro diurno interdisciplinario de caracter ambulatorio. Dicho recurso se
halla integrado al hospital al que acuden pacientes con patologias mentales. La estancia media es de un mes
y medio, aproximadamente. Ademas, el horario es de lunes a viernes de 10:00 a 14:00h. Con lo cual, esto
ultimo indica que no exige una separacién de la familia y la sociedad respecto al paciente. El objetivo de
este recurso consiste en recibir un tratamiento integral basado en las necesidades del paciente a través del
analisis psicosocial que envuelve al individuo. De esta manera se obtiene la valoracién del equipo
multidisciplinar para asi consecuentemente a través de dicha valoracién se llegue a conceder el alta al
paciente en cuestion.
Por una parte, desde el Trabajo Social para tratar las dificultades detectadas en los pacientes que presentan
trastornos psiquicos, el Hospital Clinico “Lozano Blesa” trabaja de la misma manera tanto con los pacientes
de la Unidad de Agudos como del Hospital de Dia. En cuyo caso, la metodologia que se sigue es la siguiente:
> Primera entrevista inicial realizada con los familiares y/o red de apoyo mds cercana al paciente.
A partir de dicha entrevista se recaba informacién relevante de la situacién familiar, laboral,
econdmica, etc. Con ello se pretende desde el Trabajo Social Sanitario profundizar acerca del
entorno que envuelve al paciente. Asi mismo, se extrae informacién que puede diferir de lo que
posteriormente diga el paciente. Los gestos y actitudes también son claves en estas circunstancias.
> Entrevista (individual o colectiva con el equipo multidisciplinar) y el paciente.
Una vez que se conoce la historia familiar del paciente, se procede a entrevistar al paciente con la
finalidad de conocer la perspectiva que él tiene con respecto a su entorno. Puesto que cada
paciente es Unico e independientemente de la tipologia de trastorno mental que el paciente tenga,
se ha de tener en cuenta su perspectiva junto con la de su familia o entorno mas cercano.
> Reuniones de equipo multidisciplinar.
Realizadas con el objetivo de que la Unidad de Trabajo Social y las unidades de enfermeria y
psiquiatria se informen acerca de los avances que llevan de los pacientes ingresados.
> Busqueda y coordinacion con las instituciones que se requieren para favorecer el correcto
funcionamiento del individuo.
Una vez que se conoce la historia social del paciente, se realiza la busqueda de instituciones y/o
recursos que favorezcan al paciente en el dmbito o dmbitos en los que se deba incidir para su
correcto bienestar fisico y mental.
> Realizacion de talleres.

Llevadas a cabo por el/la Trabajador/a Social. En dichos talleres se crea un debate en el cual todos
los pacientes intervienen. En este caso, los pacientes semanalmente tienen que llevar de casa una
noticia que haya salido esa semana y compartirla en el taller con todo el grupo. De esta manera
cada persona se informa de las noticias semanalmente y junto al grupo debaten su noticia y la de
los demas.

> En muchos de los casos, pacientes que previamente no han solicitado demanda por parte del
profesional de Trabajo Social Sanitario, conforme avanzan los dias en su ingreso hospitalario piden
gue se les ayude ya sea para realizar peticiones judiciales, econémicas, de orientacidn, etc.

Por otra parte, el perfil del paciente para el que se desarrolla la presente intervencion es el siguiente:

Se trata de un vardn de 27 afios de edad el cual acude voluntariamente al Hospital Clinico Lozano Blesa a
consecuencia de su malestar psiquico. La fecha de ingreso corresponde al dia 15/11/2023. Antecedentes
previos a este ingreso no existen.

El paciente refiere que desde hace mucho tiempo presenta sentimientos de tristeza, desesperanza,
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insatisfacciéon y desinterés generalizado por casi todo lo que le rodea. Refiere que como acontecimientos
vitales estresantes sufrié bullying en la escuela durante un afio. Ademas, a los 22 afos fallecié su hermana
mayor la cual padecia cancer.

Segun los informes psiquiatricos elaborados por el Hospital, dicho paciente presenta distimia y segun el
paciente ha llegado a referir en algin momento puntual de estos ultimos afos ha presentado ideaciones
autoliticas las cuales ha verbalizado a sus familiares hace pocas semanas.

En cuanto a estudios académicos presenta el titulo de la E.S.O y un certificado de profesionalidad en el
ambito de hosteleria con el cual ejercid su profesidon durante 3 afios. Sin embargo, tras el fallecimiento de su
hermana se presentaron complicaciones a la hora de atender a los clientes.

Asi mismo, destaca que se encuentra desempleado, en busqueda activa de trabajo. No obstante, en el
momento en el cual tiene que acudir a las entrevistas correspondientes se queda bloqueado y finalmente
no llega a acudir.

El paciente reside en el domicilio de sus progenitores y su red de apoyo consta Unicamente de sus padres y
su pareja. En cuanto a esto Ultimo se destaca que, segun la entrevista familiar efectuada a la madre del
varon, ella cree que se haya en una relacién de dependencia en la cual el paciente tampoco puede tener
una red de apoyo mas amplia puesto que su pareja no se lo permite.

Se destaca a su vez que el paciente se muestra colaborador, motivado y con cierta incertidumbre del
tratamiento que se llevara a cabo.

Dicho paciente representa de forma especifica el perfil de pacientes que sufren de trastorno depresivo e
ideacion autolitica y a los cuales se les deberia intervenir a través de una intervencién innovadora llevada a
cabo desde Trabajo Social clinico.

4.1.2. Instrumentos
Los instrumentos empleados para analizar el caso y la efectividad de la intervencién son los siguientes:

a) Observacién participante: esta técnica se configura como técnica de recogida de informacion
directamente de la realidad social. Es una técnica que nos permite el correcto aprendizaje a través
de percibir a otros individuos en el entorno a estudiar y en este caso también poder realizar el
correspondiente analisis del tratamiento que se efectla con pacientes depresivos.

A través de la observacion participante se ha constatado el aumento de casos con cuadro clinico
depresivo e ideacién autolitica.

b) Entrevistas a pacientes y familiares: la entrevista es la técnica que mas se utiliza en Trabajo Social

Individualizado y esta destinada a obtener y proporcionar informacién, estudiar si la demanda se
adecua al recurso, recoger datos para la evaluacion. Segun Rosell (1998) “la entrevista es una
relacidn, una técnica y un proceso” (Técnicas de Intervencién en Trabajo Social, 2018).
Asi mismo, cabe destacar que dichas entrevistas fueron realizadas en un primer instante con el
objetivo de conocer la situacidon sociofamiliar, laboral, econémica, de vivienda, de ocio y redes
sociales que envuelven al paciente en cuestidn. Tanto desde la percepcién que presenta el usuario
del hospital como la percepcién que los profesionales tienen del caso a abordar.
Se destaca a su vez que las dos técnicas utilizadas en este caso para evaluar el trastorno depresivo y las
conductas autoliticas son los siguientes:

c) Inventario de Depresién de Beck (BDI-1I): una vez realizada la entrevista al paciente en cuestion se

procede a entregarle el autoinforme que le evaluara la depresidon que presenta. Es decir que, el
Inventario de Depresion de Beck hace referencia a un autoinforme compuesto por 21 items de tipo
Likert (Consejo General de Colegios Oficiales de Psicdlogos, 2013).
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La prueba, para un uso clinico, evalia la gravedad de la depresién en pacientes adultos y
adolescentes con un diagnoéstico psiquiatrico y con 13 afios o mas de edad (Consejo General de
Colegios Oficiales de Psicdlogos, 2013). Asi mismo, se destaca que dicho inventario se realizara
antes y después de la intervencién. De esta manera, se comprobara la evolucidn del paciente a lo
largo de la intervencidn llevada a cabo por parte del equipo multidisciplinar sanitario.

d) Escala de Ideacién suicida: con esta escala se pretende valorar el nivel de riesgo que el paciente con
trastorno depresivo presenta en relacién con las ideaciones autoliticas que de manera puntual ha
presentado a lo largo de su vida.

Por ello, la escala que se ha mencionado anteriormente consiste en una escala heteroaplicada,
elaborada por Beck (1979) con el objetivo de cuantificar y evaluar la intencionalidad suicida, o bien
el grado de seriedad e intensidad con el que alguien pensd o estd pensando suicidarse. Los items se
encuentran divididos en varias secciones que recogen una serie de caracteristicas relacionadas con:
> La actitud que presenta el paciente con respecto a la vida/muerte

Pensamiento o deseos suicidas

Proyecto de intento de suicidio

Realizacién del intento proyectado

YVYVYY

A todo ello se afiade una quinta seccidn en la que se indaga sobre los antecedentes de
intentos previos de suicidio. No obstante, esta quinta seccion no se contabiliza en la
puntuacion global de la escala ya que solo presenta un valor descriptivo (Bulbena et. al,
2000, p. 147-148).

Con el fin de crear un recurso innovador en el centro hospitalario es imprescindible que se realice la técnica
del analisis DAFO. El cual se utiliza para comprender en mayor profundidad la situacién actual de una
empresa, organizacidon, producto o servicio especifico, ademas sirve de ayuda para formular una
intervencion social (Sisamén Gil, 2012, p. 471). A partir de esta técnica se identifican las fortalezas,
oportunidades, debilidades y amenazas que presenta el objeto de estudio que se va a analizar. De esta
forma, a través de la realizacion de las practicas en el Hospital Clinico Lozano Blesa, se ha extraido
informacion pertinente acerca de la unidad de psiquiatria existente en el Hospital. Gracias a ello, se puede
reformular o bien crear un recurso innovador para pacientes que presenten sintomatologia depresiva y
mejorar la calidad de la intervencién para dichos pacientes que acuden, voluntaria o involuntariamente, a
este centro hospitalario. En el anexo | se presenta la plantilla con la cual se podra elaborar dicho andlisis.

4.1.3. Fases de la intervencion

El proceso de intervencion desde el dmbito profesional de Trabajo Social lleva implicito informar, asesorar,
orientar, evaluar, derivar y coordinarse con diferentes profesionales y/o recursos ya sean del mismo u otro
campo de estudio (Garcia & Romero, 2006, p.1). Es de vital trascendencia atender a la circunstancia que
envuelve al profesional de Trabajo Social. Ello se basa en que la intervencion realizada desde el Trabajo
Social clinico conforma la relacion interpersonal establecida entre dicho profesional y el usuario, de manera
gue si se quiere intervenir con la persona que acude a Trabajo Social ya sea en el sistema judicial, educativo,
sanitario, etc., se debe intervenir estableciendo una serie de fases.

En este caso, se presentan a continuacién 5 fases para poder asi disefiar el recurso para el paciente
anteriormente mencionado.

FASE 0: OBSERVACION DEL CAMPO DE ESTUDIO

El periodo de practicas llevado a cabo por la autora de este TFG en el periodo comprendido de septiembre
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hasta finales de diciembre de 2023 marcé que su eleccion en cuanto al objeto de estudio del sistema
sanitario fuera un paciente que presentaba y presenta trastorno depresivo en relacidén con las ideaciones
autoliticas.

Es por ello, que la fase 0 del proyecto consiste en detectar aquellos pacientes que puedan ser clave a la hora
de realizar la intervencién desde el recurso que se explicara mas adelante.

La observacién, analisis y estudio de aquellos pacientes que con mayor frecuencia van apareciendo en los
centros sanitarios, es decir, pacientes con trastorno depresivo, se realizard en primer lugar desde una
perspectiva en la cual la observacién sea no participante. De esta manera, no se alterara la informacion
presentada y con ello se logra que los pacientes no se sientan molestos ante esta postura ademas de que
resulta ser una manera eficaz para la autora a la hora de escoger el/los participante/s con el/los cual/es se
intervendrd mas adelante.

A continuacién, se pasara a una observacidn participante en la cual el investigador, en este caso, la autora
del TFG se convertird en un miembro mas de la comunidad que analiza. Ello fomentara una amplia
perspectiva acerca de lo que observa, ya que a menor distancia social mayor calidad se obtendra del
proceso de recogida de datos y ulterior analisis e interpretacidn de los resultados presentados. Para esto se
ha de entrar en conversacién con sus miembros estableciendo un contacto lo mas estrecho posible con
ellos. Marshal y Rossman (1989) la definen del siguiente modo: “la descripcidn sistematica de eventos,
comportamientos y artefactos en el escenario social elegido para ser estudiado”, mientras que para
deMuynck y Sobo (1998) se trata del “primer método usado por los antropdlogos al hacer trabajo de
campo”. Es por ello por lo que, el trabajo de campo involucra, ademds de altas dosis de paciencia, una
mirada activa, una memoria que se debe trabajar y mejorar, entrevistas informales y sobre todo escribir
unas notas de campo lo mas detalladas posibles (Aguiar, 2015, p. 82).

FASE 1: ELECCION DEL PARTICIPANTE Y REALIZACION DE ENTREVISTAS

En esta primera fase se lleva a cabo la eleccion del participante a través de las entrevistas realizadas a los
diferentes pacientes ingresados. Son varias entrevistas a realizar, sin embargo, se debe escoger a un
participante que resulte ser clave para el proyecto encomendado.
De esta manera, se ha de resaltar que la eleccidn del paciente se realizara a aquel que se halle ingresado en
el Hospital de Dia. Puesto que, el Hospital de Dia ofrece una atencidn mas individualizada por parte de
Trabajo Social a diferencia de la Unidad de Agudos, por lo que llevar a cabo la elaboracién de un recurso
nuevo es mas sencillo partiendo de la base del Hospital de Dia.
A consecuencia de esto, el paciente en cuestién serd informado a través de una reunion realizada a varios
pacientes que cumplen el perfil establecido para participar en este proyecto. Posteriormente, serd
entrevistada la familia del paciente, en la cual se les informard del proyecto y se pedira su colaboracién
familiar.
Finalmente, en esta fase se realizard la valoraciéon de la situacion inicial del paciente. Ello se lograra a través
de la entrevista inicial con el participante, la entrevista familiar inicial y las entrevistas de seguimiento que
se van realizando conforme transcurre la intervencion.

FASE 2: EVALUACION INICIAL DEL PARTICIPANTE
En esta segunda fase se llevara a cabo una reunidn compuesta por el participante, psiquiatra y Trabajadora
Social en la cual el participante realizard el autoinforme de depresidon de Beck junto con la escala de
ideacion suicida.

A través del equipo multidisciplinar se conocerd la situacidn en la cual se halla el paciente y en consecuencia
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la gravedad de la enfermedad mental que padece. Con esto, se puede poner un punto de partida a la hora
de crear el nuevo recurso. Esto se debe a que la informaciéon que se puede extraer de las entrevistas es
valiosa, sin embargo, gracias a los test y escalas que existen, se puede medir de manera éptima la situacion
con la que tienen que trabajar los profesionales. En este caso, la Unidad de Trabajo Social Sanitaria.

FASE 3: EJECUCION DEL PROYECTO

Esta fase queda definida como “la puesta en marcha del proyecto”, es por ello que su ejecucién contard con
la participacion de un/a trabajador/a social y de un psicélogo/a. De esta manera, ambos profesionales
obtendran el rol de dinamizadores del recurso que se presentard mas adelante, siendo ellos los encargados
de realizar las actividades que deberdn explicar a los pacientes que acudan al nuevo recurso y estaran ahi en
todo momento para orientar y fomentar la creacidn de un éptimo clima de confianza entre todos ellos.

Ahora bien, en cuanto a la disponibilidad de horarios y salas habilitadas para la realizaciéon de diversas
actividades, ello se efectuara dos dias a la semana que seran los martes y los jueves en las instalaciones de
la tercera planta del Hospital Clinico Lozano Blesa. El horario establecido sera de 15:00h a 16:00h
aproximadamente.

Asi mismo, cabe destacar que el horario del recurso se establece de esta manera ya que segun lo
comentado en apartados anteriores los pacientes que acuden al Hospital de Dia han de ir de 10:00h a
14:30h. Con lo cual, el paciente que precisa de este recurso deberd quedarse esos dos dias en el horario
ampliado que se pretende establecer.

FASE 4: EVALUACION Y SEGUIMIENTO

La cuarta fase es la ultima fase del proyecto, en ella se procede a elaborar la evaluacién correspondiente al
paciente. En este caso al ser un proyecto de intervencidn con un paciente, Unicamente se obtendran los
resultados de dicho paciente.

Si bien es cierto que este recurso pretende abordarse tanto de manera individualizada con el paciente como
de manera colectiva en algunos casos puntuales. Por lo que, se debe enfatizar que la idea es que un grupo
reducido de 5-7 pacientes se vean beneficiados de dicho recurso y entre ellos puedan colaborar en el
fomento del bienestar y la calidad del proyecto.

Asi mismo, la evaluacidn consiste en proveer al paciente del autoinforme y escala trabajada a comienzos de
la segunda fase con él desde la Unidad de Trabajo Social. Ademas, con el objetivo de averiguar si el equipo
multidisciplinar estd ejerciendo su labor correctamente y las actividades durante el proceso han sido las
adecuadas, se pretende entregar al paciente un cuestionario de satisfaccién.

No obstante, no solamente se quiere conocer la valoracion que tiene el paciente de todo el proceso llevado,
sino que ademas el entorno familiar debera dar su opinién con respecto a los avances o retrocesos que ellos
mismos ven en el familiar con el cual se ha intervenido.

Después de un mes y pasados otros tres meses se pretende realizar un seguimiento de la situacion del
paciente. De tal manera que el profesional de Trabajo Social lo citard para reunirse de manera
individualizada.

En dicha reunién se proporcionara el autoinforme y escala trabajada anteriormente con el objetivo de que
sean completadas y de esa forma comprobar si los avances han perdurado con el paso del tiempo o bien se
descubre la existencia de retrocesos en la intervencién ejecutada durante todo el proceso previo.
Finalmente, el dia de la reunién de seguimiento se hard de acuerdo con la disponibilidad del paciente con el
cual se ha intervenido.
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4.3. DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

Se propone un proyecto basado en la creacién de un recurso nuevo dentro del &mbito hospitalario en el que

se vea beneficiado el paciente mencionado anteriormente el cual padece trastorno depresivo e ideacion
suicida. En funcién de lo planteado, el recurso serd coordinado a través de la Unidad de Trabajo Social
Sanitario de manera individual con el paciente una vez analizada toda la informacién disponible. La

intervencidn tendra lugar en el Hospital Clinico Lozano Blesa durante un mes en el cual se proponen ocho

sesiones llevadas a cabo dos veces por semana, con una duracién de 60 minutos cada una de ellas.

Seguidamente, se puntualizan los objetivos de cada sesidn y las dinamicas llevadas a cabo para su alcance.

4.3.1. Diseiio de las sesiones del recurso “Cuidate”

Sesion 1: Conozcdmonos

Los objetivos que se presentan en esta primera sesion son los siguientes:

Animar al paciente a contar su historia personal

Crear un ambiente de confianza distendido en el cual Trabajadora Social y paciente puedan
conversar plenamente

Detectar necesidades que durante las entrevistas previas no fueron mencionadas

Fijar los objetivos que el paciente pretende conseguir a través de este recurso.

Para esta sesién se proponen 2 actividades a trabajar con el paciente durante la sesién. En primer lugar, se

presenta la Rueda de la vida.

>

Vv

El objetivo que se pretende consequir es: evaluar desde la Unidad de Trabajo Social aquellos
aspectos de la vida cotidiana que el paciente considera mads relevantes desde su propia perspectiva.
Ademas, desde la Unidad de Trabajo Social resulta util esta dindmica puesto que se detectan las
principales carencias que se hallan en el contexto del individuo.

Material: folio en el cual aparece la circunferencia que representa la “Rueda de la vida” (véase en el
anexo V), boligrafo y/o lapiz y rotuladores y/o subrayadores.

Tiempo: 30 minutos.

Desarrollo de la dindmica: consiste en que el paciente rellene la circunferencia mostrada en el folio
proporcionado por la Unidad de Trabajo Social correspondiente. En dicha circunferencia se
presentan 8 areas a abordar, estas son: amistad, salud, amor, familia, educacidn, ocio, desarrollo
personal y expectativas de futuro. Con estas areas se pretende que el paciente pueda evaluar su
grado de satisfaccién con respecto a cada una de ellas. Asi mismo, la Trabajadora Social a modo de
indagar mas en lo expresado por el paciente, debera cuestionar al paciente el motivo de porqué
unas dreas se ven mas fortalecidas y otras adquieren posiciones bajas. Es por ello que, ante esta
dinamica se presentan dos objetivos: hacer reflexionar al individuo y percibir por parte de la
Trabajadora Social necesidades que previamente no fueron mostradas y/o ignoradas.

La segunda dinamica presentada se denomina Busqueda del personaje identificativo.

>

El objetivo que se pretende conseguir es: analizar en mayor profundidad las fortalezas y debilidades
gue siente de manera subjetiva el paciente. En consecuencia, la Trabajadora Social podra identificar
el grado de autoconocimiento que presenta.
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>
>
>

Material: ordenador con conexién a internet, folio y boligrafo.

Tiempo: 30 minutos.

Desarrollo de la dindmica: consiste en que el paciente durante los primeros 10 minutos ha de
pensar y escoger 5 o 6 peliculas (o series) que le hayan hecho reflexionar o bien, sienta que se
identifica con las escenas que aparecen en dichas peliculas/series. Durante los 10 minutos
siguientes debe escribir los motivos por los cuales ha escogido esas escenas, personajes o
simplemente la pelicula o serie en especifico. El ordenador sera utilizado por el paciente en la
tercera fase de esta dindmica que es el debate. En este caso, el ordenador funciona como
herramienta informativa para el paciente con el objetivo de hacer comprender de manera éptima el
motivo de sus elecciones o bien que pueda explicar correctamente en qué consiste esa pelicula y/o
serie en caso de que la Trabajadora Social desconozca el motivo de la eleccién por parte del
paciente. Finalmente, y segln lo comentado anteriormente, los 10 minutos restantes serviran para
debatir entre Trabajadora Social y paciente las peliculas y/o series escogidas.

Sesion 2: Paso a paso

En la segunda sesidn se plantean los siguientes objetivos:

Proponer al paciente que establezca unos objetivos alcanzables durante las diferentes sesiones que
este recurso presenta y de cara a sus proyectos vitales proximos

Valorar como el paciente percibe diferentes escenarios que la Trabajadora Social le planteara

Hacer entender cual es la manera mas oportuna de proceder ante esa situacion que al paciente le
puede parecer estremecedora.

Para el cumplimiento de los objetivos anteriormente citados, se podrdn realizar las siguientes dindmicas

durante la sesién: Marcamos nuestros objetivos y ¢ C6mo actuarias?

Con el fin de dar comienzo a esta sesion, al paciente se le debe presentar en primer lugar la dindmica

Marcamos nuestros objetivos.

>

Y VY

El objetivo que se pretende consequir es: hacer reflexionar al paciente de los objetivos que quiere
alcanzar a través de este recurso. Ademas, en esta dindmica, el paciente pensara y plasmara los
objetivos a largo plazo que se marcara tras finalizar la acogida en dicho recurso.

Material: boligrafo, panel perforado, chinchetas y folios/post-it de tres colores diferentes.

Tiempo: 25 minutos.

Desarrollo de la dindmica: En primer lugar, se debe explicar la utilizacion de los diferentes post-it de
colores. Se parte de tres colores diferentes que marcardn cada uno de ellos los objetivos a corto,
medio y largo plazo que seran establecidos y valorados por el paciente y en los dltimos 10 minutos
por el profesional que coordina la dindmica. Ademas, dichos post-it serdan puestos en el panel
perforado tanto para que el paciente pueda visualizar cada semana si ha habido progresos como en
las fases de seguimiento que se realizaran posteriormente. A todo ello se afade que, el nUmero de
posits de cada color que debe plasmar el paciente en el panel no ha de ser menos de cuatro post-it,
es decir, un minimo de cuatro objetivos establecidos por categoria.

Una vez realizada la primera parte de la sesion, se procedera a realizar la dindmica ¢ Como actuarias?

>

El objetivo que se pretende conseguir es: proporcionar diferentes escenarios que se presentan en la
vida cotidiana de los individuos y que el paciente razone acerca de cual seria la mejor forma de
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Y VY

afrontar aquellas situaciones.

Material: ordenador de la Unidad de Trabajo Social.

Tiempo: 35 minutos.

Desarrollo de la dindmica: la actividad propuesta consiste en que la profesional que lleva a cabo
esta sesion, es decir, la Trabajadora Social debera tener preparados diferentes escenarios que se
adapten a las circunstancias del paciente que se presenta delante. Los escenarios variaran en
funcién de lo que se comente con el paciente en las entrevistas previas y en consecuencia, primera
sesion realizada. Es por ello por lo que, ante este caso lo dptimo seria establecer un minimo de
quince escenarios a analizar. Conforme la Trabajadora Social plantea los diferentes escenarios, el
paciente debera resolver cada uno de ellos en base a su criterio. Asi mismo, se destaca que tanto si
el paciente resuelve el escenario positivamente como si no, la Trabajadora Social ante cada
escenario planteado debera exponer su punto de vista justificando la respuesta. Se trata de que el
paciente pueda entender que existen diferentes vias de abordaje ante un problema y que en cada
uno de ellos a pesar de que se pueda resolver de maneras diferentes siempre hay algunas que
benefician en mayor medida que otras.

Sesion 3: Aspectos bdsicos.

Los objetivos que se presentan en esta tercera sesidn son los siguientes:

Proporcionar informacién clara y comprensible sobre las caracteristicas que presenta la depresién al
paciente

Mejorar el entendimiento de la familia sobre la enfermedad

Educar tanto a paciente como a familiares en la importancia que tiene el seguimiento del
tratamiento.

De esta forma, la tercera sesidon se plantea realizarse con el paciente y familiares mas allegados, es decir en

este caso, los progenitores. Con lo cual, la tercera sesién se dividird en dos dindmicas denominadas:

Hablemos claro y Entendiendo la depresion.

En primer lugar, se presenta la dindmica Hablemos claro.

>

VVY

El objetivo que se pretende conseguir es: invitar al analisis y reflexién de la familia y del paciente
acerca de los factores desencadenantes del trastorno depresivo que padece el paciente en cuestion.
Material: pelota de espuma.

Tiempo: 30 minutos.

Desarrollo de la dindmica: los participantes se pondran cada uno en una silla y se formara un
cuadrado en el cual la Trabajadora Social también estara sentada junto a ellos. En este caso, la
Trabajadora Social lanzard un tema o bien cuestiones concretas en relacion con los factores
desencadenantes que creen de manera subjetiva que ha ocasionado que se den las circunstancias
en las cuales se halla el paciente. A la hora de intervenir, el que tenga la pelota de espuma podra
hablar. El tiempo durante el cual cada participante podra hablar estarda cronometrado y pasado el
tiempo debe pasarlo a otro participante en caso de que quede alguno de ellos que no hayan dado
contestacién al tema o pregunta. Si todos ellos han dado contestacion, la pelota ird dirigida a la
Trabajadora Social.

La segunda parte de la hora ira destinada a la dindmica de Entendiendo la depresion.
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vVY

El objetivo que se pretende consequir es: facilitar el entendimiento de la enfermedad y educar
acerca de las maneras en las cuales se debe abordar esta problematica.

Material: presentacion de power point.

Tiempo: 30 minutos.

Desarrollo de la dindmica: los participantes se acomodaran cada uno en un asiento, en este caso, la
dinamica se fundamenta en la escucha activa y resolucién de posibles dudas que se generen.
Durante los 30 minutos establecidos, la Trabajadora Social debera exponer a través de un power
point informacidn de interés acerca de la depresidn e ideaciones autoliticas. Es por ello que, para
explicar algunos puntos claves, se basara en el caso que trabaja con el respectivo paciente. En los
ultimos 10/15 minutos, los participantes podradn exponer sus preguntas, o bien comentarios que
precisen realizar.

Sesion 4: El temido mundo laboral

Esta cuarta sesiéon se enfoca en uno de los ambitos que al paciente descrito anteriormente le cuesta

enfrentar. Puesto que segun refiere, en el momento en el cual acude a una entrevista de trabajo comienza a

tener pensamientos repetitivos que le dejan en blanco y no puede presentarse a las entrevistas. A

consecuencia de ello, se plantean en esta sesidn diferentes dindmicas con los objetivos de:

Informar al paciente de los diferentes portales de empleo y/o cursos de formacién que puede
realizar

Proporcionar al paciente técnicas de relajacidon ante una entrevista de trabajo

Ofrecer pautas a través de un role playing entre profesional y paciente en el cual se muestren
diferentes habilidades sociales a la hora de abordar una entrevista de trabajo.

En funcién de lo anteriormente planteado, en esta sesidn se establecen tres dindmicas a ejecutar. Estas son:

Informacion de interés, ¢ Como nos relajamos? y Role playing.

Con el objetivo de dar comienzo a esta cuarta sesion, al paciente se le debe presentar en primer lugar la

dinamica Informacion de interés.

>

>

Vv

El objetivo que se pretende conseguir es: dar a conocer al paciente diferentes herramientas para la
busqueda activa de empleo.

Material: ordenador utilizado por la Unidad de Trabajo Social, folio y boligrafo o bien, se permite el
uso del teléfono.

Tiempo: 15 minutos.

Desarrollo de la dindmica: la actividad propuesta tiene caracter mayormente informativo. En él, la
Trabajadora Social comenzarad preguntando cuestiones como, por ejemplo: cuantos portales de
empleo conoce, si se encuentra inscrito, si se plantea realizar cursos formativos (en cuyo caso, se le
ayudara en la busqueda de los cursos y se le facilitara la inscripcidn en ellos). Durante esta actividad,
se pedira al paciente que aquello que desconozca lo escriba en un folio para posteriormente poder
informarse de forma mas extensa acerca de los puestos de empleo o cursos ofertados. En caso de
tener dudas posteriores, la Trabajadora Social le proporcionard la informacién pertinente velando
por la satisfaccion de las necesidades del paciente que estd atendiendo.

A partir de esta primera parte, se plantea la segunda dindmica denominada ¢ Cémo nos relajamos?

>

El objetivo que se pretende conseguir es que: el paciente logre adquirir técnicas de relajacién en las
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cuales ante una entrevista de trabajo se concentre en el presente de manera distendida y consiga
acudir a las entrevistas de manera satisfactoria.

Y

Material: colchoneta.

Y

Tiempo: 20 minutos.

Y

Desarrollo de la dindmica: en primer lugar, se pedira al paciente que busque una posicién en la cual
se sienta relajado y cdmodo. Una vez que el paciente se encuentre en una posicién cémoda se
pedird que se centre Unica y exclusivamente en la respiracion. Es por ello, que se le propondra al
paciente 30 respiraciones completas inhalando y exhalando por la nariz. La cantidad de aire que
inhale dependera de sus ritmos, no obstante, se le recomendara que al principio proceda a inhalar
un poco mas de aire de lo que tomaria de forma natural y de esa manera alargue el tiempo
empleado a la exhalacién sintiendo mientras se vacia que también se disuelve la tensién acumulada
en el cuerpo a consecuencia de los pensamientos intrusivos que le generan malestar. Asi mismo, se
le pedird que si existen pensamientos intrusivos persistentes poco a poco procure convertirlos en
frases positivas facilitando que el paciente se logre empoderar de cara a la entrevista que tenga
pendiente. En este caso, se recomienda que el ejercicio se realice de manera habitual e incluso que
aquellos pensamientos negativos que pueda convertir en positivos los anote en un cuaderno el cual
se nutra solamente de frases positivas que de cara a la siguiente entrevista que deba realizar sean
una muestra de que puede vencer esos pensamientos.

En tercer lugar, en esta sesién se presenta la dindmica de Role playing.

> El objetivo que se pretende conseguir es: adquirir habilidades sociales ante una entrevista de
trabajo.

\J

Material: ninguno.

Y

Tiempo: 25 minutos.

Y

Desarrollo de la dindmica: se plantea de manera que la Trabajadora Social adquiera el rol de
entrevistadora de un hipotético empleo en el cual el paciente (en este caso, entrevistado) quiere
formar parte. Es por ello que, en funcidn de la manera en la cual se adopte la entrevista, esta puede
dar pie a que la Trabajadora Social perciba carencias en la manera en la cual procede el paciente a la
hora de responder a las cuestiones y ademads, se pretende que el paciente pueda adquirir practica 'y
aprender de los fallos que percibe la Trabajadora Social en base a su comportamiento y expresion
en una entrevista de trabajo. Ello ayudara a su vez a que el paciente reflexione cudl o cuales serian
las respuestas o comportamientos mds adecuados.

Sesion 5: Nos relacionamos con el entorno
Esta quinta sesidn tiene como objetivo principal:

e Facilitar al paciente una mejoria en su estado de animo a través de la realizacidn de actividades que
le proporcionen herramientas a la hora de relacionarse con los demas.

Por otra parte, en esta sesién otro de los objetivos que se pretenden alcanzar es:

® Realizacidon de un plan diario a través del cual el paciente encuentre una manera mas sencilla de
decidir cémo programar su dia a dia.

En funcidn de lo anteriormente planteado, en esta sesidn se establecen tres dindmicas a ejecutar. Estas son:
Habilidades sociales, Técnica RIP y Diario de positividad.
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Con el fin de dar comienzo a esta sesion, al paciente se le debe presentar en primer lugar la dindmica

Habilidades sociales.

>

Y YVYV

El objetivo que se pretende conseguir es: identificar a las personas mas significativas de la vida del
paciente, identificar las habilidades que resultan ser una fortaleza a la hora de relacionarse con los
demas e identificar las habilidades que le gustaria mejorar.

Material: folio impreso con la informacién a completar y boligrafo.

Tiempo: 25 minutos.

Desarrollo de la dindmica: la actividad propuesta consiste en que la profesional que lleva a cabo
esta sesion, es decir, la Trabajadora Social entregara al paciente un folio en el cual aparecen tres
circunferencias dentro de las cuales hay una pregunta en cada uno. Asi mismo, dicha circunferencia
estara rodeada por flechas en direccion externa a la circunferencia en las cuales el paciente debera
escribir aquello que se le pedira a partir de la circunferencia (véase en el anexo V). Una vez
completadas las circunferencias se pedira al paciente de forma oral que exprese aquello que ha
escrito. Ademas, debera justificar por qué lo que ha escrito considera que es asi o bien deberia
hacerlo de otro modo. A ello hay que anadir que la Trabajadora Social procurard dar el consejo mas
oportuno en base a lo que exprese el paciente.

A partir de esta primera parte, se plantea la segunda dindmica denominada Técnica RIP.

>

Y VY

El objetivo que se pretende conseguir es: fomentar la comunicacion efectiva, la empatia, la
comprension y la comunicacién asertiva del paciente en cualquier contexto interpersonal que se le
presente.

Material: tarjetas de roles, cuaderno y boligrafo.

Tiempo: 20 minutos.

Desarrollo de la dindmica: la actividad propuesta consiste en proporcionar al paciente diferentes
tarjetas con roles asignados con la finalidad de que el paciente represente diferentes perspectivas o
posiciones que puede tomar una conversacion. Estos roles pueden estar relacionados con
diferentes perspectivas, como por ejemplo: emociones, opiniones, necesidades o puntos de vista
sobre una tematica determinada. Asi pues, estas tarjetas permiten al paciente percibir un punto de
vista especifico desde el cual poder abordar la conversacién. Con lo cual, paciente y profesional
mientras interactuan, aplican la técnica RIP con el objetivo de revisar lo que se ha dicho, cuestionar
para entender mejor las perspectivas del que tiene enfrente y finalmente, predecir posibles
resultados. Al finalizar todo ello, el paciente debe escribir en un cuaderno cémo se sintié al adoptar
diferentes roles. En este caso, cumpliendo con el tiempo estimado para la realizacién de esta
técnica, se pretende proporcionar al paciente 4 tarjetas de roles.

La tercera dinamica que se realizara en esta quinta sesion se denomina Diario de positividad.

>

Y VY

El objetivo que se pretende conseguir es que: el paciente aprenda a estructurarse y organizarse el
dia. Asi mismo, esta dinamica pretende prolongarse en el tiempo para que el paciente pueda
realizar un seguimiento del estado de animo que presenta, registrar las actividades que le resulten
placenteras y recordar las actividades y/o compromisos que tenga pendientes.

Material: plantilla de calendario semanal (véase en el Anexo VI) y boligrafo.

Tiempo: 15 minutos.

Desarrollo de la dindmica: la Trabajadora Social le explicara al paciente la importancia que tiene el
organizarse los dias. Es por ello que, a modo de ejemplo le entregard un calendario semanal en el
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cual deberd anotar actividades planeadas hasta ese momento y al finalizar el dia correspondiente
debera expresar en la parte trasera del calendario cudles han sido los momentos mas satisfactorios
que ha tenido ese dia. Finalmente, se ha de destacar que, al integrar esta dindmica en el
tratamiento, se puede promover un alto sentimiento de control y bienestar en la vida diaria.

Sesion 6: (Charlamos?

Los objetivos que se presentan en esta sexta sesién son los siguientes:

v v

Acompafiamiento al paciente a la asociacion AFDA

Conceder al paciente la oportunidad de experimentar curiosidad y satisfaccién tras la visita a AFDA
la cual llegue a contribuir al aumento del bienestar emocional del paciente

Contribuir a fomentar en el paciente el sentimiento de enfrentarse a nuevas situaciones en las
cuales debe aprender a adaptarse al entorno

Socializar con los usuarios de la asociacién con el objetivo de contrarrestar la sensacion que el
paciente presenta de aislamiento con respecto a grupos sociales

Asistir a una charla impartida acerca de la prevencién del suicidio. A su vez tiene como objetivo la
psicoeducacidn del paciente acerca de esta tematica

Material: ninguno.

Tiempo: a modo excepcional esta sesidén ampliara su horario puesto que la charla tiene duracién de
1 hora y previamente junto al paciente se pretenden visitar las instalaciones que esta asociacion
presenta. Ademas, se le explicaran los recursos a los que se puede acceder, por lo tanto, en la
totalidad de la sesion se prevé que dure 1 hora y media aproximadamente.

Desarrollo de la dindmica: esta sexta sesion serd realizada en la asociacion AFDA. Esta entidad se
presenta como una entidad sin animo de lucro reconocida de utilidad publica destinada a la mejora
del bienestar y la salud emocional y fisica. La finalidad que en esta asociacién tienen es: prestar
apoyo y atencidn psicoterapéutica para personas que padecen ansiedad, depresion o cualquier
problema o dificultad emocional y para personas que quieren trabajar en la promocién de su salud
animica (AFDA, s.f). De esta manera, el desarrollo de esta sesion parte del acompafiamiento que
realizara la Trabajadora Social al paciente a dicho recurso. Una vez hayan llegado a la asociacion se
realizard una visita por las instalaciones explicando qué actividades y servicios prestan en esta
entidad. Seguido a esto, el paciente acudird a la charla psicoeducativa de prevencién del suicidio en
la cual conocerd a gente y posiblemente llegue a plantearse en un futuro asistir a las actividades
impartidas en esta entidad.

Sesion 7: Limites

Esta sesién ird enfocada a las relaciones de pareja, en concreto, a la dependencia emocional que se genera

en muchas de las parejas existentes en la sociedad actual. En este caso, en las entrevistas previas, el

paciente manifestd que en su relacién de pareja existia cierta dependencia emocional. Por lo tanto, a través

de esta intervencidén también se debe abordar este ambito, por lo que los objetivos que se pretenden

alcanzar a través de esta sesidn son los siguientes:

Invitar a reflexionar al paciente acerca del tipo de relacidn afectiva en la cual se halla
Ayudar a comprender mejor las propias necesidades y emociones del paciente
Establecer limites saludables, asi como respetar la autonomia del paciente
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En funcién de lo anteriormente planteado, en esta sesion se establecen tres dindmicas a ejecutar. Estas son:

Biografia emocional, ¢ Quién soy yo? y Cartas a uno mismo.

Con el fin de dar comienzo a esta séptima sesidn, al paciente se le debe presentar en primer lugar la

dinamica Biografia emocional.

>

Y VY

El objetivo que se pretende conseguir es: tomar conciencia de las pautas emocionales que se han
ido desarrollando y cdmo estos influyen en la relacién de pareja que el paciente tiene.

Material: folios, boligrafos de colores.

Tiempo: 20 minutos.

Desarrollo de la dindmica: se pedird al paciente que escriba un relato sobre las emociones que ha
experimentado a lo largo de su vida, identificando con un boligrafo de diferente color aquellas
situaciones que provocaron las emociones anteriormente mencionadas por él. Asi mismo, tendra
gue identificar con otros dos colores diferentes las personas que resultaron estar involucradas y las
formas de afrontar aquellos acontecimientos.

La segunda dindmica de la sesién se denomina {Quién soy yo?

>

Y VY

El objetivo que se pretende conseguir es: reforzar la autoestima y la identidad del paciente, asi como
identificar los desacuerdos y limitaciones entre uno mismo vy la pareja.

Material: folio y boligrafo.

Tiempo: 20 minutos.

Desarrollo de la dindmica: se pedira al paciente la elaboracién de un listado en el cual aparezcan los
siguientes items; caracteristicas personales, valores, metas y aficiones, todo ello sin tener en cuenta
la opinion o influencia de la persona con la cual mantiene vinculos afectivos. Una vez finalizada esta
dinamica, la Trabajadora Social le pedird al paciente que este ejercicio sea planteado a su
correspondiente pareja. De tal forma, que él mismo podra contrastar la existencia o no de
similitudes en el pensamiento de su pareja.

La tercera dindmica que se plantea se denomina Cartas a uno mismo.

>

Y VY

El objetivo que se pretende consequir es: favorecer el didlogo interno del paciente, el autoapoyoy la
autoaceptacion.

Material: folio y boligrafo.

Tiempo: 20 minutos.

Desarrollo de la dindmica: desde Trabajo Social se le pedira al paciente que escriba cartas dirigidas
asi mismo, en las cuales exprese lo siguiente: pensamientos, deseos, sentimientos, logros,
agradecimientos y consejos que quiera transmitir. El folio se dividira en dos apartados, en el primero
de ellos se expresaran los anteriores items en funcion de lo que el paciente ha vivido hasta este
momento. En el segundo apartado se expresaran los anteriores items en funcién de lo que espera
en su futuro. En los cinco o diez minutos previos a que finalice la sesion (en funcién de la rapidez
gue presente el paciente), la Trabajadora Social le hard reflexionar en base a lo que ha escrito en el
folio.

Sesion 8: Nos despedimos

Esta sesidn va enfocada a dar finalizacién a la intervencidn llevada a cabo con el paciente en cuestion. Es por

ello, que los objetivos que se plantean son los siguientes:
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Realizar la valoracion de las sesiones
Realizar las escalas iniciales
Despedir el recurso

A continuacion, se explicardn las dindmicas llevadas a cabo para esta sesion. La primera de ellas se

denomina Evaluamos.

>

Y VY

El objetivo que se pretende conseguir es: valorar la opinion del paciente respecto a las sesiones
impartidas en el recurso.

Material: Cuestionario de satisfaccion (véase en el anexo VII).

Tiempo: 15 minutos.

Desarrollo de la dindmica: proporcionar al paciente el cuestionario pertinente. Deberd rellenarlo y
en caso de que exista alguna informacién que resulte de interés que quiera comentar, lo puede
hacer escribiendo en la parte trasera del cuestionario.

La segunda dindmica que se imparte en esta Ultima sesidn se denomina Retroceso al punto de partida. Con

esta dinamica no se pretende establecer en el paciente las mismas pautas a la hora de proceder ante

cualquier acontecimiento en el cual se vea involucrado, sino que se invita a reflexionar acerca de los

cambios que el paciente ha experimentado y que actualmente puede percibir en su forma de ver el mundo
con respecto al pasado.

>

Yy VY

El objetivo que se pretende conseguir es: valorar el cambio producido en el paciente tras la
asistencia al recurso hospitalario.
Material: Inventario de Depresion de Beck (BDI-1l) y escala de ideacidn suicida.
Tiempo: 30 minutos.
Desarrollo de la dindmica: se proporcionara al paciente una copia de los dos instrumentos de
evaluacion de su caso en los cuales los resultados en esta segunda realizacion se espera que sean
diferentes con respecto a las primeras respuestas recogidas. Asi mismo, a través de esta dindmica,
la Trabajadora Social le realizara tres cuestiones que invitaran al paciente a reflexionar y expresar
sus experiencias. Estas son:

% Previo a acudir al recurso écémo consideras que estabas?

0

% ¢Como te han hecho sentir las sesiones llevadas a cabo?

2

<% ¢Desde la primera sesidn notas que ha habido un apreciable cambio?

.0

% En un futuro, si necesitases ayuda éconoces los diferentes recursos que pueden ayudarte? y
en este caso, ¢los reclamarias lo antes posible?

Finalmente, la tercera dindmica planteada se denomina La despedida.

YVYVYY

El objetivo que se pretende conseguir es: despedir el recurso de manera distendida.

Material: comida y bebida.

Tiempo: 15 minutos.

Desarrollo de la dindmica: momento final en el cual se despide al paciente con una pequefia
merienda.

4.3. CRONOGRAMA

A continuacion, se muestra el cronograma seguido. En él se marcan las fases y sesiones elaboradas a partir

del recurso Cuidate llevado a cabo en el Hospital Clinico Lozano Blesa para pacientes con trastorno
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depresivo e ideacion autolitica.
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Observacion del campo de
estudio

Evaluacién inicial del
participante
Sesién 1. Conozcamonos
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5. CONCLUSION

El trastorno depresivo, entendido como sentimientos de tristeza y/o disminucion del interés o del placer en
las actividades que presentan una intensidad o una duracién suficiente como para interferir en la
funcionalidad normal de la persona (Coryell, 2022). Los trastornos depresivos pueden afectar a cualquiera 'y
en base a esto Ultimo se destaca que la prevalencia de la depresién es de las mds elevadas entre las
enfermedades psiquiatricas. Se estima que el 3,8% de la poblaciéon experimenta depresién, incluido el 5%
de los adultos (4% entre los hombres y el 6% entre las mujeres) y el 5,7% de los adultos mayores de 60
afios. A escala mundial, aproximadamente 280 millones de personas sufren depresion. Asi mismo, la
depresion es aproximadamente un 50% mas frecuente entre las mujeres que entre los hombres (OMS,
2023). A consecuencia de esto, cabe destacar que el concepto de ideaciones autoliticas se relaciona en
cierta medida con el término anteriormente mencionado, y es que no se debe olvidar que el 90% de los
intentos de suicidio suele tener de base algun trastorno mental, patologia o condicién incurable. El
trastorno mental mds comun en los casos de suicidio es la depresién, por lo que mas del 65% de los
suicidios e intentos de suicidio se relacionan con algin grado de depresion (Briongos Herndndez et al.,
2021).

Por otro lado, el objetivo principal que se planted fue disefiar una intervencion dirigida a mejorar la
situacion sociosanitaria de los pacientes con trastorno depresivo con ideaciones autoliticas desde el Trabajo
Social Sanitario mediante la creacidn de un recurso nuevo llevado a cabo desde el Hospital Clinico Lozano
Blesa. El recurso tenia como objetivo alcanzar un adecuado manejo del trastorno depresivo en relacion con
las ideaciones autoliticas potenciando sus propios recursos y capacidades, con el fin fundamental de
favorecer la calidad del paciente con el cual se realizé la intervencion.

Por otra parte, en la creacidon de dicha intervencion se configuraron diversos objetivos a lograr con la
ejecucién de la intervencidén planteada; dichos objetivos se constituyeron en base al objetivo principal
anteriormente mencionado. Por lo que, los objetivos especificos basicamente eran, generar un espacio libre
donde el paciente pudiera compartir experiencias personales con relacién a su estado animico y/o
ideaciones autoliticas; facilitar su integracion en el entorno social fomentando su autoestima y otros
aspectos trabajados durante las sesiones y mantener las conductas de la persona a través del seguimiento
continuo de la Unidad de Trabajo Social.

Dentro de las principales fortalezas de la intervencién propuesta se puede destacar su adaptabilidad a casos
similares, ya que a pesar de haber sido desarrollada para un paciente en concreto, se podria generalizar a
pacientes que presenten la misma patologia. Ademas, este recurso supone un refuerzo a las dindmicas
desarrolladas desde el Hospital de Dia, por lo que, a la hora de realizar el disefio, establecer los horarios,
recursos y disponibilidad de espacios no existe problematica alguna para que no se pueda llevar a cabo el
proyecto propuesto. Otra de las fortalezas que se pueden destacar son las diversas dinamicas desarrolladas
en cada una de las sesiones. Es decir, a través del recurso se pretenden abordar diferentes dambitos
problematicos en los cuales se ve envuelto el paciente con el cual se estd trabajando. Las sesiones creadas
en el recurso son sesiones individuales y especificas en funcidén de las problematicas del paciente con el cual
se interviene. Finalmente, se destaca el bajo coste econdmico que supone en cuanto a materiales a utilizar
durante las sesiones.

Ahora bien, en el proyecto no solamente existen fortalezas, sino que también se pueden observar algunas
limitaciones. La primera de ellas es que no es una intervencion generalizable a cualquier paciente o
patologia, aunque si que podria servir a modo de ejemplo para otros proyectos, ya que las dindmicas
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realizadas son facilmente adaptables a diferentes contextos (al menos algunas de las primeras dindmicas si
gue podrian utilizar en diferentes contextos).

De este modo, a través del presente TFG se ha querido enfatizar en la importancia de la expresion de
emociones, el autocuidado y la psicoeducacién en pacientes con este perfil clinico. En definitiva, cabe
resaltar la fuerte necesidad que existe de aplicar proyectos asi en centros hospitalarios y que estos sean
coordinados por la Unidad de Trabajo Social. En la actualidad, son muchos los factores que desencadenan el
surgimiento de un mayor nimero de personas con trastornos depresivos, asi mismo, muchos de estos
pacientes presentan a su vez ideaciones autoliticas que convienen ser tratadas. Es por este motivo que, se
deberia prestar una mayor atencién al cuidado de la salud mental fundamentalmente en perfiles con
trastorno depresivo.
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7. ANEXOS
ANEXO 1. INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK
Tristeza

No me siento triste/a

Me siento triste/a

Me siento triste/a continuamente

Me siento tan triste o tan desgraciado/a que no puedo soportar esto

Desdnimo

e No me siento especialmente desanimado/a de cara al futuro
® Me siento desanimado/a de cara al futuro

e Siento que no hay nada por lo que luchar

e Elfuturo es desesperanzador y las cosas no mejoraran

Fracaso

e No me siento como un/a fracasado/a

® He fracasado mas que la mayoria de las personas

e Cuando miro atras, lo Unico que veo es un fracaso tras otro

® Soy un/a fracasado/a total como persona
Satisfaccion

e No me siento como un/a fracasado/a

e No disfruto de las cosas como antes

® Ya no tengo ninguna satisfaccién de las cosas

e Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo
Culpabilidad

e No me siento especialmente culpable

e Me siento culpable en bastantes ocasiones

® Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones

e Me siento culpable constantemente
Castigo

e No creo que esté siendo castigado/a

e Siento que quiza esté siendo castigado/a

e Espero ser castigado/a

e Siento que estoy siendo castigado/a
Descontento
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No estoy insatisfecho/a de mi mismo/a
Estoy descontento/a de mi mismo/a
Estoy a disgusto conmigo mismo/a

Me detesto

Autocritica

No me considero peor que cualquier otro/a
Me autocritico por mi debilidad o por mis errores
Continuamente me culpabilizo por mis faltas

Me culpabilizo por todo lo malo que sucede
Suicidio

No tengo ningln pensamiento de suicidio
A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré
Desearia poner fin a mi vida

Me suicidaria si tuviera la oportunidad
Llorar

No lloro més de lo normal
Ahora lloro mas que antes
Lloro continuamente

No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga
Irritacion

No estoy especialmente irritado/a
Me molesto e irrito mas facilmente que antes
Me siento irritado/a continuamente

Ahora no me irrita en absoluto las cosas que antes me molestaban
Interés por los demds

No he perdido el interés por los demas
Estoy menos interesado/a en los otros que antes
He perdido gran parte del interés por los demas

He perdido todo interés por los demas

Toma de decisiones

e Tomo mis propias decisiones igual que antes
e Evito tomar mas decisiones que antes
e Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes
® Me es imposible tomar decisiones
Aspecto
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No creo tener peor aspecto que antes
Estoy preocupado/a porque parezco envejecido/da y poco atractivo/a
Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer poco atractivo/a

Creo que tengo un aspecto horrible
Actividad

Trabajo igual que antes
Me cuesta mas esfuerzo del normal empezar a hacer algo
Debo de obligarse a mi mismo para hacer algo

Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea
Dormir

e Duermo tan bien como siempre

e No duermo tan bien como antes

® Me despierto 1 6 2 horas antes de lo normal y me cuesta volver a dormir

e Me despierto varias horas antes de lo normal y ya no puedo volver a dormir

Cansancio
® No me siento mas cansado de lo normal
e Me canso mads que antes
® Me canso cuando hago cualquier cosa
e Estoy demasiado cansado para hacer nada

Apetito
® Mi apetito no ha disminuido
e No tengo tanta hambre como antes
e Ahora tengo mucho menos hambre
e He perdido completamente el hambre

Peso

No he perdido peso ultimamente
He perdido mas de 2 kilos
He perdido mas de 4 kilos
He perdido mas de 7 kilos

Estoy tratando intencionalmente de perder peso comiendo menos

No estoy preocupado por mi salud
Me preocupan los problemas fisicos como dolores, etc; el malestar del estémago o los resfriados
Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar en otras cosas

Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz de pensar en otras cosas
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ANEXO II. ESCALA DE IDEACION SUICIDA

. Deseo de vivir

0. Moderado a fuerte
1. Debil
2. Ninguno

Dgsep de morir

0. Ninguno

1. Déhil

2. Moderado a fuerte

Razones para vivir/morir
0. Porque seguir viviendo vale mas que morir

1. Aproximadamente iguales
2. Porgue la muerte vale mas que seguoir viviendo

Deren de infentar activamernte &l suicidio
0. Ninguno

1. Debil

2. Moderado a fuerte

Dgress pasivos de suicidio

0. Puede tomar precauciones para salvaguardar la vida
1. Puede dejar de vivir/morir por casualidad

2. Puede evitar las etapas necesarias para seguir con vida

Dimersion femporal {duracion de la ideacion/deseo suicida)
0. Breve, periodos pasajeros

1. Por amplios periodos de tiempo

2. Continuo (cronico) o casi continuoe

Dimersion temporal (frecuencia del suicidio)
0. Faro, ocasional

1. Intermitente

2. Persistente o continuo

Actitud hacia la ideacion/deseo
0. Bechazo

1. Ambivalente, indiferente
2. Aceptacién

Cortrol sobre la actividad suicida/deseos de acting out
0. Tiene sentido del control

1. Insegurc

2. No tiene zentido del control

10.

Dizuasives para un intento active (familia, religion, irveversibilidad)
(. Puede no intentarlo a causa de un disuasivo

1. Alguna preocupacion sobre los medios pueden disuadirlo

2. Minima o ninpuna preccupacion o interds por ellos

11.

Razones para sl intenito corntemplado

0. Manipular el entorno, llamar la atencidn, vengarse

1. Combinacion de vy 2

2. Escapar, zolucionar los problemas, finalizar de forma absolota

Metods (especificidad planificacion del infento contemplads)
0. No considerado

1. Considerado, pero detalles no calculados

2. Detalles calculados/bien formulados

. Metods (accesibilidad oportunidad para el interto conternplads)

0. Meétodo no disponible, inaccesible. No hay oportumidad

1. El método puede tomar tiempo o esfuerzo. Oportunidad escasa
2. Meétodo v oportunidad accesibles

2. Futura oportunidad o accesibilidad del método previsto
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14.

Sentido de veapacidady para llevar adelante el intento

0. No tiene valor, demasiado débil, miedoso, incompetente
1. Insepuridad sobre su valor

2. Seguros de su valor, capacidad

15

Expectativas/espera del infento actual
0. Mo

1. Incierto

28

16.

Preparacidn actual pava &l infento contempladp

0. Ninguna

1. Parcial (p. ej.. empiera a almacenar pastillas, ete.)

2. Completa (p. ej., tiene las pastillas, pistola cargada, etc.)

17

Nota suicida

0. Niaguna

1. Piensa sobre ella o comenzada v no terminada
2. Notaterminada

18.

Artoz finaler en anticipacion de lo musrte (p. ef,, tertamento, péliza de segures, efc.)
0. Ninguno

1. Piensa sobre ello o hace algunos arreglos

2. Hace planes definitivos o termind los arreglos finales

19.

Engafis/encubrimiento del infento contempladp
0. Reveld lasideas abiertamente

1. Frend lo que estaba expresando

2. Intentd engafiar, ocultar, mentis

ANEXO IIl. PLANTILLA DE ANALISIS DAFO

PLANTILLA PARA EL ANALISIS D.AF.O.

NOMBRE DE LA FAMILIA / USUARIO

FECHAY LUGAR

NOMBRE DE LA PERSONA/ PROFESIONAL QUE LO REALIZA

1" (Vertiente): ANALISIS DEL ENTORNO Y/O INSTITUCION DE AYUDA.
Debilidades A Fortal Oportunidad

2" (Vertiente): ANALISIS DE LA FAMILA 0 DE LA PERSONA

Debhilidades A For Oportunidad
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ANEXO IV. LA RUEDA DE LA VIDA

ANEXO V. HABILIDADES SOCIALES
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ANEXO VI. PLAN DIARIO

WEEKLY PLANNER
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ANEXO VII. CUESTIONARIO DE SATISFACCION

1. ¢Se encuentra satisfecho con el equipamiento y las instalaciones del recurso hospitalario?

1 2 3 4 5 6 7 B 9 10

1 2 3 4 5 6 7 B 9 10

3. ¢éQué tan bien le fueron explicados los procedimientos, los riesgos y beneficios del recurso
hospitalario?
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10

1 2 3 4 5 6 7 B g 10
¢Te han parecido adecuados los ambitos de abordaje trabajados en el recurso?

1 2 3 4 5 6 7 B 9 10
¢Qué tan profesional y agradable fue el profesional que le atendié en el recurso?

1 2 3 4 5 6 7 B 9 10
¢Qué tan probable es que recomiende el recurso hospitalario a otros pacientes?

1 2 3 4 5 6 7 B 9 10
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