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Investigacion en Rehabilitacion Psicosodial: Investigaciones posibles, Repercusiones posibles.

CUESTIONES INTRODUCTORIAS

En la acepcién de la Real Academia Espafiola, investigar
implica “realizar actividades intelectuales y experimentales
de modo sistematico con el propdsito de aumentar los co-
nocimientos sobre una determinada materia”. La American
Psychological Association, concretando mas, propone que
investigar consiste en “el esfuerzo sistematico para descu-
brir o confirmar hechos, ya sea un nuevo problema o tema,
0 para describir eventos y comprender las relaciones entre
variables conocidas, (...) mediante métodos cientificos de
observacién y experimentacién (....)". Ambas definiciones
subrayan laimportancia de que esta accion sea sistematica
y cuyo resultado serd la obtencién de conocimientos.

En el ambito de la rehabilitacion psicosocial, un elemento
clave para la generacién de conocimiento es la evaluacién
de las intervenciones. Asi, la evaluacién es un “instrumento
para intervenir y un proceso interactivo y complejo (mul-
tidimensional) impregnado de valores y de intereses”.
Evaluar es una tarea diaria imprescindible, es parte de la
intervenciony al evaluar se estd interviniendo. Posiblemen-
te, la diferencia entre una intervencion profesional y una
intervencion no profesional, muchas veces inocente y bie-
nintencionada, tiene que ver, entre otras cuestiones, con
esta evaluacion sistematica.

Desde un enfoque constructivista?, la investigacion apli-
cada pretende resolver problemas, utilizando los princi-
pios cientificos de que dispone la disciplina desde la cual
se realiza. En los dispositivos de rehabilitacion psicosocial,
fundamentalmente, se realizan acciones en linea con una
investigacion aplicada, planificacion y evaluacion sistemati-
ca de situaciones, asi como puesta en marcha de acciones
para mejorarlas, a las cuales les siguen otras evaluaciones y
nuevos disefios de intervencion.

Esta naturaleza circular caracteristica de la investigacion
aplicada, o cotidiana, en los servicios de rehabilitacion,
también ha sido reconocida bajo el clasico paradigma de
Investigacion - Accidn, ahora ampliado, al paradigma de
Investigacion - Accion - Participacion. Esta forma de hacer
investigacion, en consonancia con los principios de recupe-
racién, requiere obligatoriamente de la participacion activa
de las personas-sujetos en la propia Investigacion?.

Por otra parte, dada su complejidad y el hecho de dirigirse
hacia personas, sujetos, la investigacién en Rehabilitacién
Psicosocial se puede abarcar desde una “epistemologia
que incluya la subjetividad™. Esta perspectiva del quehacer
cientifico incorpora el mayor nimero de estrategias de in-
vestigacion posible, empleando instrumentos tanto cuanti-
tativos (cuestionarios estandarizados, encuestas, registros,
etc.) como cualitativos (entrevistas, historias y relatos de
vida, grupos de discusién, grupos nominales, observacion
participante, etc.).

Todos los resultados de la aplicacion de estos instrumentos
facilitardn una serie de datos que podran ser entendidos
como “indicadores™, es decir, “unidades elementales de in-
formacion que aparecen en el curso de la investigacién”, no
como obijetos finales de la investigacién, sino como partes
que requeriran de una integracion, analisis y sentido pos-
terior.

Dentro de los disefios habituales de investigacion, bajo
un enfoque cuantitativo, podremos hacer uso de los si-
guientes métodos: a) Experimental, cuando manipulemos
variables, pero ademas seamos capaces de asignar alea-
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toriamente los participantes a los distintos niveles de la
variable manipulada. Adicionalmente, resulta de utilidad
emplear como grupo de comparacion a las personas que
se encuentran en listas de espera para acceder a ese tra-
tamiento o intervencién que se pretende evaluar (disefios
con grupo control en lista de espera). b) Cuasi-experimen-
tal, cuando tengamos que asignar grupos pre-existentes a
los distintos niveles de la variable manipulada. ) Descripti-
vo-correlacional, cuando no es posible manipular las varia-
bles independientes y todas las demas, estas variables se
mideny se relacionan. Aunque esto reduce la capacidad de
determinar causa o efecto, este método se emplea cuando
interesa saber la relacién que existe entre diferentes varia-
bles, o describir procesos para después realizar cambios o
disefiar nuevas intervenciones.

MOTIVOS PARA INVESTIGAR

Dado que en el dia a dia profesional, se puede llegar a ge-
nerar evidencia empirica (sistematica y valida), existen una
serie de razones por las cuales investigar resulta imprescin-
dible:

* () En primer lugar, dado que el objeto de la re-
habilitacion psicosocial son las personas, en su
contexto, y que esta realidad es cambiante y su-
mamente compleja, la investigacién permite com-
prender, explicar, predecir y, finalmente, operar en
este campo con cierta seguridad. La investigacion,
junto con el marco tedrico que le acompafia, per-
mite escudrifiar la realidad, categorizarla, sintetizar
algunos de sus elementos en variables, para, pos-
teriormente, elegir los objetivos de intervencion de
la forma mas operativa posible.

*  (b) Los conocimientos generados de la investiga-
cién aumentan la probabilidad de éxito de las in-
tervenciones. Las intervenciones no son guiadas
por el sentido comun, las buenas intenciones o ru-
tinas de trabajo acumuladas en el tiempo, sino por
datos, indicadores de proceso y resultados, que,
en manos expertas, son integrados y adquieren
un sentido practico, aplicable, de absoluto valor.
Por ejemplo, sin una investigacion sistematica no
seria posible determinar qué intervenciones son
eficaces y cuales no, con lo cual tampoco tendria-
mos elementos para decidir cudles aplicar y en
qué circunstancias.

* (0 Lainvestigacion posibilita la toma de decisiones
en todos los niveles (profesional y politico). Permi-
te conocer la eficacia de los recursos y servicios, y
planificar con eficiencia el gasto e inversién en los
recursos de rehabilitacion. Numerosos estudios
de coste eficiencia han servido para respaldar im-
portantes apuestas en la creacion de servicios en
salud mental, como por ejemplo, dispositivos de
Housing First®> o servicio de Tratamiento Asertivo
Comunitario®.

+  (d)Finalmente, la tarea de investigar es transversal
con los cuatro compromisos que adquiere el pro-
fesional de la intervencién en problemas sociales’.
Es decir, pone a disposicién de la persona atendi-
da las estrategias y herramientas de intervencién
que mejor se corresponden con sus necesidades.
Rentabiliza los recursos del profesional, permitién-
dole a este sus propios cuidados. La investigacion,
cuando posee una perspectiva ecoldgica, comu-
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nitaria y participativa, incluye a diferentes actores
con lo que genera impactos amplios y sostenibles.
Y, finalmente, contribuye a mejorar el bagaje tetri-
co-practico existente, repercutiendo positivamen-
te en la mejora de la disciplina cientffica.

LA INVESTIGACION EN EL DiA A DiA. DISCUSION Y RECO-
MENDACIONES

Durante el quehacer diario, en la cotidianidad del trabajo
profesional en rehabilitacién psicosocial, la investigacién
debe tener muy presente el lugar en donde se encuentra,
y hacer uso de lo que otros han sefialado el triple acerca-
miento en contextos de investigacion sensibles?:

1. En primer lugar, la investigacion se debe realizar
acorde con los principios de recuperacién. De esta
manera, debe dar apoyo y valor a las narrativas
individuales, lo cual incluye tomar en cuenta tam-
bién aquellas experiencias religiosas y espirituales
valiosas para la persona®'® que de otra manera
podrian pasar inadvertidas. Ademas, la investiga-
cion fomentara la resiliencia, es decir, el aprendi-
zaje de cada etapa anterior, problema o dificultad
superada.

Por otra parte, esta validacién de narrativas hara al
paradigma participativo prioritario. Apostando por
la horizontalidad, considerara a la persona atendi-
da como experto en su vida y en su recuperacion,
por lo que debera estar presente en todo el pro-
ceso de investigacion, disefiando y valorando cada
una de las acciones a realizar.

Ademas, la investigacion debera poseer un senti-
do para las personas involucradas, y al poner en
valor la experiencia y conocimientos de las perso-
nas afectadas, transmitira esperanza y confianza a
las mismas.

2. En segundo lugar, la estrategias e instrumentos
gue vayan a emplearse, independientemente de
si con cuantitativos o cualitativos, deberan ser sen-
sibles con posibles experiencias de sucesos trau-
maticos que puedan evocar o tratar.

Para ello, la seleccién de los instrumentos a apli-
car debera ser muy cuidadosa. Deberd observarse
detalladamente que estas no sean iatrogénicas, ni
intrusivas, ni infantilizadoras, y ademas, que sean
res1;13etuosas con la dignidad y el valor de la perso-
na'l.

El empleo de métodos creativos, como el photo-
voice, la escritura narrativa, el role-play, etc., pue-
den ser alternativas muy deseables'?, al igual que
otras estrategias ya clasicas, como los autorregis-
tros, cuando permitan a la persona mejorar su
conciencia de la situacion y adquirir una retroali-
mentacion rapida del curso de la investigacion.

Los comités éticos deben ser consultados y, siem-
pre que sea posible, estos instrumentos de eva-
luacién deberan haber sido también disefiados o
validados por las personas afectadas'3.

3. Finalmente, la investigacién debe huir de cualquier
motivacion egoista, exclusivamente academicista,
y buscar el impacto colectivo en sus resultados,
debe ser lo que autores como Martin Baré llama-

ron “accion libertadora“. Para ello es necesaria
una perspectiva socio-ecoldgica, que contemple
diferentes actores, y los incluya en todos los proce-
sos. Esta accién libertadora, en lo personal y colec-
tivo, al promover el apoyo mutuo y el asociacionis-
mo, garantizara la sostenibilidad de los resultados.
Mientras que, al mejorar la identidad individual y
social, a la par que el fortalecer el sentido de per-
tenencia, fomentara el empoderamiento de los
participantes y el colectivo.

Proponer una investigacion participante, en la que
no sélo los momentos de disefio y evaluacion sean
compartidos, sino que sus resultados y beneficios
recaeran directamente sobre el total de sus inte-
grantes, promete ademas otros resultados muy
deseados. Como la mayor permanencia o adhe-
rencia a la investigacion e intervenciéon de los par-
ticipantes, o la garantia de que existira un cumpli-
miento con los Derechos Humanos'>.

En definitiva, la investigacion en rehabilitacién psi-
cosocial es algo que debe llegar a ser cotidiano,
habitual en cada servicio y programa, y que, de
esta manera, potencie tanto procesos de recupe-
racién individual, como la creacién de lugares de
encuentro y transformacién social cientificamente
construidos.

Rehabilitacién Psicosocial - Volumen 19 n® 1 - Enero - Junio 2023 11



Investigacion en Rehabilitacion Psicosodial: Investigaciones posibles, Repercusiones posibles.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

12

1.

2.

Sanchez Vidal A. Manual de psicologia comunitaria: un enfoque
integrado. Madrid: Ediciones Pirdmide; 2007.

Gonzalez Rey F. Epistemologia cualitativa y subjetividad. Sao
Paulo: EDUC; 1997.

Jacobson N, Altenberg ), Barnes J, Cusson R, Rowley V, McKinnon
B. Recovery in Community: Using Participatory Action Research
to Explore Recovery with Alternatives. Canadian Journal of
Community Mental Health. 2005 Sep;24(2):85-97.

Gonzalez Rey FL. Investigacién cualitativa y subjetividad: los pro-
cesos de construccion de la informacion. México: McGraw-Hill;
2007.

Latimer EA, Rabouin D, Cao Z, Ly A, Powell G, Aubry T, et al.
Cost-Effectiveness of Housing First With Assertive Community
Treatment: Results From the Canadian At Home/Chez Soi Trial.
PS. 2020 Oct 1;71(10):1020-30.

Lehman AF, Dixon L, Hoch JS, Deforge B, Kernan E, Frank R.
Cost-effectiveness of assertive community treatment for ho-
meless persons with severe mental illness. Br ] Psychiatry. 1999
Apr;174(4):346-52.

Yela Garcia C. Psicologia social de los problemas sociales. Ma-
drid: Sanz y Torres; 2019.

Paton J, Horsfall D, Carrington A. Sensitive Inquiry in Mental
Health: A Tripartite Approach. International Journal of Qualitative
Methods. 2018 Dec 1;17(1):160940691876142.

Fallot RD. Spirituality and religion in recovery: Some current
issues. Psychiatric Rehabilitation Journal. 2007;30(4):261-70.
SaizJ, Chen-Chen X, Mills P). Religiosity and spirituality in the
stages of recovery from persistent mental disorders. Journal of
Nervous and Mental Disease. 2021;209(2):106-13.

Ortiz Lobo A. Hacia una psiquiatria critica: excesos y alternativas
en salud mental. Madrid: Grupo 5; 2013.

Saavedra J, Pérez E, Crawford P, Arias S. Recovery and creative
practices in people with severe mental illness: evaluating well-be-
ing and social inclusion. Disability and Rehabilitation. 2018 Apr
10;40(8):905-11.

Sampietro HM, Carmona VR, Rojo JE, Gémez-Benito ). Mapping
mad maps and recovery tools developed by mental health
service users and survivors of psychiatry: a scoping review. BMJ
Open. 2022 Jun;12(6):e061692.

Martin-Baré |, Chomsky N. Psicologia de la liberacién. Blanco
Abarca A, editor. Madrid: Ed. Trotta; 1998. 374 p. (Coleccién
Estructuras y procesos Serie Pensamiento, Psicopatologiay
psiquiatria).

Forrest R. The implications of adopting a human rights approach
to recovery in practice: Of the various interpretations of the reco-
very model, Ruth Forrest favours the type of support that helps
to overcome the power imbalance inherent in the therapeutic
relationship. Mental Health Practice. 2014 May 9;17(8):29-33.

Rehabilitacién Psicosocial - Volumen 19 n° 1 - Enero - Junio 2023

Rehabilitacion Psicosocial - Volumen 19 n° 1 - Enero - Junio 2023

13



REFLEXION SOBRE EL

ENFOQUE RESTAURATI

VO |
GLOBAL (ERG) EN SERVICIOS L

DE REHABILITACION

COMUNITARIA (SRC)

REFLECTION ON THE GLOBAL RESTORATIVE APPROACH
(GRE) IN COMMUNITY REHABILITATION SERVICES (CRS)

Autoras: Ana Aznar Martinez, Raquel Rubio Simén*, Laia Mas-Expdsito en nombre del Grupo de Trabajo del Enfoque Res-
taurativo Global en los Servicios de Rehabilitacion Comunitaria*.

*Autora de correspondencia

** El Grupo de Trabajo del Enfoque Restaurativo Global en los Servicios de Rehabilitacion Comunitaria lo forman las autoras
del articulo y los siguientes profesionales de los Servicios de Rehabilitacion Comunitaria: Jordi Andreu, Patricia Blumhofer,
Raquel Cabanés, Alicia Capdevila, Elena Carcelén, Verénica Devoto, Pere Isern, Tania Lopez, Laia Perarriera, Nuria Puigde- \

llivol, Montserrat Rigol, Selene Urcullu y Mireia Vidiella.

RESUMEN

Este articulo tiene como objetivo el analisis y reflexién sobre
la implementacién del Enfoque Restaurativo Global (ERG) en
los Servicios de Rehabilitacion Comunitaria donde se trabaja
el proceso de recuperacién de personas con problemas de
salud mental. Los equipos reciben formacién en el modelo
Transforming Clonflict de Hopkins (2017) e implementan lo
aprendido a la practica asistencial en todos los niveles de in-
tervencion. Asi mismo se reflexiona sobre los puntos en co-
mun que este enfoque tiene con el modelo de recuperacion
ya instaurado en |os servicios analizando puntos fuertes y dé-
biles. A destacar que el ERG encaja con el ADN del funciona-
miento de los equipos favoreciendo la buena predisposicion
de implementar la metodologia y estableciendo un lenguaje
comun.

ABSTRACT

This article aims to analyse and think about the implemen-
tation of the whole restorative approach (WRA)in commu- [ 3
nity rehabilitation services that aim the recovery of people
with mental health problems. The teams are trained in the
Transforming Clonflict model by Hopkins (2017) and imple-
ment what they have learned in daily practice at all levels of
intervention. The common points that this approach has with
the recovery model are discussed, analysing its strengths and
weaknesses. It should be noted that the WRA fits with the
way of doing of teams of community rehabilitation services,
favouring a good professional predisposition to implement
the methodology while establishing a common language.




Reflexién sobre el enfoque restaurativo global (ERG) en servicios de rehabilitacién comunitaria (SRC)

INTRODUCCION

Actualmente, se considera que el movimiento hacia la
atencidn comunitaria de personas con problemas de salud
mental no ha cumplido con su finalidad de facilitar un en-
foque mas psicosocial y centrado en la recuperacién de la
persona (Longden, Read and Dillion, 2016). Se sefiala asi la
necesidad de dejar atras el llamado paradigma tecnolégico
centrado en la relacién evidencia-tratamiento mientras se
promueve un cambio hacia un paradigma mas humano,
centrado en aspectos psicosociales y que sea efectivo.

Desde el modelo de recuperacion en salud mental, la re-
cuperacion se entiende como “un proceso Unico y profun-
damente personal, de cambio de actitudes, valores, senti-
mientos, objetivos, habilidades y/o roles de una persona.
Es una forma de vivir una vida satisfactoria, con esperanza
y aportaciones a la sociedad, incluso con las limitaciones
causadas por la enfermedad. La recuperacién implica de-
sarrollar un nuevo sentido y propésito vitales para crecer.”
(Anthony, 1993). Asi pues, desde esta perspectiva, las per-
sonas que sufren un problema de salud mental pasan a
tener una mayor responsabilidad en su proceso de recu-
peracion y en su vida en general (Gavalda et al.,, 2017). Los
propios recursos personales y los de la propia comunidad
son elementos fundamentales, a diferencia de modelos
anteriores en los que el apoyo profesional era la base sobre
la que sostener la estabilidad y la mejora clinica.

Dentro de este marco de necesidad de cambio de paradig-
ma, el enfoque restaurativo global (ERG) podria comple-
mentar el modelo de recuperacion. Se trata de un modelo
que promueve la participacion activa de las personas aten-
didas en cualquier servicio en la propia gestién relacional y,
por tanto, busca el desarrollo de competencias que gene-
ren autonomia tanto en los/las profesionales como en las
personas atendidas.

El ERG tiene sus origenes en la justicia restaurativa, es decir,
una forma de mediar un conflicto (Bevington, 2015) en el
que se le da voz a la persona que ha sido victima de una
ofensa a la vez que la persona ofensora toma responsabili-
dad de sus actos (McCluskey, 2008). Zehr (2002) definié los
principios de la justicia restaurativa de la siguiente forma:

+  Dafioy necesidades relacionadas.
+  Obligaciones que surgen de este dafio.

*  Implicacién de aquellas que tienen un interés legi-
timo en el dafio y su resolucién.

Estos principios son la base de la implementacion de enfo-
ques restaurativos en distintos ambitos y paises. Los enfo-
ques restaurativos pueden ser parciales o globales (Norris,
2019). Mientras los enfoques parciales se implementan con
el fin de resolver conflictos, el ERG va mas alla y promueve
una cultura mas inclusiva y beneficiosa que implica el ma-
nejo positivo de las relaciones interpersonales, y tiene en
consideracién y valida la experiencia de todos los integran-
tes de lacomunidad donde se implementa (Gonzalez et al.),
2019; Reimer, 2019).

Un ejemplo de ERG seria el Transforming Conflict Model de
Hopkins (2017). El ERG que propone es un modelo huma-
nizador, que promueve el desarrollo integral y la creacién
de conexiones prosociales y de comunidad. Es adaptable
a cualquier ambito donde, por un lado, quieran desarro-
llarse estrategias de gestion positiva de las relaciones con
la intencién de generar espacios amables donde todo el
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mundo pueda sentirse cémodo, incluido y con voz. Por
otra parte, dota de estrategias a todos los miembros de la
comunidad para dar respuesta al conflicto de forma res-
ponsabilizadora y reparadora.

El proyecto pretende incorporar el ERG a través del Trans-
forming Conflict Model (Hopkins, 2017) como herramien-
ta de trabajo en los procesos de recuperacién propios del
SRC. El SRC es un dispositivo comunitario orientado a la
recuperacion de personas con problemas de salud mental
responsabilizdndolas de su propio cuidado y proyecto vital.
Son espacios donde las personas atendidas y sus familias
pueden recibir apoyo y acompafiamiento en su proceso
de recuperacién, haciendo comunidad con otras personas
en situaciones similares. La creciente evidencia en relacién
con la eficacia/efectividad de las practicas restaurativas en
diferentes campos tales como los grupos familiares, el tra-
bajo social, la justicia criminal o el mundo de la educacién
apoya esta tentativa (Thorsborne y Vinegrad, 2017). De he-
cho, se considera que las préacticas restaurativas ofrecen
una teoria que es efectiva para todos (Watchel, 2015) y esto
explica el creciente interés de profesionales e investigado-
res/as desde diferentes areas como podria ser la de este
proyecto. Se trata de un proyecto innovador puesto que la
evidencia cientifica en relacién con la recuperacién en salud
mental se centra generalmente en la justicia restaurativa,
pero no en enfoques globales, como el propuesto por la
Dra. B. Hopkins (2017) en el Transfroming Conflict Model
que incluye practicas responsivas y proactivas. Ademas, se
trata de la implementacion del ERG en el funcionamiento
de dos SRCs. No tenemos constancia de experiencias simi-
lares que se hayan realizado en nuestro contexto o a nivel
internacional.

¢Cual debe ser el objetivo general de un SRC restaurati-
vo?

El objetivo general de un SRC restaurativo es acompafiar
a la persona en su proceso de recuperacion psicosocial y
ayudarla a alcanzar sus prop0sitos vitales promoviendo la
autonomia y la responsabilizacién. Concretamente, este
proceso se lleva a cabo desde el fomento de (OMS, 2018):

A) Bienestar personal tanto fisico como mental: pensa-
mientos positivos que incluyen seguridad, confianza,
tranquilidad y autoestima, entre otros.

B) Bienestar en las relaciones con las demas personas:
cuidado responsable y sensible, sentido de pertinencia
y capacidad de estar cerca del/de la otro/a. Favorecer
que la persona disponga de figuras de apoyo, asi como
de espacios seguros y de confianza en las diferentes
esferas de su vida personal, incluyendo la familiar, la
laboral y las amistades, por ejemplo.

C) Capacidades y conocimientos: capacidad de apren-
der, tomar decisiones positivas, responder a los retos y
expresarse incluyendo los conflictos y la gestion positi-
va de los mismos.

¢Cudles deben ser los elementos definitorios de un SRC
restaurativo?

Desde el ERG, el SRC se define como una comunidad co-
laborativa que trabaja por la mejora individual, grupal y
social, centrandonos en las personas y las relaciones, fun-
damentadas en la seguridad y la confianza.

Las practicas restaurativas son mas que un conjunto de he-
rramientas, son una forma de sery estar en la vida y su im-
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plementacién va mas alla de la practica profesional ya que
supone también un cambio personaly a la vez institucional.

La implementacién del ERG en los SRCs se fundamenta
en los 5 principios restaurativos descritos en la Tabla 2 y se
concreta de la siguiente manera:

*  Es una nueva manera de mirar las relaciones y el
conflicto a cualquier nivel relacional, ya sea en casa
0 en el entorno relacional mas cercano, en el traba-
jo con los compafieros/as asi como con las perso-
nas atendidas en el SRC.

«  Pone en el centro del proceso de recuperacién a la
persona y su familia, y mas especificamente, sus
necesidades y capacidades. Las reconoce y las vali-
da escuchandolas de forma atentay empatica. Este
posicionamiento facilita que las personas atendi-
das puedan desarrollar la capacidad de detectar,
expresar y satisfacer sus propias necesidades.

«  Daeltiempo necesario a cada persona para tomar
perspectiva, poder valorar sus necesidades y la
forma de satisfacerlas. De este modo, la persona
podra atender, reconocer y describir lo que esta
sucediendo en su vida.

+  Promueve la cooperacion y participaciéon para que
la persona sea parte activa de su propio proceso de
recuperacion, responsabilizandose de sus propias
decisiones hacia su proyecto vital. Se trabaja CON la
persona y no para ella. Se definen sus objetivos de
forma colaborativa y también se incluye su entorno
familiar, grupal y comunitario.

+  Favorece la comprension de:

+ Lainterrelacién entre pensamiento, emociény
conducta. Que las personas atendidas puedan
identificar y expresar sus pensamientos y sen-
timientos, de modo que tomen conciencia de
la influencia que éstos tienen en su comporta-
miento y relaciones.

*  Delos efectos que nuestra conducta puede te-

ner en las demas personas. Entendiendo que
lo que ocurre a nivel individual afecta a nivel
grupal y llega al resto de esferas relacionales.

*  Pone a disposicion de las personas atendidas (in-
cluyendo usuarios/as y familias) espacios de segu-
ridad y confianza para la recuperacion psicosocial
donde:

+  Todas las personas son escuchadas de forma
activay empatica, donde se promueve la com-
pasién y la expresién emocional.

+  Se promueven y fomentan valores esenciales
como el respeto, la inclusion, la honestidad y
la democracia.

+  Se promueve y fomenta la comunicacién no
violenta, poniendo a disposicién un lugar don-
de poder expresarse sin miedo a sentirse juz-
gado por los demés.

*  Poder mejorar las relaciones dafiadas, reco-
brando confianza en si mismo/a y los/las de-
mas, ampliando su red relacional.

+  Crear comunidad. Donde las personas aten-
didas tomen partido en el funcionamiento
del SRC a través de una participacién activa y
colaborativa, definiendo propuestas basadas
en necesidades propias y comunes, toman-
do decisiones y resolviendo los problemas de
forma conjunta considerando al resto de la
comunidad.

+  Prevenir los conflictos.
*  Promover la participacidon comunitaria.

*  Promover un cambio de cultura. Entre todas
las personas integrantes del SRC pueden con-
tribuir a una mejora de la visién social de la sa-
lud mental, llevando a cabo acciones conjuntas
contra el estigma.

Tabla 1. Principios restaurativos segiin modelo B. Hopkins (2019)

1. Todos/as tenemos una perspectiva Unica y una contribucion valiosa a realizar.

2. Nuestros pensamientos tienen influencia en nuestras emociones y ambos tienen influencia en nuestra

conducta.

3. Nuestras acciones impactan en las personas de nuestro alrededor.

4. Identificar las necesidades es el paso previo para decidir como resolverlas.

5. Las personas afectadas por una situacion son las que estan mejor situadas para resolverla (en colabora-

cion).
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Implementacién

explica enla Tabla 2.

El proceso llevado a cabo en laimplementacion del ERG en
los SRCs es gradual, activo y se retroalimenta tal y como se
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Tabla 2. Proceso de implementacion del ERG en los SRCs.

Accién

Sensibilizacion al Comité de
Coordinacion de los servicios.
Formacién inicial y basica que
sensibilice en el uso y beneficios
de la implementacién del ERG

Toma de decisiones desde el
Comité de Coordinacion

Formacién de 20h en el ERG por
parte de una experta en la mate-
ria. Formacién general en el ERG y
la metodologia restaurativa.

Evaluacién de la formacién

Inicio de la implementacion.
Oportunidad de incorporar lo
aprendido en la practica asisten-
cial de los SRCs incluyendo entre-
vistas y actuaciones individuales,
actividades grupales, reuniones
de equipo, etc. Es necesario que
los/las profesionales hagan suyo
el modelo, los principios y la me-
todologia restaurativa favorecien-
do asi que las personas atendidas
los integren también.

Seguimiento de la formaciény la
implementacién. Formacion con-
tinua y seguimiento de la imple-

mentacién del modelo.

Actualizacién continua de cono-
cimientos a partir de la lectura
de diferentes articulos/noticias/
materiales y participacién en
sesiones de trabajo, conferencias
y congresos sobre el modeloy su
metodologia.

Evaluacién del proceso de des-
pliegue del ERG

Definicién

Las Jefas de Seccion asisten a una sesion formativa de 4h
sobre el ERG.

El Comité de Coordinacion solicita formacién extensa en el
ERG teniendo en cuenta las necesidades de los equipos pro-
fesionales de disponer de espacios de reflexion practica.

Se incluye la formacién en el Plan de Formacién y se celebran
diferentes sesiones de formacién dirigidas a los equipos de
profesionales de los SRCs de forma conjunta (ver Anexo 1).

Se utiliza un cuestionario post-formacion para valorar la satis-
faccion y la transferibilidad de los contenidos de la formacién
en la practica asistencial.

Uso de cuaderno de bitacora. Registro de actividades en las
que se ha utilizado la metodologia restaurativa.

Entrevistas de vinculacion.

Implicar a la persona atendida en su proceso de recuperacién
(tarjetas de necesidades).

Espacios restaurativos para el equipo.

Implementar el tiempo de circulo en las actividades que lo
permitan (grupos iniciales, grupos cuya dinamica es flexible y
objetivo es relacional).

Realizar entrevistas de seguimiento con técnicas restaurati-
vas (5 fases).

Utilizar reuniones restaurativas en caso de conflicto (usua-
rios/es, familiares...).

Circulos de resolucion de problemas en los equipos.

Se realizan dos sesiones de 2h de supervision de la imple-
mentacién del ERG en los SRCs por parte de la experta en
practicas restaurativas.

Se realiza una sesion presencial de 4h en el Modelo Transfor-
ming Conflict de Hopkins (2017).

Se actualizan los principios y las técnicas propias del modelo.
Se supervisan practicas concretas:

- funcionamiento de los circulos de dialogo.

- rondas de entrada y de salida.

- uso de las tarjetas de necesidades.

- analisis de una situacién de conflicto y su abordaje desde
una perspectiva restaurativa, etc.

Creacion de una biblioteca online con material bibliografico y
otros materiales de consulta.

Cuestionario de satisfaccion para conocer la opinién e impre-
siones de las personas atendidas.

Celebraciéon de grupos focales para valorar la experiencia de
los/las profesionales en relacion con el proceso de implemen-
tacién del ERG en los SRCs.
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¢Qué metodologias del ERG son Utiles en los SRC y por
qué?

En general, todas las metodologias de este enfoque pue-
den ser aplicadas y/o Utiles en los SRCs. No se descarta
ninguna de las dinamicas o técnicas de este modelo dado
gue coincidimos en objetivos; sin embargo, destacamos
algunas que son mucho mas faciles de aplicar que otras.

+  Escucha restaurativa: es la escucha abierta, no ba-
sada en el juicio, atenta, activa y empaética. Consis-
te en prestar atencién no sélo al contenido de lo
gue se esta diciendo sino también a los elemen-
tos no verbales, dando a entender que tenemos
en cuenta las opiniones del otro. Implica pues, un
proceso activo que también tiene presente la ver-
tiente afectiva e intelectual (Hsu, Phillips, Sherman,
Hawkes y Cherkin, 2008), y promueve la empatia
(Rodriguez Sans, Kurtz Luna, Alvarez Ude-Coteda,
2011). La escucha es restaurativa cuando al mis-
mo tiempo permite atravesar todos los principios
restaurativos que plantea el enfoque restaurativo
global (Hopkins, 2017), habiendo diferentes nive-
les de escucha: escucha de uno mismo > zona res-
taurativa > escucha del/la otro/a.

+  Potenciadores minimos de la comunicacién: reali-
zar la minima intervencion.

*  Linea de tiempo para tomar conciencia sobre la
situacion/conflicto. Es una técnica que promueve
la introspeccién y facilita la elaboracion del propio
proceso de salud/enfermedad, desde una pers-
pectiva de empoderamiento.

«  Comunicacién no violenta: se define como el
lenguaje del yo y la autoempatia. Promueve el
cuidado de las relaciones interpersonales y la ges-
tién positiva de lo que nos ha ocurrido y no nos
ha gustado. Permite expresarnos en términos de
necesidades y pedir algo al otro sin ofenderlo (Ro-
senberg, 2006). Se pueden utilizar las tarjetas de
necesidades.

«  Circulos de palabra: metodologia que fomenta
relaciones horizontales, genera armonia, mejo-
ra el sentimiento de pertenencia, promueve la
participacién activa, la corresponsabilizacion y el
establecimiento de conexiones prosociales. Para
desarrollar esta metodologia son necesarios los
siguientes elementos: a) un espacio adecuado; b)
un objetivo a trabajar; c) un disefio especifico y d)
un objeto para hablar. Hay diferentes tipos de cir-
culos de palabra, por ejemplo: de entrada y salida
de una actividad, circulos para trabajar tematicas
concretas o circulos mas estructurados como el
tiempo de circulo (Hopkins, 2004; 2019a y 2019b);
este Ultimo incluye: rondas de palabra al inicio y
cierre del circulo, juegos de mezcla, una actividad
principal en pareja o pequefios grupos, un mo-
mento de reflexién para compartir en grupo lo
aprendido y un juego cooperativo. Favorece que
todo el mundo participe y promueve la cohesion
grupal. Se puede utilizar para dar voz/capacitar a
la hora de decidir acciones a realizar en el SRC (por
ejemplo, el acompafiamiento entre iguales en el
proceso de vinculacion).

*  Reunion restaurativa o mediacion: es una practica

restaurativa responsiva que permite dar respuesta
en una situacién de conflicto. Puede utilizarse en
caso de conflicto y/o en entrevistas familiares. Des-
pués de llevar a cabo entrevistas con las personas
implicadas en el conflicto, la persona mediadora
propone y organiza un encuentro voluntario en-
tre las partes implicadas (persona que ha causa-
do el dafio, persona que lo ha sufrido, personas
de apoyo de ambas partes, personas implicadas
directa o indirectamente en la situacién, persona
que tendra el rol de mediadora...). Todo el mundo
debe estar dispuesto a escuchar y tener la inten-
cion de reparar los dafios causados. La persona
mediadora explicara el objetivo de la reunién y su
desarrollo, indicando el ordeny turnos de palabra.
Este tipo de practica, ademas de resolver un con-
flicto, permite adquirir las herramientas necesa-
rias para prevenirlos, por lo tanto, ayuda a reducir
su incidencia.

Discusion

Este articulo define y describe la implementacion del ERG
en el funcionamiento de dos SRCs destinados a la atencién
de personas con problemas de salud mental.

El ERG es un modelo que a nivel tedrico permite unificar
un lenguaje y una forma de hacer compartida que encajay
se complementa con el modelo de recuperacién en el que
el SRC lleva ya un largo recorrido. A nivel practico, es sufi-
cientemente flexible y permite elegir una u otra practica en
funcién de la necesidad detectada a nivel individual y/o gru-
pal. El modelo ofrece una estructura basada en cinco prin-
cipios basicos que facilita el establecimiento de los valores
de la recuperacién en un contexto de atencién en la salud
mental, poniendo a la persona en el centro y dandole voz
para decidir su proyecto vital. En este sentido, las profesio-
nales del equipo acompafian activamente a las personas
atendidas en su proceso, promoviendo la escucha activa,
la empatia y un modelo de comunicacién no violenta (Ro-
senberg, 2017) asi como los valores de inclusién, respeto,
justicia social, etc. que podemos trabajar desde una mirada
restaurativa.

El ERG encaja asi con el ADN del funcionamiento de los
equipos, lo que ha favorecido la buena predisposicion de
las profesionales a la hora de implementar esta metodolo-
gia. Consideramos que este hecho es imprescindible para
llevar a cabo el trabajo desde este enfoque. Esto concuerda
con la literatura disponible en relacion con la implementa-
cion del ERG y las practicas restaurativas en nuestro con-
texto (Mas-Exposito, 2021; 2022) donde se ha visto que la
participacion activa de la plantilla de profesionales donde
se implementa es clave. Sin embargo, cabe sefialar que la
evidencia disponible se encuentra en contexto educativo, lo
gue pone de manifiesto la necesidad de mas estudios en el
ambito de la recuperacién de personas con problemas de
salud mental. También es necesario subrayar la importan-
cia de establecer espacios regulares en los equipos de pro-
fesionales para implementar, reflexionar, experimentar las
practicas en primera persona, asi como de revisar y evaluar
la utilidad de cada una de ellas a partir de la experiencia de
aquello aplicado en el SRC.

En este sentido, una condicién clave para la implementa-
cion y consolidacién del ERG en los SRCs es la coherencia
entre éstos con la vision, mision y valores de la institucion
y el cambio de cultura que se quiere promover. También
se ha visto en otros campos que ésta es una pieza clave
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de una implementacion exitosa (Mas-Exposito et al,, 2021).

En relaciéon con el inicio de la implementaciéon del mode-
lo, cabe sefialar que coincide con el inicio de la pandemia
por COVID-19 y las restricciones sociales asociadas, cues-
tion que genera que la atencion a las personas atendidas
sea prioritariamente online. Esto limité la formacion en
practicas restaurativas de los equipos del SRC, aunque
muchas de las dindmicas incluidas en la formacién pudie-
ron adaptarse online y fueron de utilidad. Por este motivo,
consideramos de gran importancia que, para el desarrollo
de las competencias restaurativas de las profesionales, la
formacion en ERG de forma presencial y vivencial es una
condicién imprescindible. De este modo las profesionales
podran experimentar y transferir las competencias con
mayor facilidad en su practica diaria. Formar profesionales
y favorecer esta transferencia es intrinseco al modelo del
ERG de Transforming Conflict de B. Hopkins (2017) ya des-
crito a lo largo de este articulo.

El campo del ERG en el ambito de la recuperacién en salud
mental es todavia muy incipiente. La mayoria de los estu-
dios que se han llevado a cabo tienen lugar en el campo
de lajusticia restaurativa (Bilger et al., 2019; Wild, 2016). Por
es0, es necesaria una vision futura que permita evaluar la
implementacion del ERG y los factores relacionados en el
campo de la salud mental comunitaria.

El tiempo de circulo (Hopkins, 2004; 2019a y 2019b) en el
SRC parece haber funcionado mejor para iniciar nuevos
grupos y no tanto para grupos que ya tenian una metodo-
logia de trabajo establecida y un recorrido en las relaciones
interpersonales. Cabe sefialar que, a pesar de existir revi-
siones sistematicas sobre practicas restaurativas especifi-
cas, en ninguna de ellas se identifica un estudio sobre la
eficacia del tiempo de circulo (Lodi, 2022; Mas-Exposito,
2022; Weber, 2020). El tiempo de circulo es una de las prac-
ticas mas estructuradas del ERG, lo que permitiria una eva-
luacién mas objetiva. Lineas futuras podrian contemplar la
evaluacién de una actividad del SRC a través del tiempo de
circulo. Dos de las actividades a implementar y evaluar en
las que se ha utilizado el tiempo de circulo son los grupos
multifamiliares (ver anexos) y los espacios de participacién,
entre otros. Por un lado, podrian medirse resultados direc-
tamente relacionados con la implementacion del tiempo
de circulo y la gestién positiva de las relaciones. Es decir, las
relaciones, la armonia en el grupo, el sentimiento de per-
tenencia al mismo, el nivel de participacién del grupo y sus
miembros, la corresponsabilizacién y el establecimiento de
conexiones prosociales (Hopkins, 2004; 2019ay 2019b). Por
otra parte, habria que incorporar resultados relacionados
con el contenido especifico de cada una de las actividades.
Por ejemplo, enlos grupos multifamiliares podrian incluirse
variables en relacion con el estilo de gestion emocional y la
comunicacién intrafamiliar.

Otraidea que destacar serfa laimportancia de recoger la sa-
tisfaccion y experiencia de las personas usuarias de forma
sistematica. En el cuestionario de satisfaccion del servicio
seria adecuado incluir preguntas especificas sobre laimple-
mentacion del modelo en relacion con practicas y compe-
tencias restaurativas. Los resultados permitirian valorar la
atencién que se ofrece desde el SRC teniendo en cuenta
la opinidn de las personas en relacién con estas practicas.
Cabe sefialar que en la efectividad de las intervenciones
psicosociales la participacién de la persona usuaria se con-
sidera una pieza fundamental. Las intervenciones del SRC
permiten este tipo de participacion, lo que se asocia a me-
joras en el funcionamiento social y el grado de confianza y

20 Rehabilitacion Psicosocial - Volumen 19 n° 1 - Enero - Junio 2023

empoderamiento de la persona, asi como con la reduccién
de su aislamiento social (Killaspy, 2022). A nivel informal,
cabe sefialar que cuando algunas de las practicas se han
implementado en el funcionamiento de alglin grupo del
SRC han tenido una buena acogida e incluso alguna per-
sona atendida ha generalizado su uso en su entorno mas
cercano como reuniones con amigos/familiares o incluso
grupos de ayuda mutua en los que participa.

También seria necesario llevar a cabo una evaluacién ge-
neral del servicio que contemplara los elementos del ERG
implementados. Por ejemplo, podria desarrollarse un
checklist de fidelidad a la implementacién del modelo en
los SRC. La fidelidad se refiere al grado en el que la asis-
tencia a la persona usuaria sigue un conjunto de criterios
bien definidos por un modelo de intervencion en particular
(Anis, 2021). En este checklist se podrian marcar minimos
para la atencion individual, grupal y asi como para el fun-
cionamiento del equipo de profesionales basados en los
elementos del ERG adoptados en el SRC. Esto permitiria la
evaluacion sistematica del modelo de intervencién basa-
do en el ERG y la identificacion de aquellos componentes
terapéuticos que requieren mas esfuerzos para su mejora
(Anis, 2021).

Como ya se ha dicho, el ERG encaja en el modelo de re-
cuperacion y facilita que sean las propias personas aten-
didas las que deciden su proceso vital dentro y fuera del
SRC. Esto favoreceria que los roles entre persona atendida/
familia/profesional sean equitativos y complementarios
alejandonos progresivamente del modelo médico del que
venimos superando el estigma y el autoestigma asociado
alos problemas de salud mental. El momento actual es de
transicién y por eso, se hace un llamamiento para que este
proceso sea posible tanto a nivel individual, en los servicios
de atencién a las personas, las instituciones y la propia so-
ciedad.
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Anexo 1. Descripcion de la formacion sobre el Enfoque Restaurativo Global

Nombre de la formacion

Objetivos

Contenidos

Metodologia

Enfoque Restaurativo Global
Transforming conflict (Hopkins, 2014)

- Tener un conocimiento general sobre el ERG y especifico sobre el mode-
lo de B.Hopkins.

- Disefiar y facilitar circulos proactivos.

- Utilizar la escucha restaurativa para la gestién de les relaciones en el dia
a dia.

Médulo 1: El enfoque restaurativo. Valores, principios y practicas proac-
tivas.

1. Integrar conocimiento sobre el desarrollo de las practicas restaurativas
en diferentes ambitos.

2. Clarificar qué son las practicas restaurativas y favorecer su compren-
sion.

3. Enlazar los principios restaurativos y la practica.

4. Apreciar a través de la participacién la importancia de las normas y las
fases del circulo.

5. Aprender a disefar y facilitar circulos proactivos.

Médulo 2: modelo 5-5-5 y la escucha restaurativa

1. Identificar las 5 fases de cualquier proceso restaurativo, sus preguntas
y su relacién con los principios restaurativos.

2. Reconocer los elementos que no facilitan la escucha.

3. Descubrir los elementos clave para la escucha: potenciadores minimos
de la comunicacion.

4. Vincular pensamientos, emociones y acciones.

5. Practicar la escucha restaurativa en cada una de sus fases.

6. Incorporar el feedback como proceso de aprendizaje de las habilida-
des trabajadas.

Médulo 3: facilitaciéon de reuniones restaurativas con dos personas
1.Transferir las habilidades desarrolladas para la escucha a la facilitacién
de reuniones restaurativas con dos personas (mediacién). Identificar las
diferencias.

2.Reconocer cual es la preparacién necesaria para la facilitacién de una
reunién restaurativa entre dos personas.

3.Integrar las nuevas habilidades mediante el role-playing.

1. Restaurativa, utilizando el circulo proactivo como metodologia de base
para realizar todas las actividades experienciales, para generar conoci-
miento y para:

- Crear un espacio de aprendizaje seguro y de soporte.

- Crear un acuerdo de grupo colaborativo basado en necesidades com-
partidas.

- Garantizar la flexibilizacién relacional.

- Mostrar como modelar el lenguaje y el comportamiento desde la perso-
na formadora.

2. Roleplaying o escenificaciones para la integracion de competencias
facilitadoras.

3. Feedback para generar aprendizaje.
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Anexo 2. Intervencién en ERG en el Grupo Multifamiliar

PLANTILLA TIEMPO DE CiRCULO

Intervencién: GRUPO MULTIFAMILIAR (online).
A quién va dirigida: usuarios/as y familiares de los SRCs de Les Corts y Sarria-Sant Gervasi.

Objetivos: identificar el estilo de gestién emocional y mejorar la comunicacién intrafamiliar.
Material: Diapositiva Ventana de la disciplina social/gestién relacional.

Duracién: 1h 30'.

Fase Duracién Descripcién

Ronda de entrada. 10 “¢Cémo llego hoy al grupo?”, exposiciéon indi-
vidual breve, ordenada en funcién de como
nos hemos ido apuntando en el chat.

Actividad de mezcla. No se realiza

Actividad principal. 50 Presentacion de la diapositiva Ventana de la
disciplina social/gestién relacional.
Explicacién de los 4 estilos: punitivo/restau-
rativo/permisivo/negligente.
Explicacién del contenido y propuesta de que
cada miembro del grupo identifique el estilo
con el que se siente mas identificado respec-
to a la relacién que tiene con el/la familiar
del grupo.

Preguntas para la reflexion. 15 Reflexion conjunta de las ventajas e inconve-
nientes de cada estilo.
Valoracién de la utilidad y novedad del conte-
nido prestado y de la dinamica propuesta.

Actividad energizante. 5 Sentados/as en la silla, las conductoras del
grupo proponen una serie de estiramientos
sencillos de cuello y espalda para implicar la
parte corporal durante la sesion.

Ronda de cierre. 10 “:Qué me llevo del grupo?”, exposicién indi-
vidual breve, siguiendo el mismo orden que
durante la ronda de entrada.
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RESUMEN:

Introduccién: Existe un elevado porcentaje de personas
con trastorno mental grave (TMG) que presentan un alto o
moderado grado de autoestigma o estigma internalizado
(El), lo que se ha relacionado con peores posibilidades de
recuperacion. Objetivo: Evaluar los resultados de un pro-
grama para la reduccién del El en personas con TMG en el
Centro de Rehabilitacién Psicosocial de Alcala de Henares
(Madrid). Método: Participaron 178 usuarios. A todos ellos
se les aplico la Escala de autoestigma de la enfermedad
mental (ISMI), la Escala de calidad de vida (SLDS) y la Escala
de evaluacion del funcionamiento global (EEFG). Aquellos
€on una puntuacion en el ISMI mayor o igual a 2,3 fueron
asignados aleatoriamente al grupo experimental o a un
grupo control, hasta completar un total de 34 personas
(16 en el grupo experimental y 18 en el grupo control). El
grupo control recibié el tratamiento habitual, mientras
que el grupo experimental participd, ademas, en un pro-
grama disefiado especificamente para el abordaje del El.
Resultados: El programa disefiado consiguié reducir el El,
con.una disminucién significativa en “alienacién”, “aproba-
cion del estereotipo” y “experiencia discriminatoria” en el
grupo experimental. Asimismo, aunque no resultd signi-
ficativa, estadisticamente, se observé una disminucion en
“aislamiento social”y “resistencia estigma”y un aumento en
“calidad de vida" y “funcionamiento global” en el grupo ex-
perimental. No se obtuvieron diferencias significativas por
sexo, aunque se observo un mayor estigma internalizado
en hombres que en muijeres. Conclusiones: La aplicacion
de intervenciones especificas reduce el El en personas con
trastorno mental grave.

Palabras clave: Estigma internalizado, trastorno mental
grave, calidad de vida, funcionamiento.

ABSTRACT:

Introduction: There is a high percentage of people with
severe mental illness (SMI) who have a high or moderate
level of internalized stigma (IS), that is associated with worse
recovery possibilities. Objective: To assess the results of a
program to reduce the IS level in people with SMI in Psycho-
social Rehabilitation Center of Alcald de Henares (Madrid).
Método: 178 persons participated. All of them completed
the Scale of Internalized Stigma Mental lliness (ISMI), Satis-
faction with Life Domains Scale (SLDS) and Evaluation of
Global Functioning Scale (EEFG). The people who obtained
an ISMI result more or equal than 2,3 were randomly as-
signed to experimental or control group until complete 34
persons (16 in experimental group and 16 in control group).
The control group received a standard treatment, and the
experimental group participated in a special program de-
signated specially to IS approaching. Results: the program
achieved to reduce IS, with a significant reducing in “aliena-
tion”, “stereotype endorsement” and “discrimination expe-
rience” in experimental group. Moreover, although it was
not statistically significant, it was observed a reduction in
“social withdrawal” and “stigma resistance” and increasing
in “guality of live” and “global functioning” in experimental
group. There were not obtained significant differences by
sex, although it was observed a high IS in men than women.
Conclusions: the application of specific interventions redu-
ces the IS in people with SMI.

Key words: Internalized stigma, severe mental illness, qua-
lity of life, functioning.



Resultados de un programa para la reduccién del estigma internalizado en personas afectadas de trastorno mental grave

INTRODUCCION

Las personas que padecen un trastorno mental grave
(en adelante TMG) presentan frecuentemente estig-
ma que se manifiesta en estereotipos, prejuicios y re-
chazo por parte de su entorno. Un aspecto relaciona-
do con el estigma asociado a la enfermedad mental
es el estigma internalizado (en adelante El) o autoes-
tigma que se refiere al estigma sentido por la propia
persona que sufre un TMG. El autoestigma o El pue-
de describirse como un “proceso mediante el cual las
personas afectadas asumen los estereotipos sobre la
enfermedad mental, anticipan el rechazo social, con-
sideran que los estereotipos son relevantes para si
mismos y creen que son miembros devaluados de la
sociedad” (Livingston & Boyd, 2010. PAG 2151).

El estigma y autoestigma asociado a la enfermedad
mental se relaciona con peores expectativas de re-
cuperacién, funcionamiento social deficitario, menor
autonomia personal, bajo uso de recursos, mayor
malestar emocional, peor ajuste social, mayor severi-
dad de sintomas depresivos, peor adherencia al tra-
tamiento, pocos contactos sociales, baja autoestima,
mayor desmoralizacién, menor acceso al empleo,
etc. (Corrigan, 1998; Corrigan et al, 2006; Link et al,
2001; Brohan et al, 2010; Wahl, 2012; Livingstone &
Boyd, 2010; Mufioz et al, 2011; Cavelti et al, 2012; Ya-
nos et al, 2012; Yanos et al, 2010; Carrara & Ventura,
2018; Yanos et al, 2020; Del Rosal et al, 2021; Dubreu-
cq, Plasse & Franck, 2021)

Se estima que entre el 20% y el 50% de las personas
con un trastorno mental grave presentan un alto o
moderado grado de autoestigma (Dubreucq, Plasse
& Franck, 2021; Brohan, Slade, Clement & Thorni-
croft, 2010; Gonzalez Dominguez, 2019). Brohan et
al. publican en 2010 un estudio sobre la aplicacion a
través de correo postal de un cuestionario de evalua-
cién del autoestigma (Internalized Stigma of Mental
Health Scale ISMI) a 1229 personas con psicosis de 14
paises europeos y obtienen que el 41,7% de las per-
sonas presentan un alto o moderado autoestigma
(Brohan, Elgie, Sartorius, Thornicroft & GAMIAN-Eu-
rope Study Group, 2010). En otro estudio realizado en
USA con el mismo instrumento sobre 144 personas
obtienen un 36% de personas con elevado estigma
(West et al, 2011).

Dada la alta proporcion de personas con TMG que
presentan un elevado autoestigma y las consecuen-
cias que éste tiene para sus posibilidades de recupe-
racién, en los Ultimos afios se han ido desarrollando
en diferentes contextos de atencion, intervenciones
para intentar reducir este estigma internalizado y en
consecuencia favorecer los procesos de recuperacion
de las personas con TMG. La mayoria de las inter-
venciones publicadas utilizan un formato grupal, de
duracién entre 10 y 20 sesiones, con componentes
basados en psicoeducacién, narrativas, habilidades
de afrontamiento conductual y abordaje cognitivo.
Los resultados obtenidos parecen prometedores
pero los autores recomiendan tomarlos con precau-
cién por las deficiencias metodolégicas encontradas
en los disefios (Garcia Bernardez, 2019; Navarro Es-
querda, 2018; Mittal et al, 2012; Yanos et al, 2015;
Blchter & Messer, 2017). Una revisién para destacar
es la publicada por Stynes, Ledo y McHugh (2022)
donde hacen una revisién de la aplicacion del min-
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dfulness y las terapias de tercera generacién para la
reduccion del El en diferentes poblaciones (no solo
personas con TMG). Los resultados, a pesar de los
sesgos sefialados por los revisores, sugirieron que las
intervenciones destinadas a mejorar la autocompa-
sién o aquellas basadas en la terapia de aceptacion
y compromiso pueden ser eficaces para la reduccion
del estigma y por ende en la mejora de la calidad de
vida y el bienestar psicoldgico.

Todo lo anterior parece avalar la pertinencia de di-
sefiar e implementar una estrategia especifica que
intente abordar el El entre los usuarios del CRPS de
Alcald de Henares para lo cual se disefié un programa
grupal para el abordaje del autoestigma. Dicho pro-
grama tiene una duracién de 15 sesiones, de frecuen-
cia semanal y duracién de 60 minutos. Los principa-
les componentes y actividades del programa serian:

+  Psicoeducacion sobre qué es el autoestigma
y su influencia, los mitos que existen en tor-
no a la enfermedad mental y sus contraargu-
mentos.

«  Visionado de videos y la lectura de narrativas
de personas con enfermedad mental grave
con contenidos relativos a la superaciéon del
estigma.

*  Realizacién de narrativas en primera persona
y la observacion de los cambios que se pro-
ducen en sus contenidos a medida que avan-
za el programa.

+ Laintervencion directa sobre los pensamien-
tos estigmatizantes mediante estrategias re-
lacionadas con el encuadre tedrico de la tera-
pia de aceptaciéon y compromiso.

*  Establecimiento de lineas de accién hacia los
valores.

« Asignacidon de tareas para casa relacionadas
con los contenidos de cada sesién.

Si el perfil de los participantes lo demanda, se inter-
vendra sobre las sefiales personales de recaida y se
les facilitara el aprendizaje de estrategias para mane-
jarlas mejor y/o prevenirlas.

El objetivo del presente estudio es conocer si las per-
sonas con TMG y elevado El que participaron en el
programa especifico para reducir el estigma internali-
zado, lo reducen, en qué dimensiones se reduce mas
y si mejoran en su calidad de vida y funcionamiento.

MATERIAL, METODO Y MUESTRA

En noviembre de 2013 se comienza a aplicar a todos
los usuarios en atencién en ese momento en el CRPS
(83 personas accedieron voluntariamente) la “Escala
de autoestigma de la enfermedad mental” (Interna-
lized stigma of mental illness scale- ISMI de Ritsher,
Otilingama y Grajales, 2003). Esta escala es un ins-
trumento de autoinforme disefiado para medir el
autoestigma en personas con enfermedad mental.
Consta de 29 items agrupados en cinco subescalas:
alienacién (6 items), aprobacién de estereotipos (7
items), discriminacion percibida (5 items), aislamien-
to social (6 items) y resistencia al estigma (5 items). El
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paciente puntla cada item en una escala Likert de 1
(totalmente en desacuerdo) a 4 (totalmente de acuer-
do). La puntuacioén ISMI total oscila entre 4y 91. Altas
puntuaciones en ISMI indican un mayor estigma in-
ternalizado.

A partir de noviembre de 2013 se fue pasando el ISMI
a todas las personas que acceden al centro llegando
a una aplicacién del ISMI en 178 personas. Las per-
sonas con una puntuacién en la escala ISMI mayor
o igual a 2,3 fueron asignadas aleatoria e informa-

ticamente a grupo experimental o a un grupo con-
trol hasta completar un total de 34 personas (16 en
el grupo experimental y 18 en el grupo control). No
hubo cegamiento de investigadores ni de pacientes.
El grupo control recibié el tratamiento habitual en
el CRPS y el grupo experimental el tratamiento ha-
bitual mas un programa especifico de autoestigma.
Se realizaron 3 grupos experimentales sucesivos en
2014, 2015y 2019, cada uno con su correspondiente
grupo control. Las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas de la muestra se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra

Muestra total
(n=34)

Edad (media (DE) y 43,96 afios (8,27)

Grupo experimental

Grupo control

(n=16) (n=18)

45,10 afios (5,92)
(rango=31,3- 53,7)

42,94 afios (9,97)
(rango=21,47-57,65)

rango) (rango=21,47-57,65)
Sexo
Hombres 25 (73,52%)
Mujeres 9(26,47%
Estado civil
Casado/pareja 8(23,52%)
Soltero 22 (64,70%)
Divorciado 4 (11,76%)
Convivencia
Padres 19 (55,88%)
Conyuge 7 (20,58%)
Centros residen- 2 (5,88%)
ciales 2 (5,88%)
Solos 4(11,76%)
Otros
Nivel estudios
No escolarizado 0
Educacién Primaria 13 (38,23%)
Educ. secundaria 7 (20,58%)

Bachillerato 8(23,52%)
FP 4(11,76%)
Universidad 2 (5,88%)

13 (81,25%) 12 (66,66%)
3(18,75%) 6 (33,33%)
1(6,25%) 7 (38,88%)
12 (75%) 10 (55,55%)
3(18,75%) 1 (5,55%)
10 (62,5%) 9 (50%)
1(6,25%) 6 (33,33%)
2(12,5%) 0

1(6,25%) 1(5,55%)
2(12,5%) 2(11,11%)

Diagnostico principal

Esquizofrenia 23 (67,64%)
Psicosis afectivas 2 (5,88%)
Trastorno delirante 1 (2,94%)
Otras psicosis 4(11,76%)
Tras. personalidad 3(8,82%)
Otros trastornos 1(2,94%)
Diagnéstico 9 (26,47%)

secundario

Meses de evolucion 202,02 (137,12)
del trastorno (rango=618,7-22,3)
(media (DE) y rango)

Meses estancia CRPS 66,63 (55,16)
(media (DE) y rango) (rango=294,79-4,69)

0

4 (25%) 9 (50%)
3(18,75%) 4(22,22%)
6 (37,5%) 2(11,11%)
1(6,25%) 3(16,66%)
2(12,5%) 0

13 (81,25%) 10 (55,55%)
2(12,5%) 0

0 1 (5,55%)
1(6,25%) 3(16,66%)
0 3(16,66%)
0 1(5,55%)

4 (25%) 5(27,77%)
142,23* (80,99) 247,69* (161,1)

(rango=317,8-19,6)

58,80 (36,72)
(rango=137,34-4,69)

(rango=618,7-22,3)

72,78 (68,34)
(rango=294,79-12,39)

* diferencia estadisticamente significativa prueba no paramétrica U: Mann-Whitney p=0,031. Dos usuarios con medidas
extremas de 610 meses. si se excluyen es ya distribucién normal y no sale significativa prueba t. P= 0.162.

Para buscar posibles influencias de la intervencion
en otros dominios diferentes al autoestigma se utili-
zaron los siguientes instrumentos:

+ Datos sociodemograficos y clinicos de elabo-
raciéon propia.

+ Escala de calidad de vida (CVD): Satisfaction

with life domain scale (SLDS) (Baker y Inta-
gliata, 1982; adaptacion espafiola de Bobes,
Gonzalez y Bousofio,1995). Esta escala cuen-
ta con 15 items en los que la persona evalla
la satisfaccion actual subjetiva con diversos
aspectos de su vida, agrupados en cuatro
areas: seguridad, pertenencia, estimulacion y
realizacién. Para su puntuacion, se utiliza una
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escala analégica visual de 8 puntos con caras
que varian desde la maxima satisfaccion (son-
risa amplia) a la maxima insatisfaccién (cefio
fruncido). Sobre la base de esta escala, Mu-
floz et al. (2010), realizaron una adaptacion
para su uso en los Centros de Rehabilitacion
Psicosocial. Se eliminaron algunas pregun-
tas por considerarse repetitivas o de dificil
comprensiény se afiadieron preguntas sobre
areas nuevas o que ampliaran la informacion
recogida sobre areas que ya aparecian en el
SLDS, siguiendo el esquema general de las
preguntas de esta escala. El cuestionario final
consta de 26 preguntas.

* Escala de evaluacion del funcionamiento
global (EEFG) (Asociacion Psiquiatrica Ameri-
cana, 2002). Esta escala evaltua el funciona-
miento global de la persona, incluyendo el
funcionamiento en la actividad social, escolar
o laboral, ademas de la gravedad de la sin-
tomatologia. El resultado oscila entre 0y 100
puntos. A mayor puntuacion, mejor funciona-
miento.

En un primer lugar, se analiza la poblacion muestral
con fines puramente descriptivos. Las medidas utili-
zadas son la media aritmética y la desviacion tipica
para los datos cuantitativos. Los cualitativos estan
expresados en forma de porcentajes.

Las comparaciones se establecieron intragrupo e
intergrupo (grupo de experimental y grupo control.
Se realizaron tablas de contingencia para compara-
ciones de grupos y significacién estadistica con ANO-
VA, chi-cuadrado de Pearson, Prueba T para mues-
tras relacionadas y pruebas no paramétricas (U de
Mann-Whitney y H de Kruskal-Wallis). Se utiliza la D
de Cohen para valorar el tamafio del efecto. Para es-
tudiar la correlacién entre variables cuantitativas se
utilizé el coeficiente de correlacién de Pearson para
variables con distribucién normal bivariantes o el co-
eficiente de correlacion Rho de Sperman para varia-
bles no paramétricas o variables ordinales. Significa-
cién de p<0,05.

El conjunto de datos se procesé utilizando la version
18.0.0 del paquete estadistico PASW Statistics 18 (an-
teriormente Statistical Package for the Social Scien-
ces- SSPSS Statistics).

RESULTADOS

Las puntuaciones medias globales obtenidas en los
diferentes instrumentos se muestran en la tabla 2.
Dos personas del grupo experimental no completa-
ron el programa y 3 personas del grupo control no
completaron el ISMI post:

Tabla 2. Puntuaciones en las escalas ISMI, EEFG, CDV y dominios del ISMI

Grupo experimental

n media (DE)

ISMI TOTAL

Pre 16 2,51 (0,49)

Post 14 2,23 (0,46)
Alienaciéon

Pre 16 16,94 (4,28)

Post 14 14,93 (3,68)
Aprobacién estereotipo

Pre 16 14,81 (3,88)

Post 14 12,86 (4,13)
Experiencia discriminatoria

Pre 16 12,50 (3,30)

Post 14 11,14 (2,68)
Asilamiento social

Pre 16 15,94 (4,59)

Post 14 14,50 (3,85)
Resistencia estigma

Pre 16 12,63 (2,60)

Post 14 11,50 (1,91)
EEFG

Pre 16 55,94 (5,67)

Post 16 61,06 (9,25)
Ccbv

Pre 16 4,01 (1,09)

Post 16 4,17 (1,14)

Grupo control

n media (DE) p D Cohen
18 2,61 (0,29) 0,45

13 2,63(0,38) 0,025* -0,84
18 18,22 (3,57) 0,347

13 18,54 (3,75) 0,019* -0,88
17 15,82 (1,97) 0,258

13 16,69 (3,90) 0,020* -0,87
18 13,94 (2,01) 0,129

13 13,85 (2,88) 0,025* -0,88
18 15,94 (2,99) 0,996

13 16,62 (3,50) 0,149 -0,56
18 12,06 (2,75) 0,393

13 10,62 (2,02) 0,254 0,44
18 52,65 (7,19) 0,167

16 57,43 (14,39) 0,404 0,33
16 3,98 (1,26) 0,94

15 4,42 (1,42) 0,592 -0,19

ISMI: Internalized stigma of mental illness scale (La puntuacion del “ISMI TOTAL" estd calculada con la media de las puntuaciones
de los 29 items de la escala. Las puntuaciones de cada dominio del ISMI estdn calculadas con el sumatorio de los items corres-
pondientes al dominio); EEFG: Escala de evaluacion del funcionamiento global CVD: Calidad de vida: Satisfaction with life domain

scale.
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La distribucién de las puntuaciones en funcién del
sexo se muestra en la tabla 3. No se encuentran di-
ferencias significativas entre sexos tanto en la com-

paracién dentro del grupo control o experimental ni
tampoco entre medidas pre y post

Tabla 3. Puntuaciones prey post en las escalas ISMI, EEFG, CDV y dominios del ISMI desagregadas por sexo.

Grupo experimental Grupo control
n media (DE) n media (DE)
ISMI TOTAL
Pre Hombre 11 2,41 (0,45) 12 2,64 (0,27)
Mujer 5 2,72 (0,57) 6 2,56 (0,35)
Post Hombre 10 2,28 (0,45) 9 2,53 (0,38)
Mujer 4 2,12 (0,52) 4 2,85(0,32)
Alienacion
Pre Hombre 11 16,00 (4,49) 12 18,17 (3,81)
Mujer 5 19,00 (3,42) 6 18,33 (3,38)
Post Hombre 10 15,20 (4,07) 9 17,67 (4,03)
Mujer 4 14,25 (2,87) 4 20,50 (2,38)
Aprobacion estereotipo
Pre Hombre 11 14,55 (2,97) 11 15,82 (1,91)
Mujer 5 15,40 (5,81) 6 15,83 (2,13)
Post Hombre 10 12,90 (3,75) 9 17,00 (4,27)
Mujer 4 12,75 (5,67) 4 16,00 (3,36)
Experiencia discriminatoria
Pre Hombre 11 11,82(3,12) 12 13,75 (2,34)
Mujer 5 14,00 (3,53) 6 14,33 (1,21)
Post Hombre 10 10,80 (2,81) 9 13,00 (2,78)
Mujer 4 12,00 (2,44) 4 15,75 (2,36)
Aislamiento social
Pre Hombre 11 14,82 (4,7) 12 16,33 (2,77)
Mujer 5 18,40 (3,50) 6 15,17 (3,54)
Post Hombre 10 15,20 (3,73) 9 15,67 (3,08)
Mujer 4 12,75 (4,11) 4 18,75 (3,86)
Resistencia estigma
Pre Hombre 11 12,82 (2,18) 12 12,33 (3,25)
Mujer 5 12,20 (3,63) 6 11,50 (1,37)
Post Hombre 10 12,10 (1,37) 9 10,11 (2,20)
Mujer 4 10,00 (2,44) 4 11,75 (0,95)
EEFG
Pre Hombre 11 56,64 (4,41) 11 53,82 (6,52)
Mujer 5 58,90 (7,56) 6 50,50 (8,47)
Post Hombre 11 58,36 (8,35) 11 59,18 (16,05)
Mujer 5 67,00 (9,08) 5 53,60 (10,31)
(@)Y
Pre Hombre 11 3,72 (0,98) 11 4,21 (1,13)
Mujer 5 4,66 (1,15) 5 3,48 (1,39)
Post Hombre 11 3,81 (1,00) 10 4,95% (16,05)
Mujer 5 4,95 (1,09) 5 3,34* (1,42)

ISMI: Internalized stigma of mental illness scal; EEFG: Escala de evaluacién del funcionamiento global CVD: Calidad de vida: Sa-

tisfaction with life domain scale.

* Diferencia significativa (p=0,03). Los hombres del grupo control consiguen mas puntuaciones en la escala de calidad de

vida que las mujeres.
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DISCUSION

En primer lugar llama la atencién de los resultados, la
menor proporcién de personas con puntuaciones al-
tas en autoestigma en relacion a los datos aportados
por los estudios publicados. En la muestra evaluada
en el CRPS de Alcala, el 21,34% de las personas pre-
sentaban puntuaciones altas en autoestigma, pro-
porcion llamativamente inferior a las aportada por la
literatura cientifica que la sitla en una horquilla en-
tre el 20% y el 50% (Dubreucq, Plasse & Franck, 2021;
Brohan, Slade, Clement & Thornicroft, 2010; Brohan,
Elgie, Sartorius, Thornicroft & GAMIAN-Europe Study
Group, 2010; West et al, 2011; Gonzalez Dominguez,
2019). Sin embargo, esa prevalencia es similar a la
encontrada en otros estudios realizado con pobla-
cién similar a la atendida en el CRPS de Alcala. Asi
Tourifio et al (2018) encontraron que el 21,1% de las
personas evaluadas con el ISMI en Centros de Dia de
Rehabilitacion Psicosocial de Gran Canaria presen-
taban autoestigma alto. Algo mas elevada, 26,1%, es
la prevalencia hallada en una muestra de Cantabria
(Bengochea-Seco et al, 2018).

El resultado principal aportado con esta investiga-
cién es que el programa disefiado especificamente
para abordar el autoestigma en usuarios con TMG
del CRPS consigue reducir significativamente el estig-
ma internalizado. Este resultado es consistente con
los aportados en estudios previos que encuentran
que las intervenciones para la reduccién del estigma
muestran resultados esperanzadores (Garcia Bernar-
dez, 2019; Navarro Esquerda, 2018; Mittal et al, 2012;
Yanos et al, 2015; Blchter & Messer, 2017). Resaltar
también que las estrategias basadas en terapias de
tercera generacion, componente esencial del progra-
ma de autoestigma del CRPS, muestran resultados
muy prometedores para el abordaje de esta proble-
matica en personas con TMG (Chowdhary & Jahan,
2014)y en otros colectivos que sufren este fenémeno
(Stynes, Ledo & McHugh, 2022; Luoma & Platt, 2015).

De los cinco dominios que conforman el ISMI se ob-
serva una disminucion significativa en los siguientes:
“alienacion”, “aprobacién del estereotipo” y la “ex-
periencia discriminatoria”. La “alineacion” evalla la
experiencia subjetiva de ser inferior a los demas, la
verglenza y la identidad, la “aprobacién del estereo-
tipo” evalla el grado de acuerdo del sujeto con los
estereotipos sobre la enfermedad mental y la “expe-
riencia discriminatoria” hace referencia a la percep-
cién del sujeto de cémo es tratado por los demas.
Aunque se observa una ligera disminucién en las
puntuaciones de los otros dos dominios restantes
que conforman el ISMI (“aislamiento social” y “resis-
tencia estigma”) tras el paso por el programa de los
sujetos del grupo experimental, esta diferencia no
llega a ser significativa estadisticamente. El dominio
“aislamiento social” se refiere a los comportamientos
de retirada del ambito social que el sujeto atribuye a
su enfermedad mental. La falta de respuesta en este
dominio puede ser explicada por la brevedad del
programa y el periodo de tiempo tan escaso como
para producir cambios en la integracién social de es-
tas personas. Este dato esta en consonancia con los
resultados obtenidos en las otras dos medidas utili-
zadas sobre calidad de vida y funcionamiento, que
aunque presentan mejoria tampoco llegan a mos-
trar significacién estadistica. EIl dominio “resistencia
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al estigma” hace referencia a los intentos del sujeto
para resistir o superar el autoestigma. Este dominio
ha mostrado una débil consistencia interna en los es-
tudios psicométricos de la escala ISMI y se cuestiona
su utilidad en la escala ISMI dada su baja correlacion
con el constructo estigma interiorizado (Ritsher, Oti-
lingam & Grajales, 2003; Bengochea-Seco et al. 2018).

Aunque las personas que participaron en el grupo
experimental mejoraron sus puntuaciones en calidad
de vida y en funcionamiento global, estas diferencias
no fueron significativas. El poco tiempo transcurrido
entre las medidas pudo no ser suficiente para que
éstas fueran mayores. Por otro lado, esta diferencia
no puede ser atribuible en exclusiva a la participacion
en el programa ya que podrian ser debidas a la parti-
cipacion de los sujetos en otra serie de programas e
intervenciones que presta el CRPS.

En consonancia con los resultados de otras investi-
gaciones (Livingston & Boyd, 2010), no se constatan
diferencias significativas por sexo en la puntuacion
global del ISMI ni en ninguno de sus dominios, aun-
que si se observan puntuaciones mas altas, y por tan-
to mas estigma internalizado, en los hombres que en
las mujeres.

La principal limitacién de este estudio se refiere al
tamafio y caracteristicas de la muestra. Seria nece-
sario ampliar el tamafio muestral para poder ofrecer
datos mas representativos. También hay que sefalar
que la muestra esta constituida por sujetos en aten-
cién en un Centro de Rehabilitacidn Psicosocial por lo
que puede no ser representativa de la poblacion con
trastorno mental grave. Por otro lado, sefialar que
las medidas estan tomadas solo en dos momentos,
al inicio del programa y al final, por lo que seria nece-
sario realizar medidas de seguimiento para observar
si los beneficios obtenidos en el programa se mantie-
nen en el tiempo.

Seria interesante para futuros estudios determinar
qué variables clinicas y sociodemograficas de los su-
jetos tienen relevancia a la hora de obtener mas be-
neficios de este programa. También podria ser de uti-
lidad clinica conocer qué componentes del programa
hay que enfatizar o de cudles prescindir para obtener
resultados mas eficientes.
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RESUMEN:

“El objetivo de la rehabilitacién es el logro de la completa ciu-
dadanfa de los usuarios”'fundamentada en una accion tera-
péutica cuyo obijetivo final es conseguir que las personas a las
gue atendemos sean miembros activos de una sociedad que
exige sus derechos como ciudadanos. Pasar de personas con
derechos a ser ciudadanos de pleno derecho, siendo tratadas
de manera igualitaria.

En el marco de la perspectiva de la justicia ocupacional, todos
los individuos tienen derecho a ejercitar sus capacidades, nece-
sidades y rutinas ocupacionales en el contexto de su entorno,
teniendo las mismas oportunidades de ejercer ocupaciones di-
ferentes y significativas, con el fin de satisfacer sus necesidades
basicas y aumentar al maximo su potencial para promover y
mantener su salud y calidad de vida®.

Por ello, debemos garantizar la naturaleza ocupacional asegu-
rando la participacion en ocupaciones significativas y reducien-
do las diferencias grupales.

Palabras clave: justicia ocupacional, derechos ocupacionales,
ocupaciones, terapia ocupacional, justicia social.

ABSTRACT:

“The aim of rehabilitation is to achieve full citizenship for users”!
based on therapeutic action whose ultimate goal is to ensure
that the people we care for are active members of a society that
demands their rights as citizens. To go from being people with
rights to being full citizens, being treated equally.

Within the framework of the occupational justice perspective,
individuals have the right to exercise their occupational capa-
cities, needs and routines in the context of their environment,
having equal opportunities to engage in different and meanin-
gful occupations, in order to satisfy their basic needs and maxi-
mise their potential to promote and maintain their health and
quality of life2.

Therefore, we must guarantee the occupational nature by en-
suring participation in meaningful occupations and reducing
group differences.

Key Words: occupational justice, occupational rights, occupa-
tions, occupational therapy, social justice.



Justicia ocupacional en rehabilitacién psicosocial: una aproximacién al concepto

INTRODUCCION

La naturaleza ocupacional es una cuestiéon basica
para el ser humano. Segun Wilkock? “todas las per-
sonas somos seres ocupacionales, lo que varia el
potencial de las diferentes individualidades es el re-
sultado de nuestra genética heredada y la expresion
y ejecucion de la ocupacion aprendida y modificada
por el ecosistema y ambiente sociocultural donde
vivimos”. Es por ello que la ocupacién se considera
un mecanismo para mantener la salud, abarcando
aquellas actividades que tienen un propésito para la
persona, dirigidas a cumplir una meta y dotadas de
un significado. Este hecho hace que la ocupacién y
su sentido influyan en la calidad de vida de las perso-
nas, pudiendo decidir con qué ocupaciones compro-
meterse y la percepcién del sentido de las mismas?.

Podemos entender entonces la importancia de las
ocupaciones en el desarrollo personal, en cémo nos
relacionamos y movemos por nuestro entorno a tra-
vés de ellas; ya que, a través del desempefio ocupa-
cional se crea una relacién activa entre la persona, el
contexto y la actividad.

Las ocupaciones forman parte de la vida diaria, en la
que, en ocasiones, encontramos situaciones de des-
igualdad y vulneracién de derechos que comprome-
ten la oportunidad de las personas para involucrarse
en las ocupaciones. Esta desigualdad de actividades
crea situaciones de injusticia en contra de la declara-
cién de derechos humanos.

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU)® de-
fine los derechos humanos (DDHH) como derechos
inherentes a todos los seres humanos, sin distincién
alguna de raza, sexo, nacionalidad, origen étnico,
lengua, religion o cualquier otra condicién. En la De-
claracion Universal de los DDHH, y los organismos
creados para su desarrollo y cumplimiento, se reco-
gen derechos de caracter civil, cultural, econémico,
politico y social.

Siguiendo a la Declaracién de DDHH, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)® define el concepto de dis-
capacidad psicosocial haciendo referencia a las “per-
sonas con diagndstico de trastorno mental que han
sufrido los efectos de factores sociales negativos,
como el estigma, la discriminaciony la exclusién”. Por
los mencionados efectos negativos es de necesidad
contemplar y velar por los derechos de las personas
con discapacidad como ciudadanos, fundamentando
la praxis profesional en los principios éticos y teéri-
cos establecidos. La Unién Europea en la Conferencia
de Helsinki’” de 2005, considerd la salud mental como
una prioridad sanitaria, econémica y social, instando
a los sistemas sanitarios europeos a crear estrategias
que integren la promocion y prevencion de los fac-
tores de riesgo asociados a los trastornos mentales,
mejoren las intervenciones terapéuticas, apuesten
por los cuidados y el apoyo social, potencien la aten-
cién comunitaria y establezcan redes de cuidados
para reducir el estigma asociado a la enfermedad. En
2006, en Nueva York, la Asamblea General de la OMS8
aprueba la Convencién de Derechos de las Personas
con Discapacidad, firmando dos afios después Espa-
fia convirtiéndose en el cuerpo normativo del orde-
namiento juridico espafiol®.

34 Rehabilitacién Psicosocial - Volumen 19 n° 1 - Enero - Junio 2023

Siguiendo la estela de los DDHH y de las personas
con discapacidad encontramos los derechos ocupa-
cionales, concepto intimamente relacionado con los
anteriores que se define como el derecho que toda
persona tiene a participar en ocupaciones significati-
vas que contribuyen positivamente al propio bienes-
tar del individuo y de su comunidad. Estos derechos
se aseguran identificando y abordando los proble-
mas personales desde un prisma de la capacidad, la
oportunidad y la libertad de eleccién individual.

Con el fin de garantizar el cumplimiento de los dere-
chos ocupacionales, es importante tener en cuenta
el concepto de justicia social, que corresponde a la
igualdad de derechos, poder y responsabilidades, la
distribucién justa y ética de los recursos y las opor-
tunidades. Su objetivo es reducir las diferencias gru-
pales relativas a caracteristicas tales como edad, ha-
bilidades, cultura, género, clase social y orientacion
sexual, entre otras. La promocion de estos derechos
y el apoyo de la justicia social favorecen la realizacién
de actividades significativas para los individuos, sien-
do estas aquellas que la propia persona elige dentro
de su marco de interés y que le proporcionan una
sensacién de realizacion personal.

A lo largo de los ultimos afios todos estos concep-
tos han tomado gran relevancia, pero su origen, es
anterior. En los afios 60-70 se inician debates de
tipo politico en Latinoamérica donde promueven la
busqueda de apoyo para llevar a cabo proyectos de
transformacién social y modelos de desarrollo. En
ese momento comienzan a reivindicar las necesida-
des ocupacionales, con mayor exigencia para aque-
llas comunidades que vivian en condiciones sociales
maés vulnerables socialmente’®.

Wilcock y Townsend, en la década de los 90, apos-
taron por un nuevo concepto denominado “justicia
ocupacional”. La ausencia de esta se define, segin
Wilcock, como injusticia ocupacional, siendo “el resul-
tado de las politicas sociales y otras formas de gober-
nar que se estructuran como poder y que se ejercen
para restringir la participacion en las ocupaciones
diarias de las poblaciones e individuos"'".

El concepto de justicia ocupacional es, por tanto, de
especial importancia para nuestra sociedad y para
nuestra disciplina, la terapia ocupacional. Pone en
valor conceptos de gran relevancia que nos ayudan a
atender de una manera dignay profesional la salud y
la calidad de vida de las personas, primando la auto-
nomia, el empoderamiento y la igualdad, entre otros.

Con el fin de profundizar en este concepto se realiza
la siguiente revision bibliografica tedrica que trata de
explorar su aplicabilidad, aportacién y utilidad a la
intervencion desde la rehabilitacién psicosocial con
personas con diagnostico de enfermedad mental.

MATERIAL Y METODOS

Revisién tedrica de tipo descriptivo del concepto de
justicia ocupacional, a través de la recopilacion y ana-
lisis de informacién publicada en articulos cientificos
y literatura especializada de terapia ocupacional.

La busqueda bibliografica se llevé a cabo utilizando el
término “occupational justice” en Pubmed y OT see-
ker. En primer lugar, filtrando el afio de publicacion
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a los ultimos diez afios, con el fin de obtener la evi-
dencia y revisiones mas actuales, y posteriormente,
eliminando dicho filtro, para asi poder acceder a la
informacion completa desde sus inicios. Ademas, se
realiz6 una busqueda por autores clave como Wil-
cock y Townsend, con apoyo también en articulos
similares.

Del concepto principal “justicia ocupacional” se ob-
tuvieron otros conceptos clave como son la justicia
social, los derechos ocupacionales, las ocupaciones
significativas y la injusticia social, estudiando su co-
nexién a través de busquedas bibliograficas transver-
sales de cada uno de ellos.

RESULTADOS Y DISCUSION

Llama la atencion que en Pubmed con la primera
busqueda obtuvimos 1057 resultados. Pero al am-
pliar la busqueda al afio 1974, cuando se publicé el
primer articulo, aparecieron 1633 resultados, lo que
indica que cerca del 65% de la investigacién realiza-
da alrededor de este término ha tenido lugar en la
Ultima década (siendo el 43% en los ultimos 5 afios).
De esta forma, se evidencia la maxima actualidad de
este concepto y su desarrollo e interés en los ultimos
tiempos.

Wilcock y Townsend'? definen la justicia ocupacional
como “el reconocimiento a la atencién a las necesi-
dades ocupacionales de los individuos y las comu-
nidades como parte de una sociedad justa y empo-
derada”. Para que la sociedad sea justa es necesario
conocer y respetar los derechos humanos, asi como
impulsar intervenciones que potencien la autonomia
de las personas y comunidades.

Por otro lado, Stadnyk define este mismo concepto
como una serie de “ocupaciones, tareas y actividades
significativas y con sentido que las personas quieren,
necesitan y pueden hacer, considerando sus propias
circunstancias tanto personales como situacionales”,
reconociendo que los individuos son seres ocupacio-
nales con deseos, habitos y necesidades ocupaciona-
les especificas que dependen de sus circunstancias
y capacidades. Por lo tanto, cada persona precisa de
oportunidades ocupacionales diferentes para apro-
vechar sus destrezas y prosperar?.

La Federacion Mundial de Terapeutas Ocupaciona-
les (WFOT)'3 considera la justicia ocupacional como
el cumplimiento del derecho de todas las personas
a participar en ocupaciones que ellos necesitan para
sobrevivir, porque las definen como significativas, y
porque contribuyen positivamente a su propio bien-
estar y al de las comunidades.

Salvador Sim6 et al.’ matiza que la justicia ocupa-
cional es “la promocién de un cambio social y eco-
ndémico para incrementar la conciencia individual,
comunitaria y politica, los recursos y la igualdad de
oportunidades para el desarrollo de ocupaciones
que permitan a las personas alcanzar su potencial y
experimentar bienestar”.

Los resultados obtenidos en la busqueda del concep-
to justicia ocupacional derivan en diferentes nocio-
nes que estan vinculadas entre si, por ello a continua-
cion, se expone una breve relacién entre el concepto
principal y otros relacionados.

Justicia ocupacional y justicia social.

La justicia social, segiin UNICEF'> va més alla de la
justicia legal, y tiene como pilares la igualdad de
oportunidades y de derechos humanos. Se cimenta
en la equidad y es fundamental para el desarrollo del
potencial de los sujetos de una sociedad que intente
vivir pacificamente. La justicia social es “la virtud ad-
quirida que inclina la voluntad del hombre a crear el
conjunto de condiciones de vida que permiten a los
grupos humanos y cada uno de sus miembros alcan-
zar su propia realizacion”.

Townsend y Wilcock desarrollan el concepto de jus-
ticia social reconociendo a los humanos como seres
sociales, basando asi este concepto en la igualdad
en el acceso a las oportunidades y recursos, con el
objetivo de reducir las diferencias grupales relativas
a caracteristicas tales como edad, habilidad, cultura,
género, clase social y orientacién sexual. Cuestiona-
ron si la justicia social abordaba de manera adecuada
los derechos individuales y colectivos de realizar una
ocupacion, y por ello, desarrollaron un concepto que
prestaba mayor atencién a este aspecto: la justicia
ocupacional®,

Se define justicia ocupacional como “derechos de
todo individuo a ser capaz de satisfacer las necesi-
dades basicas y tener igualdad de oportunidad para
alcanzar su potencial en la participacion en diversas
actividades y ocupaciones significativas”'”’.

La relacion de estos conceptos no esta muy definida,
y en ocasiones se disputa su vinculacién', aunque
es cierto que ambos ponen en valor la equidad’® im-
plicando asi las cualidades y condiciones personales
y sociales, y la practica justa para la sociedad desde
los gobiernos.

Debemos, por tanto, tener en cuenta la propuesta de
justicia ocupacional dentro de la conceptualizacion
de justicia social, pues supone la reivindicacion de
derechos ocupacionales y, por lo tanto, la praxis de
actividades significativas para la persona®®.

Justicia ocupacional y derechos ocupacionales.

Los derechos ocupacionales son definidos como “el
derecho de todas las personas a participar en ocupa-
ciones significativas que contribuyen positivamente
al propio bienestar y al de sus comunidades”?. De
esta forma podriamos considerar que, negar a las
personas sus derechos ocupacionales y humanos es
similar a negar a las personas a vivir en el lugar y de
la forma que quieran, siendo la sociedad un agente
activo de exclusion dificultando la consecucion de un
objetivo al que otros/as tienen derecho.

La WFOT?! respald6 la Declaracién Universal de De-
rechos Humanos de las Naciones Unidas, emitiendo
una Declaracién de Posiciéon que relaciona la profe-
sién internacional sobre los DDHH en relacién con la
ocupacion y participacion humana. La WFOT afirma
gue todas las personas tienen derecho a participar
en una variedad de ocupaciones, las cuales les per-
mitan prosperar ademas de desarrollar su potencial
y tener satisfacciéon de forma consistente con su cul-
tura y creencia. Los derechos ocupacionales se ase-
guraran identificando y abordando las problematicas
personales desde la mirada de la capacidad, oportu-
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nidad y libertad de eleccién individual con el fin de
permitir la correcta y libre participacion en la socie-
dad, siendo obligacién de los y las terapeutas ocupa-
cionales la promocion de los mismos.

Asi pues, al ser seres ocupacionales, el derecho hu-
mano a la ocupacién debe garantizarse mediante la
equidad, es decir, permitir el acceso a la participacion
de forma independiente a la diferencia. Los abusos
del derecho a la ocupacién pueden incluir: la exclu-
sién econdmica, social o fisica, barreras de actitud o
fisicas, e incluso un control del acceso a los conoci-
mientos o habilidades.

Teniendo en cuenta la definicién de justicia ocupacio-
nal llevada a cabo en apartados anteriores podemos
inferir la estrecha relaciéon entre ambos conceptos.
Concluimos que la justicia ocupacional seria la encar-
gada de garantizar el cumplimiento de los derechos
ocupacionales.

Justicia ocupacional y ocupacién significativa.

La actividad significativa es definida como “aquellas
ocupaciones que una persona hace en su vida coti-
diana y que son percibidas como significantes para
la persona”2. Ante este concepto es de necesidad
poner en valor la naturaleza ocupacional de las per-
sonas, como resultado de su evolucion biologica y
proceso de adaptacion o integracion cultural’®,

La reivindicacién en la participaciéon en actividades
ocupacionales y significativas de forma satisfactoria
es la finalidad de la justicia ocupacional’, Ademas,
como se ha evidenciado por Stewart?3, cuando una
persona se ocupa en actividades que son significati-
vas para ella, su salud mental mejora, asi como sus
habilidades fisicas, cognitivas y psicosociales. De ma-
nera general, esto supone el aumento de bienestar
percibido por la persona, asi como de su calidad de
vida.

Injusticia Ocupacional.

Durocher et al.2 afirman que la injusticia ocupacional
surge cuando se ponen restricciones a la participa-
cién de una persona en una ocupacion, es decir, se
vulnera su libertad. Tanto la prohibicién de realizar
ocupaciones significativas como la obligacion de rea-
lizar otras que no lo son, o que no se eligen de mane-
ra voluntaria, pueden afectar el bienestar individual.

Seguln estos autores, existen cinco formas de injusti-
Cia ocupacional que nos permiten identificar su gra-
vedad: apartheid ocupacional, privacién ocupacional,
marginacion ocupacional, alienacién ocupacional y
desequilibrio ocupacional. Ellos las definen de la si-
guiente manera:

¢ El apartheid ocupacional??* “se produce
cuando las oportunidades ocupacionales se
otorgan a algunos individuos y se restringen
a otros, debido a su raza, discapacidad, gé-
nero, edad, nacionalidad, religién, condicion
social, sexualidad u otros”. Estas restricciones
del desempefio ocupacional pueden estar
formalmente institucionalizadas y ser debi-
das a situaciones de injusticia social por una
desigualdad en los recursos disponibles y en
las oportunidades. Ello va dafiando la auto-
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valoracion del potencial de cada personay la
identidad ocupacional.

« La privaciéon ocupacional®?* es la injusticia
ocupacional mas frecuente. Causa un efec-
to generalizado, provocando consecuencias
importantes para la salud. Son situaciones
prolongadas en el tiempo donde se gene-
ran restricciones para el desempefio en ocu-
paciones debido a circunstancias externas
que escapan al control del individuo, como
factores sociales, ambientales, econémicos,
geograficos, historicos, culturales, politicos o
interpersonales.

* La marginacién ocupacional?2, son “las cir-
cunstancias invisibles que limitan el poder de
los individuos y grupos para realizar eleccio-
nes ocupacionales”. Supone la exclusién en
ocupaciones sobre la base de normas infor-
males dentro de la estructura sociocultural,
en forma de habitos o tradiciones, en las cua-
les algunos individuos o grupos pueden no
tener la opcién de realizar ocupaciones va-
loradas, quedando relegados a ocupaciones
menos prestigiosas o que permiten muy po-
cas elecciones, control o toma de decisiones.

+ La alienacién ocupacional??®, se define
como la “experiencia prolongada de desco-
nexion, aislamiento, vacio, falta de sentido
de identidad”, en relacién con el ejercicio res-
tringido o forzado de ocupaciones a las que
no se le otorgan ni sentido ni proposito. La
caracteristica principal es la limitacién de op-
ciones para participar en experiencias signi-
ficativas, pues una misma ocupacién puede
estar carente de sentido para una persona,
mientras que puede ser enriquecedora men-
tal y/o espiritualmente para otra, moldeando
asi la identidad personal al aportar experien-
cias positivas.

»  El desequilibrio ocupacional??* “supone de-
dicar demasiado tiempo a un ambito de la
vida, a costa de otras ocupaciones, o cuan-
do la ocupaciéon no estd sincronizada con
las necesidades, personales o fisiol6gicas de
una persona”. El énfasis de este concepto se
encuentra en la distribucion temporal en las
ocupaciones necesarias para la salud, en fun-
cién de una limitacion de oportunidades para
escoger e involucrarse. A nivel social, equi-
valdria a aquellas situaciones en las que a
algunos individuos se les presentan muchas
oportunidades ocupacionales, mientras que
otros reciben pocas ofertas, obteniendo en
consecuencia personas sobreocupadas, su-
bocupadas o incluso sin ocupacién.

Justicia ocupacional en Rehabilitacién psicosocial.

Como se ha propuesto en este articulo, existen con-
ceptos vinculados a la justicia ocupacional, y diferen-
tes grados de severidad a la hora de atender a las
personas de manera ocupacionalmente injusta.

Teniendo en cuenta el concepto de justicia ocupacio-
nal y su aplicabilidad desde la Terapia Ocupacional y
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otras disciplinas de Rehabilitacién psicosocial, todas
tienden a perseguir el objetivo comun de asumir un
papel mediador, capaz de ampliar la mirada hacia la
discapacidad y facilitar la participacién de las perso-
nas en la comunidad.

Ademas, el concepto de justicia ocupacional va mas
alla, y bajo su enfoque los y las terapeutas ocupacio-
nales trabajan con el fin de promocionar y defender
el derecho de las personas y comunidades a parti-
cipar en las ocupaciones significativas y necesarias
para mejorar su salud y bienestar, siendo un concep-
to relacionado con las restricciones en la participa-
cién descritas en CIF (OMS)26.

En rehabilitacién psicosocial, encontramos perso-
nas con diagnostico de trastorno mental grave con
dificultades para realizar ocupaciones cargadas de
significado individual, con vivencias efectivas y sen-
timiento positivo. Es por ello que, a través de nues-
tra intervencién, tal y como recoge en su concepto
la justicia ocupacional, para mejorar el bienestary la
salud en general del individuo, las personas tienen
que participar en actividades significativas para ellas,
con intervenciones que abarcan desde un aborda-
je individual hasta uno mas comunitario, siendo de
gran importancia la participacién en una comunidad
integradora, con ambiente facilitador y con sensibili-
dad para aceptar la diversidad sin juzgar.

Por tanto, “la actividad ocupacional requiere acomo-
darse a las necesidades de la persona, y sintonizar
con diversos aspectos de la misma, como son su si-
tuaczig)n personal, las metas y los valores de ella mis-
ma"<’.

En el enfoque de la intervencién con personas que
sufren una enfermedad mental, Morales?8 afirma
que el desempefio de actividades significativas y el
mantenimiento de un buen equilibrio ocupacional en
su vida diaria, evitaria el agravamiento del trastorno
mental que padecen. Por ello, concluye que la ocupa-
cion significativa es una herramienta terapéutica que
logra la mejora de la salud mental de las personas.

Tal y como afirma Plata?®, es necesaria una interven-
cidn que se centre en fomentar que las personas con
diagnéstico de enfermedad mental desarrollen ocu-
paciones significativas, conocer lo que es importante
para cada personay que da sentido a sus vidas para,
de este modo, poder comprender sus prioridades y
poder identificar lo que es fundamental en su pro-
ceso de recuperacion. Asimismo, se favorecerd su
integracion en la comunidad, su inclusién social, asf
como la construccién de su propia identidad tanto
personal como ocupacional, impulsando su desarro-
llo y su sensacién de bienestar.

CONCLUSION

Wilcock y Townsend sefialaron que un mundo ocu-
pacionalmente justo es aquel cuyo gobierno permite
que los individuos prosperen haciendo lo que consi-
deran mas significativo y Util para ellos, para su fa-
milia, su comunidad y su pais. Una asignacion justa
de los recursos permite que se reconozcan las nece-
sidades ocupacionales concretas de los individuos y
supone la distribucion equitativa de los derechos y
privilegios resultantes de dichas ocupaciones?.

Probablemente el mayor desarrollo, tanto como con-
cepto y como intervencion, se esta llevando a cabo
en los paises latinoamericanos, donde los y las tera-
peutas ocupacionales que alli residen estan trabajan-
do con una alta vulneracion de los derechos huma-
nos, utilizando la ocupacion como herramienta de
prevencién, promocion e intervencién para mejorar
la salud. Esto no limita su uso a paises donde existen
conflictos Unicamente politicos, ya que otros factores
como los econdmicos y culturales, entre otros, hacen
que los y las terapeutas ocupacionales tengamos la
obligacién de trabajar por los derechos humanos y
ocupacionales de las personas y las comunidades
donde intervenimos.

En la atencién centrada en la persona como eje cen-
tral de nuestras intervenciones, es el propio indi-
viduo quien influye en su calidad de vida, desde el
comienzo, a través de su autodeterminaciéon. Como
refiere Guzman?* nuestro principal propésito es me-
jorar la vida de las personas a través de la calidad, la
satisfaccién y la felicidad, apoyando en asumir res-
ponsabilidades para desarrollar los proyectos de sus
propias vidas.

La investigacion actual sugiere que la percepcién de
disminucion de la calidad de vida entre las personas
con una condicion fisica o mental que conlleva un
severo deterioro esta mas relacionado con barreras
ambientales, los riesgos y la desigualdad de oportu-
nidades que con el deterioro en si mismo. Sin embar-
go, los y las profesionales siguen preocupados por
evaluar y abordar los trastornos individuales, pres-
tando asi poca atencién a la evaluacion y el desafio
gue suponen las restricciones ambientales no equi-
tativas sobre las oportunidades ocupacionales de las
personas.

Desde la Terapia ocupacional intervenimos desde
un enfoque mas positivo, valorando las capacidades
de la persona y no sus disfunciones, aportando asi
una modalidad de trabajo mas enriquecedora. Cabe
destacar el concepto de “capacidad” entendido como
una oportunidad de hacer y ser lo que las personas
valoran y desean ser, ademas de los recursos del en-
torno.

Considerando lo anterior, los y las profesionales de-
berian invertir menos recursos en la clasificacion y
la categorizacién de los individuos, sus déficits y sus
disfunciones y prestar mas atencion a la identifica-
ciény el desarrollo de las capacidades y fortalezas de
las personas, permitiéndoles asi, hacer y ser lo que
deseen hacery ser.

La libre eleccién y participacion en las ocupaciones
que son tanto necesarias como escogidas por parte
de los individuos, deberan ser los pilares fundamen-
tales donde se construirian las bases de la justicia
ocupacional.

La falta de entendimiento y un enfoque unificado
sobre la justicia ocupacional limita su potencial de
desarrollo y aplicacion practica?. La existencia de jus-
ticia ocupacional no es solo una practica o concep-
to importante para la terapia ocupacional, sino que
deberia ser un objetivo comun de los equipos multi-
disciplinares, ya que es responsabilidad de todos los
profesionales obrar en pro de este derecho3".
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Aportaciones de la enfermerfa especializada en salud mental en el abordaje de la recuperacién

La produccién cientifica generada en las Ultimas décadas
sobre los determinantes de la salud, abre unas oportunida-
des de investigacion de maximo interés para la enfermeria
gue desempefia un especial protagonismo en los procesos
de recuperacion de las personas atendidas en la red de
salud mental. Desde el enfoque cualitativo y sus mdltiples
métodos, la enfermeria especializada en salud mental pue-
de enriquecer el conocimiento acerca de los determinantes
de la salud, de sus interacciones en los procesos de recupe-
racién y también acerca del concepto de exposoma acufia-
do por el epidemidlogo Christopher P. Wild en 2005 para
hacer referencia a todas las exposiciones ambientales de
las personas a lo largo de su vida; siendo el exposoma todo
lo que le diferencia del genoma’.

En este contexto y por su misién de acompafiar a las per-
sonas en su proceso de recuperacion, la enfermera es sin
duda alguna la profesional que mas informacién tiene
acerca de lo que determina la salud de una persona en un
contexto concreto, ya que como responsable de su cuida-
do holistico, donde esta el paciente/usuario, esta la enfer-
mera: en la consulta, en su casa, con su familia, en la calle,
acompafiandolo en los retos de su contexto singular para
alcanzar un mayor grado de bienestar y/o conteniéndole
cuando su clinica lo pone en riesgo.

El conocimiento que puede aportar la enfermeria en salud
mental se halla justamente en la interaccién de estos deter-
minantes tanto individuales, como intermedios y sociales.
Por el cuidado integral que presta a las personas, la enfer-
mera participa en el entorno social del usuario/paciente
y se convierte en un determinante social (intermedio) de
peso. El éxito de sus cuidados se fundamenta en habilida-
des de manejo de las perspectivas tanto étic como emic,
dos perspectivas complementarias que hablan de una mis-
ma realidad: la perspectiva del que observa en una mirada
orientada a la descripcion y analisis de una situacion mo-
tivado por un interés cientifico, y la perspectiva del sujeto
observado que vive y siente esta situacion 34,

Los conceptos etic y emic proceden de la linglistica y con-
cretamente del antropdlogo y lingtiista Kenneth Pike al es-
tablecer una diferencia entre lo que se oye (fonética) y el
significado que se le otorga (fonema).

Cuando Pike nos habla de las categorias emic y etic nos
las enmarca en un sistema, el lenguaje, a partir del cual los
puntos de vista etic pueden ser entendidos como visiones
desde fuera del sistema y los puntos de vista emic como
visiones desde dentro del sistema.®

Esa distincion se evidencia en el contexto de los procesos
de recuperaciény en relacion a la salud en general. Si todos
entendemos lo que significa el bienestar, cada uno lo inter-
preta dentro de su propia historia, su entorno sociocultural,
y acorde con sus recursos singulares.

Y ahi mismo estd toda la esencia y sabiduria de la enferme-
ria. Desde el enfoque etic, y acorde con el rigor cientifico del
Proceso de Atencion de Enfermeria, la enfermera observa,
identifica, analiza y evallia en cada situacién de cuidado las
variables que enmarcan la realidad de una persona para
descifrar su gramatica en la que los factores individuales
interacttian conjuntandose con determinantes sociales de
la salud. Al interactuar con la persona desde su entorno so-
cio familiar, la enfermera puede en una perspectiva emic,
percibir mas de cerca las vivencias del paciente/usuario, ha-
ciendo valer la voz del paciente, ser su garante.
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Desde el propio quehacer profesional, Enfermeria puede
aportar datos valiosos de distintas indoles:

*  Enprimer lugar, en relacién a las multiples moda-
lidades de interaccion de los determinantes socia-
les e individuales de la salud en las personas en
proceso de recuperacion.

+  Ensegundo lugar, sobre el papely el peso de estos
determinantes en cada historia del sujeto.

+  Entercerlugar, en cuanto a como movilizar los ac-
tivos de salud en cada sujeto.

*  En cuarto lugar, acerca de la dialéctica etic/emic
como reflejan los Planes individualizados de cui-
dados que articulan ante una situacién concreta,
la mirada profesional y la propia voz del usuario/
paciente.

«  Por ultimo, la enfermera puede aportar datos so-
bre las desigualdades de salud que se evidencian
en las personas en proceso de recuperaciony cuya
reduccion constituye hoy en dia el objetivo priori-
tario de cualquier gobierno acorde con el marco
juridico internacional que aspira a garantizar el de-
recho universal en cualquier sitio del planeta.

Asi desde la interaccion, inherente al cuidado, la enferme-
ria puede aportar mucha informacion sobre el bienestar
de las personas, entendido como producto de las caracte-
risticas individuales y de sus lazos con el entorno cercano
que a su vez estd determinado por un contexto social y
econdmico erratico. Por todo ello la prestacion de cuidados
ofrece unas oportunidades inmejorables para profundizar
y colaborar en el conocimiento antropolégico, tanto en su
vertiente médico como social. Igualmente, la experiencia
del cuidar en salud mental puede nutrir y corroborar un
postulado del Interaccionismo Social acerca del peso y el
determinismo de las estructuras sociales en el desarrollo
de las relaciones de los miembros de una poblacion.
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Buenas practicas en rehabilitacion psicosocial: la figura de persona experta con experiencia propia en Fundacién SASM

Tal y como explicamos en un articulo publicado en
la presente revista (Rienda y otros, 2022), seguimos
en la Fundacion SASM en pleno progreso hacia un
paradigma de derechos de las personas con proble-
mas de salud mental, para que las personas a las que
atendemos puedan ejercer sus derechos como ciu-
dadanos de pleno.

Siguen surgiendo dudas acerca de ;como enfocar la
rehabilitacion? Desde la Fundacién SASM la enfoca-
mos hacia una intervencién mas holistica y global, en
la que el experto y protagonista es la persona, y el
contexto es facilitador de los apoyos necesarios para
la toma de decisiones, la autodeterminaciény la par-
ticipacién en la comunidad.

Y seguimos sin poder olvidarnos de la buena praxis,
fundamentada en facilitar cuidados que promuevan
el ejercicio de los derechos de las personas con pro-
blemas de salud mental (Pérez y Eiroa, 2017) y que
guia a todas las personas implicadas en los procesos
de recuperacion y a la sociedad en general, ya que
la salud mental implica a todas las personas de una
manera cotidiana.

Pero todo cambio conlleva un proceso de cambios
y de incertidumbres. Y uno de estos cambios es in-
corporar en los equipos de profesionales de salud
mental la figura de paciente experto con experiencia
propia.

CONCEPTO DE PERSONA EXPERTA CON EXPERIEN-
CIA PROPIA

Apoyo entre iguales en salud mental

El apoyo entre iguales es fundamental para la recu-
peracion de personas con problemas de Salud Men-
tal, ya que se comparten experiencias, emociones y
pensamientos. Un igual, partiendo de su condicion
de experto en el sufrimiento psiquico, puede apo-
yar a otro, a situarse en sus contextos, facilitando el
afrontamiento de fases de la recuperacion en las que
la experiencia previa es crucial (Casas y otros, 2016).
Entre las personas con problemas de salud mental, el
apoyo entre iguales puede ser Util para la deteccion
de los problemas de salud mental, afrontamiento
del diagnostico, convivencia social con el sufrimiento
psiquico, hospitalizacién, y muy especialmente en el
proceso de recuperacién social. La informaciéon que
se comparte es mas verosimil y significativa para la
persona, resultando muy Uutil, préxima, relevante y
comprensible. De forma generalizada, el apoyo entre
iguales promueve un modelo de bienestar centrado
en las fortalezas, las capacidades y en la recupera-
cién. Todas las definiciones de ayuda entre iguales
toman como idea central, que las personas que han
tenido o tienen experiencias similares pueden pro-
porcionar de forma mas adecuada una auténtica em-
patia y validacién (Mead y Mcnel, 2004). En el apoyo
entre iguales marca la diferencia la reciprocidad. El rol
del profesional experto por experiencia se clasificaria
en los programas en los servicios de salud mental,
“en los que el agente proveedor de la ayuda tiene un
rol reconocido dentro de la organizacion, retine una
serie de requisitos y ha recibido o esta recibiendo tra-
tamiento en salud mental” (Casas y otros, 2016).

Ejemplo: experiencia desde el Proyecto EMILIA
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El proyecto EMILIA (Empowerment of Mental lliness
Service Users: Lifelong Learning, Integration and Ac-
tion) es un proyecto dentro del marco de la Unién
Europea que pretende mejorar la inclusion social de
las personas con problemas de salud mental a partir
de la hipétesis que la formacién y el conocimiento
que tienen las personas usuarias, por el mero hecho
de serlo, puede incrementar sus posibilidades de en-
contrar y mantener un trabajo y mejorar su calidad
de vida. Ademas, pretende que estas personas usua-
rias formadas tengan un puesto de trabajo dentro de
la red de recursos de salud mental.

Este proyecto considera a los afectados por proble-
mas de salud mental en sus propias dolenciasy en la
forma de abordarlas. Convirtiéndose en formadores
de otras personas afectadas y también de los equi-
pos de profesionales de la red de atencion a la salud
mental, integrandose en los equipos como un/a ex-
perto/a mas (Palomer y otros, 2010)

El usuario como experto y su implantacién en el
campo de la salud mental

Vivir con una enfermedad crénica genera en la perso-
na que la padecey su entorno la necesidad de apren-
der a manejar la enfermedad en si misma y sus con-
secuencias. Y estas necesidades obligan a desarrollar
habilidades. La figura de la persona usuaria experto
(y sus personas mas proximas) por el mero hecho de
serlo disponen de un conocimiento Uutil y valioso.

Por ejemplo, mientras los profesionales tienen capa-
cidad de: hacer diagnésticos, proponer las opciones
terapéuticas adecuadas, valorar el prondstico, estu-
diar el origen... Sin embargo, las personas usuarias
tienen capacidad para: conocer las circunstancias so-
ciales alrededor de los problemas de salud mental,
la vivencia subjetiva de ésta, las actitudes de riesgo y
los valores y preferencias (Coulter, 2007).

La consecuencia inmediata implica cambiar el enfo-
que hacia las personas usuarias, pasando de una mi-
rada centrada en los déficits y la incapacidad, a mirar
los recursos y capacidades que dispone la persona
como base de la recuperacién. Este cambio supone
una transformacién en la praxis diaria: convertir a
las personas usuarias en parte implicada en todo el
proceso de la toma de decisiones sobre su rehabi-
litacion, tratamiento y atencién recibida (Kavanagh,
2008).

La implicacién de las personas usuarias significa algo
mas que ser participes de los aspectos relacionados
con su propio tratamiento, ya que pretende que las
personas usuarias se involucren en la investigacion,
formacién, evaluacién y desarrollo de los servicios. El
concepto de “user involvement” o implicacién de los
usuarios (Simpson y House, 2003), requiere trabajar
como iguales en su propio cuidado y en la adapta-
cién de los servicios a sus necesidades y preferen-
cias. Esto representa un cambio en las dinamicas de
poder en las instituciones.

Existen diferentes niveles de participacion de las per-
sonas usuarias. En un primer nivel de participacién la
interaccién se da entre las propias personas usuarias
y dificilmente se tiene capacidad de influencia sobre
los servicios. Un rol importante a este nivel es la de-
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fensa de los derechos, sobre todo con personas con
bajo empoderamiento. Parala OMS, “la clave del em-
poderamiento es la eliminacion de los impedimentos
formales e informales, asi como la transformacién de
las relaciones de poder entre individuos, comunida-
des, servicios y gobiernos” (OMS, 2010).

La OMS considera que el “empoderamiento” es un
concepto esencial de la promocién de la salud. La
Declaracién de Alma-Ata y la Carta de Ottawa para la
Promocién de la Salud (WHO Regional Office for Eu-
rope, 2009) reconocen su importancia para la preven-
cion y la promocion de la salud. Uno de los seis pun-
tos clave para la guia de actuaciones que aparecen
en la Estrategia Europea de Prevencién y Control de
las Enfermedades No Transmisibles (European Com-
mission, 2008) establece que “las personas deben
ser empoderadas para promocionar su propia salud,
para interactuar con los servicios sanitarios y parti-
cipar activamente en la gestién de la enfermedad”.

A nivel individual, el empoderamiento es un elemen-
to importante del desarrollo humano para el proceso
de toma de control y responsabilidad de las actuacio-
nes que tienen como propédsito alcanzar la totalidad
de su capacidad.

En el contexto de salud mental, la palabra empode-
ramiento se refiere al grado de eleccion, influencia 'y
control que las personas usuarias de los servicios de
salud mental pueden ejercer en los acontecimientos
que se producen en sus vidas.

El siguiente nivel es un nivel de interaccién individual
entre persona usuaria y profesional y en él esta la
toma de decisiones sobre el tratamiento, informando
sobre el plan de tratamiento, acordandose y dando
opciones sobre éste, informando asimismo sobre el
diagnostico y con un plan sobre la actuacién en caso
de crisis. Aunque la falta de consentimiento informa-
do en salud mental se observa de forma generaliza-
da en la practica clinica diaria (Valverde e Inchauspe,
2014).

A un nivel cualitativamente diferente esta la interac-
cién entre las personas usuarias y los recursos. Entre
los roles a desarrollar por las personas usuarias po-
demos destacar la formacion de los equipos de pro-
fesionales, la seleccién de los equipos de profesiona-
les, la direccién y/o coordinacion de los recursos, la
evaluaciéon de los servicios o la participacion y crea-
cion de actividades que promueven la recuperacion
(Lynday Lester, 2005).

Un ejemplo de este nivel es la creacion de comités
formados por personas con experiencia propia en
salud mental en 2009 (Salud Mental Espafia, 2016).
Estos comités estan formados por personas con pro-
blemas de salud mental que participan activamente
en la vida de sus asociaciones y que creen en la maxi-
ma “nada sobre nosotros sin nosotros”, partiendo de
la base de que la propia experiencia aporta un punto
de vista fundamental a la hora de analizar y defender
los derechos de este colectivo y sus familias.

Finalmente, las personas usuarias pueden estar im-
plicados en la planificacién de los servicios y en las
politicas sanitarias. En este tipo de decisiones es mas
propio que sean los representantes de los colectivos

de usuarios los que actien como interlocutores.

El Comité Pro Salud Mental en Primera Persona ase-
sora a los érganos de gobierno, desarrolla propues-
tas, propone proyectos, establece posicionamientos
y da voz a las personas con trastorno mental tanto de
cara a la organizaciéon como a la sociedad en general
(Salud Mental Espafia, 2016)

Al respecto y tal y como se comenta en el articulo
“Participacion de las personas usuarias en politicas
publicas de salud mental: una revisién integrativa”
(Yoma, 2019), se destaca la escasez de publicacio-
nes de acceso abierto en relacién a esta tematica.
En cuanto al contenido de los trabajos, no deja de
sorprender la persistencia de creencias prejuiciosas
acerca de la capacidad de las personas usuarias para
participar y la diversidad de argumentaciones esgri-
midas para relativizar la conveniencia de esta parti-
cipacion.

Los movimientos de reforma en salud mental, referi-
dos en la mayoria de los trabajos aqui considerados,
aluden a la importancia de cambiar el lugar que ocu-
pan las personas usuarias en los sistemas de salud
mental.

Para las personas usuarias la participaciéon es una
gran oportunidad para reducir la exclusién social a
través del ejercicio de roles valiosos, de la co-cons-
truccion de una red de apoyo y de dar sentido a su
vida.

Pero la participacion se encuentra con numerosas
trabas (Lammers y Happell, 2003). Algunas dificul-
tades son causadas por la propia estructura de los
servicios, otras por los prejuicios y los miedos de los
equipos de profesionales, y otras por las propias cir-
cunstancias de las personas usuarias (falta de moti-
vacion, miedo a una descompensacioén o desconfian-
za hacia los servicios).

El apoyo mutuo

El apoyo mutuo surge del movimiento de Vida Inde-
pendiente como resultado de la lucha por los dere-
chos de las personas con discapacidad, y se ha tras-
ladado a otros ambitos como el de la salud mental.
Estos movimientos recordemos que han traido consi-
go un cambio de paradigma en los modelos, que han
pasado de ser esencialmente biomédicos a basarse
en el empoderamiento, la promocién de los derechos
humanos y civiles, la vida en comunidad, la mejora
de la calidad de vida de las personas usuarias segin
su proyecto de vida y la ayuda mutua (Lobato,2018),
tema del que hablaremos a continuacién. Estos cam-
bios han propiciado que las personas que requieren
atencion a su salud mental ya no sean consideradas
como pacientes, sino como personas usuarias, por lo
que los servicios ofrecidos se han transformado para
adaptarse a este nuevo contexto y las personas usua-
rias han pasado a tener un protagonismo en primera
persona a la hora de tomar decisiones y escoger ser-
vicios/productos que mejor se adapten a sus necesi-
dades de apoyo.

El apoyo mutuo se basa en la experiencia real de
problemas de salud mental y desempefia un papel
importante en la recuperacién y también en el fo-
mento del empleo con una nueva figura como es la
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de agentes de apoyo mutuo. La evidencia demuestra
que esta figura puede mejorar la calidad de vida y
ayuda a reducir las convalecencias de otras personas
que requieren atencién a su salud mental. Ademas,
las propias personas que trabajan como agentes de
apoyo mutuo siguen fortaleciendo a su vez su proce-
so de recuperacion (Davidson, 2006). La metodologia
Peer to Peer estd pensada para permitir y formar a
aquellas personas que han superado problemas de
salud mental en agentes de apoyo mutuo para quié-
nes estan experimentando una situacion similar.

A través de la revision en la que se analizan 23 estu-
dios sobre apoyo mutuo del articulo: La efectividad
de los programas de apoyo mutuo en los servicios de
salud mental: una revisién sistematica y meta-anali-
sis (White, 2020), se ha llegado a la conclusion de que
el apoyo entre pares en los servicios de salud mental
puede tener un impacto positivo en el ambito de la
rehabilitacion psicosocial.

VOCES DE PERSONA EXPERTA CON EXPERIENCIA
PROPIA

Tal y como cuenta Mikel Merino de 46 afios, casado y
con un hijo y una hija y con diagnéstico de trastorno
mental grave en el afio 2000 (Merino, 2021), desde
octubre de 2017 trabaja en AGIFES (Asociacion Gi-
puzkoana de Familiares y Personas con problemas
de salud mental) en el Programa de Apoyo Mutuo en
Salud Mental.

Tras recibir una formacién especifica (en su caso un
posgrado en Salud Mental Colectiva UOCy formacion
de Apoyo Mutuo “Peer to Peer” con la Asociacion En
Primera Persona de Andalucia), actua apoyando la
recuperacion de otras personas que tratan de supe-
rar situaciones similares a la suya.

Mikel ofrece a la persona que acude un espacio de
escucha, comprension, empatia y esperanza. Una es-
cucha sin juicios, ya que parte de su experiencia en
primera persona, al haber pasado por vivencias pare-
cidas. Este modelo de atencién, basado en el encuen-
tro entre iguales, se centra en la persona en lugar de
poner el foco en el diagnéstico y/o en los sintomas
y, el enfoque esta fundamentalmente basado en la
creencia de que “las personas podemos experimen-
tar procesos de mejoria significativa o incluso llegar
a recuperarnos de los problemas de salud mental”.

Uno de los pilares de este programa es favorecer el
empoderamiento y apoyar a la persona para que se
sienta capaz de liderar su recuperacion, entendiendo
la recuperacion como la construccion de un proyecto
de vida con sentido y satisfaccién para las personas,
definido por ellas mismas, independientemente de la
evolucion de sus sintomas y problemas.

En la entrevista realizada a Ivan Eliab Gémez-Aguilar
(Ordorika y Gémez-Aguilar, 2021), éste afirma que
hay personas que han vivido experiencias violen-
tas en los servicios de salud mental y que han evo-
lucionado justificando ese tipo de malas practicas.
Comentarios del tipo “A mi me sometieron, a mi me
internaron contra mi voluntad, pero era necesario
porque, en ese momento, yo representaba un pe-
ligro para mi mismo y para los demas”. Se pueden
reconocer como expertos y expertas por experiencia,
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aunque seria complicado que se afirmen de esta ma-
nera, debido a la falta de conciencia de derechos y
de oportunidades para entender la salud mental mas
alla del enfoque manicomial y farmacolégico.

En esta entrevista, se plantean las preguntas si las
personas expertas por experiencia tienen la dimen-
sién de su vivencia de discapacidad psicosocial y la
dimensién politica, con un reconocimiento de activis-
ta. Gbmez-Aguilar responde que hablar de personas
expertas por experiencia es enunciarse desde una
categoria politica. Las personas institucionalizadas
se enfrentan a grandes barreras que les impiden la
participacion, no se escuchan sus voces diversas que
desafian la racionalidad y la coherencia.

VISION DESDE LA FUNDACION SASM DE PERSONA
EXPERTA CON EXPERIENCIA PROPIA

Desde comienzos del presente afio, se ha incorpora-
do a la Fundacién SASM la figura de persona experta
con experiencia propia. El objetivo principal de dicha
incorporacion es fomentar el derecho a la participa-
cién, autodeterminacion y empoderamiento de las
personas con problemas de salud mental usuarias
de la Fundacién, minimizando o eliminando a su vez,
las barreras que obstaculicen dicho derecho, como
el auto estigma y el estigma sociocultural (prejuicios,
etiquetas, actitudes paternalistas...).

Para ello, pensamos que las caracteristicas propias
para la figura de persona experta con experiencia
propia en cuanto a su praxis radican en el apoyo
mutuo, entendido como un sistema consistente en
prestar y recibir ayuda basandose en los principios
fundamentales de respeto, responsabilidad y acuer-
dos sobre lo que es Util. Este apoyo esta basado en
la comprensién de la situacién de la otra persona
utilizando la empatia y partiendo de la experiencia
propia, emocional y psicoldgica, desde donde las per-
sonas son capaces de apoyarse entre ellas.

La validacién e igualdad de roles puede afiadir un
plus de credibilidad, autenticidad y cercania en la re-
lacion de la persona usuaria con su entorno.

Por todo esto, para el desempefio de esta praxis se
tiene en cuenta, se valora y se pretende:

1. Capacidad de escucha y empatia, para pro-
mover el intercambio de experiencias en un
clima de respeto y confianza.

2. El autocuidado: para garantizar el bienestar
propio y prestar servicio de manera eficiente.

3. El autoconocimiento: para identificar las pro-
pias habilidades, capacidades y vulnerabilida-
des.

4. La confidencialidad: para defender un clima
de intimidad y privacidad de manera bidirec-
cional.

5. Eluso de la comunicacién: para crear una re-
lacién efectiva y real que permita ofrecer re-
conocimiento y reflexionar sobre emociones,
sentimientos y vivencias.

6. Nexo de unién que permite integrar al usua-
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rio en el equipo de salud mental para aportar
su experiencia previa al desarrollo de la prac-
tica diaria.

7. La autodeterminacion: la persona usuaria es
protagonista activa de sus propias vivencias.

8. La participacion: “Nada del usuario sin el
usuario”

Las tareas principales a desarrollar por esta figura
son:

1. Modelar técnicas de afrontamiento y estrate-
gias de autoayuda basadas en la experiencia
propia previa.

2. Fomentar el intercambio de experiencias y
buenas practicas a través de Grupos de Apo-
yo Mutuo o en espacios individuales.

3. Asistir a la persona usuaria en la articulacion
de objetivos para su proceso terapéutico.

4. Facilitar, haciendo uso de las diferentes vias
de comunicacién (reuniones de equipo, cam-
bios de turno, cuaderno de incidencias, etc.)
la informacién necesaria para una adecuada
intervencién, empoderando la visién de la
persona usuaria.

5. Ejercer como figura de apoyo en el segui-
miento de talleres, conductas, objetivos, etc.
para participar en la elaboracién y revision de
PIR.

6. Realizar acompafiamientos necesarios para
gestiones sanitarias, burocraticas, visitas do-
miciliarias, etc.

7. Velar por una convivencia basada en el respe-
to entre y hacia todas las personas atendidas.

8. Participar en la organizacién de eventos que
promocionen a la entidad y fomenten la sen-
sibilizacién hacia el colectivo de personas con
problemas de salud mental.

9. Participar en el disefio de herramientas que
faciliten la transformacion de las relaciones
de poder entre las personas usuarias, los
profesionales, las comunidades y los servi-
cios, involucrando activamente a las perso-
nas con problemas de salud mental.

La voz de la persona experta con experiencia pro-
pia de la Fundacién SASM

En las propias palabras de la persona experta con ex-
periencia propia contratada por la Fundacién SASM
comenta que “considero importante la inclusién de
la figura del experto en primera persona dentro de
los equipos de trabajo de salud mental. Si bien di-
chos equipos multidisciplinares, abarcando todas
las areas y necesidades de la persona, tienen cono-
cimientos tanto tedricos como practicos para el de-
sarrollo de su trabajo, sin embargo, su punto de vista
es, por decirlo de alguna forma, desde una posicién
de observador externo. En este contexto es donde
toma importancia la funcién de la persona experta
con experiencia propia, dado que, aunque sus co-

nocimientos tanto tedricos como practicos pudieran
ser limitados, sus vivencias y experiencias en primera
persona le permiten empatizar y entender a las per-
sonas usuarias de los servicios de salud mental de
una forma en la que dificilmente se podrian posicio-
nar el resto de profesionales”.

Un ejemplo de lo que comenta la persona experta
con experiencia propia, es que por mucha experien-
cia que tenga un/a profesional, es dificil que logre en-
tender los nervios, miedos y ansiedades que implica
un proceso como el de recapacitacion judicial, como
lo puede comprender una persona con la vivencia
tanto de la incapacitacién como de la recapacitacién
judicial.

Entendiendo la incapacidad como la limitacién en la
capacidad de obrar, es decir, limitar el ejercicio de
derechos y deberes porque la persona no es capaz
de gobernarse. Con una sentencia judicial se puede
graduar la capacidad de obrar de la persona. Esto es
incapacitar a la persona para lo que la sentencia judi-
cial determine (Casal, 2010).

“Por otra parte, considero que al verle el resto de per-
sonas usuarias como un igual, permite establecer un
tipo de relacion con matices diferentes al del resto
de profesionales. Por todo ello pienso que es muy
adecuada la inclusién de esta figura en los equipos
profesionales en la medida que complementa y da
valor a la labor del resto de profesionales del equipo
de trabajo”.

NUESTRAS VOCES EN LA FUNDACION SASM

Tal y como comenta Tania, el apoyo entre las per-
sonas usuarias es importante para entender a las
propias personas usuarias, para que los equipos de
profesionales nos comprendan, para que podamos
tomar nuestras propias decisiones:

“Solas no podemos conseguir nuestros propdsitos,
necesitamos de profesionales, familiares, amigos,
personas cercanas y personas con nuestra misma
situacion”.

“Me gusta el trato cercano. No ariscos o autoritarios.
No somos nifios a los que castigar por mal com-
portamiento o a los que premiar con puntos para
conseguir refuerzos. Somos personas adultas, con
los mismos criterios que el resto de personas. Con
miedos, con emociones de alegria y de tristeza, con
preocupaciones”.

“Todo empieza porque te sientes raro. Algo no va
bien. Sientes un vacio y un malestar y te sientes di-
ferente. Y estas circunstancias se afiaden a lo que el
resto de personas lleva en su mochila y que hemos
dicho anteriormente. Y ese malestar te ocupa tiempo
y te alejas de la realidad. Tu realidad es otra”,

“Me siento empoderada en poder tomar mis propias
decisiones y en mi autonomia. Ese empoderamiento
empieza en el momento que empiezas a hacer cosas
por ti misma y a responsabilizarme de mis asuntos.
Y el empoderamiento se basa en las oportunidades
que me han dado y toda oportunidad es una respon-
sabilidad”.

Un ejemplo de la funcién de la persona experta en
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primera persona ha sido la peticién de Tania de una
curatela econédmica. Ante las dudas que surgian para
hacer la peticidn, preguntd a esta figura de la Fun-
daciéon SASM. Le ha ayudado a resolver las dudas y
a poder contextualizar con un escrito su peticién.
Desarrollar el escrito para los y las profesionales im-
plicados/as. Apoyo técnico y emocional al contarle
Su propia experiencia, poniendo encima de la mesa
todos los pros y los contras al hacer la peticién. Le ha
servido para paliar los miedos y tomar una decision
empoderada.

“Me planteo poder ser yo misma esa figura al igual
que Laura. Necesitamos seguir en nuestro proceso
de aprendizaje y de autogestion. Pero podemos ser
apoyo de otras personas que estdn en nuestra si-
tuacion. De hecho, en nuestros recursos ya hacemos
esta labor, entre compafieras nos apoyamos cuando
estamos en un momento dificil”.

Por su parte, Salva comenta que la figura de persona
experta con experiencia propia, velara por los dere-
chos de las personas usuarias. Es como un muro de
contencion, una protecciéon a la vez que un apoyo.
Esta figura en los equipos de salud mental puede ser
un limitador de practicas coercitivas.

“No necesito que ningtn profesional me diga cémo
manejar mi dinero, pero si que alguien me aconseje
0 acompafie en mis decisiones”. Ademds, también
explica que “si me tratan de forma vertical no hago
caso. No escucho. Me enfado. Pero si la relacién es
horizontal, me siento halagado y muy satisfecho. De
forma vertical, me siento mal, surgen conflictos y no
se llegan a conclusiones o suele ser la del experto”.

Para Laura, todas las partes son expertas desde su
punto de vista y no son excluyentes unas de otras.
El profesional se ha formado y ha estudiado, pero
la persona con diagnostico es quien mas sabe de
una misma. El rol de profesional deberia ser mas de
acompafiamiento en el proceso:

“No necesito a nadie para buscar trabajo, pero si
que necesito apoyo en ciertos momentos de ese pro-
ceso. Por ejemplo, si ese trabajo me puede causar
mds estrés”.

Laura también comenta que es importante que haya
personas con diagnéstico en los equipos de salud
mental porque aportan su experiencia y pueden dar
otra visién en las intervenciones. Apoyan a todas
las personas, tanto a las personas usuarias como al
equipo de profesionales.

“Si ahora volviera a estar en un momento de crisis
le preguntaria a la persona con experiencia propia,
por su rol de experta y por su forma de ser. En ante-
riores episodios me han suministrado electroshocks.
He perdido memoria del pasado y son episodios que
no quiero volver a vivir eso”.

Las tres personas usuarias de la Fundaciéon SASM opi-
nan al unisono que “NADIE manda sobre nosotras”.

INVESTIGACION EN LA FSASM

Desde principios del presente afio 2023 se ha con-
tratado en la Fundacién SASM la figura de persona
experta con experiencia propia. Todo ello dentro del
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cambio de metodologia basada en dos pilares funda-
mentales: los derechos humanos de las personas con
discapacidad y en las practicas no coercitivas.

El objetivo principal de dicha incorporacion es fomen-
tar el derecho a la participacién, autodeterminaciény
empoderamiento de las personas con problemas de
salud mental usuarias de la Fundacién, minimizando
o eliminando a su vez, las barreras que obstaculicen
dicho derecho, como el auto estigma y el estigma so-
ciocultural.

Por lo que se ha querido obtener informacién mas
detallada de cémo se esta percibiendo este cambio
introducido en la metodologia de trabajo mediante
dos cuestionarios de elaboracién propia. Un primer
cuestionario destinado al equipo de profesionales de
la Fundacion SASM con 3 preguntas tipo testy 1 pre-
gunta corta. El segundo cuestionario, para las perso-
nas usuarias de la Fundacién SASM consistente en 2
preguntas tipo testy 1 pregunta corta

CUESTIONARIO
Resultados cuestionario 1

A través del cuestionario elaborado para profesiona-
les de la Fundacién SASM, se pretende observar la
importancia que supone la contratacién de la figura
de persona experta con experiencia propia, asi como
la aportacién de dicha figura al propio equipo de pro-
fesionales y a las personas usuarias.

En base a esto se plantean las siguientes hipotesis
que hacen referencia a la contratacion de la persona
experta con experiencia propia:

1.- El equipo de profesionales de la Fundacién SASM
considera importante la contratacién de la figura
de la persona experta con experiencia propia.

El 100% de las personas que respondieron al cuestio-
nario consideran que es importante la incorporacion
en el equipo de profesionales de la Fundacién SASM
de la figura del profesional experto con experiencia.

2.- El equipo de profesionales de la Fundacién SASM
considera que la figura de la persona experta con
experiencia propia sirve de apoyo a las personas
usuarias.

Asimismo, el 94,1% de los y las profesionales de la
Fundacién SASM que respondieron al cuestionario,
opina que la figura del profesional experto con ex-
periencia propia sirve de apoyo para el resto de las
personas usuarias. Frente al 5,9 % restante que no
sabe o no contesta a dicha pregunta.

Se observa que no hay ninguna respuesta que con-
sidere que la figura de la persona experta con ex-
periencia propia NO sirve de apoyo a las personas
usuarias.

3.- El equipo de profesionales de la Fundacién SASM
considera que la figura de la persona experta con
experiencia propia Sl aporta al equipo de profesio-
nales de la Fundacién SASM.

El 100% de las personas que respondieron al cuestio-
nario consideran que la figura del profesional exper-
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to con experiencia Sl aporta al equipo de profesiona-
les de la Fundacién SASM.

Las respuestas se repartieron en los siguientes por-
centajes:

Un 70,6% opinaron que la figura del profesional ex-
perto con experiencia aporta su propia experiencia.

Un 58,8% respondieron que la figura del profesional
experto con experiencia supone un nexo de union
con las personas usuarias.

Otro 58,8% apunt6 que la figura del profesional ex-
perto con experiencia aporta una vision diferente de
los problemas de salud mental.

Resultados cuestionario 2

A través del cuestionario elaborado para las perso-
nas usuarias de la Fundaciéon SASM, se pretende ob-
servar la importancia que supone la contratacién de
la figura de persona experta con experiencia propia,
asi como la aportacién de dicha figura.

En base a esto se plantean las siguientes hipotesis
que hacen referencia a la contratacion de la persona
experta con experiencia propia:

1.- Las personas usuarias de la Fundacién SASM
consideran importante la contratacion de la figura
de la persona experta con experiencia propia.

El 90,9% de las personas usuarias que respondieron
al cuestionario consideran que es importante la in-
corporaciéon en el equipo de profesionales de la Fun-
dacién SASM la figura del profesional experto con
experiencia propia.

Un 9,1% respondié que no es importante esta incor-
poracion.

2.- Las personas usuarias de la Fundacién SASM
consideran que la figura de la persona experta con
experiencia propia Sl aporta a la Fundacién SASM.

El 2% de las personas que respondieron al cuestiona-
rio consideran que la figura del profesional experto
con experiencia NO aporta nada especial a la Funda-
cion SASM.

Las respuestas que consideran que Si aporta a la
Fundacién SASM se repartieron en los siguientes por-
centajes:

Un 72,7% opinaron que la figura del profesional ex-
perto con experiencia aporta su propia experiencia.

Un 54,5% respondieron que la figura del profesional
experto con experiencia supone un nexo de union
con las personas usuarias.

Otro 55,5% apunt6 que la figura del profesional ex-
perto con experiencia aporta una visién diferente de
los problemas de salud mental.

Destacar respuestas cualitativas como las siguientes
en cuanto a la opinién personal acerca de lo que sig-
nifica la figura del profesional experto con experien-
Cia propia:

“Supone aportar una nueva mirada hacia los proble-
mas de salud mental, que partiendo desde la expe-
riencia previa, cuenta con una mayor probabilidad
de ser una mirada empdtica, cercana, sensible y des-
pojada de prejuicios y estigmas, y no condicionada
por el poder que en ocasiones otorgan la formacién
y la praxis profesional, basadas en supuestos cien-
tificos pero en ocasiones, desprovistas de la carga
personal y emocional que sélo puede proporcionar
la propia experiencia”.

“Me parece muy interesante la figura de profesional
experto ya que puede empatizar o acompafiar de
forma distinta a como lo harian otros profesionales”.
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RESUMEN:

La terapia interfamiliar (TIF) es un tipo de terapia grupal
abierta que auna pacientes, familiares y profesionales de
una forma horizontal, con el fin del crecimiento personal
individual y de relaciones interpersonales. Todo el mundo
participa en igualdad de condiciones al ser experto en uno
mismo y en su propia experiencia y se intenta dar voz, es-
pecialmente, a las personas con diagnéstico, habitualmen-
teignoradasy acalladas; asi como dar soluciones a situacio-
nes conflictivas cotidianas fruto de la convivencia.

Comenzamos el grupo justo antes del confinamiento, te-
niendo que pararlo a causa de las restricciones de la pan-
demia. Actualmente contamos con un grupo grande y
maduro que proporciona ayuda y satisfaccién tanto a los
usuarios como a los familiares y al personal del centro que
acude a las reuniones.

Palabras Clave: terapia; interfamiliar; multifamiliar; familia;
grupo.

ABSTRACT:

Interfamily Therapy (TIF) is an open group therapy that
involves patients, relatives and professionals for personal
and interpersonal development. Everyone participates in
equal footing as an expert in itself and their own experience
and voice is given specially to diagnosed people, as they are
usually ignored and silenced; Solutions to everyday conflict
situations due to coexistence are also given.

We started just before lockdown, being forced to stop due
to pandemic restrictions. Nowadays we have a big and ma-
ture group that gives help and satisfaction to users, relati-
ves and centre staff that go to the meetings.

Key words: therapy; interfamily; multifamily; family; group.




Terapia interfamiliar en una unidad de media estancia en tiempos de pandemia

1. INTRODUCCION

La terapia interfamiliar (TIF) es un tipo de terapia gru-
pal que auina pacientes y familias asi como cualquier
persona allegada que pueda sentirse de alguna ma-
nera involucrada en el cuidado en la salud mental o
necesitada de ayuda grupal. Se trata de una terapia
de grupo abierta en la que el objetivo es poder sanar
con la ayuda y comprensién de todo el grupo, dando-
nos cuenta de la necesidad de cambio en nosotros
para poder afrontar los problemas de la vida diaria.

Nuestro dia a dia esta lleno de relaciones interper-
sonales que nos afectan a nivel personal. Si somos
conscientes de cdémo afrontamos dichas relaciones,
podremos adecuarlas y mejorarlas, mejorando con
ello nuestro dia a dia.

2. NUESTRO CONTEXTO

Nos encontramos en una Unidad de Media Estancia
en un ambiente Hospitalario en la ciudad de Valen-
cia. Somos un hospital en el que se encuentran in-
gresados 50 personas con Trastorno Mental Grave.
Se trata de un hospital semiabierto, con usuarios que
van desde un estado subagudo hasta crénico.

A nuestro hospital llegan pacientes derivados desde
todas las areas de salud mental de la provincia de Va-
lencia. Tenemos capacidad para 50 usuarios en régi-
men de hospitalizacion (divididos en 2 plantas de 25
usuarios cada una) y otras 50 personas en régimen
ambulatorio de Hospital de dia.

El objetivo de nuestros ingresos es la rehabilitacién
bio-psico-social, orientando a nuestros usuarios ha-
cia un estilo de vida independiente y ajustado a sus
necesidades. Pensamos que para poder cumplir di-
chos objetivos la familia es un pilar fundamental, y en
muchos casos, olvidadas. Creemos en una rehabilita-
cion integral del paciente con la colaboracién estre-
cha de éste y su implicacién activa en ésta, por lo que
la terapia multifamiliar nos parece una herramienta
fundamental para que los pacientes tomen una ac-
titud proactiva en su recuperacion sin olvidar a las
familias, que en muchos casos se sienten olvidadas
y desprotegidas.

3. METODOLOGIA DE APLICACION DE LA TIF

La pandemia COVID-19 ha hecho muy complicadas
las reuniones en grupos, por lo que ha retrasado y
en muchos casos anulado el trabajo con las familias,
aumentando mas si cabe la sensacion de éstas de
desamparo y olvido por parte de las instituciones.
Comenzamos nuestra andadura en época de pre-
pandemia, siendo un grupo muy joven y poco es-
tructurado cuando la pandemia llegd y tuvimos que
suspender las reuniones. Una vez que la vacunacion
se encontr6 en un estado de avance importante (ju-
nio 2021) y comenzaba la estabilidad de los casos de
contagio, creimos posible poder comenzar de forma
presencial con la terapia interfamiliar (TIF) en un en-
torno seguro con bajo riesgo de contagio.

Nuestros usuarios se encontraban vacunados con la
pauta completa en un indice mayor de un 70%, ofre-
ciéndoles la vacunacion a todos los nuevos ingresos
que aun no se hubiesen vacunado. La vacuna era
opcional. Para el ingreso en nuestra unidad continda
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siendo necesaria una PCR negativa previa al ingreso
por protocolo.

Los familiares de nuestros usuarios también estaban
en su mayor parte vacunados por edad (muchos con
la pauta completa). Se acuerda con el preventivista
del centro entrevista de riesgo de COVID-19 asi como
test de antigenos rapido negativo de un maximo de
48 horas antes de la sesién, para los familiares que
asistan a las sesiones y no se encuentren con la pauta
completa de vacunaciéon en un minimo de 15 dias an-
tes de la sesién (momento en que se crea la inmuni-
dad) en un primer momento. Conforme las medidas
anticovid de la Conselleria de Sanidad y Salud Publica
de Valencia han ido variando, se han ido ajustando
nuestro protocolo para compatibilizarlo con éstas
(aforo reducido que se ha ido incrementando a lo lar-
go de la evolucién de la pandemia, pasaporte COVID,
reuniones al aire libre...). No hay que olvidar que so-
mos un centro hospitalario, por lo que la mascarilla
ha sido obligatoria hasta hace poco, realizandose las
sesiones con mascarilla hasta hace unos meses.

Los conductores del grupo se encontraban vacuna-
dos con la pauta completa desde mas de 15 dias an-
tes del comienzo de la terapia.

Al principio se decide realizar las sesiones al aire libre,
en un patio interior con buena ventilacién. Se llevara
la mascarilla en todo momento y la gente que acu-
da al grupo tendra la pauta de vacunaciéon comple-
ta o, en su defecto, cumplira en cada momento con
las medidas prescritas por el preventivista del centro
(entrevista + test de antigenos rapidos negativa).

Por problemas de aforo se realiza un llamamiento a
un grupo seleccionado de familias y usuarios. Se rea-
liza una primera seleccién de familias invitando a las
familias de los usuarios que consideramos que con
mas probabilidad puedan regresar al alta de nues-
tra unidad con estas, ya que consideramos en estos
momentos las que mas necesitan el trabajo multi-
familiar. Conforme se ha ido avanzando a lo llama-
do “nueva normalidad” y la actual “normalidad”, se
ha ido aumentando el aforo, invitando a familiares
y usuarios independientemente del hecho de estar
ingresados en nuestra unidad o de que las familias
pudiesen asistir y realizamos las sesiones en una sala
amplia donde la acustica es mucho mejor. En estos
momentos los grupos se encuentran formados por
una amplia gama de personas, tanto con diagnéstico
de enfermedad mental como sin éste, en diferentes
niveles de evolucion de su enfermedad y en diferen-
tes grados de parentesco con los usuarios (familiares
de gente ingresada en nuestra unidad, familiares de
gente que nunca ha ingresado, usuarios subagudos,
usuarios estables a nivel psicopatolégico, amigos,
hermanos...) que hablan en un escenario seguro y
de ayuda mutua de sus experiencias y sentimientos.
También acude algunas personas con diagnosticos
somaticos graves que enriquecen los grupos y la
visiéon interpersonal de los problemas. Hemos obje-
tivado que, si al principio a dichos participantes les
cuesta un poco integrarse, pronto forman parte del
grupo sintiéndose apoyados y verbalizando gran ayu-
da por parte de la terapia.
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4. ENCUADRE

La primera sesion post pandemia se realizé el Jueves
10 de Junio 2021 desde las 16,30 a las 18,30 horas
(anteriormente a marzo del 2020 se habian intenta-
do iniciar la terapia habiéndose realizado 2 sesiones
quincenales).

Todas las sesiones tienen una duracion de 2 horas,
siendo las siguientes sesiones convocadas los miér-
coles, de forma quincenal de 16 a 18 horas. A partir
de septiembre del 2021, las reuniones se realizan de
forma semanal, los miércoles, de 14 a 16 horas para
adaptar el horario a la organizacién de la unidad y
que puedan asistir la mayor parte de usuarios posi-
bles y poder integrarlo en las actividades ofertadas a
éstos desde la unidad.

Los grupos son abiertos, manteniendo las medidas
COVID que se han ido adecuando a la situacién de la
pandemia, pudiendo asistir tanto usuarios de nues-
tra unidad como sus familiares o allegados, asi como
cualquier persona de la comunidad que lo considere
adecuado. En estos momentos ya no son necesarias
medidas COVID ni aforo limitado.

4.1. NORMAS DEL GRUPO

* CONFIDENCIALIDAD. Todos los asistentes al
grupo firman un acuerdo de confidenciali-
dad. Se insiste mucho en este punto, infor-
mando debidamente al inicio de la primera
sesién asi como recordandolo al inicio de to-
das las sesiones.

*  Puntualidad.

« Salir y entrar del grupo las menos veces po-
sible.

+ Hablar de uno de uno, respetando el turno
de palabra.

* No hablar por el otro ni de personas que no
se encuentren en el grupo.

+  Hablar de si mismo y desde uno mismo.

* Respeto a todos los participantes del grupo
(tanto en sus tiempos de palabra como en
sus opiniones).

+  Nojuzgar.
4.2. FUNCIONES DE LAS NORMAS

La libertad de uno termina donde comienza la liber-
tad del otro. Las normas son un medio de regulacién
del grupo que ayuda a alcanzar sus objetivos. Pro-
porcionan el marco de los principios éticos con el fin
de mantener una coherencia en la conducta de los
participantes que permita la cohesion grupal. De esta
manera, rebajan la inseguridad en el comportamien-
to y atendan los conflictos entre los miembros. Es im-
portante que todos los integrantes del grupo tengan
las mismas normas (sin diferenciar entre usuarios y
familiares) y respetar las necesidades intrinsecas de
todos los miembros para que todos nos sintamos
miembros de una misma unidad.

5. ELEMENTOS TECNICOS DE LA CONDUCCION Y TE-
RAPIA

El terapeuta multifamiliar ha de ser flexible y poder
adoptar multiples posiciones, pudiendo tanto estar
cerca de las familias como tomar distancia de ellas y
siendo su tarea el envolver a las familias en una dis-
cusién conjunta y descentralizarse él mismo de esta
conversacion entre familias.

El objetivo Ultimo de la conduccién es crear un es-
pacio de intercambio comunicacional, reflexiéon y
formacion personal que permita a los participantes
tomar conciencia de los aspectos de la vida en grupo,
de sus propias actitudes y aptitudes personales ante
los otros, de sus sentimientos, de las dindmicas fa-
miliares en las que se hallan inmersos y el papel que
juegan en ellas y de su ajuste a las normas del en-
torno social. El conductor ha de crear un espacio de
seguridad y confianza que facilite que los miembros
participen activamente de una dindmica conversa-
cional y de la reflexiéon conjunta sobre sus relaciones
intrafamiliares e interpersonales dentro de un pro-
ceso de metacomunicacion a través del cual puedan
reconocer los vinculos que establecen dentro de sus
propias familias y con los demas miembros del gru-
po y las dificultades que tienen para obrar desde si
mismos.

De esta manera, los objetivos basicos de la conduc-
cién serian promover la cohesién grupal, potenciar
un didlogo abierto y polifénico, potenciar el apoyo
emocional a los participantes y promover la flexibili-
dad en la comunicacion grupal.

En nuestro grupo contaremos con 2 conductores for-
mados en terapia multifamiliar. Ambos conductores
se encuentran en una situacion complicada que les
marcan unos handicaps de los que han de inten-
tar huir. En el caso de uno de ellos es la directora y
jefa clinica de la institucién y la otra conductora es
la psiquiatra responsable y referente de algunos de
los usuarios participantes en el grupo, lo que puede
llevar a algunos usuarios o familias a sentirse cohi-
bidos para expresar ciertas ideas o sentimientos. Es
importante tener en cuenta esta situacién e intentar
evitar los roles de fuera del grupo en la mayor parte
de lo posible. Para esto contaremos con la conduc-
cion externa de residentes tanto de psicologia como
de psiquiatria formados en terapia multifamiliar y
que deseen participar asi como con la supervision
del Dr. Sempere (referente nacional en Terapia Mul-
tifamiliar).

Los principios esenciales en un conductor y a tener
siempre en cuenta son:

*  Mantener una relacién igualitaria con el resto
de participantes en el grupo.

« Actitud no directiva y exploratoria.
+ Actitud activa y de liderazgo.
* Mantenerse en aprendizaje continuo.

La terapia multifamiliar se encuentra abierta a otros
profesionales de la unidad que deseen participar
(enfermeria, TCAE, personal en formacion...) siempre
que estos profesionales se encuentren dispuestos a
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participar de forma activa y en primera persona en el
grupo. Las reglas para los profesionales que deseen
participar seran las mismas que para el resto de los
miembros del grupo.

8. IMPACTO DE LA TIF SOBRE LOS USUARIOS

Tras un afio de terapia se decide pasar la escala de
satisfaccién del tratamiento recibido (CRES-4) mo-
dificada para el tratamiento actual (terapia grupal).
(Anexo 1)

Se objetiva la gran satisfaccion de la gente que acude
a este tipo de terapia, tanto a nivel de usuario diag-
nosticado como de familiar, asi como la percepcion
de que realmente este tipo de psicoterapia les ayuda
a mejorar las cosas. Unicamente una persona con-
testd que se encontraba “muy insatisfecho” con la te-
rapia aunque reconoce que la psicoterapia ha hecho
que las cosas mejoraran “algo” y que ha pasado de
encontrarse “bastante mal” a encontrarse “regular”.
En cuanto al tiempo en terapia, Unicamente 7 per-
sonas contestaron a este item por lo que no es po-
sible sacar conclusiones a cerca de si, con el tiempo,
se mejora la percepcién de satisfaccién con la tera-
pia. En cuanto a la pregunta nimero 5, de respuesta
abierta, muy pocos usuarios han contestado a ésta
pregunta. Unicamente 7 personas han contestado,
destacando todas ellas su agrado con la terapia y la
posibilidad de tener un espacio donde encontrarse
apoyado y comprendido. (Tabla 1)

Por otro lado, en la encuesta se pone de manifiesto la
baja participacion en el grupo de personas con diag-
noéstico. En el Ultimo afio se ha realizado un esfuerzo
por parte de los conductores del grupo y del equipo
multidisciplinar para que las personas con diagndsti-
co de trastorno mental se encuentren mas integrados
en el grupo y acudan en mayor proporcion. Esto ha
conllevado a una mayor satisfaccién tanto por parte
de los usuarios como por parte de los familiares, que
se sienten escuchados y comprendidos tanto por
parte de la institucion como en el grupo, llegando a
cambios muy importantes para la convivencia.

Tras el paso de la escala, se decide como forma de
mejorar la percepcién por parte de los usuarios de la
terapia del beneficio de ésta, realizar al finalizar cada
sesién una breve reflexién de los conductores sobre
como se han sentido en la terapia y los fallos y acier-
tos que han podido existir durante la conduccién a
la que se invita al resto de usuarios. Si bien es cierto
que no se ha vuelto a pasar otra vez la escala de sa-
tisfaccion, durante estas sesiones de autocritica, los
usuarios expresan su malestar en algiin momento de
la terapia pero normalmente la sensacién general es
de beneficio y de ayuda. De hecho, cada vez asisten
mas personas a la terapia, incluso en épocas vacacio-
nales o estivales.

9. IMPACTO DE LA TIF SOBRE LA INSTITUCION

Los inicios de las sesiones fueron complicados, tanto
por la situaciéon epidemiolégica como por la incom-
prensién de este tipo de terapia en los usuarios, ya
que se encuentra lejos de las terapias familiares o de
psicoeducacién tradicionales. Pese a todo, la acogi-
da fue muy buena, especialmente por parte de los
familiares, que se sentian abandonados ante la falta
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de informacion general por parte los profesionales
hacia ellos, y especialmente durante los Ultimos me-
ses, mas duros, de la pandemia, donde las relaciones
interpersonales habian sido especialmente compli-
cadas para todos.

Muchas personas tuvieron que quedarse fuera de las
reuniones al principio por el escaso aforo inicial, lo
que dificultaba el hecho de poder tener multiples vo-
ces discordantes sobre los diferentes temas a tratar.
Ante este hecho la terapia corria el riesgo de conver-
tirse en un grupo de ayuda mutua de familiares “ins-
taurados en la queja”, lo que llevaba a los conducto-
res a tener que ponerse en la posicién diferente para
crear conflicto e intentar cambiar dicha actitud. Pen-
samos que, si no eres consciente de otros puntos de
vista validos ante la misma situacién, no puedes dar-
te cuenta de que se pueden tomar otras decisiones
ante mismas situaciones que posiblemente den lugar
a reacciones diferentes en el otro. El conflicto en este
caso es sanador, ya que es lo que nos lleva a movili-
zar para el cambio y a darnos cuenta que se pueden
hacer las cosas de forma diferente, sin llevarnos por
la culpa o el autocastigo, sino a través de otras expe-
riencias o de la forma de sentirse de personas que se
encuentran “al otro lado de la situacion”. Se decidi6é
crear un grupo de Whatsapp con este fin y se intent6
en multiples ocasiones invitar cada vez a mas usua-
rios para tener “otros puntos de vista” en el grupo.

Con la relajacion de medidas anti COVID se ha ido
abriendo el grupo a personas ajenas a nuestra uni-
dad y actualmente hemos conseguido un grupo muy
heterogéneo, con personas nuevas cada semana y
personas que llevan acudiendo desde el inicio, en-
contrando por fin las diferentes voces enmarcadas
en el grupo, pudiendo asumir los conductores la fun-
cién que realmente hemos de tener en esta clase de
grupos.

Actualmente también acude personal, tanto del cen-
tro como de otros centros, lo que ayuda a mejorar dia
a dia la atencién realizada a los usuarios, siendo la
satisfaccién alta tanto de usuarios como de familia-
res, ya que se produce un entorno donde se pueden
entender entre ellos y mejorar sus relaciones, en mu-
chas ocasiones muy deterioradas.

Pese a todo, aun continda siendo complicado el
hecho de que los usuarios acudan al grupo, espe-
cialmente los pacientes mas deteriorados y en fase
subaguda, siendo éste un punto a trabajar ya que
pensamos que es necesario dar voz a los usuarios
para que se impliquen en su propia recuperacién.

No hay que olvidar que nosotros somos una unidad
de recuperacion bio-psico-social, por lo que conside-
ramos fundamental en la recuperacion de las perso-
nas el hecho de que éstas recuperen su voz y sean
capaces de saber lo que quieren y hacia dénde se
dirigen. Muchos de nuestros usuarios llevan afios
padeciendo una enfermedad mental y siempre les
han dicho lo que han de hacer, cbmo comportarse o
cémo relacionarse, encontrandose alienados a mu-
chos niveles. Consideramos que darles la posibilidad
de hablar con su propia voz, siendo escuchados y
comprendidos, asi como ellos mismos escuchando y
comprendiendo otros puntos de vista, tanto de fami-
liares como de otros usuarios, pueden romper dicha
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alienacion y que estos puedan decidir su camino.
10. CONCLUSIONES

Los inicios fueron complicados, tanto por la situacién
epidemiolégica como por la novedad de la terapia.
Sin embargo, tras un afio de sesiones se paso la es-
cala de satisfaccién del tratamiento recibido (CRES-4)
modificada para el tratamiento grupal y se objetivé la
gran satisfaccion de la gente que acude a este tipo de
terapia, tanto a nivel de usuario diagnosticado como
de familiar asi como la percepcion de que realmen-
te este tipo de psicoterapia les ayuda a mejorar las
cosas.

Con todo, aun queda trabajo por recorrer para seguir
apoyando a los usuarios en el camino de su recupe-
racion.
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ANEXO 1

ESCALA DE SATISFACCION CON EL TRATAMIENTO
RECIBIDO (CRES-4)

1. En general, ;que tan satisfecho esté con la terapia?
0. Completamente insatisfecho/a
1. Muy insatisfecho/a
2. Algo insatisfecho/a
3. Bastante satisfecho/a
4. Muy satisfecho/a
5. Completamente satisfecho/a
2. ;En que medida piensa que le ayuda la psicoterapia?
0. No estoy seguro/a
1. Hizo que las cosas empeoraran bastante
2. Hizo que las cosas empeoraran un poco
3. No ha habido cambios
4. Hizo que las cosas mejoraran algo
5. Hizo que las cosas mejoraran mucho

3. ¢Cudl era su estado emocional general cuando empezé6 en la
terapia?
0. Estaba muy mal, apenas lograba hacer frente a las cosas.

1. Estaba bastante mal, la vida me resultaba a menudo muy
dura.

2. Regular, tenia mis alti-bajos.
3. Estaba bastante bien, no tenia problemas graves.
4. Estaba muy bien, me gustaba la vida que llevaba.
4. ;Cudl es su estado emocional general actual?
0. Estoy muy mal, apenas logro hacer frente a las cosas
1. Estoy bastante mal, la vida es por lo general muy dura para mi
2. Regular, tengo mis alti-bajos
3. Estoy bastante bien, no tengo problemas graves
4. Estoy muy bien, me gusta la vida que llevo

5. ;Le gustaria afiadir algo mas a cerca de la terapia multifamiliar
en nuestra unidad?

Tabla 1.

De un total de 24 encuestas, tenemos 12 mujeres, 10 hombres y 2
personas que no han contestado al item “sexo”.

En cuanto a los usuarios de la terapia que rellenaron la encuesta, 16
eran familiares (en la mayoria padres, aunque existen 2 hermanos)
y 5 personas diagnosticadas de trastorno mental. 3 de las personas
que contestaron a la encuesta no contestaron al item de relacion
con la salud mental. 1 de los familiares no contesté realmente a la
encuesta de satisfaccion (era su primer dia). En cuanto al tiempo de
duracion de la terapia, hay gente que era su primer dia hasta gente
que lleva acudiendo 8 meses. La gran mayoria no contesté a dicho
item.

1. En general, ;que tan satisfecho estd con la terapia?
0. Completamente insatisfecho/a ---> 0 respuestas
1. Muy insatisfecho/a --->1 respuesta (mujer)
2. Algo insatisfecho/a --->2 respuestas (un varén y una mujer)

3. Bastante satisfecho/a ---->7 respuestas (2 mujeres y 5 varo-
nes)

4. Muy satisfecho/a ----> 9 respuestas (7 mujeres y 2 varones)

5. Completamente satisfecho/a ----- > 3 respuestas (2 mujeres y
un varén)

2. ¢En que medida piensa que le ayuda la psicoterapia?
0. No estoy seguro/a --->3 respuestas (1 mujer y 2 varones)
1. Hizo que las cosas empeoraran bastante ---> 0 respuestas
2. Hizo que las cosas empeoraran un poco ---> 0 respuestas
3. No ha habido cambios ---> 3 respuestas (1 mujer y 2 varones)
4. Hizo que las cosas mejoraran algo -----> 12 respuestas (7 mu-
jeresy 5 varones)
5. Hizo que las cosas mejoraran mucho ----> 5 respuestas (4 mu-
jeresy 1 varén)
3. ¢Cudl era su estado emocional general cuando empezé en la
terapia?
0. Estaba muy mal, apenas lograba hacer frente a las cosas ---->
8 respuestas (4 mujeres y 4 varones)

1. Estaba bastante mal, la vida me resultaba a menudo muy
dura ---> 6 respuestas (5 mujeres y 1 varén)

2. Regular, tenia mis alti-bajos ----> 5 respuestas (2 mujeres y 3
varones)

3. Estaba bastante bien, no tenia problemas graves ----> 3 res-
puestas (1 mujer y 2 varones) 4. Estaba muy bien, me gustaba la
vida que llevaba ----> 1 respuesta (mujer)

4. ;Cudl es su estado emocional general actual?

0. Estoy muy mal, apenas logro hacer frente a las cosas ----- > 2
respuestas (1 mujery 1 varén)

1. Estoy bastante mal, la vida es por lo general muy dura para mi
---->3 respuestas (varones)

2. Regular, tengo mis alti-bajos ----> 8 respuestas (7 mujeres y
1 varén)

3. Estoy bastante bien, no tengo problemas graves ----> 7 res-
puestas (3 mujeres y 4 varones)

4. Estoy muy bien, me gusta la vida que llevo ----> 2 respuestas
(1 mujery 1 varén)

Rehabilitacién Psicosocial - Volumen 19 n® 1 - Enero - Junio 2023 61



Rehabilitacion
Psicosocial

PUBLICACION OFICIAL DE LA FEDERACION ESPANOLA DE ASOCIACIONES DE REHABILITACION PSICOSOCIAL (FEARP)
www.fearp.org



