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1. INTRODUCCION

A continuacién se desarrolla mi Trabajo de Fin de Grado, el cual consiste en un proyecto que surgié a
raiz de realizar las practicas del grado en el area de psiquiatria, concretamente en la Unidad de Corta

Estancia del hospital Royo Villanova.

Durante mis practicas de 5 meses en el hospital, detecté que existia en este tipo de unidades una
falta de atencidn a la familia, la cual en muchas ocasiones no entendia la enfermedad, por lo que no sabia

cémo convivir con ella, ni cdmo poder mejorar la situacidén en la que se encontraban.

Por otro lado, debido a mis circunstancias personales, he vivido siempre de cerca el tema de la
enfermedad mental, teniendo a varias personas en mi entorno que la sufren. En mi caso, he podido llegar a
comprender mejor todo lo que rodea la enfermedad mental, gracias a mi formacién y a mi estancia en el
Royo Villanova, pero es cierto que creo que he vivido en primera persona la falta de informacién que la
familias viven, lo que les impide actuar para ayudar a sus familiares y poder entender que es lo que les

sucede.

Asi pues, el objetivo fundamental que persigue este proyecto es: “Potenciar las habilidades por parte
de las familias para reducir los altos niveles de “emocién expresada” y con ello las recaidas de sus familiares

con Trastorno Mental Grave (TMG)”.

Por ello, aunque este proyecto busca mejorar las condiciones de vida de las personas con TMG, el
trabajo en si, va dirigido a las familias, siendo las beneficiarias directas de los talleres que propongo, que las
ayudaran facilitdndoles conocimientos, tacticas, herramientas y habilidades que puedan utilizar en su dia a

dia.



2. FUNDAMENTACION - MARCO TEORICO
2.1. SALUD MENTAL Y TRABAJO SOCIAL

Para poder introducir el concepto de Salud Mental antes voy a hacer un inciso para centrarme en el
concepto de Salud en general, siguiendo la definicion que nos dio la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), que aparece en el Predmbulo de la Constitucidn de la Organizacién Mundial de la Salud y que fue
adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York en 1946: “La salud es un
estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”. Ademas vemos reflejado esto a su vez también en la definicién de Salud Mental, que
también nos aporta la OMS, en la que habla de esta como algo mas que la ausencia de trastornos mentales.
Asi pues, como vemos no restringe el término de salud, ni de salud mental a las afecciones fisicas o
mentales, sino que va mas alla, hablando del componente social de las enfermedades, en lo cual tiene

mucho que aportar el Trabajo Social.

Como nos recuerda Miguel Miranda en su capitulo “El Trabajo Social en Salud Mental. Un poco de
historia”, en 2004 la OMS clasificd la Salud Mental como una materia de interés para toda la sociedad, ya
gue esta afecta a la totalidad de la misma, por ello afirmé que “No hay grupo humano inmune; empero, el
riesgo es mas alto en los pobres, los sin techo, el desempleado, en las personas con poco nivel de
escolaridad, las victimas de la violencia, los migrantes y refugiados, las poblaciones indigenas, las mujeres
maltratadas y el anciano abandonado” (Miranda,2015). Con esta cita quiero plasmar la claridad con las se
aprecia la existencia de un componente social en las enfermedades mentales, siendo los sectores

mencionados algunos de los mas vulnerables para padecer dichas enfermedades.

Por todo esto, lo logico es hablar de la necesidad de un “modelo integral de salud” que trate todas
las necesidades que los pacientes presentan, tanto de tipo fisico como mental o social. Sin embargo, la
practica nos hace ver cdmo se dan otras prioridades, siendo lo bioldgico lo que permanece por encima

tanto de lo mental como de lo social, conociéndose a esto como “modelo médico hegemoénico”.

Por su parte, el Trabajo Social siempre ha defendido una visién holistica, con la necesidad de la
individualizacién de los casos y con un enfoque integral. Aunque la perspectiva biomédica es la que sigue
teniendo una posicidn hegemodnica entre los profesionales de la Psiquiatria, hay que mantener desde las
Ciencias Sociales un dialogo y debate con el resto de profesionales para intentar conseguir que los

pacientes lleguen a ser tratados desde una perspectiva bio-psico-social.



2.1.1 EVOLUCION DEL TRABAJO SOCIAL EN SALUD MENTAL

Para poder introducir brevemente algunos puntos de la historia del Trabajo Social en Salud Mental
me voy a basar en el Capitulo de Miguel Miranda, “El Trabajo Social en salud mental. Un poco de historia”
(Miranda Aranda, 2015, pdags. 69-81 ). En primer lugar, es importante mencionar la figura del psiquiatra
Adolf Meyer. Segin Miranda este fue muy influyente en la Psiquiatria norteamericana del siglo XX. Meyer
con ayuda de su mujer, Mary Potter Brooks, trabajadora social, introdujo la teoria psicobiolégica en la

Psiquiatria, dando novedosa importancia a los factores sociales en Salud Mental.

Esto se encuentra ligado a una practica, que se dio a principios de afos noventa y a la que se
denomindé Movimiento de Higiene Mental, a la que encontramos ligada a Jane Addams, referente del
Trabajo Social. Este movimiento, buscaba el evitar el ingreso del enfermo mental en las instituciones
hospitalarias, buscando otro tipo de formas de intervencién. Es entonces, cuando lo que hasta ese
momento habia sido el referente en cuanto establecimientos psiquiatricos, los manicomios, entraban en

crisis y las criticas hacia ellos se fueron incrementando cada vez mas.

Lo que se estaba produciendo es lo que hoy en dia llamamos “la reforma psiquidtrica”, la cual
dependiendo del lugar llevé un ritmo u otro, y llegd, en su desarrollo, hasta puntos diferentes. Esta trajo
planes psiquiatricos, nuevos dispositivos y mayor protagonismo y presencia del Trabajo Social en ellos.
Concretamente fue en el Hospital Psiquiadtrico de Boston donde por primera se cred un Departamento de
Trabajo Social, cuya trabajadora social dirigente fue Mary C. Jarret, la cual se puede afirmar que es una
pionera del Trabajo Social en Salud Mental. También fue influyente para todo lo mencionado, la llegada de
Freud a Estados Unidos con su Teoria del Psicoanalisis, que serviria de referente tedrico durante las

siguientes décadas.

En Espafia, todo esto se produjo de forma tardia, incorporandose primero los trabajadores sociales a
los manicomios, donde las funciones que tenian no eran claras. No fue hasta la creaciéon de hospitales
universitarios que fue posible la incorporacién da un mayor nimero de trabajadores sociales al ambito de

la Psiquiatria.

Por otro lado, afiadir que a partir de los afios sesenta, tras tener un avance la psiquiatria
comunitaria, se ha producido, con la globalizacion y los avances en la investigacidn bioldgica, un retorno a
la hegemonia de lo biolégico y el desarrollo cada vez mayor de farmacologia, disminuyendo la formacién
psicodindmica. Esto ha llevado a un fuerte declive de la influencia del Psicoanalisis aunque es cierto que en

general la poblacién ve gran relacién entre los problemas psicoldgicos y la Salud Mental.



Para finalizar, aunque como he dicho se ha producido un gran desarrollo en el campo de los farmacos
y estos son mucho mejor tolerados que hace afios, se podria decir que la eficacia no ha aumentado en la
medida de lo esperado, sin embargo estos farmacos combinados con una buena atencién bio-psico-social

podrian tener mejores resultados.

2.1.2. TRASTORNO MENTAL GRAVE (TMG)

Una de las definiciones de trastorno mental grave (TMG) con mayor consenso es la que fue
formulada por el Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos (NIMH) en 1987, citada en Guia de
Practica Clinica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave (2009), que define a
este colectivo como “un grupo de personas heterogéneas, que sufren trastornos psiquiatricos graves que
cursan con alteraciones mentales de duracidn prolongada, que conllevan un grado variable de discapacidad
y de disfuncidn social, y que han de ser atendidas mediante diversos recursos sociosanitarios de la red de

IM

atencién psiquiatrica y socia

Una de las clasificaciones mas aceptadas en cuanto a trastornos mentales, es la que nos ofrece la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), citada en Andréu (2015), por la cual podriamos diferenciar las

siguientes categorias:
e Trastornos mentales organicos: demencias, delirios.
e Trastornos del comportamiento por consumo de sustancias psicétropas.

e Trastornos psicoticos: esquizofrenia, psicosis transitoria aguda, trastorno delirante, trastorno

esquizoafectivo.

e Trastornos del humor: episodio maniaco, trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo,

trastorno depresivo recurrente, distimia.

e Trastornos neurdticos asociados al estrés y somatomorfos: fobias, trastornos de ansiedad
generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno asociado al estrés, trastornos

disociativos, trastornos somatomorfos.

e Trastornos del comportamiento asociados a funciones fisioldgicas: trastornos de la
alimentacion, trastornos del sueifio no orgdnico, disfunciéon sexual no organica, trastornos

puerperales.



e Trastornos de personalidad del comportamiento del adulto.
e Retraso mental y otros trastornos del desarrollo psicolégico.
e Trastornos de la infancia y la adolescencia.

Este colectivo presenta ciertas necesidades especificas que deben ser abordadas, algunas de los
ejemplos que propone el Plan Estratégico de Salud Mental de Aragdn 2002-2010 citado en Andréu (2015),

son las siguientes:
e La necesidad de recibir atencidn sanitaria
o Necesidad de atencién socio sanitaria
o Necesidad de atencién social
e Derecho al trabajo, formacién y ocupacién
e Necesidad de ingresos econdmicos adecuados
e Necesidad de vivienda y alojamientos con soporte
e Derecho ala libertad, la intimidad y a la proteccion juridica
o Necesidad de soporte a las familias

e Derecho a la participacién social

2.1.3. UNIDAD DE CORTA ESTANCIA (UCE)

Es importante hacer una introduccion sobre las Unidades de Corta Estancia (UCE), ya que es en este
tipo de dispositivos, donde en mis practicas, detecté una falta de atencion a las familias de los pacientes

hospitalizados.

Creo que mediante una adaptacién de la terapia psicoeducativa, de la que hablaré posteriormente,

’ . .7 1 ope . ’ ’
se podria reducir la “emocion expresada” ~ de las familias, reduciendo asi por tanto el nimero de
reingresos que se producen. Posteriormente se hara una explicacién del concepto de “emocidn expresada”

y de la terapia psicoeducativa.

1 , . . . .
Estos términos seran explicados posteriormente



Algunas de las funciones de los trabajadores sociales en este tipo de unidades son las siguientes:
e Atencion tanto individual del paciente
e Atenciéon familiar
e Coordinacién con otros dispositivos socio-sanitarios
e Orientacidon e informacion sobre los recursos disponibles
e Prevencién, promocion e insercién social
e Trabajar con la problematica social que en muchos casos presenta el alta hospitalaria

En este tipo de unidades se enmarca en los dispositivos de tipo sanitario y el perfil de los pacientes
que podemos encontrar es de enfermos psiquiatricos que se encuentran en una situacion aguda o de crisis’
de su enfermedad. Estos pacientes pueden ser ingresados tras su paso por urgencias o incluso derivados de

otros dispositivos, como podria ser una Unidad de Media Estancia, entre otras.

El tiempo medio que suelen estar ingresados los pacientes en este tipo de unidades es de entre 20 o
30 dias, aunque puede haber excepciones en las que el tiempo de ingreso sea superior. Al alta, en algunos
casos los pacientes son derivados a otros dispositivos, como por ejemplo Centros de Dia, Unidades de

Media Estancia e incluso Unidades de Larga Estancia®, etc.

Las Unidades de Corta Estancia (UCE) cuentan con unas caracteristicas fisicas y estructurales muy
caracteristicas, ya que al tratarse de pacientes en los que puede existir riesgo de suicidio, de hacer dafio a
terceras personas, cuadros de bajo peso, etc. se necesita que exista una gran atencién sobre ellos y por

tanto la existencia y respeto de normas de seguridad muy estrictas.

Como caso concreto que conozco personalmente y con objetivo de plasmar con ejemplos a lo que
me refiero con caracteristicas fisicas y estructurales, la UCE del hospital Royo Villanova cuenta con barreras
en las ventanas y en la zona con balcdn, cristales de seguridad, todas las puertas van cerradas con llave
(despachos, zona de enfermeria, comedor, etc.), hay una sala comun en la que los pacientes realizan
actividades con el personal del centro, como por ejemplo lectura de cuentos y posterior reflexiéon sobre los
mismos. Por otro lado, para que las visitas puedan entrar deben llamar a un timbre, para que desde dentro

de abra la puerta.

? “Estado temporal de desequilibrio (No es una enfermedad). Tiene, en cambio, un potencial de crecimiento para la
persona, representa al mismo tiempo un peligro y una oportunidad de mejora personal.” (Ramirez de Mingo, 1992)

* Anexo 1 - Dispositivos de Salud Mental en Aragdn



En cuanto a las normas que podemos encontrar en estas unidades, esta prohibido entrar con
mecheros o cualquier tipo de objeto que pueda resultar peligroso y los pacientes no pueden utilizar
cordones en las zapatillas. Ademas, una diferencia notoria con el resto del hospital es que las comidas, se
hacen en un comedor comun, a no ser que algun paciente por motivos fisicos no pudiese desplazarse y

tenga que comer en la habitacion.

Para terminar, es importante hablar de que durante el ingreso en este tipo de unidades se debe
realizar un diagndstico y tratamiento a los pacientes, pero no solo de tipo exclusivamente médico, sino
también psicolégico y social. Aqui es, donde tendria un hueco en las Unidades de Corta Estancia la

psicoeducacién, en la parte social del diagndstico y tratamiento.



2.2. FACTORES SOCIALES EN SALUD MENTAL

El objetivo que me planteo ahora es entender la importancia de cada uno de los factores sociales
sobre las enfermedades mentales. Para ello voy a utilizar una division que nos aporta el Manual de Terapia

Ocupacional en Salud Mental en uno de sus capitulos (Berrueta Maetzu & Bellido Mainar, 2012):

e Variables sociodemograficas

o Edad: Como dicen Berrueta y Bellido en el caso de la edad se puede decir que existe mayor
incidencia de enfermedades mentales en adultos jévenes. Sin embargo, es importante seialar
qgue la morbilidad de determinadas enfermedades mentales cambia segun el rango de edad.
Sin embargo, se puede afirmar que “mdas del 50% de las enfermedades mentales se inician en
la infancia o adolescencia y tendran continuidad en la edad adulta” (Alonso, de Anta, Muro, &
Quintero, 2015). Por otro lado, también segun estos autores la prevalencia de enfermedades
mentales en nifios y adolescentes se encuentra entre el 5y el 22% y entre un 4 y un 6% de los

nifios y adolescentes tienen un trastorno mental grave.

En cuanto a las personas mayores, en muchas ocasiones pueden verse con dificultades en la
capacidad de autocuidado, dificultades en la movilidad, dolores y otros problemas tanto de
tipo fisico como mental, llegando a necesitar asistencia a largo plazo. No hay que olvidar que la
salud mental y la fisica van de la mano. Las personas mayores también resultan mas
vulnerables al maltrato fisico, psicolégico, emocional, dolor por perdidas de seres queridos,
abandono, etc. En base a los datos de la OMS todos estos factores hacen que sea destacable la
presencia de depresidn en esta etapa vital, siendo el 7% de la poblacién de ancianos a quienes

les afecta la depresidn unipolar.

o Sexo: En este caso, en general, la morbilidad es mayor en las mujeres. Sobre todo en la
adolescencia, y tras esta, hay un predominio mayor de las enfermedades de la conducta
alimentaria que afectan mayoritariamente a las mujeres. Son las mujeres las que también
padecen mas enfermedades como la depresidn, ansiedad y trastornos de tipo somatico. Por
otro lado, en el caso de los hombres muestran mayores probabilidades que las mujeres de

padecer trastornos por abuso de sustancias, como por ejemplo el alcohol.

Seguln un estudio, realizado sobre los determinantes de género en salud mental “En el Estado
Espaiiol, el riesgo de mala salud mental en del 21,3% de la poblacién pero la frecuencia es casi

el doble en mujeres (27%) que en hombres (15,6%).” (Pla Julian, Adam Donat, & Bernabeu Diaz

10



, 2013) Esta diferencia por sexo se mantiene en todos los rangos de edades, excepto en la
infancia. El grupo mas vulnerable en cuanto al riesgo de sufrir una enfermedad mental seria el
de mujeres espafiolas, adultas o de avanzada edad y de clase social baja. En segundo lugar, se

encuentran las mujeres extranjeras jovenes.

Por otro lado, el género se puede considerar un factor de riesgo en todas las etapas de la vida
para la manifestacion de sintomatologia depresiva. Por ultimo afiadir que los resultados varias
investigaciones reflejan que las mujeres solicitan ayuda psiquidtrica con mas frecuencia que lo
hombres, pudiendo deberse a su mayor morbilidad psiquidtrica, a que estd mas socialmente
aceptado que las mujeres acudan al médico que los hombres, al igual que se acepta mas que
las mujeres manifiesten sus sentimientos que los hombres, etc. (Pla Julian, Adam Donat, &

Bernabeu Diaz, 2013)

Estado civil: Segun Berrueta y Bellido, independientemente del sexo los solteros tienen la
menor morbilidad psiquiatrica, con cifras altas entre las personas que son viudas, separadas o

divorciadas.

En el caso de los matrimonios, estos resultan favorables para los hombres pero las mujeres
casadas, que tienen hijos pequenos y sean de clase social desfavorecida, sufren mas riesgo de

padecer una enfermedad mental.

Por otro lado, hay varios estudios que ponen de manifiesto el hecho de que tanto en hombres
como en mujeres el divorcio es un factor que aumenta el riesgo de sufrir enfermedades, en el
caso de salud mental sobre todo aumentaria las probabilidades de sufrir enfermedades como
la depresidn, fobias, ansiedad, etc. Estos a su vez pueden favorecer que se den trastornos
psicosomaticos o conductas nocivas como adicciones. (Simé Nogera, Hernandez Monledn,

Mufioz Rodriguez, & Gonzélez Sanjuan, 2015).

Profesidn: Aunque en este caso los resultados de las investigaciones son dispersos se puede
decir que los puestos de trabajo que tienen un mayor nivel de estrés, de riesgos laborales, etc.
tienen mayor morbilidad psiquidtrica. Esto se debe a que en si mismo el estrés es un factor que
conlleva riesgo en la morbilidad mental, y no solo en esta, sino que también influye en otras
enfermedades. Asi pues aunque el trabajo puede ser un factor que promueva la salud mental
de las personas, afadiéndole el componente del estrés puede funcionar como factor de riesgo
(Trucco Burrows, 2004). Por otro lado, anadir que el hecho de estar desempleado o en baja
laboral también puede ser un factor de riesgo en salud mental, al igual que estar jubilado o ser

pensionista. El hecho de ter un contrato laboral precario, ya sean contratos de tipo temporal o

11



inexistencia del mismo, también contarian como factores de riesgo. (Rocha, Pérez, Rodriguez

Sanz, Borrell, & Obiols, 2010)

o Residencia: Segun algunos estudios y como afirman Berrueta y Bellido los modos de vida rural
ejercen en cierta forma como factor de proteccion sobre las enfermedades mentales, siendo
en modos de vida urbanos en los que encontramos mds prevalencia de las enfermedades
mentales. Esto entre otras cosas puede deberse a la existencia de un mayor nivel de estrés en
las ciudades que en las zonas rurales, por lo cual las primeras son mas afectadas por

enfermedades psiquiatricas.

e Variables socioculturales

o Nivel sociocultural: En este caso tanto la morbilidad como la gravedad de la enfermedad que
se padezca son inversamente proporcionales al nivel de clase social, siendo las clases sociales
mas bajas las mas afectadas. Por otro lado, teniendo en cuenta los estudios, tanto en mujeres
como en hombres, se presenta una mayor morbilidad psiquiatrica en las personas sin estudios

o con estudios primarios (Rocha, Pérez, Rodriguez Sanz, Borrell, & Obiols, 2010).

e Variables generadoras de estrés

o Actitudes socioculturales: Las actitudes que la sociedad tiene acerca de la enfermedad mental
contribuyen a que se mantengan consecuencias sociales negativas, aislando, estigmatizando,
etc. a las personas que sufren enfermedades mentales. Como dice Miranda “Y en el siglo XXl el
riesgo de marginacion sigue estando asociado a la enfermedad mental. No forma parte de su
esencia. Es algo anadido fruto de la estructura social, de la ideologia compartida, de los
prejuicios y estereotipos, de la etiquetas. Algo que pertenece a lo “cultural”, a lo “social”, no a
lo estrictamente bioldgico y, por tanto, materia de actuacion para los trabajadores sociales
que, como quedo establecido, son los portadores de la dimension social de la enfermedad.”

(Miranda Aranda, 2015, pag. 150).

o Acontecimientos vitales y ambientales estresantes: En este caso son un factor de riesgo tanto
en el caso de que se traten de acontecimientos de tipo positivo (mejora en el puesto de
empleo) como negativo (ser despedido). Esto se debe a que ambos tipo son acontecimientos
gue causan estrés. Los acontecimientos de este tipo tienden a ser mas frecuentes en personas

con un nivel socioecondmico bajo y entre minorias étnicas y raciales.

o Emigracién: Esto produce un factor de riesgo sobre todo para enfermedades como la

depresion o trastornos psicoticos. Algunos autores hablan de la existencia de un sindrome

12



especifico, el sindrome de emigrante con estrés crénico o “el sindrome de Ulises”. Estaria a
medio camino entre los trastornos adaptativos y el trastorno por estrés postraumatico. En
general, se puede decir que ser de origen de un pais en vias de desarrollo aumenta las

probabilidades padecer una enfermedad mental.

o Enfermedades crdnicas: Por su parte padecer enfermedades crdnicas o tener limitaciones en
las actividades diarias son dos factores que también aumentan la morbilidad psiquidtrica. En el
caso de las limitaciones en las actividades diarias el aumento de la morbilidad es mayor si
dichas limitaciones se producen por factores mentales (Rocha, Pérez, Rodriguez Sanz, Borrell,

& Obiols, 2010)

o Pobreza, guerra, desplazamiento, inestabilidad econdmica, etc.: Podriamos hacer una larga
lista de elementos que suponen factor de riesgo. Cualquier elemento desestabilizador o que

genere estrés en un momento dado podria convertirse en un factor a tener en cuenta.

e Capital social

o Redes sociales: Estas ejercen un importante factor de apoyo, que sirve para generar una
identidad social y posibilita a la sociedad el control individual. Dentro de la redes sociales

encontramos la familia, la cual en fundamental en el desarrollo de la vida de las personas.

o Apoyo mutuo: Esto puede incluir apoyo emocional, intercambio de informacidn, recursos,
servicios, bienes materiales, etc. Puede ejercer un efecto amortiguador sobre los factores de
riesgo que hemos mencionado, por lo que tiene una gran importancia y va estrechamente
relacionado con la salud. Al igual que un buen apoyo mutuo puede ejercer un efecto positivo,
la carencia del mismo hace que la morbilidad psiquidtrica sea mayor. En ocasiones los
inmigrantes se ven muy afectados por este factor cuando se encuentran solos en el pais

receptor, lo que les hace ser mas vulnerables.
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2.3. SALUD MENTAL Y FAMILIA

El papel de la familia en las enfermedades mentales ha ido cambiando en los ultimos afios, aunque es
cierto que después de la reforma psiquidtrica la intervencion familiar se ha convertido en algo esencial en
el tratamiento de las enfermedades mentales, ya que es importante pensar en la familia como el mejor

recurso para ayudar a la persona con enfermedad mental.

Hay datos que nos muestran la importancia de involucrar a la familia en el tratamiento de las
personas con enfermedad mental, como que el 80% de las personas que padecen Trastorno Mental Grave
viven con sus padres (Siurana Lopez, 2015, pag. 309). Por ello, se ha ido intentando tratar a las familias

desde un punto de vista sistémico, para la mejora de estructura y comunicacién familiar, entre otras cosas.

Por esto todos los planes autondmicos de salud mental incluyen en su cartera de servicios un
Programa de Atencion a las Familias, en los cuales la figura del trabajador social es fundamental. Podemos

hablar de dos tareas fundamentales del trabajador social en los equipos multidisciplinares:

e “Realizar un diagndstico de la situacidn psicosocial del paciente: personal (recursos propios y
capacidades conservadas), contexto (redes y apoyos sociales, recursos del entorno) y malestar

psicosocial generado en la interaccién del individuos y el contexto.

e Disminuir las situaciones de desventaja o minusvalia detectadas y proporcionar los soportes
sociales necesarios mejorar su adaptacion social y favorecer su insercidn en la comunidad.”

(Siurana Loépez, 2015, pag. 310)

Aunque la importancia de la familia como recurso para el tratamiento de los pacientes este
demostrada es cierto que en la atencion bio-psico-social, lo bioldgico es a lo que mds importancia se le
sigue dando. Esto hace que en muchas ocasiones las intervenciones familiares se queden en un segundo
plano o no se busque la mejor forma de actuar con cada tipo de familia, sino técnicas generales, que

pueden nos ser eficaces para todas ellas.

Asi pues a la hora de trabajar con las familias es fundamental la realizacién de un diagnostico
familiar, que nos ayude a orientar adecuadamente la forma de trabajar con cada tipo de familia, para
finalmente llegar a la realizacién del Plan Individualizado de Rehabilitacion (PIR) el cual podemos definir
como “Esquema o programa sistémico en el que se proponen objetivos y formas e llevarlo a cabo,
estructurando secuencialmente, flexible y dinamico (permite realizar cambios), a modo de guia desde el

que realizar la toma de decisiones” (Siurana Lopez, 2015, pag. 330).
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2.3.1. DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

La situacion que genera el diagndstico de una enfermedad mental en el ambito familiar, y de la cual
nos habla Siruana (2015), por lo general suele ser brusca y necesita de una intervencion. Se debe tener en
cuenta en primer lugar que la mayoria de los Trastornos Mentales Graves se diagnostican durante la
adolescencia, que es en muchos casos cuando se produce e primer brote psicético. Por otro lado, es cierto
gue en nuestra sociedad existe un gran estigma en cuando a la enfermedad mental y las familias suelen
tener un gran desconocimiento sobre la sintomatologia de las mismas, esta es una de las cosas por las que

es fundamental trabajar con las familias y conseguir que estas entiendan en qué consiste la enfermedad.

Segln Buckman citado en Siruana (2015) se pueden identificar las siguientes reacciones en las

familias:
1. Proteccidn: Es la reaccién normal ante algo que afecta a personas que queremos.

2. Rabia: La violencia que produce la rabia puede ser dirigida hacia el paciente, médicos, otros

miembros de la familia, etc.

3. Duelo: El diagndstico supone la pérdida de expectativas que teniamos de la persona,

suponiendo un importante impacto en la familia nuclear.

4. Culpa: Se puede buscar un suceso que ha desencadenado la enfermedad, lo que produce
desesperacién y angustia por el miedo a ser, en parte, culpable de la enfermedad del

paciente.

5. Miedo: Puede sufrirse miedo al futuro en todos los ambitos de la vida. En lo social, lo

econdmico, laboral, etc.

Como ya he comentado y siguiendo con los que nos dice Siruana (2015) las redes sociales son un
gran apoyo para las personas con enfermedad mental, pero es cierto que tras el diagndstico de la
enfermedad se puede apreciar en muchos pacientes aislamiento social, restringiéndose en gran medida las
redes sociales. Por ello es interesante trabajar para un buen estado de las redes sociales para los pacientes
con Trastorno Mental Grave, ya que estd demostrado que las personas con menor vinculos sociales tienen

indices mayores de reingresos en Unidades a Agudos.

Por otro lado, hay que afadir que este aislamiento no solo afecta a los pacientes, sino que también
es sufrido por la familia nuclear y sobre todo por el cuidador principal. En general para la familia de un
paciente de Trastorno Mental Grave la convivencia puede resultar complicada, existiendo dificultades en la

comunicacion familiar, gran variedad de conflictos, altos niveles de estrés, etc.
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2.4. ENFOQUES EN TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA

Cuando hablamos de “terapia familiar” podemos darnos cuenta de que no se habla de algo Unico
sino que en ella se engloban varios tipos, como son la terapia familiar psicoanalitica, la terapia familiar
gestaltica, la terapia familiar conductual y la terapia familiar sistémica, entre otras. Es en esta ultima en la

gue me voy a centrary la que sera el eje fundamental del proyecto.

Como afirma la autora Inmaculada Ochoa: “El paradigma de la terapia familiar sistémica postula que
ni las personas ni sus problemas existen en un vacio, sino que ambos estan intimamente ligamos a sistemas
reciprocos mas amplios, de los cuales el principal es la familia. Como consecuencia, se precisa tener en
cuenta el funcionamiento familiar de conjunto y no sdlo el del paciente identificado, al que se considera
“portador” de un sintoma, que Unicamente se entiende dentro de un contexto. En este sentido, la terapia
familiar sistémica realiza una labor preventiva para que, una vez despojado el paciente de su sintoma, no
haya otro miembro de la familia que lo “sustituya” generando a su vez otra conducta sintomatica” (Ochoa

de Alda, 2004, pag. 9)

Ill

Asi pues el “sistema” con el que se trabaja en este tipo de terapia es el sistema familiar, compuesto
por un conjunto de personas con relacién entre si que forma una unidad. Para acotar el sistema familiar se
necesitan unos “limites” que diferenciaran al grupo de los demas y marcara el circulo de apoyo, afecto, etc.
de los miembros de la familia. Si seguimos el argumento de la autora Inmaculada Ochoa encontramos las

siguientes caracteristicas en los sistemas familiares:

1. Totalidad: Esto significa que de las evaluaciones individuales de los miembros del grupo no sirven

para entender al mismo, sino que es necesaria la evaluacidn de sus interacciones.

2. Causalidad circular: Segun este principio las relaciones familiares son algo reciproco, pautado y

repetitivo.

3. Equifinalidad: Este principio establece que se puede llegar el mismo estado final en un sistema

familiar con diferentes condiciones durante el proceso.

4. Equicausalidad: Este principio seria el inverso al anterior, es decir partiendo de las mismas

condiciones iniciales se puede llegar a un final diferente.

5. Limitacidn: Esto quiere decir que cuando se adopta una determinada conducta se tiende a emitir

la misma respuesta a lo largo del tiempo, por lo que si es sintomatica acabaria por ser una patologia.
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6. Regla de relacion: Ya que para el ser humano las relaciones son un eje fundamental de su vida, en

el sistema familiar se siente la necesidad de definir la relacién entre sus miembros.

7. Ordenacion jerarquica: Como en todo sistema dentro de las familias también existe jerarquia

entre los miembros.

8. Teleologia: Dentro de la unidad familiar una de las exigencias es que este sistema busque un

|II

proceso de continuidad y de crecimiento. Este principio va de la mano con el concepto del “ciclo vital

familiar”.

En cuanto al “ciclo vital familiar”, se pueden establecer unas etapas universales que este sigue a
pesar de las diferencias culturales que pueden existir. Aunque hay ciertos aspectos en los que no hay un
total acuerdo entre los diferentes autores se pueden establecer unas bases de los mismos. Inmaculada
Ochoa nos dice que podemos observar dos tipos de periodos, los de equilibrio y adaptacion; y los de
desequilibrio y cambio. “Los primeros se caracterizan por el dominio de las tereas y aptitudes pertinentes a
la etapa del ciclo que atraviesa el grupo familiar, mientras los segundo implican el paso a un estadio nuevo
y mas complejo, y requieren que se elaboren tareas y aptitudes también nuevas” (Ochoa de Alda, 2004,

pag. 22)

Segln esta misma autora las etapas generales de las que se podria hablar en el ciclo familiar son las

siguientes:
1. Contacto
2. Establecimiento de la relacion
3. Formalizacién de la relaciéon
4. Luna de miel
5. Creacién del grupo familiar
6. La segunda pareja

Una vez analizadas las caracteristicas de los sistemas familiares y el ciclo vital de los mismos, es
importante recalcar que hay diferentes enfoques de terapia familiar sistémica, teniendo cada uno una
metodologia y duracion diferente. Algunos enfoques son la Terapia del MRI de Palo Alto, la Terapia del
grupo de Milan, la Terapia centrada en las soluciones, la Terapia estructural, la Terapia estratégica y, por

ultimo, y en la cual me voy a centrar la Terapia psicoeducativa para la esquizofrenia.
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2.5. TERAPIA PSICOEDUCATIVA PARA LA ESQUIZOFRENIA

En la década de 1950, unos investigadores britanicos encabezados por Brown realizaron la siguiente
observacién, que posteriormente les llevé a investigar, “habia una relacién entre las condiciones de vida a
las que regresaban los pacientes, tras ser dados de alta en el hospital, y su riesgo de sufrir recaida; este
riesgo era mayor en aquellos que retornaban a un hogar conyugal o parental, en comparacidén con quienes

volvian a otras condiciones de vida” (Anderson, Douglass, & Hogarty, 1986).

Lo que observaron fue que las familias en las que habia un alto nivel de “emocidon expresada”, es
decir en las que se manifestaban criticas, hostilidad y niveles de sobreproteccidn altos, tenian altos indices
de recaidas en los meses posteriores al alta hospitalaria, mientras que esos indices eran inferiores en caso
de que al alta los pacientes fuesen a hogares con baja “emocion expresada”. Es de esta observacion y

posteriores investigaciones es de donde surgid la terapia psicoeducativa para la esquizofrenia.

2.5.1 ETAPAS DE LA TERAPIA

Segun Anderson, citado en Ochoa de Alda (2004) la terapia psicoeducativa familiar estd formada por
tres etapas. En la primera etapa, se trata de establecer conexién tanto con la familia, como con el paciente.
En la segunda etapa, el objetivo es que los familiares del paciente reciban toda la informacion necesaria
sobre la enfermedad y todo lo que la rodea. Por ultimo, se haria una planificacion para el momento del alta,

volviendo el paciente a la vivienda familiar.
Asi pues voy a pasar a detallar cada una de estas etapas:

1. Conexion con la familia: Esta fase se produce con el paciente todavia ingresado en el hospital y
busca establecer una buena relaciéon entre el equipo terapéutico y la familia, que facilitaran el buen
funcionamiento de las fases posteriores. En esta etapa se evaluaria con la familia la crisis sufrida por el
paciente, la reaccién de ellos ante la misma y ante la propia enfermedad y otras variables familiares. En
esta etapa en fundamental conseguir que la familia para que se una al esfuerzo del equipo terapéutico y se

trabaje en la misma direccién.

Por ultimo, es esta fase es fundamental evaluar la gravedad de la enfermedad y en concreto de la
crisis, y como han afectado al sistema familiar. Por otro lado, también es importante conocer la reaccién de
la familia ante tratamientos anteriores. Todo lo conseguido en esta primera etapa ayudara a llevar con mas
facilidad las dos posteriores, sobre todo si ha conseguido involucrar en los objetivos tanto a la familia como

al paciente.
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2. Informar a la familia: Las respuestas tipicas por parte de la familia cuando una persona enferma
son de apoyo, siendo mas tolerantes y prestando mds atencidn a su familiar enfermo. Sin embargo, en
personas con enfermedades mentales este tipo de respuestas pueden no resultar favorables, sino que
tienden a aumentar el nivel de estrés y se refuerzan conductas inapropiadas. Por ello, esta etapa de la
terapia es fundamental, ya que se informa a la familia sobre cudles son las formas mas adecuadas de tratar

al paciente.

En esta fase de la terapia el paciente no esta presente y como nos detalla Inmaculada Ochoa (2004)

esto se debe a dos razones:

1. El paciente acaba de sufrir una crisis por la que ha sido hospitalizado por que este tipo de reunién

podria causarle mas estrés y empeorar la situacién.

2. En esta reunidn la familia puede exponer todas sus dudas e inquietudes tanto de la enfermedad
como de la crisis sufrida, por lo que sin la presencia del paciente lo pueden hacer con mayor sinceridad y

sintiéndose mas cémodos.

Durante estas reuniones se suelen juntar a varias familias de personas con enfermedad mental, por
ejemplo esquizofrenia. El objetivo es que puedan entender la enfermedad y las estrategias que deben
seguir para ayudar al paciente. Se aclara que el origen de las enfermedades mentales es, en su mayoria, de
tipo organico, ayudando a eliminar el sentimiento de culpa que a veces existe en el sistema familiar e

intentando destacar los puntos fuertes de la familia para trabajar en las estrategias que se explican.

3. Planificacion de la vuelta a casa: En esta fase el paciente ya ha sido dado de alta y comienza
siendo de sesiones familiares cada dos semanas. Se irian reestructurando los objetivos y las tareas que el
paciente debe alcanzar y realizar segun la evolucién del mismo y se buscarian soluciones de forma conjunta

con la familia y el paciente a los problemas que fuesen surgiendo.

19



3. METODOLOGIA

La elaboracién del proyecto, parte de la deteccién, en las practicas en la Unidad de Corta Estancia del

hospital Roy Villanova, de una carencia en la atencién a las familiares de las personas ingresadas.

Desde que decidi la tematica que iba a seguir el proyecto me he apoyado en mi tutor, para que en un

primer momento, me guiase en los pasos que debia ir dando y me fuese orientado a lo largo del tiempo.

Una de las fuentes de informacidn para la elaboracion del mismo es mi experiencia propia vivida
durante las practicas, en las que pude trabajar con perfiles de pacientes muy diferentes, leer y realizar
informes, entrevistas, etc. En ellas detecte que se producian una gran cantidad de reingresos, ya que en

menos de 6 meses se dieron varios de estos casos.

Por otro lado, para la realizacidon del proyecto ha sido fundamental la consulta bibliografica, sobre

diversas tematicas:
e Disefno de proyectos sociales
e Entrevistas en trabajo social
e Manuales de psicoeducacion
e Manuales de Trastorno Mental Grave
e Manuales sobre Salud Mental
e Proyectos similares sobre psicoeducacién
e Legislacién y funcionamiento del Sistema Sanitario Aragonés

Toda la consulta bibliografica se ha realizado a través de plataformas de busqueda de la Universidad
de Zaragoza, Dialnet, Alcorze, etc. Esto se ha realizado de esta forma para buscar en todo momento las

fuentes de mayor fiabilidad y rigor académico.
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4. PROYECTO

Antes de empezar la elaboracidn el proyecto que voy a realizar en este punto creo que es importante
aclarar a que nos referimos cuando hablamos de proyecto social o cultural. La definicién que nos dan los
autores Ezequiel Ander-Egg y Maria José Aguilar es la siguiente: “Se trata de una ordenacién de actividades
y recursos que se realizan con el fin de producir “algo”, ya sea bienes o servicios capaces de satisfacer

necesidades o de resolver problemas”. (Ander-Egg & Aguilar, 1991, pag. 13)

La base sobre la que se asienta el proyecto es la deteccidon de una falta de mayor atencién a las
familias de los pacientes con TMG en las Unidades de Corta Estancia. Este proyecto pretende solucionar
dicha carencia mediante la realizacion de una entrevista tanto con la familia como con el paciente y la
posterior realizacién de talleres psicoeducativos para las familias, ayudando a las mismas a adquirir
mayores conocimientos sobre los TMG y potenciando sus habilidades para que les ayuden a mejorar la
situacion una vez el paciente sea dado de alta. Teniendo como finalidad principal reducir el nimero de

reingresos de dichos pacientes en este tipo de unidades.

4.1. AMBITO DE INTERVENCION

El ambito de intervencién del proyecto es en el Sistema Sanitario y en particular en la cartera de
servicios que estan integradas dentro del SALUD (Servicio Aragonés de Salud), centrandome concretamente
en las Unidades de Corta Estancia (UCE). En general, en este tipo de dispositivos ingresan pacientes que se
encuentran en una fase aguda de su enfermedad pero de los que espera una alta médica rdpida. Esta alta
en ocasiones suele ir acompanada de otros soportes como podria ser por ejemplo un Centro de Dia o un
Hospital de Dia. Por ello, es en este tipo de Unidades donde mas sentido tiene mi proyecto, ya que con un
buen soporte familiar, mediante talleres psicoeducativos, los pacientes podrian bajar el indice de
reingresos y mejorar su situacidn. Sin embargo, si durante el ingreso se viese que la enfermedad no puede
ser controlada para dar el alta, se podria solicitar plaza en Unidades de Media o Larga Estancia,

dependiendo de las caracteristicas del paciente.

Para ponernos en situacidn voy a hacer un resumen general de la actual division del Mapa Sanitario
de Aragdn, este fue modificado a través del Decreto 207/2003 del 22 de julio, estructurandose la atencién
sanitaria en torno a ocho sectores. En cada uno de ellos se integran los diferentes dispositivos asistenciales
de Atencidn Primaria, Atencidn Especializada y Salud Mental, ademas de la existencia de un Centro

Coordinador de Urgencias (061) para todo el territorio.
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Territorialmente, en la provincia de Huesca se distinguen los Sectores de Huesca y Barbastro. En la
provincia de Teruel, los Sectores de Teruel y Alcaiiiz. Por el ultimo, en la provincia de Zaragoza
encontramos los Sectores de Calatayud, Zaragoza |, Zaragoza Il y Zaragoza lll, contando cada sector con un

Hospital de referencia.

Sactor Arsa 1
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Zaragoza 111

‘\)\\5

Calatayud

- P
Sactor Teruel \,

llustracion 1. Mapa Sanitario de Aragon

Fuente: Gobierno de Aragén. Departamento de Salud y Consumo

Asi pues, centrandonos en la provincia de Zaragoza y concretamente en el ambito de la Salud Mental

nos encontramos con los siguientes centros:
e SECTOR1:
o Unidad de Salud Mental Actur Sur
o Unidad de Salud Mental Hospital Royo Villanova

o Unidad de trastorno de personalidad y de conducta alimentaria (UTP-UTCA). Hospital

Nuestra Senora de Gracia
o Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil Actur Oeste
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o Centro de Promocién de la Salud Mental.

e SECTOR 2:

o Unidad de Salud Mental Hospital Miguel Servet

o Unidad de Salud Mental Reboleria

o Unidad de Salud Mental Romareda-Casablanca

o Unidad de Salud Mental Torrero-La Paz

o Unidad de Salud Mental Madre Vedruna-Miraflores

o Unidad de Salud Mental Sagasta-Ruisefiores

o Unidad de Salud Mental Las Fuentes

o Unidad de Salud Mental San José-Norte

o Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil Mufioz-Fernandez.

e SECTORS3:

o Unidad de Salud Mental Cinco Villas (Ejea)

o Unidad de Salud Mental Hospital Clinico Universitario

o Consultas Externas Hospital Clinico Universitario

o Unidad de Salud Mental Delicias

o Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil Hospital Clinico Universitario.

Como se puede apreciar en la provincia de Zaragoza contamos con tres Unidades de Corta Estancia:

1. Unidad de Corta Estancia del Hospital Miguel Servet

2. Unidad de Corta Estancia del Hospital Clinico Universitario

3. Unidad de Corta Estancia del Hospital Royo Villanova
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4.2. OBJETIVOS

Los objetivos que se persiguen con la realizacion de este proyecto son los siguientes:

e OBIJETIVO GENERAL: Potenciar las habilidades por parte de las familias para reducir los altos
niveles de “emocion expresada” y con ello las recaidas de las personas con TMG, de ese

entorno familiar.

e OBIJETIVOS ESPECIFICOS:

o Entender qué es la enfermedad mental y su sintomatologia

o Aprender cdmo manejar situaciones de crisis y poder alertar el abandono

farmacoldgico
o Conocer los cuidados que pueden necesitar sus familiares

o Reducir los reingresos en Unidades de Corta Estancia
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4.3. ACTUACIONES

4.3.1. BENEFICIARIOS

. El perfil al que va dirigido es a pacientes con TMG de entre 18 y 45 afios que viven con sus familias,
y se encuentran ingresados en la Unidad de Corta Estancia, por lo que estdn en un momento agudo o de

crisis de su enfermedad.

Es importante que estos pacientes no muestren sintomas de depresién psicética, adiccién a drogas o

presenten enfermedades orgdnicas, ya que en estos casos la psicoeducacién no resultaria eficaz.

Aunque el perfil de los beneficiaros del proyecto se concreta a través de caracteristicas de los
pacientes, realmente el proyecto va dirigido en su mayoria a las familias de los mismos, ya que los talleres
son para que estas adquieran conocimiento y habilidades que les sean utiles para la mejora de la situacion

de crisis.

4.3.2. DIFUSION

Para dar comienzo a un proyecto, ya sea social o de otro tipo, es fundamental la difusidon del mismo.

En este caso la difusion se va a hacer mediante dos vias diferentes:

1. Difusidn por parte de los profesionales: Los propios profesionales hablaran con las familias, cuyo
perfil del paciente y del contexto familiar sea el adecuado para encajar en el proyecto y asi para

proponerles la participacién en el mismo.

2. Cartel en la Unidad de Corta Estancia: Por otro lado, la segunda forma de difusién que se utilizaria
serfa la colocacion de un cartel® en la entrada de la Unidad de Corta Estancia, que pueda hacer que sean las
propias familias las que demanden la participacidn en los talleres. El proyecto se situa en el Hospital Royo
Villanova, por lo que es ahi donde se colocara el cartel para que sirva de informacion a las familias y que

puedan ser las propias familias las que soliciten la participacion en los talleres.

4.3.3. ETAPAS DEL PROYECTO

La terapia psicoeducativa, como he dicho consta de tres etapas. No obstante, ya que el proyecto
busca adaptar una terapia psicoeducativa para las familias a un corto periodo de tiempo, para realizarla en
aproximadamente dos semanas, la etapa de finalizacién, va ligada a la finalizacién de los talleres, por lo que

realmente en el proyecto solo encontramos dos etapas bien diferenciadas. En cuanto a la tercera etapa,

* Anexo 2 — Modelo cartel para difusién
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que seria el seguimiento posterior, serd realizado en otros recursos a los que se accedera posteriormente al

alta de la Unidad de Corta Estancia (UCE).

Antes de la entrevista, la cual seria la primera etapa, se facilitard a cada miembro de la familia
nuclear la siguiente plantilla (Garcia Navarro, 2011), para poder posteriormente dar uno u otro enfoque a

la entrevista en funcién de las respuestas que den cada familiar a las preguntas planteadas.

1. IDENTIFICAR

¢Como me siento?

2. USAR

¢Como me quiero sentir?

3. éPor qué me siento asi (como he indicado en el

”1")?

4. ¢{Qué puedo hacer (conducta) para sentirme

como me quiero sentir?

Tabla 1. Plantilla para la familia nuclear

Fuente: Garcia Navarro (2011)

e En la primera etapa - Entrevista:

Objetivos: Establecer conexién tanto con la familia como con el paciente. Estos dos objetivos son
muy importantes para que el resto de etapas se realicen a forma eficaz y siendo mas facil tanto para el

profesional, como para la familia y el paciente llegar a los objetivos marcados.
Asistentes: Trabajador social, familia nuclear y paciente.
Actividad: Entrevista en busca de conseguir una alianza terapéutica.

El modelo de entrevista que se aplicaria, para el cual me he basado en “La entrevista en Trabajo

Social” (Caceres C., Oblitas B., & Parra P., 2000) para esta fase seria el siguiente:

Este se realiza habitualmente por teléfono, en este momento se presentaria
el Trabajador Social e invitaria a la familia a una entrevista para conocerse.
PRIMER CONTACTO Se debe destacar la importancia de que acuda a este encuentro toda la
familia, ya que de cada uno vamos a poder obtener informacién de

diferente tipo.

PRIMERA ENTREVISTA
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INICIO O APERTURA

Se cita a la familia entre 30 o 15 minutos antes de la entrevista. Este
tiempo se utiliza para realizar un saludo y una presentacion
informal del Trabajador Social a la familia.

Es fundamental en esta fase el acercamiento del trabajador social a
la familia

Los entrevistados deben conseguir poder captar la utilidad y
beneficios que les puede aportar tanto la entrevista como las fases
posteriores de la intervencion.

Este primer contacto ya nos ofrecerd informacién y nos hara ver
guiénes son los miembros de la familia con los que mas facilmente
podremos establecer conexion.

Importante establecer la conexién con la familia hablandoles de la
confidencialidad para que sientan que pueden abrirse y enfocar la

situacion desde su perspectiva con total sinceridad

DESARROLLO Y CONTENIDO

En esta fase se realizaran preguntas y es importante que sean
claras, sencillas, motivadoras y no invasoras.

Es importante realizar de entrevista desde la empatia vy
transmitiendo a las familia discrecién.

Importante no preguntar informacién que no podamos justificar la
razén por la cual la demandamos, pudiendo ser invasiva para los

entrevistados.

TERMINO O FINAL

En esta etapa el trabajador buscard la reflexién por parte de la
familia, justificAndose los encuentros que se van a dar a posteriori.
Es importante que los entrevistados salgan de la entrevista con

sensacion de apoyo.

Tabla 2. Esquema entrevista

Fuente: Creacion propia

e Enlasegunda etapa - Talleres

Anderson, citado por Inmaculada Ochoa (2004), presenta un seminario tipo para la psicoeducacion,

centrandose concretamente en la esquizofrenia, para esta fase de la intervencion:

9:00 - 9:15 Café e interaccion informal
9:15-9:30 Introducciones formales y explicacion del programa del dia
9:30-10:30 ¢Qué es la esquizofrenia?
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o Historia y epidemiologia
o Laexperiencia personal del paciente
o Laexperiencia social desde el observador

o Psicobiologia

10:30 - 10:45 Pausa para un café y debate informal

10:45 -12:00 Tratamiento de la esquizofrenia
o Medicacion antipsicdtica: actuaciéon, necesidad, influencias sobre los resultados
y efectos colaterales

o Tratamientos psicosociales: efectos, otros tratamientos y técnicas

12:00 -13:00 Comida y debate informal

13:00 - 15:30 La familia y la esquizofrenia

o Necesidades del paciente y de la familia

o Reacciones de la familia ante la enfermedad

o Problemas que enfrentan los pacientes y sus familias

o Qué puede hacer la familia para ayudar al paciente

15:30 - 16:00 Preguntas sobre problemas especificos
o Resumen final

o Interaccién informal

Tabla 3. Seminario tipo psicoeducacion
Fuente: Anderson, citado por Inmaculada Ochoa (2004)
Sin embargo, en el proyecto, y con el fin de poder hacerlo mas practico y participativo para las
familias, esta etapa se va a dividir en la realizacion de dos talleres, en lugar de un solo seminario, que puede

sobrecargar de informacion a las familias.

Esta modificacién en las fases de la terapia psicoeducativa, también se debe a que este tipo de
intervenciones duran en torno a tres meses y esto se debe adaptar al corto periodo de tiempo que duran

los ingresos en las Unidades de Corta Estancia (UCE), que son de dos semanas de media.

Los dos talleres tendrdn los siguientes contenidos:

1. Taller 1: En el primer taller se trataran los temas mas referentes al conocimiento de la

enfermedad, resolucién de dudas, compartir sentimientos por parte de las familias, etc.

2. Taller 2: En cuanto al segundo se centrara en una parte de tipo mas tedrico-practica y finalizando

con la informacion de recursos disponibles, utilizando esto como una etapa de cierre.
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La estructura del proyecto reflejada de forma esquematica es la siguiente:

ENTREVISTA CON LAS

FAMILIAS

NECESIDAD:

FALTA DE ATENCION A PROPUESTA DE

MEJORA

LAS FAMILIAS EN CONOCIMIENTOS

CORTA ESTANCIA

2 TALLERES
PSICOEDUCATIVOS

TEORICO - PRACTICO
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Paso a detallar en qué consistirdn cada uno de los talleres:

TALLER 1

1. HABLAR DE LA ENFERMEDAD

Esta esta primera parte es el grueso del primer taller y la seccién mas tedrica de todas. En ella es

importante que queden claros conceptos como:
e Qué es el trastorno mental grave
e Que tratamiento tiene
e Para qué sirve dicho tratamiento
e Posibles efectos secundarios de la medicacion
e Como detectar el abandono farmacoldgico
e Qué esla “emocion expresada”
e Solucidén de todas las dudas que surjan a las familias

Esta parte del taller la realizard uno de los psiquiatras de la Unidad de Corta Estancia, pudiendo

orientar y resolver con las familias todas las dudas que les puedas surgir.
2. COMPARTIR COMO SE SIENTEN

Esta parte del taller sirve para que las familias puedan expresar y compartir sus sentimientos acerca
de la enfermedad. Nos apoyaremos, para esta fase, en las plantillas que ellos han rellenado antes de la

entrevista que se realizé a cada familia.

Saran las familias las que tengan las plantillas que han rellenado y los que decidan que quieren
compartir con los demas y que no, y nunca forzdndolas por parte del profesional para que hablen si ellos no

quieren hacerlo.

3. LLUVIA DE IDEAS - ¢ QUE PUEDO HACER?
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Una vez han hablado de cémo se sienten se hara una lluvia de ideas, en la que seran las familias, las
que reflexionen sobre que creen que pueden hacer para mejorar la situacidn en la que se encuentran,
escribiendo conductas que creen que podrian ayudar tanto a su familiar como a la situacidon de convivencia

actual.

Estas ideas las plasmardn en un papel que guardaran ya que lo volveremos a utilizar en el segundo
taller, haciendo la comparativa de cémo han cambiado las ideas que lanzan las familias una vez realizadas

todas las fases. (“éQué podemos hacer ahora?”).

TALLER 2

1. QUE PODEMOS HACER LA FAMILIA PARA AYUDAR AL PACIENTE

Esta etapa consistird en la explicacidn situaciones y sugerencias generales de como actuar por parte

de las familias, para que puedan aplicarlas en situaciones reales, una vez el paciente sea dado de alta.

El modelo que se seguird en el taller es el que es el de las sugerencias generales que la Guia practica

de psicoeducacion (1986) nos cita, siendo los siguientes lo temas a tratar con las familias:

e Revisar las expectativas, al menos temporalmente: Tienen que entender que no pueden mantener

las mismas expectativas sobre los pacientes que en el momento anterior al ingreso. Es este punto
es importante que la familia comprenda que la persona acaba de pasar por una fase aguda de su
enfermedad, y que como si se tratase de una enfermedad de tipo fisico, va a necesitar un tiempo

posterior al alta para mejorar.

Por otro lado, hay que hacer ver a las familias que una vez que la persona comienza a superar el
episodio agudo sufrido, no se debe comparar la conducta que en ese momento tenga el paciente
con la de otra persona, sino con la que este mismo tenia, por ejemplo, hace un mes. Esto es lo que

se llama “patrdn interno de comparacién”.

e Crear barreras a la estimulacidn excesiva: En este punto la familia debe comprender la repercusién

gue un ambiente de estrés y con demasiada estimulacién tiene sobre la persona con TMG. En
general deben entender como las siguientes situaciones son perjudiciales para la estabilidad del

paciente:
o Conflictos y criticas, tanto a nivel familiar, como en concreto con el paciente

o Involucracién extrema con el paciente
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o Menor involucracion con la red social de cada miembro de la familia

Fijar limites: Aunque puede parecer chocante este punto habiendo hablado de la importancia de
reduccion del estrés, las familias deben entender que las normas y reglas son necesarias para el

buen funcionamiento de la convivencia.

Estas normas externas pueden resultar incluso tranquilizadoras para los pacientes que en

momentos se pueden sentir desbordados por su propio caos mental.

Cuando se van a marcar los limites es importante que estos estén fijados de forma clara y sean
especificos y ante dudas a la hora de marcarlos hay que clarificar que no deben dudar en acudir a

un profesional que les pueda orientar al respecto.

Pasar por alto, selectivamente, determinadas conductas: Aunque es cierto que en ocasiones se

puede pasar por alto ciertas conductas, debemos clarificar que nunca se deben desatender

amenazas o conductas de suicidio, ya que son de alto riesgo en este tipo de pacientes.

Por otro lado, aunque este tipo de pacientes no tienden a ser violentos, cuando se prevea una
inminente conducta de este tipo, y si no se ha podido evitar pidiendo al paciente que se retire a su

habitacion o a otra estancia de la casa, lo recomendable sera llamar para ser auxiliados.

Mantener las comunicaciones en un nivel simple: El objetivo en este punto hacer ver a las familias

la importancia de no trasmitir mensajes demasiado abstractos y evitar el exceso de detalles. La
comunicacion tiene que ser simple e intentando destacar las ideas positivas o que reflejen apoyo al

paciente.

Se puede aclarar este punto mediante un ejemplo de una conversacién entre un paciente y su

esposa que nos facilita la guia:

— “Naomi: Me gustaria ir al cine con él.

— Clinico: (Qué la parece la idea, Art?

— Art: La fuerza controlard la escena y el Idser radiard animales.

— Naomi: ¢Qué? jOh, debe referirse a aquella vez en que fuimos a ver La guerra de las
galaxias! Nos gusto de veras. Supongo que quiere ir.

— Clinico: Eso es increible... Sinceramente, Art, no entendi lo que dijo. (A Naomi) ¢ Usted lo
entendio realmente?

— Naomi: Bueno, creo que no. Ocurre que, a veces, es mds fdcil tratar de hallarle un

sentido a lo que dice que preguntdrselo a él.
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— Clinico: Sin duda. A veces debe ser dificil sequir el hilo de sus comentarios, pero me
parece que seria de ayuda para Art si ambos le pedimos que sea mds claro en sus
respuestas. No todas las personas a las que se dirija tendrdn la paciencia que tiene

usted.” (Anderson, Douglass, & Hogarty, 1986, pag. 180)

e Apovyar el régimen de medicacidn del paciente: Se debe concienciar a la familia de la importancia

de la mediacién para el bienestar del paciente y por consiguiente de la buena convivencia familiar.
Es importante que entiendan los costes y beneficios que la mediacidn aporta al paciente. (Este

punto ya habra sido tratado en la parte “1. HABLAR DE LA ENFERMEDAD” del taller)

e Normalizar la rutina familiar: En este punto hay que dejar claro a las familias que aunque uno de

sus miembros sufra TMG, es fundamental que cada uno de ellos siga manteniendo preocupacién
consigo mismo, ya que sin esto dificilmente podra cuidar de los demas. Se debe dar importancia a

los apoyos y redes sociales, que pueden darles apoyo psicoldgico y de otros tipos.

e Aprender a reconocer las sefales de necesidad de ayuda: Las familias deben aprender a detectar

las conductas de los pacientes de denotan un aumento de estrés y por tanto un aumento de las
posibilidades de que los pacientes sufran una crisis. Aunque es cierto que estas “sefales” son
diferentes de una persona a otra, las propias familias irdn conociendo con el paso del tiempo las

que pueden resultar alarmantes en su caso concreto.
3. ¢QUE PODEMOS HACER AHORA?

En este punto retomamos las ideas que las familias habian escrito en un papel en el anterior taller

contestando a la pregunta “é QUE PODEMOS HACER?”.

Les pediremos que tras toda la informacidn que se les ha ido facilitado en ambos talleres, escriban
gue creen que pueden hacer ahora para ayudar a su familiar y mejorar la situacién de convivencia en la que

se encontraban.

En ella podran ver si han cambiado las ideas que tenian sobre qué tipo de conductas pueden ser
favorecedoras y cuales pueden resultar perjudiciales. Ademas esto les ayudara a la hora de poder ver si el
taller les ha servido de ayuda, ya que ellos mismos podran ver reflejado si existe una ampliacién en sus

conocimientos sobre todo lo que rodea la enfermedad mental.
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4. RECURSOS SALUD MENTAL (ETAPA CIERRE)

Esta dUltima parte del taller va a servirnos como cierre de la adaptacion de la terapia psicoeducativa,
dado que, como ya hemos dicho al tratarse de una Unidad de Corta Estancia, se trabaja con pacientes que

estdn ingresados durante una media de 20 a 30 dias.

En este punto del taller se explicard a la familia los recursos existentes®, en este caso en la
Comunidad Auténoma de Aragén. Ademas, con las familias, el equipo clinico valorara el recurso mds
conveniente para cada uno de los pacientes para realizar las derivaciones pertinentes a otros recursos, en
los que se podrd hacer un seguimiento con cada una de las familias, y se podra seguir la terapia

psicoeducativa.

> Anexo 1 - Dispositivos de Salud Mental en Aragdn
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4.4. TEMPORALIZACION

La temporalidad del proyecto, en un principio, seria de un afio. Una vez que analizadas las
evaluaciones del mismo y teniendo en cuenta la satisfaccion de las familias, en caso de que estas sean
positivas se podria tener la posibilidad de alargarlo en el tiempo e incluso de implantarlo en otras Unidades

de Corta Estancia.

A la hora de hablar de la temporalizacién es importante recordar que la estructura del proyecto se

divide en dos grandes etapas:
e Entrevista con las familias
e Realizacion de dos talleres

La temporalizacién con la que se guia el proyecto, una vez que se produce el ingreso del paciente y

gue se detecta que encaja con el perfil beneficiario del mismo, es la siguiente:

TEMPORIZACION

12 SEMANA 22 SEMANA 32 SEMANA

ENTREVISTA REALIZACION DE LOS TALLERES TIEMPO DE CONSULTA

Tabla 4. Temporalizaciéon

Fuente: Creacion propia
Dado que el tiempo de ingreso en las Unidades de Corta Estancia esta en torno a los 20 o 30 dias, es
fundamental que tanto la entrevista como la realizaciéon de los talleres se encuentren dentro de este

margen. En cuanto a la duracidn de los talleres sera de hora y media cada uno.

Un calendario anual del proyecto desde Enero de 2017 a Diciembre del 2017, de las fechas de

realizacion de los talleres, seria el siguiente:
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4.5. RECURSOS

e Recursos humanos:

o Trabajador Social: Serd el responsable de la coordinacion y la elaboracion del

proyecto para que esta lleve a cabo.

=  Su papel serd de gran importancia en la primera etapa, en la que realiza la
entrevista a la familia y al paciente, y en la que llegar a una alianza
terapéutica sera de gran ayuda para el buen funcionamiento de las

siguientes etapas.

= En la segunda etapa, también es el trabajador social quién se encarga de la
realizacidén de los talleres con las familias, exceptuando la primera parte del
primer taller (“Hablar de la enfermedad”), que serd realizada por un

psiquiatra.

= En cuanto a la finalizacion, esta forma parte del dltimo de los talleres, dando
a conocer recursos a las familias que les puedan de ser de ayuda una vez
dada el alta. Es también el trabajador social el encargado de llevar acabo esta

parte del proyecto.

o Psiquiatra: La funcién que desempefia el psiquiatra en el proyecto es su
participacién en el primer taller, siendo la persona que dirige la parte “Hablar de la

enfermedad”.

e Recursos materiales:

o Despacho del trabajador social

o Salén de actos del Hospital Royo Villanova

o Material que se precisen los talleres (folios, boligrafos, etc.)

e Recursos econémicos:

o Enlasiguiente tabla se muestran los costes generales de la realizacidn del proyecto:

RECURSO CANTIDAD MENSUAL CANTIDAD ANUAL
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Sueldo trabajador social 1.100€ 13.200€
Impresion carteles DINA3 1,10€ 13,20€
Impresion tripticos - 70€
COSTE MATERIAL 10€ 120€
TOTAL 1.111,10 € 13.403,20 €

Tabla 5. Recursos econémicos

Fuente: Creacion propia

A modo de aclaracién de los datos anteriores:

Se realizarian 3 impresiones mensuales de carteles, en tamafio DINA4, que servirdn para la difusién

del proyecto.

En cuanto a los tripticos solo se realizaria una impresién anual, teniendo 1000 tripticos para todo el

periodo anual, por este motivo no aparece el coste mensual.

38



4.6. EVALUACION

La evaluacion del proyecto es fundamental para analizar el seguimiento y posible ampliacién del

mismo o por el contrario su finalizacidn por falta de resultados.

Asi pues la evaluacidn es algo fundamental y debe ir ligada a la planificacidn del proyecto ya que, “La
evaluacidn no debe ser concebida como una actividad aislada y autosuficiente. Ella forma parte del proceso
de planificacién de la politica social, generando retroalimentacién que permite elegir entre diversos
proyectos, de acuerdo con su eficacia y eficiencia. Asimismo, analiza los logros obtenidos por esos
proyectos, creando la posibilidad de rectificar las acciones y reorientarlas hacia el fin postulado” (Cohen &

Franco, 1992, pag. 73).

La evaluacién que se va a realizar en este caso va a ser realizada por el propio trabajador social, por

lo que al no intervenir ninglin agente externo seria un tipo de evaluacién interna.

La evaluacion que se va a realizar es de tres tipos (Aguilar & Ander-Egg, 1992), teniendo en cuenta el

momento en el que se realiza la evaluacion:

1. Evaluacion antes (o ex — ante): Para realizar esta evaluacién cada miembro de la familia
implementard una Escala de Ambiente Familiar (FES — Family Environment Scale), que nos ayudara a saber
en qué estado se encuentra el clima familiar antes de la realizaciéon de los talleres. Dicho cuestionario
consta de 90 items a las que se debera responder Verdadero o Falso. Estos, segin Becerra (2009), se

dividen en tres dimensiones:

e Relacién
o Cohesién
o Expresividad
o Conflicto

e Crecimiento personal
o Independencia
o Orientacién de logro
o Orientacidn intelectual y cultural

o Enfasis activo y recreativo
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o Enfasis moral y religioso
e Mantenimiento del sistema

o Organizacién

o Control

2. Evaluaciéon durante: En la evaluacion durante se van a tener en cuenta fundamentalmente dos

variables:

e Cualitativa: La satisfaccion de las familias. Esta se medird a través de un cuestionario® que se

realizara al finalizar el segundo taller.

e Cuantitativa: Numero de reingresos que se producen en la Unidad de Corta Estancia de los

pacientes cuyas familias han participado en los talleres.

3. Evaluacidn ex — post: Esta evaluacion se realizara un mes después de la asistencia a los talleres, y
consistird en volver a implementar la Escala de Ambiente Familiar, para poder comprar los resultados que

se obtienen antes y después de los talleres.

6 . . .
Anexo 3 — Cuestionario de evaluacién
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5. CONCLUSIONES

Como apunte final y capitulacion de este trabajo, es importante mencionar cuales son los beneficios
gue creo pueden conseguirse gracias a la consecucidon del proyecto y cuales son las dificultades mas

notables con las que me he ido encontrando a lo largo de la realizacion del mismo.

Asi pues hay que recordar que el objetivo que persigue el proyecto, es conseguir una mayor atencion
a las familias de pacientes de TMG, ingresados en las Unidades de Corta Estancia. Mediante los talleres
psicoeducativos se consigue un mayor acercamiento a las mismas y es importante tener en cuenta que la

familia resulta fundamental, cada vez mas, en el tratamiento de los pacientes con enfermedades mentales.

Las familias son un importante recurso con el que contamos y ayudando a estas, en este caso
mediante la realizacidon de psicoeducacién, les damos conocimientos y habilidades que les hacen ser un

recurso con mucho mas potencial para ayudar y apoyar a la persona con TMG.

Sin embargo, es facil que debido al momento de crisis en el que se encuentran inmersas las familias
en el momento del ingreso, se encuentren cerradas y no se muestren receptivas a la participacién en los
talleres propuestos. Este es uno de los grandes obstaculos con los que el proyecto se puede topar y con lo
que los profesionales deben contar a la hora de la difusién y captacidn de las familias cuyo perfil encaja en

el de beneficiarios del mismo.

Otra dificultad que he encontrado es la gran variabilidad del tipo de pacientes con los que se trabaja
en las Unidades de Corta Estancia, y en consecuencia, las grandes diferencias en los tiempos de ingreso de
cada uno de los pacientes. Esto se ve reflejado en que un ingreso puede durar dos o tres dias mientras
otros pueden alargarse en los meses, haciendo esto dificil para crear una estructura fija de trabajo en este

tipo de unidades.

Por todo lo mencionado, para que este pueda tener buenos resultados una de las partes
fundamentales es el seguimiento y evaluacion del mismo. En el caso de encontrar insatisfaccién en las
familias por los talleres o cualquier otro punto que concierne al proyecto es importante tener capacidad de

cambio, para modificar lo que sea necesario con el transcurso de los talleres.

Siguiendo con el tema de la evaluacidn, y centrdndome mas en la evaluacion posterior al proyecto,
en la que se puede apreciar si los resultados del proyecto son positivos, decir que lo ideal seria que en caso
de que estos fuesen positivos, este pudiese llevarse a cabo en otras Unidades de Corta Estancia, haciendo
que la atencidn a la familia sea cada vez mayor y podamos contar con las familias como mejores aliados a la

hora de trabajar con personas con TMG.
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Por ultimo, cerrar las conclusiones diciendo que la realizacién del proyecto no tiene sentido sin una
buena derivacién posterior a recursos y dispositivos asistenciales en los que se va a poder seguir trabajando
tanto con las familias como con los pacientes, y en los que se podrd ver la evolucidn que ambos tienen y

orientarles en todo los que sea necesario a lo largo del tiempo.
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6. ANEXOS

6.1. ANEXO 1 - DISPOSITIVOS DE SALUD MENTAL EN ARAGON

En la siguiente tabla se hace una division de los diferentes dispositivos de Salud Mental en Aragdn, la

cual es de elaboracidon propia, basandome en los datos facilitados por el Sistema de Informacién de

Atencion Primaria del SNS (2009):

DISPOSITIVOS SANITARIOS

UNIDAD DE SALUD MENTAL DE ADULTOS (U.S.M.)

UNIDAD DE SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL (U.S.M.1.J.)

UNIDAD DE CORTA ESTANCIA (U.C.E.)

HOSPITAL DE DIA

UNIDADES MONOGRAFICAS O ESPECIALES:

DISPOSITIVOS INTERMEDIOS
(APOYO Y REHABILITADORES)

CENTROS DE REHABILITACION PSICOSOCIAL O CENTROS DE DIA (C.D.)

UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA (U.M.E.)

UNIDAD DE LARGA ESTANCIA (U.L.E.):

ALTERNATIVAS RESIDENCIALES

DISPOSITIVOS DE
REHABILITACION E
INSERCION SOCIO-LABORAL

CLUBES SOCIALES

CENTROS OCUPACIONALES

TALLER-ESCUELA O PRELABORAL

CENTROS ESPECIALES DE EMPLEO

Tabla 6. Recursos de Salud Mental en Aragén.

Fuente: Creacidn propia
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6.2. ANEXO 2 — MODELO CARTEL PARA DIFUSION

TALLER 1: ENTENDEMOS LA ENFERMEDAD
TALLER 2: HABILIDADES Y AYUDA A LA FAMILIA

LUGAR: HOSPITAL ROYO VILLANOVA

CONSULTE AL TRABAJADOR SOCIAL

llustracién 2. Modelo de cartel para difusion.

Fuente: Creacion propia
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6.3. ANEXO 3 — CUESTIONARIO DE EVALUACION PARA LAS FAMILIAS

El cuestionario de evaluacién para medir la satisfaccién de las familias en relacién a los talleres

consta de dos partes:

e La primera parte esta formada por un cuestionario utilizando la Escala Likert, en la cual se
formulan frases y cada miembro de la familia debera contestar numéricamente teniendo

como opciones cinco niveles:
o 5:Totalmente de acuerdo
o 4:Deacuerdo
o 3: Nide acuerdo ni en desacuerdo
o 2:Endesacuerdo
o 1:Totalmente en desacuerdo
e Lasegunda parte consta de preguntas abiertas.

El ejemplo de cuestionario seria el siguiente:
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CUESTIONARIO DE SATISFACCION DE LOS TALLERES

PARTE 1 — Responda en una escala del 1 (Totalmente en desacuerdo) al 5 (Totalmente de acuerdo)

Estoy satisfecho en lineas generales con los talleres

Tengo mayores conocimientos del Trastorno Mental Grave

Voy a aplicar los conocimientos adquiridos en los talleres

Ha sido sencillo adecuar mis horarios para poder asistir a los talleres

El tiempo de duracion de los talleres ha sido adecuado

Los métodos utilizados por el profesional han sido eficaces

El profesional me ha ayudado a resolver mis dudas en todo momento

El profesional ha sabido transmitir bien el mensaje sobre la enfermedad

El lugar en el que se han desarrollado los talleres me ha parecido adecuado

El material utilizado para los talleres se ha adecuado a las necesidades

PARTE 2 - Responda las siguientes preguntas

é¢Ha cambiado mi visién de la enfermedad? Si es asi, écomo puede esto ayudarme en el dia a dia?

¢Cuentas con mayores habilidades y conocimientos para enfrentarte a diversas situaciones?

éCrees que este tipo de talleres podrian seguir ayudandote en futuro?

¢Qué crees que se podria mejorar de los talleres impartidos?

Me gustaria anadir que:

Tabla 7. Cuestionario de satisfaccion para las familias

Fuentes: Creacidn propia
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