


Este afo celebramos nuestros primeros 25
afios de existencia. Apenas unos pocos mas
tiene la rehabilitacion psicosocial en la Comu-
nidad de Madrid, desde que a finales de los
afnos 80 un pufiado de profesionales se esfor-
zaron por desarrollarla. Desde entonces no
pocos han sido los avances y los cambios que
se han sucedido en la atencién a las personas
con trastorno mental grave. Y no pocos tam-
bién han sido los profesionales que se han ido
sumando a nuestra comunidad.

A lo largo de este tiempo, se han vivido tiem-
pos de expansidon y también tiempos de recor-
tes y de ajustes que se han ido capeando con
mucha dedicacion. Es importante destacar las
leyes que, a pesar de las dificultades, se han
ido aprobando y que han facilitado un marco
legislativo que apoya el trato de estas perso-
nas como ciudadanos y ciudadanas de pleno
derecho. La primera y una de las mas impor-
tantes es la Convencién Internacional sobre
los Derechos de las Personas con Discapaci-
dad aprobada en Nueva York en 2006 vy ratifi-
cada por Espana dos afos después. Esta de-
claracion nos esta dando por fin un marco le-
gal en el que apoyarnos para mejorar las con-
diciones de vida de las personas con las que
trabajamos dia a dia, seguramente desde otra
optica. Coincidiendo en el mismo afio, y por
recomendacion europea, fue aprobada en Es-
pafia la Ley de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencién a las personas en situa-
cion de dependencia, lo cual supuso una
oportunidad excepcional “para dar respuesta a
las necesidades sociales de las personas con
trastorno mental grave, reconociendo sus ne-
cesidades derivadas de su situacién de vulne-
rabilidad", tal y como sefiala la guia de orien-
tacién para la valoraciébn de personas con
trastorno mental grave. (IMSERSO, 2011)

Ya no vale mejorar su calidad de vida, darles
lo que creemos que ellos necesitan, tenemos
que ir mas alla. Por ello, son relevantes las
dos cartas que se publican en este numero y
que en primera persona narran cémo después
de estar incapacitadas judicialmente durante
anos, han podido conseguir que un juez reco-
nozca su capacitacion para la toma de deci-
siones y poder volver a ser ciudadanas de
pleno derecho.

El dia 17 de este mes de junio, se ha produci-
do un nuevo paso en la lucha por el derecho a
ser ciudadano. La reivindicacion a través de
una manifestacion por las calles de Madrid del
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derecho al voto de las personas tuteladas
con discapacidad intelectual o enfermedad
mental. ;Qué impide a una persona tener
capacidad para ejercer su derecho al voto?
¢ Quién decide que unos podemos votar y
otros no? ;Quiza a los demas se les hacen
pruebas de capacidad para tomar esa deci-
sion?

Mientras todo esto se mueve por un lado,
por otro estamos presenciando como en Eu-
ropa se habla de la eutanasia (suicidio asis-
tido) para personas con trastorno mental
grave. Es un tema controvertido y de gran
interés que se abre también al debate. En
Holanda, hace no mas de un afio se practicé
el suicidio asistido a una mujer que habia
sufrido graves y constantes abusos en su
infancia y que pidid morir porque no podia
soportar las secuelas que esto le produjo.
Parece que a veces nos tenemos que en-
frentar a temas para los que todavia no te-
nemos una opinién clara.

Sin embargo, nosotros seguimos aqui, con
nuestra revista, publicando el trabajo reali-
zado en muchos casos por esos comparie-
ros y compafieras que trabajan dia a dia por
la dignidad, la recuperacion y la inclusion de
las personas con trastorno mental grave. En
este numero hablaremos también de las es-
trategias que permiten a un EASC (Equipo
de Apoyo Social Comunitario) vincular de tal
manera a una persona como para que ésta
cambie su comportamiento hacia un estilo
mas eficaz y que le proporciona mas cuida-
do. También publicamos como trabajar con
el estigma, ese problema del que todos ha-
blamos pero que tan dificil nos resulta en-
frentar. O conoceremos un interesante pro-
yecto de colaboracion entre el CRPS de La-
tina y el Museo Thyssen-Bornemitzsa., su-
perando la frontera de lo médico, lo biosani-
tario y lo psicosocial, asomandonos a otros
ambitos. Y esto solo como botén de muestra
de unos contenidos que esperamos sean de
vuestro interés.

Felicidades pues a toda nuestra comunidad
por los primeros 25 afios de nuestra asocia-
cion, a los que esperemos seguiran otros
muchos, en los que deseamos que este es-
pacio que hemos construido entre todos se
mantenga como lugar para compartir avan-
ces, esperanzas e inclusiones.
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resumen

Siendo como es el problema de la vincula-
cion a recursos uno de los elementos mas
importantes del trabajo con personas afecta-
das por una enfermedad mental grave y du-
radera, se intentara estructurar, en este ar-
ticulo, una propuesta genérica de interven-
cion de los EASC en casos de vinculacion de
usuarios a recursos de salud mental, sanita-
rios, sociales y comunitarios. Para ello se
tratara de acalarar qué se entiende por vin-
culacion; qué facilita y qué dificulta este pro-
ceso; qué procedimiento y estrategias seguir
para llevarlo a término; como la intervencion
con la familia es, por su importancia ineludi-
ble, y como hay que realizar un seguimiento
que garantice que la persona ha vinculado
con el recurso para entonces darle el alta en
el EASC.
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Introguccion

Nueve son los afos de vida de los Equipos

de Apoyo Social Comunitario (EASC). Este
recurso fue disefiado por la Direccion Gene-
ral de Servicios Sociales de la Consejeria de
Familia y Asuntos Sociales de la Comunidad
Autonoma de Madrid. Forma parte de la Red
Publica de Atencion Social a Personas con
Enfermedad Mental Grave y Duradera que
dicha direccidén general ha ido creando des-
de el ano 1988.

Los EASC, por disefio técnico, han de estar
necesariamente insertos en una red integra-
da de recursos sanitarios y psicosociales de
atencion al trastorno mental severo y recu-
rrente. Recursos que se articulan de forma
sinérgica y coordinada con el fin de dar res-
puesta a los problemas y necesidades de
aquellos que sufren estas severas psicopato-
logias. Por eso, estos equipos han de com-
pletar, complementar, contribuir a rentabilizar
y optimizar al resto de recursos y dispositi-
vos de la red. Mencidn especial merecen los
equipos de Continuidad de Cuidados de los
Servicios de Salud Mental (SSM) con los
que, por la légica implicita a esta opcién or-
ganizativa y metodologica de la atencion en
red, han de trabajar en estrecha colabora-
cion.

Psicologo/a-director, Psicdlogo/a, Trabaja-
dor/a Social y dos educadoras/es son el per-
sonal de un EASC. Estos profesionales, des-
de una metodologia de trabajo en equipo y
constante ajuste a las particularidades y sin-
gularidades de cada caso, atenderan, aproxi-

madamente, a 30 usuarios. Sus praxis esta-
ran en funcion de los objetivos definidos a
partir de los resultados de la evaluacion de
cada usuario atendido. Los domicilios y la co-
munidad (recursos comunitarios, calle, bares,
parques, etc.) son sus principales contextos

de intervencion.

Al menos un par de hechos justificaron en
su momento el disefio de estos equipos:

1 que desde la red no se ofreciesen res-
puestas especificas, sistematicas y espe-
cializadas a usuarios con grandes y espe-
ciales dificultades de adherencia a los ser-
vicios de salud mental y a otros recursos
sociales y comunitarios.

2 que la red integrada de salud mental no
contase con un recurso, esencialmente co-
munitario, especializado en intervenir con la
frecuencia e intensidad necesarias en la
comunidad y en los domicilios.

Superar tales carencias histéricas obligaba a
estructurar el funcionamiento de este recurso
de reciente creacion en torno a tres ejes basi-

Cos:

1 Implementar estrategias especificas, espe-
cializadas, asertivas y proactivas de vincula-
cion de usuarios con importantes y complejos
problemas de enganche, a recursos de salud
mental, sanitarios, sociales y comunitarios.
Es obvio que no sdélo se debe conseguir la
vinculacidon a estos recursos, sino también su

utilizacion adecuada y autonoma.

2 Intervenciones domiciliarias y apoyo socio-
comunitario que habiliten en los usuarios re-
pertorios conductuales suficientes para vivir

con un desempefio auténomo y funcional en
Su propia casa.

3 Ofrecer apoyo, orientacion e informacion a
los familiares que vivan con el usuario. Con
ello se pretende lograr una convivencia equi-
librada y estable, a la vez que, en la medida
de lo posible, se contribuye a reducir la so-
brecarga provocada por el vivir dia a dia con
el familiar afectado.

Por lo dicho, para que una persona pueda
ser usuaria de un EASC debera estar atendi-
da en los SSM. Son los profesionales de es-
tos servicios los que hacen la derivacion. Los
EASC no ofrecen sus prestaciones a deman-
da de la persona interesada o de otros servi-
cios o recursos. Ademas, para poder ser de-
rivada, la persona debe tener un diagndstico
de enfermedad mental grave y duradera y
cumplir al menos uno de estos dos requisi-
tos: a) presentar severas dificultades de vin-
culacién al servicio de salud mental, o de ad-
herencia regular y continuada a sus trata-
mientos, y dificultades de vinculacién a otros
recursos comunitarios; b) carecer de las com-
petencias necesarias para poder vivir de for-
ma auténoma en su domicilio.

Las coordinaciones son una de las sefias de
identidad mas importante de estos equipos.
Sobre manera deben cuidarse las coordina-
ciones con los programas de continuidad de
cuidados. La sintonia entre ambos, EASC y
continuidad de cuidados, “ha de permitir arti-
cular un proceso fluido, operativo, eficaz y
rentable de relaciones, y siempre que sea
necesario, de acciones conjuntas que tengan

un claro sentido comunitario e integrador y
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una clara repercusion rehabilitadora y normali-
zadora. Esto pasa por ir poco a poco enhe-
brando una equilibrada complementariedad en
la labor que un equipo y otro reali-
zan” (Fernandez Blanco, 2009).

Asi mismo, a coordinarse con otros recursos
de rehabilitacion y atencion psicosocial
(Centros de Dia, Centros de Rehabilitacion
Psicosocial, Centros de Rehabilitacion Laboral
y Miniresidencias) obliga, por un lado, la l6gica
de trabajo en red; por otro, el compartir con
ellos la atencion de algunos usuarios.

La tarea de coordinarse no queda agotada en
los recursos de la red integrada de salud men-
tal. Para bien cumplir su cometido, los profe-
sionales de los EASC, no han de desdenar la
coordinacién con los Servicios Sociales y con
otros recursos comunitarios asi como con los
Centros de Atencion Primaria.

Ese cometido profesional no sélo demanda,
de los profesionales, capacidad para coordi-
narse sino también rigor y excelencia en el
trabajo, maxime cuando son los EASC recur-
sos publicos. Si las intervenciones disefiadas
por estos equipos se basan en evidencias de
eficacia y no en procedimientos que no tienen
respaldo empirico alguno, su aportacién a la
recuperaciéon y rehabilitacion psicosocial de
aquellos a los que atienden estara garantiza-
da.

En este articulo se intentara estructurar una
propuesta genérica de intervencién de los
EASC en casos de vinculacion de usuarios
con importantes y complejos problemas de
enganche a recursos de salud mental, sanita-



rios, sociales y comunitarios.

Se opta por el problema de la vinculacion no
so6lo por ser uno de los tres ejes en los que
se estructura el funcionamiento de estos
equipos. Esta opcion también tiene que ver
con que la reforma psiquiatrica y la atencion
comunitaria hacen mencién a la alianza tera-
péutica y a la vinculacién como dos elemen-
tos importantes del trabajo con personas
afectadas por una enfermedad mental grave
y duradera (Rodriguez et al, 1997). Mencion
que muy probablemente se justifique en la
alta resistencia al tratamiento farmacoldgico,
psicoterapéutico y rehabilitador que un por-
centaje importante de casos presenta.

A pesar de ser ésta una de las mayores difi-
cultades que se pueden encontrar en el tra-
bajo diario con personas afectadas por un
Trastorno Mental Grave (TMG), no se han
dedicado muchos estudios a investigar cua-
les serian las estrategias mas eficientes para
que estas personas tengan adherencia a tra-
tamientos y recursos. La bibliografia repasa
algunos aspectos parciales de la adherencia
al tratamiento. Se centra mucho en estudios
que proponen claves para la adherencia al
tratamiento farmacoldgico, (Mclntosh et al.,
2008; Rusch & Corrigan, 2002), pero poco a
la adherencia a otros tratamientos
(psicoterapéuticos y rehabilitadores).
Respecto al problema de la vinculacién, que
es en el que se centra el articulo, bien se
podria decir que, aunque ya antes hay algu-
nos intentos de prestar atencion a esta difi-
cultad, es en los anos 70, tras la reforma psi-
quiatrica en EEUU, cuando se comenzaron a

desarrollar modelos de intervencién comunita-
ria en salud mental. Estos modelos reivindi-
can, como elemento central de su quehacer
diario, la necesidad de que el profesional sal-
ga a, e intervenga en, la comunidad.

El modelo mas investigado y probado empiri-
camente ha sido el Tratamiento Asertivo Co-
munitario (TAC) desarrollado por Stein y Test
(1980). En un principio a esta modalidad de
tratamiento se la denominaba “Entrenamiento
para la Vida en Comunidad” por tener como
primer objetivo, la mejora del funcionamiento
psicosocial. Este modelo ha ido modificando
sus objetivos para hoy en dia centrarse en
tres metas principales: mantener a la persona
con TMG en contacto con los servicios

(Thornicroft, 1991), reducir los ingresos hospi-
talarios y mejorar los resultados en funciona-
miento social y calidad de vida (Holloway,
1991).

El TAC es un modelo de intervencion con per-
sonas con TMG basada en la evidencia cienti-
fica (Dixon y Goldman, 2003). Marshall & Lo-
ckwood (2008) hacen una revision de los 75
estudios publicados en bases de datos entre
el ano 1980 y 1997. Concluyen que las perso-
nas que recibieron TAC, respecto a las que
recibieron atencion estandar en la comunidad,
tenian mas probabilidades de permanecer en
contacto con los servicios, menos probabilida-
des de ser ingresadas en el hospital y en caso
de serlo, los ingresos eran mas cortos.

Esta forma de atender a personas con TMG

ha tenido un fuerte desarrollo también en Es-
pafia, en ciudades como Avilés, Malaga o
Sevilla (Hernandez, 2008).

En el estudio hecho por Pinninti et.al. (2010)
se constata como el utilizar técnicas cognitivo
-conductuales en los equipos de TAC au-
menta la eficacia de las intervenciones. Los
resultados Optimos no sélo se evidencian
mientras se esta interviniendo sino también
en un periodo posterior de seguimiento. Asi,
las mejoras se observaron en un 44% de los
usuarios después del entrenamiento y hasta
en un 54% en el periodo de seguimiento.
Una de las claves de esta mejora esta en la
coherencia interna del equipo. Todos sus
componentes estan entrenados en estas téc-

nicas.

Dieterich et. al. (2010) hacen una revision de
todos los estudios que hay publicados sobre
el manejo intensivo de los casos en la comu-
nidad y lo compara con modelos tradiciona-
les de TAC y de gestién de casos. Encuentra
que las diferencias mas significativas que
apoyan el éxito en este tipo de tratamientos
serian el tener menos de 20 usuarios en in-
tervencion y que estas sean de alta intensi-
dad.

Otro de los acercamientos que se han hecho
en los ultimos treinta afos al objetivo de la
vinculacion con el paciente con TMG es el
Acompafamiento Terapéutico (AT). Su traba-
jo se centra en la relacibn paciente-

profesional (Saiz J, 2009). EI AT propone una
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relacion no directiva que brinda apoyo en es-
pacios publicos y privados, promoviendo la
participacién y autonomia de la persona afec-
tada en la toma de decisiones acerca de su
tratamiento. A diferencia del TAC, el AT no
dispone de estudios suficientes que lo indi-
guen como una practica sostenida en la evi-
dencia empirica.

Si se revisan estudios sobre variables que fa-
ciliten una buena vinculacion, se encuentra
que los estudios publicados se centran funda-
mentalmente en las habilidades del terapeuta
(Cormier, 1994; Corbella, 2003), dejando de
lado otras igual de importantes, como varia-
bles del entorno, estrategias por fases del pro-
ceso, etc.

Para hacer una buena vinculacién, profesional
-usuario, no sélo son importantes las habilida-
des del profesional sino también sus actitudes,
creencias o prejuicios que, en muchos casos,
intermedian la intervencion. Katakura et. al.,
(2009) pasan una entrevista semiestructurada
a diferentes enfermeras que trabajan en aten-
cion domiciliaria con personas con TMG. En
esta entrevista se pregunta sobre actitudes,
creencias o prejuicios. Los autores concluyen
que hay una correlacion significativa entre las
actitudes previas, las ideas erréneas, las
creencias o prejuicios que pueden tenerse
contra esta poblacion y el numero de ingresos
en el hospital por recaida en un periodo ante-

rior de al menos dos afnos.

Pretendiendo como se pretende, en este tra-
bajo, estructurar una propuesta genérica de
intervencion de los EASC en casos de vincula-



cion conviene antes, concretar el significado
de este vocablo.

({QUE SE ENTIENDE
POR VINCULACION?

Al buscar el significado mas literal de vincu-
lar, con origen en el latin, se encuentran dife-
rentes acepciones. De entre ellas cabe des-
tacar las siguientes:

1 tr. Atar o fundar algo en otra cosa.

2 tr. Perpetuar o continuar algo o el ejercicio
de ello.

3 tr. Someter la suerte o el comportamiento
de alguien o de algo a los de otra persona o
cosa.

4 tr. Sujetar a una obligacion.

De todas estas acepciones tal vez estén mas
en sintonia con lo que se quiere expresar
aquellas que aluden, o de algun modo hacen
referencia, al vinculo. Cuando en rehabilita-
cioén psicosocial se habla de vinculacion, a lo
que se esta refiriendo es al vinculo que se
ha de establecer entre la persona atendida y
el profesional, o los profesionales, que le
atienden. La vinculacion, por tanto, es la
unioén, el acuerdo, o la alianza entre los acto-

res del proceso rehabilitador.

Poner en marcha un proceso de vinculacion
es tanto como desplegar toda una serie de
actitudes, estrategias y técnicas, desarrolla-
das por el profesional, que van dirigidas a
captar el interés y el compromiso del usuario
con su proceso de rehabilitaciéon. La vincula-
cion busca favorecer una relacion de con-
fianza destinada a conseguir la complicidad
del usuario en la consecucién de distintos

objetivos que hagan que su calidad de vida
mejore.

¢ QUE FACILITA Y QUE DIFICULTA
UN PROCESO DE VINCULACION?

La vinculacién, no siempre pero si en muchas
ocasiones, es un proceso dificil de acometer.
Vaya por delante el reconocimiento de que
cada proceso es unico y exclusivo. Que por
tanto, la individualizacién es norma de obliga-
do cumplimiento. Aun reconociendo también
que la probabilidad de éxito depende en bue-
na medida de la capacidad de los actores del

proceso para ajustarse todo lo posible al caso
con el que se esta trabajando y a su idiosin-
crasia, se defiende, sin miedo a disparatar, lo

que a continuacion se va a proponer.

Por regla general, dejando a un lado las ex-
cepciones, existe todo un conjunto de varia-
bles que pueden facilitar un proceso de vincu-

lacion o, por el contrario, pueden dificultarlo.
Por ejemplo, si se quiere vincular a una per-
sona con TMG a los SSM no es indiferente
que la familia sea colaboradora o sobre pro-
tectora, que la persona afectada tenga adhe-
rencia al tratamiento o no tenga conciencia
de enfermedad, que pueda pagarse el trans-
porte publico para ir a sus citas o que la pa-
rada del autobus quede lejos de su domicilio.

Asi mismo, como negar que las capacidades
cognitivas facilitan enormemente la adheren-
cia a cualquier tratamiento clinico o rehabili-

tador. jAcaso no se podra razonar mejor
con, y dar instrucciones a, quien no tiene difi-
cultades de comprension? ;Acaso quién es
capaz de mantener selectivamente la aten-
cién no podra centrarse mucho mejor en esti-
mulos relevantes y de interés para lo que se
pretende conseguir?
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Ademas de estas, se podria apelar a otras
que tienen incidencia notable como facilitado-
ras o entorpecedoras de cualquier proceso de
vinculacién. Entre las variables facilitadoras

destacar:

1 La red social del usuario especialmente
cuando no es problematica y si densa en la-
Z0s y numerosa en componentes.

2 El trabajo en equipo lo que implica, entre
otras cosas, compartir informacién relevante
para el trabajo del EASC. El mejor vehiculo
para compartir informacién son las coordina-
ciones. Bien puedes ser formales
(programadas), por ejemplo, revisando la con-
secucion de los objetivos, mediante indicado-
res de proceso y resultado. Bien pueden ser
informales (no programadas), por ejemplo,
ante una situaciéon complicada e imprevista, la
educadora, a través del teléfono, le explica la
dificultad en la intervencion a la psicologa.

3 Las habilidades del profesional como:

- la flexibilidad de los terapeutas para adaptar
métodos y técnicas a cada usuario en vez de
que la persona con la que se interviene sea la
que se adapte a las estrategias del terapeuta

- la funcién de refuerzo permanente centraliza-
da, en la mayor parte de las ocasiones, en el
psicélogo como profesional que establece los
primeros contactos con el usuario. Este profe-
sional, en esta fase, reforzara de manera sis-
tematica y continua las aproximaciones suce-
sivas que nos lleven a la conducta deseada

- la responsabilidad, el compromiso y la total
disponibilidad que se concreta en la puntuali-
dad en las citas, en no modificarlas salvo por



causa muy justificada, en la rapida disponibi-
lidad (a través del movil, mediante el uso de
la furgoneta, etc.) cuando el usuario solicita
ayuda, informacioén, etc.

- la congruencia entre lo que el profesional
expresa al usuario y sus acciones

- la empatia. Se transmite empatia cuando
se muestra un verdadero interés o deseo de
comprender la problematica del usuario y la
familia. Esto hara que usuarios y familiares
encuentren sentido a las intervenciones que

se les proponen. “...Los profesionales han
de mantener una actitud empatica con el
usuario, ya que su uso se relaciona con bue-
nos resultados en terapia” (Greenberg et. al.,
1996). En concreto favorece el que el usua-
rio perciba al profesional como alguien in-
teresado en su persona, en sus problemas, y
que intenta ponerse en su lugar para com-
prenderle mejor. Esta habilidad ha de utili-
zarse explicita y sistematicamente, siempre

que sea posible.

- NO censurar, no reprobar, no corregir o dar
por negativo, al menos hasta que no comien-
ce a asegurarse la vinculacion, aquello que
propone el usuario pese a que no esté ajus-
tado a sus capacidades o a la realidad. En
las primeras fases, en las que se esta traba-
jando fundamentalmente el establecimiento
de un vinculo con la persona, no es reco-
mendable hacer interpretaciones sobre la
informaciéon que nos aporte, confrontar la
misma o dar instrucciones de manera directi-

va.

- la calidez que se muestra a través de un
clima de atencion agradable, mediante un

trato cordial, en la cercania a través del con-
tacto fisico, la postura, etc. siempre que sea
valorado positivamente dado que, en ocasio-
nes, las personas con las que se interviene
muestran un claro rechazo al contacto fisico y
el exceso de familiaridad.

- la constancia, la perseverancia y el elevado
nivel de tolerancia a la frustracion. Los profe-
sionales de los EASC tienen que conocer a la
poblacién con la que trabajan, esto supone en
muchos casos que la consecucién de los ob-
jetivos planteados va a ser demorada en el
tiempo o va a requerir un gran esfuerzo por
parte de dichos profesionales, incluso obijeti-
vos ya conseguidos van a sufrir un retroceso
por descompensaciones psicopatoldgicas,
sintomas negativos, etc. Por ello es necesa-
rio que los profesionales del EASC no se des-
alienten ante dichos retrocesos. Ademas para
la instauracion de habitos es necesario que
éstos sean constantes en las indicaciones y
que perseveren en los entrenamientos.

- la aceptaciéon positiva y el respeto entendi-
dos como la capacidad de valorar al usuario
como persona merecedora de dignidad
(Cormier W. y Cormier L., 1994). El respeto
se transmite tratando de comprender sus re-
celos respecto a la eficacia del tratamiento y
evitando mostrar, innecesariamente, descon-
sideracién con las creencias y actitudes del

usuario

- la actitud del profesional que facilite la pro-
duccion verbal del usuario supone una dispo-
sicidbn a recibir la comunicacion proveniente
del usuario y se traduce en unas conductas
verbales, no verbales y paralinglisticas de

escucha. Habra que individualizar cada uno
de estos componentes en funcién de la per-
sona con la que se interviene. La actitud de
escucha, en general, tiene que ver con esta-
blecer un contacto visual adecuado (no impli-
ca una mirada fija o inmoévil que podria resul-
tar inquietante o artificial), dirigir la postura
hacia la persona evitando rigidez o nerviosis-
mo, emisidn de senales de interés hacia lo
que nos cuenta en forma de gestos de asen-
timiento, modulando la expresién facial acor-
de al contenido de la informacion, adecuando
los elementos paralinguisticos (tono, volu-
men, velocidad, etc....) mediante el uso de
interjecciones (“aja, hum, hum?”...), etc. A ni-
vel verbal, los profesionales pueden utilizar,
si es oportuno, algunas habilidades que facili-
taran la comunicacién con el usuario: para-
fraseo, reflejos empaticos, recapitulaciones,
realizaciéon de preguntas abiertas o cerradas,

clarificaciones, etc.

4 El contexto de intervencién ha de ser para
el usuario predecible, que pueda controlar y
que sea estable. Hay que intentar favorecer
que los primeros contactos se realicen en
entornos “seguros”, conocidos, e incluso en
presencia de otra persona (familiar, enferme-
ro, psiquiatra, etc.) con la que tenga una bue-
na vinculacion. Se busca asociar al profesio-
nal del EASC con las personas de su con-
fianza.

5 La multidisciplinariedad.
6 La coordinacion entre recursos.

Entre las variables entorpecedoras de los
proceso de vinculacion nombrar la rigidez de
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los profesionales y de sus intervenciones, la
marginalidad, el estigma social, el aislamien-
to, la sobrecarga y desesperanza de los fami-
liares y la desestructuracion familiar.

Las variables aludidas y otras variables perti-
nentes, es posible ordenarlas en cuatro gran-
des categorias: familia, usuarios y enferme-
dad, entorno social y comunitario, y profesio-
nales (ver Tabla I).

PROCEDIMIENTO Y ESTRATEGIAS
A SEGUIR EN UN PROCESO
DE VINCULACION

DERIVACION Y FASE DE EVALUACION

Los usuarios acceden al EASC a través del
Programa de Continuidad de Cuidados de
cada C.S.M. En las coordinaciones conjuntas
se presentan las nuevas derivaciones y el
Equipo de Seguimiento y Continuidad de Cui-
dados informa de las caracteristicas de la
problematica que sufre la persona derivada y
de los objetivos a trabajar. En el caso que
nos ocupa, los usuarios serian personas con
enfermedad mental grave y duradera, de en-
tre 18 y 65 afos, que bien rechazan la asis-
tencia al recuso ofertado (no inician el trata-
miento), abandonan la actividad tras iniciarla
(el usuario interrumpe la asistencia al recurso
contra el criterio del terapeuta) o bien reali-
zan la actividad de modo intermitente.

Hagase la salvedad de que no en todos los
casos existen dificultades para que, personas
que padecen una enfermedad mental, se in-
corporen a los recursos en los que se les ha
de atender y participen, de forma voluntaria y

activa, en los tratamientos farmacoldgicos vy
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psicoterapéuticos que se les pautan. Tam-
bién decir que el EASC no interviene en
cualquier caso de vinculacién a recursos. Lo
hace en aquellos especialmente complica-
dos, en los que las estrategias de enganche
al uso (habituales, estandarizadas, etc.) han
fallado. Es decir, la existencia de un EASC
no hace innecesarios los procesos activos
de vinculacion del resto de los recursos de la
red. Cuando estos fallan es cuando entraria
el EASC a trabajar de forma especifica la
vinculacion.

Segun Castejon et al (2002), un momento
clave para el desarrollo de los procesos de
intervencion es el de la derivacion al recurso,
en nuestro caso el EASC, y los primeros
contactos con sus profesionales. Estos auto-
res nos proponen una serie de pasos para
disminuir hasta el minimo los riesgos de
abandono:

1 Detectar, cuanto antes, qué usuarios pue-
den negarse a mantener con nosotros la re-
lacion adecuada.

2 Establecer una hipoétesis explicativa.

3 Disefar los primeros contactos en funcion
de esa hipotesis.

4 Evaluar los resultados de esos contactos
para confirmar o modificar esa hipotesis.

Establecido y evaluado el primer contacto
se determinaran como seran los siguientes

en funcion de los resultados obtenidos.

Una vez los usuarios acceden al EASC, se
inicia la evaluacion. La evaluacion es un pro-
ceso pragmatico, de recogida y analisis de la

informacion, que nos servira de base para la
elaboracion de estrategias sistematicas que
nos permitan la vinculacion del usuario al re-

curso propuesto.

Se trata de una evaluacion funcional sobre
los déficits, las necesidades y competencias
del usuario contemplando tanto su repertorio
conductual como las caracteristicas de los
apoyos comunitarios con los que cuenta.

La evaluacién se caracteriza por ser un proce-
so individualizado (ya que se atiende un caso
concreto), continuo (durante el transcurso de
la intervencion), abierto (que permita cambios
y rectificaciones) y contextualizado (se realiza
en el propio entorno del usuario) (Fernandez
J., et al 2002).

Asi mismo hemos de tener en cuenta no sélo
las caracteristicas del usuario y la familia, sino
las dificultades procedentes de la propia orga-
nizacion de los recursos, las procedentes de
las habilidades y actitudes de los profesiona-
les, etc., es decir, todos los aspectos implica-
dos en la atencion.

Por si el proceso de vinculacién supone para
el usuario cambios continuos que deben ser

observados a través de evaluaciones periodi-
cas. La presencia de nuevos datos aporta
informacion sobre los efectos que esta te-
niendo la intervencion y permitira al psicélogo
planear nuevas estrategias con el fin de con-
seguir el objetivo planteado.

Los instrumentos que se utilizan para llevar a
cabo la evaluacion seran: la entrevista con-
ductual (al usuario, a la familia y a personas
de su entorno), la observacion directa, los
autorregistros, los cuestionarios y las esca-
las. También resultan de gran utilidad, como
fuentes de informacion, el protocolo aportado
por el equipo de continuidad de cuidados y
los informes realizados en otros recursos en
los que el usuario haya sido atendido con
anterioridad.

Como estrategias para favorecer la vincula-
cioén del usuario en estas fases se proponen
las siguientes:

1 Coordinaciones tanto con el Equipo de Se-
guimiento y Continuidad de Cuidados del
Centro de Salud Mental como con los profe-
sionales que puedan aportar una informacion
util sobre el usuario (trabajadores sociales de
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los Servicios Sociales (SS.SS), médico de
familia, enfermeros, psiquiatra, profesionales
de otros recursos de rehabilitacion, etc.).

Durante las coordinaciones se procede a la
recogida de informacién relevante sobre co-
mo favorecer el proceso de vinculacion, esta-
blecer objetivos de trabajo y realizar un segui-
miento individualizado de cada usuario.

En las coordinaciones de derivacion de usua-
rios al EASC, por parte del Equipo de Segui-
miento y Continuidad de Cuidados del Centro
de Salud Mental, se cumplimenta un anexo al
protocolo de derivacién (ver anexo 1) en el
que se tienen en cuenta variables relativas a
las caracteristicas que tendra el primer con-
tacto: momento idoneo de presentacion del
psicologo, posibles contextos donde se reali-
zara de forma individualizada el primer con-
tacto (en el Centro de Salud Mental, en los
SS.SS con los trabajadores sociales de refe-
rencia, en una cafeteria, en el domicilio, en-
cuentros “fortuitos” en parques, en la Unidad
de Hospitalizacién Breve, en Ila Mini-
residencia, en el Centro de Dia,...), las perso-
nas que estaran presentes con el psicélogo
del EASC, el contenido y la duracién de la se-
sion.

2 Reduccion del tiempo de espera desde la
derivacién hasta la primera cita con el EASC,
valorando el momento que probabilizara de
manera mas eficaz que este primer contacto
sea eficaz y favorezca una adecuada vincula-
cion.

3 Priorizar objetivos propuestos por el usua-
rio.

Es importante que desde el inicio los usua-



rios sientan que participan de su proceso de
recuperacion. En ocasiones demandan del
profesional apoyos para conseguir objetivos
que desde la evaluacién no se han conside-
rado prioritarios. Por ejemplo, el CSM deriva
a un usuario con el objetivo de conseguir que
retome las citas con su psiquiatra, al que no
ve desde hace dos afios. Sin embargo, una
vez a la semana acudia a los Servicios So-
ciales para que la trabajadora social le pro-
porcionara una ayuda de alimentos. Como el
objetivo del usuario es conseguir esta presta-
cion, acordamos con la trabajadora social
que sera en SS.SS donde realizaremos los
primeros contactos con el usuario. De esta
forma priorizamos el objetivo del usuario, que
es recibir una ayuda de alimentos, mientras
realizamos la evaluacién de porqué abando-
no las citas con su psiquiatra.

4 Adaptar tiempos de atencién al inicio de la
evaluacion.

Hace referencia a la importancia de flexibili-
zar la duracién de las citas en funcion de la
persona a la que se esta atendiendo. Se tra-
ta de no forzar el proceso de evaluacion, de
respetar el tempo de la persona. En ocasio-
nes es mejor dar citas cortas y positivas que
alargar las citas cuando el usuario se en-
cuentra incomodo.

5 No duplicar innecesariamente profesiona-
les ni del propio EASC (por ejemplo, ir psico-
logo-educador; dos educadores, etc. en caso
de no realizar intervenciones que exijan téc-
nicamente la presencia de dos profesiona-
les), ni del EASC y otros recursos.

Es probable que un amplio porcentaje de los

usuarios derivados al EASC estén siendo
atendidos en otros recursos de rehabilitacion
(usuarios en intervencion en el CRPS que no
vinculan con recursos normalizados por ejem-
plo). Para reducir la resistencia al cambio de
profesional, o que sean dos profesionales los
que le atiendan, se deben llevar a cabo, entre
los profesionales, procesos coordinados y
complementarios evitando el solapamiento de
las intervenciones, la ausencia de interven-
cion sobre determinados objetivos que se en-
tiende estan siendo trabajados por el otro re-
curso, y posibles abandonos.

6 Mantener, siempre que se considere nece-
sario y conveniente, las citas con los usuarios
mientras estan ingresados en la Unidad de
Hospitalizacion Breve con el objetivo de de-
mostrar preocupacion e interés por ellos y evi-
tar asi la falta de contacto que repercutiria
negativamente en el establecimiento del
vinculo.

7 Las citas se desarrollan en el entorno mas
cercano al usuario, lo que facilita que acuda a
ellas.

Pero ademas, la cercania la podemos enten-
der, como profesionales que estamos disponi-
bles para cualquier tipo de gestion, acompa-
Aamiento o escucha, desde el significado de
apoyo a la persona.

8 Se pueden proporcionar refuerzos materia-
les inmediatos que alivien situaciones de pre-
cariedad.

Se hace referencia a gestion de ayudas eco-
nomicas, de alimentacion, arreglos domicilia-
rios etc., que posibiliten que el usuario valore

a los profesionales del EASC como personas
utiles, que median para que pueda cubrir sus
necesidades basicas. Lo importante es que
el usuario asocie el éxito de alguna gestion o
acceso a un recurso, con nuestra interven-
cion. También podremos proporcionar refuer-
zos sociales, de ocio, etc. Es crucial indivi-
dualizar los refuerzos. Esto es posible a tra-
vés de la observacién, preguntandole al pro-
pio usuario o a terceros (familia, profesiona-
les,...), elaborando listados de reforzadores.

Los refuerzos se administraran inmediata-
mente después de la aparicion de la conduc-
ta deseada. Habra que facilitar al usuario su
discriminacién (cuando aparece y por qué) y
evitar su saciacion (alternando diferentes re-
forzadores). Durante esta fase de evaluacion
es preferible utilizar refuerzos de naturaleza
material y social, inmediatos, artificiales
(programados con antelacién) y favorecer los
naturales si es posible.

Ejemplo: se invita a un café a una usuaria
cada vez que acude al CSM a ponerse el de-
pot.

Ejemplo: con una usuaria derivada para la
vinculaciéon con el Centro de Dia, se ha desa-
rrollado un programa de economia de fichas
para favorecer su asistencia a los distintos
grupos y atenciones.

9 Dar una explicacion clara acerca de la in-
tervencion del EASC y de las caracteristicas
del recurso a vincular.

Se trata de proporcionar informacion efectiva
y significativa para la persona y su entorno.
Puede ser acerca de los objetivos, caracte-
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risticas, funcionamiento general y actividades
del recurso al que ha sido derivado, asi como
los pasos de la vinculacion por parte del
EASC. Es conveniente utilizar, por ejemplo,
evidencias cientificas acerca de la relevancia
de la intervencion que se utiliza en nuestro

recurso.

La individualizaciéon en el ajuste de la infor-
macion que se le da al usuario, no a todos se
les proporciona la misma informacion en los
mismos momentos, y la adaptacién del len-
guaje evitando excesivos tecnicismos, son
practicas mas que aconsejables.

FASE DE INTERVENCION: VINCULACION A
OTROS RECURSOS.

La vinculacién con el usuario es un trabajo
sistematico que no se debe restringir tan solo
a los primeros contactos, sino que ha de
mantenerse a lo largo de todo el proceso de
intervencion.

Las técnicas utilizadas para la vinculacion de
los usuarios a otros recursos son las técnicas
propias de modificacion de conducta (Crespo
Lopez, et.a., 1998; Martin & Pear, 2006)

- Control estimular o, lo que es lo mismo,
control de antecedentes que evocan la con-
ducta problematica. Por ejemplo, si un usua-
rio permanece durante la mafiana acostado
en su dormitorio, no acudiendo al CRPS, po-
driamos realizar un cambio en los estimulos
discriminativos de esa conducta. Se trataria,
primero, de acudir al domicilio para que haga
la cama, ventile el dormitorio, barra y friegue
el suelo, desayune, etc., todo ello con tiempo
suficiente para que pueda asistir a la activi-



dad o cita programada. Pasando, en segun-
do lugar, a que utilice el despertador antes
de que el EASC acuda al domicilio para que
realice las tareas y asista al CRPS. Por ulti-
mo el sonido del despertador quedaria con-
dicionado como estimulo que discrimine la

conducta de levantarse e ir al CRPS.

Si es que el usuario permanece acostado en
la cama porque no duerme lo suficiente por
la noche o porque se acuesta tarde, habria
que modificar los habitos de suefio (toma de
medicacién de la cena e irse a dormir en el
mismo horario, mantener buenas condicio-
nes de luz y ruido, evitar ver peliculas con
alto contenido violento antes de acostarse,
hacer ejercicio moderado durante el dia,
etc.) para modificar el propio medio interno
del usuario reduciendo la probabilidad de
que se quede acostado durante el dia.

Sera necesario evaluar qué condiciones son
las que dificultan la vinculacién con el recur-
so: horarios, comentarios hostiles o criticos
de la familia o de otras personas, monotonia,

excesiva estimulacion ambiental, etc.

- Disminuir la aversividad del estimulo ante-
cedente: valga como ejemplo el que se per-
mita elegir al usuario entre varias posibilida-
des si se valora que la dificultad para que se
produzca la vinculacién al Centro de Dia tie-
ne que ver con el numero de actividades que

el usuario prevé va a tener que realizar.

- Introducir estimulos que funcionen como
antecedentes para la conducta alternativa.
En el mismo ejemplo que se viene tratando,
conseguir la vinculacion de un usuario al CD,
se pueden dar instrucciones concretas que

favorezcan su asistencia. También se le pue-
de instigar con recordatorios que fomenten el
inicio de la respuesta (llamadas de teléfono).

- Reforzamiento positivo con el fin de favore-
cer la aparicién y posterior mantenimiento de
la respuesta y su posterior generalizacion. Es
recomendable, en una primera fase, reforzar
siempre la respuesta para pasar luego a ha-
cerlo de manera intermitente. Si se usan re-
forzadores materiales (si un usuario llega
puntual al CD, podra tomar un zumo) convie-
ne acompafarlos de otros de tipo social
(halagos, reconocimiento, etc.).

- Reforzamiento diferencial para asociar la
conducta al estimulo deseado A veces la
conducta esperada, aunque presente en el
repertorio conductual de la persona, no es
emitida ni en el momento ni en el contexto
conveniente. Se trataria de reforzar la con-
ducta soélo cuando se da en situaciones y
contextos adecuados y no en otros momen-
tos y ante determinados estimulos discrimi-

nativos.

Ej. Un usuario tiene instaurado en su reperto-
rio conductual asistir al Centro de Dia. La difi-
cultad radica en que acude en momentos en
los que no esta citado o no tiene grupos. No
emitiremos ningun tipo de reforzamiento po-
sitivo en dichas situaciones dispensandolo
cuando acuda a las citas y grupos programa-
dos.

- Desensibilizacién sistematica en vivo: se
expone directa y gradualmente al usuario a
los objetos o situaciones que evita. Ejemplo:
el objetivo es que retome las citas con su psi-
quiatra de referencia, a las que dejo de ir tras
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un ingreso involuntario. Se trata de un usuario
gue tiene un depot, como parte de su trata-
miento, que le administran en Atencion Prima-
ria. Planificamos una jerarquia de situaciones
que progresivamente se acercan a la conduc-
ta final que es que acuda a la consulta de su
psiquiatra de referencia:

1 El depot lo administra la enfermera de Aten-
cion Primaria.

2 Que el depot lo administre la enfermera del
Centro de Salud Mental.

3 Que cuando acuda a la cita del depot en el
CSM, pase a recoger la receta del siguiente
inyectable al despacho de su psiquiatra, sin
tratar otros temas.

4 Que en las siguientes citas, el psiquiatra au-
mente en 5 minutos cada vez el tiempo que el

usuario permanezca en la consulta.

Pasamos de una situacion a la siguiente cuan-
do se ha instaurado el habito. Se desvanece
progresivamente la intervencién cuando el
usuario permanece el tiempo adecuado en la
consulta de su psiquiatra y se mantiene el ob-
jetivo por contingencias naturales.

- Reforzamiento negativo. Consiste en la reti-
rada del estimulo aversivo contingente e inme-
diata. El estimulo aversivo debe ser lo sufi-
cientemente largo para que la persona se
sienta aliviada con su retirada.

Ejemplo: un usuario se siente obligado por su
familia a ir al pueblo cada fin de semana. Si el
objetivo es que se vincule con el Club Social,
se podria plantear el pactar con la persona y
su familia que si se compromete a ir a este

recurso el viernes por la tarde, no le obliguen



air al pueblo.

- Contratos de contingencias o conductuales.
Técnica que resulta muy eficaz para regular
conductas, donde las consecuencias que se
acuerden dependeran del cumplimiento o no
del contrato (Ver Anexo 2)

- Modelado: proceso de aprendizaje obser-
vacional en el que la conducta de un indivi-
duo actua como un estimulo para generar
conductas en otras personas que observan
la actuacién del modelo.

Ejemplo: R.P. es una usuaria que no termina
de mantenerse en los recursos normalizados
a los que se matricula. La ultima vez que se
apunté a clases de gimnasia de manteni-
miento ni llegd a acudir. Tras una evaluacion
funcional del problema, la psicéloga determi-
na que la no asistencia tiene que ver con el
miedo de R.P. a no realizar bien los ejerci-
cios y parecer torpe. En la intervencion que
llevamos a cabo, la educadora realizd un
modelado en el gimnasio, primero descri-
biendo la tarea y ejercitandola mientras la
usuaria la observaba, luego realizandola
R.P. con autoinstrucciones en voz baja, lue-
go con autoinstrucciones sin mover los la-
bios. En cada paso se reforzé lo que R.P.
realizaba correctamente y se volvieron a mo-
delar los pasos que fueron necesarios. Con
todo ello (modelado con autoinstrucciones,
desvanecimiento, guia y refuerzo) R.P. se
mantiene en la actividad de forma adecuada.

- Coste de respuesta basado en el principio
de castigo negativo. Se han de retirar refor-
zadores (materiales) condicionados, previa-

mente adquiridos, de forma contingente con

la conducta no deseada. La retirada de refor-
zadores se combina con el refuerzo de una
conducta alternativa a la problematica.

Ejemplo: si el usuario no acude a la cita con
el CSM se le retira la asignacion de los gas-
tos de bolsillo de ese dia, o no podra acudir a
la actividad de ocio que tenia planificada con
su familia esa tarde,...

IMPORTANCIA DE LA INTERVENCION
CON LAS FAMILIAS PARA CONSEGUIR

ELENGANCHE CON LOS USUARIOS

La familia va a ser determinante, en muchos
casos, en el enganche, ya que en numerosas
ocasiones es el principal recurso de atencion,

cuidado y soporte social del usuario.

Es labor del equipo lograr que las familias
comprendan que los programas o intervencio-
nes forman parte importante del tratamiento.
Si ellos son capaces de valorar que su fami-
liar requiere de la asistencia especializada,
sera mas facil que el usuario también la acep-
te.

Son varias las situaciones que pueden levan-
tar recelos en la familia a la hora de aceptar
la intervencion del EASC. Veamos algunas.
Cabe la posibilidad de que algunas familias
teman que las intervenciones que se van a
llevar a cabo puedan sobreestimular al usua-
rio en un momento en el que se encuentra
estabilizado.

En otras ocasiones, la familia considera que
otros usuarios, que acuden al recurso al que

se va a derivar a su familiar, estan mucho

peor que su familiar y la asistencia al mismo

va a suponer un retroceso.

A veces temen que en el trayecto al centro el
usuario pueda ser victima de la violencia de

otros o de su propia desorientacion.

También hay familias que presentan dificulta-
des en la colaboracién con nosotros para evi-
tar tensiones en el domicilio.

Lo dicho hace perentoria la necesidad de ha-
cer una adecuada evaluacion de las posibili-
dades de colaboracion por parte de la familia.
El objetivo prioritario es lograr su participa-
cion activa a lo largo del proceso de atencion
al usuario. Es mas facil la adherencia al
EASC cuando la familia instiga a su familiar
para que se impligue en su rehabilitacion,
cuando le despierta a tiempo para que no
falte o llegue tarde a una cita, cuando, si ha-
ce falta, le acompana. Por eso, si la familia
no facilita las cosas, o incluso las dificulta,
sera prioritario intervenir para invertir esta

situacion.

SEGUIMIENTO Y MANTENIMIENTO
EN EL RECURSO DE DERIVACION

Una vez se haya vinculado el usuario al re-
curso, el EASC se ira retirando progresiva-
mente para que sean los profesionales que
en él trabajan quienes mantengan y fortalez-
can la vinculacion. Con este fin se llevaran a
cabo las coordinaciones que sean necesa-
rias. Por regla general la intensidad y fre-
cuencia de las intervenciones del EASC se
irAn desvaneciendo poco a poco hasta dar el
alta cuando la vinculacién del usuario, al re-
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curso al que ha sido derivado, sea un hecho y

se halle suficientemente fortalecida.
ALTA

Es conveniente mantener coordinaciones con
el recurso al que se haya vinculado el usuario
y con el equipo de Continuidad de Cuidados
para asegurar que dicho enganche se mantie-
ne en el tiempo.

En caso de problemas en la vinculacion, una
vez se haya retirado el EASC, si se estima
necesario se retomara la intervencion hasta

que, nuevamente, el usuario se vincule al re-

Ccurso.

dNEXOS

Para ver los documentos anexos a este articu-

lo pinche aqui
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INTRODUCCION: Los Centros de Rehabilita-
cion Psicosocial (En adelante CRPS) para
personas con trastorno mental grave, son
recursos de la Red de Atencion Social hacia
la salud mental. A pesar de su ya larga tradi-
cién son pocos los estudios que intentan
evaluar su eficacia. El presente articulo com-
plementa el estudio sobre la eficacia de los
CRPS realizado por los mismos autores en
un articulo anterior. Se analizan los diferen-
tes modos de salida del recurso en relacion
con la edad, el sexo y el tiempo de estancia

de las personas atendidas.

MATERIAL Y METODO: Se trata de un estudio
retrospectivo en el que se analizan los datos
sociodemograficos, clinicos y asistenciales
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de las personas (770) que han salido por
alta, baja o abandono, de once CRPS de la
Comunidad de Madrid en un periodo de 5
anos (2008-2012).

RESULTADOS: No se aprecian diferencias sig-
nificativas en funcion de la edad de incorpo-
racion al recurso. Se observan diferencias
significativas en la duracion de la interven-
cion al alta de las personas mas jovenes. No
se aprecian diferencias significativas en el
desglose de los datos en funcién del sexo. El
porcentaje de suicidios es inferior a la tasa
estimada para la poblacién afectada por es-

quizofrenia.

CONCLUSIONES: Es necesario reflexionar so-
bre los términos que describen las causas
de la finalizacién de los procesos de aten-
cion, asi como una mayor operativizacién y
consenso en el uso de los mismos para in-
crementar la validez y fiabilidad del analisis
de la eficacia. Debe reflexionarse sobre la
duracion de los procesos de atencién, espe-

cialmente de las personas mas jovenes. Los
centros son eficaces en la prevencion de la
conducta suicida.

PALABRAS CLAVES: Personas con enferme-
dad mental; Rehabilitacidon; Resultado del
tratamiento

KEY WORDS: Mentally Ill Persons, Rehabilita-
tion; Treatment Outcome

INtroaucclion

El presente estudio surge como complemen-

to al analisis realizado por Gonzalez Cases y
col (1) en un estudio previo que examina la
eficacia de los Centros de Rehabilitacion Psi-
cosocial (CRPS en adelante). Las conclusio-
nes fundamentales que se desprenden de
ese articulo son que las personas atendidas
en los CRPS mejoran en calidad de vida,
funcionamiento psicosocial y discapacidad,
siendo estas mejoras mas pronunciadas en
los primeros cinco afios. Desde el quinto al
séptimo afios se observa una discreta ten-
dencia al alza y a partir del séptimo se cons-
tata un empeoramiento en el resultado de las
pruebas, aunque se mantiene un nivel de
funcionamiento superior al inicial. De estas
conclusiones surge la necesidad de analizar
de forma mas especifica el tiempo de estan-
cia de las personas derivadas al recurso asi
como la forma de salir de él, si es un alta,
una baja o un abandono, términos que mas

adelante se intentan aclarar.

Los CRPS son dispositivos pertenecientes a
la Red Publica de Atencién Social a Perso-
nas con Enfermedad Mental Grave y Dura-

dera de la Consejeria de Politicas Sociales
y Familia de la Comunidad de Madrid. Su
objetivo principal es la recuperacion del ma-
yor grado de autonomia personal y social, la
inclusion comunitaria, y el apoyo y asesora-
miento a las familias. Se definen como re-
cursos comunitarios con plazas limitadas
donde se desarrollan programas estructura-
dos de rehabilitacién e integracion comuni-
tarias, indefinidos en el tiempo y orientados
a la continuidad de cuidados en la comuni-
dad.

Hasta ahora, se han venido manejando tres
términos para clasificar el modo en que los
usuarios y usuarias finalizan sus procesos
de atencion: alta, baja y abandono. De ma-
nera simplificada pareceria haber consenso
en que el término alta se reserva para aque-
llas personas que dejan de ser atendidas
tras haber alcanzado la mayoria de los obje-
tivos de rehabilitaciéon y recuperacion pro-
puestos. El de abandono hace referencia a
aquellas situaciones en las que la persona
atendida deja el proceso de rehabilitacion
por decisidén propia y sin que éste haya per-
mitido alcanzar los objetivos marcados. El
concepto de baja es mas amplio al abarcar
diferentes situaciones que pueden explicar
el cese de los procesos de recuperacion, sin
que este hecho fuera por decisiéon personal
del implicado. Se habla de un amplio abani-
co de posibilidades como fallecimiento,
cambios de domicilio, derivaciones a otros
dispositivos, expulsidon y otras situaciones

diferentes a las anteriores.
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Si bien es cierto que en términos generales
existe acuerdo en la utilizacion de dichos
conceptos, hay diferencias importantes entre
el numero de altas y bajas de los distintos
centros y en ocasiones se aprecia ambigle-
dad e incluso contradiccién en su uso. Tal es
el caso de las salidas que se dan para conti-
nuar con procesos de rehabilitaciéon en otros
dispositivos, en ocasiones consideradas co-
mo altas y en otras como bajas o incluso
abandonos del recurso.

La falta de bibliografia que dé cuenta de los
conceptos que se manejan para delimitar las
salidas de los recursos de rehabilitacion, invi-
ta a reflexionar sobre la falta de concordancia
en el uso de los tres conceptos anteriormente
delimitados. A todo ello se une la acepcion
que del concepto de alta se utiliza habitual-
mente en rehabilitacion psicosocial, proce-
dente de un modelo bio-medico que, si bien
pudiera estar muy claramente identificado
dentro del campo de la medicina, no esta cla-
ro al ser aplicado al campo de la rehabilita-
cion psicosocial del trastorno mental grave.

Por todo ello es necesaria una definicion mas
exhaustiva y operativa tendente a unificar
criterios de cémo considerar las salidas de
los recursos y evitar los sesgos en la inter-
pretacién de los datos a la hora de evaluar la
eficacia de las intervenciones.

Dentro de las bajas hay un motivo que resul-
ta mas claro, las bajas por fallecimiento. Para
este estudio, esta causa se dividio en dos
categorias: por muerte natural o por suicidio.
En los estudios de autopsia psicolégica sobre

suicidios, la presencia de trastornos mentales
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se objetiva en al menos el 90% de las perso-
nas que consuman el suicidio. Los trastornos
mas frecuentemente asociados a esta con-
ducta son la depresién, el abuso de sustan-
cias, los trastornos psicoticos, los trastornos
de la personalidad y los trastornos de ansie-
dad (2). El riesgo mayor se da en los hom-
bres jévenes en los meses posteriores al pri-
mer episodio, las personas que tienen recai-
das frecuentes y/o en las primeras semanas
después de un alta hospitalaria. La desespe-
ranza es el factor psicolégico mas influyente
en relaciéon con el riesgo de conducta suici-
da, el 91% de las personas que han intenta-
do el suicidio, expresa desesperanza en la
escala de Beck (3).

El presente estudio pretende poner el foco
en las caracteristicas de las personas atendi-
das por los CRPS cuando dejan de ser aten-
didas por los mismos y describir los motivos
de las salidas del recurso. La pretension no
es otra que aumentar la especificidad de las
intervenciones que se realizan en los servi-
cios de modo que amplie la eficacia de los
mismos. Por lo tanto, el objetivo es cuantifi-
car el numero de altas, bajas y abandonos
de los CRPS de la Comunidad de Madrid en
las personas atendidas durante el periodo
que comprende desde el ano 2008 hasta el
2012 y relacionar esta variable con otras que
se consideran relevantes, como sexo o
edad.

DISENO: El estudio utiliza un disefio descrip-

tivo retrospectivo sobre los datos de las per-
sonas que han salido por cualquier razén de
once CRPS en un periodo de cinco afos
(2008-2012).

MUESTRA: La muestra esta compuesta por
todas las personas que fueron dadas de alta,
baja o abandonaron la atencion en cada uno
de los once CRPS estudiados durante el pe-
riodo de 1 de enero de 2008 a 31 de diciem-
bre de 2012 (770 personas). El 35,5% de las
salidas correspondieron a mujeres y el
64,5% restante a hombres.

Las principales caracteristicas de las perso-
nas que fueron atendidas en estos centros
son: 65% hombres y 35% mujeres, de una
edad media de 41 anos. El 29% con estudios
completos de Bachiller elemental/E.G.B.(22
etapa)/ESO; el 22,2% Bachiller superior/
BUP/COU/Bachillerato y el 20% Bachiller
elemental/E.G.B. (12 etapa). En cuanto al
tipo de convivencia, la mas frecuente es la
convivencia con ambos padres (37%), segui-
da de la convivencia con solo uno de ellos
(27%), solo (13,1%) y con conyuge (7,3%).
El diagndstico mas frecuente es esquizofre-
nia (60%), seguido de otros trastornos psico-
ticos en el 16,1% de los casos y el trastorno
de personalidad en el 9,6%. El tiempo medio
de evolucion del trastorno psiquiatrico hasta
el acceso en el CRPS es de 14 afios.

INSTRUMENTOS: Datos sociodemograficos,
clinicos y asistenciales de elaboracion propia

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS E IN-
TERPRETACION DE LOS RESULTADOS

El conjunto de datos se procesé utilizando la
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version 18.0.0 del paquete estadistico SPSS. Las medidas utilizadas fueron la media aritmética y

la desviacion tipica para los datos cuantitativos. Los cualitativos estan expresados en forma de

porcentajes. Posteriormente se realizaron tablas de contingencia para comparaciones de grupos

y significacion estadistica con residuos tipificados, chi-cuadrado de Pearson;

correlacion de

Pearson y de Spearman; Prueba T para muestras independientes y pruebas no parameétricas (U
de Mann-Whitney y H de Kruskal-Wallis). Significacién de p<0,05 ¢ p<0,01.

resuitados

Durante los cinco afios estudiados (2008 a 2012) se atendieron a 1639 personas en los once

CRPS participantes en el estudio. 770 salieron del recurso por cualquier motivo durante este pe-

riodo lo que representa un 46,9% del total de personas atendidas.

Las salidas del CRPS se agrupan en tres categorias: altas (cumplimiento de los objetivos indivi-

dualizados de rehabilitacion propuestos), baja (usuario que sale del CRPS sin haber cumplido los

objetivos propuestos debido a diferentes motivos: traslado de domicilio, derivacion a otro recurso,

fallecimiento, etc.) y abandono (usuario que deja de asistir al CRPS sin haber cumplido objetivos,

por decision propia o de la familia). En funcion de estas categorias las salidas de los CRPS se

distribuyeron segun se muestra en la Tabla 1 y en la Grafica 1:

TIPO SALIDA

TABLA 1: SALIDAS DE LOS CRPS

EDAD A LA SALIDA DEL CRPS

18-30 ANOS

N (%)

31-50 ANOS

>50 ANOS

Altas 291 (37,7%) 37 (12.7%)* 205 (70.4%) 49 (16.8%)
Bajas 299 (38,8%) 69 (23.1%) 188 (62.9%) 42 (14.0%)
Abandonos 180 (23,3%) 46 (25.6%) ** 119 (66.1%) 15 (8.3%) **

* p<0,01; **p<0,05
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GRAFICA 1: TIPO Y EDAD A LA SALIDA DE LOS CRPS
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En la tabla 3 se describen los motivos de las 299 bajas que se han dado en los CRPS, los meses
previos de intervencion en las salidas de cada una de esas razones y su distribucion por sexo.
Aunque los hombres agrupan mas cambio de domicilio, expulsién y otros; y las mujeres mas deri-
vaciones a otros recursos y fallecimientos, no hay diferencias significativas. Tampoco existen dife-
rencias por sexo en los meses de intervencion antes de baja, excepto en el caso del fallecimiento,
en los que se intervienen menos meses con las mujeres (hombres: 45,36 meses y mujeres: 20,09
meses)

TABLA 3. MOTIVO BAJAS DE LOS CPRS

Las personas salen del centro después de 42,5 meses de intervencidon de media. Sin embargo,
como se observa en la Tabla 2, la duracién de la intervencion varia significativamente en funcion
del tipo de salida. No se aprecian diferencias significativas en el desglose de los datos en funcién
del sexo.

TABLA 2. MEDIA DE MESES DE INTERVENCION PREVIOS A LA SALIDA DEL CRPS

MEDIA MESES DE
INTERVENCION

MEDIA MESES DE INTERVENCION POR

TIPO SALIDA MUESTRA TOTAL GENERO
(DESVIACION (DESVIACION TiPICA)
TiPICA) HOMBRE MUJER
Cualquier tipo de 42,5 42.7 42.1
salida (SD= 38.8) (SD=38.3) (SD=38.4)
62.95 * 63.1 62.6
Altas (SD=41.7) (SD=40.9) (SD=43.4)
34.55" 351 335
Bajas (SD=33.9) (SD=35.0) (SD=31.9)
227 22.9 22.2
Abandonos (SD=20.2) (SD=20.6) (SD=19.4)
* p<0,01

N (%
N MEDIA MESES
RESPEC- DE INTERVEN- MEDIA MESES DE INTER-
MOTIVO ROP LR e CION VENCION POR GENERO
DE BAJA) : ’
BAJAS TOTAL (DESVIACION (DESVIACION TIPICA)
DE BA- .
JAS) HOMBRE MUJER TIPICA) HOMBRE MUJER
Cambio 43 28 15 23,47 22.1 25.8
domicilio (14,3%) (65,1%) (34,9%) (SD=19,5) (SD=16.4) (SD=24.9)
Derivacion a 144 85 59 44,23 434 45.3
otro recurso (48.1%) (59,0%) (41,0%) (SD=38,6) (SD=40.4) (SD=36.2)
o 28 18 10 36,39 45.3** 20.3**
Fallecimiento
(9,3%) (64,3%) (35,7%) (SD=29,3) (SD=30.3) (SD=19.6)
) 1 1
Expulsion -- 47 47 -
(0,3%) (100%)
ot 83 57 26 22,74 25.7 16.2
ros
(27,7%) (68,7%) (31,3%) (SD=26,8) (SD=30.8) (SD=13.1)
**p<0,05

Analizadas las causas del fallecimiento, en once personas ésta fue por suicidio (5 hombres y 6
mujeres) y las 17 restantes por causa natural. No se registré ningun fallecimiento por accidente.
No se encontraron diferencias significativas en la media de meses de intervencion previos al falle-
cimiento por cualquier causa (27,8 meses en caso de suicidio y 40,8 meses en caso de muerte
natural). Tampoco hay diferencia significativa por sexo en el nUmero de meses de intervencién
previos a los fallecimientos.

Se constata una correlacion negativa entre edad a la incorporacion al CRPS y meses de interven-
cién en funcion del tipo de salida, aunque solo es significativa estadisticamente en el caso
de las altas. Es decir las personas de menos edad a la entrada en el CRPS consiguen altas en
mas tiempo que las personas de mas edad. Estos datos se reflejan en la tabla 4 y se muestran en
la grafica 2.
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TABLA 4. CORRELACION MESES DE

INTERVENCION PREVIA A LA SALIDA DEL

CRPS Y EDAD DE INICIO EN EL CRPS

ALTA -0.205 0.000*

BAJA -0.084 0.149

ABANDONO -0.092 0.219
*P>0.01

ALTAS

GRAFICA 2. CORRELACION ENTRE EDAD AL EN-
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Al analizar si algun grupo de edad a la entrada del CRPS concentra mas altas, bajas o abando-

nos se observa una tendencia a que los mayores concentran mas altas y menos abandonos y a

que los jévenes concentran mas abandonos. Sin embargo esa tendencia no llega a ser estadisti-

camente significativa. Los datos se muestran en la tabla 5 y en el grafico 3.

TABLA 5. RELACION EDAD ENTRADA EN EL CRPS Y TIPO DE SALIDA

TIPO SALIDA

ARTICULOS

GRAFICA 3. DISTRIBUCION TIPO DE SALIDA DEL CRPS EN FUNCION DE LA EDAD

DE INCORPORACION

Al desagregar los datos de salida del CRPS por sexo, aunque los hombres agrupan mas aban-
donos y las mujeres mas bajas y altas, las diferencias no son estadisticamente significativas.
Véase tabla 6.

TABLA 6. TIPO DE SALIDA POR SEXO

BAJA

ABANDONO

Recuento 75 90 57 222
EDAD ENTRADA 18301 33,8% 40,5% 25,7% 100,0%
CRPS (TRAMOS)
Recuento 187 181 111 479
315017 39,0% 37,8% 23,2% 100,0%
Recuento 29 28 12 69
>0 42,0% 40,6% 17,4% 100,0%
Recuento 291 299 180 770
Total % 37,8% 38,8% 23,4% 23,4%

SEXO
HOMBRE

Recuento 187 104
ALTA % 37,6% 38,0%
Recuento 189 110
TIPO DE SALIDA BAJA % 38,0% 40,2%
Recuento 121 59
ABANDONO % 24,3% 21,6%
Recuento 497 273
Total % 100,0% 100,0%




discusion

LIMITACIONES: Tratando de ser lo mas preci-

Imitaciones

sos posibles en la descripcion de las causas
del cese de la atencién profesional a la par
que se recogen las decisiones personales de
los usuarios de los CRPS, los dispositivos de
rehabilitacién vienen utilizando, en general,
los tres términos citados para catalogar el
modo en que los usuarios finalizan sus pro-
cesos de atencién. Pero estos conceptos
estdn muy lejos de poder ser usados con
validez y fiabilidad.

La introduccién del término de “baja” ya su-
pone la utilizacion de un concepto poco con-
creto, amplio y de limites difusos. A ello se
debe afadir el problema de que con los con-
ceptos de “alta”, “baja” o “abandono” no se
estd describiendo la situacion de la persona
en un momento determinado. Asi, no tiene
por qué suponerse que una persona al ser
dada de baja o abandonar voluntariamente
se encuentra en una situacion de peor fun-
cionamiento personal y peor integracién so-
cio-comunitaria que la que es dada de alta.
Es decir, estos términos pierden una parte
de la funcion enriquecedora con la que fue-
ron introducidos. Quiza se estén mezclando
criterios administrativos con criterios de efi-
cacia. Se debe también sumar la duda so-
bre si todos los profesionales vienen utilizan-
do estos conceptos con los mismos criterios.

Es pues imprescindible reflexionar sobre la
utilizacion de estos conceptos, su operativi-
zacién y, en funcion de ello, incluso sobre su
pertinencia o necesidad de sustituirlos por
otros.

DISCUSION: De los datos de significatividad
sobre la edad de salida, se observa que las
personas que acceden a los CRPS con menor
edad son dados de alta en mas tiempo que
los que acceden a mayor edad. De este he-
cho relevante parece que se pueden despren-
der diferentes consideraciones:

1 La necesidad de reflexion profesional sobre
la duracién general de los procesos de rehabi-
litacién, especialmente en los jévenes. Con
estos deben tenerse muy presentes posibles
riesgos indeseables de la intervencién profe-
sional, como pueden ser la institucionaliza-
cion, la participacion en intervenciones irrele-
vantes o la sobreintervencion. Maxime, cuan-
do los datos tienden a mostrar como la efica-
cia de los procesos de rehabilitacion tiende a
disminuir a partir de los 5 afos de su inicio

(1).

2 Los jovenes pueden suponer un reto para
los CRPS, porque estos no parecen ajustarse
a las necesidades de aquellos de forma tan
adecuada como otros rangos de edad. En
ocasiones parece que se aplican tiempos mas
propios de edades medias de la vida, pudien-
do entorpecer la pronta integracion social y
formativo-laboral de la persona joven. Tratar
de forma temprana la psicosis y abordar la
rehabilitacién en los primeros afios de evolu-
cion del trastorno, y hacerlo de forma mas
intensiva y breve en el tiempo, facilita la inte-
gracion psicosocial de la persona y su reincor-
poracion a roles sociales valiosos (4, 5,6). El
mayor indice de abandono de los jévenes,
aunque no resulta significativo, apuntaria en

este sentido igualmente.

3 Dado que el mayor volumen de atencion
se da entre las edades de 30 a 50 afios, pa-
rece que los CRPS han adaptado su inter-
vencidén a las necesidades y caracteristicas

de este grupo de edad.

Estos datos deben llevar a pensar formas de
flexibilizar la atencion en un continuo esfuer-
zo de ofrecer una atencién individualizada a
las personas atendidas, y comenzar los pro-
cesos de rehabilitacion de la forma mas tem-
prana posible.

La rotacion de los CRPS durante el periodo
estudiado es del 46.9 %, es decir, algo me-
nos de la mitad de las personas atendidas se
renueva en el periodo estudiado. Parece que
este movimiento indica que los CRPS son
dispositivos “vivos” de atencién que dan res-
puesta a las necesidades de la poblacién ob-
jeto de su misién, mas considerando que los
procesos de rehabilitacion son largos. No
obstante, seria util poder comparar este dato,
tanto con otros periodos de tiempo en los
CRPS, como con otros dispositivos similares
en otras comunidades y/o paises.

Por otra parte, los datos muestran que en el
periodo estudiado, cinco anos, soélo un 1,5 %
de la poblacion de la muestra se suicidé. La
literatura cientifica sefala que entre el 4 y el
10 % de la poblacién afectada por esquizo-
frenia se suicida, y entre el 20 y el 45 % reali-
zan intentos de suicidio (7,8). Parece pues
que acudir a un CRPS, y por extension parti-
cipar en procesos de rehabilitacion, disminu-
ye el riesgo de conducta suicida, aunque es
indudable que existiran otros factores protec-
tores que se den a la par que ser atendido
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por un CRPS. Este dato, sin embargo, esta
por encima de la tasa de fallecimientos por
suicidio de la poblacién general en Espafa en
el ano 2010, de 0.0058 % (9), por lo que se
debe hacer un esfuerzo por prevenir aun me-
jor estas conductas.

Se constata en los datos que de las personas
que finalizaron los procesos de atencién, un
37% fueron dados de alta, un 38,8% de baja y
un 23% abandonaron de manera voluntaria.
Parece pertinente reflexionar, mas alla de la
validez y fiabilidad de los términos, si se pue-
de extraer alguna conclusion a la luz de estos
datos.

Asi, de la cifra de que algo mas de la tercera
parte de las personas atendidas es dado de
alta, se pueden formular interrogantes muy
relevantes ya que atafien a la eficacia y utili-
dad misma de los dispositivos. ¢ Son suficien-
tes o por el contrario es escaso el nimero de
personas que consiguen alcanzar sus objeti-
vos de rehabilitacién y recuperacién? No se
dispone de baremos ni criterios de compara-
cion con otros dispositivos de tipo similar,
atiendan o no a poblaciones diferentes. Ade-
mas, las preguntas anteriores pueden no ser
las adecuadas para evaluar los resultados de
los servicios de atencion, dadas las dudas so-
bre la validez y fiabilidad del concepto.

Siendo el porcentaje de personas dadas de
baja del 38,8% (superior incluso al de altas),
se observa que dentro del abanico de motivos
que abarca este término el mas frecuente con
mucho es el que alude a la “derivacién a otro
recurso”, situaciéon aplicable a casi la mitad de
las personas que fueron baja de los servicios



(48,16%). La derivacion a otros dispositivos
supone que la persona atendida pasara a
serlo en otro recurso ajustado a sus necesi-
dades y que el cambio no supondria merma
en la atencién a sus necesidades. No debe
olvidarse que durante el periodo en el que se
realiza el estudio, el numero de plazas perte-
necientes a recursos incluidos dentro de la
Red Publica de Atencién Social a Personas
con Enfermedad Mental Grave y Duradera
de la Consejeria de Politicas Sociales y Fa-
milia se ha visto incrementado en 419 produ-
ciéndose la apertura de recursos de atencion
social (CRPS, Centros de Dia, Equipos de
Atencion Social Comunitarios, Centros de
Rehabilitaciéon Laboral,...). Parece pues razo-
nable considerar que el fin de la relacion pro-
fesional por esta causa es la mas adecuada,

en ese momento, para la persona atendida.

Si ponderamos el porcentaje de personas
que fueron derivadas a otros recursos sobre
el total de la muestra, la cifra resultante es
del 18,7%. Sumando este dato con el por-
centaje de altas se obtiene un 55,7%. Con
ello parece razonable concluir que mas de la
mitad de las personas que dejaron de ser
atendidas lo hicieron de la manera mas ade-
cuada posible, y siempre aceptable para
usuarios y equipos profesionales. Con ello,
los datos sobre salidas cobran matices dife-

rentes.

Aun asi, el 23% de las personas atendidas
decidieron abandonar voluntariamente los
procesos de atencion en curso. En principio,
esta circunstancia siempre debera ser toma-

da como un fracaso de la atencion. No pare-

ce deseable que casi una de cada cuatro per-
sonas atendidas tome la decision de no conti-
nuar con los procesos de rehabilitacion y re-
cuperacion propuestos y sin duda debe ser
objeto permanente de reflexion profesional
sobre las causas de estas decisiones y sus

implicaciones.

Centrando la atencion en el 37,7% de perso-
nas dadas de alta se observa que la media de
meses de intervencion al producirse ésta es
de 62,95 con una desviacion tipica igual a
41,7. Si las intervenciones rehabilitadoras
consiguen resultados de mejora significativos
hasta los 5 a 8 afios del inicio de las mismas
(1), los datos sobre el tiempo en que los usua-
rios son dados de alta parecen ajustarse ade-
cuadamente a dicho intervalo. Es decir, a la
luz de los datos los procesos de atencién de
las personas dadas de alta se prolongan sélo
durante el tiempo necesario sin extenderse
mas de lo que podria parecer pertinente.

Para finalizar, se puede resumir que es nece-
sario realizar un esfuerzo para clarificar los
conceptos utilizados para describir las salidas
de las personas en atencion en los CRPS,
planteando la inclusién de otros indicadores
de eficacia. Si parece que los CRPS son dis-
positivos vivos de atencién en los que se da
una rotacion de las personas atendidas y en
los que mas de la mitad de las mismas finali-
zan los procesos de atencion alcanzando ob-
jetivos de recuperacion deseables, aunque es
conveniente una reflexion sobre la duracion
de los procesos de rehabilitacion de las per-
sonas, especialmente respecto a las personas
mas jovenes y de aquellas que no han sido

dadas de alta antes de 8 afios. Se considera
que debe realizarse una permanente refle-
Xién sobre las causas de por qué el 23% de
las personas abandona la atencion antes de
finalizada. Por ultimo, los datos indican que
los CRPS ayudan a la prevencion de la con-
ducta suicida.
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Marina Mirondo Romero.

Vivimos en una sociedad que asigna ideas
estigmatizadoras a las personas con Enfer-
medad Mental Grave (EMG). Este contexto
social tiene efectos muy negativos en los
usuarios, como llegar a internalizar esas
ideas y creer que son menos valiosos a cau-
sa de su enfermedad (Link, tal como se cita
en Mufoz, Pérez-Santos, Crespo y Guillén,
2009).

Los efectos del estigma sobre el individuo se
denominan auto-estigma. Este ultimo reper-
cute en tres niveles: cognitivo, emocional y
comportamental. El cognitivo consiste en
asumir los estereotipos del colectivo de per-
sonas con EMG. El emocional se refiere al
favorecimiento de auto-prejuicios, emociones
negativas, y a la disminucién de la autoesti-
ma. El comportamental conlleva el aisla-
miento social, la renuncia a la aspiracion de
una vida independiente, y no buscar ayuda
profesional para evitar ser etiquetado
(Angell, Cooke, y Kovac; Corrigan y Klein-
lein, tal como se cita en Mufioz et al., 2009).

Adicionalmente, diversos estudios han sefia-

lado que la recuperacion de las personas con
EMG se relaciona negativamente con el auto-
estigma u otros factores perceptivos, subjeti-
vos y metacognitivos (Garay, Pousa, Pérez,
2014). Esto es debido a que el auto-estigma
deteriora la identidad de la persona y dificulta
el cumplimiento de una de las premisas de la
recuperacion: “ir mas alla de la identidad co-
mo enfermo y reivindicar el reconocimiento de
otras dimensiones de identidad” (Saavedra,
2011). En este sentido, es preciso analizar la
experiencia del usuario, a través de variables
subjetivas como la cognicion social, el insight
y el auto-estigma para facilitar su proceso de
recuperacion (Garay et al., 2014).

Con respecto a la intervencion, se ha contras-
tado la eficacia de técnicas narrativas y tera-
pia cognitiva para la mejora del auto-estigma
con resultados positivos. En concreto, se han
dado mejorias significativas en: el aprendizaje
experiencial; la experiencia del self, la adqui-
sicion de habilidades cognitivas; el aumento
de la esperanza; el afrontamiento; y cambios
emocionales. Todas estas mejoras son poten-
ciadas por factores como la alianza terapéuti-
ca y el papel activo de los participantes en la
intervencion (Roe, Hasson-Ohayon, Derhi,
Yanos y Lysaker, 2010, tal y como se cita en
Muhoz, Sanz y Pérez-Santos, 2011).

En definitiva, para mejorar el proceso de reha-

bilitacion de los usuarios de recursos de sa-
lud mental es necesario que se reduzca su
auto-estigma. Por lo que se ha visto oportuno
investigar la interiorizacion de los estereoti-
pos en los propios afectados. De esta mane-
ra, las intervenciones futuras estaran mas
ajustadas a los procesos psicosociales del
usuario y se aproximaran al objetivo de la
rehabilitacién: vivir con el mayor bienestar

posible.

Marco teorico

En primer lugar, he hecho referencia a los
tipos de estigma que interaccionan en la
EMG. Después, he descrito las caracteristi-
cas del auto-estigma mediante dos modelos
explicativos. Posteriormente, la relacién del
auto-estigma con otras variables y sus con-
secuencias en el empleo. Y finalmente he
explicado la relacion entre auto-estigma y

recuperacion.

El estigma de la enfermedad mental es un
fendmeno complejo que presenta diferentes
niveles de comprension y analisis. Hay tres
niveles de estigma que interactuan entre si:
estructural, social, e internalizado o auto-
estigma. Este ultimo se refiere al que siente
cada persona. (Mufioz et al., 2011).

Segun el modelo Social-Cognitivo de Patrick
Corrigan, el auto-estigma es una respuesta
personal al estigma de la enfermedad mental
basado en las representaciones colectivas, la
percepcion de la legitimidad del estigma y la
identificacion con el grupo de personas con

enfermedad mental. A su vez, el auto-
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estigma, al igual que el estigma publico, se
compone de estereotipos, prejuicios y discri-
minacioén. (Corrigan, tal y como se cita en Ga-
ray et al.,, 2014). Algunos de estos estereoti-
pos se refieren a que son personas peligro-
sas, incompetentes, y responsables de su en-
fermedad. En consecuencia, cuando los indivi-
duos se enfrentan al comienzo de su enferme-
dad mental, esos estereotipos pueden llegar a
ser relevantes para la construccion de su iden-
tidad (Watson, Corrigan, Larson y Sells, 2007;
Tapia, Lips, Mena y Manchego, 2015).

Segun el modelo empirico socio-cognitivo-
comportamental del auto-estigma de Mufoz et
al. (2011) existe una relacion positiva entre el
estigma publico y el numero de experiencias
de discriminacion sufridas. Ademas, el estig-
ma publico se relaciona positivamente con el
auto-estigma y negativamente con las expec-
tativas de recuperacion. Y las experiencias de
discriminacion se relacionan positivamente
con el auto-estigma y negativamente con las
experiencias de recuperacion. Este modelo
coincide con lo expuesto por Vogel, Wade y
Hackler (2007): “las percepciones de estigma
publico contribuyen a la experiencia de auto-
estigma”.

La investigacion de Livingston y Boyd (2010)
contrasta que ninguna de las variables socio-
demograficas estudiadas (sexo, edad, educa-
cion, etc.) esta relacionada significativamente
con el auto-estigma. Sin embargo, las varia-
bles psicosociales (esperanza, autoestima,
empoderamiento, autoeficacia, calidad de vi-
da, etc.) y variables sociales como el apoyo
social e integracién social, se relacionan signi-
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ficativamente y de manera inversa con el au-

to-estigma.

En relacion con las variables psicosociales
predictoras del auto-estigma se destacan: la
autoestima; la autoeficacia; la calidad de vi-
da; y el apoyo social (Mora-Rios, Ortega-
Ortega, Natera, Bautista-Aguilar, 2013). Por
un lado, las personas con enfermedad men-
tal pueden internalizar el estigma de su en-
fermedad y puede verse disminuida su auto-
estima y auto-eficacia. Por otro lado, no to-
das las personas con enfermedad mental
sufren una disminucion de su autoestima a
causa del estigma (Watson, Corrigan, Lar-
son, Sells, 2007; Link, Struening, Neese-
Todd, Phelan, 2001).

Ademas de la relacién con variables psicoso-
ciales, el auto-estigma también tiene conse-
cuencias en otras variables sociodemografi-
cas como el empleo. Este es uno de los am-
bitos mas afectados, ya que, el sujeto se an-
ticipa a la experiencia de discriminacién y
rechaza buscar oportunidades laborales, lo
que constituye una barrera (Mora et al.,
2013).

Por su parte, las expectativas de recupera-
cion y el auto-estigma modulan los compor-
tamientos, tanto de funcionamiento social,
como de autonomia personal. (Mufoz et al.,
2011). Ademas de ello, el proceso de recu-
peracion esta asociado a las dificultades re-
lacionales y a la percepcion y atribucion que
hacen las personas afectadas de sus dificul-
tades cognitivas (Garay et al., 2014).

En resumen, el auto-estigma es una res-

puesta personal producida al percibir el es-

tigma publico. Se basa en la interiorizacion de
los estereotipos, prejuicios y discriminacion
con los que se asocia a las personas con en-
fermedad mental. Y, a su vez, tiene conse-
cuencias negativas en aspectos como la auto-
estima, la auto-eficacia, la recuperacion y la

aspiracion a un empleo.

1 Describir los datos sociodemograficos (sexo
y edad) y clinicos (afios de evolucion en dis-
positivos de salud mental) de los usuarios del
CRPS “Latina”.

2 Medir el nivel de auto-estigma de los usua-
rios del CRPS “Latina”.

3 Medir la autoestima, relaciones positivas y
propdsitos vitales de los usuarios del CRPS
“Latina”.

PARTICIPANTES: Colaboraron en el estudio
25 usuarios del Centro de Rehabilitacion Psi-

cosocial “Latina”. Este pertenece a la Red pu-
blica de Atencién Social a personas con en-
fermedad mental grave y duradera” de la Con-
sejeria de Asuntos Sociales de la Comunidad
de Madrid. Por tanto, se trata de una muestra
intencional con un rango de edad entre los 18
y 65 anos.

MATERIALES Y PROCEDIMIENTO: ElI disefio
de la investigacion es cuantitativo descriptivo.
He analizado los siguientes estadisticos des-
criptivos a través del programa Excel: media,
desviacion tipica y rango.

Primeramente se ha efectuado una revision
bibliografica de sobre el auto-estigma. La
busqueda inicial de materiales fue dirigida a
observar el volumen de los datos relaciona-
dos con éste proceso psicosocial. Las pre-
guntas que se plantearon en ese momento
fueron: “;qué es el auto-estigma y cudles
son sus consecuencias?’; “4la interiorizacion
del estigma en la persona afectada puede
influir en su autoestima, relaciones sociales y

propdsitos en la vida?”.

Para la realizacion de una busqueda siste-
matica he recurrido a las siguientes bases de
datos: Asociacién Espafiola de Neuropsiquia-
tria (AEN), Dialnet, Bucea UCM, Catalogo
Cisne UCM, Google Académico. A su vez, el
criterio de inclusion en la revision bibliografi-
ca fue que los articulos o documentos obteni-
dos fueran cientificos.

En una fase posterior he contactado con los
coordinadores de caso o tutores de los usua-
rios del centro; con el fin de que participaran
en la investigacion los usuarios que estuvie-
ran estar interesados y no les supusiera difi-
cultad en su proceso de rehabilitacion.

Después, se pasé al contacto directo con los
usuarios para informarles de la investigacion
y concretar una fecha. He pasado los cues-
tionarios de manera individual y anonima a
los participantes sin estipular un limite maxi-
mo de tiempo. No obstante, en los cuestiona-
rios se les recomendaba que contestaran lo
mas rapido posible y sin pensar demasiado
la respuesta con la finalidad de que las res-
puestas fueran sinceras.
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En referencia a los instrumentos, he construi-
do un cuestionario con diferentes escalas.

En primer lugar, he utilizado la escala de auto-
estigma para personas con enfermedad men-
tal grave de Flores, Medina, Robles (2011),
validada al espafiol de la “Escala de estigma”
de King, Dinos, Shaw, Watson, Stevens, Pas-
setti, Weich, Serfaty (2007). Esta compuesta
por 28 items con una escala de respuesta tipo
likert de “Totalmente de acuerdo” a
“totalmente en desacuerdo” (0 a 5). Asi mis-
mo, esta formada por tres subescalas: discri-
minacion se refiere a reacciones negativas o
actos de rechazo por parte de otras personas
(ej. personal de salud, empresarios, policias,
etc.); divulgacion refleja la vergienza o el te-
mor a divulgar o manejar la informacion acer-
ca de la enfermedad para evitar la discrimina-
cion; aspectos positivos de la enfermedad de-
termina como las personas aceptan su enfer-
medad y se perciben menos afectados por el
estigma. De modo que, a mayor puntuacién
total mas alto es el nivel de auto-estigma de la
persona, pues se invierten las puntuaciones
de los items que evaluan los aspectos positi-
vos de la enfermedad.

En segundo lugar he incluido la escala valida-
da al espafiol de autoestima de Rosenberg.
Se trata de una de las escalas mas utilizadas
para la medicién global de la autoestima. In-
cluye 10 items cuyos contenidos se centran
en los sentimientos de respeto y aceptacién
de uno mismo. Se puntia en una escala tipo
likert de 4 puntos que oscilan entre “muy en
desacuerdo” y “totalmente de acuerdo”.
(Vazquez A, Jiménez, Vazquez R, 2004)



En tercer lugar, he afadido dos dimensiones
pertenecientes a la adaptacidén espafiola de
las escalas de bienestar psicolégico de Ryff:
relaciones positivas y propdsito en la vida.
Estas tienen un formato de respuesta entre 1
(totalmente en desacuerdo) y 6 (totalmente de
acuerdo).

Por un lado, relaciones positivas mide la ca-
pacidad para mantener relaciones sociales
estables mediante 6 items. La eleccion de
esta escala se fundamenta en que la capaci-
dad para las relaciones sociales es funda-
mental para el funcionamiento psicolégico po-
sitivo. Ademas, numerosas investigaciones
sefalan que el aislamiento social y la pérdida
de apoyo social estan relacionados con el
riesgo de padecer una enfermedad. (Diaz,
Rodriguez- Carvajal, Blanco, Moreno-
Jiménez, Gallardo, Valle, Dierendonck, 2006).
Igualmente, esta escala se se vincula con una
de las premisas del concepto de recuperacion
segun Saavedra (2011): “la recuperacion ne-
cesita del apoyo y de relaciones sociales po-
sitivas’.

Por otro lado, la dimension Propédsito en la
vida, se refiere a la tendencia de las personas
a marcarse metas y definir una serie de obje-
tivos que les permitan dotar a su vida de un
cierto sentido (Diaz et al., 2006). Esta escala
ha sido elegida, también, por su relacion con
el concepto de recuperacién dado por Saave-
dra (2011). Una de las premisas con las que
se vincula este proceso es: “abandonar la
alienacion y dirigirse hacia la conquista del

sentido y el proposito en la propia vida’.

resultados

En las siguientes tablas se muestran los esta-
disticos descriptivos media, desviacién tipica
(DT) y rango de la muestra segun el tipo de
variables estudiadas (sociodemograficas, cli-

nica) y los resultados de las escalas.
TABLA 1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFI-
CAS

41,48 anos

TABLA 2. VARIABLE CLIiNICA

18
(72%)

7 N=25
MUJERES (28%)

HOMBRES

ANOS DE EVOLUCION
EN SALUD MENTAL

RESULTADOS DE LAS ESCALAS

TABLA 3.1 CUESTIONARIO AUTO-ESTIGMA
INTERNALIZADO FLORES ET AL.

ESCALA MEDIA DT

AUTO-ESTIGMA
TOTAL

DIMENSION DIS-
CRIMINACION

DIMENSION DI-
VULGACION

DIMENSION AS-
PECTOS POSITI-
VoS
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TABLA 3.2 ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG

ESCALA

AUTOESTIMA TOTAL

TABLA 3.3 BIENESTAR PSICOLOGICO RYFF

ESCALAS

RELACIONES POSITIVAS

PROPOSITO EN LA VIDA

En cuanto a los resultados sociodemografi-
cos mostrados en la tabla 1, los usuarios que
participaron en la investigacion fueron en su
mayoria hombres (72% hombres; 28% muje-
res), con una edad media de 41,48 afos.

Tal y como se puede ver en la tabla 2, la me-
dia de afos de evolucion en dispositivos de
Salud Mental (o afos desde que se le dio un
diagndstico determinado) fue de 13,68 afios.
A continuacion se describen los resultados
obtenidos en las escalas dispensadas.
Primeramente, el nivel de auto-estigma ha
coincidido con los resultados de estudios de
mayor rango y muestra. En esta investiga-
cion, el nivel de auto-estigma total fue de
57,32 (DT=15,56). En el caso de Flores et al
(2011) con una muestra de 100 pacientes
mexicanos con enfermedad mental grave, la
media de auto-estigma fue de 60,15, ligera-
mente mayor a la de este estudio. Por otro
lado, en la investigacion de Garay et al
(2014) el nivel de auto-estigma de una

muestra de 59 personas con diagnostico de
esquizofrenia o trastorno esquizo-afectivo fue
de 52,54. A su vez, el rango obtenido fue 0-
112, el cual coincide con el de la investigacién
de Garay et al (2014). Las desviaciones tipi-
cas han sido mayores en discriminacion
(DT=15,97), seguida de divulgacion
(DT=13,09) y aspectos positivos (DT=8,06).

En segundo lugar, en la escala de autoestima
de Rosenberg, la media en autoestima de
27,62 (DT=5,49), puesto que se situa en el
rango de los 26-29 puntos segun la interpreta-
cion de tal escala. Significa que la muestra no
presenta problemas de autoestima graves pe-
ro que es conveniente mejorarla.

En tercer lugar, en las escalas del Cuestiona-
rio de Bienestar Psicologico de Ryff, la media
en relaciones sociales positivas es de 2,98
(sobre 6) y la media de propésito en la vida es
de 3,34 (sobre 6). Asi mismo, hubo mayor va-
riabilidad en la dimension propésito en la vida
(DT=1,26) que en la dimension relaciones po-
sitivas (DT=0,94).

4)



discusion

Tras los resultados obtenidos en este estudio
surge la necesidad de contrastar en una in-
vestigacién correlacional, con usuarios de
varios CRPS, si las variables estudiadas es-
tan relacionadas significativamente con el au-
to-estigma. Y también, la necesidad de reali-
zar un estudio cualitativo que aporte informa-
cidén mas precisa sobre el proceso de interiori-
zacion del estigma en cada usuario.

Adicionalmente, teniendo en cuenta que la
mayoria de participantes fueron hombres,
considero recomendable ampliar la investiga-
cion en direccion a la variable género; puesto
que ese dato puede explicarse por una mayor
derivacion de hombres que de mujeres desde
Salud Mental a los CRPS. Lo cual, a su vez,
puede ser debido a la presencia de estereoti-
pos de género en los profesionales sanitarios.

Asi mismo, la puntuacién media en auto-
estigma ha sido de 57,32 sobre 112, y la va-
riabilidad de las puntuaciones sefiala que hay
usuarios que presentan un nivel mas alto en
esta escala. Por lo tanto es fundamental inter-
venir en la interiorizacion de estereotipos y
prejuicios asociados a la enfermedad mental
en los propios afectados.

Por su parte, la puntuacion media obtenida
en el cuestionario de autoestima justifica la
necesidad de mejorarla dentro del CRPS. Un
modo de intervenir en ella, puede ser a través
de las sesiones grupales y el refuerzo del gru-
po. En ellas se podra favorecer una identidad
colectiva que contemple los aspectos positi-

vos de cada usuario independientemente de
la enfermedad.

En referencia a las puntuaciones obtenidas en
las dimensiones de Ryff, deduzco que la ma-
yoria de los usuarios no tienen unas relacio-
nes sociales satisfactorias, pero levemente
gozan de un mayor propésito en la vida. Lo
cual puede seguir trabajandose en programas
del CRPS como “Habilidades Sociales” y acti-
vidades grupales como “Ocio”. Asi mismo,
para lograr una mayor percepcion de relacio-
nes sociales positivas podria ser eficaz reali-
zar esas actividades con redes sociales no
relacionadas con la enfermedad mental, en
este caso fuera del CRPS.

Finalmente, en relacion a la dimension propo-
sito en la vida, resulta fundamental que desde
los centros se siga potenciando el empodera-
miento de los usuarios mediante proyectos
especificos y en la intervencion diaria. De es-
ta manera se favorecera el sentimiento de
control sobre sus propias vidas, la percepcion
de autoeficacia y autonomia, y con ello el bie-
nestar. Asi pues, son importantes las accio-

nes dirigidas a la creacién o reconstruccion

de los propositos vitales, ya que éstos en mu-
chos casos pueden haberse detenido por el
diagndstico de una enfermedad mental.
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resumen

El Proyecto de Capacitacién y Empoderamien-

to a través del Arte se constituye como una
herramienta util en los procesos de rehabilita-
cion psicosocial de personas con enfermedad
mental. A su potencial terapéutico en las inter-
venciones con las personas que atendemos se
une su contribucion en la generacion de con-
textos mas inclusivos. Entendemos que el uso
del Arte en el ambito de la intervencion social
puede promover que las personas participen
activamente en su comunidad como ciudada-
nos de pleno derecho. En el articulo se descri-
be la fundamentacion, principios y acciones
que constituyen el proyecto, poniendo en rele-
vancia tanto los resultados obtenidos hasta
ahora, como en las posibilidades que el Arte
nos brinda para el disefio de futuros contextos
de oportunidad.

PALABRAS CLAVE

Rehabilitacion Psicosocial, Arte, Capacitacion,
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ABSTRACT

Enabling and Empowerment through Art Pro-
ject was established as a useful tool in the pro-
cess of psychosocial rehabilitation of persons
with mental iliness. Its potential therapeutic in
interventions with the people we serve joins his
contribution to the creation of more inclusive

settings. We understand that the use of art in



the field of social intervention can encourage
people to actively participate in their commu-
nities as citizens with rights. The article de-
scribes the theoretical justification, principles
and actions that make up the project, putting
both relevant results so far, and the possibili-
ties that art offers us for the design of future
opportunity contexts described

KEY WORDS. Psychosocial Rehabilitation, Art,
Enabling, Empowerment, citizenship

introduccion

A7

El Proyecto de Capacitacién y Empodera-

miento a través del Arte (PCEA) es el resulta-
do de la colaboracion entre el Centro de
Rehabilitacion Psicosocial “Latina”
(perteneciente a la Red Publica de Atencién
Social a Personas con Enfermedad Mental
de la Consejeria de Politica Social y Familia
de la Comunidad de Madrid, gestionado por
Grupo 5) (CRPS Latina en adelante) y el
Area de Educacién y Accién Social del Mu-
seo Thyssen-Bornemitzsa. Surge de la certe-
za de que el Arte puede constituirse como
una herramienta de intervencion que pro-
mueva procesos de recuperacion de las per-
sonas que atendemos.

La Rehabilitacion Psicosocial puede definirse
como: “un proceso que cuya meta global es
ayudar a las personas con discapacidades
psiquiatricas a reintegrarse en la comunidad
y a mejorar su funcionamiento psicosocial de
modo que les permita mantenerse en su en-
torno social en unas condiciones lo mas nor-
malizadas e independientes que sea posi-

ble”. (Rodriguez, 1994, pg.4).

Esta definicion nos conduce a la idea de un
trabajo con la persona en un lugar, la comuni-
dad. Comunidad entendida no como espacio
geografico, sino como una red de vinculos en
los que se construye y desarrolla el sujeto
(AEN, 2012). Se trata, por tanto, de intervenir
con la persona y con la comunidad. El foco de
atencion se traslada del individuo hacia la in-
teraccion de que éste establece con su en-
torno y viceversa. Mejorar la calidad de esta
relacion implica centrarse en:

- El funcionamiento psicosocial de la persona
con enfermedad mental en el entorno en el

que se desenvuelve y

- los contextos de oportunidad y las barreras
de acceso y participacion que el entorno ofre-
ce a las personas.

Como indican Gonzalez, J. y Rullas, M.
(2012), la comunidad se constituye como el
elemento central de los procesos de rehabili-
tacion y es ahi, en la comunidad, donde la
rehabilitacién va a operar con toda su poten-
cia y sentido.

Dos elementos se constituyen como transver-
sales en las acciones vinculadas a la Rehabi-
litacién Psicosocial: capacitacion y empodera-
miento. Ambos orientados a los dos ejes de
intervencion:

- Capacitar, a través de los apoyos necesa-
rios, a la persona para el desempefio de roles
sociales significativos y valiosos. Capacitar, a
través de los apoyos necesarios, al entorno
para que llegue a constituirse como agente

activo de inclusion.

- Empoderar a la persona, favoreciendo que
adopte una actitud proactiva en su propio
proceso de cambio. Empoderar a la comuni-
dad, creer que otra realidad es posible, asu-
mir la propia responsabilidad en la génesis y
mantenimiento del problema, desarrollar ac-
ciones de mejora de la salud mental de to-
dos.

Se trata de un proceso mutuo de transforma-
cidbn cuya meta final es la consecucion de
una ciudadania plena, la persona participan-
do activamente como miembro de pleno de-

recho en una comunidad mas inclusiva.
POR QUE ELARTE

...”hay una intencién hacia la transformacion
y, respecto de ella, hay una forma de mirar y
hacer que derrama creatividad sobre las es-
feras de la vida por medio de lenguajes sim-
bdlicos, procesos artisticos y producciones
colectivas que favorecen la busqueda, el ac-
ceso, la participacion y el didlogo. Y todo esto
forma parte de Ila intervencién social’.
(Olaechea y Engeli, 2011, p.55)

Cortina (2000), alude al concepto de plena
ciudadania como aquel que integra un esta-
tus legal (conjunto de derechos), estatus mo-
ral (conjunto de responsabilidades) y también
una identidad por la que la persona se sabe y
siente perteneciente a una sociedad.

Una de las misiones como agentes de cam-
bio social, es la de facilitar que las personas
en situacion de vulnerabilidad y exclusion so-
cial, se perciban y signifiquen como ciudada-
nos de pleno derecho. Aquel estado que otor-
ga la capacidad de saberse integro, identifi-
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cado en el Yo y en su relaciéon con el medio.
Referenciando a Colina, lo deseable por tanto
seria el que las personas alcanzaran este es-
tado de pertenencia a una sociedad que limita
de fondo lo diverso.

“La belleza es vuestro patrimonio, pero voso-
tros preferis la pereza triste y rutinaria de una
caja de cartén. Dejadme decir que ya es tiem-
po de amar, que ya es tiempo de creer en los
prodigios y que algun dia habra flores en el
jardin y viento en los arboles. Aquellos que
han vivido muchos afios lejos del pueblo seran
llamados a retornar” (Marti i Pol, 1954)

Las palabras del poeta visionarias a la posibili-
dad de la comunidad inclusiva, entendida esta
como la promocién de un cambio social y eco-
némico como incremento de la conciencia indi-
vidual y comunitaria y donde por medio de ac-
ciones como el Arte alcance protagonismo.
Acciones donde aquellos que han sido exclui-

dos retornaran renacidos.

Segun M. Hernandez, el proceso creativo
arraiga en la subjetividad, individual por tanto;
pero puede ser también vehiculo y expresion
de la intersubjetividad, de modo que cabe con-
siderar la creatividad como expresién colecti-
va, expresion de la concordancia y resonancia
de multiples subijetividades, y ser asi también
un armazon de la mejor version del ser hu-
mano como ser social, que traduce experien-
cias colectivas y crea significados comparti-
dos, maxima expresion de lo que podemos
considerar como lo mas genuinamente hu-
mano (Abad, Cubero, y Hernandez, 2014).

En palabras del maestro, el Arte se constituye
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como via de crecimiento para uno mismo y
su relacién con los otros. El Arte como medio
de expresion interna de autoconocimiento y
de vinculacion y conocimiento del y para con
el otro. El Arte como medio de transforma-
cion social y cambio de mirada, de altavoz”
de los sin voz, de facilitador para la
“‘generacion de comunidad inclusiva. El Arte
como medio de apertura y canal emocional
para la recuperacion de la esperanza, como
medio de transformacion hacia el empodera-
miento y capacitacion de las personas en
situacion de vulnerabilidad y en riesgo de
exclusion ya sea por su discapacidad funcio-
nal, social, etc.

El Arte en todas sus dimensiones. Partimos
de una concepcion del Arte como herramien-
ta que favorece la expresidon de emociones y
la elaboracion de un lenguaje subjetivo, per-
mitiendo asi el desarrollo de potencialidades
y el autoconocimiento de la persona. Dado el
impacto que la persona experimenta con es-
ta herramienta terapéutica, las acciones en-
marcadas donde el Arte es el protagonista,
se encuentran en el llamado PCEA
(Proyecto matriz de Capacitacién y Empode-
ramiento a través del Arte).

PROYECTO DE CAPACITACION
Y EMPODERAMIENTO
ATRAVES DELARTE

Siguiendo los pilares referidos sobre las po-
sibilidades del uso del Arte, se lleva a cabo
un primer acercamiento con una de sus di-
mensiones, en este caso Pintura con el Mu-

seo Thyssen-Bornemisza de Madrid y su Area
de Educacién y Accién Social.

Esta que seria la primera vinculacién del
CRPS Latina con el uso del Arte en el ano
2008, y avalados por los resultados 6ptimos
obtenidos, dara lugar al proyecto matriz PCEA

del que se derivara la exploracién con otras

dimensiones del Arte (Pintura, Danza, Teatro,
Cine, Literatura) con el desplegable de las
diferentes acciones.

De este modo se establece una alianza entre
el CRPS Latina y el Museo Thyssen Borne-
misza y su Area de Educacién Social.

FUNDAMENTACION

El Proyecto de Capacitacion a través del Arte
(PCEA) surge con el propésito de utilizar el
lenguaje artistico como medio para el desa-
rrollo de habilidades, capacitacién y mejora de
la imagen social del colectivo de personas
con problemas de salud mental. Para ello se
desarrollan actividades significativas que faci-
litan la capacitacion (“enabling”) y empodera-
miento (“empowerment”), como medio para
desarrollar su autoestima e independencia,

comportamientos saludables y productivos
ademas del aumento de la percepcion del
bienestar y la autorrealizacion (Carleto, G.,
Castro, H., Tavares, D., 2010).

Partimos de una concepcion del Arte como
herramienta que favorece la expresion de
emociones y la elaboracién de un lenguaje

subjetivo, permitiendo asi el desarrollo de
potencialidades y el autoconocimiento de la

persona.
PRINCIPIOS

Todas las acciones vinculadas al PCEA se
desarrollan en comunidad, haciendo uso de
la comunidad y trabajando activamente con
ella.

Entendemos que esta via solo genera la po-
tencia transformadora, cuando es llevada a
cabo por agentes profesionalizados (artistas)
en comunidad y en coordinacion estrecha
con los agentes terapéuticos y con los pro-
pios participantes del proyecto, a través de
un modelo cooperativo donde todos ejercen
de expertos. Estas caracteristicas contextua-
les proporcionan un factor necesario y conse-
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cuente con los fundamentos del PCEA: pro-
mocion de espacios normalizados, participa-
cion ciudadana directa y el empoderamiento
de la persona para el desarrollo de su proyec-
to vital. Es un espacio definido de colabora-
cion y beneficio para todas las partes.

Estos principios parten de la idea de ofrecer

resultados de calidad con el fin de favorecer
resultados alineados a la esencia del Proyecto
(dimension de salud y transformacion de la
imagen social de la persona con trastorno
mental). Esta propuesta de calidad busca un
resultado donde los participantes consigan
generar una resonancia social reflejo de la ca-
pacitacion que albergan las personas, mas
alla de las carencias limitantes derivadas de la
enfermedad y el entorno que les rodea. Esta
busqueda de calidad promueve la generacion
de comunidad inclusiva como eje fundamental
donde las personas se constituyan en igual-
dad de condiciones mas alla de la causa de su
diversidad. De este modo la diferenciacion es-
tara marcada por otro tipo de competencias y
no las derivadas del diagndstico.

Atendiendo al proceso de desarrollo de los

N
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participantes, no se produce esta busqueda
de resultado 6ptimo, dado que lo esencial
del Proyecto matriz del PCEA, es el de poder
desarrollar aspectos motivacionales de la
persona que le permitan anticiparse en éxito,
respetando por tanto el desarrollo de las fa-
ses de comportamiento ocupacional (Reilly,
1960, tomado de Romero y Moruno 2003).

De este modo el agente terapéutico acompa-
fiara un proceso complejo y minucioso enca-
minado al despliegue de aspecto volicionales
para el desempeno de habilidades y destre-
zas funcionales y emocionales que permitan
a la persona percibirse en confianza para
poder llegar a transformar sus carencias en
fortalezas.

La persona parte de un Hacer invalidado por
prejuicios, percepciones autoestigmatizan-
tes, visiones sesgadas, desdibujamiento pa-
ra la ejecucion de roles sociales y enrola-
miento en rol de sujeto enfermo...por lo que
el acercamiento al uso del Arte y por ende
del espacio comunitario, habra de hacerse
desde una experiencia préxima y factible pa-

ra la persona.

Este proceso se desarrolla desde un escena-
rio de validacion y de exploracién, atendien-
do a todas las variables no solo de la perso-
na sino del ambiente. Se analiza la actividad
y el ambiente con el fin de ir generando cer-
teza para el cumplimiento de metas. El res-
peto por el tiempo y tempo para el desarrollo
de este proceso es clave para poder generar
que la persona pueda ir sintiendo que es ca-
paz de llegar a transformar.

El objetivo final del Proyecto matriz de PCEA

se dirige a que la persona pueda colocar en
clave de equivalencia, que si es capaz de po-
der llevar a cabo este proceso y por tanto esta
transformacion, se percibira mas capacitado a
poder afrontar y enfrentar un repertorio de
habilidades y destrezas de aquellas otras me-
tas en su vida cotidiana y las demandas de su
ambiente. El ambiente fisico en comunidad
que rodea el ejercicio de este proyecto le
aproxima al participante a una percepcion in-
clusiva como ciudadano de pleno derecho.

La participacion en el uso del Arte no es otro
que la propuesta directa al participante que,
apelando a su bienestar, estima necesaria la
adquisicion y/o recuperacion de aspectos que
identifica subjetivamente como importantes y
que le sirven para verse “como si..”.

El uso del Arte suscita en el participante el

uso de espacios antes posiblemente ausen-
tes, en una experiencia cercana para llegar a
ser familiarizada. La actividad del uso del Ar-
te se plantea enmarcada como una herra-
mienta terapéutica desde un contexto explo-
ratorio, sin mayor expectativa que el que el
participante se “permita estar”.

Segun el testimonio de los participantes, “el
Arte se constituye como forma de disfrute,
diversion, libertad, imaginacién, responsabili-
dad, compromiso, descubrimiento de uno
mismo, capacidad de sorpresa...”. De esto
se desprende una valoracion de eficacia po-
sitiva en relacion a su proceso de recupera-
cion.

El profesional se erige desde la posicion de
agente intermediador entre la persona prota-
gonista del proceso y los agentes artisticos y
por tanto espacios comunitarios. El agente
terapéutico habra de modular su propia regu-
lacién emocional para preservar un estilo de
relacion basado en una visidn de expertos,
no cabe por tanto espacio para canales de
comunicacion paternalistas, autoritarios...se
constituirian como un handicap al desarrollo
potencial del verdadero protagonista.

Podriamos concluir por tanto que la practica
y repeticion del Arte como herramienta de
accion social, proporciona que la persona
potencie y desarrolle mecanismos para la
generacién de oportunidades que la aproxi-
men a sus metas vitales.

Las actividades del PCEA se llevan a cabo
en espacios donde lo que tengan en comun
sea un interés cultural, artistico, saludable.
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Este aspecto en si mismo resultara genera-
dor de escenas reparadoras fomentando la
disociacion de mecanismos enrolados a la
enfermedad y sus derivados. Asimismo, per-
mitira la creacion de entornos mas facilitado-
res, mas inclusivos. Entornos que “deben fa-
vorecer la creacion de “escucha social” fuera
de los marcos reconocidos como terapéuti-
cos, en donde se den las condiciones de po-
sibilidad para una relacion dialogica, pues
s6lo en estos espacios es en donde ellos po-
dran cobrar una identidad social que no sea
la de “enfermo” o “usuario”, donde podran
(re)construir sus identidades sociales y sus
vidas como sujetos sociales autbnomos vy
donde podran, en definitiva, imaginar otro
fututo para si mismos”. (Martinez, A. 2005).

El PCEA se disena desde una perspectiva de
promocion, defensa y proteccién de los dere-
chos de las personas con enfermedad men-
tal. Todas sus acciones se sustentan por el
derecho a la participacion social, derecho a
la salud, derecho a la educacién... Cobra es-
pecial relevancia el derecho fundamental
(recogido en la Declaracion Universal de De-
rechos Humanos, 1948) de acceso y partici-
pacién en la vida cultural.

Por ultimo, y derivado de todo lo anterior-
mente expuesto, el PCEA esta dirigido al tra-
bajo en dos dimensiones: persona y/o en-
torno y se estructura en diferentes fases de
un continuo: de mayor énfasis en los apoyos
de los agentes (terapéutico y/o educador del
museo) a mayor autonomia del participante
en el disefio e implementacién de las accio-

nes. Asi, surgen multiples combinaciones
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posibles, en funcion de los objetivos que se
estén trabajando, por ejemplo: visitas guia-
das (énfasis en el proceso individual, mayor
apoyo del educador del Museo), acciones de
sensibilizacion (énfasis en la intervencion en
el entorno, trabajo auténomo de los partici-
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pantes).

Derivado del Proyecto matriz de Capacita-
cion y Empoderamiento a través del Arte, se
desprende uno de los bloques principales
que se desarrollan en alianza con el Area de
Educacion del Museo Thyssen-Bornemisza
de Madrid.

Este tiene como propésito la generacion de
redes de trabajo con el Museo y su empleo
como herramienta terapéutica, entendiéndo-
lo como un agente de cambio en el proceso
de recuperaciéon de las personas participan-
tes, y rescatando la idea de comunidad inclu-
siva, desde un concepto de Museo para to-
dos como ciudadanos de pleno derecho.
Desde el Area de Educacién y Accién Social,
el Museo Thyssen Bornemisza brinda la
oportunidad, como contexto comunitario
(entorno fisico y social) de participacion so-
cial, a los usuarios del Centro de Rehabilita-
cién Psicosocial de Latina que participan en
el proyecto. Estas caracteristicas contextua-
les proporcionan un factor necesario y con-
secuente con los fundamentos del proyecto:
promocién de espacios normalizados, partici-
pacion ciudadana directa y el empodera-
miento de la persona para el desarrollo de su
proyecto vital.

El PCEA se ha desarrollado en su totalidad
dentro del espacio proporcionado por el Pro-
grama EducaThyssen, que promueve el uso
del Museo desde una perspectiva inclusiva y
universal. Asi, queda definido un espacio de
colaboracion y beneficio para ambas partes.

El PCEA en Arte Pintura persigue los siguien-
tes objetivos:

- Utilizar el Arte como herramienta metodol6-
gica haciendo uso de un recurso comunitario
como es el Museo Thyssen-Bornemisza.

- Generar una oportunidad para la participa-
cion directa al identificar y potenciar roles ocu-
pacionales significativos.

- Desarrollar la capacitacion para generar ha-
bilidades.

- ldentificar la capacidad de resiliencia de to-
dos los seres humanos.

- Implicar a los participantes como ciudadanos
de pleno derecho.

- Desarrollar estrategias de esperanza en los
procesos de recuperacion, de atisbos de cre-
cimiento basados en el concepto de que en
funcién de como se Cree asi se Crea.

- Aumentar la capacidad de empoderamiento.

- Disponer de un repertorio de estrategias fun-
cionales y emocionales que permitan la per-
cepcién de un mayor control de la persona en

su vida diaria.

- Desarrollar desafios: uso del humor, imagi-
nacion, improvisacion, implicacion, supera-
cién, conocimiento...

- Incrementar la libertad para hacer.

¢POR QUE ELEGIMOS UN MUSEO PARA LLEVAR
A CABO EL PCEA?

- El museo es un recurso normalizado inte-
grado en un entorno comunitario. Es genera-
dor de experiencias vitales y fuente de cono-
cimiento. Constituye un lugar de encuentro
con otras personas con intereses comunes.
Podria decirse que se transforma en agoras
de significado.

- Validamos y promovemos el concepto de
“Museo para Todos” y la accesibilidad univer-
sal del mismo y de derecho ciudadano.

- Utilizamos del Arte como Herramienta tera-
péutica

- Herramienta facilitadora al proceso de Re-
cuperacion: accion grupal y accién individual
- Vivencia de la persona derivada desde su
Rol social alejado de enfermedad

- Potenciacion de fortalezas y capacidades.

- Desarrollo de habilidades y destrezas

- Utilizacion del Museo (como medio) hacia la
intervencion sobre las limitaciones

- A través de la participacion en actividades y
tareas gratificantes y de interés personal, se
reduce el grado de impacto de los sintomas.

- Facilita la exploracion de nuevos ambientes
ocupacionales, minimizando anticipaciones
negativas y miedos iniciales.

- Permite el desarrollo de competencias so-

ciales para el manejo en comunidad

- Ayuda a percibir el Arte desde la vivencia
cotidiana, a encontrar significados en situa-
ciones de nuestra vida diaria a través del Ar-
te.

- El Museo permite la generalizacién y man-
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tenimiento de la intervencion iniciada en el
CRPS.

ACCIONES VINCULADAS AL PCEA
ARTE PINTURA

- Lucha contra el estigma a través de la pro-
pia experiencia.

“CLUB THYSSEN". (Se resefia que la nomen-
clatura sobre el titulo de la accion, correspon-
de a la elegida por los participantes). Espacio
de contexto grupal sistematizado semanal-
mente en el CRPS para el desarrollo de ac-
ciones participativas y la generacién del pro-
ceso funcional y emocional.

VISITAS GUIADAS. Se inici6 en el afo 2009
con visitas sistematizadas al trimestre donde
el participante se colocaba en un rol menos
desafiante y donde el agente social
(Educador del Area Educativa del Museo
Thyssen) lideraba las visitas. Esta accion
coordinada de manera minuciosa con el
agente terapéutico tenian como fin la familia-
rizacion con la tarea y el ambiente. Esta co-
municacion resulta primordial para reducir de
manera significativa la angustia habitual que
surge ante un nuevo reto y la red de apoyos
para llegar a poder ir asumiendo gradual-
mente la tarea. Se llevé a cabo todo un re-
pertorio de practica y repeticion con el fin de
ir generando un cambio de roles, donde el
participante del PCEA pudiera llevar a cabo
la guia de la visita. Asi, el agente social del
area educativa del Museo, ha ido gradual-
mente pasando a un plano secundario, revir-
tiendo en un protagonismo. Asi los partici-
pantes han tenido que ir desarrollando un
proceso pre- durante y post de la actividad



o

encaminado a la tarea funcional (seleccion
del tema, seleccién de cuadros representati-
vos, busqueda de informacién sobre cada
cuadro, reparto de cuadros, elaboracion del
discurso final,..) y aspecto emocional
(anticipaciones emocionales, escenas temi-

das, impacto emocional, etc...)

VISITAS GUIADAS PARA LA PARTICIPACION
EN EL DIA INTERNACIONAL DE LOS MUSEOS.

DESDE EL PCEA se promueve la incorporaciéon
en el evento que el Museo organiza de puer-
tas abiertas para todo tipo de publico gene-
ral. Esto posibilita que los participantes desa-
rrollen su potencial de cara a la exposicion al

publico que les visita.

VISITA GUIADAS PARA PUBLICOS HETEROGE-
NEOS Y AGENTES SANITARIOS En estas visi-
tas se ha promovido la inclusién de personas
de diferentes colectivos en situacion de ex-
clusion social y necesidades especiales. De
este modo los participantes del PCEA tienen
que desarrollar un abanico de posibilidades
de ajuste y flexibilizacion en su desempeno
para las caracteristicas especificas del publi-
co al que va destinado. Uno de los aspectos
nucleares del PCEA es la incorporacién de
que los agentes sanitarios (psiquiatras, en-
fermeria, trabajo social...) que intervienen en
los procesos de rehabilitacion de los partici-
pantes, puedan observar este despliegue
funcional y con ello matizar la visién de recu-
peracion de los mismos.

VISITAS CON FAMILIAS. Acercamiento al Mu-
seo con la intencion de generar una mayor
permeabilidad al trabajo terapéutico posterior
con las familias. Asi se han desarrollado ac-
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ciones donde la visita ha sido guiada por el
propio agente social en alianza con los partici-
pantes del PCEA.

VISITA CONJUNTA FAMILIAS Y PARTICIPANTES
PCEA. Accion de participacion conjunta entre
los miembros del sistema familiar. De este
modo el objetivo es la generacion de oportuni-
dades para la vision del hijo funcional alejado
del rol de enfermo. Las dinamicas y vincula-
ciones familiares en ocasiones iatrogénicas
dan lugar a reducir de manera significativa,
oportunidades para la comunicacién sana. La
tarea vinculante de PCEA, trata de poder ge-
nerar que esto sea posible, vias de desarrollo
para un acercamiento sano y beneficioso para
ambas partes.

VISITAS GUIADAS CON FAMILIAS INTERCEN-
TROS DEL DISTRITO DE LATINA (Centro de
Dia, Centro de Rehabilitacion Psicosocial y
Laboral). Promover acciones de desarrollo
conjunto donde el nexo de union esta en la
tarea vinculada al Museo mas alla de las es-
pecificidades de cada uno de los recursos de

atencion.

“TOUR THYSSEN”. Experiencia basada en la
difusion del PCEA a los diferentes colectivos
relacionados a la salud mental, exclusién so-
cial. Con ello se promueve que ademas de
revertir en qué consiste el PCEA, incorporen
la experiencia en primera persona. De este
modo se ha ido generando la idea de incorpo-
racion del Arte como via de desarrollo tam-
bién para estos colectivos. Asi una parte im-
portante de los centros pertenecientes a la
Red de atencion publica de la Comunidad de
Madrid (como al que pertenece el CRPS Lati-

na), se hayan incorporado al Museo como

via de herramienta de cambio social.

ELABORACION DE MATERIALES: Un partici-
pante del PCEA colaboré en la creacion de
materiales didacticos y pedagogicos que me-
jorara la accesibilidad por medio de un for-
mato interactivo.

PARTICIPACION EN FOROS. Desde la esencia
del proyecto se incide en el reflejo en primera
persona del desarrollo de competencias y del
impacto de la experiencia. Asi de este modo,
se invita a que los participantes del PCEA
acudan a los diferentes Foros de profesiona-
les donde poder reflejar el producto realizado
y la experiencia que esto va generando.

FORMACION A FUTUROS PROFESIONALES. Di-

fusion encaminada a la colaboracion en el

desarrollo formativo de futuros profesionales,
con el fin de contribuir a una mirada mas ho-
listica. Se trata de charlas a estudiantes de
Psicologia (Universidad Pontificia de Comi-
llas, Universidad Complutense de Madrid) y
estudiantes de Institutos de Educacién Se-
cundaria. En algunos casos la formacion es

desarrollada por participantes del PCEA.

VOLUNTARIADO. Uno de los participantes del
PCEA a raiz de su participacion en el proyec-
to, se sinti6 motivado para poder acogerse al
curso reglado de voluntariado del Museo. Asi
se ha generado que la persona pueda desa-
rrollar habilidades formativas relacionadas y
ampliadas del Arte.

PARTICIPACION EN EL PROYECTO DE INVESTI-

%
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GACION: “EL ESTIGMA EN INSTITUTOS DE SE-
CUNDARIA ZONA SUR DE MADRID
(CIEMPOZUELOS, VALDEMORO Y ARAN-
JUEZ)”. Se viene desarrollando hace dos
afios junto al CRL Aranjuez un estudio de
investigacion relacionado a conocer el estig-
ma social asociado al trastorno mental que
manifiestan los estudiantes de secundaria de
la zona sur de Madrid. Estos datos apunta-
ban resultados muy elevados relacionados al
concepto de peligrosidad, ira e impredictibili-
dad de la persona con diagndstico. Con el fin
de poder reducir la percepcion de los estu-
diantes se establecié una alianza con el CRL
Aranjuez, creando una férmula de interven-
cion conjunta. Nace de este modo dos accio-
nes. Una de ellas consistente en que los pro-
fesionales del recurso acuden al instituto do-
tando de informacion tedrica relacionada a la

enfermedad mental y sus caracteristicas.

La otra de las acciones surge con la colabo-
racion de los participantes del PCEA. Se pro-
mueve una accidon educativa al Museo en la
idea de que sera una “visita guiada”, sin mas
informacién al respecto sobre la organiza-
cion de la misma. Esta visita corre a cargo
de los participantes del proyecto, quienes
llevan a cabo una visita guiada al uso para
una finalizacion de la misma donde compar-
ten su experiencia de vida. En ella se hace
hincapié en el desarrollo de competencias,
en la idea de que mas alla de la causa de
diversidad, pueden cumplir con el desarrollo
de roles sociales.

Esta sinergia conjunta entre los recursos
arroja unos resultados cuantitativos de mejo-
ra en la imagen asociada a la persona con

trastorno mental. Con ello aumentan los items
relacionados a la ayuda, cooperaciéon y empa-
tia relacionada a la poblacién. A su vez para
los Institutos sirve de elemento transformador

hacia una mirada mas inclusiva.

A su vez, se produce una doble vertiente posi-
tiva en los participantes del PCEA en lo relati-
vo a las posibilidades de desarrollo en sus
competencias y de accion futura.

PROYECTO NOSOTRAS._Nos + ofras es un pro-
yecto colaborativo coordinado desde los pro-
gramas de educacion y accién social del Area
de Educacién del Museo Thyssen. Esta plan-
teado como una accién a largo plazo, que
parte del trabajo con diversos grupos de mu-
jeres pertenecientes a diferentes colectivos
que participan de manera habitual en esos
programas. Entre sus objetivos esta promover
la creacion de espacios de comunicacion e
intercambio de conocimientos y experiencias
entre el publico y el equipo del Museo y dar
visibilidad a los intereses de las participantes.

Una seleccion de obras de las colecciones
servira de base a un dialogo entre estas muje-
res y el personal del Museo sobre un tema
elegido por ellas en relacion a cada pieza.
Para establecer este didlogo se formaran pa-
rejas entre las participantes y el personal del
Museo cuyo punto de unién sera el tema y la
obra elegidos por cada mujer. El resultado de
estos encuentros entre las mujeres, las piezas
de las colecciones y el personal del Museo se
recogera en formato audiovisual de corta du-
racion y estara disponible en un canal de la
web Educathyssen, junto con otros materiales
generados durante este proceso.

ACCION COMUNITARIA. ASOCIACION DE VECI-
NOS LUCERO. Incluida como otra de las esen-
cias en la que se erige el PCEA, relacionado
a la creacién de tejido social y trabajo en red
con el fin de favorecer una vision mas inte-
grada del colectivo. Asi se establecen estra-
tegias de colaboracion con los vecinos y ve-
cinas del barrio. Con el fin de ser un recurso
que aporta valor al barrio se llevé a cabo una
visita con vecinos, guiada por participantes
del PCEA. Tras la misma, la Asociacion de
Vecinos de Luceros destaca en su valoracion
la importancia de “poner en contacto a los
vecinos del entorno del Centro y a los familia-

res..

El Area de Educacién y Accién Social del
Museo Thyssen Bornemisza trabaja activa-
mente para crear interrelaciones entre colec-
tivos, asociaciones, profesionales y visitan-
tes, promoviendo redes de colaboracién
(Gamoneda, A. 2011). De esta labor surgen
diversas acciones vinculadas con el uso del
Arte como herramienta terapéutica. Algunas
de ellas son:

TALLER DE EXPRESION CORPORAL. COMPANIA
DE TEATRO MOVIL Y DANZA MEGALO: Enmar-
cado dentro del Programa Forma Arte y Par-
te organizado por el Circulo de Bellas Artes
de Madrid. Se llevé a cabo un taller de una
semana de duracion cuyo eje giraba en torno
a la construccion y proyeccion de una ima-
gen sana y competente del trastorno mental.
La accién contemplaba una parte de desarro-
llo formativo en el ambito de la danza y pos-
terior exhibicion en funcién con publico com-
puesto por compafieros que realizaban otros
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talleres y por gente interesada en el ambito
de la danza.

Experiencia altamente positiva. Los objetivos
de la actividad coinciden plenamente con los
establecidos en los planes individualizados
de rehabilitacién de cada uno de los partici-
pantes al Taller. Asimismo, la percepcién de
las personas implicadas es de haber conse-
guido un incremento en su bienestar general
y una mejoria en su funcionamiento psicoso-
cial (especialmente notable en el tiempo que
dur6 la experiencia). De manera general se
destaca la contribucion de la experiencia al
logro de los objetivos de recuperacién de los
usuarios participantes.

VIDEOCARTAS. MUSEO ARTE CONTEMPORA-
NEO DE CASTILLA Y LEON. MUSAC

Alianza establecida con el MUSAC de Ledn,
gracias a un encuentro con ellos en Il Con-
greso Internacional “Los Museos en la Edu-
cacion” (en el que el CRPS Latina participd
con una videocomunicacion sobre el PCEA).
Se acordé la creacion de un Proyecto colabo-
rativo audiovisual y narracién en primera per-
sona, dirigido por Chus Dominguez en coor-
dinacion con el DEAC MUSAC.

Siguiendo la experiencia de Rara Web que
se pone en marcha en el afo 2012 con el
principal objetivo de pensar el contexto de
salud mental desde la autorepresentacion y
el medio audiovisual, se desarrolla una ac-
cion colaborativa con el fin de generar una
produccidon comunicativa y audiovisual rela-
cionado a la experiencia personal que cada
participante quisiera realizar.

3
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En las diferentes etapas de trabajo, se han
realizado programas de radio, piezas audio-
visuales, asi como compartido proyecciones
y encuentros con profesionales y artistas. Se
establece asi una comunicacion entre los
participantes del Crps Latina y de Leon.

Toda la produccion del taller se comparte
periédicamente en la web del mismo nombre

www.raraweb.org.

EXPRESARTE. Trabajo surgido gracias al en-
cuentro de diferentes recursos (Centro Muni-
cipal de Mayores “Anton Martin”, CRPS Ar-
ganda y CRPS Latina) promovido por el Mu-
seo Thyssen Bornemisza. El objetivo era
conjugar diferentes disciplinas artisticas en
una exposicion abierta al publico en el Cen-
tro Municipal de Mayores. Posteriormente se
realizé otra exposicion colaborativa en el

Centro Cultural “Casino de la Reina”.

OTRAS APORTACIONES DEL ARTE
DENTRO DEL PCEA

COORDINACION CON FUNDACION HUGO PO-
MAR: La Fundaciéon Hugo Pomar es una enti-
dad sin animo de lucro constituida en mayo
de 2006 que persigue como fin principal el
apoyo a personas en situacién o riesgo de
exclusion social, utilizando el arte y la creati-
vidad como herramientas terapéuticas. Este
proyecto se realiza en colaboracién con vo-
luntarios formados por la Fundacion en la
edicién “Terapias creativas en la exclusion
social. Formacién e intervencion de Volunta-
riado”. Las intervenciones de voluntariado
son programas terapéuticos en formato gru-
pal a través de distintas metodologias creati-

vas: musica y movimiento, escritura creativa,

creacion audiovisual, relajacion, expresion

plastica, fotografia, teatro o juego.

Con la Fundacion se cre6 un acuerdo de cola-
boracién que se materializd en dos talleres:

TALLER DE EXPRESION ARTISTICA “El artista
que hay en ti”: Desarrollado en el encuadre de
acciones intercentros del distrito de Latina.
Dicho taller estuvo liderado por una profesio-
nal externa (agente artistico) en coordinacion
con los agentes terapéuticos (de los tres re-
cursos del distrito), en un escenario comunita-
rio como la Asociacién de Vecinos de Los
Carmenes. Con esta accion se abre una nue-
va via de participacidn comunitaria con la pre-
sencia de vecinos y vecinas interesadas por
la tarea. Tuvo una duracion de tres meses y
una sistematizacion quincenal de encuentros,
se llevé a cabo el Taller en la idea de fomen-
tar una vivencia personal relacionada a la ex-
presion artistica que permita a la persona
desarrollar aspectos emocionales y funciona-
les. Se invita a la creacion de experiencias

nuevas.

TALLER DE DANZA “COLORE-ARTE CON LA
DANZA": Llevado a cabo por un agente artisti-
co en coordinacion con los agentes terapéuti-
cos para el desarrollo de habilidades de ex-
presion corporal. El objetivo era utilizar la ex-
presion a través del arte como un medio facili-
tador, que lleve a la persona a un contacto
consigo misma y con el resto de las personas
del grupo. Las relaciones que se desarrollan
entre la persona y su propio modo de expre-
sion sirven para estimular y prestar apoyo a
las relaciones interpersonales que se abren

con otras personas.

“ELLING”: TALLER DE IMPROVISACION TEA-
TRAL. En Mayo de 2010 la Productora ZOE a
través de Factoria de Arte y Desarrollo con-
tacta con el CRPS Latina. Esta preparando el
estreno de la obra “Elling” (adaptacion del
libro del mismo nombre de |. Ambjarnsen).
Solicitan al recurso el disefio de una accion
donde los actores (C. Gomez; J. Gutiérrez y
C. Adeva) vy el director (A. Lima) puedan
compartir espacios con personas con enfer-
medad mental. El objetivo que pretenden es
adquirir una imagen ajustada del colectivo,
evitando caer en estereotipos y caracteriza-
ciones poco realistas.

El CRPS Latina, siguiendo con los objetivos
descritos, responde a la demanda de la Pro-
ductora con la siguiente propuesta: realizar
un Taller de Improvisacion Teatral dirigido
por Andrés Lima y cuyos participantes seran
usuarios y profesionales del CRPS y Centro
de Rehabilitacion Laboral de Latina y los pro-
pios actores de la obra.

VARIOS AGENTES: ASOCIACION HAZ, GRUPO
5, FUNDACION ALDABA Y ECAM: PROYECTO
CREO, LO CREO Y NO ME CORTO". Es un pro-
yecto de cine inclusivo, promovido por Car-
melo Gémez (tras su experiencia en el Taller
de Improvisacion), CRPS Latina y Asociacion
Haz, cuyo objetivo es realizar un cortometra-
je de ficcion de calidad a través de un equipo
inclusivo formado por personas en riesgo de
exclusion social (cuyo objetivo vital es el ci-
ne) ademas de profesionales y estudiantes.

El proyecto contemplaba diferentes fases
(Improvisacion, creacion de las historias, for-
macion en la ECAM, creacion de pares —
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participante/formador- para la produccion,
edicion y difusion).

FACTORIA DE ARTE Y DESARROLLO: VIDEO-
CLIP Y CORTO. Surge la posibilidad de colabo-
rar con Factoria de Arte y Desarrollo con el
fin de crear un cortometraje con el proceso
de realizacion del un video clip musical de
caracter divulgativo sobre aspectos funda-
mentales de la vida de las personas con dis-
capacidad intelectual y trastorno mental cré-
nico. Este proyecto sigue la légica de trabajo
en red con otros recursos de atencién a per-
sonas en situaciéon de exclusion (Fundacion
Aldaba, CRPS, Centro de Dia y Soporte So-
cial y Centro de Rehabilitacién Laboral Lati-
na) y agentes profesionalizados (actores,
productora...)

TALLER DE CREACION LITERARIA. La idea para
la puesta en marcha del proyecto surge del
conocimiento mutuo entre el poeta Alberto
Cubero (escritor y poeta con amplia expe-
riencia docente, pero, sobre todo, alguien
que cree en el poder transformador del len-
guaje poético) y el CRPS Latina.

El espiritu con el que nace el Taller Creativo
Literario es el de potenciar la imaginacion y
creatividad del participante, en la conviccion
de que el desarrollo de ambas cualidades
contribuye no sélo a una mejor formacion
académica sino a un crecimiento como per-
sona. Para ello, se despliegan una serie de
estrategias a lo largo del proyecto, todas
ellas relacionadas con la escritura y el cam-
po del arte. A diferencia de otros talleres que
se centran en algun campo especifico, el
aula de desarrollo creativo propone y permite
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al participante plasmar su potencial desde
diferentes 6pticas y sensibilidades.

El lenguaje literario, los lenguajes artisticos,
el lenguaje poético, por extension, surge del
centro mismo de la imaginacién. Podria de-
cirse que es la manifestacion mas hermosa
de ésta. También que un sujeto esta tanto
mas cerca de su ser cuanto mas en cone-
Xion se encuentre con sus emociones. El
arte, la poesia, lo poético, nos ayuda a inda-
gar, a explorar en nuestro interior, a poner-
nos en juego con nosotros mismos y con los
otros. Nos lleva al encuentro con las emo-
ciones, asi como pone en funcionamiento la
reflexion y la capacidad critica.

Atendiendo al objetivo principal del recurso
de Integracién en la Comunidad, se contem-
pla llevar a cabo el Taller con vecinos de la
Asociacion de Vecinos de Lucero y del Cen-
tro Social de la Mujer de Lucero. De esa ma-
nera favorecemos la generaciéon de espacios
para la convivencia, donde lo que tienen en
comun las personas que acuden es el inte-
rés por la literatura (y no la asistencia a un
recurso de atencién a la salud mental). Este
hecho contribuye positivamente a la reduc-
cion del estigma y a la ruptura de estereoti-
pos sociales sobre la enfermedad mental.
Asimismo, a través de esta actividad com-
partida, el recurso aporta a la vida vecinal
una accién de valor, permite el acercamiento
de los vecinos, mejora su conocimiento so-
bre el funcionamiento del mismo y permite
que sea contemplado como un recurso inte-
grado en el tejido sociocomunitario.

Los objetivos que persigue el Taller de Crea-

cion Literaria son los siguientes:

- Potenciar el desarrollo emocional de cada
participante, asi como proponer vias de ex-
presién e indagar en el proceso de introspec-
cion.

- Incentivar al alumno para que establezca
relaciones entre sus sentimientos y emocio-
nes y el mundo que le rodea a través de la
escritura.

- Fomentar la interaccion social y de creacion
de alianzas, asi como la cohesion grupal para
alcanzar intereses comunes.

- Asimilar las diferentes manifestaciones ar-
tisticas como un posicionamiento frente a la
vida, como una manera de entender ésta y
de afrontarla.

- Que el alumno conozca y aplique las técni-
cas basicas de la escritura: el tiempo de la
narracion, la creacion de contextos y de per-
sonajes.

- Que el alumno asimile el concepto de ritmo
como fundamental en la escritura.

- Que el alumno entre en contacto con textos
fundamentales de la literatura, tanto de poe-
tas como de narradores.

- Fomentar el habito de la lectura y del descu-
brimiento de nuevos libros a través de los
textos leidos en las clases..

- Establecer nexos entre la literatura y otros
campos del arte y del pensamiento.

- Generar un espacio de convivencia en cali-
dad de vecinos.

- Reducir el estigma que afecta a las perso-
nas que presentan problematica de salud
mental

- Favorecer la integracion del recurso dentro

de la vida del barrio, aportando una accion
de valor.

En cada sesion se trabajaron tres modulos
de manera fija: Juegos linglisticos, Anima-
cién a la lectura, y Desarrollo personal. Los
modulos Interartistico y Objetos e imagenes,
impartiendo alternativamente en las clases,
como complemento a los maédulos fijos.

El Taller finalizé6 con un Encuentro Creativo
en que participaron Leandro Alonso
(escultor), Ana Martin (poetisa) y el propio
Alberto Cubero, ademas de los participantes
del taller. La valoracion de todos es altamen-
te positiva.

A modo de conclusion... “el arte como un re-
curso, como una herramienta, como un cam-
po abierto, un territorio desde y con el que
trazar cartografias individuales y colectivas
nuevas, en recorrido hacia lo que (...) llama-
mos comunidades inclusivas”. (Carnacea y
Lozano, 2011, p.23)
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Mi nombre es Carmen y tengo 70 afos...

En torno al afio 1983 cai enferma y como con-
secuencia de ello abandoné por completo
hasta mis cuidados mas basicos. La situaciéon
era tan grave que mi familia tuvo que interve-
nir judicialmente y me ingresaron a la fuerza
en el Gregorio Marafion. Me daban el alta,
pero no podia estar en casa sola, tampoco
aceptaba la ayuda de mi familia... y los ingre-
sos en el Marafién se sucedian unos a otros.
Recibi el diagnéstico de Esquizofrenia Para-
noide. Finalmente fue necesario incapacitar-
me y se me puso bajo la tutela de mi hermana
mayor. Tengo otra hermana, y para mi ellas
dos son iguales en cuanto a proteccién, ayu-
da, carino...

A dia de hoy el diagnéstico es Esquizofrenia
Residual. Ahora me siento capacitada para
manejarme sola, cuidar de mi persona, de mi
alimentacion, de mi casa. En mi dia hago mu-
chas actividades (natacion, canto en un coro y
damos conciertos, voy a clases de musica,
gimnasia...). Me relaciono con los vecinos,
soy capaz de dar el primer paso para charlar
con las personas que conozco. Me siento co-
mo cualquier otra persona.

Sé que tengo una enfermedad que no va a
desaparecer, pero he aprendido a vivir con
ella.

Me siento capacitada para manejarme sola,
por lo que solicito que me quite la tutela total-
mente y yo vuelva a recuperar el absoluto do-
minio de mi situacion. A mis hermanas les pa-
rece bien. Ahora seria importante para mi y
me haria mucha ilusidon que se quite la citada
tutela, que si en su tiempo hizo falta, ya no.

W
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Mi nombre es Almudena, tengo 33 afos

Me he criado practicamente sin padres y sin recibir
educacion alguna acerca del dinero, y casi de la vida,
ya que mis padres fallecieron cuando yo era muy pe-
quena y estuve a cargo de una amiga de mi madre.
Siempre tuve lo que quise, fui a los colegios mas ca-
ros, todo parecia estar aparentemente bajo control,
pero a los 24 afos perdi mi pensién de orfandad e
inmediatamente me puse a trabajar de cajera en su-
permercados con el fin de no gastar de mis ahorros,
pero el elevado nivel de estrés, acompariado de una
enorme soledad y otros factores me hicieron caer en-
ferme a los 26 afos de Esquizofrenia. Ahi empezaria
toda la pesadilla; todo el orden de mi vida se vino aba-
jo, sblo queria comprar mi felicidad con dinero, gasta-
ba en ropa, peluqueria, taxis...

Toqué fondo pero, afortunadamente, gracias al equipo
de apoyo, a mi gran amigo Antonio, y a toda la gente
gue me ha apoyado, hoy por hoy tengo un completo
control sobre el dinero y sobre mi vida.

Me considero una luchadora porque teniendo esta
enfermedad trato de hacer una vida lo mas normaliza-
da posible. Necesitaba que me retirasen la curatela no
para volver a malgastar otra vez, sino porque necesito
sentime duefia de mi vida, de poder ir a un trabajo y
no tener que explicar que el numero de cuenta esta
intervenido y, por lo tanto, que tengo una discapaci-
dad. Ahora me siento completamente consciente de
mis actos y sus consecuencias.

Para terminar me gustaria decir que este sentimiento
de seguridad no se limita solamente a mi control sobre
el gasto, sino sobre otros aspectos de mi vida, y creo
que la palabra en tomo a la que gira el éxito de todo
objetivo como este es: orden, orden en la casa, en el
armario, en agenda, efc... y por supuesto orden a

nivel mental. Sumario

Se me pide que haga una
reflexion a vuelapluma y me
pongo, de forma precipitada,
a redactar con espontanei-
dad un texto no demasiado
elaborado.

Me digo a mi mismo que si éste es el boletin
de la AMRP, lo propio es escribir sobre
rehabilitacion. La rehabilitacion psicosocial
es lo suficientemente longeva en Espafia, y
no digamos en el resto de paises occidenta-
les, como para poder preguntarnos si no
existe cierto desorden, entre distintos modos
y modelos, a la hora de aclarar qué se en-
tiende por rehabilitaciéon y qué es lo que se
ha de hacer para rehabilitar. Ese desorden
no parece darse tan solo entre unos mode-
los y otros, sino también dentro de cada mo-
delo. Tal vez esa confusion, de existir, sea
deudora del caos interparadigmatico e intra-
paradigmatico que evidencia la psicologia.

Digo esto sabedor de que la rehabilitacion
tiene que depositar su mirada, principal y
fundamentalmente, sobre el comportamien-
to, sobre la conducta, y es la psicologia, que
se sepa, un saber construido en torno a ese
objeto de estudio. Por eso, parece que se
reproducen con mimetismo, de la psicologia
a la rehabilitacién, problemas y desencuen-
tros, contradicciones y desconciertos.

REFLEXIONES A VUELAPLUMA

¢ Tan dificil es fijar con claridad significados y
practicas? Pues debe ser que si. No sé si
sera debido a la supremacia cultural de un
subjetivismo posmoderno que, al despreciar
el racionalismo que acentua la razéon a la
busqueda de la objetividad, deposita en cada
individuo la posibilidad de reinterpretar, a su
modo, métodos y teorias. Lo digo, pues tal
parece que el modo de entender lo qué es la
rehabilitacion y como rehabilitar siguiese una
guia no académica, o si se quiere escrita,
de texto, y si mundana, o si se quiere vulgar,
personal, del sentido comun de cada cual.
Siendo esto posible, no me parece legitimo.
No me lo parece pues no se puede depositar
la misma confianza en saberes académicos
que en saberes profanos cuando hablamos
del sufrimiento psicolégico, del trastorno
mental, y mucho menos aun, cuando detras
esta el dinero pubico. No se trata de desme-
recer al saber profano frente al académico,
se trata de colocar a cada uno en su sitio. El
saber profano es un saber que por defini-
cion, y al contrario del saber académico, no
ha de basarse en la evidencia, no ha de
construirse y determinarse desde el rigor y el
fundamento, no tiene porque someterse a
control alguno. Es un saber en sentido am-
plio, mundano, comun, vulgar, lego. Es el
saber de la ciudadania, del voluntariado, de
quienes constituyen las redes sociales y na-
turales de apoyo. Es el saber que en primera
instancia debe acometer el sufrimiento psico-
l6gico para acogerlo y darle respuesta. El
saber académico, por el contrario, es un sa-



ber en sentido estricto, escolastico, docto,
reglado, normativo. El saber académico
incluye negandolo (dialécticamente) al sa-
ber profano. Es el saber que se exige al
técnico, al experto. Es el saber que da
cuenta del sufrimiento psicolégico cuando,
por su complejidad y gravedad, desborda
el saber mundano y los apoyos que alcan-
zan a suministrar las redes sociales natu-
rales. Este es el caso del trastorno mental
grave y recurrente. Es tal su complejidad y
gravedad que se necesitaron milenios para
poder entenderlo minimamente, explicarlo
con cierta coherencia y, sobre todo, contro-
larlo. Es tal su complejidad y gravedad que
rebasa las explicaciones mundanas, hace
insuficientes o ineficaces los consejos que
dicta el sentido comun y, en casi todos los
casos, no puede ni entenderse, ni acome-
terse desde la experiencia vicaria o en pri-
mera persona. Tan es asi, que los poderes
publicos y la comunidad cientifica asegu-
ran que, para darle una respuesta adecua-
da y eficaz, se necesita no un profesional o
un recurso, sino varios profesionales de
distinta cualificacion y toda una red de re-
cursos diferentes y complementarios. A
quién trabaja como profesional, en uno de
eso0s recursos publicos, afortunadamente,
no se le exige un saber profano, sino que,
por normativa, se le pide estar debidamen-
te cualificado. Como poco, resulta una im-
postura trabajar como técnico en, y cobrar
de, un recurso especializado aplicando sa-
beres profanos. Otra cosa es el saber que

ha de aportar un voluntario, los grupos de
autoayuda o ayuda mutua, los colectivos de
afectados. Ese saber, es necesario y valo-
rable. Es un saber hacia el que hay que
tender puentes, conocer y escuchar. Pero
no puede ser el que arme las aptitudes del
técnico. Su lugar esta alli donde este saber
nacio, donde es mas util y donde puede
prestar el mejor servicio. Al rebujo de cier-
tas ideologias, entremezclar en la atencion
especializada uno y otro saber es embrollar
y equivocar, pervirtiendo y adulterando
aquello que hace validos y utiles a ambos
saberes en sus contextos respectivos y en
sus propias idiosincrasias. “Mezclar”, en un
asunto de tanta trascendencia, impacto y
dificultad, sélo puede horadar principios y
fundamentos desnaturalizando a lo acadé-
mico y a lo mundano. Cuando esto ocurre,
los saberes se vuelven impropios, extranos,
ortopédicos, alejados de la realidad concre-
ta que quieren explicar y sobre la que pre-
tenden intervenir. No son los profesionales
los que pagan el pato de tal desatino y
equivoco son, lamentablemente, las perso-
nas afectadas y sus familiares. Especial-
mente, los mas gravemente afectados. De-
fender que por igual han de convivir, en el
hacer de los profesionales y en el funciona-
miento de los recursos especializados, sa-
beres profanos y académicos, es carecer
de discernimiento a propdsito de su diferen-
cia, sentido, origen y presencia social. Ta-
les planteamientos, pretendiendo, que duda
cabe, lo mejor para las personas gravemen-

te afectadas, provocan el efecto contrario al
desnaturalizar los recursos, desprofesionali-
zar lo técnico, e introducir confusién y des-
concierto. Pero como no nos extranamos o
sorprendemos ante tales planteamientos.
Porque aceptamos en salud mental, sin
cuestionamiento, aquello que nos pareceria
absurdo e inaceptable en un hospital, en un
centro de salud, en una universidad, etc.
¢(Acaso no existe también una medicina
profana?, pero, existiendo, a nadie se le
ocurriria defender, salvo a un necio o a un
temerario, que en los hospitales y centros
de salud se confiara por igual en ella que en
la medicina académica. ;Acaso no existe
también una economia profana?, y a nadie
se le ocurriria defender que en la facultad
de econdémicas se formase al alumnado, en
teoria econdémica, desde un curriculum sa-
turado por igual de economia profana y de
economia académica. Claro que a nadie se
le ocurriria, porque mayormente se sabe
que no es lo mismo la “teoria econdmica”
de un “amo de casa” que la de David Ricar-
do, la del director de un banco que la de
Adam Smith, la del amigo con el que char-
las en el bar que la de J. M. Keynes, la del
tesorero de la asociacion de vecinos que la
de Karl Marx.

No aporta, al ambito de la rehabilitacién,
iniciarse en la actividad profesional presu-
poniendo que lo que uno hace o dice, no lo
ha dicho o hecho nadie antes. No contribu-
ye, a buscar las praxis que demuestren ser
mejores para conseguir los objetivos rehabi-
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litadores, actuar desde lo esnob necesitan-
do prescindir de lo ya existente o de lo he-
cho antes por otros, para ungirse con la gra-
cia de lo nuevo, frente a lo viejo, de lo inno-
vador frente a lo de siempre. Como si algo
por nuevo o innovador, por viejo o clasico,
fuese ya, de por si, pertinente y eficaz. Pero
lo que mas gracia tiene es que se presen-
tan como descubrimientos, ideas, teorias y
propuestas, varias veces ensayadas y a
menudo, por cierto, desechadas por inservi-
bles. Rectificar esta tendencia es harto difi-
cil cuando se tiene la conviccion de que uno
ha llegado a la rehabilitacion para inaugurar
tendencias, sin darse cuenta, por ensimis-
mamiento, de que ya hace muchos afios
que otros las inauguraron. En el mejor de
los casos, la gran aportacion de ese esno-
bismo profesional consiste en llamar a lo

mismo, de otro modo.

Y qué decir de los modismos que presiden
nuestro quehacer profesional y no ayudan a
salvar, el ambito de la rehabilitacion, de lo
disperso y desorganizado. Tal parece que
adoptamos puntos de vistas y procederes
no por el respaldo que tengan en la eviden-
cia, o el rigor de sus tesis y metodologias,
sino porque es lo que en ese momento sue-
na con mas fuerza. No vale decir que lo que
en su dia sirvio y tuvo sentido hoy no lo tie-
ne y no sirve, pues hoy no es ayer. Solo
mostrando con argumentos y demostrando
con evidencias que eso es asi, que lo que
ayer sirvié hoy no sirve, puede tener valor

tal postulado. Ya se sabe, al margen de ar-
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gumentos y de evidencias, solo queda la
pereza intelectual y la afirmacion gratuita.
Alegar que debe trascenderse el discurso
de las evidencias y los argumentos, de los
criterios y las clarificaciones para remar to-
dos en una misma direccion, es buscar ra-
z6n donde sélo hay una tépica frase hecha.
Coémo vamos a remar todos en la misma
direcciéon si vamos en barcas distintas, con
cartas de navegacion opuestas, o lo que es
peor sin carta de navegacion, y sin ser ca-
paces de consensuar el destino hacia el

que remar.

En este mismo sentido, merece un comen-
tario la sofistica frase que dice que hay que
superar planteamientos basados en el ayer
o en el hoy, centrando unicamente la mira-
da en la realidad de las personas afecta-
das. Esta afirmacion es un sofisma pues
nadie puede hacer planteamientos al mar-
gen del ayer o del hoy, a no ser que esa
persona esté en otra dimension. Por alter-
nativo, distinto, elevado o conspicuo que
sea su parlamento, al menos, pertenecera
al hoy. Decir que hay que centrar la mirada
en la realidad de la persona, es presuponer
que hay alguien que no lo hace y, a no ser
que se demuestre, tal afirmacion no deja de
ser un pre-juicio. El problema no esta ahi. A
todo el mundo se le supone la suficiente
honestidad profesional como para centrar
su mirada en las personas a las que atien-
de. Creo que esto esta fuera de discusion.
La polémica queda servida, y es el asunto

de interés, cuando no solo hay diferentes,
sino antitéticas formas de mirar. Si quere-
mos dar a la persona derivada a los recur-
sos de rehabilitacion las mejores y mas
ajustadas atenciones y prestaciones, habra
que dilucidar cuales son, para entonces si,
todos remar en esa direccion. La razén uni-
ca que mueve al debate es buscar lo mejor
para los usuarios, y que todos disfruten de
las mejores y mas eficaces intervenciones,
con independencia del recurso al que ha-
yan sido derivados. Decir que el debate no
pretende servir a ese proposito es, sencilla
y llanamente, pensar mal.

Tampoco es excepcional comprobar como,
sin demasiado empacho, en un corto lapso
de tiempo, es facil adscribirse a varias mo-
das incluso contradictorias entre si. Baste
como ejemplo posicionarse, desde la reha-
bilitacion, en sintonia con el predicado que
dice que no importa coincidir o no con los
principios de la rehabilitacion. Lo que im-
porta es gestionar de otra forma nuestras
estrategias y métodos de intervencion, lo
cual implica otras formas de relacionarnos
con los usuarios. Independientemente de
que esto sea correcto o eficaz, si no coinci-
de con los principios de la rehabilitacion es
porque sera otra cosa, pero no rehabilita-
cion. Entonces cémo, contradictoriamente,
en nombre de la rehabilitacion se defiende
lo que no es rehabilitacion. No lleva la cosa
mucha coherencia. A ver si tal incoherencia

tiene que ver con mostrar afinidad a uno u

otro planteamiento en funcion de aspectos
volubles y superficiales como lo “atractivo”
o “literario” que resulte, o que entronque o
no con “el sentido comun”, o que sea co-
nocido en nuestro circulo mas proximo, o
que lo diga esta o aquella persona. Por-
que eso pasa. Dar crédito, hasta la adula-
cion, no tanto en funcién de lo que se dice,
sino de quien lo dice. Asi las cosas, ¢qué
escenario se nos presenta?, una diversi-
dad enriquecedora de teorias y practicas,
0 una yuxtaposicién desordenada y difusa
de modos y maneras de hacer. Hay que
andar con 0jo no vaya a ser que buscando
“el jardin” de lo multiple, lo diverso, y lo
distinto, encontremos una enredadera de
inconsistencias y amalgamamientos infor-

mes.

No parece que, por desgracia, la tenden-
cia sea que ante casos dificiles, se arbi-
tren soluciones dispares integradas en una
misma légica conceptual y metodoldgica.
Muy al contrario, tal pluralidad no puede
converger al nacer de matrices distintas y
resolverse en practicas concretas contra-
puestas. El resultado suele ser una babel
ininteligible, por inconmensurable, que ter-
mina embrollando lo que deberia de acla-
rar. Por eso, ante un mismo reto, o para un
mismo problema, se dan explicaciones
opuestas que devienen en soluciones dife-
rentes cuando no paraddjicas. Pero si eso
hace que los recursos de rehabilitacion
funcionen adecuadamente y den presta-
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ciones que ayuden a las personas en ellos
atendidas a normalizar su vida, pues bien

esta porque de esto se trata.

En los tiempos que corren, como en tantas
otras cosas, yo me pregunto si no se nos
estara escurriendo la rehabilitacion hacia la
senda de la posmodernidad. Lo digo porque
tengo la sensacion de que hemos ido cam-
biando un pensamiento rehabilitador fuerte
por uno débil. Que hemos ido sustituyendo
un trabajo colectivo que pretendia acercar-
se todo lo posible a la objetividad, por un
trabajar individualista que tiene a gala la
subjetividad. No sé si a diario nos preocupa
mas la estética del trabajo, que el trabajo
mismo. Lo atractivo de un proceder que su
eficacia y pertinencia. Tengo la impresion
que nos domina la fe posmoderna en los
significantes frente a los significados, en las
formas frente al fondo, en la apariencia fren-
te a la esencia, en el marketing frente a los
resultados, en lo efimero que epata frente a
lo que perdura y pasa desapercibido. La
rehabilitacion corre el riesgo de que la ha-
gamos, dia a dia, a vuelapluma, de volveér-
senos “blanda” e inconsistente y tan espe-
culativa y heterogénea que, por légica, pue-
da cuestionarse su eficacia real. En sintonia
con el universo posmoderno, cuando nos
demos cuenta, la rehabilitaciéon puede estar
mas cerca de lo performativo que de lo
epistemoldgico. Esto es lo que a mi me pa-
rece, pero seguro que estoy equivocado.

Sumario
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A finales del afio pasado la AMRP organiz6
una Jornada centrada en la ética de la inclu-
sion con dos ponencias, una ofrecida por
Francesc Torralba con el titulo “Primero el
mas vulnerable: una ética de la inclusion” y
una segunda ponencia
“Etica y derechos huma-
nos” de Margarita Her-
nanz. Posteriormente a
cada ponencia hubo sen-
dos debates interesantes
dinamizados por dos per-
sonas en los que partici-
paron de manera muy ac-

tiva los asistentes.

Esta alta participacién y

asistencia de personas no es mas que una
muestra del interés que suscita este tema de
la ética. La rehabilitacién psicosocial se en-
cuentra intimamente ligada con una técnica,
con una evidencia cientifica, con resultados,
etc... pero también se enraiza con una ma-
nera de hacer las cosas, con una filosofia y
una ética. No todo vale, aunque la técnica lo
permita. Se trata de elegir prudentemente
aquellas intervenciones que mas dignifiquen
a la persona y para eso es necesaria la parti-
cipacion activa de la propia persona.

En estas jornadas se puso de manifiesto el
concepto de vulnerabilidad como algo que se
puede aplicar al trastorno mental, pero tam-

NT0

bién a cualquier ser humano por el mero he-
cho de ser personas. Todos nacemos vulne-
rables y continuamos siendo fragiles el resto
de la vida, por lo que aceptando estas limita-
ciones, necesitamos de otras personas para
nuestra propia construccion, en una relacion
de interdependencia. Desde esta concepcion
de la vida humana se puede llegar a entender
mejor e integrar conceptos como tratamien-
tos, cuidados, respeto a la autonomia, benefi-
cencia... de manera que no han de ser con-
tradictorios sino comple-
mentarios. En definitiva, y
aunque no es algo nuevo
para muchos de nosotros,
pero rehabilitacién psicoso-
cial y recuperacion han de
ser dos caras de una mis-

ma moneda.

La exigencia de un compor-

tamiento ético que respete

los derechos de las perso-
nas que llegan a nuestros servicios es algo no
solo autoimpuesto por los propios profesiona-
les, es una exigencia que nos plantean las
propias personas que atendemos y que cada
vez mas queda recogido en diferentes con-
venciones y leyes. Un profesional no llegara
nunca a ser un buen profesional sino comple-
menta su conocimiento cientifico con un com-
portamiento ético y de ahi la necesidad de
este tipo de foros en los que se reflexiona
conjuntamente con expertos en la materia,
usuarios de los servicios y los propios profe-
sionales para llegar a un entendimiento co-
mun de lo que se debe hacer desde una vi-

sion de la excelencia ética. Sumario
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FAMILIA

USUA-
RIOS Y
ENFER-
MEDAD

EN-
TORNO

SOCIAL,

COMU-
NITARIO

PROFE-
SIONALE
S

FACILITADORES

- Familias colaboradoras
- Implicacion de las familias en el proceso

DIFICULTADES

- Sobreproteccion familiar

-Sobrecarga de los familiares

-Actitud negativa de la familia hacia el paciente
-Desesperanza o resignacion, actitud culpalizadora
-Falta de confianza en el sistema sanitario
-Negacion del problema

-Desestructuracion familiar

-Falta de apoyo familiar

- No tiene familia

-Padres muy mayores y/o enfermos

- Adherencia al tratamiento (correcta administra-
cion e importancia de la adherencia y acudir a sus
citas médicas)

-Disposicion y perseverancia

-Capacidades mantenidas (cognitivas, sociales,
funcionales, emocionales)

-Nula conciencia de enfermedad, poca o nula adherencia al trata-
miento

-Experiencias negativas del usuario en su recorrido por los recur-
S0s

-Suspicacia, aislamiento social....posibilidad de abandono.
Rechazo del usuario al profesional, equipo o tratamiento

-Falta de informacién y acceso a diferentes recursos, como pueden
ser prestaciones econdmicas, recursos sociales y derechos, todo
esto como facilitadores para la integraciéon y mejora de calidad de
vida

-Perdida o deterioro de capacidades basicas para una vida norma-
lizada.

-Red de transporte publico cerca del domicilio
-Vivienda en buenas condiciones de habitabilidad
-Buena acogida por parte del vecindario
-Personas de su entorno con las que este vincula-
da

-Estigma social que sufre este colectivo
-Marginacion
-Falta de recursos econémicos

-Estrategias especificas y especializadas, asertivas y proacti-
vas

-Equipo multidisciplinar, las diferentes profesiones y disciplinas
que conforman tanto los equipos como las coordinaciones con
otros profesionales enriquece y favorece la intervencion.
-Coordinaciones con equipo de seguimiento (reuniones siste-
maticas, frecuentes al principio y conducidas por objetivos:
revision de estos en cada uno de los usuarios, etc), con Servi-
cios Sociales, recursos sanitarios y del entorno comunitario
mas préximo al usuario

-Priorizacion y agilidad en las prestaciones dadas por el equipo
profesional

-Flexibilidad de las intervenciones adecuadas para las necesi-
dades.

-Conocimiento por parte de los profesionales de los recursos
del entorno y la posibilidad de ofertar al usuario en funcién de
pretensiones, intereses y necesidades del usuario

-Pueden darse dificultades en las coordinaciones en-
tre los profesionales, esto ira en detrimento de la in-
tervencién y no favorece al usuario, su tratamiento.
-Autoritarismo, falta de expectativas y reacciones ne-
gativas de los profesionales, frustracion de los profe-
sionales por no alcanzarse las expectativas creadas
con respecto al usuario, esto puede provocar agota-
miento incluso abandono de los casos.

-Rigidez de los profesionales, y poca flexibilidad en
las intervenciones.

ANEXO 1

(Se rellena en la reunidn de derivacion del/la usuario/a para completar informacién del protocolo de conti-
nuidad de cuidados).

NOMBRE Y APELLIDOS:
FECHA DE LA DERIVACION

EJEMPLO DE OBJETIVOS GENERALES DE LA INTERVENCION

1. Que el usuario pueda seguir viviendo en su domicilio en compafiia de sus
familiares.

2. Que el usuario pueda seguir viviendo en su domicilio (vive solo) o en un Piso
Supervisado.

3. Que el usuario vincule con otros recursos generales y/o especializados
(actividades en centros culturales, servicios sociales, centros de salud de aten-
cion primaria, etc.)

4. Otros:

PERSONAS DE CONTACTO

REVISABLE EN

ESTRATEGIA DE ENGANCHE LUGAR Y PERSONA

FRECUENCIA DE CONTACTO

EASC
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EJEMPLO DE OBJETIVOS PARA EL MANTENIMIENTO EN EL DOMICILIO

1. Que mejoren las interacciones con los miembros de la unidad de con-
vivencia.

2. Que administre el dinero adecuadamente.

3. Que organice las tareas domésticas y las lleve a cabo con regularidad.

4. Que adquiera unos habitos regulares de suefio.

5. Que adquiera unos habitos de alimentacion equilibrada.

6. Que adquiera habitos regulares de aseo.

8. Que mejore la relacién con el vecindario.

9. Que lleve a cabo las gestiones necesarias relacionadas con su vivien-
da (pago de recibos, revisiones perioddicas de gas, electricidad,...).

10. Que confeccione de manera auténoma listas de la compra, acuda a
comprar, y lleve a cabo las conductas necesarias para seleccionar los
productos que necesita y realizar el pago correctamente.

11. Que elabore menus equilibrados.

12. Que participe en actividades de su comunidad.

13. Que lleve a cabo de manera eficaz gestiones administrativas (cambio
de médicos, empadronamiento, solicitud de impresos y redaccion de los
mismos,...)

14. Otros:

EJEMPLO DE OBJETIVOS PARA LA VINCULACION

1. Que el usuario acceda y se mantenga en el centro de salud mental,
asi como que mantenga una adecuada adherencia al tratamiento.

2. Que acceda / se vincule a recursos de rehabilitacion y se mantenga en
ellos (CRPS, CD, CRL,...)

3. Que el usuario no se desvincule de otros recursos de la comunidad
(por ej. Que acuda regularmente a la actividad de gimnasia en el centro
cultural y, en caso de faltar, que justifique debidamente estas faltas para
evitar la anulacién de matricula).

4. Otros.

ANEXO 2

ALCALA DE HENARES, a de de

Consiento en aceptar los términos del presente contrato y me comprometo a realizar las siguien-
tes conductas durante su tiempo de vigencia:

Planificar un menu de comidas semanal, que incluya dos platos elaborados por dia
(no se incluiran precocinados ni latas).

Realizar una vez a la semana la compra de los alimentos necesarios para poder hacer
el menu planificado.

Asistir al grupo de cocina una vez a la semana y realizar el plato que sea indicado por
la educadora para ese dia.

Los profesionales del EASC se comprometen a:

Si la usuaria lleva a cabo el punto 1, se beneficiara de una beca de comida desde el Centro de
Dia los miércoles, viernes, sabado y domingo en el restaurante que se acuerde con ella. Cada
dia que acuda a comer debera recoger los tickets y entregarlos al dia siguiente a su educadora
de referencia.

Si la usuaria realiza la compra de alimentos tal y como se describe en el punto 2, cada dos
semanas recibira un bonobus de 10 viajes. Es necesario que la compra se realice durante
dos semanas seguidas para recibir el bonobus. En caso de realizar la compra adecuada-
mente una semana y la siguiente no, no recibira el bonobus.

Si la usuaria acude al grupo de cocina tal y como se describe en el punto 3, podra comprar
un postre que ella elija en el supermercado ese mismo dia a la salida del grupo.

Fdo. Usuario/a Fdo. Psicdlogo EASC

Sumario



CUESTIONARIO

A continuacion se presenta un cuestionario cuyo objetivo es conocer como afecta
su enfermedad en su vida cotidiana. Trate de ser SINCERO CONSIGO MISMO y con-
testar con espontaneidad, sin pensarlo demasiado. Las respuestas no son ni bue-
nas ni malas. Por favor, intente contestar todas las frases.

No es necesario que escriba su nombre ni ningun distintivo. TODAS LAS RESPUES-
TAS SON CONFIDENCIALES, seran tratadas de forma colectiva junto con otros
cuestionarios, por lo cual su ANONIMATO esta garantizado.

Las respuestas a cada enunciado debera hacerlas marcando con una “X” la casilla
correspondiente y s6lo debera marcar UNA VEZ por pregunta.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

o Edad:

o Género:

o Anos de evolucion en Salud Mental:

Lea cuidadosamente los enunciados y elija con una X en qué proporcion esta usted
de acuerdo o en desacuerso conque esto le sucede a usted:

VERSION EN ESPANOL DEL CUESTIONARIO DE AUTO-ESTIGMA DE KING ET AL (2007) VALIDADA

POR FLORES ET AL (2011)

Enunciado

Totalmente
de

acuerdo

De

acuerdo

Ni de
acuerdo
ni en

desacuer-
do

En
desacue
rdo

Totalmen-
te

en

esacuer-
do

1 He sido discriminado en mi vida escolar (primaria, secundaria, preparatoria o
profesional), debido a mis problemas de salud mental

2 Algunas veces siento que se me da por mi lado debido a mis problemas de
salud mental.

3 El haber tenido problemas de salud mental me ha convertido en una persona
mas comprensiva.

4 No me siento mal por haber tenido problemas de salud mental.

5 Me preocupa decirle a la gente que recibo tratamiento psicolégico

6 Algunas personas con problemas de salud mental son peligrosas.

7 La gente ha sido comprensiva con mis problemas de salud mental.

8 He sido discriminado por la policia debido a mis problemas de salud mental.

9 He sido discriminado por mis patrones o jefes en el trabajo debido a mis proble-
mas de salud mental.

10 Mis problemas de salud mental me han convertido en alguien que acepta mejor
a los demas.

11 Con mucha frecuencia me siento solo debido a mis problemas de salud mental.

12 Me asusta como reaccionaran los demas si se enteran que tengo problemas
de salud mental.

13 Habria tenido mejores posibilidades en la vida si no tuvieses problemas de
salud mental.

14 no me preocupa que la gente de mi vecindario sepa que he tenido problemas
de salud mental.

15 Diria que tenido problemas de salud mental cuando estoy solicitando un traba-
jo o empleo.

16 Me preocupa decirle a la gente que tomo medicamentos o tabletas para mis
problemas de salud mental.

17 Las reacciones de la gente hacia mis problemas de salud mental me hacen
callarme cosas para mi mismo.

18 Estoy enojado con la manera en que la gente ha reaccionado a mis problemas
de salud mental.

19 No he tenido ningin problema con los demas debido a mis problemas de salud
mental.

20 He sido discriminado por profesionales de salud debido a mis problemas de
salud mental.

21 La gente me ha evitado debido a mis problemas de salud mental.

22 La gente me ha insultado debido a mis problemas de salud mental.

23 Haber tenido problemas de salud mental me ha convertido en una persona
mas fuerte.

24 No me siento avergonzado debido a mis problemas de salud mental.

25 Evito decirle a la gente a cerca de mis problemas de salud mental.

26 Haber tenido problemas desalud mental me hace sentir que la vida es injusta.

27 siento la necesidad de escondes a mis amigos mis problemas de salud mental.

28 Se me hace dificil decirle a la gente que tengo problemas de salud mental.




ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG (ARRIBA); DIMENSION DE RELACIONES POSITIVAS

Y PROPOSITO EN LA VIDA DE LAS ESCALAS DE BIENESTAR PSICOLOGICO DE RYFF (ABAJO) Vﬁ%ﬁﬂ%ﬁi@%%&g\l%
A continuacion responda teniendo en cuenta que: Teslorero: RAFAELCRB“NALéPE

A= Muy de acuerdo B=De acuerdo  C= En desacuerdo D=Muy en desacuerdo Secretario: JOSé |_U|SJ|MéNE RODR[GUE
Al B | C D Prosedretario: SEBASTIAN DIPERRO SANFILPO
1 Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida le@CtOfade HJbll(HGOﬂQS PALOMA MARTINEZ HERAS
que los demas Vocdks: MARASALAZAR GARCiA
2 Estoy convencido de que tengo cualidades buenas SUSANAGARGAVéI.LE
3 soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente. MAR%AMORES GONZ&II_E

4 Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a. JOSéAGUSTOCOI_IS HERNANDE

5 En general estoy satisfecho de mi mismo/a.

6Siento que no tenido mucho de lo que estar orgulloso/a.

7 En general, me inclino a pensar que soy un fracasado/a.

8 Me gustaria poder sentir mas respeto por mi mismo.

9 Hay veces que realmente pienso que soy un inutil.

10 A veces creo que no soy buena persona.

Ahora marque con una X teniendo en cuenta que:

1= Totalmente en desacuerdo
2= Bastante en desacuerdo

3= Parcialmente en desacuerdo
4=Parcialmente de acuerdo
5=Bastante de acuerdo

6=Totalmente de acuerdo

1 A menudo me siento solo porque tengo pocos amigos intimos con quienes | 1
compartir mis preocupaciones.

2 No tengo muchas personas que quieran escucharme cuando necesito ha- |1 2
blar.

3 Siento que las amistades me aportan muchas cosas 1 2
4 Me parece que la mayor parte de las personas tienen mas amigos que yo. |1 2
5 No he experimentado muchas relaciones cercanas y de confianza. 1 2
6 Sé que puedo confiar en mis amigos, y ellos saben que pueden confiar en |1 2

mi.

N

7 Disfruto haciendo planes para el futuro y trabajar para hacerlos realidad.

—_

8 Soy una persona activa al realizar los proyectos que propuse para mi mis-
mo.

2eI\:I:hs;ir:roet:]iG;rll 1;[:3:1:0 pienso lo que he hecho en el pasado y lo que es- |1 DerCtOradeHth(aGOﬂeS PALOMA WNE HERAS ,
10 Mis objetivos en la \./ida han sido mas una fuente de satisfaccion que de |1 &)OrdlnadoradelaPUbhcaoon: MARlA SALAZAR GARClA
frustracion para mi DlseﬁOymaqueta(]én FUGENIA CORNlDE, CARLOS MOLINERO.
11 Tengo clara la direccidn y objetivo de mi vida 1 F(jtograﬁa FRANC|SCO CAS”\]EU_O, CARLOS MOI_INERO
12 No tengo claro qué es lo que intento conseguir en la vida ||us’[ra(jones: JOSéAUGUSTO COUS

Sumario Portada: JOSé AUGUSTO COLS






