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PROLOGO

Tras el éxito de la primera “I Jornada de buenas practicas en Salud Mental’
nos planteamos una segunda edicién apenas dos afios después, dudando de si
en tan escaso lapso de tiempo habria suficiente material para una segunda
jornada y nos sorprendié el numero y calidad de las propuestas.

Coincidiendo con las lineas estratégicas del plan de gestion de la
Subdireccion de Programas, Innovacion y Cronicidad, decidimos mantener la
misma estructura para agrupar las ponencias en tres mesas: “Trastorno mental
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grave”, “Intervenciones grupales” y “Coordinacion intra e interinstitucional’.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad considera BUENA
PRACTICA “aquella intervenciéon o experiencia realizada que responde a las
lineas estratégicas del Sistema Nacional de Salud (SNS), basada en el mejor
conocimiento cientifico disponible, que haya demostrado ser efectiva, pueda
ser transferible y represente un elemento innovador para el sistema sanitario”.
El reconocimiento de Buena Practica lo da el Ministerio entre las candidaturas
presentadas por las comunidades autbnomas y se publica en su pagina web
(Buenas Practicas en el Sistema Nacional de Salud).

https://www.msssi.qgob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/BBPP.htm.

El apartado de salud mental permanece aun cerrado, al menos en el
momento de escribir este prélogo. Pensamos que todas las experiencias
presentadas estan alineadas con esta filosofia y algunas de ellas podrian ser
candidatas al reconocimiento de Buena Practica al cumplir los tres criterios
obligatorios que exige el Ministerio (adecuacion, pertinencia y evaluacién) y
muchos de los demas criterios evaluables: Estar basada en el mejor
conocimiento cientifico disponible, efectividad, posibilidad de transferencia,
innovacion, eficiencia, sostenibilidad, equidad, enfoque de género,
participacion, intersectorialidad y consideracion de los principios éticos.

En cualquier caso, la publicaciébn de las comunicaciones de la Jornada
supone un reconocimiento del trabajo callado y, muchas veces, ignorado, que
llevan a cabo diferentes profesionales de la red de salud mental. De mayor

interés es el hecho de que muchas de las ponencias sean multidisciplinares, y


https://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/BBPP.htm

algunas llevadas a cabo en coordinacion con profesionales de Atencion
Primaria, campo en el que los modelos de colaboracién suponen un objetivo
estratégico a medio plazo. Romper la logica vertical y departamental de los
modelos clasicos de derivacion es uno de los empefios de la Subdireccion que
aposto por el trabajo por procesos, en linea con lo propuesto por la Consejeria
de Sanidad, ahora de Salud, de nuestra Region.

Tal como recoge el manual metodologico del Ministerio, pensamos que
muchas de las ponencias recogidas ofrecen “una innovacion o una forma de
prestar un servicio mejor a la actual”. Con esa idea en mente las seleccioné el
comité cientifico y desde aqui nuestro reconocimiento a los y las profesionales

gue han contribuido a que este libro se convierta en una realidad.

Julio C. Martin Garcia-Sancho
Presidente del comité organizador/cientifico
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MESA |I: COORDINACION INTRA E INTER INTERISNTITUCIONAL

Moderadora: M2 Luisa Pujalte Martinez

Son muchos los doc. Nacionales y Regionales que nos indican la
necesidad de una coordinacion intra e inter entre los diferentes niveles
asistenciales sanitarios (UPA/ CSM/ CAP) y de estos con el resto de sectores
sociales, laborales, educativos, justicia, instituciones penitenciarias, etc. y para
ello se requiere de estructuras de coordinacion entre sistemas que garanticen
la continuidad de los cuidados.

La Estrategia Nacional de Salud Mental también apunta como uno de sus
objetivos fundamentales, la necesidad de promover la participacion de todos
los agentes implicados: pacientes, familiares, profesionales sanitarios,
administraciones publicas, instituciones y otras organizaciones.

Las personas atendidas en recursos sanitarios de Salud Mental requieren
una coordinacién que cruzan los limites de las tres dimensiones del ser
humano (fisica, psiquica y social), resultando esto imprescindible en el caso de
la atencién a las personas con TMG.

En nuestra CA, el Consejo Asesor de Salud Mental Region de Murcia
creado en 2013, (como 6rgano colegiado consultivo para el asesoramiento
técnico y para la participacion de los ciudadanos en materia de salud mental
para participar en la planificacion y evaluacion de servicios con la participacion
de asociaciones de familiares y sociedades cientificas), estd también
trabajando en esta linea.

Los responsables de la Salud Mental de la Subdireccion General de
Programas Innovacion y Cronicidad (SGPIC) estan trabajando en esta linea
desde hace mucho tiempo, creando la comisién Socio/sanitaria y desde el 2012
organizando jornadas, sesiones y reuniones en las diferentes Areas Sanitarias
de nuestra CA

En el caso de las comunicaciones que se presentan en esta mesa son
basicamente de coordinacion entre los niveles asistenciales sanitarios AP/
CSM, esperemos que en futuras ediciones la coordinacion ademéas se amplié

también a otros sectores no sanitarios.



1- GRUPO ESCUELA DE PADRES: EXPERIENCIAS DEL DESARROLLO
EN ATENCION PRIMARIA

Autora: Cristina Banacloig Delgado

Profesidn: Enfermera Especialista en Salud Mental.

Centro de trabajo: Centro de Salud Mental Infantil. Unidad Infanto-Juvenil.
Cartagena.

Introduccion

El programa de Atencion al nifio sano y al adolescente (PANA) publicado
por la Consejeria de Sanidad de la Regién de Murcia en el afio 2007, nos
presenta como objetivo general: “mejorar la salud de la poblaciéon de 0 a 14
afnos de edad a través de actividades preventivas”.

En el apartado de las areas tematicas de apoyo al programa, podemos
encontrar un apartado de “deteccién de trastornos psiquiatricos prevalentes en
la infancia y adolescencia” donde se presenta como criterio de derivacion a
Salud Mental, los “trastornos del comportamiento que persisten mas de 6
meses”, describiendo el trastorno del comportamiento por edades y las pautas
a seqguir en cada uno de ellos, que son los trastornos y los contenidos que se
vienen trabajando en los grupos psicoeducativos de manejo conductual para
padres, mas conocido como “Escuela de Padres” que hasta ahora, se han
desarrollado en los Centros de Salud Mental Infanto- Juvenil (CSMIJ).

Segun la OMS los trastornos mentales y del comportamiento son uno de
los principales problemas de salud, ante esta situacion, todo tipo de actuacion a
nivel preventivo que se realice y mas en los primeros afos de vida, incidira en
una mejor salud mental de nuestra poblacion, siendo fundamental el papel de
los padres y educadores en el desarrollo psicologico del nifio.

Hasta ahora la labor educativa de los padres en la prevencién de los
trastornos del comportamiento en la poblacién infanto-juvenil, se ha llevado a
cabo en los CSM IJ (entre otros recursos educativos/sanitarios) por medio de la

escuela psicoeducativa para padres y educadores (“escuela de padres”) que se
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lleva realizando desde hace afios en los CSMIJ, por medio de sesiones

grupales semanales con contenidos especificos que a lo largo del grupo se van

desarrollando.

Por estos motivos, se planted trasladar estas escuelas de padres a la

atencion mas preventiva, es decir a los Centros de Atencion Primaria y asi

cumplir con su labor preventiva en los trastornos de comportamiento.

Objetivos

General:

Trasladar a los centros de salud de atencion primaria el recurso “escuela de

padres”.

Especificos:

1.

Realizar grupos de escuelas de padres en los centros de atencion
primaria con sus instalaciones y su personal, para que se puedan
prevenir las complicaciones del comportamiento inadecuado de la
poblacion infanto-juvenil.

Formar al personal de los centros de atencion primaria en la ejecucion
de estos grupos de padres y en el fomento del uso de las pautas en las
consultas.

Prevenir la psiquiatrizacibon de los casos de trastornos del
comportamiento, actuando antes de los 6 meses de duracién, criterio de
derivacion a los CSM 1J

Reducir el numero de casos que llegan a los centros de salud mental
infanto juvenil por ‘trastornos del comportamiento” que supone la
patologizacion de sintomatologia en la infancia que no supone
enfermedad mental.

Dotar a los profesionales de salud mental infantil de mas tiempo en las
agendas para el tratamiento de patologia especializadas en
psiquiatria/psicologia clinica mas grave y/o crénica reduciendo tiempos
de espera entre citas.

Facilitar el acceso mas cercano a las familias dotando éste recurso en

sus centros de salud de referencia.
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Método/Procedimiento

Los trastornos de comportamiento que llegan derivados de atencion
primaria al CSMIJ, suelen ser vistos por primera vez por psiquiatria o por
psicologia, y en el caso de no detectar gravedad mayor y/o problematica
emocional de base, suelen ser derivados en esa primera cita al grupo de
padres con el compromiso de volver a ser citados para valorar evolucién a la
finalizacion de dicho grupo.

Se propone gue los profesionales del CSM 1J se trasladen a un Centro de
Atencion Primaria (CAP) del &rea 2 de salud, para poner en marcha, junto con
algun profesional de ese centro de salud, una edicién del grupo escuela de
padres.

En esa primera edicién y en las 3 posteriores, se citaron a los pacientes
que estaban en lista de espera del inicio de grupo de padres del CSMIJ, y
todos aquellos padres de pacientes que los pediatras de esa zona consideraran
necesaria la participacion en este grupo para lograr la mejora del
comportamiento de sus hijos o la prevencién del empeoramiento.

Durante las 7 sesiones semanales, los profesionales del CSMIJ y del
centro de salud, se coordinan para llevar a cabo las sesiones formativas a los
padres, resolviendo dudas y planificando el desarrollo de las mismas.

Las sesiones semanales son de hora y media de duracién, reservando al
menos media hora antes del inicio para la planificacion del desarrollo de la
misma o la preparacion del material necesario.

Se ha podido repetir la experiencia hasta el momento en 4 CAP del area 2,
guedando otros en los que se podria repetir el proceso si asi lo desean,
suponiendo que se reducirian los niumeros de casos derivados al CSMIJ por

parte de los CAP en los que ya se ha realizado.

Resultados
El porcentaje de abandono del grupo escuela de padres ha disminuido, de
un 52.5% a un 30.88% en cuanto al nimero de padres que inician el grupo en

la primera sesion hasta la séptima y Ultima sesion (tabla 1), observandose
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incluso que en la tercera edicion realizada en el CAP, finalizan el grupo méas
padres de los que lo iniciaron.

Se han podido detectar los CAP del area que mas derivan casos que
precisan de la actividad grupal, detectando un alto porcentaje de derivaciones
en el centro de salud Cartagena Este (tabla 2).

Al finalizar el grupo se realiza una encuesta de satisfaccion a los padres,
donde la nota final ha aumentado tras la finalizacion de los grupos al
compararla con la nota obtenida en los ultimos grupos del CSMIJ. (7,81 vs.
9.01).

Ademas, al rellenar la encuesta contestan con un 86.3% que les gustaria
se hiciera en su CAP.

Todos los pediatras y profesionales interesados de los CAP han cooperado
en su ejecucion. Sus pediatras han manifestado con respecto al grupo que:

e Utilizan las pautas en la consulta y van funcionando.

e No se atreven a hacer grupo, pero los padres les dicen que fue muy

practico.

e Han realizado un grupo pediatra y enfermera en CAP: disminucion de
consultas por problemas de comportamiento, mejoria en casos que no
hay patologia. Pendientes de iniciar otro grupo en primavera.

e Recomendacion a otros CAP para su realizacion.

En cuanto a la disminucion del porcentaje de casos derivados por trastorno
de comportamientos que son derivados al grupo escuela de padres, se observa
una disminucion de derivaciones en algunos CAP, y en otros un mantenimiento
de los mismos, datos que deben seguir siendo observados ya que se espera
qgue el efecto sea a mas largo plazo desde la realizacién del grupo en sus
instalaciones hasta la comprobacion de la disminucién (tabla 3). Aunque en
ocasiones el conocido “efecto llamada” puede que haga aumentar el nimero de

derivaciones.

Discusion /Conclusiones
Entre varias hipotesis sobre el porcentaje de abandono del grupo en los

CSMIJ se podrian discutir las siguientes:
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e Patologia no tan grave de los pacientes derivados y que por lo tanto
no se sintieran identificados con los contenidos del grupo.

e Acceso por lugar y horario dificil para los padres.

e Resistencias de los padres a admitir la necesidad de cambio en ellos
mismos para lograr la mejora de sus hijos.

Por lo tanto, con el alto nivel de abandono del grupo y de la posterior
terapia individual con psiquiatria y/o psicologia, se podria concluir que la
mayoria de los casos derivados por trastornos del comportamiento son
resueltos en una sola visita, aumentando, sin embargo, las listas de esperas
del resto de derivaciones quizds mas graves, pudiendo ser atendidos de
manera mas preventiva en sus centros de salud de referencia, siendo asi
justificada la necesidad de realizar los grupos en los CAP y demostrada la
disminucién del abandono de los mismos cuando se realiza con una mayor
facilidad de acceso.

La opcién voluntaria de colaboracién en esta actividad grupal por parte de
los CAP puede impedir la ejecucién del mismo como tarea preventiva en los
centros donde se podria reducir el nimero de derivaciones por trastorno del
comportamiento, que pueden ser, ademas, los que mas demanda tengan por
cupo de pacientes vistos a diario, por falta de personal o por falta de
motivacion, entre otras causas, haciendo que se mantenga la problemética del
aumento de las listas de esperas o de la psiquiatrizacion de los trastornos de
conducta.

Se ha observado que el objetivo de lograr que se realicen en los CAP los
grupos de padres por ellos mismos, tras la primera ediciébn del mismo con
ayuda del personal del CSMIJ, es muy ambicioso, debiendo quedarnos con el
objetivo de lograr que recuerden las pautas de manejo conductual a los padres
antes de realizar la derivacién e incluso que colaboren en la publicidad de los
futuros grupos en otros CAP del area.

Hasta ahora los resultados obtenidos en las 4 ediciones realizadas en los
CAP justifican la necesidad de la continuidad de la experiencia para observar la
disminucién de derivaciones de Trastornos del Comportamiento, asi como la

necesidad de realizarlo como tarea preventiva.
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La satisfaccion con este tipo de iniciativas es alta y los resultados son
positivos.

A falta de obtener mas resultados, se espera poder descargar a Salud
Mental Infanto-Juvenil de este tipo de problemética dejando mas tiempo y
espacio para otras iniciativas mas especificas y especializadas.

La predisposicion del personal del CSMIJ a ir a los centros de salud y la
predisposicion del personal de los CAP a realizarlo ayudara a poner en marcha
este proyecto y con mejores resultados si logramos estar respaldados por los
coordinadores de Atencion Primaria y Salud Mental.

Actualmente para el proximo grupo, hay en lista de espera 44 familias y sin

CAP por determinar su realizacion.

Tabla 1.
O TOTAL DERIVADOS
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2- MENTE EN FORMA, EMOCIONES SALUDABLES. Un proceso que
optimiza la atencidn psicoldgica en el trastorno mental comun.

Autor/es/Profesion/ Centro de trabajo:

Pedro Moreno, Psicologo clinico, CSM Vicente Campillo. Molina de Segura

Rosa Vinas, Psiquiatra, CSM Vicente Campillo. Molina de Segura

Emilio Macanéas, Médico de Familia, Centro de Salud Antonio. Garcia Molina de

Segura.

Introduccion

El Centro de Salud Mental Vicente Campillo, es el centro de referencia para
110.000 usuarios del Area VI. El programa de adultos cuenta con 4 psicélogos
clinicos, 5 psiquiatras, 4 enfermeras de salud Mental y un trabajador social. La
Mision del CSM es diagnosticar y tratar los problemas de salud mental para
garantizar el bienestar biopsicosocial de la poblacion de nuestra area de
referencia, en el menor tiempo posible, con criterios de calidad y de seguridad,
y con un coste razonable.

Nuestra visidbn es atender de forma multidisciplinar a los pacientes de
nuestra poblacién con problemas de Salud Mental, priorizando la atencién de la
Patologia Mental Grave (TMG), favoreciendo la continuidad de cuidados,
mediante la coordinacion necesaria entre los diversos dispositivos asistenciales
del Area, asi como con los dispositivos sociales, educativos y judiciales
mediante un trabajo en red, que permita conseguir una gestion eficiente de los
recursos. Cabe afadir, que tratamos de implicar a los ciudadanos en la
responsabilidad de su tratamiento, facilitando su intervencion en la toma de
decisiones relativas a su salud, con el fin de conseguir la maxima satisfaccion
de nuestros pacientes y sus familiares. Pretendemos ofrecer una elevada
calidad asistencial, optimizando los recursos publicos, mediante la evaluacion
continua de los procesos para su mejora.

Para poder priorizar al paciente con TMG, se inicié hace 3 afios un modelo

de coordinacién con Atencion Primaria, basado en la coordinacion por equipos
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formados por psiquiatra, psicologo clinico y enfermera de referencia para cada
Centro de Salud.

La priorizacién del paciente con TMG supuso un incremento en la espera
de aquellos pacientes de psicologia con Trastorno Mental Comuan (TMC), de
ahi que se iniciara un proceso con Atencion Primaria que permitiera mejorar la

atencién de los pacientes con TMC, sin mermar la calidad asistencial.

Objetivos

El objetivo de esta experiencia de coordinacion con Atencion Primaria ha
sido mejorar la accesibilidad a los servicios de psicologia clinica del paciente
con trastorno mental comun, disminuyendo los dias de espera para ser
atendidos, aportando un servicio de calidad —con intensidad y duracion
adecuada del tratamiento psicolégico— y sin aumentar significativamente los
recursos humanos necesarios para ello. De forma colateral, se intenté liberar
recursos humanos para atender a los pacientes con trastorno mental grave,
prevenir el abuso de psicofarmacos y reducir sustancialmente el gasto
farmacéutico a medio y largo plazo, y contribuir a crear un movimiento
comunitario a favor de un estilo de vida “desmedicalizado”, orientado a valores

que refuercen el sentido vital y la resistencia al estrés.

Método/Procedimiento
El punto de partida fue la sectorizacion de los pacientes del area, para

facilitar la coordinacion con atencién primaria. De este modo, un equipo de un
psicologo clinico, un psiquiatra y una enfermera se hicieron cargo de cada
sector. El nUmero de usuarios asignados a cada sector fue el siguiente:

e Sector 1: 25.286 usuarios

e Sector 2: 26.708 usuarios

e Sector 3: 16.810 usuarios

e Sector 4: 19.425 usuarios

e Sector 5: 21.713 usuarios
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La lista de espera de psicologia clinica en el sector 5, era atendida por el
resto de psicélogos del centro, de tal modo que cada profesional se hacia
cargo del 25% de los pacientes del area total.

Un resultado inmediato de esta sectorizacion fue la demora que se
acumulé en los pacientes no priorizados, especialmente el TMC, como puede
observarse en el grafico que sigue. Los pacientes no priorizados esperaban

mas de 200 dias para ser atendidos por psicologia clinica.
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Si analizamos las listas de espera por sectores, encontramos que la
demora se dispar6 en los S1 y S2, entre otros motivos por la demanda
asistencial desigual entre los sectores del area. El S1 y el S2 corresponden a
centros de salud ubicados en la misma ciudad que nuestro centro de salud

mental.

300
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Dias de espera para psicologia a 31-1-2016,
segun prioridad y CS de referencia

Partiendo de este marco de coordinacion con Atencién Primaria, y tras
analizar el problema, redisefiamos el proceso de acogida e intervencion del
paciente con TMC.

Puesto que el estrés psicosocial es una de las claves para explicar el
trastorno mental comuan, optamos por disefiar una experiencia piloto, creando
un proceso de acogida alternativo al habitual. Este estudio piloto se inicid en
el afio 2015, e incluy6é un entrenamiento especifico de los médicos de primaria
en la identificacion del paciente con perfil adaptativo. Por otro lado, a peticion
de los médicos, que alegaron necesitar alguna orientacion para gestionar el
propio estrés, se realizd un taller para los médicos de atencién primaria, con
una adaptaciéon del protocolo de tratamiento psicolégico que ibamos a utilizar
con los pacientes TMC. Posteriormente, aplicamos diferentes versiones del
protocolo de tratamiento en varios grupos de pacientes derivados por primaria,

para establecer el protocolo definitivo. Actualmente este proceso de acogida
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alternativo se emplea como sistema de gestion del TMC en el S1 tanto para los

pacientes derivados de atencion primaria.
Este nuevo proceso incluye:

1. ldentificacion en Atencion Primaria del TMC con alto estrés psicosocial
Entrevista telefénica de confirmacion por psicélogo clinico
3. Acogida grupal, con evaluacion screening. Si el screening da un
resultado positivo, se realiza una entrevista individual con el paciente el
mismo dia de la acogida grupal.
4. Tratamiento psicoldégico en dos niveles integrado:
e Nivel 1: Componente comun, basado en un tratamiento grupal
cognitivo-conductual basado en mindfulness.
e Nivel 2: Componente especifico. Intervencion individual, si es
necesaria, con el mismo psicélogo que lleva el grupo, sobre la base
de las habilidades de afrontamiento entrenadas en el nivel 1.
1. Identificacién en Atencion Primaria del paciente TMC vy alto estrés

psicosocial:

Se confeccion6 una hoja complementaria de interconsulta, a modo de
recordatorio de las areas a valorar para identificar al paciente candidato a esta
intervencién en dos niveles. Se pidié que los médicos, al menos, incluyeran la
informacion relevante en este sentido en su interconsulta, con mencion expresa
de los estresores psicosociales detectados. De forma periddica, en las
sesiones de coordinacion con ellos, se retoma este tema y se da feedback

sobre las interconsultas recibidas.
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2. Entrevista telefénica de confirmacion:

Esta entrevista la realiza el psicélogo clinico. Tiene una duracion de

entre 10 y 15 minutos y sirve para establecer una alianza inicial:

a) El profesional se presenta como psicologo de referencia, mostrando
interés por la situacion clinica actual.

b) Se valora si continla la demanda de atencion psicoldgica vy, si se
confirma que es un candidato a esta intervencion en dos niveles, se
le presenta el modelo de intervencion, de forma que comprenda la
intervencién como algo beneficioso que le va a dotar de estrategias
de afrontamiento y que le va a preparar para una posterior
psicoterapia a nivel individual si fuera necesario.

c) Se le explica la pertinencia de la intervencion grupal en la medida en
que esta disefiada para el TMC.

d) Se plantea esta intervencion como opcional, puesto que en caso de
no querer participar se va a respetar su lugar en la lista de espera
para terapia individual.

e) En caso de aceptar se solicita su compromiso para asistir a las 9
sesiones previstas.

3. Acoqgida grupal y evaluacién screening:

Esta acogida la realiza el psicélogo clinico con la enfermera de salud
mental. Tiene una duraciéon de 150 minutos y se presenta formalmente la
intervencidén grupal como un entrenamiento en habilidades de afrontamiento.
Se recuerda que, si es necesario, al finalizar el grupo, continuaran con
psicoterapia individual. Se administran 3 escalas de screening: SCL-90-R
abreviada y modificada, screening de ideacion de muerte, suicida Yy
heteroagresiva y FFMQ. Aquellos pacientes que dan positivo en el screening,
tras la acogida grupal son entrevistados individualmente, en el mismo dia. En
esta entrevista se evalGa la pertinencia de iniciar el grupo o por el contrario

iniciar psicoterapia a nivel individual.
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4. Descripcion de la intervencién en 2 niveles para pacientes con TMC:

Tratamiento psicolégico nivel 1 (componente comun). Se trata de un
tratamiento grupal cognitivo-conductual basado en mindfulness. Son 8
sesiones de 120 minutos de duracion. Lo realiza el psicologo clinico con la
enfermera de Salud Mental. El contenido es —por una parte—
psicoeducativo, pues se explica el estrés psicosocial y el malestar
emocional desde el modelo cognitivo basado en mindfulness, y por otra
parte se realiza un entrenamiento en habilidades de mejora del insight y de
la gestion emocional, mediante la autoobservacion ABC, relajacion
muscular, activaciéon conductual, toma de decisiones, actividad fisica y
meditacion (mindfulness, loving-kindness, compasién y tonglen, entre otras).
En el libro de Moreno (2017) se expone detalladamente esta intervencion
psicolégica.

Tratamiento psicoldgico nivel 2 (componente especifico). Se trata de una
psicoterapia individual, realizada por el mismo psicélogo clinico que ha
llevado el grupo, en la que se aborda la problemética que presenta el

paciente sobre la base trabajada a nivel grupal (contenidos y relacion).

A continuacion se muestra el flujpgrama del proceso de intervencion

psicolégica en dos niveles:
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Resultados
La aplicacion del proceso en abril de 2016, arroja los siguientes datos:
- De 58 pacientes en lista de espera de Atencion Primaria, un 60,3%,
cumplen criterios TMC.
- De 35 pacientes que cumplen criterios TMC:
e 24 cumplen criterios TMC y aceptan grupo
¢ 5 refieren mejoria y rehtsan tratamiento
e 2 rehusan tratamiento por motivos de trabajo
e 3 resultan ilocalizables y se devuelve la interconsulta al centro de
salud
¢ 1 rehusa psicoterapia grupal y permanece en la lista de espera
- De los 24 que cumplen criterios TMC y aceptan grupo:
e 1/3 no acuden a la sesidon de presentacién, ni muestran interés
posterior por contactar con el CSM (similar a la cita individual)
e 2/3 asisten (80% con alta adherencia al tratamiento)
En el grupo de septiembre se repite aproximadamente la proporcién de
asistencia y alta adherencia al tratamiento.
- Durante septiembre se registra la asistencia a primera cita en terapia
individual y no acude 1/3 de las primeras, como ha ocurrido igualmente en

el grupo de septiembre.

En cuanto a los resultados de la eficiencia del proceso (abril de 2016):
Como se aprecia en la tabla que sigue, esta intervencion en dos niveles
optimiza la seleccién de candidatos al grupo de terapia:
e Consume un 1/3 del tiempo que requiere el proceso usual
e Se agiliza 10 veces la seleccién de pacientes para el grupo, lo que
permite atender mucho mejor las necesidades reales.
Por otro lado, al facilitar la terapia grupal, libera la agenda individual para
pacientes graves, cumpliéndose uno de los objetivos principales de gestion del
TMG.
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en salud mental”. Servicio Murciano de Salud

Actividades Proceso usual Nuevo proceso

Entrevista individual previa 35 x 45’ 0
Entrevista telefonica 0* 35x 10’
Acogida en grupo 0 1x150°
Entrevista individual tras grupo 0 5x10°

Tiempo total requerido 1.575 550’

- temporal requerido -_

Grupos posibles x afio 2 >8

La satisfaccion de los usuarios con este proceso de intervencién en dos
niveles se evalud con una version modificada de la encuesta de calidad EMCA,
con cumplimentacion anénima. Los principales resultados que se obtienen son:
- Intimidad percibida:

e Enla consulta del médico de familia: Si: 64%; No: 36%

e En la sala de grupos del psicologo clinico: Si: 82%; No: 18%
- Satisfaccion con el profesional que lo atiende:

e En la consulta del médico de familia: Si: 7,9 sobre 10

e En la sala de grupos del psicologo clinico: 8,9 sobre 10
- Repetiria el tratamiento de grupo:

e Si:91%
- Recomendaria el tratamiento de grupo a familia y amigos:

e Si: 100%
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En los 12 meses que ha durado la experiencia piloto no se ha recibido
ninguna queja de los pacientes a los que se les ofreci6 participar en el proceso:
ni de los que asistieron, ni de los que no asistieron.

En cuanto a los resultados en la evolucion de la lista de espera entre enero
y octubre de 2016:

Este proceso de intervencién en dos niveles se ha realizado de forma
paralela a la consulta individual, por tanto, durante el tiempo de aplicacion de
este proceso en dos niveles, se ha seguido atendiendo primeras consultas sin
pasar por grupo, sobre todo de prioridad 1y 2.

Como puede verse en el grafico que sigue, en la medida en la que se fue
desarrollando la coordinacion con primaria en el resto de sectores, se produjo
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un incremento en la demanda asistencial —por otro lado, esperado como
efecto inicial en este tipo de trabajos de coordinacion—. En el grafico se ha
representado los pacientes enviados por cada mil usuarios de cada sector
asistencial entre abril y septiembre de 2016, comparados con el mismo periodo

del afio anterior.
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Las listas de espera de psicologia clinica de cada sector evolucionaron

como se muestra en el gréfico siguiente:
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Como puede observarse, la evolucion de la espera en el S1 fue inversa al
resto de sectores. La espera en el S2, un sector del mismo tamafo y ubicado
en la misma poblacién que el S1, permanecio inalterada (por encima de los 200
dias de espera). La espera en el S1 descendi6 por debajo de 50 dias, mientras
que en el resto de sectores permanecid por encima de los 100 dias. Cabe
resaltar que estas listas de espera para pacientes no priorizados contiene al
94,8% de los pacientes que se reciben desde atencion primaria.

Las esperas para ser atendidos en psicologia clinica de los pacientes
derivados desde psiquiatria evolucionaron también de modo dispar, como se
puede apreciar en el gréfico siguiente. Estas listas de espera incluyen al 70%

de los pacientes derivados desde psiquiatria.
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Discusion /Conclusiones
1.- La coordinacion con primaria, permite cultivar una alianza con los
médicos que contribuye a:
e Optimizar las derivaciones de acuerdo con la situacion real del
paciente
e Facilitar el triaje de los pacientes de cara a optimizar la intervencion

psicoldgica
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- El proceso de intervencion en 2 niveles es eficiente y tiene buena
aceptacion:

e Los pacientes que han participado en este proceso estan satisfechos
con la atencion recibida.

e Se ha preservado la integridad del tratamiento psicoldgico.

- Entre enero y octubre de 2016 se ha reducido la lista de espera no
prioritaria (que supone mas del 94% de los pacientes):

e Se ha reducido de 200 a menos de 50 dias en el S1.

e En el mismo periodo, las listas de espera del resto de sectores del
area ha aumentado a mas de 100 dias o se ha mantenido por encima
de 200 dias.

2.- Este proceso es generalizable a otros sectores del Area, aunque se
recomienda que la intervencién grupal y la individual se realice por el mismo
psicologo, ya que la alta adherencia al tratamiento grupal probablemente esta
condicionada por este hecho.

De implementarse en toda nuestra area, unos 815 pacientes se
beneficiarian cada afio, si tomamos como referencia las interconsultas
recibidas en psicologia clinica en 2015.

e 249 pacientes se beneficiarian directamente (60% de las

interconsultas de AP)

e 566 pacientes se beneficiarian indirectamente (menos tiempo de
espera y mas accesibilidad)

Este proceso permite gestionar los riesgos de tener pacientes largo

tiempo en lista de espera:

e Previene suicidios (mayor riesgo en crisis vital)

e Limita empeoramiento y cronificacion de la psicopatologia

e Previene el mal uso de benzodiacepinas y otros psicofarmacos

e Previene la imagen de organizacion poco eficiente y sin recursos

asistenciales.
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3.- Otros beneficios adicionales serian:

Mejora la accesibilidad al tratamiento psicologico: La intervencion grupal se
puede realizar en los centros de atencion primaria mas alejados

Favorece la colaboracion con Atencion Primaria

Se promueve el autocuidado del paciente

Mejora la atencion sin aumentar el coste de forma significativa.
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3- TRABAJO DE COORDINACION: PADRES E HIJOS QUE ACUDEN A UN
CENTRO DE SALUD MENTAL

Autor/es/Profesion/ Centro de trabajo:

M2 Dolores Ortega Garcia. Psiquiatria. Centro de Salud Mental Infanto Juvenil

Cartagena.

Lourdes Bolivar Romero. Trabajadora Social. Centro de Salud Mental Infanto

Juvenil Cartagena.

Nieves Ros Barrio. Trabajadora Social Centro de Salud Mental Cartagena.

M2 José Pedrefio Yepes. Trabajadora Social. ETAC Cartagena.

Victoria Marti Garnica. Psiquiatria. Centro de Salud Mental Cartagena.

Introduccion

La infancia y adolescencia son periodos evolutivos cruciales y en ellas, los
factores bio-psico-sociales son fundamentales tanto para entender como para
poder interpretar la importancia que tiene cada uno de ellos en la génesis y la
influencia en el desarrollo psiquico del menor.

Los profesionales que trabajamos en dispositivos de Salud Mental Infato-
Juvenil, no podemos olvidar que los nifios/adolescentes son personas en
desarrollo y por tanto influenciables por el entorno: la propia sintomatologia
mental puede provocar reacciones en el medio que produzcan de nuevo
respuestas que aun empeoren mas la situacion; o bien por el contrario, la
respuesta social (de la familia, del barrio, del centro escolar...), acepte,
contenga o integre al chico con ciertas dificultades o sintomas, favoreciendo su
evolucion.

Dentro de los factores sociales que intervienen en el desarrollo y evolucién
de los niflos/adolescentes, nos centraremos en la familia, especialmente
cuando alguno de sus progenitores es usuario del Centro de Salud Mental. Los
trastornos psiquiatricos de los padres influyen en el desarrollo emocional y en
la adaptaciéon social de los hijos. En un ambiente familiar en el que alguno de
los padres esta afectado de trastorno mental, dependiendo de la gravedad de
éste, es mas probable que se produzcan conflictos y que el nifio esté expuesto
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a situaciones dificilmente predecibles y aversivas, que le llevan a estados de
indefensién aprendida, caracterizados por percepcion de ausencia de control
sobre lo ocurrido. Esto puede llevar al menor a estados de depresion e
impotencia, entre otros. La enfermedad del progenitor afecta al desarrollo de
los hijos, pero es importante separarla de la evolucién de estos. No trasmiten
directamente su enfermedad, es importante contener y apoyar a los familiares,
incorporando ayudas al padre sano y procurando apoyo, soporte o tratamiento
a los hijos junto con el tratamiento al progenitor enfermo.

En otras ocasiones, son los hijos con enfermedades mentales (por ejemplo,
autismo, discapacidades psiquicas graves...) las que condicionan el
funcionamiento familiar.

La psicopatologia afecta no so6lo al paciente designado, sino también a la
familia, lo que nos lleva a intentar intervenir precozmente (1) tanto en el
trastorno psiquiatrico que modula el entorno familiar como en la familia,
facilitando una orientacion eficaz, para evitar que padres e hijos vivan
angustiados y con una sensacion de fracaso en el desemperio de su rol.

Se ha dicho que el nifio es el sintoma de los padres, y que es a los padres
a los que hay que tratar. Recordemos mejor a Winnicott quien ha dicho que la
enfermedad del nifio pertenece al nifio, lo que es cierto; ¢acaso entonces hay
gue tratar Unicamente al nifio? Que la enfermedad del nifio pertenezca al nifio
no quiere decir que Unicamente le pertenezca a é€l, la enfermedad es la
respuesta que él da, con sus propios medios, a lo que pasa en él y en su
entorno, luego hay que ocuparse también de los padres (2). Y si estos padres
estan acudiendo a Salud Mental ¢,qué intervenciones podemos realizar?

Una de las finalidades principales de este trabajo es poder pensar lo dificil
que resulta en la préactica clinica diaria trabajar desde una vision integral e
integrada e intentar ofrecer posibilidades reales a dicha dificultad.

Partimos pues de la necesidad de una coordinacibn y un trabajo
interdisciplinar entre los distintos dispositivos que intervenimos en la infancia,
pero que hasta ahora, en los casos que esto se hace, es de una forma

totalmente voluntaria.
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Objetivos

El objetivo principal de esta comunicacion es dar a conocer la
trascendencia que tiene en nuestro trabajo la coordinacién con los diferentes
profesionales del entorno niflo/adolescente que acude a un Centro de Salud
Mental Infato-Juvenil, en concreto con los terapeutas de sus progenitores
tratando asi de favorecer un espacio real que permita el encuentro de los
diferentes terapeutas que intervienen en el caso. Y, ¢como llevamos a cabo
este objetivo? Hemos descrito tres pasos que, a grandes rasgos permiten
organizar un trabajo comun:

*Analizar la sintomatologia de los nifios/adolescentes que acuden a Salud
Mental priorizando el contexto familiar cuando la enfermedad mental esta
presente en alguno de los progenitores asi como valorar la gravedad de la
misma.

*Coordinar las intervenciones en Salud Mental en cada uno de los
pacientes que acuden (CSM/CSMIJ): qué se hace/se puede hacer en la
consulta de los padres con respecto a la situacion familiar y, qué se hace en la
consulta del nifio respecto a la misma situacion.

*Coordinar los diferentes dispositivos clinicos/sociales/educativos que
estan interviniendo en alguno/algunos de los miembros de la familia. Favorecer
el trabajo en red. Normalmente, suelen ser familias en las que el ambiente
psicosocial esta dafiado/alterado por lo que la intervencion interdisciplinar suele
incluir a otras instituciones, como por ejemplo Servicios Sociales, Justicia...

A través de estos objetivos estructurales, encuadre, y encuentros,
perfilamos el objetivo principal que es la prevencion del desarrollo de patologia
mental grave asi como la optimizacion de los diferentes recursos que se
emplean en una familia usuaria de Salud Mental.

Dicho obijetivo favorece igualmente una visidn mas integral desde la éptica
de los equipos que en funcién de su especialidad trabaja de forma sesgada su
parcela, sin tener en cuenta que tenemos pacientes comunes en una misma
familia, y que la evolucion terapéutica sea cual fuere, afecta a todos los

miembros de la misma. En ocasiones y tras afios de evolucion y tratamiento en

35



Salud Mental de adultos sabemos que algin miembro de la familia (hijo,

nieto,...) esta siendo atendido en nuestra unidad.

Método/Procedimiento

¢, Como llevamos a cabo dicho trabajo interinstitucional?

Para llevar a cabo estos objetivos cuando detectamos que el
padre/madre/tutor legal de un paciente infanto-juvenil esta acudiendo a Salud
Mental o un hijo de un paciente adulto acude a Salud Mental Infanto —Juvenil,
se lleva a cabo un protocolo interno por el cual el padre/madre/tutor legal
autorizan mediante un consentimiento informado el intercambio de informacién
en ambos sentidos.

Una vez firmado dicho consentimiento informado, se aborda el caso con la
Trabajadora Social del Equipo, quien se pondra en contacto con la Trabajadora
Social del otro equipo de Salud Mental para hacer llegar la informacion. Cada
una de las Trabajadores Sociales recoge en su Unidad la demanda generada
por el terapeuta: alguien de Adultos solicita poder hablar con Infantil porque a lo
largo de las sesiones el hijo ocupa un lugar primordial, o desde Infantil se
solicita hablar con el terapeuta de uno de los progenitores cuando se observan,
por ejemplo, factores de riesgo. En otras ocasiones, son las Trabajadoras
Sociales las que sefialan la necesidad del encuentro.

Son las Trabajadoras Sociales de ambos equipos las encargadas de
mediar el encuentro entre terapeutas. ¢Por qué la figura de la Trabajadora
Social?

La funcion principal que tiene el/la trabajador/a social en el equipo de salud
mental es incorporar el factor social de los problemas de salud mental,
colaborando en la continuidad de los cuidados, aportando los recursos
necesarios para la integracion y reinsercion social de la persona con
enfermedad mental, incluyendo su intervencion en el tratamiento de los
problemas psico-sociales.

Se considera otra funcién importante la de identificar y evaluar los riesgos a
corto y medio plazo, asi como tener en cuenta las capacidades que conserva

todavia el/la paciente y potenciarlas en un determinado plan de intervencion,
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permitiendo en todo momento que resurjan alternativas tanto en lo personal,
familiar o social a través del soporte que se establece en el tiempo que dura la
relacion terapéutica.

Ellas, las trabajadoras sociales, que miran muchas veces mas en global,
son también para nosotros, los facultativos, un soporte en nuestros encuentros
con el paciente y su familia.

Una vez que estan informadas las partes del tratamiento, se realiza una
reunion mensual (segundo martes de cada mes) de forma periddica entre los
diferentes terapeutas que estan interviniendo en cada uno de los miembros de
la familia con la finalidad de entender el funcionamiento de la unidad familiar,
posicionamiento de cada uno de los miembros de la familia asi como la
optimizacién de recursos segun necesidades.

Nos gustaria ilustrar esta exposicién con un caso clinico en el que se llevan
a cabo dichos encuentros entre profesionales:

M. es una adolescente de 14 afios que acude a SMIJ en Septiembre de
2015 por alteraciones conductuales entre las que destaca absentismo escolar
desde marzo de dicho afio. Ya en la entrevista llama la atencion la gravedad
social de la paciente junto con la disposicion de la madre, usuaria de Salud
Mental.

Tras varias entrevistas, se decide una reunion en el Centro. Se trata de una
familia con un funcionamiento psicético en el que ha sido necesaria la
intervencién de multiples instituciones (sanidad, servicios sociales, educacion,
justicia...) con un resultado “aceptable” en la actualidad.

Consideramos que el funcionamiento individual y parcelario en estos casos
supone un desgaste tanto de los profesionales como de los recursos socio-

sanitarios, asi como la térpida evolucion de muchos casos clinicos.

CASO CLINICO
e -Adolescente con trastorno mental grave.
e -Antecedentes familiares con enfermedad mental.
e -Ambos padres en tratamiento en la unidad de adultos.

e -Alto indice de absentismo escolar.
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-Insalubridad en vivienda por acumulacion de gran niamero de animales
domésticos (gatos,perros,conejos...).

-Aislamiento social y familiar.

-Adiccién compulsiva compra por internet.

-Conflictos intrafamiliar, con antecedentes de violencia doméstica y de

género.

INSTITUCIONES IMPLICADAS

Departamento de Absentismo.
EOEP.

Sanidad Municipal.

Juzgado de Cartagena.

SS. Sociales Municipales.

S. Proteccion de Menores.
CSM.

INDICADORES FAVORABLES

Buena adherencia terapéutica madre e hija, tanto con terapeutas de
referencia como con Trabajadora Social.

-Coordinacion fluida con CSM/CMIJ.

Establecimiento de acuerdos terapéuticos: paciente / psiquiatra,
madre/trabajadora social.

Coordinacion post consulta clinica/social.

INTERVENCION SOCIAL

Trabajo en Red.

Entrevista individual y familiar.

Visitas a domicilio.

Visitas a instituciones:
- Dependencias del Servicio de Proteccion de Menores
- Centro Residencial Juvenil
- Ayuntamiento de Cartagena

- Juzgados
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VALORACION y PROPUESTA
Declaracion situacion de riesgo social, estableciendo como factores de

proteccion el ingreso de la menor en centro cerrado.

EVOLUCION y SEGUIMIENTO ACTUAL
Negativa de la familia a ingreso en centro.

e Optima respuesta respecto a las indicaciones realizadas en relacion al
hacinamiento de animales y condiciones de insalubridad de la vivienda.

e Incorporacion normalizada al inicio de nuevo curso escolar.

e Padre reanuda tratamiento en el CAD.

e Anulacion de juicio por maltrato animal.

e Colaboracién y predisposicion al cambio favoreciendo la dinamica familiar
"normalizada " dentro de los pardmetros de vulnerabilidad que la
enfermedad mental requiere.

¢ Informe Favorable de Servicios Sociales Municipales

e Pendiente resolucion del Servicio de Familia de Murcia

e Pendiente resolucion judicial por varias denuncias.

Resultados

Se trata de un trabajo de coordinacion que desde su implantacion hace
afos ha pasado por diferentes fases: épocas con una importante demanda y la
dificultad para encontrar tiempo y otras en las que es necesario recordar la
existencia de dicho espacio.

Entre las posible factores que intervienen se ha pensado en

*Horario: el tiempo de encuentro, ante la dificultad de crear un espacio
nuevo por la presién asistencial, es una de las reuniones semanales que se
lleva a cabo en adultos. Anteriormente, el encuentro se llevaba a cabo dentro
de dichas reuniones, pero los profesionales no implicados directamente en el
caso abandonaban la reunion. En la actualidad, los profesionales implicados
salen de la reunién, y en un espacio comun paralelo discuten el caso.

*Consentimiento informado: para respetar la intimidad del paciente asi

como el vinculo terapéutico, surge la necesidad de crear un consentimiento
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informado para el intercambio de informacion. De esta manera el paciente
también es participe en las intervenciones que se van a realizar, y, los
profesionales estdn motivados a buscar un encuadre mas profesional que un
encuentro fortuito de pasillo. EI Modelo de Competencia, o de Potenciacion (en
inglés "empowerment"), segun autores, tiene el propdésito de lograr que las
familias, padres e hijos, tengan un mayor control de sus vidas y de su salud, y
se plantea como un enfoque alternativo de prestacion de servicios para afrontar
adecuadamente las condiciones de especial vulnerabilidad que un entorno
cambiante y cada vez menos controlable coloca a las familias y a los servicios
de apoyo. En este contexto, el didlogo se contempla como un criterio
estratégico para su implantacion y desarrollo y se asienta ademas sobre la
base de un objetivo compartido: promover el desarrollo saludable de los nifios y
adolescentes.

*Continuamos pensando qué otros factores influyen para dificultar el

establecimiento de este espacio...

Discusion /Conclusiones

Creemos que los estilos de crianza van a marcar las primeras relaciones de
los nifios con sus padres, sino existe coincidencia entre las necesidades de
ambos, se produce un desajuste en las interacciones y como consecuencia del
mismo se establece una sintomatologia. Esta sintomatologia sera distinta
segun las caracteristicas del nifio/familia y dependiendo de que el
protagonismo esté en el nifio o en los padres. Algunos nifios debido a
diferentes enfermedades no pueden interaccionar como esperan los adultos y
se produce el desajuste. Esto tendria que ver con la vulnerabilidad del nifio y
como ésta es entendida por los padres. En otras ocasiones son los adultos los
que presentan dificultades para interaccionar, sabemos que enfermedades de
los padres (como son algunas enfermedades mentales) no les permiten llevar a
cabo una buena crianza de sus hijos, perturbandose las primeras relaciones.

Un modo de trabajo comunitario, en coordinacién con los diferentes
equipos permite un tratamiento mas eficaz y adecuado para posibilitar que

estos nifios establezcan relaciones con otros entornos, personas o actividades
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que les permitan desarrollar identificaciones estables y positivas con otras
figuras y conocer otros modos de relacion y comunicacion donde obtengan una

imagen mas positiva de si mismos.
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4- TRATAMIENTO PSICOLOGICO EN GRUPOS DE LOS SINDROMES
ANSIOSO DEPRESIVOS
Tres afios de intervencion psicologica en atencion primaria

Autor, Profesion y Centro de trabajo: Gonzalo Diaz Gutiérrez, Psic6logo
clinico, CSM Cartagena/ CS Cartagena Casco/CS Santa Lucia
Introduccion

Desde el afio 2006 existe en la region de Murcia una Comisién Mixta de
Atencion Primaria y Salud Mental estudiando formulas de colaboracion que
mejoren la coordinacion entre ambos servicios y por tanto la calidad asistencial.
Como parte de las actuaciones determinadas oportunas por esta comision, en
la actualidad se esta efectuando el pilotaje de un Programa de Intervencién
Psicologica en Atencidon Primaria (en adelante, AP) para el tratamiento de
patologia psicolégica menor en adultos, basicamente aquellos trastornos
ansiosos y/o depresivos mas prevalentes, asi como para colaborar en el
desarrollo de una mejor atencién general a la Salud Mental en este ambito, o
sea, desde la aparicion de las patologias. A estos efectos, se ha incorporado
un Psicologo clinico en dos centros de AP, dos dias de la semana en uno/tres
en otro, para asesoramiento de los médicos en relacion a temas/casos de
Salud Mental, asi como para dar atencién directa a trastornos mentales
comunes, preferentemente en modalidad grupal.

De hecho, en la Linea de actuaciéon 5 “Programas asistenciales en Salud
Mental, adultos” del ultimo Plan Estratégico en Salud Mental (2010-2013) para
la regidn de Murcial, que desarrolla el objetivo principal “Optimizacién del
proceso asistencial alrededor de la figura del paciente con trastornos mentales
gue garantice la continuidad de la asistencia con unos estandares de calidad
en cualquier punto del sistema”, se plantea como actividad “5.8.: Revision de la
atencion a los trastornos menos graves... y las posibilidades de colaboracién
con Atencion Primaria”. Esta actividad, o al menos parte de ella, es el

Programa que se esta pilotando.
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Y de hecho también, en el Ultimo Marco Estratégico para la mejora de la

Atencion Primaria (2007-2012) de nivel estatal2, se plantean las siguientes

estrategias, entre otras, de todas las cuales participa en mayor 0 menor medida

el Programa:

Estrategia 8: Desarrollar actuaciones que promuevan los autocuidados y
gue modifiquen la excesiva medicalizacion de la practica sanitaria.
Estrategia 9: Optimizar la cartera de servicios para mejorar la respuesta a
las necesidades de salud de la poblacién.
Estrategia 16: Impulsar la elaboracion e implantacion de guias clinicas y los
intercambios de informacion sobre buenas practicas para su generalizacion
en el sistema sanitario.
Estrategia 20: Estimular cambios en las organizaciones de Atencion
Primaria y Atencion Especializada que favorezcan la continuidad asistencial.
Estrategia 21: Potenciar la comunicacion y coordinacién entre Atencion
Primaria y Atencion Especializada.
Estrategia 22: Impulsar la gestiébn de procesos asistenciales integrados
entre Atencion Primaria y Atencion Especializada.
Estrategia 28: Favorecer la formacién continuada y la actividad docente en
los equipos de Atencién Primaria.
Estrategia 42: Consolidar y favorecer el trabajo en equipo en Atencion
Primaria.

Ya en la llamada Declaracién de Alma Ata®, texto considerado

“constitucional” de la Atencion Primaria de Salud, en 1978, se exponia:

“VI1l. La Atencién Primaria de Salud:

1.

se basa en la aplicacion de los resultados pertinentes de las investigaciones
sociales, biomédicas y sobre servicios de salud y en la experiencia
acumulada en materia de salud publica.

se orienta hacia los principales problemas de salud de la comunidad
comprende, cuando menos, las siguientes actividades: la educacién sobre

los principales problemas de salud y sobre los métodos de prevencion y de
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lucha correspondientes; ...; el tratamiento apropiado de las enfermedades y

traumatismos comunes...”

En relacion a este ultimo punto, existen editadas guias de calidad, asi
como otros documentos, que recopilan evidencia, no solo sobre la eficacia4,
sino yendo un paso mas alla, sobre la eficiencia5 incluso de intervenciones
breves de tipo psicolégico realizadas tras diagnostico precoz. Al punto de
constituir tratamiento de eleccion, superando a los psicofarmacos, en el caso al
menos de esta llamada patologia menor6,7, cuya importancia a nivel de
prevalencia, por otra parte, esta fuera de toda duda y mas en el Ultimo tiempo
de “crisis”8,9.

“Prevalencia de trastornos mentales en pacientes de Atencion
Primaria”

Segun el estudio de Gilis et al10

Trastornos mentales 2006 2010 Incremento
Atencién Primaria (7.940 pac.) (5.876 pac.) ajustado
» Depresién mayor 28,9% 47,5% 19,4%

» Distimia 14,6% 25,1% 10,8%

» T.AG. 11,7% 19,7% 8,4%

» Ttno. de pénico 9,7% 15,7% 6,4%

» Depresion leve 6,4% 8,6% 4,7%

» Ttno. somatomorfo 1,8% 21,4% 7,3%

» Abuso alcohol 1,4% 6,2% 2,4%

» Dependencia alcohol 0,2% 2, 7% 4.6%

Se llega a afirmar incluso en una de las guias nombradas’ que:

‘El método mas comun de tratamiento para trastornos mentales
comunes en atencion primaria es la medicacién psicotropica. Esto se
debe ala limitada disponibilidad de las intervenciones psicolégicas...”

Sobre estas bases, el Programa pilotado constituye la expresion de un
modelo de integracion'' (dada la realidad actual de separacién entre AP y
Especializada), una propuesta de intervencion concreta que esta ahora mismo
en ejecuciéon como ya se ha comentado, desde diciembre de 2011, tras la cual

se evaluaran resultados para decidir sobre su continuidad.
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En lo que se refiere a tratamientos, lo basico del Programa:
Tratamientos psicoldégicos en grupo.

e Grupo |. Sindromes ansioso-depresivos: Episodio depresivo leve o
moderado que cursa con ansiedad, Trastorno adaptativo mixto y T.A.G.
con sintomas depresivos (en cuyos resultados nos vamos a centrar).

e Grupo Il. Trastorno de panico.

Intervencion psicolégica individual breve.
> Insomnio no organico, Fobias especificas, Fobia social, Trastorno
obsesivo-compulsivo, Trastorno por estrés postraumatico.
Criterios comunes de derivacion/inclusion.
Trastorno de los grupos nombrados en:

e Primer episodio.

e La persona expresa preferencia por tratamiento psicoldgico.

¢ Sin pauta de medicacion diaria (cabe pauta ansiolitica para las crisis de
ansiedad, tipo “si precisa”, con maximo establecido).

Grupo |. Sindromes ansioso-depresivos. Componentes:

e Autoconocimiento

e Respiracion diafragmatica

¢ Relajacién muscular progresiva

¢ Higiene del suefio

e Terapia de activaciéon

e Reestructuracion cognitiva

¢ Resoluciéon de problemas

e Autoestima y asertividad

El objeto de este trabajo es estudiar y presentar resultados preliminares de

los tres primeros afios de la experiencia, concretamente en relacién a este

tratamiento en grupo.

Objetivos
Valorar la idoneidad de un tratamiento grupal para sindromes ansioso-

depresivos implementado en AP.
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Método/Procedimiento

Disefio cuasi-experimental sobre experiencia realizada en ambito de AP,
con seleccion de pacientes que cumplen criterios para Episodio depresivo leve-
moderado que cursa con ansiedad, Trastorno por ansiedad generalizada (TAG)
o Trastorno adaptativo mixto (CIE10).

Numero total de sujetos incluidos 196 (2011-2013), de los que culminan
tratamiento 106 y acuden a citas de seguimiento 78/47 (3/9 meses después).
Descripcion de la muestra (N=425)

- 69.60% mujeres

- 44.70% casados/as 0 en union consensuada

- 45.90% conviven con familia propia

- 61.90% con nivel educativo EGB/ESO o superior

- 35.30% personal de servicios de hosteleria, comercio,
proteccion/seguridad, domésticos o similares.

- 31.80% en paro

- 42.35% episodios depresivos como diagndstico principal

Se miden o controlan diez variables: adherencia (1) y satisfaccién con el
tratamiento (2); efectividad (evaluacion pre, post y dos seguimientos, a 3/9
meses, mediante el Inventario de depresién de Beck (BDI) (3), Inventario de
ansiedad de Beck (BAI) (4), Cuestionario de ansiedad estad-rasgo STAI-E (5)
ISTAI-R (6) y Cuestionario de preocupacion Penn State (PSWQ)(7); tiempos de
espera para 12 visita/2?/sucesivas (8); consumo farmacoldgico (9); baja por el
motivo de consulta (10).

Las escalas y cuestionarios seleccionados, muy consolidados en su uso,
abundando la literatura sobre ellos12, ampliamente validados, han sido desde
el principio nuestra opcion. Buscando la maxima eficiencia: preferiblemente
breves, tomando en cuenta, que la informacién obtenida a través de ellos sea
la suficiente; y a un tiempo, facilitadores de la investigacion a nivel meta-
analitico, futuro ya presente de la ciencia, precisamente por esas elevadas
frecuencias de uso y estudio nombradas.

Procedimiento concreto para realizar las mediciones:
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El médico, conocedor del Programa, deriva a pacientes que entiende se
ajustan a los perfiles incluidos en el mismo. Posteriormente estos pacientes son
citados por teléfono a una primera entrevista, que tiene una finalidad
basicamente diagndstica, en la que a dia de hoy suelo utilizar, amén de la
propia escucha terapéutica, sistematicamente EADG a modo de screeningl1.

También en esta primera entrevista se toman los datos personales, asi
como los iniciales relativos a farmacos/baja. Y se expone la posibilidad de que
el tratamiento propuesto sea en grupo en lugar de individual.

Si se cumplen criterios diagndsticos para uno o varios de los trastornos que
se incluyen en el tratamiento psicolégico en grupo para sindromes ansioso-
depresivos, cito a un grupo especifico de valoracion donde paso el pre de las
cinco escalas correspondientes a las variables relativas a efectividad. Me
atengo entonces a los rangos que, para cada uno de los cuestionarios, la
literatura al respecto sefiala como gravedad leve a moderada, a la hora de
invitar a los pacientes a participar en un préximo grupo (he de reconocer que
de un modo aproximado; por eso, por ejemplo, hay algunos episodios
depresivos que siguiendo estos criterios serian considerados graves y como tal
se han consignado, incluidos sin embargo en los grupos). La persona que
acepta queda a la espera de ser avisada telefonicamente cuando haya fecha
de inicio del grupo concreta.

Una vez finalizado el grupo, en ultima sesion, se pasa el post de todo; a
quien mantiene sintomatologia clinicamente relevante vigente, se le dan
algunas sesiones de refuerzo, las cuales se siguen contabilizando como parte
del tratamiento; si la sintomatologia ha desaparecido o se ha minimizado al
punto de no cumplir criterios de trastorno, la persona queda en alta y citada a
seguimiento a los 3 meses, lo cual se le comunica telefébnicamente tras la
correccion de las pruebas.

En esta cita de Seguimiento 3 meses, el procedimiento vuelve a ser el
mismo, salvo que en este caso quien mantiene sintomatologia clinicamente
relevante vigente es citado de nuevo a entrevista individual para proponerle
derivacion a Especializada; si se trata de una reactivacion postrera de la
sintomatologia en una persona que fue dada de Alta, se le dan unas sesiones
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de refuerzo; y tanto estos ultimos, como quienes se mantienen asintomaticos,
son avisados de que habra una nueva cita de Seguimiento 6 meses despues,
en la que se procedera igual que en esta.

En cada uno de estos pasos, se va ofreciendo a los médicos la informacion
oportuna sobre el proceso del paciente concreto, siempre salvaguardando la
intimidad de este.

Resultados

Tabla 1. Resultado global de las terapias grupales.

Frecuencia Porcentaje
Validos | RESOLUCION 79 40,3
ALTA POR DERIVACION 15 8,0
EN SEGUIMIENTO 5 2,5
ABANDONO 97 49,2
Total 196

Variable 1, Adherencia: 50,8%. Un resultado aceptable. Se ha
producido un porcentaje asumible de abandonos, ya que por otro lado, para
quienes los han completado, los tratamientos han sido altamente satisfactorios
y efectivos, como vamos a ver en posteriores tablas.

En cuanto a la Variable 2, Satisfaccién (0-50):

Tabla 2. Satisfaccion con el tratamiento grupal.

Media 43,8019
Mediana 46,0000
Moda 50,00
Desuv. tip. 6,07480
Minimo 21,00
Maximo 50,00

(Validos 106; perdidos 90)

Buenos resultados. Todas las medidas de tendencia central

superiores a 43 puntos, respecto a un maximo posible de 50.
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En cuanto a efectividad:

Tabla3. Tratamientos grupales. Estadisticos de muestras relacionadas

(pre/post).
Desviacion Error tip. de
Media tip. la media
Par 1 Inventario de depresion
de Beck 23,10 106 9,714 ,944
Inventario de depresion
de Beck 16,70 106 11,327 1,100
Par 2 STAI - Estado 39,58 106 10,974 1,066
STAI - Estado 29,54 106 13,282 1,290
Par 3 STAI - Rasgo 37,36 106 9,611 ,933
STAI - Rasgo 31,37 106 13,429 1,304
Par 4 Inventario preocupacion
pensilv ania (TAG) 56,8679 106 11,94438 1,16014
Inventario preocupacion
pensilv ania (TAG) 50,2264 106 14,50339 1,40869
Par 5 Inventario de ansiedad
de Beck (TAG) 28,1321 106 12,19608 1,18459
Inventario de ansiedad 20,7925 106 13,71111 1,33174

de Beck (TAG)
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Tabla 4. Tratamientos grupales. Prueba T de muestras relacionadas
(pre/post).

Dif erencias relacionadas

95% Intervalo de
Error | confianza para la
Desvia | tip. de diferencia Sig.
cién la (bilate
Media tip. media | Inferior | Superior t gl ral)
Par 1 Inventario de depresion de
Beck
Inventario de depresion de 6,406 9,952 ,967 | 4,489 8322 | 6,6 | 105 | ,000
Beck
Par 2 STAI - Estado
STAI - Estado 10,038 | 13,762 | 1,337 | 7,387 | 12,688 | 7,5 | 105 | ,000
Par 3  STAI - Rasgo
STAI - Rasgo 5991 | 11,457 | 1,113 | 3,784 8,197 | 54 | 105 | ,000
Par 4 Inventario preocupacion
pensilv ania (TAG)
Inventario preocupacion 6,6415 | 11,610 | 1,128 | 4,4055 | 8,87755 | 5,9 | 105 | ,000
pensilv ania (TAG)
Par 5 Inventario de ansiedad de
Beck (TAG)
Inventario de ansiedad de 7,3396 | 12,814 | 1,245 | 4,8719 | 9,80737 | 59 | 105 | ,000
Beck (TAG)

Como se puede observar, todos los cambios han sido estadisticamente
significativos, incluso en relacion a STAI-Rasgo, cuestionario que registra
aquella ansiedad ligada a la propia personalidad, de mas dificil modificacién.
Los resultados en Variables 3, 4, 5, 6 y 7 sefialarian efectividad en estos
tratamientos.

Resultando efectivos, puesto que hablamos de tratamientos no probados
en laboratorio, sino ya aplicados directamente en su contexto clinico natural, su
eficiencia es mas que presumible, en lo que a ésta aporta el hecho de lo grupal
en si, con el ahorro de tiempo que supone para el profesional, liberado para
otras atenciones.

Vamos con los datos del primer seguimiento, a los tres meses de finalizado

el tratamiento:
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Tabla 5. Tratamientos grupales. Estadisticos de muestras relacionadas

(Pre/seguimiento 3 meses).

Desviacién Error tip. de
Media N tip. la media
Par 1 Inventario de depresion
de Beck 22,04 78 9,156 1,037
Inventario de depresion
de Beck 13,45 78 8,321 ,942
Par 2  STAI - Estado 39,40 78 11,615 1,315
STAI - Estado 28,09 78 12,656 1,433
Par 3  STAI - Rasgo 37,58 78 9,535 1,080
STAI - Rasgo 30,36 78 11,298 1,279
Par 4 Inventario preocupacion
pensilv ania (TAG) 57,3205 78 11,65466 1,31963
Inventario preocupacion
pensilv ania (TAG) 48,6154 78 14,61296 1,65459
Par 5 Inventario de ansiedad
de Beck (TAG) 27,6410 78 12,46082 1,41091
Inventario de ansiedad
de Beck (TAG) 18,2308 78 13,17704 1,49201

Tabla 6. Tratamientos grupales. Prueba T de muestras relacionadas

Dif erencias relacionadas
Error 95% Intervalo de
Desvia | tip. de | confianza para la Sig.
cion la diferencia (bilate
Media tip. media | Inferior | Superior t gl ral)
Par 1 Inventario de depresion
de Beck
Inventario de depresion 8,590 | 10,176 | 1,152 6,295 10,884 | 7,46 | 77 ,000
de Beck
Par 2 STAI - Estado
STA| - Estado 11,308 | 14,058 | 1,592 8,138 14,477 | 7,10 | 77 ,000
Par 3 STAI - Rasgo
STAI - Rasgo 7,218 | 11,359 | 1,286 4,657 9,779 | 561 | 77 ,000
Par 4  Inventario preocupacion
pensilv ania (TAG)
Inventario preccupacin 8,70513 | 13,789 | 1,561 |5,59622 |11,81404 | 558 | 77 ,000
pensilv ania (TAG)
Par 5 Inventario de ansiedad
de Beck (TAG)
Inventario de ansiedad 9,41026 | 12,865 | 1,457 |6,50956 |12,31095 | 6,46 | 77 ,000
de Beck (TAG)
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Como se puede observar, todos los cambios contindan siendo
estadisticamente significativos, incluso en relacibn a STAI-Rasgo. Los
resultados en Variables 3, 4, 5, 6 y 7 quedarian reforzados en cuanto a sefialar
la efectividad en estos tratamientos.

De nuevo incidir: resultando efectivos y puesto que hablamos de
tratamientos no probados en laboratorio, sino ya aplicados directamente en su
contexto clinico natural, su eficiencia es mas que presumible, en lo que a ésta
aporta el hecho de lo grupal en si, con el ahorro de tiempo que supone para el
profesional, liberado para otras atenciones. Reforzados los resultados en
cuanto a efectividad, pues, quedan reforzados a su vez también en cuanto a
eficiencia, ya que la efectividad es el requisito principal previo para ésta.

Por dltimo, vamos con los datos del segundo seguimiento, a los nueve

meses de finalizado el tratamiento.

Tabla 7. Tratamientos grupales. Estadisticos de muestras

relacionadas. (Pre/Seguimiento 9 meses).

Desviacion Error tip. de
Media N tip. la media
Par 1  Inventario de depresion
de Beck 21,74 47 9,263 1,351
Inventario de depresion
de Beck 13,43 47 8,905 1,299
Par 2  STAI - Estado 37,72 a7 12,526 1,827
STAI - Estado 28,21 47 11,204 1,634
Par 3  STAI - Rasgo 37,53 47 10,572 1,542
STAI - Rasgo 29,55 a7 10,922 1,593
Par 4  Inventario preocupacion
pensilv ania (TAG) 55,8085 47 12,33348 1,79902
Inventario preocupacion
pensilv ania (TAG) 48,7447 47 14,93678 2,17875
Par 5 Inventario de ansiedad
de Beck (TAG) 27,5319 47 12,25606 1,78773
Inventario de ansiedad
de Beck (TAG) 18,4255 47 11,21867 1,63641
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Tabla 8. Tratamientos grupales. Prueba T de muestras relacionadas
(Pre/Seguimiento 9 meses).

Dif erencias relacionadas

Error 95% Intervalo de

Desvia | tip. de | confianza parala Sig.
cion la diferencia (bilate
Media tip. media [ Inferior | Superior t gl ral)

Par 1 Inventario de depresion
de Beck - Inventario de 8,319 | 10,859 | 1,584 5,131 11,507 | 5,3 46 ,000
depresion de Beck

Par 2 STAI - Estado -
STAI - Estado

Par 3  STAI - Rasgo -
STAI - Estado

Par 4  Inventario preocupacion
pensilv ania (TAG) -
Inventario preocupacion
pensilv ania (TAG)

Par 5 Inventario de ansiedad
de Beck (TAG) -
Inventario de ansiedad
de Beck (TAG)

9,511 | 13,243 | 1,932 5,622 13,399 | 49 | 46 ,000

7,979 | 10,526 | 1,535 [ 4,888 11,069 | 5,2 | 46 ,000

7,06383 | 14,291 | 2,085 | 2,8678 |11,25985 | 3,4 | 46 ,001

9,10638 | 13,422 | 1,958 | 5,1656 |13,04713 | 4,7 | 46 ,000

Seguimos observando que todos los cambios continlan siendo
estadisticamente significativos, incluso en relacién a STAI-Rasgo de nuevo.

Los resultados en Variables 3, 4, 5, 6 y 7 quedarian aun mas reforzados en
cuanto a sefalar efectividad y muy probable eficiencia.

En cuanto a la Variable 8, Tiempos de espera para 12 cita, 22 y sucesivas,
Programa en AP vs Especializada:

En el Programa pilotado la media de espera para 12 y 22 entrevistas ha sido
de en torno a 11 dias en ambos casos. Lo cual, dado que se lleva ejecutando
tres afios ya, hablaria de un buen ajuste en sus planteamientos. Tres afios son
tiempo mas que suficiente para que un Programa desborde o por el contrario,
se muestre corto de contenido, si ese fuese el caso.

En el programa de Adultos del CSM de Cartagena, el tiempo medio de
espera para 12 entrevista va oscilando en torno a 40-50 dias desde hace afios.
En el Programa pilotado, para las citas sucesivas, una vez decidida la
modalidad de tratamiento grupal, el tiempo de espera es de una semana tras

completarse el grupo. En el programa de Adultos del CSM de Cartagena, el
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tiempo medio de espera para 22 y sucesivas se sitla en no menos de un mes.
Segun la antigiiedad de la agenda de que se trate, llega hasta los tres y cuatro
meses.
Vamos con los datos en relacion al Tratamiento farmacolégico (Variable 9).
Datos iniciales:

Tabla 9. Tratamiento farmacoldgico en tratamientos grupales (pre).

Frecuencia Porcentaje
Validos No 28 26,4
Si 78 73,6
Total 106

Tabla 10. Tratamiento farmacoldgico en tratamientos grupales (post).

Frecuencia Porcentaje
Validos No 46 43,4
Si 60 56,6
Total 106

En el caso de los tratamientos grupales vemos como una relacion inicial
entre los porcentajes de alrededor de 3/1, a favor en este caso de quienes si
toman farmacos, pasa a menos de 2/1 tras la intervencion.

Seguimos reforzando, pues, la hipotesis de la eficiencia del abordaje
grupal, como vamos a corroborar al analizar la significacion de esta reduccion,

dado el amplio nimero de usuarios beneficiados.

Tabla 11. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Tratamientos

grupales. Rangos (pre/post).

Rango Suma de
N promedio rangos
FARMAZ2B - Rangos negativos 20(a) 11,50 230,00
FARMA1B Rangos positivos 2(b) 11,50 23,00
Empates 84(c)
Total 106

a FARMA2B < FARMA1B
b FARMA2B > FARMA1B
¢ FARMA2B = FARMA1B




Tabla 12. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Tratamientos
grupales. Estadisticos de contraste (pre/post).

FARMA2B -
FARMA1B

z -3,838(a)

Sig. asintot. (bilateral) ,00

a) a Basado en los rangos positivos.
b) Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Cambio de porcentajes estadisticamente significativo (p<.01).

Tabla 13. Cambio de dosis en tratamientos grupales (post).

Frecuencia Porcentaje
Véalidos AUMENTA 6 5,7
IGUAL 58 60,4
DISMINUYE 42 100,0
Total 106

En este caso un 17% las personas que tomaban tratamiento farmacolégico
antes de la intervencion psicolégica no toma después, otro 23% adicional

disminuye las dosis y un 6% ha aumentado dosis entre estos momentos
temporales.

En el seguimiento a los tres meses:

Tabla 14. Tratamiento farmacoldgico en tratamientos grupales
(seguimiento 3 meses).

Frecuencia Porcentaje
No 44 56,4
Si 34 43,6
Total 78

El porcentaje de quienes toman farmacos ya es menor que el de quienes
no los toman.
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Tabla 15. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Tratamientos
grupales. Rangos (pre/seguimiento 3 meses).

Rango Suma de
N promedio rangos
FARMAZ3B - Rangos negativos 26(a) 14,00 364,00
FARMA1B Rangos positivos 1(b) 14,00 14,00
Empates 51(c)
Total 78

a. FARMA3B < FARMA1B
b. FARMA3B > FARMA1B
c. FARMA3B = FARMA1B

Tabla 16. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Tratamientos
grupales. Estadisticos de contraste (pre/seguimiento 3 meses).

FARMASB -
FARMA1B

z -4,811(a)

Sig. asintot. (bilateral) ,00

a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Manteniéndose la significatividad estadistica (p<0.1).

Tabla 17. Cambio de dosis en tratamientos grupales (seguimiento 3
meses).

Frecuencia Porcentaje
AUMENTA 1 13
IGUAL 43 55,1
DISMINUYE 34 43,6
Total 78

Solo un 1% de la muestra asistente ha aumentado dosis entre estos

momentos temporales.

Y en torno al 45% de quienes tomaban farmacos inicialmente, han reducido

o eliminado por completo su uso. Datos de resultado importantes. Muy

importantes.

Y en el seguimiento a los nueve meses:



Tabla 18. Tratamiento farmacoldgico en tratamientos grupales

(seguimiento 9 meses).

Frecuencia Porcentaje
Vélidos No 29 61,7
Si 18 38,3
Total 47

Tabla 19. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Tratamientos

grupales. Rangos (pre/seguimiento 9 meses).

Rango Suma de
N promedio rangos
FARMAA4B - Rangos negativos 17(a) 9,50 161,50
FARMALB Rangos positivos 1(b) 9,50 9,50
Empates 29(c)
Total 47

a. FARMA4B < FARMA1B
b. FARMA4B > FARMA1B
c. FARMA4B = FARMA1B

Tabla 20. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Tratamientos

grupales. Estadisticos de contraste (pre/seguimiento 9 meses).

FARMA4B -
FARMA1B

z -3,771(a)

Sig. asintot. (bilateral) ,00

a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Tabla 21. Cambio de dosis en tratamientos grupales (seguimiento 9

meses).
Frecuencia Porcentaje
Véalidos | AUMENTA 4 8,5
IGUAL 24 51,1
DISMINUYE 19 40,4
Total 47

Se mantienen los resultados. Aunque sobre estos datos no se puede

establecer

una estricta

relacion causa-efecto,

l6gicamente,

“apuntarian” posiblemente a un importante ahorro en medicacion.

de nuevo
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En cuanto a la Variable 10, Baja por el motivo de consulta, medida en
porcentajes si/no:

Para este caso vamos a utilizar la muestra global de quienes si acudieron a
consulta (N=425), dado que estamos hablando de un escaso 9% inicial de

bajas, para hacer un Unico analisis conjunto pre/post.

Tabla 22. Baja por el motivo de consulta (pre).

Frecuencia Porcentaje
Validos No 387 91,1
Si 38 8,9
Total 425

Tabla 23. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Bajas por el
motivo de consulta. Rangos (pre/post).

Rango Suma de
N promedio rangos
BAJA2B - BAJA1B | Rangos negativos 12(a) 7,00 84,00
Rangos positivos 1(b) 7,00 7,00
Empates 190(c)
Total 203

BAJA2B < BAJA1B
BAJA2B > BAJA1B
c. BAJA2B =BAJA1B

oo

Tabla 24. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Bajas por el
motivo de consulta. Estadisticos de contraste (pre/post).

BAJAZ2B -
BAJA1B
z -3,051(a)
Sig. asintot. (bilateral) ,00

a. Basado en los rangos positivos.
b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.

Que arroja un resultado estadisticamente significativo (p<.01). Una vez
mas: aunque sobre estos datos no se puede establecer una estricta relacion
causa-efecto, légicamente, “apuntarian” a un importante ahorro econémico.
Discusion /Conclusiones

e EI tratamiento en grupo implementado para trastornos mixtos de

ansiedad y depresivos leves-moderados hasta la fecha presente

(N=196) se ha mostrado efectivo:
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o Adherencia, 50.8 % de los casos incluidos aproximadamente.

o Satisfaccion, media de 43.8 sobre maximo de 50.

o Eficacia, Variables 3, 4, 5, 6 y 7 (pre/post; pre/seguimiento 3
meses; pre/seguimiento 9 meses): p<.01.

e En el programa de Adultos del CSM de Cartagena, el tiempo medio de
espera para 12 entrevista esta actualmente en torno a 50 dias.
En el Programa pilotado, la media de espera para 12 y 22
entrevistas ha sido de en torno a 11 dias.

Para 22 y sucesivas, en CSM, el tiempo medio de espera se sitla
en no menos de un mes, en funcion de la “cartera” del profesional,
superando en ocasiones los tres meses.

En el Programa pilotado:

o En el caso grupal, para las sucesivas, de una semana

hasta fin del tratamiento (una vez completado el grupo).
Caben pocas dudas en ambos casos respecto a la ganancia en
eficiencia, si pensamos que el tratamiento adecuado en forma y plazos, tal
y como se esta cumpliendo, es condicién indispensable para la efectividad

(y esta a su vez para la propia eficiencia).

e Porlo que respecta a la toma de farmacos.

o Pre/post: un 17% de las personas que tomaban tratamiento
farmacoldgico antes de la intervencion psicolégica ya no lo
toma después; otro 23% adicional aproximadamente
disminuye las dosis; cerca de un 6% ha aumentado dosis entre
estos momentos temporales; p<.01.

o Pre/seguimiento 3 meses: un 1% de la muestra asistente ha
aumentado dosis entre estos momentos temporales; en torno
al 45% de quienes tomaban farmacos inicialmente, han
reducido o eliminado por completo su uso; p<.01.

o Pre/seguimiento 9 meses: se mantienen los resultados; p<.01.
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e Aunque sobre estos datos no se puede establecer una estricta relacion
causa-efecto, “apuntarian” a un posible ahorro en medicacién.

e Las diferencias entre las proporciones de quienes estan en baja por el
motivo de consulta y quienes no, pre/post, son estadisticamente
significativas: p<.01.

Una vez mas, aunque sobre estos datos no se puede establecer una
estricta relacién causa-efecto, “apuntarian” a un posible ahorro econdémico,
probablemente mayor aun que en el caso de la medicacion.Estoy consciente
de que el disefio utilizado para el estudio es metodolégicamente bastante débil,
aunque esté algo reforzado por las propias medidas de seguimiento. Con
respecto a la validez interna, no permite controlar los efectos de la historia, la
maduracioén, la administracion de pruebas, la instrumentacién, ni la interaccion
entre seleccién y maduracién. En cuanto a la validez externa, no controla las
amenazas que suponen el efecto reactivo de las pruebas, ni la interaccion
seleccidn-tratamiento. Sin embargo, conjuntando ética y realismo practico ha
sido el unico posible en un principio. Quiza a tenor de los resultados obtenidos,
aunque limitados, positivos, se apoye una investigacion postrera de mayor
potencia.

Un nuevo aspecto que pienso seria especialmente interesante a nivel de
investigacion seria analizar posibles relaciones, tanto de las patologias
concretas, como de los resultados de los tratamientos, con factores
psicosociales. Tal vez esta linea diera respuesta a la marcada diferencia en la
adherencia de los pacientes de ambos centros al tratamiento psicologico, por
ejemplo, dadas las igualmente marcadas diferencias socioecondmicas y
culturales entre las barriadas atendidas en cada caso, lo cual no ha sido
abordado en este trabajo, pero me consta es asi.

Otro, en este caso por los efectos practicos inmediatos a que pudiera dar
lugar, estudiar las posibilidades de mejora del Programa, en concreto respecto
a alianza terapéutica y seleccién de casos.

Y aun otro, mejorar tanto el registro como el analisis de datos acerca de la

eficiencia del Programa. El abordaje de este aspecto podria arrojar resultados
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cruciales a la hora de tomar decisiones estratégicas respecto a la salud de la

poblacién, una vez mostrada ya la efectividad del tratamiento psicolégico.

Con todo, se puede afirmar que el tratamiento grupal para sindromes

ansioso-depresivos implementado en AP durante este periodo ha disminuido

tiempos de espera respecto al tratamiento habitual en salud mental, ha sido

efectivo para los casos adheridos y presenta bastantes visos de mejorar la

eficiencia global del sistema. Pareciese oportuno pues, estudiar la posibilidad

de generalizar esta practica en el entorno de Primaria de la region.
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5- INTEGRACION DEL PSICOLOGO CLINICO EN ATENCION PRIMARIA.
Estudio comparativo de las derivaciones a Salud Mental
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Introduccion

El Centro de Salud “Lorca Sur” cuenta con un psicologo clinico integrado
en el equipo de atencion primaria (AP) en jornada completa desde junio de
2011. En su origen, el programa de psicologia clinica en AP se inici6 para
atender a las personas con problemas de salud mental derivados de los
terremotos de Lorca, con el objetivo de dar una respuesta agil y adecuada a la
poblacién y, al mismo tiempo evitar un fuerte flujo de derivaciones a salud
mental(1). Finalizado el periodo critico tras los seismos se decidi6 poner a
prueba el modelo escalonado de intervencion, aplicandolo a trastornos leves o
moderados de ansiedad y depresion (2).

En nuestra Region, el modelo preponderante de relacién entre Atencion
Primaria (AP) y Salud Mental es el de derivacién y esta experiencia supone
poner a prueba el modelo de integracion, que es el que ha utilizado en otros
paises para ofrecer atencion psicoldgica en AP(3). Nuestro modelo escalonado
pretende optimizar los recursos ofreciendo una respuesta terapéutica acorde
con las necesidades detectadas. Tras la evaluacion diagnéstica realizada por el
especialista se determina si la persona requiere o no tratamiento. En un primer
nivel, si no presenta sintomatologia motivo de tratamiento, se realiza una

devolucion de normalizacion de sintomas con propuesta de revision al mes
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para confirmar si la evolucion es la esperada. Si el cuadro motivo de consulta,
por tratarse de una psicopatologia de ansiedad o depresion leve o moderada,
requiere tratamiento se determina si este se realizara en el propio centro de
atenciéon primaria (CAP) en formato grupal (segundo nivel) o individual (tercer
nivel). Por dltimo, los trastornos moderados / graves se derivan a SM
especializada (cuarto nivel) con el correspondiente informe de derivacion(2). La
efectividad del modelo escalonado ya ha sido evaluada, por lo que este estudio
se centrara en comprobar si la incorporacién de un psicélogo clinico en un CAP
mejora y disminuye las derivaciones a SM especializada, si disminuye la
prescripciéon de psicofarmacos y si optimiza la idoneidad de las derivaciones.

Objetivos
Objetivo principal:
Medir el impacto de la integracién del psicologo clinico en un CAP en el
area lll Lorca.
Objetivos especificos:

1. Comparar el volumen de derivaciones a CSM-Adultos realizados por
dos centros de atencidn primaria que no cuentan con servicio de
psicologia clinica en AP respecto a un CAP que si cuenta con este
servicio.

2. Comprobar qué diagnésticos son motivo de derivacion de los usuarios
de AP a atencion especializada (CSM-Adultos) y si hay diferencias entre
los distintos CAP respecto a esos diagndsticos.

3. Comparar si hay diferencias entre los tres CAP respecto a la cantidad y
tipo de prescripcién de tratamiento psicofarmacoldgico con el que los

pacientes llegan derivados a CSM-Adultos.

Hipodtesis
1. El ndmero de derivaciones a CSM-Adultos realizadas por cada médico
del CAP con servicio de psicologia clinica serd menor que el nimero de
derivaciones realizadas por cada profesional de los centros de salud sin

psicologo clinico.
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2. Los diagndsticos con mayor indice de derivacion a atencion
especializada en salud mental de adultos seran trastornos mentales
leves-moderados.

3. El nimero de derivaciones de psicopatologia leve-moderada sera
mayor en los CAP donde no hay psicologia clinica respecto al CAP que
Si presta este servicio.

4. Si lo anterior es cierto, los pacientes derivados del CAP con psicologia
clinica, presentarian una mayor proporcion de psicofarmacos prescritos,
al ser derivados por psicopatologia mas grave y cronica, respecto a los
CAP sin psicologia clinica, ya que la psicopatologia derivada seria con

mas frecuencia de menor gravedad.

Metodologia:

Método: Se trata de un estudio cuasi-experimental expostfacto simple
donde se comparan tres muestras poblacionales independientes
pertenecientes a tres centros de atencion primaria del area lll Lorca, que son
derivados al centro de salud mental de adultos de la misma é&rea. Las variables
dependientes recogidas en el estudio son: diagndéstico realizado por
especialista en salud mental en primera visita y psicofarmacos pautados desde
atencién primaria. Los diagnosticos de trastorno mental comin considerados
leves-moderados son:

Trastorno de pénico con o sin agorafobia

Trastorno por estrés posttraumatico

Trastorno obsesivo-compulsivo (leve o moderado)

Fobias (social y simple)

Trastorno de ansiedad generalizada

Trastorno adaptativo

Episodios depresivos (leves y moderados)

Los trastornos considerados graves y que, de entrada, deberian derivarse
al CSM son:

Trastornos de personalidad

Trastornos psicoéticos
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Trastornos depresivos graves

Trastorno obsesivo-compulsivo grave

TDAH

Demencias

Retraso mental

Trastornos de la conducta alimentaria

La variable independiente seria la pertenencia o no a un centro de salud
gue cuenta con servicio de psicologia clinica en atencién primaria. Para
comprobar la homogeneidad de las muestras, se recogen las siguientes
variables sociodemograficas: fecha de nacimiento, sexo, estado civil, tipo de
convivencia, nivel educativo, situacion laboral y antecedentes psiquiatricos.
Para asegurar la equivalencia de muestras se tuvo en cuenta el volumen
poblacional de usuarios asignados a cada médico de familia dependiendo del
CAP en el que trabaja.

Procedimiento: Se reviso la agenda de primeras visitas del Centro de Salud
Mental- Adultos de Lorca durante un periodo de 6 meses (de noviembre de
2015 a abril de 2016). Se seleccionaron todos los pacientes de los siguientes
CAP, que denominaremos A, By C:

Lorca Sur (centro con psicologa clinica)

Lorca San Diego (sin psicéloga clinica).

Lorca centro (sin psicéloga clinica).

Durante el periodo de seis meses, estos tres CAP derivaron un total de 509
pacientes al centro de salud mental de adultos de Lorca. Las variables socio-
demogréaficas y las variables dependientes de estudio se obtuvieron de la
historia clinica informatizada de cada paciente (tanto en Selene como en OMI-
AP). Ademas, se solicito al departamento de calidad del area Il Lorca los datos
poblacionales de los centros de atencién primaria objeto de estudio. Se
recogieron los datos en una base de datos y se realizaron los analisis

estadisticos pertinentes para cumplir con los objetivos del estudio.
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Resultados
Respecto a las variables sociodemogréaficas recogidas de la muestra,
analizamos las variables “edad” y “sexo”, para comprobar si habia diferencias
significativas en las caracteristicas poblacionales por centro. (Ver Tablas 1y 2).
La menor media de edad correspondia a los pacientes derivados por el
centro B y el mayor promedio de edad a los del centro A, sin que estas

diferencias llegaran a ser estadisticamente significativas (ver Tabla 1).

TABLA 1: EDAD de los usuarios de atencion primaria derivados a salud

mental. Comparativa por Centros de Salud. Medias, Desviacién Tipica.

Eda
o Edad Edad
Centro d Desviaci . _
N _ minim maxim
de Salud med | On tipica
_ a a
ia
49,0
A 125 A 17,550 16 94
42,0
B 211 g 16,883 16 92
44,7
C 173 L 16,545 17 86
44,6
Total 509 g 17,122 16 94

Nota: No hay diferencias significativas en ninguna de la comparacion por pares.

Si se observan diferencias significativas respecto al sexo, entre los
pacientes derivados por el centro A respecto a los centros B y C.
Concretamente, es significativamente mayor el porcentaje de hombres
derivados por el centro A (41,6% frente a 31,8% y 29,5% respectivamente). La
proporcion de mujeres es significativamente menor (58,4% frente a 68,5% y
70,5%). No hay diferencias significativas en cuanto a sexo entre los centros B y
C (ver Tabla 2).
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TABLA 2: SEXO de los usuarios de atencién primaria derivados a salud mental.

Comparativa por Centros de Salud. Porcentajes y Residuos corregidos

Residuo
Centr _ )
q N- Mujeres Residuo Hombres |s
0 e
total n (%) s corregidos n (%) Corregi
Salud
dos
12 73 52
A -2.2% -2.2%
5 (58,4%) (41,6%)
21 144 67
B v -7
1 (68,2%) (31,8%)
17 122 51
C 1.3 -1.3
3 (70,5%) (29,5%)
TOT 50
339 170
AL 9

*Resultados significativos.

En relacion con el primer objetivo, se obtuvieron diferencias significativas

en el volumen de derivaciones realizadas por los dos centros de salud que no

tienen psicoélogo clinico (centros B y C) respecto al centro A, siendo menor el

namero de derivaciones en este ultimo. Es decir, entre los centros By C no

habia diferencias significativas en cuanto al nimero de derivaciones, pero si

existian diferencias significativas entre el centro con psicéloga clinica y cada

uno de los centros sin servicio de psicologia (B y C) (ver Tablas 3y 4)

TABLA 3. Datos de usuarios y derivaciones por centro de atencion primaria.

Centro de Poblacion N° Porcentaje de
Atencion (Usuarios Derivaciones a derivaciones a

Primaria (CAP) MAP) CSM-Adultos CSM

A 18.690 125 0,67

B 23.978 211 0,88

C 16.780 173 1,03
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TABLA 4. Resultados estadisticos de comparacion en porcentaje de

derivaciones a CSM- Adultos por centro de atencion primaria (CAP)

Comparacion derivaciones entre CAP Valor de P
B VS. A 0.0139*

C VS. A 0.00019**
B VS. C 0.1234

*valor significativo al 0.05
**valor significativo al 0.01

En el apartado de gravedad diagndstica, en el conjunto de pacientes de los
tres CAP los especialistas del CSM (psicologos clinicos o psiquiatras)
clasificaban la mayoria de los diagnéticos en categorias de trastornos de
ansiedad o depresion leves o moderados (71,64%) frente al 28,36% de
psicopatologia moderada-grave que corresponderia atender en salud mental,
p=0.004) (Ver Figura 1).

N=402

M leve-Mod ™ Mod-Grave

Figura 1. Porcentaje del tipo de diagnostico de los pacientes derivados
por todos los centros de atencion primaria a CSM-Adultos.

Analizando los resultados por centro, se observa que en el centro A el
porcentaje de derivaciones de pacientes con psicopatologia moderada-grave
(40%) es significativamente mayor que el porcentaje de derivaciones de los

centros B y C, que se mueven en cifras similares (p=0.0077) (Ver Figura 2).
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Figura 2. Porcentaje de pacientes derivados por centro cuyo diagndstico es

moderado-grave.

En cuanto a las comparaciones en tratamiento con psicofarmacos, no se

obtuvieron diferencias significativas en cantidad de antidepresivos, ansioliticos,

antipsicoticos, hipnoéticos ni eutimizantes respecto a los pacientes de los tres

centros. Tampoco se obtuvieron diferencias significativas entre las muestras de

los tres centros de salud respecto a la proporcion de pacientes medicados

respecto a los que no tenian prescrita ninguna medicacion (Tabla 5)

TABLA 5. Prescripcion psicofarmacoldgica realizadas por el médico de AP a los

pacientes derivados a CSM-Adultos (resultados por centro).

Porcentaje de prescripcion desde CAP

Y
comparacion

Farmaco
A B C entre los tres
centros
Antidepresivos 41,5% 35,8% 40,1% 0.4528
Ansioliticos 57,9% 57,2% 55,9% 0.8862
Hipnoticos 6% 13,2% 11% 0.4052
Antipsicéticos 13,2% 13,2% 6,2% 0.1569
Eutimizantes 38% 56% 23% 0.3684
Algan farmaco 68,8% 62,8% 50,3% 0.5964

Conclusiones

En conclusién, se confirmaron tres de las cuatro hipdtesis planteadas:

Primero, encontramos que, en proporcion, habia un volumen de derivaciones
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significativamente menor procedente del centro de salud con psicologia clinica
con respecto a los CAP sin este servicio, o que podria atribuirse a la atencion
psicolégica que se proporciona a pacientes con trastornos de ansiedad y
depresion leves o moderados.

Segundo, la mayoria de las derivaciones realizadas desde AP a salud
mental son efectivamente los trastornos méas prevalentes, que podemos
clasificarlos como leves-moderados.

Tercero, y de forma coherente con nuestra primera hipotesis, observamos
que el centro A deriva en mayor proporcion psicopatologia moderada-grave, lo
que supone que una gran parte de la psicopatologia de menor gravedad es
atendida por la psicéloga clinica integrada en el CAP.

Cuarto, en contra de lo esperado, la prescripcion psicofarmacolégica
realizada por los médicos de atencion primaria, es similar entre los pacientes
derivados por los tres centros de salud (no existen diferencias estadisticamente
significativas entre centros). Sin embargo, dado que los pacientes derivados del
centro A son en mayor proporcion de psicopatologia moderada-grave, la falta
de diferencias en este aspecto da lugar a dos posibles interpretaciones: o bien
en el centro A los médicos de atencién primaria inframedican a sus pacientes,
gue en su mayoria son de gravedad moderada-grave, o bien en los centros B y
C se sobremedica a los pacientes de gravedad leve-moderada.

En cualquier caso, el conjunto de los resultados obtenidos demuestran que
la integracion de un psicélogo clinico en el CAP resulta una herramienta
potencialmente (til para dar una respuesta asistencial acorde a las
necesidades del caso evitando tratamientos innecesarios, haciendo accesible
el tratamiento indicado segun las guias de practica clinica a aquellos usuarios
que presenten psicopatologia leve-moderada y detectando precozmente la
patologia grave que debe ser abordada de forma multiprofesional en SM
especializada. De esta forma se pretende, por un lado, mejorar la atencién a
las personas con patologias leves evitando la cronificacion de las mismas v,
por otro, evitar las derivaciones innecesarias a SM, ayudando a optimizar la

atencién a los usuarios con psicopatologia méas grave.
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MESA II: INTERVENCIONES GRUPALES EN SALUD MENTAL

Moderador: Antonio Lépez Lopez

Debido a que el modelo de atencion en salud mental ha cambiado hacia
una orientacion mas comunitaria, la orientacion de las intervenciones han ido
modificandose. Las prioridades en la actualidad pasan por prestar una mayor
atencion a los TMG, a la prevencion, la cronicidad, la colaboracion entre salud
mental y atencion primaria asi como a los contextos donde los sujetos se
desenvuelven.
Las intervenciones grupales como método de tratamiento del trastorno mental
tiene un amplio recorrido en nuestro entorno. La psicoterapia de grupo se ha
demostrado un tratamiento eficaz, ofreciendo un beneficio terapéutico adicional
a las intervenciones individuales, ademas de optimizar tiempo y recursos. Se
puede afirmar que esta estrategia se configura como una fortaleza asistencial
consolidada en todos los programas de atencion de la red de salud mental y
que se ha convertido en una de las sefias de identidad de la respuesta
asistencial de las unidades, proporcionando un gran numero de experiencias y
produccion cientifica, sobre las cuales constatamos que si la salud mental es
comunitaria tiene que ser grupal.
En la actualidad un gran niumero de personas desarrollan sus intervenciones en
espacios de grupo en los dispositivos de la red de salud mental, bien como
elemento central o como complemento de acciones coordinadas de
tratamiento. La oferta es amplia y diversificada con mas de treinta ofertas
distintas, desde disefios psicoeducativos basados en la informacion o la
adquisicion de habilidades, hasta los de orientacion mas psicoterapéutica
siendo el 40% de esa oferta destinado especificamente al TMG.
En este contexto de los TMG las intervenciones grupales deben funcionar
como condicion, condicion necesaria en los planes de tratamiento sobre
pacientes y familiares, donde se iran poniendo las bases sobre las que
construir un proceso de recuperacion amplio que implique no solo la
estabilizacién sintomatica sino recuperar potencialidades para su desarrollo en

diversos campos como el comunitario, educativo o laboral. En el contexto de
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los TMC las intervenciones grupales funcionarian mas que como condicién,
como solucion. El alto numero de demandas que reciben las unidades y la
homogeneidad de muchas de ellas han hecho que, junto a las tareas de
coordinacion, la oferta grupal sea la opcion principal permitiendo a los equipos
ofrecer disefilos de grupo creativos y rigurosos que ayudan decididamente a
mejorar la gestion y asistencia clinica de la poblacién atendida, manteniendo al
mismo tiempo los criterios de calidad recomendados en cuanto a frecuencia y
duracion de las intervenciones a diferencia de otro tipo de encuadres.

Por dltimo, hay que insistir en la conveniencia de generalizar la evaluacion de
las intervenciones que realizamos para mantener argumentos y razones con
los que interactuar con diferentes modelos y discursos en la demostracion de la
pertinencia y solvencia de esta herramienta terapéutica. Del mismo modo, en
un momento que podemos considerar de cierta sequia tedrica en salud mental,
el trabajo en grupo nos ayuda a poner a prueba hipétesis y teorias, a reformular
ideas, a desafiar conocimientos en contextos reales de intervencion que
revitalice y vuelva a impulsar el trabajo conceptual y teérico sobre el que

descansan las experiencias asistenciales que realizamos.
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1- EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA DE GRUPO MULTIFAMILIAR EN LA
PROBLEMATICA CONDUCTUAL Y EMOCIONAL DEL ADOLESCENTE
EN UN CENTRO DE SALUD MENTAL

Autores, profesion:

Maria Pérez Garcia, Facultativo Especialista en Psiquiatria

M2 Dolores Garcia Gonzalez, Facultativo Especialista en Psicologia Clinica

Mireia Asensio Martinez, Carmen Ripoll Spiteri, Facultativo Especialista en

Psicologia Clinica

Marta Roca Carles, Facultativo Especialista en Psiquiatria

Centro de trabajo: Centro de Salud Mental de Cieza

Introduccion

Actualmente los problemas conductuales y emocionales en la poblacion
infanto-juvenil suponen uno de los motivos mas frecuentes de demanda de
atencion en los centros de salud mental, constituyendo ademas parte de la
sintomatologia presente en cualquier entidad clinica. Ademéas el retraso del
diagnostico y el consecuente retraso del tratamiento son factores que
condicionan una peor evolucién del problema, con mayor posibilidad de
cronificaciéon (1).

Como plantean algunos autores, la adolescencia podria suponer una etapa
critica para las familias (2,3) ya que es una etapa de cambio susceptible de
abocar en una crisis del desarrollo (correspondiente a sucesos propios del ciclo
vital) pero, a su vez, también podria acompafiarse de momentos de crisis
circunstancial (en funcion de los sucesos inesperados que acontezcan en el
entorno proximo del adolescente).

Asi, el modelo de trabajo que se pretende desarrollar en este estudio, la
Terapia Grupal Multifamilia o Interfamiliar (TGM o TIF), basada en el
Psicoandlisis Multifamiliar y el construccionismo social, se plantea como un
modelo que integra diversas intervenciones utiles en el abordaje de problemas
de conducta y de las emociones de los adolescentes, que trata de convocar al

sistema familiar del paciente implicado en la problemética mencionada y que
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abre la participacion a otros agentes sociales y del entorno educativo del
adolescente. Ademas el trabajo en coterapia, compartiendo dificultades e
incertidumbre, evitaria el riesgo de que cualquier terapeuta pudiera verse
atrapado en un funcionamiento familiar patégeno (4,5).

Pese a que algunas revisiones avalan la eficacia de las intervenciones
familiares en diversas patologias del adolescente, son escasos los estudios
gue demuestran la eficacia y/o efectividad de un modelo integrador similar al de
la TGM. De entre las intervenciones familiares de eficacia demostrada, se
dispone de varios estudios en abordaje de adolescentes consumidores de
sustancias, problemas de conducta, psicosis y patologia afectiva (6-9). En
adolescentes con trastornos del animo destacan los trabajos de Fristad y cols.
que demuestran la eficacia del tratamiento grupal multifamiliar, de enfoque
basicamente psicoeducativo que, afiadido al tratamiento habitual, consigue
mejorar el pronéstico y reducir la sintomatologia en mayor grado (10-12). Pero
los trabajos de Eisler y Dare son los que nos ofrecen mayor nivel de evidencia
acerca de la utilidad de la terapia de grupos multifamiliares de enfoque
sistémico (13,14).

Ademas, segun Dowell, las terapias individuales o aquéllas en las que
participan padres por un lado e hijos por otro, son menos eficaces que otras en
las que participan simultdneamente padres e hijos (15).

En definitiva, los estudios de eficacia de terapias grupales con formato
multifamiliar son muy heterogéneos, los enfoques terapéuticos muy variados y
poco sistematizados, por lo que algunos autores plantean mejorias que pueden
realizarse en ECA’s futuros en tratamientos grupales con familias (ocultamiento
de la asignacion, cegamiento de la evaluacion y analisis del tipo intencion de
tratar). Ademas es necesario realizar estudios adicionales e independientes
para confirmar o refutar la hipétesis de que estas terapias multifamiliares tienen
efectos significativos sobre otros servicios, ya que aun existen carencias en el
conocimiento acerca de su implementacion generalizada, sus efectos a largo

plazo y sus mecanismos de cambio mas importantes (16).
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Objetivos
El objetivo del presente trabajo es demostrar que la TGM en una institucion
publica ambulatoria resulta, al menos, tan eficaz como el tratamiento habitual

para abordar la problematica conductual y emocional en adolescentes.

Método/Procedimiento

Lugar de estudio

El estudio se desarroll6 en el Centro de Salud Mental Infanto-juvenil
(CSMIJ) de Cieza (area IX de salud de la Regidén de Murcia). En cuanto al area
IX de la Region de Murcia, segun datos disponibles del Centro Regional de
Estadistica de Murcia, cuenta con un total de 54627 habitantes censados y
distribuidos en 4 zonas de salud: Abaran con 13179 habitantes, Cieza (Este y
Oeste) con 35115 y Blanca con 6521 habitantes (17).

Participantes

La muestra de estudio estaba constituida por adolescentes de 12 a 15 afios
de edad cumplidos, pertenecientes al area IX de salud de la Regién de Murcia,
y que consultaban por primera vez, manifestando problematica conductual y/o
emocional. Se excluyeron aquellos adolescentes que presentaban deficiencia
intelectual y/o descompensacién aguda de patologia de base que le impedia
cumplimentar de forma adecuada el cuestionario o aquellos casos en que los
adolescentes o los padres se negaran a firmar consentimiento informado,
rechazando, por tanto, participar en el estudio.

Segun el flujo de los participantes en el estudio, de los 123 adolescentes
(75 chicos y 48 chicas) que fueron atendidos en el CSMIJ del area IX de la
Region de Murcia en el periodo comprendido entre enero de 2013 y abril de
2014 inclusive, 116 adolescentes llegaron a participar en el estudio,
cumplimentando el cuestionario YSR de tiempo basal, siendo posteriormente
aleatorizados de manera que, 59 fueron incluidos en grupo experimental o
Terapia Grupal Multifamiliar (TGM) y 57 en grupo control o Tratamiento
Habitual (TAU).
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Se registraron 12 que no iniciaron TGM por traslado de domicilio, rechazo
de cualquier intervencion en CSMIJ, bien por mejoria, bien por ansiedad ante
un contexto extrafio.

En el grupo control 13 adolescentes rechazaron continuar, la mayoria de
ellos por actitud hostil hacia cualquier tratamiento del CSMIJ.

En total, 47 adolescentes recibieron al menos una sesién de TGM y 44 al
menos una sesion de TAU en los grupos asignados aleatoriamente.

Durante el transcurso de los 6 y 12 meses de seguimiento, en el grupo
experimental 7 adolescentes abandonaron TGM y cualquier otra intervencién
de CSMIJ y 12 adolescentes abandonaron TAU.

En definitiva, 40 adolescentes del grupo experimental y 35 del grupo control
completaron el estudio al afio de haber iniciado la correspondiente intervencion
(Figura 1).

Instrumentos de medida (ANEXO).

Variables sociodemograficas. Incluye edad, género, numero de hermanos,
orden en la fratria, familia de convivencia, nivel académico de los padres y
municipio.

Externalizacion e internalizacion. Para medir esta variable se emplea el
cuestionario Youth Self Report (18) que, adaptado en Espafia por Lemos,
Fidalgo, Calvo y Menéndez, es un instrumento utilizado para valoracion de la
conducta patolédgica en la infancia y adolescencia (19). Con esta prueba se
pretende conocer el juicio personal respecto a la propia conducta y estados
emocionales que equivalen respectivamente al constructo de patron conductual
externalizante (patrén constituido por las puntuaciones alcanzadas en factores
de conducta antisocial, delictiva, agresiva y busqueda de atencion) e
internalizante (patrén constituido por las puntuaciones obtenidas en factores de
depresion-ansiedad, quejas somaticas y problemas de relacion).

El coeficiente alfa de Cronbach para este cuestionariose sitia entre .54 y
.86 paralos sindromes de banda estrecha, lo que les confiere una fiabilidad
mas heterogénea, y entre .83 y.91 para los sindromes de banda ancha, lo que
le confiere una fiabilidad mas homogénea (20).
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Estilos de crianza parental. Para el estudio de esta variable los padres
cumplimentaron el cuestionario Parent Child Relationship Inventory (21),
adaptado en Espafia por Roa, y Del Barrio, instrumento que sirve para valorar
los estilos parentales determinados por las actitudes o creencias generales de
los padres acerca de la crianza adecuada, aplicable tanto a padres como a
madres (22, 23). Consta de 78 items que estan distribuidos en 8 escalas:
apoyo, satisfaccion con la crianza, compromiso, comunicacion, disciplina,
autonomia, distribucién de rol y deseabilidad social.

Este instrumento presenta una consistencia interna obtenida mediante el
coeficiente alfa de Cronbach, que oscila entre .48 de escala de autonomia y .68
de escala de compromiso. Ademas, segun Roa y Del Barrio, presenta una
buena validez de constructo, dadas las altas correlaciones entre las distintas
escalas del cuestionario, sobre todo en las escalas mas importantes de la
crianza como son compromiso-satisfaccion con la crianza .58, compromiso-
comunicacién .64, disciplina-apoyo .52, disciplina-autonomia .44 y satisfaccion
con la crianza-disciplina .43 (24).

Sinceridad. Para controlar los problemas de sinceridad, se utilizaron dos
procedimientos: por una parte, la subescala de sinceridad incluida en el CACIA
o Cuestionario de Auto-Control Infantil y Adolescente (25), que consideramos
apropiada por su brevedad (14 items) y por su facil comprension y sencillez; vy,
por otra parte, una pregunta de sinceridad autoinformada.

Procedimiento

Inicialmente se realizé6 un trabajo de campo a lo largo de 2 afios,
procediendo en una primera fase a notificar el estudio a los distintos
profesionales participantes en el mismo. En esta misma fase se solicitd
autorizacion al Comité de Etica e Investigacion Clinica del hospital de
referencia en Salud Mental del Area IX de la Region de Murcia. Posteriormente
se comunic6 el objeto de estudio y autorizacion para participar en el mismo a
adolescentes y padres que inician contacto con CSMIJ, lo cual se llevo a cabo
mediante consentimiento informado.

En una segunda fase se procedié a realizar un registro de la situacion

clinica de la muestra de adolescentes y de las actitudes de los padres hacia la
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crianza en tiempo basal. Después se realiza asignacién aleatoria y tras 6 y 12
meses de intervencion, se realiza nuevo registro de situacién clinica del
adolescente y actitudes de los padres o tutores, solicitando nueva
cumplimentacion de los mismos cuestionaros previos, garantizandose en todo
momento la confidencialidad de los datos. Para la aplicacion de los
cuestionarios se respetaron las normas del manual y se siguieron estrictamente
las instrucciones de aplicacion.

En dUltima fase se efectué analisis estadistico de los resultados y
comunicacion de los resultados del estudio a los participantes.

Disefio del estudio

Se trata de un estudio experimental, que incluye dos grupos paralelos,
constituidos por los adolescentes pertenecientes al CSMIJ del area IX de la
Region de Murcia, que cumplen los criterios de inclusion en el estudio. Los
adolescentes fueron aleatorizados a dos grupos, TGM y TAU. La aleatorizacion
se realiz6 siguiendo un sistema de asignacion sistematica de pacientes por
orden de presentaciéon, y siguiendo una lista de cdédigos generada por un
programa informatico de randomizacién. A cada uno de los participantes se les
asigndé un numero por orden de llegada y, segun la correspondencia del
namero en la tabla de aleatorizacion, y tras cumplimentar el primer cuestionario
y comprobados los criterios de inclusion y exclusién, se asigndé al grupo
experimental o de control.

-Tratamiento del grupo control o Tratamiento al uso (TAU).

Consiste en tratamiento estandar realizado en el CSMIJ de Cieza, es decir,
la terapia individual desarrollada por los Facultativo Especialista en Psicologia
Clinica del equipo de salud mental infanto-juvenil, con o sin tratamiento
farmacoldgico adicional indicado por Facultativo Especialista en Psiquiatria. El
paciente mantendria citas peridédicas con los facultativos que intervienen en su
abordaje por intervalos de tiempo mas o menos frecuentes en funcién de la
situacion de demanda asistencial de cada uno de estos profesionales y la
gravedad clinica del adolescente.

-Tratamiento del grupo experimental o Terapia Grupal Multifamiliar (TGM).
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Los pacientes asignados a grupo experimental recibiran TGM exclusiva o
en combinacion con tratamiento psicofarmacologico.

Al poseer un encuadre flexible y abierto podian incorporarse en cualquier
momento nuevos integrantes, no resultando imprescindible que el paciente
asistiera acompanado por todos los miembros de la familia, pudiendo ir varios
de ellos e incluso acudir el paciente solo; también puede darse el caso de que
acudan los familiares y el paciente se niegue a ir. La frecuencia acordada con
los constituyentes del grupo fue quincenal. Este grupo también era de duracion
indeterminada en un momento inicial. El enfoque era integrador,
construccionista y no directivo. Ademas varios terapeutas participaban en
coterapia, incluyendo ademas a diversos profesionales que habitualmente
trabajan en red con el equipo de salud mental (EOEPs, Servicios Sociales
Municipales,...). En las sesiones de terapia ningun componente del grupo
asumia el papel de liderazgo, aunque si se acordd la existencia de un
conductor del grupo quien, en fases iniciales de formacion del grupo, llevaria a
cabo un papel més activo, aunque la tendencia era de huir del “liderazgo” (26).

Analisis estadistico

Inicialmente se realiza andlisis de Kolmogorov-Smirnov para verificar
hipétesis de normalidad de la muestra. Posteriormente se efectué analisis de
contraste de medias para muestras dependientes (para comparar las medias
de las puntuaciones obtenidas en tiempo basal con las obtenidas a los 6 y 12
meses de intervencidn respectivamente). Finalmente se llevé a cabo prueba de
contraste de medias para muestras independientes (para comparar diferencia
de medias entre grupo experimental y grupo control a los 6 y 12 meses de
intervencion). Dicho contraste de medias se realizO mediante la prueba T de
Student. Ademas se emple6 ANOVA de factores para analizar diferencia de

medias de puntuaciones en funcién del tiempo y del tipo de intervencion.

Resultados
Inicialmente se obtuvo informacion representativa de la muestra clinica de
adolescentes incluidos en el estudio, residentes en los municipios incluidos en

el area IX de salud de la Region de Murcia (Tabla 1).
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Los adolescentes asignados a ambos grupos de intervencion (control y
experimental) tuvieron caracteristicas personales y sociofamiliares similares, no
habiéndose encontrado nivel de significacion para establecer diferencias entre
ambos grupos (p>.05).

En tiempo basal las puntuaciones medias obtenidas en escalas de
problemética conductual externalizada (agresividad verbal, busqueda de
atencion y conducta delictiva) y en escalas de problematica emocional o de
expresion de psicopatologia internalizada (depresion, ansiedad, somatizacion y
aislamiento) fueron homogéneas en grupo experimental y grupo control.
Asimismo, las puntuaciones medias obtenidas en las conductas problema y
socialmente deseable, en los factores de banda ancha (sindromes internalizado
y externalizado), en escala de sinceridad y en escalas de actitudes de los
padres hacia la crianza también fueron homogéneas para ambos grupos.

Tras 6 meses de intervencion, los adolescentes incluidos en grupo
experimental apenas variaron puntuaciones de tiempo basal, en cambio, en
grupo control hubo una disminucion significativa en escalas de conductas de
tipo internalizado (p<.01), como depresion (p=.00) y ansiedad (p=.03); en la
escala de conducta de tipo externalizado, agresividad verbal (p=.03); asi como
en sindrome neutro (p=.01) y conducta problema (p<.01). No se encontré un
efecto diferente en las puntuaciones en funcién del tipo de intervencion, aunque
si una tendencia a que en el grupo control disminuyeran puntuaciones en
sindrome internalizado (p=.07) tras 6 meses de intervencion (Tabla 2).

Tras un afio de intervencion en el grupo experimental se obtuvo incremento
significativo de puntuacion en conductas socialmente deseables (p=.01), en
cambio, hubo una tendencia a reducir puntuacion de escala de depresion
(p=.07). Por otro lado, en el grupo control hubo una reduccion significativa de
puntuaciones en escalas de depresion (p=.02), sindrome neutro (p=.03),
conductas problema (p<.01) e incremento significativo de sinceridad (p=.02),
con tendencia a reduccion de puntuaciones en escalas de agresividad (p=.08),
conducta delictiva (p=.07), ansiedad (p=.05) y sindrome internalizado (p=.05) al
afio de haber recibido TAU (Tabla 3). No hubo diferencias significativas al

comparar resultados entre ambos tipos de intervencion en ANOVA de factores,
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con descenso de media de puntuacion en patrén de conducta externalizada e
internalizada (Graficos 1y 2).

Tanto en las madres de grupo experimental como en las madres de grupo
control hubo una tendencia a percibir una comunicacibn menos efectiva con
sus hijos tras 6 meses de intervencion (p<.1). No hubo modificaciones
significativas para el resto de escalas de actitudes tras 6 meses de TGM, pero
si incremento significativo de puntuaciones en disciplina (p=.04), autonomia
(p=.01) y distribucion del rol (p=.03) en madres de TAU. Al comparar
puntuaciones obtenidas entre ambos grupos resulté significativo el incremento
de puntuacién en autonomia (p=.04) en madres de grupo control, pero no en el
resto de escalas (Tabla 4).

Pero las actitudes hacia la crianza de los hijos adolescentes en las madres
tras un afio de haber participado en TGM se modificaron de forma significativa
con incremento de puntuaciones en escalas de satisfaccion (p<.01) y disciplina
(p<.01). Mientras, las madres que participaron en TAU obtuvieron incremento
significativo en puntuaciones de autonomia (p<.01) y distribucién del rol
(p=.02). Sin embargo, no hubo diferente efecto en actitudes de las madres para
ambas intervenciones (Tabla 5).

Respecto a la muestra de padres hay que destacar que fue muy reducida
para ambos grupos de intervencion, por lo que no se obtuvieron resultados
concluyentes (Tablas 6 y 7).

En cuanto al posicionamiento frente al sufrimiento y metacognicion en los
adolescentes que participaron en el estudio (Tabla 8), hubo mayor nimero de
adolescentes participantes en grupo experimental respecto a grupo control que
atribuian a las conductas actuales una relacion de causalidad con las
experiencias previamente vivenciadas (p=.03). También hubo mayor namero
de adolescentes de grupo experimental que de grupo control que reconocieron

necesitar ayuda antes de iniciar la intervencion (Graficos 3 y 4).

Discusién /Conclusiones
Conviene destacar en primer lugar que frente al modo de medir un

resultado, existe un gran disenso en el método y los instrumentos de medida

85



(27, 28). En este estudio, la utilizacién de cuestionarios autoinformados podrian
inducir a error en relacion a respuestas condicionadas por la deseabilidad
social o dificultades de comprension debidas a limitaciones culturales. Sin
embargo, los instrumentos de medida cuentan con un respaldo empirico que
subsanaria este problema en gran medida (29). También hay que tener en
cuenta que la participacion de los adolescentes en el estudio y la continuidad al
tratamiento estaba condicionada en ultima instancia por los padres, al ser
aguéllos menores de edad. Ademas hay que considerar el dificil acceso a una
muestra mas amplia, lo que podria resolverse invirtiendo mas tiempo en el
reclutamiento de muestra.

Pese a estas limitaciones, en este estudio se observan modificaciones
significativas en puntuaciones en escalas a lo largo del tiempo, lo que
determina un cambio en problemética conductual y emocional que el
adolescente presentaba al consultar por primera vez en CSMIJ de Cieza. Sin
embargo, se observé que, aunque ambos tipos de terapia (individual y grupal
multifamiliar) consiguieron reducir la patologia de expresidn externalizada e
internalizada del adolescente, traducida en patologia conductual y emocional
respectivamente, el cambio producido al respecto es mas progresivo a lo largo
del tiempo cuando se emplea TGM, permitiendo al adolescente una
elaboracion progresiva de su propio proceso. Estos hallazgos también
coinciden con otros trabajos en los que la terapia de grupo multifamiliar aport6é
beneficio afiadido al tratamiento habitual para el abordaje del patron de
conducta externalizada (30-33) y para patréon de conducta internalizada (33,
34).

Pero, concretando los resultados de ambas intervenciones, se obtuvo que
los adolescentes asignados a TAU, tras 6 meses de intervencion, redujeron
significativamente las puntuaciones de agresividad verbal, mientras que en
adolescentes de TGM se mantuvieron estables. Al respecto, cabe destacar la
conceptualizacion de los contextos grupales multifamiliares como espacios
contenedores y que facilitan la expresion de tension en las relaciones
interpersonales en grado maximo sin que ningun componente del grupo se

sienta amenazado (35, 36). Ademas Garcia Badaracco planteaba que la
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facilitacion de la violencia verbal en el contexto grupal multifamiliar permitia
manejar la agresividad evitando el pasaje al acto al contar con un contexto de
mayor seguridad en el cual las personas participantes en el grupo se atrevieran
a expresarse con mas facilidad (37).

También hubo una tendencia a que las puntuaciones en escala de
conducta internalizante se diferenciaran entre ambas intervenciones, de tal
manera que los adolescentes incluidos en TGM incrementaron puntuaciones en
ansiedad, mientras que los adolescentes participantes en TAU las
disminuyeron. También hubo un descenso significativo en puntuaciones de
escala de depresion para adolescentes participantes en TAU, mientras que
este descenso no ocurrié en adolescentes participantes en TGM. Esta menor
reduccion en puntuaciones de internalizacion a lo largo del tiempo podria
explicarse desde el incremento autorreflexivo y de autorresponsabilizacion que
finalmente experimentan los adolescentes participantes en TGM, lo cual se
evidencio en las diferencias metacognitivas entre ambos grupos. En esta linea
hay trabajos que relacionan la internalizacion con la introspeccion en la
adolescencia (38). Otro trabajo demuestra el incremento de capacidad
introspectiva en adolescentes que recibieron terapia de grupo multifamiliar y
tras un afilo de dicha intervencion (32). Sin embargo, no se obtuvieron
diferencias significativas entre TGM y TAU respecto a puntuaciones finalmente
alcanzadas en escala de patrén de conducta internalizada al cabo del afio.

Por otro lado, para registrar los cambios en actitudes hacia la crianza, se
utilizé un instrumento que refleja las creencias de los padres respecto a lo que
seria un modelo de crianza adecuada, por tanto, no muestra la practica real de
crianza llevada a cabo por ellos, como lo afirman algunos autores (23). No
obstante, la escasa participacion de madres, y mas aun de padres, obliga a
tomar con cautela los resultados obtenidos, sin arribar a conclusiones precisas.
Ademas diversos autores sostienen que la ausencia fisica o afectiva del padre
0 presencia precaria o0 conflictiva esta asociada a diferentes problemas
biopsicosociales en los nifios, adolescentes y adultos jovenes (39-41). Al
respecto el grupo multifamiliar podria tener efectos beneficiosos al convocar a
los padres a las sesiones de TGM, pero, ademas, en varias ocasiones se
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podria decir que tanto los terapeutas conductores, como otro miembro del
grupo, de algun modo, va desempefiando para el adolescente una funcion
parental ausente en la familia y siguiendo el postulado de Garcia Badaracco
que plantea que “cuando la inclusién de la familia real se hace muy dificil, la
Comunidad puede funcionar hasta cierto punto como una familia sustituta
transicional” (35). Para demostrar esto convendria ampliar este mismo estudio
durante mas tiempo y realizar un registro de los cambios de los adolescentes
en aquellas areas que demuestran que el grupo multifamiliar esta cubriendo las
carencias del grupo familiar primario. En este aspecto seria interesante realizar
otras investigaciones sobre procesos de cambio mediante el material de
grabaciones realizadas en sucesivas sesiones de terapia. lgualmente seria
interesante establecer relacion entre la psicopatologia parental y la conducta de
los hijos en futuras lineas de investigacion, y mas aun tras encontrarse
asociacion de psicopatologia del padre con conductas externalizantes y
asociacion de los problemas mentales de la madre con conductas
internalizantes (42).

Atendiendo a las modificaciones de puntuaciones obtenidas en las madres
(la participacién de los padres fue tan escasa que no se obtuvieron resultados
concluyentes) se obtuvo tras 6 meses de TAU un mayor incremento de
puntuaciones en escalas de distribucion del rol, autonomia y disciplina, lo que
implicaria una mejora en estilo de crianza de las madres hacia sus hijos
adolescentes respecto a tiempo basal. Pero para ambas intervenciones hubo
disminucién en puntuaciones de comunicacion entre otras escalas (aunque sin
resultados de significacién), lo cual podria explicarse por la baja
autopercepcion de las propias aptitudes de crianza. Aunque no se obtuvo
efecto diferencial de ambas intervenciones frente a actitudes hacia la crianza,
al cabo de un afo hubo una tendencia a incremento de puntuaciones en
disciplina para las madres de los adolescentes incluidos en TAU y mas
levemente en puntuaciones de autonomia, no asi en satisfaccion, apoyo,
compromiso o comunicacion, lo cual hablaria de un estilo méas tradicional en

estas madres, es decir, mas disciplinario y menos implicado (23).
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En resumen, aunque al respecto se demuestran los beneficios de ambos
formatos terapéuticos, los cambios inducidos en uno u otro son diferentes: con
TAU parece que la adaptacion va direccionada del individuo al entorno,
mientras que con TGM es a la inversa, del entorno al individuo, lo que, a largo
plazo, puede resultar beneficioso en la medida en que el adolescente va
sintiéndose seguro con la identidad que adquiere al margen de las ataduras
familiares y sociales. Ademas al sentirse perteneciente al grupo social, de
forma progresiva el adolescente también va aceptando a los demas y
respetando las normas sociales por las que el grupo se rige. De la misma
manera, el espacio grupal supone un marco de confianza que permite a los
padres ejercer una mejor contencion de su hijo adolescente que denuncia el
quiebre que percibe en la funcion paterna a través de manifestaciones
conductuales y emocionales, en relacion con el periodo de descubrimiento
personal fundamental que caracteriza a la adolescencia, constituyendo esta
forma de expresion externalizada e internalizada, un problema concerniente al
hecho de existir y al establecimiento de una identidad (43). Estos resultados
sugieren que cada modalidad terapéutica proporciona diferente identidad al
adolescente. De tal manera, que el adolescente que recibe TAU acepta mejor
la norma que le viene dada del exterior. Por otro lado, el adolescente que
recibe TGM es mas reivindicativo y auténtico, acepta peor la norma dada por
quien se presupone incuestionable, propiciando la crisis y el posterior cambio
en su entorno préoximo. La TGM puede proporcionar al adolescente un mayor
contacto consigo mismo, permitiendo la construccion de su propia identidad
independientemente de la opinion o “modelacién” forjada por su entorno, lo que
puede hacerlo mas proclive al encuentro con sus semejantes (26). De este
modo, a través de procesos mas naturales va a ir adquiriendo una organizacion
del yo adaptada al ambiente (lo que se manifiesta en las mayores puntuaciones
obtenidas en escala de conducta socialmente deseable tras 6 meses de TGM y
de forma significativa), gracias a la adaptacion suficientemente buena de la
madre (representada en la matriz grupal) a las necesidades vivas del
adolescente, que llegard a soluciones de transaccion (44). En definitiva, este
adolescente va a ser capaz de adquirir de forma progresiva un proceso de
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individualizacién, conjugando las necesidades y deseos personales con las
posibilidades reales que provienen de vivir en sociedad, con una adquisicion
progresiva de responsabilidades de sus propios actos, asumiendo los niveles
de libertad que él mismo se atribuye (45).

Empero hay que tener en cuenta que muchos de los padres y adolescentes
fueron asignados al grupo sin una actitud positiva hacia este formato
terapéutico, contando mas bien con caracteristicas resistentes y narcisistas,
que le llevaron a abandonar TGM. No obstante, algunos de ellos se
reincorporaron en el segundo semestre de tratamiento y después de haber
recibido unas sesiones de tratamiento individual, lo cual resultdé beneficioso
para los pacientes con estas caracteristicas mAas narcisistas Yy/o
esquizoparanoides, en la medida en que la terapia individual les permitia una
reconstruccién estructural para tolerar mejor la angustia de la primera fase de
constitucién del grupo tal y como proponian algunos autores (46-48). Este
proceso facilité finalmente una mejor cohesion entre los componentes del grupo
demostrando buenos resultados en aspectos comunicacionales y reduccion del
estigma al cabo del afio. Para aquellos casos que abandonaron el estudio,
convendria haber incluido analisis por intencién de tratar (49).

En definitiva, la terapia, tanto en formato individual como grupal
multifamiliar con o sin tratamiento psicofarmacolégico combinado, resulta
efectiva en la reduccion de problematica conductual y/o emocional del
adolescente. Ambas formas de tratamiento consiguen una reduccién de
puntuaciones medias en escalas de problematica conductual y emocional,
obtenidas por adolescentes de 12-15 afios que consultan en dispositivo
ambulatorio de salud mental, por lo que ambas intervenciones son
complementarias, lo cual supondria un beneficio afiadido respecto al
adolescente incluido en una Unica modalidad de tratamiento (50). Por tal
motivo, urge realizar estudios de coste-efectividad que pudieran demostrar la
rentabilidad de TGM frente a otros tratamientos habitualmente utilizados o

terapia individual.
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Por otro lado, reproducir este estudio o comparar TGM con otros formatos

grupales aportaria resultados solidos respecto a la efectividad y/o eficacia de la
TGM.
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TABLA 1. Caracteristicas personales y familiares de los adolescentes de la

muestra de estudio.

Total (N=123) Varones (N=75) Mujeres (N=48) P value

VARIABLES N / media | % / DE N/ % IDE| Nfmedia | %/
media DE

Edad (media) 135 1.3 123 1.3 12,8 1.4 06

N*® de hermanos 25 1.3 28 1.4 24 1 65
Hijo tnico 13 10.6% g 10.7 5 10.4
Frimogénito 48 20% 26 4.7 22 458
Orden en la Segundo 42 24 1% 27 26 15 213

fratria Tercero 10 3.1% 7 93 3 5.3 87
Cuarto 10 8.1% 5 5.7 z 4.2
Quinto 2 1.7% 1 1.3 1 21

Séptimo 1 a 1 1.3 0 i

Padres 25 53 1% 48 64 a7 771

. . Fadre 0 0% 0 0 0 0 27
Convivencia Madre 30 24 4% 72 793 5 6.7
Otros g 6.5% 5 6.7 3 5.3
Cieza 21 55.9% 48 54.0 33 63.8

Municipio Abaran 21 25 2% 19 253 12 25 B4
Blanca 11 2.9% S 10.7 3 5.3
Sin estudios 28 230% 18 24 10 208

Nivel Basicos 68 55 7% 29 52 29 60.4 54
estudios del Medios 16 13.1% g 12 7 148
padre Superiores 10 8.2% g 10.7 2 4.2
Sin estudios 28 22 8% 17 227 11 22.9

Nivel Basicos L8] 56.1% 41 547 28 5813 4
estudios de Medios 14 11.4%, 12 16 2 4.2
la madre Superiores 12 0.8% 5 6.7 7 146

TABLA 2. Variaciones en puntuaciones de problematica conductual y

emocional de los adolescentes tras 6 meses de tratamiento.

2

ESCALAS DE GRUPOQ EXPERIMENTAL (n=40) GRUPO CONTROL (n=39)

CONDUCTAS Ta T1 To T1 P
m DE M DE To-T4 DE t gl | Pvalue [ DE m DE To-T4 DE t gl | Pvalue

Agresividad B.14 318 6.68 312 -54 338 -1.01 34 32 B.47 36 544 273 104 2m 222 | 38 03 24
C. Delictiva 253 302 2.84 329 -32 288 -.68 ar 5 2.08 232 177 234 28 219 g1 | 38 43 53
C.Atencion 248 193 22 1.81 28 207 8 EE] A4 218 173 19 15 28 1.96 4 38 R 48
S. Externalizado 1.1 6.34 1.71 739 -B2 B.89 -85 ar GE] 105 598 9.1 .07 14 574 | 152 | 38 4 28
Depresién 552 4.53 4.38 4.59 1.14 513 1.38 38 18 4.33 382 284 3.23 149 213 | 432 | I (i[i] 35
Somatizacion 223 178 255 2.06 -32 233 -.86 34 4 2.62 208 208 175 A4 18 164 | 38 13 4
Aislamiento 385 186 3.58 207 -.028 151 -12 34 g1 2.36 171 246 171 -.10 1.68 -4 | a8 GE] 42
Ansiedad EX 182 372 201 -.13 175 -48 38 B8 346 143 279 164 B7 18 22 | 38 03 08
S. Internalizado 1432 6.86 14.18 83 14 813 " ER 92 12249 719 987 5497 232 461 EENIED 004 o7
S. Neutro 17 22 215 2R8 -45 EN -.88 34 38 1.66 21 7B 14 q 2 277 3T 01 23
C.Problema 54 2125 | 5753 | 2918 | -3583 | 2725 -73 31 a7 5022 | 1887 | 4113 [ 16865 9.09 1395 | 363 | 30 on1 13
C. Deseable 2132 | 498 2247 3249 -1.18 501 -142 ER 18 2181 364 2168 | 403 -.08 428 m a7 41 85
Sinceridad 795 287 83 279 -35 192 -1.18 39 28 T.B7 289 772 254 15 225 43 | 38 87 86
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TABLA 3. Variaciones en puntuaciones de problemética conductual y

emocional de los adolescentes tras 12 meses de tratamiento.

x|

ESCALAS DE GRUPO EXPERIMENTAL (n=40) GRUPO CONTROL (n=35)

CONDUCTAS To Tz To Tz P
M DE m DE To-T2 DE t gl | Pvalue m DE 1 DE To-T2 DE t gl | Pvalue

Agresividad B14 | 316 | 818 | 323 | -04 | 309 | -08 | 9 ] B47 | 3B | 502 | 243 | 104 | 332 | 182 |33 ] 09
C. Delictiva 753 | 302 | 22 | 278 3 74 78 | @ 43 205 | 232 | 137 | 18 77| 245 | 188 | 4 a7 7
C. Atencion 245 | 183 | 188 | 182 45 | 178 7 33 1 218 | 173 | 174 | 142 44 [ 202 | 128 |33 2 ]
S.Externalizado | 111 | B34 | 1035 | 596 23 | 561 B7 | 29 B0 105 | 588 | 821 | 455 | 183 | 623 | 169 |32 1 iE]
Depresion 557 | 453 | 433 | 473 | 108 | 349 | 189 | 38 o7 433 | 382 | 24 | 325 | 185 | 38 | 256 |34 0z 74
Somatizacion 273 | 178 | 235 | 1099 | -12 | 221 | -33 | 29 iZ] 257 | 200 | 18 | 16886 a1 783 | 121 | 34 73 78
Aislamiento 355 | 186 | 335 | 193 2 154 il 33 42 236 | 171 | 257 | 205 | -4 197 | 118 | 34 74 Ef]
Ansiedad 3589 | 1892 | 323 | 167 3@ | 206 | 115 | 39 76 346 | 143 | 265 | 169 74| 208 | 208 |33 05 73
S.Internalizado | 1432 | 686 | 13.15 | 8.19 | 93 | 7.24 ] 38 A3 1229 | 719 | 11.38 | 704 | 23 | 6EB2 | 202 |43 05 2
S. Neutro 7 72 TB6 | 211 5| 231 47 | 2 B8 TE6 | 21 B3 | 158 a7 | 208 | 232 | 4 03 T
C. Problema 54 | 2135 | 5482 | 271 | 253 | 288 | -53 | 36 6 5027 | 1897 | 3855 | 1324 | 818 | 1574 | 325 |30 | 003 1
C. Deseable 7132 | 485 | 2313 | 388 | 237 | 552 | -272 | 39 O] 7161 | 364 | 2156 | 383 | 115 | 428 | -153 | 31 4 86
Sinceridad 7B5 | 287 | 863 | 287 | 68 | 27 | 148 | @9 2 TET | 289 E] 275 | 12 | 278 | 254 | #A i) 21

TABLA 4. Variaciones en puntuaciones de actitudes de las madres hacia la

crianza de los adolescentes tras 6 meses de tratamiento.

.

GRUPOQ EXPERIMENTAL (n=33) GRUPQ CONTROL (n=31) P

ACTITUDES To Ty To T

M DE M DE | To-T4 DE t gl | Pyalue M DE M DE To-T4 DE t gl | Pyalue

APOYQ 18984 | 38 [ 20012 | 327 | -0.18 359 -0.29 32 7 198 3.ms 20.33 345 -0.73 387 -1 24 28 27
SATISFACCION 2685 | 386 | 2785 | 348 -1 319 -18 25 12 2752 | 418 2848 347 -0.96 284 -1H9 | 24 1 53
COMPROMISO 2811 | 381 | 3025 | 401 [ -1.14 4.18 -148 27 18 275 4.63 2846 524 -0.96 4.85 -1.01 ] 25 a2 56
COMUNICACION 1669 | 329 [ 1547 | 378 1.22 334 207 31 .08 18077 387 14.84 3.34 0.84 2568 183 |30 ] GE]
DISCIPLINA 2525 | 594 | 2654 | BO7 [ -1.29 572 -1.18 27 25 24 96 6.07 26.749 613 -1.82 4.33 =223 27 04 34
AUTONOMIA 23 387 | 2318 | 43 -0.18 EEN] -0.32 30 75 2232 | 438 2407 | 418 -1.75 EEX =232 27 o1 04
DISTRIBUCION ROL 23 43 [ 2322 | 338 | -0.22 314 -0.38 Ell 7 2241 5.04 23.83 3.66 -1.62 3438 -206 | 2B 03 08
DESEAB. SOCIAL 1376 | 34 14 283 | -0.24 372 -0.37 33 a1 138 3 1348 283 0.00 2585 oo 2y 1 g2

TABLA 5. Variaciones en puntuaciones de actitudes de las madres hacia la

crianza de los adolescentes tras 12 meses de tratamiento.

GRUPO EXPERIMENTAL (n=33) GRUPO CONTROL (n=26) P

ACTITUDES To Tz To T2

m DE M DE | To-T2 DE t gl | Pyalue v DE m DE To-T2 DE t gl | Pyalue

APOYO 1984 | 38 | 2058 | 317 | -81 309 -145 30 18 198 3.88 20 2 -.54 348 =79 |25 Ad 62
SATISFACCION D685 | 386 | 2848 | 38 -1.78 287 -3.12 28 004 2752 | 2848 | 2827 N -.54 275 -1or |21 33 1
COMPROMISO 2911 | 381 | 2993 | 467 | -78 2494 -1.35 27 18 275 483 2935 334 -1.28 441 -137 | 22 8 31
COMUNICACION 16BY [ 329 | 1585 | 3.73 55 247 1.06 3z 249 1677 387 157 279 o9 281 18 22 CE) 73
DISCIPLINA 2525 | 284 | 2883 | 7.01 | 209 5.08 -2.98 28 oo 2498 6.07 2732 77 -2.08 5.1% BEN a7 a
AUTONOMIA 23 387 | 2452 | 473 107 [ 405 -142 28 17 2232 | 438 281 415 -248 378 -3.19 | 23 004 08
DISTRIBUCION ROL 23 43 | 2455 | 389 | 113 a4 -1.68 30 1 2241 5.04 2498 328 -1 324 -259 |23 02 24
DESEAB. SOCIAL 1376 | 34 | 1352 | 243 24 387 39 3z 7 135 3 14.33 279 -.67 2.66 -123 |23 23 3
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TABLA 6. Variaciones en puntuaciones en actitudes de los padres hacia la

crianza de los adolescentes tras 6 meses de tratamiento.

¥

GRUPO EXPERIMENTAL (n=8) GRUPO CONTROL (n=8) P

ACTITUDES Ta Ty Ta Ty

M DE M DE | To-Ty DE t gl | Pvalue m DE M DE To-T4 DE t gl | Pyalue

APOYO 21 477 2233 | 34 -1.33 207 -1.88 F 18 2278 288 2111 19 187 278 18 E] 1 4
SATISFACCION a0 [ 288 | 2867 | 28 1.33 301 1.08 5 EE] It | 487 [ ZrER | 368 -.38 5.32 -2 7 .85 (=]
COMPROMISO 3025 | 1.26 | 2875 | 1.26 5 19 52 3 1 29 4.18 29.96 296 -.58 354 -4 g .65 48
COMUNICACION 195 | 488 ik 2583 1.5 are a7 F .28 1911 4.37 1733 289 1.7 307 174 E] 12 44
DISCIPLINA Py 4.74 28 515 -1 4 - 56 4 (] 2874 oo 34 oo oo o0 - - 1 EE]
AUTONOMIA 256 [477] 256 | 23 oo 354 0o 4 1 2387 | 328 [ My | 342 | 111 ] 388 R ] .38 24
DISTRIBUCION ROL 228 | B35 228 | 327 -2 5.67 0g 4 94 2388 | 426 2373 | 419 8 369 a7 T o8 42
DESEAB. SOCIAL 146 | 288 | 148 | 148 -2 286 168 4 =] 14.11 287 1433 218 =22 318 -.21 ] .84 5

TABLA 7. Variaciones en puntuaciones de actitudes de los padres hacia la

crianza de los adolescentes tras 12 meses de tratamiento.

T

GRUPO EXPERIMENTAL (n=9) GRUPO CONTROL (n=10)

ACTITUDES T T T T P

W [ DE| @ [ DE | ToT2| DE t gl | Pyalue [ DE m DE | To-T: | DE t | gl | Pvalue
APOYO 880 | 218 | 22 | 300 | 366 | 445 | 24 | 8 04 | 2288 | 2.7 | 2288 | 275 | 00 | a=z1 | 00 |7 1 G
SATISFACCION 78 | 409 | 28 |2a3 | 122 | 411 | -88 | ®© El J857 | 388 | 2843 | 127 | -86 | 583 | -58 | & 59 57
COMPROMISO F714 | 637 | 2040 | 550 | 214 | 717 | -9 | © 45 | 2822 | 306 | 2011 | 408 | -89 | 382 | -7 | B B ]
COMUNICACION 606 | 36 | 1608 | 448 | 2 483 | 115 | 7 7 777 | aga | 171 | 450 7 798 R 7] 3
DISCIPLINA 7876 | 268 | 315 | 783 | 285 | 662 | 96 | 4 T | BE | - i) B 0 il |- T T
AUTONOMIA 7757 |Ga7 | 2343 | 447 | @8 | 788 | -8 | © 78 735 | 946 | 2383 | 288 | -13 | 34 7 7] B
DISTRIBUCION ROL | 25 | 686 | 2676 | 373 | -76 | &7 | -a7 | 7 72 74| 447 | 2343 | 341 57 | 431 | 3 | 6 k] ]
DESEAB. SOCIAL | 1308 | 304 | 1205 | a5 | 163 | 87 | 124 | 7 75 | 1422 | 244 | 1422 | 188 | 00 | 282 | o0 | @ 7 Ei

TABLA 8. Posicionamiento frente al

sufrimiento y metacognicion tras la

intervencion.
GRUPO EXPERIMEMTAL GRUPO CONTROL
VARIABLES P value
N % N
POSICIONAMIENTO Sl 22 028 11 34 4
FRENTE AL 15
SUFRIMIENTO o] 18 474 24 65 .6
=] 33 316 20 56,3
METACOGNICION 03
MO T 13,4 12 43,8
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FIGURA 1. Diagrama de flujo de adolescentes participantes en el estudio.
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GRAFICO 1. Puntuaciones en sindrome externalizado tras la intervencién
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GRAFICO 2. Puntuaciones en sindrome internalizado tras la intervencion.
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I Jornada: “Caminando hacia las buenas practicas 2016

en salud mental”. Servicio Murciano de Salud

GRAFICO 3. Posicionamiento frente a sufrimiento en ambos grupos de

intervencion.

POSICIONAMIENTO
FRENTE_
SUFRIMIENTO

M s!
= Nno

20—

H
i

Recuento

H
7

Terapia de grupo Control
GRUPO DE ASIGNACION

GRAFICO 4. Metacognicion en ambos grupos de intervencion
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ANEXOS CUESTIONARIOS DE INVESTIGACION

CUESTIONARIOS 1

CODIGO:

El cuestionario que te presentamos a continuacion esta disefiado para poder conocer datos sobre la

convivencia con tus compafieros de clase y tu grupo familiar. Te rogamos, por tanto, que para

colaborar con nosotros leas atentamente cada pregunta y respondas a todas las preguntas siguiendo

las instrucciones.

Este cuestionario es an6nimo, es decir, no te solicitamos que te identifiques personalmente. Por
ello, te pedimos la mayor sinceridad para que los datos obtenidos sean utiles.

GRACIAS POR TU ATENCION E INTERES

CUESTIONARIO 1

DATOS PREVIOS A RELLENAR

Fecha de hoy:

Fecha de nacimiento (dia/mes/afio):

6. Nota media del ultimo trimestre:

7. Sexo:
a. Chico
b. Chica

oo

¢ Qué puesto ocupas entre ellos?:.....

9. ¢Cbémo han sido tus calificaciones
académicas en los ultimos 4 afios?

a. Altas O

b. Medias O

c. Bajas O
10. Nivel de estudios de mi padre:
a. Sin estudios. O
b. Con estudios bésicos. O
c. Medios (bachiller). |

d. Superiores (universitarios). O

11. Nivel de estudios de mi madre:

a. Sin estudios. O
b. Con estudios basicos. O
c. Medios (bachiller). O

d. Superiores (universitarios). O

12. ¢Con quién vives?

a. Vivo con mi padre y con mi madre O
b. Vivo con mi madre O
c. Vivo con mi padre O
d. No vivo con mis padres O

13. En los ultimos 6 meses, ¢has tenido que
ser atendido de forma urgente por Psiquiatria
0 has solicitado td o tus padres adelanto de

la cita prevista con tu psiquiatra o tu

psicélogo?
a. Si O
b. No O

14. En los ultimos 6 meses, ¢has tenido que
ser atendido de forma urgente por algln
médico no especialista en Psiquiatria?

a. Si O

b. No O

15. En los Gltimos 6 meses, ¢has tenido algin
ingreso hospitalario psiquiatrico?

a.Si

b. No O

16. En los ultimos 6 meses, ¢has tenido algin
ingreso hospitalario no psiquiatrico?

17. En los Ultimos 6 meses, ¢te haindicado tu
médico o psiquiatra algun tratamiento
farmacolégico?

a. Si O
b. No O

18. ¢ Cuantos amigos intimos tienes
aproximadamente?
NingunoOd 100 2630 46masO

19. ¢ Cuantas veces a la semana realizas
actividades con ellos?

Menosde 1O 1620 36masO
Comparandote con los de tu edad, ¢qué tal
eres en larelacién con?

20. Hermanos: Peord Igual 0  Mejor O
21. Amigos/as: Peord Iguald  Mejor O
22. Padres: Peord  Igual O Mejor O
23. Valerte por ti mismo:

Peord Igualdd Mejord
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CUESTIONARIO 2
FECHA DE HOY: CODIGO:

4 continuacion &5 snumeran diversss Trasss gus describsn ko gus & Hits pesa
ahora osn los Uitimos 4 messe.

For T, modes com own cinculo el MY sl o gue dice es Wy vermader, o k2 otume
frecuanemante; =AY slia frase &5 aipo warmadera o fe sucede 3 weces, | el W sl no es clerla

Lslliza para elio 13 shgulente escalz M= Mz =5 varisd

werd sd
5 = Si=mpr= o casi si=mpn=

AV = Algo verd adero o verdad & medias
M¥= Muy verdadero o frecuenbermerrbe e

Sor faor, contesta a todss lss preguntas.

Z4 | Mecompomo como ol RMSra mends edad 02 @ gue lengo N AY MW
5 | Paoezoo algUn: akrgla (oescriek) N AY MY
s DCilscuio mucho. M any Lt
T Tengo Z=ma * any b
75 | Mecompono como S peroonzs ool CAno s N AV W
] ke gusian ks anlmales "-. av b
L Swelo tantanmonear. || A ki
K] Tengo prodlemss [Era concenirarme o maniener [ atenchin M A WY
2. | NOpusdo apanar B mee Of ClENos PErEamenios (DO SEmpia) N AY WY
3. | Tengo dficuRad para mamenemme semtado/a M A WY
34 | Cepenoo demEskado of 135 personas MEyones. N AY MW
35 Mia slemio solaE Q! Ay Lt
R ki slenio comfuso'a o INCADAE de comprender S5 COS3s. M any Lt
kT Llano musha * any b
k=i B0y tesianie homrado. M A b
] Soy tacatola con b damAs "-. av b
Il | Amemudo “suefo desplenos (es decl, Me enilego @ Eiesiss) N AV W
H Deliperadamenie he fratedo de hecerme dafo 2 ml mismo o sulckdamme M AW
42 Trao de lEmar mucho B aencion. M A L5
43 Deslro@o mils oosas Q! Ay Lt
[’y Desirozo 25 cosas de los demas. M an b
45 Desoiaderod 3 mis padnes * any b
46 Desobederon an el colagio M A Lt
47, | Soy mal comedarn'a T AV WY
45, Mome relaciono con ks demEs M A L5
1 Nome slemo culpatle cuando hago algo gue estd mal M AW
50 Slemo oalos 0e los damas. M an b
=1 Echoy dispuesio’a 3 gyudar a los demas cuando o pecesian * any b
52 Le fiengo miedo 3 alguncs animales, sheciones o logares distinios del M A b
colegiofirsifuio (pon ejempios):
55 Tengo miedo de Ir al cokglafinsiiua * any b
5L | Tengo miedo oo pensar o MEcel akgo mak. N AV W
55 Plenso QuUe engo Que SeT perkoina M A WY
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56 | Plenso gue nadke me quiere. N AV MY
57. | Creoque 105 0em3s quieren festkdl@nme o gue vienem por mi N AV MY
53 | PlEens0 Que N0 VaKo para nada O Gue 50y FErior N AV WY
e Con frecuencla me =30 dao s Querer M Ay (T
B0 | Memen en muchas peleas. N AV WY
61, | Mefloman mucho el pel N AV MY
B2 | Susko andar oon ChiOSia5 G 52 MElen &N pIoDiemas. N AV WY
65 | Dlgoco=as gue ningune ofra persorE parece off (pon =jemples] H AV M
61 | Acio S paramme a3 persar. N AV WY
B3 h'E-; S5l estar =0z M ay LT
86 | Mieno 0 engaio. N AV MY
67. | Memuerdo L5 wes N AV MY
B8 | S0y menicsoE. N AV WY
[==] TE"‘;':I fcs 0 movimienios menicsds en a}; JrEs panes 0o ml Cusnpd [pon E_I: M ay LT
70 | Tengo pesadiizs. N AV WY
T1. | Mo les gusto a3 ks oemas N AV MY
TZ | Puedo Macer algunas Go53s MEfr Gue & mEyora. N AV WY
T3 | S0y cemEslado miedosoi@ 0 ansksoa N AV MY
TL | Serio wenmgo. N AV WY
TS | Sk emasiada cuipanliidad N AV MY
76 | Como demasiEon. N AV MY
. LR ] MUy CEEa00E 0 3JoiE0a ot Ay LRt
T8 | Tengo eicEshD eSO, N AV WY
TE"‘;':I orodkemzs Tekos sh una cagsa meadica conoclds
T4 | Dolores o achagues. N AV WY
80 | Dolores oe cabeza N AV MY
B1. | Nauseas y manecs. N AV WY
& | Problemas con @ vista (oescribeks) N AV MY
83 | Sarpulldos o enpcines en @ piel N AV WY
a4 Dolares o calamones en el EE-'.I:I"I'I-EI-;EI M ay LT
BS. | vornhos. N AV WY
86 | Oaros (descrivekos) N AV MY
B | Aaaco TEKamene 3 @ genie. N AV WY
=] W2 plzoten o pRlizoo l3 plel U otras panes Oel Cusmpd [por E_E"ﬂ:ll:l: M ay LT
8. | Puedo ser basame  SITpEticosa. N AV MY
=] h'E-;.SE IMfertar ooEsE nusEs it Ay LT
S1. | Milrendimenio escolar &5 mop. N AV WY
oz -\'_.‘i:l:.' ab;-:- farpe o coonding mal s movimie nos M ay LT
B3 | Me gusiara m3s estar con CGoS3s MSyores Gue Con 105 02 mi eaad. N AV WY
24 h'e-;.szrra MEs estar con chilcosfas mEs peguencs ous con Ios de mil edad gt Ay LT
95 | Menkego a fraoir. N AV WY
= Repfo constlaiemenie algunas acclones [describeles) H AV M
57, | Weestap ot oaa N AV WY
88 | GrRo e N AV MY
B0 | S0y resen@do'a me guando 3s Cos3s para mi mismoa. N AV WY
100 Wieh ooEms Jus rEdie MBS pErese Sar cInET O wer (desorislzs) ot Ay LRt
101, | S0y Feeguia 0 BClMeme M SEMD OREcOnGenanora. N AV WY
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Provocn Incendlos . Ay i
Puedo ftrainajar blen con mis manos. M Ay i
Busld presumir o darme Imponancl M Ay Y
5oy timldoa. M Ay kA
Dusmmo menos gue 13 mayara M Ay MY
Duermo mas que I3 mapora  durame el diE o por 3 noche. N AY WV
Tengo buena Imaginackin M Ay MY
Tengo akgon probiema o2 enguEle (oesc ek N AW WV
58 defender mis derechos N A v
Fob0 cos3s en ml o3, M A b
RoDo en Ofnes lugares fera de mil o3l T Ay MY
AIMECEN0 CEas OUE M0 Nececho (Do eRmpie). N AV W
HEQ0 COSEE QU 3 OUNCE beE pusden panecer eiratiEs [descrinelEs) M Ay MY
Tengo perEamienios QuUe OifDs CTeerisn Que son edrancs  [describelos) N AW
Soy fercoa . Ay i
MiIFumar o estzdo de animo cambla repentinamenie. M A A
M2 QuUsts estar en COMIEtla 02 Ofr3s DErSOnEE M Ay WY
S0y desconfladoda. M A kA
Hago juramenios o uillzo un lenguEle sucha M Ay MY
Flemso en sulcldanme. M Ay i
ke gusia macer reir a los demas . Ay i
Haok demaslada. M A b
Malesio mucho 3 los demEs N A v
Tengo un caracier fuerne. M Ay kA
Plenso demasiado en el sexn . Ay i
Amenazo con hecer 4o a k3 gente. NoOOAY Y
ke gusia Fyudar slempre a los demas . Ay i
ke ofsesiono  demaslado com esfar mplaa ¢ Dlken culdadaa. M Ay i
Tengo proplemzs para dormir. Suoraya un fipo de prodlemz [(2lmds frecusnis) K Ay MY
- me cuestE coger el susfo

- medeEplEnD MUChEs weces Oespuds O coger el susdo

- medesplemo andes de TemDo y nO mMe wusho 3 donmir

Falo a clase o dejo de acudir al colegilo. M A b
NOBENgo muchE ensngiE M Ay Y
Me slemio desgraciado’a, frisie o deprimidoa . M Ay kA
Cu=ndo haolo, griom3s gue bos demds o impongo mil oplnkdn leantando Bwe | M Ay MY
CONSUm0 aloonal, tE0aco 0 Grogas no presciias por el medkn [oescrbelss) N AY WV
Frocuro Seramale con bos demis M Ay MY
Disinio cuando  algulen cuenia un Duen chisie. M Ay i
Meftomo B vids con calmE N A v
FIocam Fpodar 3@ 15 geme cuanto pueco. N AV MW
e gustari perenster @l otro s T A MY
Eviio mezclamme con oS demas. M Ay i
Me prencupn musha M Ay WY
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CUESTIONARIO 3
FECHA DE HOY: CODIGO:

Por favor, rodes con un cinculd b3 ocssllia SR 0 CMOC, segln s Eusie 3 tu forma ds ser
o o8 psnsar. Mo hay respusstss comrsctss o Incomsctzs, nl preguntzs con trampa
Responde con cleria rapldsz y no plenses demsslado el significado &xecio

cor tuor, contesta a todss lss preguntas
143. | Aveces soy brusco@ o brnoioa con los demss

144 | Liego puneial 3 10005 b5 SRIcS
145, | Mie gusia 1000 Tip 08 comida.

146 Ayanss desobederoo 3 miks pEdnes

T47. | Reco) 10s papeies gue oiros tiran al suekh.

145 [ Aweces digo “memairljiitzs" 2 mis compaienis

148, | Comijoa ks oemiss cuando dicen palsorois.

150 mago Imadiztamente 0 oue me piden

151. | Todas 135 personas me Caen bien.

152 ."'.l'; Jiawer he hecho TOE0s Sandes” o me he heoho el sordo” cEndo me
li=TEnEn

153 | Compano Wd35 mis C0535 CON 105 Oemas

154 W2 s dFECl acaoar mil '.E:l-a}:l slme IZ"E-; =3

155, | Cuando digo o hago aigo mal, siempre pido dScuipas.
156. | Aveces -=roc o “me fipo- oelEme Of MiS COMpanercs

il Gl Gl cal gl al Gl Gl G i
CEEEEEEEEE

il gal ol
SEEE

137. 20BRE TU SNCERIDAD: Hzy muchos molkos por IS cugles a3lgunss personss no
dessEn ger iElmenie shnceras. Tenlendo en cuenis iDdEs hUE respussiEs. jodmo calficariss
fu sinceridad?

ToiEmente shcera O

Wiz blen shcera o

Mo My SincerE a

He menfido mucha O

[ = 1]
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CUESTIONARIO 4

PARA EL PADRE

FECHA DE HOY: CODIGO:

L35 frases gue presentamos  agui descripen o gue plensan alguncs [@dres sobre sUs
relaclones con los hljos. Lea cada frase con 3enclon f declda cual es B mejor gue define o
gue usted slenfe. 31 esia muy de acuerdo. rodee oo wn cinculo 135 Inkclales MDA de B
pregunia gue comesponda, DA slestd de amuendo, ED slesta en desatuerdo § ETD slesia en
fotal desacuenda

MDA= Muy De Acuerds (50}

Ltliza pera el 13 siguienie ol DA= De Acuerdo (Sis veces)
ED = En Desacuerdo (no & veces )
ETD = En Total Desacuwerdo (no)
5 = Si=mpr= o casi sismprs

HED Cuando mil fljva esa moksiy por aigo, generalmene me b ake. MDA DA ED EID
[2}132 Tengo prodlemzs para Imponer discipling 2 mil Al MDA DA E ETD
HiED Esioy an saiecn o2 Mk NIoS Como Ginos [pedres. MDA DA ED EID
[4)181 M resufia dricll comsagulr aigo de mi Al MDA DA E ETD
[S)1EZ. Mie cussia ponenme o= acuenan com mil RijoaE. MDA DA ED EID
[E}1ES Cuando toca oriar al o me skeio ok MDA DA E ETD

[[THIEL. | Wi semimienios acerca oe B pRemkad camolEn o diE en dE. MDA DA ED EID
[E)165 Los padres delben proteger @ gus hijos de aouellss oos3s oue kes MDA DA E ETD

oueden mEcer nlelices
HIE Sltengo gue geclr no- 3 mi AIjoa e explico [par que. MDA DA ED EID
[TO)1ET. | MRl es mas aiicll 02 educar gue EmarE o2 s niosas MDA DA E ETD
[1IiE8. | For = expresion oel rosiro o2 mil Rlfva puedo oeclr como o2 skre. MDA DA ED EID
12)168. | Mepreocaa mucho el dinero MDA DA E ETD
13170 | Algur=s woes Me preguio ol omo Bs oecklnes Colmesas o2 MDA DA ED EID
odmo sacar adelie a mi hijp/a,
(14171 L3 patemidad e 2 oosa nawral en mi MDA DA E ETD
[15)172. | Cedo en alguras cosas con ml 0E [Er3 eviar rankess. MDA DA ED EID
18175 | ‘ulero 2 mi Alja i3l como es MDA DA E ETD

[ [IT}i74. | Dlingo mutho o woms ke S50eccs 08 13 vida, MDA DA ED EID
[18}175. | MiIRlE monca e ook MDA DA E ETD
15)176. | Amerdo Me pregumio Que wriala tene orlar hijs. MDA DA ED EID
W77 | Mikloa me cueia oxsas oe elell v o2 bos amikgos MDA DA E ETD
[F1j178. | Desear poder pomer IMmkes a mi AlRE. MDA DA ED EID
[Z217e. | MisRljcs me proporcionan granges sSETECCngs MDA DA E ETD
(3150, | Algones weoes Skrmo QuUe Sl Mo pUed0 el Mas Uempo para mLsh | MOA DA ED EID

nifios, me vokend  looo.
[24}151 Wi areplerio oo hEoer ko fljs MDA DA E ETD
[E5E2. | Als nPios == e oeteria dar B majora oe I35 conss Oue ouieren MDA DA ED EID
[}1E5. | MRl plende el cominol MuciEs weoes MDA DA E ETD
[IT}184. | Elser pede no me sallst=ce @0 COMO pensata. MDA DA ED EID
TEJ1E5. | Creogue puedo maEolar con mil RlE 3 s misma rikel MDA DA E ETD
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BN | Anora g0 Ua Wil My esiresada. MDA DA ED EID
[F157. | Muonca me preocupa por mil AlkE MDA DA E ETD
[ [31j155. | Megusiara gue mil hlj'a no me Melumpiera cuanod FEok oo MDA DA ED EID
ofres.
[FZEE. | Los pedres ceberiEn oar @ sus Mls 000 10 oue 2lis Mo Riern MDA DA E ETD
=20 | Como pedre, rommEmenis, me SkeRo DL MDA DA ED EID
[H131. | Algonzs woes me ckeio 200000 por Mk reoorsanlliE e o2 MDA DA E ETD
nadne
BEENEZ. | Meckmo may cerca de mil Rlja. MDA DA ED EID
[FEEE | Meskmn sERon o B gue B0 asEimenie MDA DA E ETD
BTN5d | Runca e enido prookmzs con ml Rljoa. MDA DA ED EID
[FEN3E. | ™o pueto aguanar I3 koea oe gue mil Njya crezca MDA DA E ETD
EN®. | MINoE puete esal Segulo 08 Que jO KA escutn. MDA DA ED EID
[@B)17. | Amenudo plerd B pecknch con mi Rl MDA DA E ETD
@158 | M= preocupo por ks oepones | oiss atkidedes oe mil hijva MDA DA ED EID
SI9a. | Milespisaa y W companimos 155 tEress domesias MDA DA E ETD
D200 | Mo me fe seido moksaoa  por ko gue mil Rl dice o hece. MDA DA ED EID
[ MiFillo'a sabe qué ooeas pueden enfadarme MDA DA E ETD
M5 | Los padres oebern culdar que clese OF amigos Benen s Rle. MDA DA ED EID
[4E)203 Cuzndo mil Aljafa tene un problema, generalmenie, me ko cuenta MDA DA E ETD
AT, | MInloE e apEza b gue e gue REcer MDA DA ED EID
AB205. | Serpademadre es o de 55 o053 MBS Imponaies oe mil vida MDA DA E ETD
BEE. | L= mujeres osbelln esar en o3sa cakiando o2 s nPee MDA DA ED EID
[SO)207. | Los adokscenies Mo tenen B sufickeie edad para deckdn por sf MDA DA E ETD
milsmos sobne =3 TEOr fane o2 l3E ooEEs
205 | MIRE me omka 55 Secieis. MDA DA ED EID
[5Zp2Ta Lzs miadnes Que frabajan fuera de cEs3 perjudican 3 sus hlos MDA DA E ETD
[EEE10 | Creo gue conozco blen @ mil oA, MDA DA ED EID
[SH)211. | Akgunzs weces me cuesia oecir no- 3 mi Al MDA DA E ETD
[EE21Z. | W= pregurio slfilce Dlen en ener Al MDA DA ED EID
|55|\21C'- Deinaria fecer mudhEs Oofras o0s3s N ver O2 perder =l tempo oon mil MDA DA E ETD
milja
[ET214. | E= resporeanllidad o= ks pedres proeger 3@ s s oel peligro. MDA DA ED EID
[SE)Z15. | Akponms weoss plerso GOm0 pOOE scoredbir sl ke pasa akgo 3 mil MDA DA E ETD
milla
[EEEIE. | Ya no iengo @ esirecra releckn gue Nl oon Ml AlloE cuando @ | MDA DA ED ETD
peouafios.
[EE)Z1T. | M hijos =4k hEblan conmilgo cuando quileren akgo MDA DA E ETD
[EE1E | L= mayor responsanlldad o= Un padre o5 dar segurided econdmka @ | MDA DA ED ETD
A5 hilloes.
[EZ)215. | E=mejor razomar con s nbes Que declres o que deben hacer MDA DA E ETD
(B30 | Empleo may poco tempo en hEbar oon mi Al MDA DA ED EID
[Edjzz1 Cred gue oy un gran distanclamiento entre mil kiljaa ¢ o MDA DA E ETD
[EREZZ. | Fara om muJer, e UnE Calera eskiTiERe 85 BN mponae MDA DA ED EID
oomo el serunE buerE madre.
[EEjzz3 Amenudo amenszo @ mil hiljo'a con castigarke, pero munca o FEgo MDA DA E ETD
ET=E. | Slwokess @ empezar, protctRmeEme no EndrE hls. MDA DA ED EID
[EB)Z25. | Lo markos deben ayudar @ culdar a s ks MDA DA E ETD
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[EB[EE. | Lzs medres oooen WaDEjEr S0l & CEE0 02 Meceskiad MDA DA ETD
= Alponzs personEs dicen gue mil ko' estd Moy mimada’a MDA DA ETD
[T [ Mepreocae mucho gue mi il 52 ega . MDA DA ETD
[TZjzza marawezr fengo tempo de estar con mil kil MDA DA ETD
[T3230 | Los nifos menones o2 4 2 o0n My peouees [ara eoar e B MDA DA ETD
guanieris.
[T4)231 UnE migjer puede temer unE carrera satiefaciorlz v oser unE buena MDA DA ETD
TEdne
5252 | Ul una foeogratia o2 mil jva en 13 canera o en el bokn MDA DA ETD
[ [TEj235. | Mecuesia mucho dar hoependencla a mil flea MDA DA ETD
[ [T7)23E. | Mot como haoiar con mi Rjea [ara Gue Me comprends. MDA DA ETD
[T8)235 Fara el nfo &5 Mejr e mede oue o2 cedipue @ el par compken MDA DA ETD
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I Jornada: “Caminando hacia las buenas practicas 2016

en salud mental”. Servicio Murciano de Salud

CUESTIONARIO 5
PARA EL ADOLESCENTE

FECHA DE HOY: CODIGO:

L]"E'.EIH..I"I'FWI'E'E:DE tﬁummnﬁd&aﬂeaﬂﬂb.lepm“
reflelones 3hora sobfe el estadn que presentanas amles de hEber rechikdo ol tratamienfo en
este Cenfro de Salud Menfal y reficles fus conclusiones  en I35 sigulenies preguntas.

1. Posiclonamésnto frents & sufrimisnto: ;S0 algunE ocsskdn MEs seoildo 13 mecsskdad
de myuda pelouiFrkapsloldgls aviEs de MEberis recioido?

2 Metacognicion: ;Crees gue W conducts M3 estadd dependiends de b0 gue has VgD
& 1 pEsadoT
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2- INTERVENCION GRUPAL EN EL TRASTORNO DE PANICO Y
AGORAFOBIA DESDE LOS MODELOS DE TERCERA GENERACION

Autor/es, Profesion:

Ana M2 Ofiate Sanchez, Psicdloga Clinica

Luz M2 Giménez Giménez, Psicéloga Interna Residente

Antonia M° Soler Martinez, Psicologa Interna Residente

Carmen M2 Marco Tord, Enfermera especialista en salud mental

M? teresa Martinez Sanchez, Enfermera especialista en salud mental

Centro de trabajo: Hospital General universitario Morales Meseguer

Introduccion

Los ataques de panico son episodios aislados de miedo o malestar
intensos que van seguidos de al menos cuatro sintomas de ansiedad fisica o
psicolégica. En el trastorno de péanico (TP) los ataques son inesperados y
recidivantes y van seguidos durante un mes o mas de inquietud ante la
posibilidad de tener mas crisis y/o preocupacion por las implicaciones o
consecuencias de las crisis y/o aparece un cambio significativo en el
comportamiento (conductas de evitacion, de seguridad, hipervigilancia de
sensaciones corporales...). Entre un 30 y un 40% de las personas con
trastorno de panico desarrollan también agorafobia. La agorafobia es el miedo
0 ansiedad intensa en sitios o situaciones en las que es dificil escapar o recibir
ayuda si aparece un atague de panico u otros sintomas incapacitantes o
embarazosos (miedo a caerse, a la incontinencia...); las situaciones se evitan
activamente, requieren la presencia de un acompafante o0 se resisten con
miedo o ansiedad. Situaciones tipicas son usar transporte publico, estar en
espacios abiertos con multitudes o cerrados o alejarse de casa.

El trastorno de panico con o sin agorafobia constituye un problema de
salud publica que reduce de forma importante la calidad de vida, sobre todo
porque si no se trata se suele ir agravando y cronificando, limitando
progresivamente la vida de la persona que lo padece. La prevalencia del TP se

estima en un intervalo entre 1.5% y 4% y la de la agorafobia entre 0.6% y 6%.
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Suele comenzar antes de los 30 afos y existe un riesgo mayor de dos veces de
padecerlo por parte de las mujeres. Las personas con TP frecuentan los
servicios de urgencias ante la sensacion de muerte inminente por infarto,
ahogo o desmayo. También supone un gasto sanitario en cuanto al uso de
psicofarmacos y pruebas médicas diagnosticas prescritas para tratar las
supuestas dolencias fisicas. Es frecuente, desde nuestra experiencia, que los
pacientes con TP y/o agorafobia reciban tratamiento farmacolégico desde
urgencias, atencién primaria o la consulta psiquiatrica y ante una reduccion
inicial de la sintomatologia no sean derivados o no estén motivados para el
tratamiento psicolégico; pensamos que esta situaciobn contribuye a su
cronificacidén: en ocasiones los que llegan a tratamiento lo hacen tras afios con
el problema, habiendo probado medicaciones diversas y pasando periodos
mas o menos libres de sintomas para acabar en recaidas mas agudas. A
algunos pacientes incluso se les ha transmitido la idea de que esta condicion
clinica es crénica y tienen que aprender a convivir con ella. Sin embargo el TP
tratado adecuadamente, lo que implica necesariamente un tratamiento
psicolégico, puede producir una mejoria clinica de hasta el 94%. ElI TP
presenta alta comorbilidad con otras alteraciones psicolégicas. En el Eje | del
DSM-V (1): fobia especifica, fobia social y distimia. También, sobre todo en la
agorafobia se puede dar el abuso de sustancias y el riesgo de suicidio. En el
Eje Il: Trastorno de personalidad por evitacion y por dependencia.

La terapia cognitivo conductual (TCC), es altamente eficaz en el
tratamiento del panico con o sin agorafobia. Los tratamientos bien establecidos
para el TP son: a) el tratamiento del control del panico (TCP), desarrollado por
el grupo de Barlow (2) (3) (4) y b) la terapia cognitiva para el TP del grupo de
Clark (5). La diferencia mas importante entre ambos enfoques es que en el
programa de Barlow se da un gran énfasis a la exposicién a las sensaciones
interoceptivas y en el programa de Clark al componente cognitivo. Respecto a
las terapias cognitivo conductuales grupales en el tratamiento de los trastornos
de ansiedad, los estudios son escasos ya que la mayoria se han realizado de

forma individual. Segun los trabajos publicados sobre salud mental basada en
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la evidencia, el tratamiento grupal puede aplicarse en un servicio de salud
publica, optimizando recursos (6).

Estos modelos clasicos no aclaran suficientemente como y por qué
aparecen las primeras reacciones de ansiedad en personas que no
experimentan miedo ni estdn sometidas a situaciones potencialmente
peligrosas. Estudios recientes sugieren que los pacientes con trastorno de
panico y /o agorafobia presentan tendencia a evitar y suprimir la experiencia
emocional negativa y su expresion. Estos procesos disfuncionales en el plano
emocional tendrian un papel relevante en el desarrollo del TP y agorafobia (7).
Las personas con TP y agorafobia, prestan menos atencion a sus emociones y
creen que son menos capaces de reparar sus estados emocionales. Esto
podria deberse a que identifican las experiencias emocionales que les resultan
desagradables como estimulos amenazantes, lo que aumentaria su activacion
fisiolégica y desencadenaria la reaccion de huida caracteristica de este
trastorno (8). Los dos modelos son complementarios: la combinacion de
elevada sensibilidad a la ansiedad y un elevado rechazo emocional
interaccionan para predecir mayores niveles de ansiedad.

Los dos autores recomiendan, a la luz de los estudios, que las
intervenciones estén orientadas a un mayor conocimiento emocional y al
entrenamiento en estrategias de regulacibn emocional ante las respuestas
psicofisioldgicas de la ansiedad, para prevenir la evitacion agorafébica y
corregir las disfunciones emocionales del panico.

En nuestro abordaje del TP y la agorafobia, hemos integrado el modelo de
tratamiento clasico con las terapias de tercera generacion. Estas se consideran
un salto cualitativo desde los acercamientos cognitivo-conductuales porque no
estan orientadas a la reduccion de sintomas sino que se basan en ensefiar al
individuo a relacionarse de otra manera con el malestar, entendiendo que
forma parte de la vida, y teniendo esa realidad presente, tomar decisiones
desde lo que desean y aceptar el precio a pagar por esas decisiones. La forma
de vida donde existe una “fobia al sufrimiento” ha recibido el nombre de
Evitacion Experiencial y se caracteriza por la busqueda del control sobre las

emociones (9), lo cual condena a la persona a un mayor malestar y una
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limitacién de la vida. Dichas terapias se centran en el contexto que produce el
problema, ampliando y modificando el objetivo a tratar y se da importancia a los
valores y principios del individuo, enfatizando sus fortalezas. Los métodos de
intervencién son técnicas mas experienciales que didacticas. Ejemplos de
estas nuevas terapias son: la terapia de Aceptacion y Compromiso (Hayes), la
terapia Conductual-Dialéctica (Linehan. TDC), la psicoterapia Analitica
Funcional (Luciano), la terapia Cognitiva basada en Mindfulness (Segal,
Teasdale y Wilson. MBTC). Estas terapias trabajan sobre la disregulacion
emocional, que es un proceso transdiagnostico relacionado con el desarrollo y
mantenimiento de la mayoria de los trastornos de DSM-V, y por tanto, como ya
hemos dicho, de la condicién clinica motivo de este estudio. La regulaciéon
emocional incluye aquellos procesos por los cuales las personas ejercemos
una influencia sobre las emociones que tenemos, sobre cuando las tenemos y
sobre como las experimentamos y expresamos, en definitiva la capacidad de
la persona para regular sus respuestas emocionales, cognitivas o
conductuales. (10) (11). Entre las diversas técnicas cabe destacar las de
mindfulness y distanciamiento cognitivo. En este estudio empleamos las
técnicas de mindfulness o atencién plena (AP) y la psicoeducacion emocional
de la TDC, que explicaremos mas adelante. Segun los estudios actuales, una
de las ventajas de la practica de la AP reside en que al estar libre de
contenidos narrativos personales, puede ser implementada en grupo. El
entrenamiento en AP ha sido més utilizado con pacientes con trastornos de
estado de animo que con trastornos de ansiedad pero los resultados hallados
muestran que las intervenciones psicoldgicas basadas en la AP parecen ser
eficaces para aliviar sintomas de depresion y ansiedad en pacientes con
trastornos de depresion y ansiedad, asi como problemas fisicos. A partir de la
evidencia revisada parece razonable sostener que los tratamientos basados en
la practica de la AP suponen una aportacion valiosa y prometedora, que podria
contribuir de un modo singular a fomentar tratamientos psicologicos grupales
capaces de dar respuesta a las necesidades de atencion psicoterapéutica del
s. XXI (10) (12) (13).
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Respecto a los tratamientos transdiagnosticos que se estan desarrollando
actualmente apoyando modelos dimensionales de psicopatologia (la
sensibilidad a la ansiedad y la evitacion experiencial que se abordan en este
trabajo, serian ejemplos de las dimensiones que estudian), hoy en dia son mas
un reto que una realidad firmemente asentada, sobre todo en formato grupal
por lo que no excluye de seguir profundizando en el tratamiento del trastorno
especifico (11).

En cuanto a la evaluacion de la mejora en el manejo de los procesos
emocionales, que se pretende con la terapia nos basamos en el modelo de
Salovey y Mayer. La Inteligencia Emocional (IE) es “la habilidad para percibir,
valorar y expresar emociones con exactitud, la habilidad para acceder y /o
generar sentimientos que faciliten el pensamiento; la habilidad para
comprender emociones y el conocimiento emocional y la habilidad para regular
emociones promoviendo el crecimiento emocional e intelectual” (14). Este
modelo incluye cuatro grupos de habilidades: percepcion, facilitacion,
comprension y regulacion emocional. En el marco de este modelo existen dos
procedimientos diferentes de evaluacion de la IE, el TMMS-24 y el MSCEIT,
que describo en el apartado de procedimiento (15). Segun los estudios
actuales, los dos test son complementarios porque miden dimensiones distintas
y por eso presentan ciertas discrepancias (16). Las puntuaciones en el TMMS-
24 de los pacientes con TP y agorafobia reflejan una mayor puntuacién en la
dimension “Atencion a las emociones” y una menor puntuacién en la dimensién
“‘Reparacion emocional”. Esto lo explican los autores aludiendo a que los
pacientes identifican algunas experiencias emocionales, que les suponen
elevada activacion fisiolégica como estimulos amenazantes, lo que les lleva a
un estado de hipervigilancia de las sensaciones corporales. En cuanto al tercer
factor medido en este cuestionario “Claridad emocional”, no se han encontrado
diferencias significativas entre los pacientes y los controles. Los resultados
encontrados por los estudios en el MSCEIT, que son escasos aplicados a esta
patologia, describen dificultades significativas en los pacientes con agorafobia
en las habilidades de comprensién y regulacibn emocional. La conclusién a

estos resultados seria que los pacientes, aunque objetivamente tienen
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importantes dificultades en comprender sus estados emocionales, no parecen
ser conscientes de ello aunque si son conscientes de sus dificultades en la

regulacion emocional.

Objetivos

Describir una terapia grupal de féacil aplicacion en el sistema publico para
el TP y la agorafobia, que ademés del modelo cognitivo incorpora técnicas y la
filosofia de las terapias de tercera generacion, con la idea de incidir en factores
de riesgo como es la evitacidn experiencial negativa, y sobre la sensibilidad a la
ansiedad, que postula el modelo clasico y asi reducir las recaidas. Nos
proponemos demostrar la eficacia de esta terapia en la reduccion de
sintomatologia, incluyendo la comorbilidad, pero sobre todo en la mejora de la
regulacion emocional como factor predictor a medio y largo plazo de una
mejora en la calidad de vida de las personas.

También queremos, al evaluar la regulacién emocional antes y después de
la intervencion, afiadir medidas de habilidad a las de autoinforme, segun la
recomendacion de los estudios revisados, y asi profundizar en la comprension
de las disfunciones emocionales implicadas en estos trastornos y sus
posibilidades de mejora tras el tratamiento. Por Ultimo, queremos comprobar si
se replican los resultados obtenidos en los estudios realizados sobre

Inteligencia Emocional en Trastorno de Panico.

Método/Procedimiento

Se han realizado durante dos afios cuatro terapias grupales en consultas
externas de psicologia del Hospital General Universitario Morales Meseguer
siguiendo este enfoque. La terapia grupal se desarrolla en 15 sesiones
semanales durante dos horas. Inicialmente eran 12 sesiones para los pacientes
con TP y 15 para los pacientes que tenian ademas o soélo agorafobia, pero
nuestra experiencia es que una vez que llegan a la sesién 12 todos quieren
seguir hasta el final. Pensamos que esto ocurre porque hay gran motivacion,
adherencia terapéutica y cohesién grupal, pero sobre todo, porque sienten que
se benefician en gran medida de las técnicas de mindfulness, que contindan

en estas sesiones, y del aprendizaje de la regulacion emocional y en definitiva,
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de otra actitud ante los problemas que es inherente a todo el tratamiento; mas
alld de las técnicas de exposicidn en vivo que se enfatizan en esta ultima
etapa. Adicionalmente se realizan dos sesiones de seguimiento a los tres
meses y al afio. En las sesiones se da material de lectura y tareas para casa, y
se insiste en la importancia de la practica de las técnicas. Participan un
psicologo y una enfermera y se incluye un grupo control.

Participantes:

Los 16 participantes del estudio, siguiendo el procedimiento habitual en la
red sanitaria publica en el SMS, son remitidos por el MAP al psiquiatra o
psicologo clinico que tras entrevista clinica deriva al grupo si se establece el
diagnéstico de TP con o sin agorafobia, segun criterios CIE-10 (17). El
psicologo clinico encargado del tratamiento hace una nueva entrevista en
grupo o individual para confirmar que cumplen los criterios de diagnostico y de
inclusién al grupo. Para constituir los grupos no se tuvo en cuenta ningun
criterio sociodemografico. Antes y durante el tratamiento los pacientes acudian
al psiquiatra en sus citas habituales para el manejo de la medicacién, que
usualmente reducen conforme avanza el grupo pero sin ninguna instruccion
especifica por nuestra parte. Los miembros del grupo no seguian a la vez
terapia psicolégica individual.

El grupo control se establecié con los pacientes que estaban en lista de
espera para empezar el grupo durante tres meses. Administrandoles los test
cuando se les incluye en la lista, aproximadamente 3 meses antes del
comienzo del grupo, y un postest que era a la vez el pretest del grupo cuando
se iba a iniciar. En ese tiempo sélo habian sido atendidos por el psiquiatra,
siguiendo muchos de ellos el tratamiento farmacologico.

Criterios de inclusién/ criterios de exclusion.

Criterios de inclusion: adultos de cualquier edad que cumplieran los
criterios diagnésticos CIE-10 de trastorno de panico (F.41.0) o agorafobia
(F.40).

Criterios de exclusion: trastornos de la personalidad que tuvieran
caracteristicas que impidieran la adaptacion a la dindmica grupal. En el caso
de la esquizofrenia, trastornos bipolares y otros trastornos mentales graves que
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a veces presentan crisis de ansiedad, debe tratarse en primer lugar el trastorno
principal. Solo si esta controlado y en fase estable, se valorara el tratamiento
especifico del panico o la agorafobia si persisten. También se debe excluir el
trastorno hipocondriaco y los trastornos obsesivos si son el principal
diagnostico. Depresion si es moderada o grave, primero se trataria esta
condicion. Pacientes con cociente intelectual limite o inferior y analfabetismo
porque la terapia incluye tareas para casa con material de lectura y escritura.
Se excluye al paciente que expresa sus preferencias por el tratamiento
farmacoldgico exclusivamente, o que no puede acudir a sesiones semanales.

También cuando hay una ganancia secundaria muy importante por el
trastorno.

Instrumentos de evaluacion:

Se hacen evaluaciones pretest, postest y en los seguimientos a los tres
meses y al afio al grupo que recibe tratamiento, asi como al grupo control,
empleando diversos test que se describen a continuacién y un cuestionario
pretratamiento y postratamiento donde se reflejan otras variables cualitativas y
de indole informativo sobre su proceso de enfermedad.

Inventario de Depresiéon de Beck (BDI) (18): Evalua las manifestaciones
conductuales de la depresion en adolescentes y adultos. Contiene un factor
cognitivo-afectivo y un factor soméatico. La puntuacion total se obtiene sumando
las puntuaciones en cada item. Clasifica la intensidad de la depresion en
minima (0-9), leve (10-16), moderada (17-29) y alta (>30)

Inventario de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI) (19): Evallua el nivel actual de
intensidad de la ansiedad, asi como la predisposicion para responder al estrés.

La puntuacion directa se traslada a percentiles.

Agoraphobic Cognition Questionnaire (ACQ) (20). Evaltua la frecuencia de
pensamientos sobre consecuencias negativas de la ansiedad. Escala de 14
items que se punttda de 0 a 4.La puntuacién va de 0 a 56.

Body Sensations Questionnaire (BSQ) (21). Valora el miedo a las
sensaciones fisicas asociadas al ataque de panico en una escala de 5 puntos
(desde “nunca me preocupa” hasta “siempre me preocupa”).Consta de 16
items variando las puntuaciones de 0 a 64.
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Cuestionario de Miedos. Fear Questionaire (FQ) (22).Version espafiola.

Evalla la gravedad de tres tipos de fobia: agorafobia, fobia social y fobia a
la sangre y las heridas basandose en las conductas de evitacion. Evaltua la
fobia total sumando las 3 subescalas de 5 items. Cada item se evalla en una
escala Likert de 9 puntos. Las puntuaciones oscilan entre 0 y 120 en la fobia
total y entre 0 y 40 en cada subescala.

Inventario de Discapacidad (SDI): Evalua de forma directa el porcentaje en
que se ha visto afectada la vida social, familiar y laboral del sujeto por el
trastorno, el estrés y el apoyo social percibido.

Escala Rasgo de Metaconocimiento Emocional (TMMS-24) (23). Version
adaptada al castellano por Fernandez-Berrocal y Ramos 1999. Escala de
autoinforme que mide la Inteligencia Emocional Percibida (IEP), en base al
propio metaconocimiento de los estados emocionales del sujeto, analizando
tres dimensiones: Atencién a emociones, Claridad (comprension) y Reparacion
Emocional. Consta de 24 items con cinco opciones de respuesta tipo Likert.

Test de inteligencia emocional de Mayer-Salovey y Caruso (MSCEIT) (24).
Este dltimo test aporta la novedad de que no es una medida de autoinforme,
sino un test de habilidad que refleja la IE entendida como una aptitud para
identificar, facilitar, comprender y manejar las emociones. Es una medicién
objetiva, mediante tareas que tiene que ejecutar el sujeto. Analiza las
siguientes dimensiones: percepcién, facilitacibn, comprension y regulacion
emocional.

Procedimiento

La terapia incluye varios modulos, complementando el “programa para el
control del panico de Barlow” (2) (3) (4), que consiste en psicoeducacion,
entrenamiento en respiracion diafragmatica y relajacion muscular progresiva de
Jacobson, reestructuracion cognitiva, exposicibn a las sensaciones
interoceptivas y exposicion en vivo; con técnicas de los modelos de tercera
generacion para mejorar la regulacion emocional, basadas en la terapia
conductual-dialéctica y las técnicas de mindfulness, que consiste en centrarse

en el momento presente de forma activa y reflexiva.
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El tratamiento cognitivo-conductual se basa en que el panico estd mediado
por el miedo a los sintomas de la ansiedad. Aparece un primer ataque de
panico “falsa alarma”, en individuos fisiolégicamente vulnerables en el contexto
de circunstancias estresantes. El cerebro busca un peligro externo y como no
lo hay presta atencion a los sintomas fisicos, y se instaura una creencia de
peligro sobre el significado de los sintomas y sus consecuencias
(interpretaciones catastroficas), lo que aumenta la ansiedad y aparece la
“alarma aprendida” .Tras varias repeticiones la respuesta de panico se da ante
los propios sintomas somaticos y aparece la “aprensién ansiosa”’ ante la
posibilidad de tener otro ataque, e “hipervigilancia atencional” a las
sensaciones somaticas. Con cada crisis, la percepcion de peligro se fortalece,
lo que fomenta una fuerte respuesta fobica hacia los propios sintomas. Si se
siguen repitiendo, se puede responder ante pequefios signos de arousal (p. ej:
una aceleracion del latido cardiaco) con miedo condicionado, provocando
nuevas crisis. Estos temores mantienen al organismo en elevada activacion
fisiolégica lo que a su vez precipita las crisis, estableciéndose un circulo
vicioso. La evitacion agorafdbica de situaciones asociadas al panico ayuda a
mantener el trastorno e impide la posible habituacion perpetuando el problema.

El modelo cognitivo de Barlow postula como etiologia del trastorno la triple
vulnerabilidad. Clasicamente hablaba de dos tipos pero en los ultimos
desarrollos transdiagnosticos distingue en la vulnerabilidad psicoldgica, una
general y otra especifica, explicando diversas condiciones clinicas y no solo el
TP y la agorafobia. Asi, la Vulnerabilidad general biologica-genética, heredada,
predispondria a la ansiedad; la Vulnerabilidad psicologica general incluye la
“sensibilidad a la ansiedad”, por la cual las sensaciones asociadas a la
ansiedad se perciben como peligrosas de modo que se atiende selectivamente
a dichas sensaciones; y la Vulnerabilidad psicoldgica especifica se deriva de
aprendizajes concretos.

Como ya hemos comentado en la introduccion, los modelos clasicos se
muestran insuficientes para explicar estos trastornos que nos ocupan. Los
pacientes con trastorno de pénico tienen tendencia a evitar, suprimir y

constrefiir la experiencia emocional negativa y su expresion. No sélo temen las
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sensaciones corporales de ansiedad sino que manifiestan un temor y un
rechazo a toda su experiencia emocional (25) (26) (27). Tienen dificultades en
las etapas de apertura y aceptacion emocional, bajos niveles de claridad
emocional y baja capacidad para etiquetar emociones. Emplear estrategias
disfuncionales de regulacion emocional ante acontecimientos negativos de alta
intensidad emocional podria aumentar progresivamente el nivel de activacion
fisiolégica y producir aumentos de pensamientos catastrofistas, y por tanto
predisponer a la experiencia de un ataque de panico (7).Las personas con TPy
agorafobia temen las sensaciones corporales porque las identifican como
sintomas de enfermedad y no como parte de su naturaleza emocional. El bajo
nivel de conocimiento que tiene los pacientes sobre sus propios estados
emocionales esta relacionado con la gravedad de los sintomas de la
agorafobia. Esta falta de conocimiento emocional les llevaria a recurrir a la
compafiia de otras personas como una estrategia de reparacién emocional, lo
gque desencadena sintomas de dependencia que retroalimenta el sintoma
agorafobico (8)

Los dos modelos son complementarios: la combinacion de elevada
sensibilidad a la ansiedad y un elevado rechazo emocional interaccionan para
predecir mayores niveles de ansiedad.

A continuacion resumimos los médulos de tratamiento de la terapia grupal:

(1) Observacion y compresion del trastorno (psicoeducaciéon). Este
componente pretende establecer las bases para la reestructuracion cognitiva.
Introduce las diferencias entre las crisis de ansiedad y la ansiedad
generalizada, el estrés y el papel que desempefia cada uno en el comienzo y
mantenimiento del trastorno. A través de los autorregistros introduce la
observacion objetiva de las sensaciones y situaciones que desencadenan las
crisis. Su practica es fundamental para evaluar las recaidas, que por su efecto
depreségeno, tienden a desvirtuar los avances realizados. La comprension del
modelo de las crisis de ansiedad y de lo que no puede pasar como
consecuencia de la ansiedad, disminuye el miedo lo suficiente como para

enfrentarse a la exposicion.
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(2) Técnicas de control fisico: respiracion diafragmatica y entrenamiento en
relajacion muscular de Jacobson. No se pretende que estas técnicas se utilicen
para reducir o «controlar» las crisis de ansiedad, sino para disminuir el estado
general de activacion. Es decir, tienen mas que ver con la ansiedad
generalizada y, en todo caso, detectar sefiales minimas de ansiedad para
poder reducirlas. Tienen una finalidad mas preventiva y sélo surten efecto si se
practican de forma regular (y no cuando se sufre una crisis).

(3) Reestructuracién cognitiva: identificar las distorsiones cognitivas que
acompafian al trastorno de panico y reevaluarlas de manera que se contraste el
peligro real .Se incluye la sobrestimacion de la probabilidad de la ocurrencia del
TP y el catastrofismo como errores frecuentes. Se intenta que los pacientes
sean conscientes de sus propias evaluaciones cognitivas desadaptativas,
relacionadas con las experiencias emocionales. El objetivo es que logren
identificar esos patrones de pensamiento y generar nuevas evaluaciones
cognitivas mas adaptativas, logrando asi una mayor flexibilidad.

(4) Exposicion interoceptiva: Supone exponerse a las sensaciones en lugar
de tratar de evitarlas o reducirlas. Se comienza provocando sensaciones de
ansiedad en un ambiente controlado, mediante ejercicios disefiados
especificamente como hiperventilar o girar en una silla. Después se pide al
paciente que lleve a cabo estos ejercicios soOlo y finalmente, que busque
situaciones que provocan sensaciones similares a las que teme. El resultado
gue se persigue es la extincidon de la falsa alarma (crisis de ansiedad).

(5) Exposicion en vivo: se dirige a disminuir o, si fuera posible, eliminar la
agorafobia. No seria necesario utilizarla en el trastorno de panico sin
agorafobia. Su objetivo es impedir las conductas de escape y de evitacion que
mantienen o agravan el trastorno. La exposicion debe ser sistematica y regular,
y jerarquizada.

(6) Mindfulness: La atencion plena se ha descrito como una conciencia
centrada en el presente, no interpretativa ni enjuiciadora, en la que cada
pensamiento, sentimiento o sensacion que surge en el campo atencional es
reconocido y aceptado como tal. Con estas técnicas se aprenden nuevas

formas de relacionarse con la experiencia sin identificarse ni agarrarse a ella 'y
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asi, se desarrollan habilidades que facilitan la observacion de experiencias
emocionales de manera objetiva, en el momento presente para identificar mas
facilmente los pensamientos especificos, las sensaciones fisicas vy
comportamientos que aparecen en las experiencias emocionales, siendo
conscientes asi de como contribuyen a la angustia experimentada .En este
autoconocimiento se descubren conflictos, traumas, blogueos, necesidades
etc., que estaban ocultas a la propia persona que huia de su experiencia y asi
se pueden tomar decisiones responsables sobre cémo vivir la vida. Ayuda a
vivir plenamente el presente en vez de rumiar sobre el pasado o anticipar
catastroficamente el futuro, aspectos que generan sintomatologia ansiosa y
depresiva. Se explica la practica formal e informal (29) (30).

(7)Psicoeducacion y andlisis emocional: El objetivo es que los pacientes
tomen conciencia de sus patrones de respuesta emocional y aquellos
elementos que los mantienen. También se explica el modo en que los
comportamientos desadaptativos aumentan y mantienen las emociones
negativas. Se identifica el valor evolutivo de las emociones y su funcionalidad
en la situacion actual del paciente, lo cual “despatologiza” la experiencia
emocional y valida su derecho a “sentir” (28). Se identifican las experiencias
qgue pueden haber contribuido al desarrollo de la experiencia emocional, asi
como las que favorecen el desarrollo de las estrategias de control
improductivas. El terapeuta valida la emocién sefialando su naturalidad, dadas
las circunstancias y la historia de vida del paciente (28), e identificando con él
las posibles ventajas que pudiera tener la emocion y su expresiéon. Al mismo
tiempo, se trabaja para exponerse a las experiencias emocionales y generar
por tanto conductas opuestas a la evitacion.

Estos mddulos se van superponiendo en las sesiones grupales. El grupo
esta programado para dirigirse escalonadamente hacia el objetivo de aceptar la
ansiedad y aprender de ella gestionandola mejor y tomando decisiones
responsables. Necesitan sentir que controlan la sintomatologia y reducen la
incertidumbre, aumentando la sensaciéon de control con las tres primeras
técnicas, para poder explorar los conflictos en una segunda fase con las

técnicas emocionales y de atencion plena. Cuando se descentran del sintoma y
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empiezan a conectarse con ellos mismos emergen los conflictos que estaban
en la base: duelos, dificultades relacionales, insatisfacciones de pareja... “Hay
que disminuir la intensidad emocional para poder pensar con claridad” (28); con
una mejor regulacion emocional pueden manejar mejor los conflictos, sin
reprimirlos. Al tener mejores estrategias y conocimiento de si mismo se

disminuye el miedo.

Resultados

Para el analisis de las variables se calcularon medias, desviaciones tipicas
y porcentajes. Se compararon los resultados en las escalas anteriormente
citadas (entre pre-tratamiento y post-tratamiento por un lado, y pre-tratamiento
y seguimiento a los 3 meses por otro) utilizando la prueba t de Student. El
intervalo de confianza usado fue del 95%. Todos los analisis estadisticos

fueron realizados utilizando SPSS version 15.0.
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A continuacion se presentan las tablas de resultados de comparaciones de

medias:

a) comparacion entre el pre-tratamiento y el post-tratamiento

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

95% intervalo de
confianza para

I’Error Sig.
Media D,e?v. tip. De Superior | Inferior t Gl (bilateral)
Tipica la
media
BDIO-BDI1 5,62500 7,68006 | 1,92002 | 1,53258 9,71742 | 2,930 | 15 ,010
ACQO0-ACQ1 5,00000 7,57188 | 1,89297 ,96523 9,03477 | 2,641 | 15 ,019
BSQO0-BSQ1 8,56250 | 12,42561 | 3,10640 | 1,94136 | 15,18364 | 2,756 | 15 ,015
TMMSAQ- 3,93750 | 10,78560 | 2,69640 | -1,80974 | 9,68474 | 1,460 | 15 165
TMMSA1 '
TMMSBO- -
TMMSB1 -2,37500 | 8,12301 | 2,03075 | -6,70345 1,95345 1,170 15 ,260
TMMSCO- -1,93750 | 3,90672 97668 | -4,01925 14425 . 15 066
TMMSC1 ' ’ ' ’ : 1,984 '
MIEDOSSO-
MIEDOSS1 4,12500 7,92359 | 1,98090 -,09718 8,34718 | 2,082 | 15 ,055
MIEDOSFO- 5,31250 7,61331 | 1,90333 | 1,25565 9,36935 | 2,791 | 15 014
MIEDOSF1 '
MIEDOSAGO- 7,81250 | 10,61583 | 2,65396 | 2,15572 | 13,46928 | 2,944 | 15 010
MIEDOSAG1 '
MIEDOSTOTO- 16,62500 | 23,03584 | 5,75896 | 4,35007 | 28,89993 | 2,887 | 15 011
MIEDOSTOT1 '
AEOQ-AE1 12,75000 | 13,12250 | 3,28062 | 5,75751 | 19,74249 | 3,886 | 15 ,001
ARO-AR1 7,06250 7,48749 | 1,87187 | 3,07270 | 11,05230 | 3,773 | 15 ,002
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b) comparacion entre el pre-tratamiento y la evaluacion a los 3 meses

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

95% intervalo de
confianza para T Gl Sig.
Media | Desv. Error | Superior | Inferior (bilateral)
tipica tip. De
la
media

BDIO-BDI2 7,93750 5,81915 1,45479 | 4,83669 11,03831 | 5,456 15 ,000
ACQO0-ACQ2 9,12500 10,91711 | 2,72928 | 3,30768 14,94232 | 3,343 15 ,004
BSQO0-BSQ2 12,87500 | 16,35797 | 4,08949 | 4,15845 21,59155 | 3,148 15 ,007
TMMSAOQ- 1,87500 11,05667 | 2,76417 | -4,01668 | 7,76668 ,678 15 ,508
TMMSA2
TMMSBO- -4,25000 | 7,73305 1,93326 | -8,37065 | -,12935 -2,198 15 ,044
TMMSB2
TMMSCO- -5,06250 | 5,91573 1,47893 | -8,21477 -1,91023 | -3,423 15 ,004
TMMSC2
MIEDOSSO- 15

6,43750 8,74810 2,18702 | 1,77597 11,09903 | 2,943 010
MIEDOSS2 ' ' ' ' ' ' '
MIEDOSFO- 15

6,68750 7,66567 1,91642 | 2,60275 10,77225 | 3,490 003
MIEDOSF2 ' ' ' ’ ’ ’ '
MIEDOSAGO- 15

8,37500 12,02705 | 3,00676 | 1,96624 14,78376 | 2,785 014
MIEDOSAG2 ' ' ' ' ' ' '
MIEDOSTOTO- 15

22,12500 | 24,00521 | 6,00130 | 9,33353 34,91647 | 3,687 002
MIEDOSTOT2 ' ' ' ’ ’ ’ '
AEOQ-AE2 13,00000 | 8,53229 2,13307 | 8,45346 17,54654 | 6,094 15 ,000
ARO-AR2 9,75000 10,04324 | 2,51081 | 4,39834 15,10166 | 3,883 15 ,001

Comprobamos que se obtienen diferencias significativas pre y post en:

¢ Nivel de depresion (BDI)

e Pensamiento catastrofico sobre los sintomas fisicos de ansiedad (ACQ)

e Evitacion social (Cuestionario de Miedos)

e Evitacion agorafobica (C. Miedos)

e Evitacion fobica global (C. Miedos)

e Ansiedad estado y rasgo (STAI)

La evaluacién

llevada a cabo a los tres meses de

la finalizacién del

tratamiento refleja que a las diferencias constatadas en la evaluacion post, se

afade una mejoria estadisticamente significativa en el miedo a las sensaciones

fisicas de la ansiedad (BSQ), miedo a la sangre y al dafio y en comprensiéon y
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regulacion emocional (TMMS-24) siendo éstas mas alta que en la evaluacion
post.

La evaluacion llevada a cabo con el MSCEIT no proporciona unos
resultados que podamos considerar relevantes, dada la poca proporcion de la
muestra total a la que se ha aplicado dicho instrumento de evaluacién. Es por
ello que consideramos ésta una linea futura de investigacion.

Ademas los pacientes informan de su elevado grado de satisfaccion con la

terapia y mejora de la calidad de vida.

Discusion /Conclusiones

e Segun los resultados de la evaluacion se reduce significativamente la
sintomatologia, incluso comérbida y se mejora la regulacion emocional.

e Los pacientes informan de elevada satisfaccion con el tratamiento,
sintiendo mayor su bienestar subjetivo y calidad de vida: No sélo se
recupera el nivel premorbido sino que aumenta autoconocimiento y
aceptacion emocional por lo que reducen la disregulacion emocional y
la evitacion experiencial.

¢ Conforme pasa el tiempo se van asentando e interiorizando los cambios,
sobre todo en la regulacibn emocional, reduciendo asi el riesgo de
recaida, porque promueve una mejora de la salud mental en general
actuando como factor protector de esta y otras patologias (trabaja
también sobre la comorbilidad). Sienten mas responsabilidad sobre sus
vidas y son mas capaces de tomar decisiones, segun expresan los
pacientes.

Incorporar los modelos de tercera generacion al modelo clasico supone una
mejora de la calidad de vida de los pacientes, puesto que no solo se trata de
controlar o reducir la sintomatologia, sino de conocerse mejor, aceptar el
malestar identificando la causas del mismo, asumiendo la responsabilidad de
sus vidas y usando estrategias de regulacion emocional eficaces frente a los
problemas. Este tratamiento pretende reducir el riesgo de recaida porque

promueve una mejora de la salud mental actuando como factor protector de

127



esta patologia y otras. Ademas al hacerlo en formato grupal optimiza recursos
en el sistema publico.

Lineas futuras de investigacion

Es necesario aumentar la muestra en el grupo experimental, pero sobre
todo en el grupo control y afadir los datos de seguimiento al afio cuando
acabemos los tratamientos grupales que aun se estan realizando.

Asi mismo no ha sido posible comprobar si se replican los resultados
obtenidos en estudios anteriores realizados sobre Inteligencia Emocional en
Trastorno de Pénico, debido a la poca muestra de la que disponemos en lo
referente a la evaluacién de la inteligencia emocional mediante el test de

habilidad MSCEIT, siendo esta una futura linea a desarrollar.
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Introduccion

“Es como tener una soga al cuello que tnicamente te deja respirar, quieres
quitartela, pero no puedes, por ello lo Unico que piensas es que lo mejor es que
la soga te ahogue y te quite la agonia y el sufrimiento que estas pasando tu y
los tuyos”.

“Podria escribir un libro sobre la locura de mi jefa, y ahora siento que la que
esta loca soy yo”.

“Mi jefe me decia, no seas tonto, si tu haces lo que yo te diga, no tendras
problemas conmigo; poco a poco lo entenderas”.

“A la esclavitud ahora la llaman productividad”

En el CSM de Lorca se ha ido observando, desde finales del afio 2012, un
aumento de la demanda por clinica ansioso-depresiva relacionada con la
existencia de problemas desarrollados en el entorno laboral en los que la
caracteristica principal era la aparicion de vivencia de “acoso laboral” (AL).

Por ello, el CSM de Lorca a través de su Programa de Adultos (PA), se
planted dar respuesta grupal a dicha vivencia, mediante la creacion de un
Equipo de Intervencion Multiprofesional (EIM), compuesto por una Enfermera y
un Psicologo Clinico.

Recogemos las principales variables sociodemograficas, laborales y
diagnésticas de ochenta pacientes que han recibido tratamiento psicoldgico

grupal por presentar clinica reactiva relacionada con AL.
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Como se vera, junto con los principales resultados sociodemograficos,
laborales y clinicos, se hace evidente la importancia de contar con equipos de
trabajo estructurados, formados y motivados para dar respuesta eficaz,
eficiente y agil a este tipo de problemética.

Como se puede observar a lo largo del presente trabajo, el AL constituye
un cuadro clinico complejo, en el que la persona que lo padece se halla
inmersa en una vivencia que afecta, no sélo al area laboral, sino a la
autoestima y autovaloracion de si mismo, de sus capacidades y competencias
personales.

Como indican Valera, Albacete, Sdnchez, Garcia y Martin 1 el CSM de
Lorca es la institucion especializada en Salud Mental del Area Ill encargada en
dar respuesta a la incidencia del conjunto de problemas de indole psiquiatrica y
psicolégica que afectan a la poblacion de dicha érea. Esta realidad, que ya fue
destacada con los seismos que asolaron a la ciudad de Lorca en el afio 2011,
es igualmente relevante a la hora de abordar el conjunto de problemas
asociados al AL, ya que constituye una realidad social que tiene una clara
repercusion clinica.

“El concepto de mobbing, traducido de manera correcta al castellano como
acoso psicoldgico y no “acoso moral” (deberiamos decir inmoral en todo caso),
posee un sustrato ético esencial que se refiere a la falta de respeto y de
consideracion del derecho a la dignidad del trabajador como un elemento
relevante o sustancial de la relacion moral” 2

Son numerosos los estudios que consideran el AL un problema de salud
publica. Martinez-Ledn M, Irurita, Martinez-Ledn C, Torres y Queipo 3 recogen,
en este mismo sentido, que tanto la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU) como la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), consideran el
acoso psicolégico en el trabajo como un problema de salud publica. Estos
autores destacan que es un delito recogido en nuestro Codigo Penal.

La literatura cientifica se refiere, en general, con el término de “mobbing” a
ciertas situaciones de hostigamiento psicologico en el trabajo que se
manifiestan en forma de conflictos interpersonales. Y aunque, como afirman

Gonzalez y Grafa 4, no se haya alcanzado un consenso para la definicion de
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AL, es reconocido como un proceso de agresion sistematica y repetida por
parte de una persona o grupo hacia un compafiero, subordinado o superior, asi
como uno de los principales estresores existentes en el entorno laboral a los
que cualquier trabajador puede enfrentarse durante su vida laboral.

“Podemos considerar el mobbing como un fendmeno heterogéneo, que se
manifiesta en diferentes formas y que, en este caso, tanto por los tipos de
conductas hostiles manifestadas, como por la procedencia del mismo, puede
entenderse tanto un proceso singular hacia una persona, como una estrategia
aparentemente “racional” para conseguir los objetivos de la organizacion (por
ejemplo, de rendimiento), ademas de una forma de ejercer el control sobre los
trabajadores” °

El término “mobbing” fue utilizado por primera vez en 1996 por Leymann,
quien lo defini6 como una “comunicacién hostil e inmoral dirigida de manera
sistematica por una o varias personas hacia otra, que se presenta de manera
reiterada casi cada dia y a lo largo del tiempo (al menos por seis meses)”. Con
respecto a Espafia, Pifiuel 6 describe la “violencia psicoldgica en el trabajo”
como el “maltrato moral y verbal que de forma deliberada y continuada recibe
un trabajador hasta entonces valido, adecuado o incluso excelente en su
desempefio por parte de uno o varios compafieros de trabajo, incluso muy
frecuentemente su propio jefe, y que buscan con ello desestabilizarlo y minarlo
emocionalmente con vistas a deteriorar y hacer disminuir su capacidad laboral
o empleabilidad y poder eliminarlo asi méas facilmente del lugar y del trabajo
gue ocupa en la organizacion”.

Como destacan Bowling y Beehr 7, el AL implica una conducta
interpersonal perpetrada por un empleado cuya finalidad ha de ser hacer dafio
al otro, aspecto que se considera esencial de este tipo de maltrato psicolégico.

El AL no constituye un fenédmeno aislado, ya que parece afectar en torno al
5% de los trabajadores en Europa y alrededor de un 16% en Espaiia 2.

Como afirman Martinez y Cruz 8, la persistencia de este tipo de acciones
tiene impacto en términos psiquicos, psicosomaticos y sociales.

Es de interés partir del hecho de que, como indican de la Torre y Rodriguez
° el trabajo en si mismo juega un papel clave en la autoestima y calidad de
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vida de los individuos. Este aspecto se puede considerar esencial para dar
relevancia a la intervencion psicolégica cuando la persona se ve afectada en
éste area de su vida.

Ademas del area estrictamente laboral, las consecuencias del AL van mas
alla, son diversas y pueden afectar a otras areas significativas de la vida de la
persona afectada, como la econémica, la familiar, la social y la mental *°. El AL
puede dar lugar a formas clinicas definidas, en las cuales el estrés, la ansiedad
y la depresion se constituyen en ejes esenciales de incidencia en la salud.

Por su parte, de la Torre y Rodriguez 9 consideran, recogiendo informacion
de numerosos estudios, que el AL configura un importante estresor psicosocial
que afecta significativamente al funcionamiento cotidiano, asi como al bienestar
emocional y capacidad profesional de quienes lo padecen. Para estas autoras,
se asume que el 95% de los sujetos expuestos a AL se enmarca en el
diagndstico de estrés postraumatico.

En el estudio realizado por Matud, Velasco, Sanchez, del Pino y Voltes **
se observo que quienes habian sufrido AL tenian mas ansiedad e insomnio,
mas sintomatologia somatica y depresiva, padecian mayor numero de
enfermedades, consumian mas medicamentos, su autoestima y apoyo social
eran menores y tenian mayor insatisfaccion con su rol laboral. Estos resultados
evidencian que el AL supone un riesgo para la salud fisica y mental de las
personas trabajadoras 11. Como sefialan estos mismos autores, se hace
evidente que el AL influye de forma notoria en la salud y calidad de vida de la
persona acosada.

Se puede por tanto considerar que, ante este panorama y la repercusion
del AL en la salud publica, entre ellas, la mental, cobran importancia todas
aguellas actuaciones psicologicas que favorezcan la recuperacion y potencien
el bienestar personal, profesional y la adaptacion social. Las publicaciones
relativas a la recuperacién del acoso han sugerido la eficacia de la intervencién
cognitivo conductual en contexto grupal **2.

Se considera como mas probable que las personas que sufren AL utilicen
los servicios de salud mental, conducta que es aun mas frecuente en las

mujeres que en los hombres que han sufrido tal acoso **%
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Objetivos

Objetivo General:

- Instaurar un tratamiento grupal agil, consistente y replicable que permita
lograr una mejora clinica en la poblacion afectada por AL.

Objetivos especificos:

- Conocer las caracteristicas sociodemogréficas, laborales y clinicas de los
usuarios del CSM con vivencia de AL.

- Aprender a detectar signos de AL.

- Generar estrategias de afrontamiento adaptativas ante dicha vivencia.

- Rescatar las fortalezas individuales para ponerlas en funcionamiento en el
presente y restarle a la propia vivencia significado traumatico.

- Intervenir sobre los procesos emocionales consecuentes del AL tales como
la desactivacion de la rabia y la ira, y la sustitucion de la culpa y la
verglenza.

- Utilizar técnicas reductoras de ansiedad para facilitar la introduccion de
estrategias de afrontamiento.

- Prevenir o paliar la aparicion de dicha vivencia.

Metodologia/Procedimiento

Como se ha indicado en la introduccion, el primer paso ha consistido en la
creacion de un EIM compuesto por una Enfermera y un Psicélogo Clinico.

Desde la creacion de dicho equipo se ha dado a conocer al resto de los
profesionales del CSM la existencia de este recurso, con el objetivo de que
pudieran contar con el mismo y proceder a realizar aquellas derivaciones que
considerasen procedentes al detectar signos de AL entre los pacientes
tratados.

El dispositivo de intervencion se tiene en cuenta desde el momento en el
que se reciben las derivaciones desde Atencion Primaria (AP), ya que, cuando
el Médico de Atencién Primaria (MAP) indica la posibilidad de que la clinica del
paciente derivado tenga relacion con problemas laborales, el Equipo de
Asignaciéon de CSM adscribe para acogida a la enfermera del EIM, quien,

teniendo presente dicha posibilidad, procede a la realizacion del cribaje

136



oportuno, asi como la recogida de informacién sociodemografica, laboral y
clinica de los pacientes procedentes de AP con vivencia/percepcion de AL.

De esta manera se facilita la puesta en marcha del procedimiento de
asignacion grupal, previa realizacion de juicio clinico por parte del psicologo
clinico adscrito al EIM.

Es relevante indicar que no en todos los casos que existen sospechas
desde AP se confirma la existencia de dicha vivencia, asi como, a la inversa, ya
gue, existen casos en los que se aprecia vivencia de AL en el propio proceso
de intervencion realizado, sin que dicho cuadro sea el motivo de consulta inicial
expresado.

En la Figura 1 se puede apreciar el proceso gue sigue el paciente derivado
desde AP por sospecha de vivencia de AL hasta su adscripcién a grupo de

psicoterapia.
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Figura 1
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Figura 2 recoge el proceso que sigue el paciente hasta su admision a

tratamiento grupal cuando procede desde el propio CSM.
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Los criterios de inclusién para realizar la adscripcion para tratamiento
grupal han sido presentar cuadro clinico reactivo a vivencia de AL. Para ello se
ha realizado una amplia valoracion en la que se considerara la relacion
temporal y contextual del cuadro clinico reactivo con el inicio y mantenimiento
de problemas laborales.

Se han seguido como criterios de exclusion la existencia de una Trastorno
Mental Grave, déficit intelectual y un Trastorno de Personalidad, asi como

expresar dificultades para realizar dicha intervencion.
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Una vez que se ha considerado la idoneidad de tratamiento grupal, y
previamente a su inclusion-prescripcion para dicho tratamiento, se ha recogido
consentimiento informado especifico del paciente en el que se le ha explicado
el procedimiento a seguir, tanto en el desarrollo de la intervencion grupal, como
el uso de sus datos para la realizacion de una evaluacion del proceso e
implementar estudios de investigacion.

Para obtener informacion propia del proceso de AL se ha procedido a la
administracion del Inventario de Acoso Laboral de Gonzalez de Rivera
(Leymann Inventory of Psychological Terrorization) (LIPT-60) 16: Cuestionario
escalar autoadministrado que objetiva y valora 60 estrategias diferentes de
acoso psicoldgico, derivado del LIPT original dicotomico de 45 itemes de
Leymann. Este inventario ademés de informar sobre la presencia e intensidad
de cada conducta de acoso, permite establecer tres indices globales que
cuantifican distintos aspectos complementarios de la situacién. El nUmero total
de estrategias de acoso psicolégico (NEAP), el indice global de acoso
psicolégico (IGAP) y el indice medio de acoso psicolégico (IMAP). EI NEAP se
obtiene sumando todas las respuestas distintas de cero; el IGAP se obtiene
sumando los valores asignados a cada estrategia de acoso y dividiendo esta
suma entre 60 (numero total de estrategias); e IMAP, que se obtiene dividendo
la suma de los valores asignados a cada estrategia entre el nimero total de
respuestas positivas.

Para la valoracion del proceso de intervencion realizado se procedio a la
administracion, en modalidad pretest y postest, de las siguientes pruebas
psicométricas:

¢ Inventario de Depresion de Beck (BDI) 13: Cuestionario que consta de 21

itemes para evaluar la intensidad de la depresion, dando mas
importancia a los componentes cognitivos de la depresion que a los
conductuales y somaticos. En cada uno de los itemes, la persona elige,
entre un conjunto de cuatro alternativas, la que mas se corresponde con
su estado animico medio durante la Ultima semana incluido el dia de la
administracion. Dichas alternativas estan ordenadas por gravedad. Cada

item se valora de 0-3 puntos en funcién de la alternativa escogida, en un
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rango entre 0 y 63 puntos. Los datos normativos sugieren cuatro niveles
de severidad: ausente, leve, moderado, severo.

- Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger (STAI) 14
Cuestionario que comprende escalas separadas de autoevaluacion que
miden dos conceptos independientes de ansiedad, como son el estado y
el rasgo. Consta de 40 itemes tipo Likert de 3 puntos de rango, variando
de 0 (nada) a 3 (mucho). La mitad de los itemes miden la “ansiedad
estado” a través de sintomas aparecidos en el ultimo mes, y la otra
mitad, evalua la “ansiedad rasgo” o neuroticismo. Presenta una
estructura tetradimensional, oscilando el rango de puntuaciones entre O
y 60 en cada escala.

- Cuestionario de Sensaciones Corporales de Chambless, Caputo, Bright
y Gallagher (BSQ) 15: Autoinforme que mide las sensaciones corporales.
Sitda la puntuacién de corte en 33, entre un rango de 0 a 68; a mayor
puntuacion, mayor gravedad de los sintomas.

Desarrollo

Como se ha indicado previamente, el tratamiento grupal realizado se viene
desarrollando desde finales del afio 2012, por lo que hasta la actualidad se han
constituido un total de nueve grupos de tratamiento psicoldgico, en los que se
ha intervenido a un total de ochenta pacientes. El nUumero medio de miembros
por grupo ha sido de nueve, con un maximo de doce componentes y un minimo
de siete.

En concreto, como se puede apreciar en la Figura 3, el proceso de
tratamiento grupal se ha dividido en ocho sesiones, con una frecuencia mixta,
ya que la intervencion se ha dividido en una primera fase compuesta por las 4
sesiones semanales, siendo la frecuencia en el resto de las sesiones,

quincenal. La duracién media por sesion ha sido de dos horas.
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Figura 3

Sesion 6 Sesion 5

Sesion 7 Sesion 8

Salvo en la primera edicion grupal, que contd con pacientes de inicio
procedentes de AP, para la realizacion del resto de los grupos, se ha contado
tanto, con la presencia de la figura del “verano”, que ha surgido del tratamiento
grupal previo, como con afectados que repetian tratamiento grupal al
considerar idonea dicha continuidad.

El tratamiento psicolégico grupal se ha desarrollado mediante una
intervencién de corte cognitivo-conductual, en la que se ha tenido en cuenta las
caracteristicas postraumaticas existentes en las vivencias de AL expresadas y
evaluadas.

A través de la misma se ha conseguido disminuir el nivel general de
ansiedad utilizando técnicas reductoras de ansiedad, dichas técnicas han sido
aplicadas en todas las sesiones; se ha trabajado transversalmente en todas las
sesiones en lo relacionado con las reacciones psicologicas habituales tras una
situacion de AL, ya que la autopercepcién de incompetencia personal por
culparse por haber sufrido dicho acoso es una constante manifiesta en la
mayoria de los pacientes, quienes muestran incredulidad sobre lo ocurrido,
habiendo querido dar explicaciones personalistas a un fenbmeno que se aleja

de su comprensién. Se han expuesto las caracteristicas basicas del AL, sus
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aspectos psicologicos y los efectos que produce, incardinandolos en la historia
personal de cada uno de los miembros del grupo.

Asi mismo se ha empleado la reestructuracion cognitiva siguiendo el
modelo de Beck. Se han utilizado técnicas de psicodrama a través del uso de la
imaginacion y la puesta en accion de escenas temidas, con la subsiguiente
puesta en actuacion de redefinicion conductual mediante el propio psicodrama;
asi los pacientes, a través del encuadre grupal, han mejorado la capacidad de
afrontamiento de situaciones temidas, incrementando la comprension de sus
propias reacciones e implementando mediante alternativas de respuesta la
mejora de la autopercepcion competencial.

Por otra parte, también se ha utilizado la imaginacion con la estrategia de
distanciarse del foco ansidogeno “como si viera una pelicula”, con el objetivo de
detectar aquellos aspectos que han incidido en el incremento de la
vulnerabilidad percibida e identificar la aparicion de reacciones emocionales
significativas.

Se han detectado las consecuencias y alteraciones psicosomaticas mas
frecuentes derivadas del AL, junto a las posibles situaciones que podrian
provocarlas, asi como las técnicas para su afrontamiento.

La explicacion sobre los mecanismos tipicos de actuacion del agresor, se
ha llevado a cabo de forma integrada en la exposicion por parte de los
pacientes de la figura de “su acosador”, vivenciando como la actitud del mismo
ha favorecido la atribucién de la culpa y la verglienza en ellos mismos, que han
resultado ser los acosados; para ello se ha entrenado en técnicas asertivas y
asesoramiento para situaciones dificiles y se han establecido técnicas de
autocuidado, especialmente la aceptacion sobre la imposibilidad de trasformar
el comportamiento del acosador, asi como ajustar las expectativas en los casos
en los que hubiere algin proceso judicial.

En el conjunto de las sesiones se han recogido aquellos problemas
significativos que preocupaban a los miembros del grupo, ensefiando a realizar
un analisis adecuado y buscar alternativas en la resolucion de los mismos,

entre otros la mejora de su empleabilidad.
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Todas las sesiones se estructuraron en una revision sobre la experiencia
de los pacientes durante el periodo inter-sesiones y la realizacion de tareas

para casa.

Resultados
La presentacion de los resultados obtenidos, se pueden dividir en

resultados Sociodemograficos, laborales y clinicos.

Sociodemogréficos

El conjunto de muestra de pacientes afectados por AL que recibieron
tratamiento psicolégico grupal ha estado compuesto por 48 mujeres y 32
hombres, lo que supone que el 60% eran mujeres y el 40% varones (véase
Figura 4).

Figura 4

SEXO

Varones

Mujer

En la distribucion por edad la mayoria de pacientes se agrupaba entre los
33 y los 49 afos, oscilando el rango de edades entre los 28 y los 62 afos; con
una media de 43 afos.

En la Figura 5 se puede observar la distribucion segun estado civil. La

mayoria estaban casados o vivian en pareja (83%).
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Figura 5

Estado Civil

Con respecto al nivel de estudios, el 78% se distribuye en estudios
primarios-medios (véase Figura 6).
Figura 6

Nivel Educativo

La mayoria de los trabajadores tratados por AL han sido esparioles, ya que
s6lo dos no eran nacionales.
Laborales

El 97% de los pacientes tenia contrato indefinido, y solo el 3% eran

auténomos.
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Con respecto a la situacion laboral la mayoria, como se puede apreciar en
la Figura 7, se encontraba de baja laboral (IT), el 8% trabajaba, el 15% estaba
parado y habia un 1% que era pensionista por invalidez.

Figura 7

Situacién Laboral

Un 25% desempefiaba sus tareas en el sector publico, mientras que el otro
75% lo hacia en la empresa privada, dentro de la cual destaca el comercio con
un 36%. Del sector comercio, el 30% procedia de una misma empresa

Asi mismo, un 92% de los pacientes sefialaba ser acosado por un superior.
Clinicos

Como se puede apreciar en la Figura 8, del total de los ochenta pacientes
tratados, 17 (21%) han precisado repetir intervencion grupal, 8 (10%) han sido
elegidos como veteranos (uno por cada edicion de tratamiento grupal, excepto
la primera) y 55 (69%) han requerido una Unica edicion grupal.
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Figura 8

Distribucién grupal

De los 17 pacientes que han replicado intervencion grupal todos han
precisado tratamiento psiquiatrico; siendo 16 (94%) mujeres.

El 38% del total de la muestra analizada se encontraba en tratamiento
psiquiatrico.

Con respecto al grado de afectacion del AL, se ha observado que el 100%
presentaba signos de AL segun el Inventario de Acoso Laboral de Gonzélez de
Rivera 16; el NEAP medio fue de 52 (rango 0-60), el IGAP dio un resultado
medio de 2,42 (rango 0-4) y el IMAP medio fue 2,79 (rango 0-4).

La Tabla 1 recoge los signos de AL que se han dado mayoritariamente en

los pacientes tratados segun informacién obtenida en el Inventario de AL 1e.

Tabla 1. Lista de situaciones o conductas de acoso

Sus superiores no le dejan expresarse o decir lo que tiene que decir.

Le interrumpen cuando habla.

Le gritan o le regafian en voz alta.

Critican su trabajo.

Recibe llamadas telefénicas amenazantes, insultantes o acusadoras.

Se le amenaza verbalmente.

No le miran o le miran con desprecio o gestos de rechazo.

Ignoran su presencia, no responden a sus preguntas.

La gente ha dejado o esta dejando de dirigirse o de hablar con usted.

Le asignan un lugar de trabajo que le mantiene aislado del resto de sus compafieros.

Prohiben a sus compafieros que hablen con usted.

En general, se le ignora y se le trata como si fuera invisible.

Le ponen en ridiculo, se burlan de usted.

Le tratan como si fuera un enfermo mental o lo dan a entender.

Le asignan un trabajo humillante.

Se evalla su trabajo de manera parcial, injusta y malintencionada.
Sus decisiones son siempre cuestionadas o contrariadas.

Le dirigen insultos o comentarios obscenos o degradantes.

No se le asignan nuevas tareas, no tiene nada que hacer.

Le cortan sus iniciativas, no le permiten desarrollar sus ideas.
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Le obligan a hacer tareas absurdas o indtiles.

Le asignan tareas muy por debajo de su competencia.

Le sobrecargan sin cesar con tareas nuevas y diferentes.

Le obligan a realizar tareas humillantes.

Le asignan tareas muy dificiles o muy por encima de su preparacion, en las que es muy probable que
fracase.

Se someten informes confidenciales y negativos sobre usted, sin naotificarle ni darle oportunidad de
defenderse.

Las personas que le apoyan reciben amenazas, o presiones para que se aparten de usted.

Callan o minimizan sus esfuerzos, logros y aciertos.

Ocultan sus habilidades y competencias especiales.

Exageran sus fallos y errores.

Informan mal sobre su permanencia y dedicacién.

Controlan de manera muy estricta su horario.

Cuando solicita un permiso o actividad a la que tiene derecho se lo niegan o le ponen pegas y
dificultades.

Se le provoca para obligarle a reaccionar emocionalmente.

Se ha observado que entre los pacientes que han tenido que repetir
intervencion grupal la afectacion relacionada con el grado de AL era mayor que
entre los que no han requerido replicar la intervencion.

Asi mismo, se ha observado que el embarazo ha supuesto en un 25% de
los casos una variable desencadenante del inicio de AL dentro del subgrupo
mujeres.

Con respecto al cuadro clinico existente los resultados obtenidos indican
que los diagnosticos mas frecuentes han sido Trastorno adaptativo y TPEPT,
con signos claros de reviviscencia e intrusividad, existiendo en una buena parte

de los casos comorbilidad entre ambos cuadros (véase Tabla 2).

Tabla Total
2. Criterios Diagnosticos CIE-10

F32-Episodio Depresivo 11%
F43.2-Trastornos de adaptaciéon 77%
F43.1-Trastorno de estrés post-traumatico 68%

Los resultados obtenidos mediante las pruebas psicométricas
administradas tanto al inicio como al final de las intervenciones reflejaron
mejoria clinica; como se observa en la Figura 9 el Pretest STAI-E en hombres
se alcanzd6 un percentil de 97, descendiendo en el Postest a 68; los resultados
en mujeres (Figura 10) fueron percentil 98 en el Pretest y 71 en el Postest,
siendo las diferencias estadisticamente significativas (p= 0,011).
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Figura 9

Figura 10

V7
V7
V7
V7
V7
V7
V7
V7
V7

STAI-E Hombres

B PRE
B POST

H PRE
B POST

V1
V1
V1
V1
V1
V1
V1
V1
V1

STAI-E Mujeres

Con respecto a la prueba IDB, en el Pretest se obtuvo una puntuacion media
de 33 y de 12 en el Postest (p= 0,021) (Figura 11).

Figura 11
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En la prueba BSQ, en el Pretest la puntuacion directa media fue 27 y de
18 en el Postest (p= 0,02) (Figura 12)

Figura 12
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Por dltimo, cabe destacar, dentro de los resultados obtenidos, que el
97% de los pacientes tratados en el conjunto de ediciones grupales realizadas

completo6 el tratamiento (véase Figura 13)

Figura 13
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Discusion /Conclusiones

La mayoria de los pacientes tratados cumplieron los objetivos perseguidos,
obteniéndose resultados de mejoria clinica en las diferentes escalas
administradas.

Aunque la diferencia hallada entre hombres y mujeres en el presente
estudio no resulte significativa, se puede considerar, como ya especificaban de
la Torre y Rodriguez 9y Rodriguez et al. 12, que quienes utilizan los servicios de
salud mental por AL son mujeres. De hecho, consideramos un dato de interés
el hecho de que el 25% de las mujeres tratadas por AL han iniciado dicha
vivencia a raiz de quedar embarazadas.

Seria de interés para proximos estudios recoger de forma sistematica la
presencia tanto del embarazo como de la maternidad entre las variables
asociadas al inicio del AL en la mujer.

Es destacable el hecho de que la mayoria de los pacientes analizados han
sufrido AL proveniente de su superior.

Dado que el AL supone un riesgo para la salud mental de los trabajadores
que lo sufren, tener organizado un esquema de trabajo e intervencion que
pueda ser replicado en distintas ediciones constituye, como indican Matud et al.
11, €n si mismo un aspecto de interés para mejorar en la salud y calidad de vida
de la persona acosada.

Como indica Rios-Valencia 10, las consecuencias del AL van mas alla del
area estrictamente laboral, pudiendo dar lugar a formas clinicas definidas,
como se ha hallado en el presente trabajo. Los cuadros ansioso-depresivos de
origen adaptativo han constituido una realidad clinica, observandose signos
propios del TPEPT en casi un 70% de casos, trastorno que como indican de la
Torre y Rodriguez 9 puede presentarse hasta en el 95% de los sujetos
expuestos a AL.

El hecho de que la mayoria de los pacientes resolviera el cuadro clinico
reactivo, evidencia la efectividad y eficiencia de la intervencion psicologica
grupal aplicada. Como indican de la Torre y Rodriquez 9y Rodriguez et al. 12 la
intervencidn cognitivo conductual en contexto grupal resulta eficaz para la

recuperacion AL.
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Se puede concluir, como resaltan Valera et al. 1, que contar en el Programa
de Adultos con este recurso grupal asistencial ha permitido dar una respuesta
eficiente, eficaz y efectiva, teniendo en cuenta no sélo la variable
coste/beneficio, sino los resultados clinicos obtenidos después de la realizacion
de las diversas intervenciones analizadas.

Se hace evidente que la proteccion de la Salud Mental es un aspecto a
tener en cuenta desde las instituciones publicas, por lo que mantener
estructuras consistentes de respuesta agil y eficaz desde los propios servicios
de Salud Mental del Servicio Murciano de Salud, dota al propio CSM de un

recurso eficaz.
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4- LOS PROGRAMASINFORMATICOS EN REHABILITACION COGNITIVA
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Introduccion

El trastorno por déficit de atencidbn con hiperactividad (TDAH), es un
trastorno neuropsiquiatrico frecuente, el cual comprende un patrén persistente
de sintomas de hiperactividad, impulsividad y/o falta de atencion, estos tres,
son los dominios descritos en el DSM-1V, el cual da una lista de conductas que
se deben tener en cuenta para realizar el diagnéstico *. El TDAH puede causar
un deterioro en el rendimiento escolar y en las actividades de la vida diaria, que
impactan en el sistema de salud y la comunidad a lo que hace referencia al
coste econdmico, al estrés familiar, la adversidad académica y en la autoestima
del nifio.

Es importante destacar que para el diagnéstico del TDAH, se necesita que
los sintomas, que se producen en el nifio, se vean reflejados en la escuela y el
hogar 2.

El DSM-V (2013) define el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) como un trastorno del neurodesarrollo con un patrén persistente de
inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el funcionamiento o
desarrollo. Los criterios deben presentarse antes de los 12 afios y en dos o
mMAas contextos.

Se trata del trastorno mas comun en la infancia que afecta alrededor del
5% de la poblacién * .Sin embargo, no es algo que se dé solo en esta etapa

sino que se alarga hasta la adultez *.
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Emillson afirma que el TDAH se caracteriza por altas tasas de comorbilidad
y disfuncion social, incluyendo cambios de comportamiento, ansiedad, fracaso
escolar, problemas ocupacionales, problemas en las relaciones
interpersonales, abuso de alcohol y drogas, delincuencia y crimenes®.

Muchas investigaciones han comprobado que el TDAH puede causar
dificultades en muchos niveles del desarrollo (cognitivo, del lenguaje, motor,
emocional, del aprendizaje, etc.), en el funcionamiento adaptativo y en el
desempefio y rendimiento escolar de los nifios °.

La comorbilidad con el TDAH es tipica, es comun con problemas de
aprendizaje, trastorno del espectro autista, problemas psiquiatricos y de
conducta, dificultades en la velocidad y el lenguaje, lectura, coordinacion
motora o ansiedad ’.

Thapar explica que no hay una sola causa que pueda describir el riesgo de
padecerlo si no que son multifactoriales como genéticas o medioambientales;
también pueden afectar riesgos producidos durante el embarazo como
consumo de alcohol, tabaco, drogas, la salud de la madre y el estrés sufrido.
También pueden influir otros factores del bebé como prematuridad, bajo peso,
pobre crecimiento y agentes externos .

Segun Miranda, los nifios con TDAH debido a su inatencién, impulsividad y
comportamiento inquieto y nervioso presentan alteraciones en el rendimiento
escolar, sobre todo en la adquisicion y dominio de la informacion y en
actividades de lectura, matematicas y lenguaje 2.

Soroa, asegura que el déficit de atencion es el sintoma mas duradero e
incapacitante a nivel académico, laboral y social, mientras que la hiperactividad
y la impulsividad tienden a remitir o a atenuarse con el paso de los afos. La
lectura y las habilidades en matematicas se asocian mas en los inatentos que
en los hiperactivos impulsivos °.

Rodriguez se base en gue la intervencion temprana desde el colegio es el
primer paso en la intervencién de este trastorno *°.

Esta favorece el retraso o0 que no se presenten problemas académicos ni
sociales en el futuro. Los profesores tienen un papel crucial en la identificacion

de problemas, aunque no posean conocimientos ni habilidades suficientes
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sobre trastornos mentales y la coordinacion con los padres facilitara la alianza
entre los profesores y los padres para trabajar por una meta comun .

Los principales tratamientos que Giménez- Garcia ha demostrado
cientificamente que son efectivos en el tratamiento de nifios con TDAH son los
siguientes: programas de intervencion cognitivo-conductual, farmacologico,
entrenamiento de los padres en el manejo de la conducta de sus hijos por
parte de los profesores y la combinacion de estos tratamiento, que ha
demostrado ser la mas eficaz *2.

Ademas de estos tratamientos, la evidencia cientifica demuestra que los
estudiantes de TDAH muestran mayor desempefio en las operaciones
realizadas con ordenador que en las manuales, ya que este tipo de tecnologias
captan la atencién del alumno sin poseer numerosos distractores y mejoran su
comportamiento general 2,

Los programas o software especificos para TDAH, trabajan las funciones
mentales superiores tales como la atencibn, memoria, praxias, gnosias,
percepcion, cognicion. Estos software, se pueden encuadrar dentro de los
dispositivos tecnolégicos de asistencia, ya que van destinados a mantener o
mejorar las capacidades de los individuos con discapacidad **.

El TDAH en programas cognitivos de Terapia Ocupacional

En la actualidad hay pocos estudios publicados, que hacen referencia a los
programas cognitivos que se realicen desde terapia ocupacional en niflos con
TDAH. Las publicaciones mas recientes hablan sobre la modificacién de la
conducta a través de un programa de enriguecimiento cognitivo que fue
especificamente disefiado por Feuerstein, ** en él se explica la modificacién
estructural cognitiva y la experiencia de aprendizaje mediado. En la primera
vendria a ser cuando cualquier persona del entorno del nifio juega el papel de
mediador y se interpone entre los estimulos y el nifio con el fin de que este
asimile los estimulos en las estructuras cognitivas internalizadas para asi llegar
a convertirse en unos estimulos modificados para ellos. En cambio la
experiencia de aprendizaje vendria a ser el sentido que le da el nifio al estimulo
a través de su experiencia. De modo que los nifios con una insuficiente

experiencia de aprendizaje mediado hacen mas dificil la modificacién cognitiva,
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pero este hecho se ha demostrado que se puede cambiar con el programa de
enriquecimiento cognitivo.

El objetivo fue explorar la eficacia y validez de una intervencion cognitiva a
través del enriquecimiento instrumental — basico (IE-B), el cual est4 destinado a
nifos mas pequefios, de entre 5 — 7 afnos, para ver la mejora de la funcion
cognitiva de los niflos con discapacidades del desarrollo o aprendizaje. Se
demostré6 que el IE-Basico es un programa valido para mejorar
significativamente la inteligencia fluida en nifios con alteraciones cognitivas,
siempre y cuando el programa se realice de forma integral, es decir, utilizando
la mediacion con el fin de llegar a una experiencia de aprendizaje, ya que asi
se pude llegar a una buena modificacién cognitiva *°.

Por otro lado, si se tiene en cuenta que el TDAH afecta a las funciones
ejecutivas, y que por lo tanto pone en riesgo el funcionamiento ocupacional es
importante tener en cuenta el estudio piloto que se realiz6 disefiando un
programa de intervencion cognitivo — funcional, donde su hipétesis es si las
estrategias que se adquiririan en este programa mejorarian el rendimiento del
nifio. El estudio realizado tiene por objetivo ver la eficacia que tenia dicho
programa en las metas académicas, en la vida diaria y la autoeficacia de los
nifios con TDAH. Los instrumentos y participantes que se usan en el estudio,
permiten ver los resultados positivos, ya que es un estudio donde se implican
padres, profesores y el terapeuta ocupacional. De modo que se demostré que
hay una mejoria en las funciones ejecutivas y de rendimiento, sobre todo en
aguellos nifios que realizaron la intervenciébn de forma conjunta con el
terapeuta y los padres *’.

Las nuevas tecnologias en el TDAH

La tecnologia de software, ha sido utilizada en estudios para restablecer o
modificar funciones, a través de productos estandar que llevan sensores
integrados, asi como: el ratén, el TrackBall, ratones inalambricos, etc. Con el fin
de crear respuestas en el movimiento de personas con discapacidad ** . Uno

de estos productos seria la Wii Nintendo, utilizado en un estudio junto con el
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software ALHBRP, que permiti6 demostrar que se puede reducir el

comportamiento hiperactivo y adquirir mas niveles de autocontrol.

Objetivos
Objetivo general
Prestar Atencion integral a la Salud Mental de los nifios por medio de
ejecucion de pruebas cognitivas a través del programa Gradior que arrojan
informacion sobre el estado actual del funcionamiento cognitivo del usuario.
Valoracion y rehabilitacién de los déficits en TDAH.
Obijetivos especificos
1. Impactar sobre el desempefio ocupacional del nifio con TDAH.
2. Crear habitos y rutinas a través de un programa informatico.
3. Dar estrategias cognitivas a través de un programa informatico que
impacten sobre las funciones ejecutivas.
4. Validar la eficacia de los programas informaticos como herramienta para la

rehabilitacion cognitiva en nifios con TDAH

Método/Procedimiento

El programa de intervencion tendrd una duracién de nueve meses. Las
sesiones seran de 50 minutos, excepto las 3 primeras sesiones que seran de
20 minutos (periodo de adaptacion). La frecuencia o asiduidad del tratamiento
es de un dia por semana cada quince dias. Se recogeran datos el primer dia
(pre) y el dltimo de la intervencién (post).

Para la seleccion de la muestra se hablé primero con los padres de los
nifos participantes y fueron los que voluntariamente dejaron participar a sus
hijos en el estudio, previo consentimiento informado firmado por los padres o
representante legal. El tamafo de la muestra es de siete participantes.
Criterios de Inclusion y de exclusion de los participantes:

Criterios de Inclusion:

- Nifos/as diagnosticados de TDAH.

- Niflos/as con una edad comprendida entre los 5-10 afos.

- Nifios que pertenezcan al area Ill de Salud Mental de Murcia.
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Criterios de Exclusién

- Patologia asociada al TDAH.

- Trastornos de la conducta.

- Evidencia de rasgos antisociales.

- No consentimiento del padre o madre a participar en el estudio.

Variables:
Variable dependiente:

Déficit de atencion selectiva, visual y sostenida.

- Numero de aciertos.

- Numero de fallos por omisién y comision.

- Control y desarrollo de los tiempos de reaccion de las pruebas.

- Variable independiente:

- Programa de Intervencion (Programa Gradior).

- Variables Sociodemogréficas.

- Edad.

- Sexo

- Fecha Diagndstico.

- Tiempo en el Centro.

- Tratamiento Farmacoldgico.

La herramienta de evaluacion e intervencién a emplear es el programa
Gradior que pertenece a la Fundacion INSTRAS es un sistema multimedia de
evaluacion y rehabilitacion neuropsicolégica por ordenador que permite la
realizacion de programas de entrenamiento y recuperacion de funciones
cognitivas superiores en personas que presentan déficits y/o deterioros
cognitivos. El programa emite refuerzos positivos, asi como informacion acerca
de los errores de ejecucidon segun corresponda, tratando en todo momento de
evitar que la persona se sienta frustrada en sus respuestas y motivandoles a
continuar con las pruebas, asi como a mantener unos niveles de atencion
suficientes. Este programa de evaluacion y rehabilitacion nos permitira sacar un
informe y comparar los resultados desde el primer dia de intervencién (pre)
hasta el tltimo (post) *°.
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El tratamiento es individualizado. No todos los nifios trabajan los mismos

items o categorias porque no todos tienen el mismo déficit en la atencion.

Categoria o items que se van a trabajar:

Resultados

Atencién Selectiva 1.

Atencién Visual Color.

Atencién Selectiva 2.

Atencién Visual Destellos.

Atencién Selectiva 3.

Atencién Selectiva Auditiva.

Atencion Sostenida Figuras.

Atencién Sostenida Color.

Atencién Sostenida Destellos.

La muestra ha sido captada del area Il del Centro de Salud Mental de

Lorca. El 100% de la muestra esta diagnosticada de TDAH (diagnostico

F.90.0), los participantes son seis nifios y una nifia. Tienen una edad media de

8,3 afios de edad y el 60% de la muestra toma medicacion (tabla 1).

Tabla 1: Datos Demograficos de la Muestra
N Sexo Edad Diagnostico | Medicacion Tiempo CSM
1 Nifio 8 afios y 8 meses | TDAH Si 2 aflos y 8 meses
2 Nifio 8 afios y 3 meses | TDAH No 1 afio y 8 meses
3 | Nifio 9 afiosy 2 meses | TDAH Si 1 afio y 8 meses
4 | Nifio 9 afiosy 7 meses | TDAH Si 5 afios y 4 meses
5 | Nifa 8 afios y 5 meses | TDAH Si 2 afios
6 Nifio 5 afios y 9 meses | TDAH No 9 meses
7 Nifio 9 afios y 1 mes TDAH No 2 afios y 4 meses

Resultados Grupales:

Comparaciéon de Resultados Pre y Post Intervencion

Atencion Selectiva 1(AS1): Muestra 1, Muestra 4, Muestra 5, Muestra 6 y
Muestra 7.
- Numero de Aciertos y Fallos por Omision y Comision
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En la media global de la AS1 el numero de aciertos ha mejorado con
respecto a su puntacion media global del inicio de la intervencion. Obteniendo
una media pre de aciertos de 10,2 y una media post de 16,2 con una diferencia
media de 6. En cuanto, al nimero de fallos por omisién habido también una
pequefia mejora en la media global con respecto a su puntacién inicial. Los
resultados de la media global de los fallos por omision pre de 2 y una media
post de 1,2 con una diferencia media de 1, sin embargo, en los fallos de
comision en la media global en la AS1 no habido mejora ya que han tenido un
aumento de fallos con respecto a la media global, una media global pre de 0,8
y una media global post de 1,80 con un aumento medio de 1 (tabla 2y 3).

- Tiempos de Reaccion de las pruebas:

En las medias globales de la AS1 ha empeorado en el control de los tres
tiempos con respecto a su puntuacion pre-intervencion. En el tiempo de
reaccion minimo pre 0,74 y post 0,76 con una diferencia media de 0,026; En el
tiempo medio de reaccion pre 1,35 y post 1,43 con una diferencia media de
0,07; En el tiempo de reaccién maxima pre 2,13 y post 2,48 con una diferencia
media de 0,34 (tabla 2 y 3).

Atencion Visual Color (AVC): Muestra 1, Muestra 2, Muestra 4, Muestra 6 y
Muestra 7.
- Numero de Aciertos y Fallos por Omisién y Comision:

En la media global de la AVC han tenido una mejora en el nimero de
aciertos con respecto a la puntuacion inicial. Su puntuacién media global pre es
de 4,8 y su puntuacion post es de 6 con un aumento medio de aciertos de
1,2. Respecto a la media global del nimero de fallos por omision habido mejora
en comparacion a su puntacién inicial. Obteniendo una puntuacion pre de 0,8 y
post 0 con una disminucién media de 0,8, sin embargo, en la media global de
los fallos de comision han obtenido un aumento de fallos con respecto a la
puntacion inicial. Media global pre de los fallos de comision es de 2,2 y la
media post es de 4 con un aumento medio de 1,8 (tabla 2 y 3).

- Tiempos de Reaccion de las pruebas:

En cuanto a los tiempos de reaccion evaluados en la AVC habido mejoria
en los tres tiempos de reaccion. Tiempo pre de reaccion minimo 0,6 y post 0,3

con una diferencia media de 0,30; tiempo pre de reacciéon medio 1,12 y post
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0,91 con una diferencia media 0,20; tiempo de reaccion maximo pre 2,26 y post
1,88 con una diferencia media 0,38 (tabla 2 y 3).

Atencion Selectiva 2 (AS2): Muestral, Muestra 3, Muestra 5, Muestra 6 y
Muestra 7.
- Numero de Aciertos y Fallos por Omisién y Comision.

En la media global de la AS2 habido una mejora en el nimero de
aciertos con respecto a la puntuacion inicial. Una puntuacion media global de
aciertos pre de 4,8 y post de 6,4 con un aumento medio de 1,6. También
habido mejora en la media global de los fallos por omisién; una media pre de
0,4 y post de 0 con un descenso medio de 0,4, sin embargo, en los fallos por
comisién habido una pequefia variacion de 0,6 segundos con respecto a la
puntuacion media inicial. Una media pre de fallos por comision de 2,2 y post de
2,8 (tabla 2y 3).

- Tiempos de reaccion de las pruebas:

En la media global de los tiempos de reaccién de las pruebas han obtenido
una mejoria en los tres tiempos evaluados. Tiempo pre de reaccién minimo
5,45 y post 1,30 con una diferencia media de 4,14; tiempo pre de reaccion
medio 10,45 y post 4,73 con una diferencia media de 5,73; tiempo de reaccion
maéaximo pre 18,51 y post 8,39 con una diferencia media 10,12 (tabla 2 y 3).
Atencién Visual Destellos (AVD): Muestra 4, Muestra 6 y Muestra 7.

- Numero de Aciertos y Fallos por Omisién y Comision.

En la media global de aciertos en la AVD habido un pequefio aumento del
namero de aciertos con respecto a la puntuacién inicial de 0,66. Una
puntuacion media de aciertos pre 3,66 y post 4,33. En cuanto a la media global
de fallos por omision y comisién también hay una mejoria con relacion a la
puntuacion media inicial. Una puntuacion inicial media pre de fallos por omisién
de 0,67 y post 0 con un descenso medio de 0,67 y una puntuacion media
inicial pre de fallos por comision de 5,66 y post 1 con un descenso medio de
4,66 (tabla 2y 3).

- Tiempos de reaccién de las pruebas:

En los tiempos de control de las pruebas habido mejoria en la media global
del tiempo de reaccion medio y maximo. Obteniendo la siguientes
puntuaciones: en el tiempo de reaccion medio pre de 0,93 y post 0,78 con una
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diferencia media de 0,15; en el tiempo de reaccion maximo pre 1,36 y post 0,94
con una diferencia media de 0,41. En cuando a la media global de tiempo de
reaccion minimo habido un pequefio aumento de 0,12 en comparacion con su

puntuacion inicial. Una puntuacion pre de 0,56 y post 0,69 (tabla 2 y 3).

TABLA 2: Medias Globales Pre-Post Intervencion
MEDIA ACIERTOS MEDIA F. OMISION | MEDIA F. COMISION T.R. M T.R.MD T.RMAX
PRE-POS PRE-POST PRE - POST PRE-POST PRE-POST PRE-POST
AS1 10,20 [16,2 2 1,2 0,80 (1,80 0,74|10,76 (1,35 |1,43 (2,13 |2,148
AVC 4,80 6 0,80 0,00 2,20 (4,00 0,60/0,30 (1,12 |0,91 |2,26 |1,88
AS2 4,80 6,40 0,40 0,00 2,20 (2,80 545|1,30 |10,46|4,73 | 18,51 8,39
AVD 3,67 4,33 0,67 0,00 567 |1 0,56|0,69 (0,93 (0,78 |1,36 |0,94
AS3 2,67 2,67 0,00 0,00 0,00 (0,33 15 (0,7 2,60 |3,35|3,96 |5,97
ASA 1,67 2 1,33 1,33 3 0,67 0,76 0,00 (0,80 |0,57 |0,87 |2,08
ASF 22,67 |22,33 3,67 4 2,33 [2,00 0,59|0,67 (1,1 1,08 {1,79 (2,1
ASC 0,75 0,50 1,25 1,50 14,75 | 3,50 0,550,336 |0,58 |0,36 |0,61 |0,36
ASD 1 1,75 1,50 0,00 5 0,7 0,320,755 |0,32 |0,77 |0,33 |0,88

Atencion Selectiva 3 (AS3): Muestra 2, Muestra 3, Muestra 7.

- NuUmero de Aciertos y Fallos por Omision y Comision.

En la media global del nimero de acierto de la AS3 ha sido la misma
puntuacion que la media global pre inicial. Una media global de aciertos pre y
post de 2,66. En cuanto a la media global de los fallos de omision también ha
sido la misma que la puntuacion pre inicial. Una media global de fallos de
omision pre y post de O (es 0 porque no habido fallos en las muestras
evaluadas). Finalmente, en los fallos de comision habido un aumento en
comparaciéon a la puntuacién pre inicial de 0,33. Una puntuacién media pre
inicial de 0 y post 0,33 (tabla 2 y 3).

- Tiempos de reaccion de las pruebas:

En los tiempo de reaccion de las pruebas habido control en el tiempo de
reaccion minimo. Una puntuacién en el tiempo de reaccién minimo pre de 1,51
y post 0,72 con una diferencia media de 0,79. En cuanto al tiempo de reaccién

medio y maximo habido una pequefio aumento en comparacion con la media
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global inicial. Una puntuacion de tiempo de reaccion medio pre de 2,6 y post
3,35 con una diferencia media de 0,75; tiempo de reaccidon maximo pre 3,96 y
post de 5,97 con una diferencia media de 2,01 (tabla 2 y 3).

Atencion Sostenida Auditiva (ASA): Muestra 1, Muestra 3 y Muestra 5.

- Numero de Aciertos y Fallos por Omisién y Comision.

En la media global de aciertos de la ASA habido mejoria en relacion a la
puntuacion inicial. Una puntacion pre 1,66 y post 2 con una diferencia media de
0,33. En cuanto a la media de los fallos de omision han obtenido la misma
puntuacion que la inicial. Una puntuacion pre y post de 1,33. En los fallos de
comision habido una mejoria en comparacion con la puntuacion media pre
inicial. Una puntuacion pre 3 y post 0,66 con una disminuciéon media de 2,3
(tabla 2 y 3).

- Tiempos de reaccion de las pruebas:

En el control de tiempos de reaccion ha tenido mejoria en la media global
de tiempo de reaccion minimo y medio. En el tiempo de reaccidon minimo pre
0,76 y post 0 con una diferencia media de 0,76 y en el tiempo de reaccion
medio pre 0,8 y post 0,57 con una diferencia media de 0,23. En lo que respecta
al tiempo de reaccién maximo habido un aumento de 1,21 en comparacion con
la media global pre. Un tiempo de reaccion maximo pre 0,87 y post 2,08.

Atencion Sostenida Figuras (ASF): Muestra 2,6y 7.

- Numero de Aciertos y Fallos por Omisién y Comision.

En la media global del nUmero de aciertos en la ASF habido un pequefio
empeoramiento de 0,33 en comparacion con la media global pre inicial. Una
puntuacion pre de 22,67 y post 22,33. En los fallos de omisién también habido
un pequeiio aumento de 0,33 con respecto a la puntacion inicial. Una
puntuacion pre 3,67 y post 4. Con respecto a la media de los fallos por
comision habido una pequefia mejora en relacion a la puntuacion inicial. Una
puntuacion pre de 2,33 y post 2 con una diferencia media de 0,33 (tabla 2 y 3).

- Tiempos de reaccion de las pruebas:

En el control de tiempo de reaccion de la pruebas habido un
empeoramiento del el tiempo de reaccion minimo y maximo en comparacion

con la puntuacion inicial. Tiempo de reaccion minimo pre 0,59 y post 0,67 con

164



una aumento de 0,08 y tiempo de reaccion méaximo pre 1,79 y post 2,18 con
un aumento de 0,38. En cuanto al tiempo de reaccién medio habido una mejora
de 0,01 en relacién a la puntuacién inicial. Tiempo reaccion medio pre 1,1y
post 1,08.

Atencion sostenida color (ASC): Muestra 1, Muestra 2, Muestra 5 y Muestra

- Numero de Aciertos y Fallos por Omisién y Comision.

En la media global del nimero de aciertos habido un pequefio descenso en
relacion a la puntacion inicial de 0,25. Una puntuacion pre 0,75 y post 0,5. En
cuanto a los fallos de omisiébn habido un pequefio aumento de 0,25 en
comparacion con la puntuacion media inicial. Una puntuacion pre 1,25 y post
1,5. En los fallos de comision si habido mejoria con respecto a la puntuacion
inicial. Una puntacién pre 14,75 y post 3,5 con una diferencia media de 11,25
(tabla 2 y 3).

- Tiempos de reaccién de las pruebas:

En los tiempos de reaccion de las pruebas de ASC habido mejora en la
media global del control de los tres tiempos evaluados. Tiempo de reaccion
minimo pre 0,55 y post 0,36 con una diferencia media de 0,19; tiempo de
reaccion medio pre 0,58 y post 0,36 con una diferencia media de 0,22; tiempo
de reaccion maximo pre 0,61 y post 0,36 con una diferencia media de 0,25
(tabla 2 y 3).

Atencion Sostenida Destellos (ASD): Muestra 2, Muestra 4, Muestra 5 y
Muestra 6.

- Numero de Aciertos y Fallos por Omisién y Comisién.

En cuanto a la media global del numero de acierto y fallos (omision y
comision) en la ASD habido una mejoria en las tres variables evaluadas. Media
de aciertos pre 1 y post 1,75 con un aumento de 0,75; media de fallos por
omisiéon pre 1,5 y post 0 con una diferencia media de 1,5; media de fallos por
comision pre 5y post 0,75 con una diferencia media 4,25 (tabla 2 y 3).

- Tiempos de reaccion de las pruebas:

En los tiempos de reaccion de las pruebas habido un empeoramiento en la
media global de los tres tiempos de reaccidon evaluado: minimo, medio y
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méaximo. Tiempo de reaccion minimo pre 0,32 y post 0,75 con un aumento de

0,43; tiempo de reaccion medio pre 0,32 y post 0,77 con un aumento de 0,45;

tiempo de reaccion maximo pre 0,33 y post 0,80 con un aumento de 0,47.

TABLA 3: DIFERENCIAS EMPAREJADAS: Pre-Post Intervencion.

Aciertos F.Omisién F.Comisién T.RM T.RMD T.R.MAX
Pre-Post Pre-Post Pre-Post Pre-Post | Pre-Post | Pre-Post
Dif. media -6,000 0,800 -1,000 -0,02600 |0,07800 | 0,346
AS1 |Ds. 8,515 2,168 2,345 0,21161 |0,29752 | 1,04366
I.C Inf. -16,572 -1,892 -3,912 -0,28875 |-0,44742 |-1,64188
95% [ Sup. |4,572 3.492 1,912 0,236675 |0,29142 |0,94988
Dif. media -1,200 0,800 -1,800 0,30000 |0,20800 |0,38800
Ds 2,490 0,837 3,899 0,18055 |0,38042 |0,54692
AVC ¢ Inf. -4,292 -0,239 -6,641 0,07581 |-0,26435 |0,29109
95% [ Sup. [1,892 1,839 3,041 0,52419 |0,68035 | 1,06709
Dif. media -1,600 0,400 -0,600 4,14800 |5,73000 | 10,12000
Ds 2,408 0,894 4,037 9,60504 |7,19119 |10,09737
AS2  Ic Inf -4,590 -0,711 5,613 -7,77823 [-3,19904 |-2,41755
95% [Sup |1,390 1,511 4,413 16,07423 | 14,65904 |22,65755
Dif. media -0,667 0,667 4,667 -0,12667 |0,15333 |0,41667
Ds 1,528 1,155 6,429 0,08327 [0,40526 |0,87649
AVD ¢ Inf. -4,461 -2,202 -11,304 -0,33351 |-0,85338 |-1,76065
95% [Sup. |[3,128 3,535 20,637 0,08018 |1,116005 |2,59399
Dif. media 0 0 -0,333 0,79000 |-0,75000 [-2,01333
Ds 0,577 1,14355 |[2,07082 |[5,51370
AS3 [cC Inf. -1,768 -2,05073 |-5,894420 | -15,71013
95% [ Sup 1,101 3,63073 |4,39420 |11,68347
Dif. media -0,333 0.000 2,333 0,76000 |0,23000 |-1,21333
Ds 1,528 1,000 3,215 0,76505 |1,423313 | 3,62809
ASA Tc Inf -4,128 -2,484 -5,652 -1,14049 |-3,30525 |-10,22601
95% | Sup 3,461 2,484 10,319 2,66049 |3,76525 |7,79934
Dif. media 0,333 -0,333 0,333 -0,08000 |0,01667 |-0,38667
Ds 2,309 1,528 3,786 0,44542 [0,29143 |1,51160
ASF  TTc Inf -5,404 -4,128 9,071 -1,18649 |-0,70729 |-4,14169
95% [Sup |6,070 3,461 9,738 1,02649 |0,74063 | 3,36835
Dif. media 0,250 -0,250 11,250 0,19500 |0,22250 |0,25250
ASC |Ds. 1,258 1,258 24,185 0,31512 [0,36936 |0,42875
I.C Inf -1,752 -2,252 -27,234 -0,30642 |-0,36523 |-0,42973
95% | Sup 2,252 1,752 49,734 0,69642 |0,81023 |0,93473
Dif. Media -0,750 1,500 4,250 -0,43250 |-0,45000 |[-0,47250
ASD |[Ds 1,500 1,291 6,449 0,51461 |0,52479 |0,55235
I.C Inf -3,137 -0,554 -6,011 -1,25136 | -1,28505 |[-1,35141
95% [ Sup. |1,637 3,554 14,511 0,38636 | 0,38505 | 0,40641
Ds= Desviacién Estandar I. C=Intervalo de Confianza 95 %
En la AS3 no se ha calculado Ds y el IC en el nimero de aciertos y en los fallos de omisién porque la
diferencia es 0 (anexo 3: tabla 10)
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Resultados Individuales:

Entre los participantes del estudio, hay que resaltar la muestra 1, 4, 5y 6.
La muestra 1 ha logrado obtener resultados positivos en todas las variables de
las categorias evaluadas después de 6 meses de intervencion. La muestra 4
ha mejorado en todas las variables evaluadas de la AVC, AVD, ASD, sin
embargo, en la AS1 ha aumentado los fallos de comision y en la AS3 ha
aumentado los tres tiempos de reaccién minimo medio y maximo. La muestra 5
en la AS2 ha obtenido una mejora en todas las variables evaluadas. En la AS1,
ASA, ASC, ASD ha logrado resultados positivos en casi todas las variables,
excepto, en los fallos de comisién los ha aumentado con respecto a su
puntuacion pre inicial. La muestra 6 ha logrado mejorar todas sus variables
evaluadas en AS1, AVC, ASF, a excepcion de la AS2 ha empeorado en los
fallos de comisién y en la AVD ha empeorado en nimero de aciertos y en el
tiempo de reaccion minimo y medio. Por ultimo en la ASV ha empeorado en los
tres tiempos de reaccion minimo, medio y méximo.

La muestra que ha mantenido los resultados en relacion a sus resultados
pre iniciales ha sido la muestra 2. También destacar la muestra que peores
resultados ha obtenido con respecto a su puntuacion inicial ha sido la muestra
7.

Se ha comparado la variable dependiente déficit atencidén con la edad, sexo,
toma de medicacion y el tiempo en el centro.

- Laedad en relacion con la mejora de la atencion: no influye, para ello se ha
dividido la muestra en tres intervalos de edad 9-10; 8-9 y 5-6 y se ha
podido observar que no existe correlacion con la mejora en la atencion.

- El sexo en relacion con la mejora del déficit de atencion: no influye, ya
que de los 7 participantes en el estudio solo hay una nifia y se ha podido
observar que no existe correlacién con la mejora en la atencion.

- La toma de medicacion con la mejora del déficit de atencion: no influye,
para ello se ha dividido la muestra en dos grupos los que toman

medicacion y los que no toman medicacion y se ha podido observar que no
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existe correlacion con la mejora en la atencion y tampoco influye el tiempo

en el centro con la mejora del déficit de atencion.

Discusion /Conclusiones

Los objetivos que se han cumplido en casi todos los tipos de atencidn
(selectiva, sostenida y visual) evaluadas son: el aumento de aciertos y la
disminucién de fallos por omision y los objetivos que mas ha costado cumplirse
son la disminucion de fallos por comision y el control de tiempo de las pruebas
(minimo, medio y maximo).

La mejora en la variable dependiente déficit de atencién no influye la edad,
sexo, la medicacion y el tiempo que llevan acudiendo al centro.

Los resultados de este estudio, pueden estar contaminados por las
variables confusionales, que no se tuvieron en cuenta, en un primer momento
del estudio, como por ejemplo, si la muestra realiza otras terapias alternativas
para tratar el déficit de atencion.

Con respecto al analisis estadistico no se han hallado resultados
significativos.

La rehabilitacion por ordenador podria ser util para tratar el déficit de
atencion en TDAH en el &mbito de Terapia Ocupacional.
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Introduccion

La adolescencia es una etapa de cambio de ciclo vital que se caracteriza
por la busqueda de si mismo y de la propia identidad. En este momento el
adolescente experimenta la necesidad de intelectualizar y fantasear sobre las
experiencias vitales, pueden plantearse conflictos de valores familiares y/o
religiosos. Estos cambios pueden conducir al adolescente a manifestar cierta
sensaciéon de desubicacion temporal, fluctuaciones del humor y del estado de
animo, contradicciones en la conducta, evoluciéon del autoerotismo a la
heterosexualidad, actitud social reivindicatoria, tendencia grupal vy
diferenciacion progresiva de las figuras parentales. Debido a estas
caracteristicas, se considera que las principales dificultades en la adolescencia
versan en torno a la identidad propia, imagen corporal, emocionalidad, madurez
sexual asi como dificultades en las relaciones con familiares y sociales.

Muchas patologias psiquiatricas y psicolégicas comienzan en la
adolescencia y otras se evidencian en esta etapa habiendo sido gestadas
previamente. La deteccion temprana y su tratamiento cobran gran importancia
para los profesionales que tratamos habitualmente con nifios y adolescentes,
pues la persistencia de las alteraciones en la esfera de salud mental puede
derivar en el despegue de funcionamientos patologicos invalidantes para el
futuro adulto (Sara Camps-Pons, 2014).

Consideramos que con gran frecuencia el origen de la psicopatologia
viene configurado por conflictos o déficits ambientales tempranos, que son
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reeditados en las relaciones posteriores. La estructura psiquica se va tejiendo
sobre modos relacionales implicitos. ElI conocimiento relacional implicito (CRI)
es un concepto basico del Psicoandlisis Relacional, que se refiere a la manera
particular que tenemos de estar en el mundo, la manera que cada uno tiene de
estar con el otro. Son aprendizajes inconscientes y espontaneos, que vamos
aprendiendo desde la primera interaccion con un adulto y que van tejiendo
esta matriz de relaciones primarias que en la adolescencia emergen, con
escenarios, conflictivos, carenciales o actuando de modo sobreadaptativo. La
principal fuente de los trastornos emocionales reside en la falta de respuesta a
las necesidades emocionales del sujeto en su infancia (D. W. Winnicott, 1998).
¢Por qué en grupo?

El grupo de psicoterapia favorece el reconocimiento de las emociones que
se pueden observar en los otros, y que el adolescente tiende a negar en el
mismo. Es una prueba de realidad donde pueden compartir sus fantasias, sus
miedos y sus ansiedades sin el temor a ser rechazados. El inicio, en las
primeras sesiones utilizamos dinamicas grupales como la rueda de
presentacion o sociogramas para favorecer el intercambio y vencer las
resistencias de la situacion grupal.

El sentimiento de culpa, que frecuentemente se expresa en conductas
agresivas, tiene un mayor nivel de resolucién porque puede verbalizarse y
encontrar soluciones positivas y maduras, generalmente a través de los otros
semejantes

La interaccion grupal facilita una desinhibicibn mas rapida, un clima
emocional mas intenso en un contexto de confianza, donde se promueven las
relaciones de apego entre los integrantes del grupo. Compartir los temores y la
generalizacion de problemas vinculados a la pérdida de afecto y a ser
excluidos, les ayuda a sentirse menos solos.

La confrontacién con los otros en grupo permite el reconocimiento en cada
uno de ellos de conflictos comunes y transversales en la adolescencia, como
son la dependencia / independencia y la construccion de una identidad apenas
esbozada o inexistente. Comparten la dependencia infantil hacia los padres,
gue al mismo tiempo rechazan, pudiendo elaborar el duelo por la pérdida del
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mundo infantil. El reconocimiento y la seguridad de poder reconocerse en estas

situaciones y no ser rechazados, favorece que se genere un clima de intimidad,

contencion y confianza (Fonagy y Bateman, 2016).

Las funciones de las diferentes interacciones grupales son las siguientes:

- Con las relaciones paritarias con los que se encuentran mas proximos
(pares) y con otros en franca oposicion o desacuerdo, que van
configurando una sede de aprendizaje relacional y desarrollo de la
identidad.

- Con el grupo como un todo: lugar de seguridad, de permanencia y de
contencion.

- Con los terapeutas, en los que los adolescentes ven roles sustitutos de las
figuras parentales, necesarios para poder hacer la transicion y a veces la
transgresion, de esa dependencia infantil a un mayor grado de madurez.
Los terapeutas ofrecen un vinculo sostenedor.

- Con los observadores, generalmente residentes o alumnos, que por ser
mas cercanos en edad y hacer devoluciones grupales al final de cada
sesion, representan un rol intermedio entre ellos y las terapeutas.

Estas interacciones facilitan la interiorizacion mental del grupo como un
lugar seguro, de confianza y en un contexto de intimidad, que favorece el paso
de la interaccion a la mutualidad.

¢Con qué herramientas?

Las herramientas basicas del proceso psicoterapéutico son la
Mentalizacion y el Psicodrama, que se utilizan en el grupo de adolescentes y
en el grupo de padres.

La Mentalizacion es una capacidad que permite el reconocimiento de
estados mentales en uno mismo y en los demas en términos de pensamientos,
deseos, emociones e intenciones. Implica por el poder diferenciar entre el
comportamiento observable y las posibles motivaciones o estados mentales
que subyacen a dicho comportamiento (Fonagy y Bateman, 2013).

El Psicodrama psicodindmico se caracteriza por ser una dramatizacion
dentro del concepto de los fendmenos transicionales de Winnicott. Esta

herramienta nos va a permitir un manejo mas fluido del material extraverbal,
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dandonos la posibilidad de elaborar las situaciones trauméticas con mayor
rapidez. Es, sin duda, una técnica eficaz para el desarrollo de la capacidad de
mentalizacion. Posibilita también la elaboracion del aqui y ahora, no siendo
necesaria la reconstruccion histérica de los acontecimientos vividos por la
persona. Destacan en ella cuatro aspectos fundamentales: la dramatizacion, la

comunicacién simbolica, el efecto catértico que provoca y su naturaleza ludica.

Objetivos

1. Comprobar el efecto de la terapia de grupo sobre la modificacion de
determinadas  variables  psicopatologicas:  ansiedad, depresion,
desinhibicion y sintomas psicoticos tempranos.

2. Cuantificar la variacion, si se produce, en las diferentes variables
psicopatologicas.

3. Observar la funcién del grupo como fuente de apego y desarrollo inicial de
capacidades de mentalizacién en los participantes.

4. Reflexionar sobre el posible fortalecimiento del yo individual mediante la

interrelacion grupal.

Método/Procedimiento

Diseflamos un estudio descriptivo con caracter prospectivo en un grupo de
adolescentes que presentan psicopatologia y problematica familiar. Los
participantes del grupo se caracterizan por presentar grandes dificultades en
las relaciones intimas, que les conduce progresivamente hacia una situacion de
aislamiento con intensos sentimientos de soledad y frustracion. Destacan en
estos adolescentes marcados rasgos nharcisistas, apegos muy inseguros e
importantes dificultades para representarse internamente al otro (es decir, con
déficits en el proceso de mentalizacion). A pesar de que se trata de un grupo
heterogéneo en cuanto al diagnostico, los pacientes se pueden encuadrar
dentro de las categorias “Trastornos depresivo”, “Trastornos de personalidad” y
“Trastornos de la alimentacion”.

En cuanto al encuadre, se trata de un grupo abierto con sesiones

semanales de 90-100 minutos que tiene lugar en el Centro de Salud Mental del
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Hospital General Universitario Morales Meseguer. La duracion total del
tratamiento es de 12 meses.

Las normas basicas del grupo son el respeto, la confidencialidad, la
abstinencia de toxicos, tener un compromiso de asistencia y la restriccion de
las relaciones al &mbito intragrupal. Si hubiera cualquier intercambio entre los
participantes fuera del grupo deberd ser puesto en conocimiento al resto de
ellos en la terapia. Estas normas se comunican en la primera sesion y se
repiten sucesivamente durante la terapia.

La consigna que se facilita a los participantes es la de hablar libremente de
todo lo que se les ocurra, les preocupe o les suceda tanto dentro como fuera
del grupo, incluso de las cosas que creen que nunca debieron pensar o sentir,
con el objetivo de explorar y atender los conflictos presentes en sus vidas.

Los integrantes del grupo son 8 adolescentes, 4 varones y 4 mujeres, con
edades comprendidas entre los 16 y los 18 afios. Estos fueron derivados por la
psicologa o psiquiatra coordinadoras del grupo en funcion de sus
caracteristicas clinicas, haciendo la propuesta a los candidatos y sus familiares
previa integracion al grupo. Esta fase se considera especialmente importante
para la aceptacién y cohesion del grupo, asi como para favorecer la adherencia
a la terapia.

Se realizaron 12 sesiones grupales entre las cuales no se programaron
consultas individuales de forma paralela.

En dos ocasiones fueron necesarias consultas individuales ante la
necesidad de ajustes farmacolégicos. En el grupo, ademas de los 8 pacientes y
las 2 coordinadoras coterapeutas (psicologa clinica y psiquiatra), participaron 2
residentes como observadoras.

Las variables principales a medir en el estudio fueron ansiedad, depresion,
desinhibicion y sintomas psicoticos tempranos. Los cuestionarios utilizados
son:

- Inventario de depresion de Beck (Beck Depression Inventory, BDI).
- Escala de sefnales tempranas (Early Signs Scale, ESS).
El BDI es un cuestionario autoaplicado, formado por 21 items, que evalta

sintomas clinicos de melancolia y pensamientos intrusivos presentes en la
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depresion, asi como la gravedad del cuadro depresivo. Ha sido adaptada y

validada al castellano por Conde y Useros. Las puntuaciones medias

correspondientes a las distintas gravedades y que tendremos de referencia

para los resultados son las siguientes: Depresion ausente o minima: 10,9;

Depresion leve: 18,7; Depresion moderada: 25,4 y Depresion grave: 30.

La ESS (Birchwood, M. y cols. 1989) es una escala tipo Likert de
frecuencias que oscila entre 0 (sin problemas, 0 veces a la semana) y 3
(problema serio, al menos una vez al dia). EI marco de referencia temporal es
la Gltima semana. Se trata de un instrumento autoaplicado que se utiliza para la
deteccion de sefiales tempranas de psicosis. La conforman 34 items que se
agrupan en 4 escalas:

- Ansiedad: conformada por items que responden a sintomas fisicos,
insomnio y sentimientos de inquietud, inseguridad, excitacion e irritabilidad.

- Negativismo: referida a sintomatologia depresiva como desesperanza, baja
autoestima, anergia e hiporexia.

- Desinhibicion: formada por items relacionados con pérdida de verglienza o
pudor, impulsividad y agresividad.

- Psicosis incipiente: alude a posibles sefales de advertencia de un trastorno
psicotico futuro como conductas extrafias, dificultades en la concentracién,
pensamientos autorreferenciales y lenguaje confuso.

Se considera que a mayor puntuacién en cada una de las escalas, mayor

gravedad.

Resultados

El grupo de adolescentes esta formado por 8 participantes, de los cuales 7
completaron correctamente las pruebas. Uno de los participantes estaba
ausente en el momento de realizar el postest, por lo que sus datos quedaron
invalidados.

Posteriormente a la recogida de datos, se procedié a la correccion de los

cuestionarios, obteniéndose las siguientes puntuaciones pretest y postest.
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En una primera tabla se recogen las puntuaciones obtenidas de manera
individual de las diferentes variables, reflejamos los resultados antes y después
de llevar a cabo la terapia (Tabla 1).

TABLA 1. Puntuaciones individuales de los componentes del grupo

Depresion ipnsciicpoizinste Ansiedad Negativismo | Desinhibicién
Pre/Postest | Pre/Postest Pre/Postest | Pre/Postest Pre/Postest

P.1 55/19 21/17 13/7 25/15 8/9

P.2 27113 9/9 6/6 18/12 10/10

P.3 38/9 15/8 13/6 21/10 5/5

P.4 41/ 41 14 /15 16/15 22121 8/6

P.5 15/15 16/ 14 9/7 9/9 6/6

P.6 35/16 26/12 9/5 19/9 6/3

P.7 44 | 36 18/18 9/4 23/15 1/1

A partir de las puntuaciones individuales, se obtuvieron las puntuaciones
medias de grupo y la diferencia de resultados entre el pretest y el postest. Para
su interpretacion se calcularon los respectivos porcentajes (Tabla 2).

Como se aprecia en esta tabla, comparando las puntuaciones entre las
variables antes y después de la terapia grupal se observan mayores diferencias
en la variable Depresion, medida con el BDI y la escala Negativismo de la ESS,
con reducciones de un 24,02% y un 19,6% respectivamente.

Respecto a la variable Psicosis incipiente se observa una disminucion de
las puntuaciones cercana al 10% tras el transcurso del grupo, y en la variable
Ansiedad se aprecia una reduccion del 14,88%.

En la variable Desinhibicion no hay apenas modificaciones entre ambas

mediciones, siendo la diferencia de un 2,77%.
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TABLA 2: Puntuaciones medias de grupo y diferencia pretest-postest.

Pretest

Postest

Diferencia Pre-Postest

Depresion (PM: 63)

36,42 (57,8%)

21,28 (33,78%)

15,14 (24,02%)

Psicosis incipiente (PM: 33)

14,87 (45,06%)

11,6 (35,15%)

3,27 (9,91%)

Ansiedad (PM: 21)

9,375 (44,64%)

6,25 (29,76%)

3,125 (14,88%)

Negativismo (P.M: 30)

17,25 (57,5%)

11,375 (37,9%)

5,875 (19,6%)

Desinhibicion (PM: 18)

5,5 (30,55%)

5,0 (27,78%)

0,5 (2,77%)

PM: Puntuaciéon maxima en el test.

El nivel de gravedad de la depresion se refleja mediante la gréfica 1, donde

se observan las puntuaciones medias en el test BDI. Se muestra una marcada

reduccion en las puntuaciones de gravedad, obteniéndose inicialmente en el

pretest 36,42 puntos clasificAndose en la categoria “Depresion grave”; y

posteriormente 21,28 puntos clasificandose como “Depresion leve-moderada”.
GRAFICA 1. Test de depresion de Beck (BDI)
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Reflejamos en la grafica 2 las puntuaciones obtenidas en la escala ESS,

donde se muestra una mayor diferencia en la variable Negativismo, mientras

gue en Desinhibicién no se aprecian apenas modificaciones.
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GRAFICA 2. Escala de sefiales tempranas (ESS)
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Teniendo en cuenta todos estos resultados, podemos concretar que las
variables Depresion, Ansiedad y Psicosis incipiente han modificado sus valores
consiguiendo una reduccién en sus puntuaciones tras el desarrollo de la terapia

de grupo.

Conclusiones

El periodo de la adolescencia se caracteriza por ser un proceso de gradual
maduracion del yo, donde tienen lugar diversas crisis cuya resolucion permitira
el afrontamiento de la realidad de la vida adulta. En este contexto, el grupo de
terapia actia como una fuente de apoyo, acercamiento, expresion y contencién
tanto a nivel emocional como conductual para los participantes.

En nuestra préactica clinica la terapia de grupo en adolescentes ha tenido
resultados prometedores consiguiendo la reducciébn de sintomatologia
depresiva, ansiosa y psicotica precoz.

Ademas, el hecho de trabajar en grupo posibilita la eficiencia del abordaje
terapéutico, pues se reducen los costes de la terapia individual sin perder los
beneficios del tratamiento psicolégico que, a nuestro juicio, pueden ser

mayores en este tipo de intervenciones.
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En el futuro se espera cuantificar el nivel de apego al grupo y la capacidad
de mentalizacién de los participantes, pues consideramos que son dos pilares

fundamentales que contribuyen notablemente a la eficacia del tratamiento.

Fortalezas y limitaciones

Creemos que en el trabajo en grupo hay tanto fortalezas como limitaciones.
Entre las primeras encontramos como principal el grupo de padres que se lleva
a cabo una vez al mes, pues hemos comprobado que el trabajo con los padres
de los adolescentes es determinante para una buena evolucién de estos
altimos. También consideramos una fortaleza el efecto de las terapeutas
coordinadoras como guia y sostén del grupo, y el de las residentes
observadoras, que ejercen el papel de ayudantes y realizan devoluciones al
grupo. El sentimiento de permanencia creciente y compromiso de los
adolescentes en el grupo es lo que los mantiene en él, sintiéndolo como un
lugar seguro en el que pueden expresarse con libertad y respeto. Esta Gltima
es indispensable para que el grupo se mantenga en el tiempo.

Como limitaciones encontramos que, al ser un grupo abierto, puede haber
pérdidas e incorporaciones a lo largo del tiempo, lo que puede ser una fuente
de estrés para los miembros. También hay que tener en cuenta que el
encuadre debe ser recordado, y que son probables las relaciones entre los
miembros del grupo fuera del contexto terapéutico, norma que es muy
importante que no rompan para el buen funcionamiento del grupo. Por ultimo,
creemos que en este tipo de intervenciones es necesario tener precaucion con
realizar numerosas interpretaciones, pues pueden ser determinantes para el

desarrollo de la terapia.
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6- TRATAMIENTO GRUPAL DE LA DEPRESION Y EL MALESTAR EN LA
MUJER DESDE LA PERSPECTIVA DE GENERO. Experiencia en un

centro de salud mental

Autores y lugar de trabajo:
M2 Jeslus Meseguer Salvador. Psicéloga Interna Residente, HGRS.
Sara Pérez Mufioz. Psicologa Interna Residente, HGRS

Pilar Balanza Martinez. Psicéloga Clinica CSM, Murcia Este

Introduccion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud hay unos 400 millones de
personas que sufren alguna clase de depresion en el mundo, y en Espafia son
aproximadamente 4 millones. ElI 20% corresponden a las depresiones
endodgenas o bioldgicas y afectan por igual a hombres y mujeres. El 80%
restante se consideran depresiones exdgenas o situacionales, pero estan muy
desigualmente repartidas entre ambos sexos, el 30% afecta a los hombres y el
70% a las mujeres. Si nos preguntamos el porqué de este elevado aumento del
porcentaje de depresiones femeninas sin causa biolégica que lo explique,
encontramos una respuesta plausible: las desigualdades estructurales que aun
existen en nuestra sociedad en relacién al género (socializacién genérica) que
producen la subordinacion de las mujeres y provocan consecuencias negativas
en la salud mental de las mujeres.

Segun lo descrito anteriormente, ese 40% de exceso de depresiones
exdgenas femeninas (1.600.000 en nuestro pais) son las que pueden
denominarse depresiones de género.

La depresién de género se asemeja a una depresion exégena en que sus
causas no son biolégicas, genéticas ni hereditarias (como ocurre en las
llamadas depresiones endodgenas). La diferencia con las exdgenas es que
éstas tienen su origen en cualquier situacion dificil que se produce en la vida de
las personas, hombres o mujeres. Tales situaciones pueden ser: una muerte;
una enfermedad; un accidente; la pérdida de un trabajo o paro laboral; alguna

adiccion, etc. Sin embargo, la depresion de género solo se produce en las
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mujeres, y sus causas son debidas a situaciones de poder-sumision entre
ambos sexos provocadas por la socializacién genérica.

La socializacién genérica consiste en educar a las personas, desde sus
primeros afios de vida, en el aprendizaje de numerosos estereotipos y
prejuicios de género. Es decir, en una serie de pensamientos, creencias,
valores y actitudes diferenciadas para ambos géneros, que constituyen los
“‘mandatos” o las ideas irracionales de género sobre lo que hay que hacer para
ser una buena mujer o un buen vardn y que son asociados con las emociones
diferenciadas que provocan (de tristeza, culpa y miedo en las mujeres y de
enfado, ira y agresividad en los varones) y también con los roles y conductas
de dominacion masculina - sumision femenina.

Es un proceso de aprendizaje temprano, cuando todavia no existe
posibilidad de pensamiento critico, que se realiza a veces de forma expresa,
aunque generalmente se produce de forma no verbal e inconsciente y a traves
de los modelos de género familiares, especialmente del padre y de la madre.

Para mantener las cogniciones, las emociones y las conductas de género
aprendidas se aplican refuerzos de género diferenciados. En un principio se
parte de refuerzos afectivos similares para nifios y nifias, pero después de los
primeros afios se van introduciendo otros tipos de refuerzos exclusivos para los
varones: el poder; el dinero; la accion; el control de los demas y el amor
“propio”. Sin embargo, para las mujeres esos refuerzos son considerados poco
“femeninos” y se continua estimulando en la imaginacién los mismos refuerzos
“afectivos”. el amor romantico de un marido que lograra, si cumple los
mandatos de “la buena mujer”, y posteriormente serd premiada con el Gnico
amor puro, inocente y desinteresado que ofrecen los hijos e hijas que tenga en
su matrimonio.

Cuando al paso de los afios, las experiencias de vida de las mujeres se
contradicen con sus expectativas de refuerzos amorosos de sus aprendizajes
de género, se van agudizando las emociones aprendidas: la tristeza, la culpa,
los miedos y los sentimientos de soledad (que precisamente caracterizan a las
depresiones) y los roles de género desarrollados imprimen mas vulnerabilidad

a la hora de sufrir una depresion. Segun Emilce Dio Bleichmar los roles de
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género femeninos que predisponen a la depresion en la mujer serian:

dependencia, pasividad, falta de firmeza o asertividad, gran necesidad de

apoyo afectivo, baja autoestima o indefensidon, e incompetencia. La autora
sostiene que los modelos educativos tradicionales de género ensefian a las
mujeres a aprender a sufrir y a no desarrollar sus capacidades para el goce.

Estos modelos limitan y empobrecen todo desarrollo intelectual y corporal e

impiden a las mujeres decidir, disentir, ser duefias de su cuerpo y su

sexualidad.

En cambio, los roles atribuidos tradicionalmente a los hombres no se
relacionan con el riesgo de sufrir depresion; autonomia, actividad, asertividad y
agresividad, capacidad de aceptar riesgos, autoestima y seguridad,
competencia, etc.,

Como hemos descrito, la experiencias de vida de la mujeres que
contradicen los ideales de felicidad aprendidos y la practica de roles y
mandatos de género pueden provocar el desarrollo de la depresion de género,
pero hay otros factores estresantes e invisibles que también contribuyen a su
aparicion:

- Micromachismos o0 microviolencias en la vida cotidiana: pequefios e
imperceptibles controles y abusos de poder casi normalizados que los
varones ejecutan permanentemente. Son habiles artes de dominio,
maniobras que sin ser muy notables, restringen a las mujeres, atentando
ademas contra la democratizacion de las relaciones. Dada su invisibilidad
se ejercen generalmente con total impunidad.

- Acontecimientos traumaticos de género, como: la violencia de su pareja
afectiva; la violencia de sus hijos e hijas; una violacidon; un aborto; abusos
sexuales o incesto en su infancia; separaciones o divorcios; el parto; la
menopausia y cuando los/as hijos/as mayores abandonan el hogar

(depresion del nido vacio).

Objetivos
Partiendo de la base de que los procesos psicosociales de género (roles de

género y actitudes y posiciones subjetivas de ideales de feminidad) contribuyen
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a determinar el malestar y la depresién en la mujer, se plantea la necesidad de
influir en la clinica depresiva de las mujeres que acuden a los recursos de salud
mental a través del cambio de estos determinantes sociales y subjetivos.

En el centro de salud mental Murcia-este dicho proceso de cambio se ha
propuesto llevar a cabo a través de una psicoterapia grupal con un enfoque
interpersonal y biopsicosocial. EI motivo de escoger la terapia interpersonal se
debe a que se trata de un tratamiento de eficacia probada para los trastornos
depresivos y se basa en el analisis critico de los factores psicosociales (entre
los que se encuentran lo de género) que influyen en el desarrollo de
psicopatologias. Por otro lado, utilizar el modelo de atencion biopsicosocial
(George Engel, 1977; Jorge Luis Tizon, 1995; Ronald Epstein, 2001) resulta el
mas adecuado para atender a los aspectos biopsicosociales del sexo y el
género ya que postula:

- Visibilizar a las mujeres como sujetos del problema.

- Evitar la patologizacién y medicalizacion.

- Visibilizar el sexo y las condiciones de género de las personas atendidas.

- Reconocer los roles e identidades de género como parte del proceso de
salud/enfermedad.

- Empoderamiento de las mujeres.

- Busqueda de autonomia y autorresponsabilidad.

- Promover la sociabilidad.

Si se utilizara como modelo él paradigma puramente biomédico para tratar
este tipo de probleméticas en las mujeres nos encontrariamos ante una serie
de limitaciones que provocan sesgos en la clinica. Cuando hablamos de
sesgos en la clinica estamos hablando de la variabilidad de las actuaciones
que procede de la influencia de condicionantes que afectan la percepcion de la
o el profesional. Existen mdultiples tipos posibles de sesgos en la atencion. Para
el enfoque de género, interesan al menos el sesgo tedérico y el sesgo
tecnologico.

Sesgo tedrico por la especializacion de conocimientos
Se puede producir un sesgo directamente relacionado con los marcos

tedricos que casi siempre son parciales. Las teorias siempre contemplan unos
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factores explicativos del problema y no otros. Y en la atencion, sélo se puede
ver e incluir en el acto clinico aquello que se ha pensado, que forma parte del
saber del profesional. Por ejemplo, Chaichana Nimnuan y cols., (2001)
investigan sobre un listado de sintomas somaticos sin causa organica. Sus
hallazgos ejemplifican el sesgo tedrico por la especializacion de los
conocimientos. Estudian pacientes que acuden a diversas especialidades
meédicas. Se observa que, con iguales sintomas, las personas tienen mas
posibilidades de ser diagnosticadas del sindrome funcional correspondiente a
la especialidad del clinico que las atiende. Especialistas de digestivo tienden a
diagnosticar mas sindrome de colon irritable, en reumatologia se diagnostica
fibromialgia y si se trata de especialista en neurologia, la misma persona tiene
mas probabilidades de salir diagnosticada de fatiga crénica. Se encuentra que
se desprecian una media de 8 sintomas que exceden o no encajan con el
diagndstico de la especialidad. Se encuentra también que las mismas personas
son diagnosticadas, con mucha frecuencia, de varios sindromes funcionales,
segun van visitando a los diversos especialistas. Es una variabilidad que esta
produciendo diagnésticos sesgados por los conocimientos del médico o
médica. Y es légico que cada médico/a pueda ver solo aquello que tiene en
mente, e interpreta la enfermedad que tiene delante segun el saber del que
dispone.

Sesgo tecnoldégico. Invisibilidad de lo psicosocial

Es una variante de sesgo tedrico. Dice Jozien Bensing (2006), que el sesgo
tecnoldgico se produce por el apoyo en la medicina basada en la evidencia y la
actuacion mediante protocolos clinicos estandarizados que se aplican por
patologias y no por pacientes. Quedan englobadas en un escotoma las
condiciones no biolégicas. Se tiende a tratar de limpiar el acto médico de
apreciaciones subjetivas, tanto del paciente como del sanitario, y de los
aspectos psicosociales que pueden enturbiar la presentacién bioldgica de la
enfermedad. Y lo psicosocial, aparentemente, contamina la realidad
fisiopatoldgica. El sesgo tecnoldgico perjudica para el enfoque de género,
porque este es psicosocial. Para incluir el género es necesario incluir la vida

social y subjetiva de las personas. Por esto requiere afadir a la medicina
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basada en la evidencia, una atencion centrada en el /la paciente. Por ejemplo,
el sesgo tecnologico contribuye a interpretar solo en términos biolégicos los
padecimientos de las mujeres relacionados con el ciclo vital. El ciclo menstrual,
la maternidad, la menopausia, son procesos con fuerte implicacion
biopsicosocial. Sin embargo, desde la biomedicina, se tienden a interpretar y
abordar sesgadamente desde lo biolégico y a intervenir con el arsenal
correspondiente, que es el farmacologico. Las diversas pautas farmacolédgicas
para tratar la menopausia, -tanto la terapia hormonal sustitutiva, como los
diversos protocolos contra la osteoporosis (calcio, raloxifeno, bifosfonatos,
etc.)-, o la supresion hormonal para tratar quistes anexiales, o la pildora de uso
continuado para suprimir la menstruacion, o el mas reciente parche de
testosterona para el deseo sexual inhibido, son abordajes en clave organica, de
procesos de alta complejidad psicosocial y de género.

El sesgo de género en la atencion

Es el error debido a no considerar las diferencias debidas al sexo biol6gico
y las diferentes formas de enfermar debidas al género, o bien, actuar a través
de un estereotipo de género. Las mujeres y los hombres, debido a diferencias
biologicas y, en otros casos, debido a su distinta socializacién y modelos de
comportamiento de género, presentan diferente forma de experimentar la
enfermedad, de busqueda de ayuda; de expresion de la queja y los sintomas y
de comunicacion e interaccion con el sanitario/a. Si el o la profesional no
percibe y tiene en cuenta estas diferencias y aplica un mismo patron de
intervencion, realizar4 una atencion sesgada (Fransje W. Van der Waals, 1991,
Kirsti Malterud, 2000; M2 Teresa Ruiz, 2001; Débora Tajer ,2003; Gita Sen y
col., 2007).

Desde la feminidad tradicional, las personas interpretan sus estados fisicos
y animicos de forma muy distinta a la experimentada desde la masculinidad
tradicional. Asi, es un producto clasico de esta feminidad una mayor
sensibilidad al dolor (Carmen Ramirez y cols., 2001), mayor autopercepcion de
los trastornos corporales y a traducirlos en estados animicos y sensacion de
enfermedad. Ademas, las mujeres se expresan de forma mas difusa e

imprecisa e intercalando aspectos personales y emocionales, forma de
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expresion que es mal tolerada y escuchada con dificultad por los profesionales
adaptados al modelo biomédico, que esperan precision, rapidez y selectividad
sobre lo somético (Débora Tajer, 2003).

Muestra

Mujeres derivadas por el médico de atencion primaria al centro de salud
mental Murcia-este que presentaban sintomatologia ansioso-depresiva asi
como ciertos malestares y sufrimientos como: malestar difuso e irritabilidad
cronica, incapacidad para pensar y actuar de forma lucida y eficaz, descontento
de la relacion de pareja, retroceso o paralizacion de su desarrollo personal,
limitacion de su libertad y autonomia, desmoralizacion, inseguridad y falta de
autocredibilidad, actitud defensiva o de queja constante e ineficaz, deterioro de

la autoestima, etc.

Método/Procedimiento

Tras unas sesiones de entrevista realizadas por psicologas o psiquiatras
del CSM se valora si la problematica de la paciente es indicada para trabajar en
el grupo. Para poder empezar el tratamiento, es requisito que la mujer, no solo
tenga sino que acepte que tiene una problemética de género y que esta
dispuesta a trabajar en grupo con otras mujeres y a realizar un esfuerzo para
producir los cambios que necesite. El tratamiento se realiza a lo largo de unas
25 sesiones semanales con una duracién de hora media cada sesion. El grupo
ha sido facilitado por una terapeuta psicéloga y una residente de psicologia que
actuaba de coterapeuta.

El grupo comienza con 15 participantes, de las cuales 6 abandonan en las
primeras 10 sesiones, quedandose 9 participantes permanentes que terminan
el tratamiento. En las primeras sesiones se aplican a las integrantes 3
cuestionarios, el CORE-5 (Clinical Outcomes in Routine Evaluation - versién
para mujeres), que evalla el progreso terapéutico de pacientes con problemas
y/o patologias diversas; el SDI (Inventario de discapacidad de Sheehan), que
evalla la discapacidad producida por los sintomas en pacientes de salud
mental y el ISA (Index of Spouse Abuse), que mide la severidad de la violencia

contra la mujer en la pareja. Los 2 primeros se utilizaron para medir los
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posibles cambios producidos por el tratamiento ya que se aplicaron al inicio,
durante y al finalizar el grupo. Las 2 primeras sesiones se dedican a ejercicios
de conocimiento mutuo y cohesion grupal. Las 3 sesiones siguientes van
dirigidas a exponer de manera mas tedrica conceptos de género y sintomas
derivados de la préactica de los roles de la socializacion de género. En el resto
de sesiones se realizan dinamicas de grupo, la mayoria experienciales, en las

gue se trabajan diferentes aspectos de la problematica de las participantes

Resultados

Los datos obtenidos tras las aplicaciones pre — post de los cuestionarios
fueron:

CORE-5 (Clinical Outcomes in Routine Evaluation - version para mujeres):
En la aplicacion pre-tratamiento la media de puntuaciones obtenida fue de 25y
en aplicacién post tratamiento la media fue 13.

SDI (Inventario de discapacidad de Sheehan): La media obtenida en la 3
subescalas, discapacidad global, estrés percibido y apoyo social percibido, fue
en la aplicacién pre-tratamiento de 63, 69 y 41 respectivamente. En la
aplicacién post-tratamiento fue de 46 en discapacidad global, 46 en estrés
percibido y 58 en apoyo social percibido.

ISA (Index of Spouse Abuse): un 37% de las participantes del grupo han
estado o estan sufriendo violencia fisica y psicologica, un 45% manifiesta
violencia psicolégica y un 18% no esta expuesta a ningun tipo de violencia por

parte de su pareja.

Discusién /Conclusiones

El género es considerado un determinante de salud y es una aspiracion
actual trabajar para cambiar los factores determinantes de género que vulneran
la salud de las mujeres, y también de los hombres (OMS; Gita Sen y cols.,
2007).

La Depresion de Género es un ejemplo de esa vulneracion de la salud de
las mujeres provocada por variables psicosociales de género. No se trata de

una enfermedad mental ni biolégica sino de un conjunto de sufrimientos y
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malestares fisicos y psicolégicos que experimentamos las mujeres por soportar
las numerosas desigualdades estructurales de género de la sociedad patriarcal.

La mayoria de las mujeres, en algdn momento de nuestras vidas, padecen
una crisis de identidad de género, unas veces producida por la experiencia de
algun suceso traumatico de género (violacion, incesto, maltrato, prostitucion,
etc) y otras veces, sin hechos traumaticos visibles, por la acumulacion de
micromachismos y microviolencias asi como de numerosas contradicciones y
frustraciones por practicar los roles y mandatos de la socializacion de género.

Todo esto produce efectos muy negativos en la salud integral de las
mujeres.

La practica clinica es una oportunidad privilegiada para influir en estos
determinantes psicosociales a nivel individual. Al mismo tiempo, la clinica es
altamente sensible a actuaciones sesgadas por estereotipos de género, en los
que, aun hoy, todos podemos estar inmersos. Estos sesgos dan lugar a
inequidades en la atencion.

La experiencia grupal llevada a cabo en el centro de salud mental de
Murcia pone de manifiesto que las mujeres que participaron en el tratamiento
bajo una perspectiva de género mostraron una mejoria de sus sintomas
depresivos y de los malestares con los que habian comenzado la terapia. En
relacion a la sintomatologia medida en los cuestionarios aplicados a lo largo de
las sesiones se obtuvieron resultados que indicaron mejoria clinica, tanto en el
funcionamiento social, familiar, personal y laboral como en el bienestar
subjetivo. Se puede concluir que la terapia de grupo para mujeres que
presentan esta problematica es una herramienta efectiva y eficiente a utilizar en

los servicios de salud mental publica.
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I Jornada: “Caminando hacia las buenas practicas 2016

en salud mental”. Servicio Murciano de Salud

MESA I

ATENCION A LAS PERSONAS
CON TRASTRONO MENTAL GRAVE
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MESA Ill: ATENCION A LAS PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL
GRAVE

Moderador: Miguel Santiuste de Pablo

El concepto de TMG hace referencia a un grupo de trastornos mentales
severos que conllevan un grado variable de discapacidad y disfuncién personal,
familiar, social, académica y laboral. Como consecuencia podemos encontrar
bajo la misma denominacién pacientes con caracteristicas y necesidades muy
diferentes, si bien las psicosis esquizofrénicas y el trastorno bipolar constituyen
una parte nuclear.

En la comunicacion “Mas alla de la funcion cognitiva - factores sociales y
de funcionamiento a través del trabajo grupal en TMG” se muestra la
posibilidad de trabajar de forma global con pacientes diagnosticados de TMG a
pesar de la heterogeneidad de los trastornos mentales incluidos en este grupo.

Los trastornos del neurodesarrollo son un grupo de afecciones con inicio en
el periodo del desarrollo, que se manifiestan normalmente de manera precoz a
menudo antes de que el nifio empiece la escuela, y se caracterizan por un
déficit del desarrollo que produce deficiencias del funcionamiento personal,
social, académico y ocupacional.

Dentro de los trastornos del neurodesarrollo el trastorno del espectro
autista se caracteriza por déficits persistentes en la comunicacién social y la
interaccidn social en multiples contextos, incluidos los déficits de la reciprocidad
social los comportamientos comunicativos no verbales usados para la
interaccion social y las habilidades para desarrollar, mantener y entender las
relaciones. Ademas de los déficits de comunicacion el trastorno del espectro
autista requiere para su diagndéstico presencia de patrones de comportamiento,
interés o actividades de tipo restrictivo o repetitivo. El trastorno del espectro
autista incluye trastornos previamente llamados autismo de la primera infancia,
autismo infantil, autismo de Kranner, autismo de alto funcionamiento, autismo
atipico, trastorno generalizado del neurodesarrollo no especificado, trastorno

integrativo de la infancia y Sdr. de Asperger. (DSM-5).
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Dentro del apartado de TMG, se han incluido dos comunicaciones:
“Entrenamiento grupal en habilidades sociales para nifios con Sdr. de Asperger
en un centro de salud mental’ y “ Experiencias de un grupo de apoyo para
padres de nifios con trastorno del espectro autista”, que hacen referencia a
diferentes experiencias psicoterapéuticas en los trastornos generalizados del
desarrollo, lo que pone de manifiesto el creciente interés por las actividades
terapéuticas en este grupo e enfermedades mentales.

Las alteraciones del trastorno del espectro autista tienen graves
consecuencias en el desarrollo personal del nifio, tanto por la propia gravedad
de la enfermedad como por el momento evolutivo en que aparecen. Las
familias frecuentemente se van a ver desbordadas y necesitan orientacion,
apoyo y ayuda, pues con relativa frecuencia se ven abocadas a afrontar el
cuidado de sus hijos sin los conocimientos, informacién y aptitudes necesarios
para asumir esta funcion.

Entre las diferentes intervenciones encaminadas a ayudar y orientar a los
padres en el manejo de la enfermedad, aquellas en las que las propias familias
que tiene un hijo con un T.G.D., y han pasado por la misma situacién, aportan
sus experiencias y ayudan a otras familias a afrontar la situacion supone una
alternativa que cada vez cobra mas fuerza e interés.

Por dltimo, y aungque no hay casi bibliografia al respecto y la duracion de
los ingresos en las unidades psiquiatricas de agudos o corta estancia son muy
breves, como méaximo 2-3 semanas, en la comunicacion “Grupo de apoyo en
una unidad de corta estancia del Hospital Psiquiatrico Roman Alberca”, nos
aportan su experiencia mediante grupos de apoyo durante el ingreso de los
pacientes, con resultados positivos. Lo que viene a reforzar la necesidad del

abordaje integral de los pacientes, sea cual sea el encuadre del tratamiento.
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1- ENTRENAMIENTO GRUPAL EN HABILIDADES SOCIALES
PARA NINOS CON SINDROME DE ASPERGER EN UN
CENTRO DE SALUD MENTAL.

Autor/es:

Jose M2 Gabari Ledesma, Psicologo Clinico

Jose Joaquin Garcia Arenas, Terapeuta Ocupacional.

Centro de trabajo: Centro de Salud Mental de Lorca.

Introduccién

Un cambio de enfoque: de la terapia individual tradicional a la revolucion
grupal.

Aunque tradicionalmente la atencidn terapéutica prestada en los servicios
de Salud Mental se ha basado en el formato de las sesiones individuales, en
los ultimos afios venimos observando una progresiva implantacion de modelos
grupales que, desde diferentes enfoques tedricos y practicos, intentan dar
cobertura a diversos sectores de la poblacion clinica. El grupo supone en este
sentido una modalidad de intervencion extremadamente atil a nivel de
eficiencia, en tanto que permite atender a un mayor nimero de usuarios en un
menor espacio de tiempo y utilizando, en consecuencia, menos recursos
institucionales. Pero también, y sobre todo, pensamos que supone una
herramienta con un alto potencial terapéutico, en tanto que permite desarrollar
recursos relacionales que dificilmente se pueden generar en otros espacios.
Ademas, en el trabajo grupal se generan una serie de factores terapéuticos (1)
gue aparecen intimamente ligados a la experiencia del grupo y que, por tanto,
son practicamente imposibles de reproducir en otros tipos de terapias.

Siguiendo esta filosofia, a partir de 2012 el Programa de Salud Mental
Infanto — Juvenil del Centro de Salud Mental de Lorca comenzé a incluir dentro
de su cartera asistencial una serie de intervenciones grupales que nos ofrecen
la posibilidad de trabajar sobre aspectos interpersonales de dificil abordaje en
las terapias individuales y unifamiliares. Asi, junto a las denominadas “Escuelas

de Padres”, de corte mas psicoeducativo, empezaron a surgir otros espacios de
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orientacién psicoterapéutica en los que se atiende a poblacion infantil y
adolescente con una clinica heterogénea, a veces siguiendo el formato grupal
tradicional y otras veces en un contexto de grupo multifamiliar. Y también, de
una forma mas especifica, aparecen los grupos dirigidos a nifios con
diagnostico de Trastorno Generalizado del Desarrollo y sus familiares, entre los
qgue se incluye el grupo de entrenamiento en habilidades sociales para nifios
con Sindrome de Asperger. Este grupo se ha ido consolidando con los afios
como una de las opciones terapéuticas preferentes para trabajar las
dificultades relacionales predominantes en este tipo de poblacion, obteniendo
hasta la fecha resultados generalmente satisfactorios tanto por parte de los
nifos como de sus familiares. Por ello queremos dedicar el presente capitulo a
exponer los fundamentos tedricos y metodolégicos que sustentan su
funcionamiento, a la vez que ilustraremos algunos de los aspectos mas
relevantes de nuestra experiencia durante estos ultimos cuatro afos.

Mamd, en mi clase hay un nifio raro: Caracteristicas relacionales de los
nifios con Sindrome de Asperger.

Siguiendo la definicion que da la CIE-10 (2), el Sindrome de Asperger (SA) se
describe como:

“Trastorno de validez nosoldgica dudosa, caracterizado por el mismo tipo
de déficit cualitativo de la interaccién social propio del autismo, ademas de por
la presencia de un repertorio restringido, estereotipado y repetitivo de
actividades e intereses. Difiere sin embargo del autismo en que no hay déficits
o retrasos del lenguaje o del desarrollo cognoscitivo. La tendencia es que las
anomalias persistan en la adolescencia y en la vida adulta, de tal manera que
parecen rasgos individuales que no son modificados por influencias
ambientales. Ocasionalmente aparecen episodios psicoéticos en el inicio de la
vida adulta.”

Como podemos ver, aunque la afectacién de las funciones lingtisticas y
cognitivas en este tipo de niflos es menor que en otros casos de trastornos
generalizados del desarrollo, los nifios con SA presentan importantes
dificultades en el uso pragmatico del lenguaje como herramienta de

comunicacién. Aparecen entonces patrones de interaccion interpersonal
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idiosincrasicos que suelen ser vistos por los deméas nifios, y adultos, como
peculiares y diferentes, llegando a originar en la mayoria de los casos serias
dificultades de interacciéon con el medio familiar, escolar y social. En este
sentido, Manuel Ojea RuUa, autor del Programa para el Desarrollo de
Habilidades Sociales “PDHS” (3) en el que se basa nuestro grupo, comienza su
obra afirmando que “las personas con SA perciben las relaciones sociales
como una cuestion ambigua, donde los individuos se comportan de manera
impredecible, debido a los déficits en el procesamiento de la informacion social,
es decir, a las dificultades existentes en la comprension de las claves sociales
del contexto y las caracteristicas del entorno”. Continuando con el discurso de
Ojea Rua, esta vivencia de ambigledad ante las situaciones interpersonales se
compensaria con la construccion de patrones de relacidn excesivamente
rigidos, en los que predomina la perseveracion, el uso de detalles irrelevantes,
y la literalidad en el discurso comprensivo. Podriamos pensar, por tanto, que
estos patrones funcionan como estrategias adaptativas, e incluso protectoras,
ante un medio social continuamente cambiante y plagado de estimulos que
generalmente escapan del control individual. Sin embargo, esta forma de
comunicarse también genera importantes barreras a la hora de iniciar o
mantener cualquier interaccién con otras personas, especialmente ajenas al
entorno habitual del nifio, y que suelen desembocar en sentimientos de
frustracién, ansiedad social e incompetencia cada vez mas significativos y
limitantes. En consecuencia, la vivencia de amenaza ante la incomprension del
medio externo se vuelve mas evidente y, con ella, la necesidad de mantener
estas pautas de comunicacion y razonamiento “hiperrigidas” que, si bien
pueden resultar desadaptativas ante las situaciones cotidianas, permiten al
nifo mantener un minimo de sentido de seguridad y coherencia en su
funcionamiento interno.
Querer y no poder (o0 no saber): las relaciones de amistad.

De todo lo anterior podemos concluir por tanto que, tal y como afirmaba el
propio Hans Asperger (4), el SA es un trastorno cuyas manifestaciones son de
naturaleza eminentemente relacional. Ante esto, Tony Attwood llega a plantear

como “el mejor tratamiento posible” la construccion de espacios donde el nifio
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pueda estar solo y dedicarse a las actividades que le motivan y relajan sin tener
gue verse sometido al juicio o las normas sociales que conllevan la interaccion
con los otros, entendiendo ademas que estos espacios, al disminuir la ansiedad
del nifio, llegan incluso a facilitar los procesos de aprendizaje (5). Sin embargo,
los beneficios de la soledad no son incompatibles con el deseo de establecer
relaciones de amistad, que empieza a surgir en los primeros cursos de la
educacion primaria, entre los 6 y 9 afios, y que supone, sin lugar a dudas, uno
de los primeros grandes retos para los nifios en general, y para este tipo de
poblacion en particular. Es en este momento cuando se hacen mas evidentes
las diferencias en los modos de relacionarse de estos nifios frente a los del
resto de sus compaferos, con lo que también es frecuente que empiecen a
surgir vivencias de aislamiento y rechazo que, si no son detectados y
trabajados a tiempo, pueden desembocar en episodios de ansiedad y
depresion. Muchas de estas diferencias tienen que ver, ademds, con las
dificultades que los nifios con SA tienen en cuanto al uso de la teoria de la
mente y, en definitiva, la percepcion de las necesidades del otro. Esto les lleva
a establecer relaciones de amistad que funcionan como medio para
intercambiar o compartir intereses o aficiones comunes, pero en las que es
dificil llegar a establecer la intimidad y reciprocidad que caracteriza sobre todo
a los vinculos que se construyen a partir de la preadolescencia. Es importante
sefalar ademas el efecto que la ausencia de apoyos sociales ejerce sobre la
percepcion de vulnerabilidad del propio nifio, que puede verse expuesto con
mas facilidad a situaciones de acoso o humillaciones por parte de algunos de
sus compairieros. Sin embargo, el hecho de que llegar a conseguir esta sintonia
afectiva con los iguales sea mucho mas complicado para estos nifios, no
significa que no exista el deseo de poder encontrar a gente que los apoye y
acompafie en su desarrollo personal y social, ya sean amigos mas o menos
intimos o, en la adolescencia y la edad adulta, una pareja con la que poder
compartir su vida. Y es justamente esta diferencia entre el deseo y la
percepcion de incompetencia, esta sensacion de “querer y no poder” lo que
pensamos que justifica principalmente la necesidad de un entrenamiento en

habilidades sociales que les ayude a compensar todas estas limitaciones y
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poder alcanzar un desarrollo social y un sentimiento de competencia personal
lo mas satisfactorio y pleno posible.

¢Qué le pasa a nuestro hijo?: El papel de las familias dentro de la
intervencion con nifios con SA.

A la hora de poner en marcha nuestro grupo de habilidades sociales con
los nifios hemos considerado, ademas, la participacion de los padres como uno
de los pilares fundamentales de nuestra intervencion. En este sentido, ademas
de la funcion que éstos ejercen como figuras de apoyo para la generalizacion
de los aprendizajes del nifio a otros contextos, entendemos que es
imprescindible atender a las necesidades especiales que estas familias
presentan. Este Ultimo aspecto es de especial importancia, en tanto que existen
estudios que demuestran que las familias de nifios con necesidades especiales
se ven sometidos a niveles de estrés superiores a los que expresan otras
familias (6). Estos datos no deberian resultar sorprendentes si tenemos en
cuenta el alto grado de incertidumbre al que estan expuestas, sobre todo al
inicio del proceso diagndstico y terapéutico, y que generan en los padres (y el
resto de familiares significativos) sentimientos de culpa, impotencia, confusion,
e incluso rechazo y tensién, que deben ser igualmente recogidos y elaborados
dentro del grupo. Se trata, en definitiva, de dos dimensiones interdependientes
del mismo trabajo, en tanto que la comprension y aceptacion de las dificultades
del hijo van a determinar en gran medida no soélo el sentimiento de
competencia, seguridad y bienestar de los propios padres, sino también la
posibilidad de que éstos aprendan a reforzar los aprendizajes que el nifio
adquiere a lo largo del entrenamiento.

Y ahora, ¢,qué hacemos con todo esto?: Justificaciéon de nuestro modelo de
intervencién grupal.

Una vez que hemos definido las principales caracteristicas y necesidades
relacionales de los nifios con SA y sus familiares, llega el momento de
presentar el modelo de intervencion grupal que estamos llevando a cabo y que,
como hemos sefialado en los epigrafes anteriores, se basa en el Programa
para el Desarrollo de Habilidades Sociales “PDHS” de Manuel Ojea Rua.
Aunque en el apartado de metodologia expondremos de manera mas detallada
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los aspectos practicos que organizan el funcionamiento del grupo, si queremos
sefalar aqui que, a diferencia de otros tipos de intervencion con un enfoque
mas individual y restrictivo (scripts, listas de reglas), el PDHS propone una
forma de trabajo basada en un modelo de aprendizaje cooperativo,
potenciando para ello la dimension interactiva del formato grupal, que permite a
los nifios experimentar sus propias dificultades y desarrollar estrategias
alternativas mas adaptativas a partir de las dinamicas relacionales que surgen
dentro del propio grupo. Por otra parte, este programa plantea un proceso de
ensefianza — aprendizaje intimamente ligado a la comprension del medio,
buscando con ello ayudar a los nifios a desarrollar nuevas formas de relacion
gue no solo sirvan como medio para conseguir un fin, sino que les permitan
también dotar de significado a sus propias acciones dentro del entorno en el
gue son aplicados. Este aspecto es de vital importancia a la hora de facilitar el
paso desde las actividades estructuradas que el PDHS propone inicialmente a
conductas autoplanificadas por el propio nifio, que al final son las que van a
configurar el repertorio conductual con el que éste se va a desenvolver dentro

de su ambiente natural.

Objetivos

Objetivo general:

- Prestar atencion integral a la salud mental de los nifios con S.A. por medio
de entrenamiento grupal en habilidades sociales.

Obijetivos especificos:

- Definir los aspectos fundamentales tedricos y metodoldgicos que sustentan
el entrenamiento grupal en habilidades sociales para nifios con SA.

- Promover cambios en la conducta de cada uno de los miembros del grupo,
posibilitando la colaboracion reciproca por parte de los familiares para la
obtencion de resultados satisfactorios.

- Analizar posibles factores terapéuticos que explican la eficacia de la terapia
grupal.

- Exponer los resultados preliminares obtenidos durante nuestra experiencia

con los nifios y familiares que participan en el grupo.
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Método/Procedimiento

Profesionales: El grupo es atendido por un terapeuta ocupacional, Jose
Joaquin Garcia Arenas, que se encarga de disefiar y realizar las actividades
con los nifios; y un psicologo clinico, Jose M2 Gabari Ledesma, responsable del
espacio de trabajo con los padres.

Participantes: Al tratarse de un grupo semiabierto, el numero vy
caracteristicas demograficas de los asistentes ha ido variando desde su inicio
en octubre de 2012. Actualmente participan 10 familias con hijos varones de
edades comprendidas entre los 7 y los 11 afios, y que suelen venir
acompafados por uno de sus progenitores.

Frecuencia y duracion de las sesiones: Se realizan encuentros quincenales
de una hora de duracion. Durante los primeros 45 minutos padres e hijos son
atendidos de manera simultdnea en habitaciones independientes, reservando
los ultimos 15 minutos para la puesta en comun de los aspectos mas
importantes que se han trabajado en ambos espacios. En cuanto a la duraciéon
total del grupo, tenemos que decir que no hemos definido un nimero concreto
de sesiones, aunque la duracion estimada del PDHS es de un afio y medio. En
este sentido, aunque las actividades se suelen organizar en funcién del periodo
lectivo (de octubre a junio), el inicio de cada nuevo curso supone la continuidad
del anterior. Esta forma de trabajar nos facilita también el poder introducir a
nuevos participantes, que generalmente son incluidos facilmente dentro de la
red de apoyo social que, poco a poco, han ido generando las familias mas
veteranas.

Contenido de las sesiones:

Trabajo con los nifos:

El entrenamiento en habilidades sociales con los nifios se realiza siguiendo
las pautas propuestas en el PDHS, en el cual se distinguen cuatro bloques
diferentes de actividades:

- Tareas planificadas (actividades 1 -10): Presenta las reglas y los scripts

elaborados en las secuencias temporales. El nifio los anota en su agenda y

los pone en practica en diferentes situaciones.
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Tareas de planificacion (actividades 11 -20): Introduce al nifio la capacidad
para planificar sus propios guiones con la supervision del terapeuta, de
acuerdo con las exigencias de la tarea.

Tareas de anticipacion (actividades 21 — 25): Desarrollan la competencia
de anticipacion ante determinadas situaciones, al mismo tiempo que
mantienen los procesos de planificacion y autoplanificacion anteriores.
Tareas de interpretacion (actividades 26 — 31): Pretende profundizar en la
capacidad de mentalismo y los conceptos de la Teoria de la Mente,
mediante tareas de representacion teatral y role — playing. Estas
actividades deben incluirse de manera transversal entre los tres bloques
anteriores.

A su vez, las actividades de los tres primeros bloques se componen de

siete fases:

1. Introducciéon a la actividad, presentacion de objetivos y conocimientos
necesarios para alcanzarlos.

2. Aprendizajes previos que el nifio debe adquirir para llevar a cabo la
actividad.

3. Percepcion global del estimulo representativo de la situacion social
correspondiente a la actividad.

4. Comprension del estimulo a través de sus diferentes partes.
Resolucion de problemas a través de diferentes estrategias alternativas
que el nifio debe seleccionar.

6. Toma de decisiones que implica seleccionar una accién determinada y
poder contrastarla con sus consecuencias.

7. Temporalizacion de guiones / reglas planificados de forma externa o

autoplanificados por el propio nifio, y que van a organizar su actuacion ante
la situacion social propuesta.

Antes de finalizar este apartado debemos sefalar que, a la hora de poner

en practica este programa de actividades, hemos introducido algunas variantes

que confieren cierta flexibilidad necesaria también para el funcionamiento

grupal. Puesto que, como hemos dicho antes, se trata de un grupo semiabierto,

es fundamental poder adaptar estos contenidos basicos a las necesidades y la
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evolucion del propio grupo. Para ello, una de las variantes es que, antes de
iniciar la actividad propuesta para cada sesion se les deja un espacio a los
nifos para que puedan compartir con los demas alguna experiencia que haya
podido surgir entre las sesiones, y que en ocasiones se convierten en el tema
principal de trabajo de ese dia. Por otra parte, es importante decir que, dado
que el grupo se puso en marcha en 2012, ya se ha completado todo el
programa de actividades propuesto por el PDHS, por lo que este afio estamos
empezando a trabajar directamente sobre situaciones que permiten a los nifios
aplicar todo lo aprendido en situaciones reales, tales como: ir al supermercado,
preparar una receta de cocina, ir de compras.

Trabajo con los padres

De manera paralela a las sesiones con los nifios, los padres se relinen con
el psicologo clinico en un espacio de dialogo abierto que les permite compartir
sus experiencias, temores, dudas, equivocaciones y aciertos en la relaciéon con
sus hijos. Se trata por tanto de un espacio que se va construyendo a partir de
las propias demandas de los padres y en el que, a diferencia del trabajo con
los nifios, no existe una estructura de contenidos predeterminada. En este
sentido, observamos que, aunque las preocupaciones de los padres
evolucionan en funcién del desarrollo de sus hijos, y del propio grupo, hay una
serie de temas recurrente a lo largo de los afios. Asi, las sesiones suelen girar
en torno a cuestiones escolares (p.e. deberes, apoyos escolares, dificultades
en el patio), autonomia y responsabilidad en casa, manejo de los limites
conductuales, relacion con los iguales, miedos frecuentes... Ademas,
especialmente en el caso de las familias que llegan nuevas al grupo, son
comunes las dudas asociadas al proceso diagnoéstico, implicaciones para la
calidad de vida del hijo y la familia, pronéstico, recursos de apoyo comunitarios
y, finalmente, el manejo del estigma que, a priori, puede suponer el SA tanto a
nivel social y escolar como incluso dentro de la propia familia extensa.

Al tratarse de un grupo de larga duracion, se ha establecido ya entre los
padres una solida red de apoyo social y contencion emocional que les permite
no sélo compartir sus dificultades sino también ser capaces de generar sus

propios recursos de ayuda. De este modo, el terapeuta ejerce
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fundamentalmente un papel de moderador, interviniendo en casos puntuales y
generalmente de forma poco directiva. Si que es importante sefalar, no
obstante, la necesidad de la funcién terapéutica a la hora de desplazar el foco
desde la dificultad del hijo a la vivencia que los padres hacen de ella. Desde
nuestro modelo de trabajo pensamos que este cambio de perspectiva es
fundamental, en tanto que consideramos que la toma de conciencia de las
emociones que los padres experimentan en la relacion con sus hijos facilita
enormemente la creacion de nuevos patrones relacionales desde los que
generar nuevas herramientas de ayuda.

Evaluacion de resultados:

Para valorar la eficacia del entrenamiento en habilidades sociales sobre las
dificultades de los nifios con SA hemos utilizado la Escala Australiana para el
Sindrome de Asperger, “ASAS” (7), en su version traducida al castellano por el
Dr. Diaz Atienza. Este instrumento evalla las habilidades sociales, de
comunicacién y cognitivas. Realizamos un estudio pretest — postest, aplicando

la escala al principio del grupo y al afio de participacion.

Resultados

En primer lugar, queremos destacar la elevada adherencia al grupo tanto
por parte de los nifios como de sus familiares. No se han registrado, en este
sentido, abandonos voluntarios hasta la fecha, si bien algunos chicos se han
derivado a otros grupos por cuestiones de edad.

A nivel grupal podemos observar la aparicion de los principales factores
terapéuticos descritos por Vinogradov y Yalom: cohesion grupal, universalidad,
transmision de esperanza, catarsis emocional, transmision de informacion,
altruismo, desarrollo de técnicas de socializacion y comportamiento imitativo.
Estos fenomenos hacen que el grupo se constituya como una fuerte red de
ayuda que no solo permite consolidar los aprendizajes de los nifios sino
también poder trabajar a un nivel mas emocional y relacional con padres e
hijos.

Respecto a la eficacia clinica, los objetivos marcados por los profesionales

se han cubierto por parte tanto de los nifios como de sus familiares, refiriendo
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todos en general una mejor adaptacion al medio y un manejo mas efectivo de
las dificultades conductuales y relacionales por ambas partes. Esto repercute a
Su vez en un mayor sentimiento de competencia y autonomia personal.

No observamos, sin embargo, diferencias significativas en las puntuaciones
en la ASAS.

Discusion /Conclusiones

El grupo como generador de experiencias reales.

Podemos reafirmar, por tanto, nuestra hipétesis inicial acerca de la
necesidad de incluir el entrenamiento grupal en habilidades sociales en
cualquier programa de intervencién con SA. Volviendo a la definicion que
haciamos al principio del capitulo, se trata de un trastorno cuya principal
manifestacion se produce a nivel relacional, y que genera importantes
limitaciones en la adaptacion de los nifios a su medio natural. Y aqui es donde
pensamos que reside el principal poder terapéutico del grupo. En una época en
la que las técnicas de realidad virtual estdn demostrando ser eficaces en tanto
gue generan condiciones simuladas que permiten trabajar otro tipo de
patologias, el espacio grupal permite reproducir de manera real las situaciones
temidas o incapacitantes para el nifio y su familia. Y permite, por tanto,
empezar a generar nuevos modos de afrontamiento que pueden ser aplicados
de manera inmediata y que, como tal, les ayudan a construir, en el aqui y el
ahora, nuevas y mas saludables formas de relacion con el mundo que les
rodea.

El poder del grupo para construir una nueva identidad personal.

Se trata ademas de un cambio que transciende lo puramente conductual y
alcanza los componentes afectivos y de definicion de la identidad del nifio y su
familia. En este sentido, estos grupos funcionan como medio de transicion de la
patologia a la salud, en tanto que ayudan a los menores y a sus familias a
redescubrir sus propias capacidades y, desde aqui, generar nuevos recursos
personales y relacionales. Puede parecer algo obvio, pero pensamos que esta
reconexion con sus potencialidades y aspectos funcionales les permite

empezar a construir una nueva identidad como personas competentes y
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autonomas. Una identidad, en definitiva, en la que los componentes patoldgicos
comparten el espacio con otros elementos mucho mas adaptativos y “sanos”.
Y, por supuesto, esta redefinicion del ser ayuda tanto a los hijos como a sus
padres a dar un nuevo sentido a los sentimientos de angustia, incompresion,
impotencia, rechazo y culpa inicialmente descritos. Al disponer de nuevas
herramientas para manejar situaciones que anteriormente eran percibidas
como altamente amenazantes y comprometedoras para el nifio y su familia, se
puede realizar también un mejor manejo de todas estas emociones y vivencias,
las cuales terminan, al menos, disminuyendo de manera altamente significativa.

El principio del camino: limitaciones y propuestas de mejora de nuestra
experiencia.

No podemos terminar, sin embargo, sin sefialar algunas limitaciones de
nuestro estudio, que a su vez podrian constituir futuras lineas de trabajo. Se
trata principalmente de cuestiones metodologicas que, a nuestro modo de ver,
deberian ser revisadas para poder dar una base cientifica mas sélida a
nuestros resultados. En primer lugar, seria necesario hacer una nueva
valoracién postest que nos permitiera actualizar los datos obtenidos en los
ultimos dos afos. Ademas, tendriamos que aplicar la misma valoracion a las
familias que se han incorporado tras el primer afio de trabajo, lo que también
nos permitiria ampliar la muestra del estudio. Por otra parte, aunque la ASAS
es el principal instrumento de valoracién diagnéstica para SA, no cuenta con
unos baremos estandarizados a la hora de medir los posibles cambios, por lo
gue seria interesante también encontrar algin otro instrumento validado que
nos ayudara a cuantificar esta percepcion de mejoria de una forma mas fiable.

Existen, ademas, otras cuestiones que tienen que ver con el tipo de
poblacion que participa en el trabajo que hemos descrito. Tenemos que decir a
este respecto que, ademas del grupo del que hemos hablado, llevamos a cabo
otro de caracteristicas similares con chicos adolescentes con una media de
edad de entre 12 y 13 afos. Este grupo lleva funcionando algo menos de un
afno y, por lo tanto, aun no hemos podido replicar los resultados obtenidos con
el primero. Por otra parte, respecto al espacio de los padres, seria también

interesante poder valorar el impacto de nuestra intervencién sobre el
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funcionamiento familiar. Y, por ultimo, creemos que podria ser muy beneficioso

abrir este espacio no soOlo a los padres, sino también a otros familiares

significativos para el nifilo. En este sentido, es importante rescatar la figura de

los hermanos, que en algunos estudios recientes (8) han demostrado tener un

efecto considerable sobre la moderacién del nivel de estrés que deben

gestionar estas familias. Pensamos que, ademas de reconocer el papel que a

veces ejercen como cuidadores de estos nifios, es necesario también recoger y

trabajar con ellos las emociones que, al igual que les ocurre a los padres, les

puede generar la convivencia con un hermano con SA.
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Introduccién

El diagnostico del Trastorno del Espectro Autista (TEA) esta asociado con
aumento del estrés en la familia afectando a los distintos componentes y
relaciones familiares (parejas, hermanos y otros). Para los padres, es un reto
cuidar a un nifio con TEA. Aunque desarrollan estrategias adaptativas, la
sobrecarga y el estrés pueden suponer mas problemas y afectar negativamente
en el entorno familiar y social.

Los altos niveles de ansiedad del cuidador/a pueden conducir a un exceso
de proteccion del nifio con TEA lo que puede limitar que desarrolle habilidades
que le ayuden a lograr una autonomia adecuada a su edad. Por otro lado, la
negacion o la incapacidad de entender las necesidades de un nifio con TEA
puede provocar mayores dificultades en el dia a dia.

En varios estudios, se ha visto que grupos de apoyo pueden ser eficaces
en la reduccién del impacto, explorar las limitaciones y capacidades de los
padres y ayudar en el manejo de las dificultades asociadas’.

En las guias relacionadas con el trastorno del espectro autista, se
recomiendan programas de intervencién con los padres # 4.

En nuestro centro se ha observado un aumento de casos de nifios con el
diagnostico de TEA. Durante las entrevistas con los padres se evidencian
dificultades para aceptar el diagnostico y para manejar las dificultades en el

cuidado de sus hijos por diversos motivos.
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Objetivos

Establecer un marco de expresion grupal y de soporte para las familias de
hijos con TEA.

Formar grupos de auto-apoyo desde una dimension comunitaria, preventiva

y con desarrollo en la red Social.

Método/Procedimiento

En nuestro centro, se plantea la realizacion de un grupo de apoyo a padres
y madres de nifios con el diagnostico de TEA que acuden a nuestro centro.

Se trata de un grupo abierto, con incorporacién y asistencia segun la
disponibilidad de los progenitores. Inicialmente se realiza un grupo
psicoeducativo para los padres y madres cuyo hijo ha sido diagnosticado de
TEA recientemente. Este grupo incluye informacion a los padres en los
aspectos conceptuales de la enfermedad, e incluye pautas para el abordaje
conductual y una explicacion de los recursos disponibles en la red a nivel de las
instituciones sanitarias, sociales y educativas. En total se compone de 6
sesiones semanales.

Posteriormente se invita a los padres y madres a participar en el grupo de
apoyo propiamente dicho, donde la informacion tetrica pasa por lo afectivo-
emocional que se realiza de forma quincenalb.

Este grupo esta coordinado por la Trabajadora Social y una Psiquiatra de la
Unidad cuyo papel en el grupo es de evitar ocupar el rol de lider y devolver el
liderazgo al grupo, crear y mantener la comunicacion, canalizar la ansiedad del
grupo y supervision.

Este estudio descriptivo sobre el grupo de padres de nifios con un

diagnostico de TEA recoge sus experiencias y actitudes de su participacion.

Resultados

El grupo de apoyo tiene como objetivo aprender a pensar cOmo enfrentarse
a los problemas cotidianos de una manera saludable y que sea el grupo mismo
quien dé respuesta segun las experiencias lo propios padres.

Durante las sesiones, se han abordado varios temas como las dificultades

en el manejo conductual de sus hijos, las rabietas, la falta de autonomia
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apropiada a su edad, la rivalidad entre hermanos, las dificultades en las
relaciones con la familia extensa, y el duelo que han pasado o estan pasando
debido al diagnostico de TEA.

Como un apoyo mas, se realizé un “Taller de Cuentoterapia” con el objetivo
de abordar diferentes teméticas que se compartian durante las sesiones,
impartidas por una terapeuta especializada en Cuentoterapia. La terapeuta
respondié a las diferentes demandas planteadas por los padres y ofrecié un
listado de cuentos terapéuticos recomendados para el trabajo en el domicilio a
nivel de cada familia ®"®,

Durante este curso, los padres decidieron desarrollar una serie de
iniciativas grupales externas como la realizaciéon de un taller de actividades en
las instalaciones de la libreria “La Casa del Libro” de Cartagena.

En la dltima sesion antes de las vacaciones se realiz6 una sesion conjunta
con los padres y madres y sus hijos/as donde los padres decidieron las
actividades a realizar y se hizo entrega de unas medallas a los hijos y unas
pulseras de colaboracion para pacientes con Trastorno Espectro Autista a las
madres y padres asistentes. Esta actividad de cierre facilitd la consolidacion de
vinculo grupal que se materializé en la creacion de un grupo de “whatsapp”
para mantener la comunicacién y continuar con las actividades previamente

descritas para el periodo vacacional.

Conclusiones

El proceso terapéutico del grupo supone un aprendizaje cognitivo: que se
produce con la informacion y transmision de conocimientos y un aprendizaje
afectivo: de vinculos, no pensado, inconsciente entre los padres mediante el
proceso de identificacion, que es el primer lazo afectivo hacia los otros.

La dindmica de las sesiones grupales de apoyo facilitd la expresion de
vivencias dificiles y la reduccion de sentimientos de aislamiento, culpa o
estereotipos y flexibilizando opiniones o creencias sobre el diagnostico de TEA.

El aprendizaje grupal supone la superacion de los miedos basicos y la

aparicion de conductas alternativas, creativas y nuevas.
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Por tanto se puede considerar que el grupo de apoyo para padres y madres

de nifios con TEA sea parte de las intervenciones desde salud mental en el

tratamiento de niflos con TEA.
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Introduccién

A lo largo de la historia de las intervenciones grupales en salud mental, se
han probado diferentes ambitos de aplicacion @ y se han desarrollado
numerosos modelos de trabajo de grupos 2 en funcién de los mismos.

Probablemente los mas conocidos son los modelos derivados del
psicodrama © hacia los enfoques psicodinamicos ®, los cognitivo-conductuales
®) 'y los de corte familiar-sistémico, centrados en grupos familiares o
instituciones ©.

Si nos centramos en el ambito hospitalario, se han probado numerosos
tipos de intervencion; por un lado, las unidades médicas han contado con
grupos de rehabilitacion post-infarto, en pacientes oncologicos, en las
recientemente creadas unidades de trastornos de la conducta alimentaria =2,
unidades de diabetes o soriasis ‘9. En todos estos ambitos las intervenciones
se han centrado en el apoyo y la psicoeducacion.

Pero el ambito mas antiguo de aplicacion dentro de la atencion hospitalaria
fue, primero, en los manicomios y mas tarde, en las unidades de agudos de
hospitales psiquiatricos y generales Y. Para aplicar psicoterapia de grupo en
unidades de agudos han sido necesarias algunas modificaciones ), lo cual ha
dado a un numero indeterminado de formas de intervencion grupal desde la
psicoterapia de apoyo como la que se va a presentar aqui a grupos

psicodinamicos Y, con escaso control metodoldgico junto con un reducido y
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s @119 - Afortunadamente cada vez mas

anticuado numero de publicacione
Unidades de Corta Estancia (UCE) cuentan con personal y actividades que
ayudan a solventar de manera satisfactoria las crisis de quienes ingresan alli,
algo que se puede observar en las publicaciones de los ultimos 5 afios, donde
se encuentran algunas experiencias interesantes en hospitales espafioles
) sin embargo la bibliografia a este respecto es practicamente inexistente en
los paises anglosajones ®.

En el presente estudio se pretende exponer algunos resultados de un
formato de intervencion grupal que se aleja de los presupuestos teoricos
generales de psicoterapia y se centra en aspectos mas practicos en relacion al
apoyo basico durante los ingresos hospitalarios en unidades de crisis de corta
estancia.

Dadas las caracteristicas de las crisis, los espacios y los tiempos de
ingreso, resulta complicado seguir una estructura en las intervenciones
grupales por lo que se opta por grupos de apoyo sencillos, de sesion Unica y
abiertos. El grupo de apoyo que se lleva a cabo en la UCE del Hospital
Psiquiatrico Roman Alberca forma parte del conjunto de actividades que se

pueden realizar durante un ingreso y como tal se evalua.

Objetivos
Los principales objetivos del grupo son:
- Crear un espacio de debate y reflexion sobre el ingreso en la unidad
- Mejorar la conciencia de control sobre las dificultades
- Mejorar las habilidades sociales
- Disminuir el estigma
- Mejorar el conocimiento sobre temas relacionados con la salud mental

- Valorar el estado general de los participantes

Método/Procedimiento

El grupo de apoyo se concibe como un espacio abierto de participacion
voluntaria, dirigido a pacientes ingresados y profesionales del equipo de la
UCE, 3 veces por semana durante 45 minutos. Se toma nota de los temas

tratados y las personas que asisten. Al final de la estancia, se evalian algunos
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aspectos del grupo mediante dos preguntas en el cuestionario de satisfaccion
general de la UCE. Los cuestionarios de satisfaccion son voluntarios y se
ofrecen a todas las personas que ingresan en la unidad, en el momento de
darles el alta. Son an6nimas y son recopiladas una vez al mes.

Desarrollo

El grupo tiene lugar en la sala de terapia ocupacional de la unidad o en el
jardin, segun el clima y las preferencias de los pacientes, lunes, miércoles y
jueves en el intervalo de 12:30 a 13:30, y suele durar entre 35 y 55 minutos, en
funcion de los participantes, el nivel de participacion y los emergentes grupales.
Se colocan las sillas en semicirculo abierto hacia la salida, con el objetivo de
que, si alguien tiene la necesidad de salir, no se sienta atrapado. Todos los
participantes se sientan, salvo quienes deseen estar paseando alrededor,
normalmente por inquietud psicomotriz. No se permite que personas (ya sea
personal, estudiantes o pacientes ingresados) que no participan, permanezcan
en la sala mientras se realiza el grupo. La participacion es libre, no se incita a
hablar a nadie (solo se les da un espacio) y la asistencia voluntaria aunque se
intenta que participe una mayoria de pacientes. Se respeta la intimidad de cada
persona y también el derecho a hablar de ella.

La terapeuta de salud mental (aunque frecuentemente hay dos, lo cual
hace mas sencilla la organizacién del grupo) introduce el grupo y su funcion a
los pacientes en los momentos o dias previos a la realizacion del mismo, valora
qué pacientes son susceptibles de entrar en el grupo, normalmente
preguntandoles a ellos e insistiéndoles en los beneficios del mismo. También
sube a la unidad (est& en otra planta) para rescatar a quienes no hayan bajado
a la sala de terapia en toda la mafana. Los terapeutas de salud mental estan
presentes en el grupo, participan como coterapeutas, canalizan dudas,
inquietudes, intereses que muestran los pacientes en el espacio de la terapia
hacia el grupo de apoyo cuando creen que el tema corresponde ser tratado en
este grupo y los dias previos al dia de “psicoeducacién” motivan a los pacientes
para que acuerden un tema de conversacion sobre salud mental el para ese

dia.
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“Psicoeducacion”

Como se ha adelantado, los jueves se utilizan, siempre que es posible,
para hablar de temas relacionados con la salud mental, con un estilo mas
psicoeducativo. En concreto, el dia de antes en el grupo del miércoles se
informa de que los jueves se dedican a un tema de salud mental a su eleccién,
y por ello se les invita a que durante la tarde se retnan y elijan un tema que les
interese. Asi, el jueves por la mafiana se establece un tema (muy pocas veces
dadas las caracteristicas de la unidad, con estancias cortas, no siempre existen
condiciones de cohesién grupal para que dediquen un rato de la tarde a debatir
sobre el tema que quieren hablar al dia siguiente), la Unica regla es que sea
relacionado con la salud mental, y si no han llegado a un acuerdo, se informan
de los temas que ya se han tocado, por si alguien esté interesado.

Los temas que se han hablado con méas frecuencia son los siguientes:
Drogodependencias, diagnésticos, problemas neuroldgicos (demencia),
estigma y discriminacion, medicacion, relaciones de pareja, relaciones
sexuales, autonomia, relaciones familiares, tipos de ingreso posibles,
consentimiento, derechos de las personas con discapacidad, derechos
humanos, asociaciones en primera persona, asociaciones de familiares,
pensiones. Cuando es posible, se cuenta con un profesional especializado en
el tema del dia, pero la reflexion sobre los temas es lo mas importante.

La forma habitual de proceder consiste en recopilar las opiniones y
conocimientos de todos los participantes sobre el tema que se trata, sus
vivencias, las opiniones de sus familiares al respecto y de los profesionales que
ya les han hablado de esos temas a lo largo de su historia en los recursos de
salud mental. Se hace por tanto, una puesta en comun del conocimiento sobre
temas concretos. Normalmente los terapeutas solo recopilan la informacion y
corrigen algunos mitos en las concepciones que se suelen tener (por ejemplo,
cuando hablan de enfermedad mental suelen hablar de los peligros de los
enfermos mentales, de su agresividad y descontrol, etc.). Otras veces es
complicado mantener un solo tema de conversacion o se agota y se cambia a

otro.
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Dindmica habitual del grupo

La dinamica de trabajo en los otros dos dias de grupo es algo distinta. Para
cumplir los objetivos, el grupo se lleva a cabo de la siguiente manera:

La tendencia general de las personas es a proyectar la responsabilidad en
los demas, esto se aplica a las personas cuando tenemos rasgos paranoides,
psicéticos e inmaduros principalmente, por lo que el grupo, que es el lugar
donde se intentan solventar los conflictos entre los pacientes (y entre estos y
los profesionales), redirige la reflexion siempre en torno a como se ha sentido,
qué podria haber hecho la propia persona... Y si es posible, si le pasa también
fuera. Incluso con las personas en episodios psicéticos muchas veces puede
relativizarse la experiencia, y enfocarla hacia el control de la misma. Como se
ha avanzado antes, en el grupo se tratan sobre todo los conflictos entre
pacientes, que pueden estar inhibidos o excesivamente desinhibidos por lo que
los mensajes del yo y otras estrategias para evitar conflictos y mejorar las
relaciones, son prioritarias cuando surgen como emergentes del grupo. Se
habla también de la vivencia de los pacientes de su entorno social, de la idea
del hospital en el primer ingreso, los prejuicios y los post-juicios sociales, se
reflexiona sobre su ingreso, cdmo ha cambiado su vision del hospital y si es
posible, cdmo transmitir a los allegados esta situacion. Esto puede contribuir a
reducir el estigma (a largo plazo) entre las personas cercanas y el autoestigma.

Por tanto, el grupo siempre esta dirigido a la reflexibn de uno mismo para
mejorar la conciencia del control de los conflictos, sirve para mejorar los
conflictos que surgen durante la estancia y para contextualizar el sufrimiento y
las repercusiones sociales (estigma y autoestigma) del diagnostico y de la
propia situacion de ingreso. En definitiva, sirve para compartir un tiempo y un
espacio que construyen los participantes. Por supuesto al comienzo del grupo
hay un pequefio encuadre con presentacion de los profesionales que conducen
la sesion, el horario y dias del grupo y dos normas basicas, respetar el turno de
palabra y hablar desde uno mismo, sin aconsejar a menos que el otro lo pida
explicitamente.

Durante el grupo, los demés profesionales (psiquiatria, enfermeria de salud

mental, medicina interna) no llaman a los pacientes, y algunas veces también
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participan en el grupo, lo cual enriquece. Los auxiliares suelen estar mas
presentes y cuando lo estan sus aportaciones ayudan a contextualizar y
resolver muchos de los conflictos.

Por dltimo, se comparte un espacio semanal con los pacientes ingresados
pero que construyen ellos. Ademas, nuestro papel incluye intrinsecamente la
funcién de valorar el estado y los cambios de los pacientes y compartirlos con

el resto del equipo.

Resultados

Se presentan los resultados correspondientes al afio 2015 y el afio 2016
hasta el 30 de septiembre. Los principales resultados son los niveles de
satisfaccion, nimero y tipos de pacientes que participan. Los resultados del
namero y tipo de pacientes son dificiles de obtener porque no todos los
pacientes que empiezan el grupo lo terminan, algunos se van y otros vuelven
durante el mismo dia o en momentos sucesivos del grupo pero se ha hecho
una estimacion, de media participan en el grupo 200-240 pacientes Unicos de
los 350-400 aproximadamente que ingresan anualmente. Los diagndsticos
oscilan entre la psicosis, trastornos afectivos, retraso mental y demencia,
similar a la distribucion de diagnésticos entre los ingresos. No obstante, con
frecuencia las personas con escasa motivacion para participar en esta y otras
actividades de la unidad, tienen como diagnostico principal el de trastorno de
personalidad como, y con frecuencia del cluster B segun criterios DSM-IV.

Respecto a la satisfaccion y utilidad de grupo en su proceso de
recuperacion, se consideran dos preguntas de los cuestionarios de

satisfaccion:
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II Jornada: “Caminando hacia las buenas practicas 2016

en salud mental”. Servicio Murciano de Salud

Experiencia de Grupo

La pregunta que atendia a esta cuestion fue: “El grupo de apoyo de
psicologia ha sido...” (Opciones de respuesta en una escala Likert: muy bueno,
bueno, regular, malo).

2015 ™ 2016

50,0%

3,2%
[

Muy bueno Bueno Regular Malo

Los resultados muestran que, en 2016, un 91,4% (n=53) de los pacientes
gue han contestado a los cuestionarios cree que el grupo ha sido bueno o muy
bueno, solo el 8,6% (n=5) cree que ha sido regular, y nadie ha dicho que el
grupo esté mal para ellos.

Estos datos mejoran algo los de 2015, cuando un 3,2% (n=4) de los
pacientes que completaron los cuestionarios de satisfaccion no estaban nada
satisfechos con el grupo, un 11,3% (n=14) mostraron una satisfaccion regular y

solo un 85% (n=106) estaba satisfecho o muy satisfecho.
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Utilidad del grupo

2015 ™ 2016

43,9%

42,1%

6,5%

R

Mucho Bastante Poco Nada

La pregunta del cuestionario de satisfaccion que atendia a esta cuestion
fue: Ps6. “El grupo de apoyo de psicologia ha ayudado a mi recuperacion...”
(con respuestas en escala Likert: mucho, bastante, poco, nada).

Respecto a la utilidad percibida del grupo para el proceso de recuperacion
de la persona, en 2016 un 86% (n=49) piensan que les ha ayudado mucho o
bastante, en contraposicion con el 76% (n=95) del afio 2015. Por otra parte, el
porcentaje de personas que le encuentra poca utilidad se ha reducido casi un
3% (desde el 16,9%; n=21 de 2015 al 14%; n=8 de 2016) y nadie ha informado
de ninguna utilidad del grupo en 2016 mientras que el 6,5% (n=8) de 2015 si
informé de ninguna utilidad.

Discusion /Conclusiones

Se ha seguido, en este grupo, la tendencia a la adaptacién a cada ambito
de intervencion, en la linea de otros hospitales 9.

Creemos, tras nuestra experiencia, que la adherencia terapéutica mejora
con el contacto en estos grupos a través de los cambios en las relaciones entre
los profesionales y los pacientes, dada su utilidad en el manejo de conflictos,
algunas veces entre pacientes y otras entre pacientes y profesionales, asi
como con respecto a las normas de la institucién.
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Los resultados también nos sugieren una mejoria de la experiencia del
ingreso en la unidad, al poder expresar los temores, deseos, quejas y
sugerencias de mejora con libertad, y ser tenidos en cuenta. Los debates y
reflexiones en torno a sus vidas y su situacion actual implican una mejora de la
conciencia de sus dificultades, ya sean personales, de salud, laborales o
sociales.

Por otro lado, el tener un espacio de grupo de reflexion y para compartir
hace que muchos expresen un sentimiento de compafiia y apoyo mutuo entre
los propios pacientes ingresados, se establecen relaciones de amistad, de
apoyo y a veces sentimentales. Aun asi, es importante destacar que los grupos
son complejos de estructurar, por ser de “sesion unica”, con pacientes que
cambian de sesion en sesion o incluso dentro de la misma sesion y por la
heterogeneidad de los mismos, esto ya ha sido apuntado por otros autores
(1,19,20).

En cuanto a los profesionales, el grupo permite al psicélogo clinico ver y
valorar a mas pacientes de los que podria si solo los viera de forma individual,
y asi decidir con mejor criterio sobre quién intervenir o el momento de hacerlo.
A otros profesionales que entran al grupo sobre todo a psiquiatras y
enfermeras, les permite ver a los pacientes en otros contextos, su forma de
relacionarse con los demas, lo que les proporciona informacion clinica muy
valiosa.

Respecto a la bibliografia encontrada, es reducida, principalmente en
castellano, y la publicada en revistas anglosajonas es antigua (no queda claro
si hay mas cantidad en castellano o sélo es mas reciente). Parece necesario
investigar mejor por qué es asi, cuando lo habitual es que haya muchas mas
publicaciones sobre intervenciones en el mundo anglosajon que en el
hispanohablante ?Y. En cuanto a estudios posteriores, seria interesante valorar
posibles cambios en pacientes reingresadores respecto a primeros ingresos, y

tener en cuenta la posibilidad de incluir a los familiares 2.
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Introduccion

Aungue no todos los pacientes psiquiatricos sufren deterioro cognitivo, es
frecuente encontrar alteraciones cognitivas en pacientes con trastornos
mentales graves, tendiendo a ser estables en el tiempo. Entendemos como
Trastorno Mental Grave las enfermedades psiquiatricas que ocasionan una
discapacidad persistente y por ello son objeto preferente de intervencion en
rehabilitacion psicosocial. Las capacidades para procesar, atender y recuperar
informacion son elementos esenciales para un funcionamiento psicosocial
adecuado y para poder vivir de forma auténoma °. Ademas, dichas alteraciones
limitan la adquisicion de nuevas capacidades en el proceso de recuperacién *°.
De este modo, el estado de las funciones cognitivas constituye un predictor de
la eficacia de las intervenciones en rehabilitacién psicosocial y también laboral
®. Concretamente, se ha observado que los déficits en la memoria verbal y en
la vigilancia pueden ser factores neurocognitivos limitantes de la rehabilitaciéon
“ Por ello, es importante establecer una correcta evaluacién para poder realizar
ajustes en la planificacion del tratamiento, tratando de fomentar un mejor
funcionamiento 2.

La rehabilitacién cognitiva abarca el conjunto de técnicas psicologicas para
la mejora de las funciones neurocognitivas como la atencion, la memoria, el
lenguaje y las funciones ejecutivas con el objetivo de generalizacion y

durabilidad, suponiendo un proceso activo que ayuda a optimizar la
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recuperacion de las funciones superiores, a que la persona comprenda mejor
las alteraciones que presenta y desarrollar estrategias que permitan compensar
dificultades. La rehabilitacion cognitiva, integrada con la rehabilitacion
psicosocial, es un proceso terapéutico cuyo objetivo es incrementar o mejorar
la capacidad del individuo para procesar y usar la informacién entrante, asi
como permitir un funcionamiento adecuado en la vida cotidiana *'°. Este
proceso se debe iniciar con una evaluacion que permita no solo la deteccion
del déficit cognitivo que se deber4d mejorar sino también contribuir a la
elaboracion de la intervencion.

Tanto en la esfera psicotica como en la afectiva del Trastorno Mental Grave
se presentan déficits cognitivos. En la esquizofrenia, las dificultades de
atencion se consideran centrales (atencion sostenida, selectiva, control
cognitivo de atencion y memoria de trabajo). Ademas, la memoria de trabajo
muestra una sustancial relacién con procesos cognitivos mas complejos como
la resolucién de problemas, la compresién del lenguaje y la planificaciéon *. En
trastorno bipolar, los dominios cognitivos mas afectados son la memoria verbal
y las funciones ejecutivas. Aunque estudios reflejan afectacion de dichas
funciones en pacientes esquizofrénicos y bipolares, estos ultimos presentan
mejor rendimiento en abstraccién y formacién de conceptos "

Dado lo anterior, la neurocogonicion resulta importante y merece ser tenida
en cuenta, ya que lejos de ser un constructo independiente, esta
estrechamente relacionada con aspectos del funcionamiento psicosocial,
pudiendo provocar un nivel de discapacidad mayor que los sintomas
psicopatoldgicos °. Teniendo en cuenta las implicaciones funcionales de las
dificultades descritas, se evidencia la necesidad de apostar por actividades que
fomenten el nivel de autonomia funcional, junto al resto de pilares
fundamentales en los procesos de rehabilitacibn psicosocial, como la
integracion comunitaria y el soporte social.

Dentro de los elementos metodologicos mas significativos de la
rehabilitacion psicosocial encontramos que un componente esencial es el
fomento de la participacion activa de los usuarios. Conseguir esta actitud de
participacion activa es posible favoreciendo un clima de confianza, respeto y
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colaboracion entre el profesional y el usuario, tratando de transformar la
relacion tradicional jerarquica profesional-paciente en una relacibn mas
horizontal de completa colaboracién mutua °.

Consideramos que un formato de intervencién grupal podria facilitar un
clima terapéutico de confianza y colaboracién propiciado por una relacion de
horizontalidad entre roles. Si bien el formato grupal pone en riesgo la
peculiaridad de la individualidad, suponiendo un ritmo de aprendizaje Unico
para todos, cuenta con importantes ventajas a tener en cuenta. Por ejemplo, el
grupo facilita la interaccion social y el usuario puede compartir el problema con
iguales, el formato grupal puede resultar mas atractivo y puede fomentar un
mayor aporte de ideas que el formato individual, ademas de esta forma se
requieren menos recursos profesionales.

Por todo ello, se plantea la realizacibn de un taller de rehabilitacion
cognitiva en Trastorno Mental Grave con un formato de intervencion grupal. El
propésito de este taller es estimular y proporcionar estrategias compensatorias
a los participantes en un entorno no evaluador, tratando de eliminar la presion
derivada de comparaciones entre sujetos y haciendo énfasis en la
individualidad del aprendizaje, fomentando la espontaneidad. Tratamos de
proporcionar herramientas para la mejora cognitiva, que promuevan tanto
directa como indirectamente la consecucién de los objetivos, intentando
difuminar en la medida de lo posible la asimetria entre los encargados de dirigir
el taller y los usuarios, normalizando errores y dando cabida al sentido del
humor como objeto contra el miedo al ridiculo, de adaptacion al cambio y de
disminucién del sentimiento de frustracion que provoca la percepcion de las
propias limitaciones ® Todo ello usando como vehiculo el trabajo de las
funciones cognitivas, elemento necesario en la recuperacion funcional de los
pacientes de nuestra unidad, sin olvidar la firme conviccibn de que
favoreciendo un clima de confianza y seguridad, se promovera la apertura a la
experiencia de aprendizaje y una disponibilidad de recursos cognitivos mayor
de la que podria esperarse de un entorno mas rigido, estructurado o evaluador.

Ademas, consideramos que en este taller el trabajo de rehabilitacion

cognitiva propiamente dicha se convierte en un instrumento al servicio de la
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interaccion social, de la constitucién como grupo con un propdsito compartido a

la vez que tiene en cuenta la individualidad de cada patrticipante.

Objetivos

Detectar dificultades en diferentes procesos cognitivos (atencién, memoria,
funciones ejecutivas y lenguaje), entrenar estos procesos e introducir
estrategias facilitadoras o compensadoras de dificultades, dentro de un entorno
no evaluador ni de comparacion.

Relacionar con el entorno las tareas que trabajadas en sesion, las
dificultades encontradas y las estrategias facilitadoras, detectando las
actividades de la vida cotidiana en las que se puedan aplicarlas.

Facilitar la interaccion social y la participacion, promoviendo un clima de
espontaneidad, humor y normalizacion de diferentes dificultades y teniendo en
cuenta el punto de vista subjetivo de cada paciente a la hora de llevar a cabo
las tareas.

Desplazar el énfasis desde el déficit a la competencia y capacitacion.

Reducir la asimetria de roles entre personal encargado del taller y

participantes.

Método/Procedimiento

La actividad se lleva a cabo en formato grupal, con un total de 10
participantes, aunque el niumero ideal habria sido de 6 a 8. Esta planificada
para desarrollarse durante 1 hora a la semana a lo largo de 10 semanas. Los
materiales necesarios son: un espacio fisico que permita la disposicion de 12
personas en torno a una mesa y frente a un proyector; ordenador; proyector;
papel y lapiz. El material de trabajo esta constituido por actividades disefiadas y
elaboradas para tal fin, a partir de los objetivos planteados y la funcién
cognitiva a trabajar, y utilizando como base nuestros conocimientos previos
sobre rehabilitacibn neurocognitiva, tareas de rehabilitacibn cognitiva
contenidas en programas de rehabilitacion, asi como tareas tipo evaluacion de
funciones cognitivas. A partir del material elaborado se han llevado a cabo
modificaciones, dando lugar a variaciones en las tareas que han permitido

adecuar el nivel de dificultad de las mismas. Dichas tareas se presentan en
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formato visual o auditivo, una vez proporcionadas las indicaciones pertinentes.
Se combinan actividades diferentes en cuanto a funcién cognitiva trabajada,
modalidad de presentacidon de la informacion (visual, auditiva), esfuerzo
requerido, trabajo grupal o individual, tipo de estimulos...

De los objetivos inicialmente propuestos y las bases metodologicas
perseguidas, nacen las actividades descritas a continuacion.

En cada sesion se plantean tareas para estimular diferentes areas y
aprender nuevas formas de salvar ciertas dificultades, promoviendo la
participacion y el uso de estrategias activas. Se trabajaran de 3 a 6 tareas
diferentes, variando este numero en funcion del tipo y duraciébn de las
actividades en cuestion. Las sesiones siguen la siguiente estructura:
presentacion del ejercicio, realizacion (variando estimulos y desarrollo en
funcion de la tarea), comentarios de los participantes en cuanto a dificultades
encontradas, utilidad que perciben, forma de llevar a cabo la tarea, impresiones
y por ultimo conclusiones o aplicabilidad en su vida cotidiana. Una vez
finalizado el ejercicio se habla de las funciones cognitivas implicadas, utilidad y
relacion con otras funciones.

Una labor muy importante de los dinamizadores del taller consiste en
fomentar la participacion de todos los miembros del grupo, siendo esta
participacion voluntaria y en la medida que cada uno decida. Se debe atender a
la individualidad de cada participante, tratando de reforzar la participacion y la
libre expresion de dudas, opiniones, dificultades encontradas, impresiones en
cuanto a la relacion de lo trabajado con otros aspectos de su vida cotidiana...
Tratamos también de estimular la espontaneidad, normalizando las dificultades,
con ejemplos que de los propios dinamizadores suelen surgir en cada sesion.

Actividades tipo:

Dinamica de presentacion.

Se propone a los participantes una presentacion personal, mencionando su
nombre y afiadiendo un adjetivo con el que se identifiquen. Una vez

presentados todos, se anima al grupo a recordar nombre y caracteristica de
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alguno de los compafieros. Tratamos con ello de estimular atencién,
concentracion y memoria, asi como la interaccion social.

Ejercicio de memoria verbal inmediata y diferida con estrategia de
categorizacion.

Se presenta de forma oral una lista de palabras, pidiendo a los asistentes
que traten de recordar el maximo numero de posible de ellas. Se realizan dos
ensayos de recuerdo libre, seguidos de uno en el que se emplea la estrategia
de categorizacion del material. El objetivo sera entrenar lo referente a la funcién
cognitiva de la memoria y proporcionar herramientas de aplicacion y utilidad en
la ejecucion de tareas cotidianas. Para ello, una vez concluido el ejercicio y
comparados (individualmente) los resultados de los diferentes ensayos, se
extraen conclusiones acerca de la utilidad de las estrategias de repeticion y
categorizacion a la hora de retener nueva informacion.

Posibles conclusiones a debatir entre los participantes a propésito de esta
tarea serian: la repeticion facilita el aprendizaje, la memoria requiere de la
atencion, la categorizacion es una estrategia de memoria.

Ejercicio de memoria visual inmediata y diferida con estrategia de
categorizacion

Se presenta de forma visual una lista de palabras, pidiendo a los asistentes
gue traten de recordar el maximo posible de ellas. Se realizan dos ensayos de
recuerdo libre, seguidos de uno en el que se emplea la estrategia de
categorizacion del material. El objetivo sera entrenar lo referente a la funcion
cognitiva de la memoria y proporcionar herramientas de aplicacion y utilidad en
la ejecucion de tareas cotidianas.

Para ello, una vez concluido el ejercicio y comparados (individualmente) los
resultados de los diferentes ensayos, se extraen conclusiones acerca de la
utilidad de las estrategias de repeticién y categorizacion a la hora de retener
nueva informacion.

Se podrian extraer conclusiones acerca de: la repeticion facilita el
aprendizaje; la memoria requiere de la atencidn; la categorizacion es una

estrategia de memoria; puede que tengamos mas facilidad en la modalidad
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visual o la auditiva, resultando util conocerlo para usarlo como estrategia de
memoria.

Encuentra las diferencias y las imagenes escondidas

Se presentan visualmente escenas que difieren en algunos elementos,
proponiéndose a los usuarios detectarlas. En este ejercicio se pondran en
juego las funciones de atencion selectiva y flexibilidad cognitiva, ésta Ultima
sobre todo en aquellas imagenes en las que habr4d que cambiar el foco
atencional en la busqueda activa de estimulos.

Paneles de atencidn selectiva (busqueda de estimulos visuales)

Se presentan paneles formados por diferentes estimulos, parecidos entre si
en algunos elementos y diferentes en otros, con el objetivo de fomentar el
entrenamiento de la atencion selectiva, a través de la identificacion y
cuantificacion de determinados estimulos clave. Tras la realizacion de esta
tarea se proponen conclusiones relacionadas con la idea de que no debemos
confundir fallos en el proceso de memoria con falta de atencion a la tarea.
Ademas, se propone debatir acerca del tipo de estrategia seguida por los
participantes a la hora de realizar el ejercicio y cuales resultan mas Uutiles a
cada uno. Una variacion con la cual se trabaja también la atencion dividida,
consiste en contar un numero total de estimulos indicados, mientras se atiende
a una posible sefial (“YA”) que en caso de presentarse indicara que los
participantes deben dar una palmada, tras la que reanudaran la tarea de
cuantificacion.

Tareas de ordenacion

Se proyectan series de elementos (edificios, medios de transporte...) que
se pueden ordenar en base a un elemento, animando a los participantes a que
lleven a cabo esta ordenacion con el objetivo de entrenar la funcién ejecutiva

correspondiente a la capacidad de planificacién y secuenciacién de elementos.

Se pueden proponer conclusiones acerca de estrategias que faciliten la
tarea, como por ejemplo la escritura o la atencion a diferentes elementos de los

estimulos a ordenatr.
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Tareas de planificacién

Se trata de proponer una tarea para cuya realizacion se requieren una serie
de pasos o componentes, proponiendo formular y ordenar dichos pasos. Como
en la tarea anterior, el objetivo es entrenar la funcion ejecutiva correspondiente
a la capacidad de planificacion y secuenciacion pero suponiendo un nivel de
dificultad mayor, por lo que se recomienda presentar esta tarea después de
haber trabajado con la de ordenacion. En este caso, debido al contenido del
ejercicio, la aplicabilidad de la funcidn entrenada a la vida cotidiana es mayor.

Historietas

Se presenta una secuencia de imagenes que en principio se encuentran
desordenadas. El objetivo sera dar un orden de presentacién de forma que
cobren sentido en forma de historieta que deberan ir contando en orden de
presentacion. Con este ejercicio se estimula la funcién de planificacion y la
creatividad.

Uso inusual de objetos

Se anima al grupo a plantear usos no comunes de diferentes objetos,
tratando de estimular la creatividad y la flexibilidad cognitiva.

Trataremos de sacar conclusiones relacionadas con la siguiente idea: el no
censurar ideas cuando se nos ocurren puede ayudar a encontrar nuevas
alternativas. Esto se puede extrapolar a la solucién de problemas en la vida
cotidiana.

Ordenar alfabéticamente

Se presentan listas de palabras con la consigna de ordenarlas
alfabéticamente, trabajando activamente la memoria. En algunos casos se
propondra la ordenacion de la primera letra de la palabra u objeto presentado y
en otros habra cambio de instruccion con la ordenacion, por ejemplo, de la
tercera letra. De este modo encontramos una forma sencilla pero estimulante

de trabajar la flexibilidad cognitiva mediante el cambio de consigna.
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Cadenas de fluencia fonética y semantica

Se pide a los participantes que, por turnos, verbalicen palabras que
empiecen por una letra propuesta/palabras pertenecientes a una categoria
semantica. De esta forma, trabajamos funciones ejecutivas como el acceso a la
memoria por la accién de fluencia verbal en ambas modalidades.

Palabras encadenadas

Mediante el clasico juego de “Palabras encadenadas” pondremos a trabajar
nuestra atencién selectiva y nuestra atencion sostenida si el ejercicio consta de
una duracién importante. Como en el ejercicio descrito anteriormente, también
funciones ejecutivas como el acceso a la memoria por la accién de fluencia
verbal fonética con un nivel de dificultad mayor debido a la necesidad de
flexibilidad cognitiva y velocidad de procesamiento debido al cambio de
estimulo de la cadena.

Tarea de inhibicibn motora

Todos los componentes del grupo realizan simultaneamente una secuencia
de movimientos propuesta y que puede ir adquiriendo mayor complejidad.
Posteriormente a la sefial emitida de un estimulo sonoro, se debe inhibir uno de
los componentes de la secuencia. Con ello se trabajan la inhibicion motora y la
atencion dividida.

Cadenas de inhibicién verbal

Se establecen sefiales para cambiar la primera condicidn propuesta, que
puede variar entre fluencia verbal, fonética, secuencias numéricas...de modo
qgue al oir la sefial se debe cambiar dicha condicién (palabras que empiecen
por otra letra o por la Ultima letra de la anterior), el orden de la cadena, la
operacion aritmética...poniendo en marcha el trabajo de las funciones
ejecutivas de la inhibicion, flexibilidad cognitiva, asi como la velocidad de
procesamiento y atencion dividida.

Cadenas numéricas

Los participantes, por turnos, seguiran la secuencia numérica propuesta,
realizando la operacion aritmética establecida previamente, con cambio de

instruccion para asi trabajar la atencion alternante y dividida.
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Una variante de este ejercicio consiste en establecer la condicion de que
cada vez que sea el turno de un nimero determinado, éste se sustituird por
una silaba, complejizando la tarea con la consigna de sustituir cada vez mas
nameros por silabas. Ej: 4 sustituido por PA (14= 1PA), 6 por PE (26=2PE),
etc... Con ello se trabajan la velocidad de procesamiento, la atencion dividida y
la inhibicion verbal.

Jeroglificos-clave

Presentando la leyenda correspondiente, se propone traducir oraciones
presentadas en clave. También se presentan varios jeroglificos-acertijos para
intentar resolverlos con lluvia de ideas. El objetivo ser& el entrenamiento de la
capacidad de abstraccion, la flexibilidad cognitiva y la creatividad.

Analogias

Se presentan una serie de frases que muestran la relacion entre dos
elementos, siendo la tarea elegir la opcién correspondiente para que en la
siguiente frase, los elementos continden guardando una relacibn como en la
anterior. Con ello se entrenaran capacidades relacionadas con el razonamiento
verbal.

Matrices

Presentando visualmente una serie de estimulos, se pide a los
participantes que elijan entre varias opciones la parte que falta o completa la
secuencia. Principalmente, se fomenta el trabajo del razonamiento perceptivo.

Juegos de cartas: “el reloj”

Se reparten todas las cartas de la baraja y, siguiendo el turno, cada
participante da la vuelta a la primera carta de su montén a la vez que verbaliza,
también por orden, el numero de carta que corresponda (uno, dos...caballo,
rey, uno...), de modo que si coincide la carta que muestra con el nimero
verbalizado debe recoger todas las cartas que haya en el montén, quedando
libre si el siguiente compafero del turno se precipita al colocar su carta,
llevandolas entonces este. Gana la partida quien antes se quede sin cartas, y
durante su realizacion se intenta fomentar la velocidad de procesamiento y la
capacidad de inhibicion motora. Se recomienda reservar este juego para

sesiones en las que el nUmero de participantes sea pequefio (max. 5).
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Formar palabras a partir de una palabra extensa (tarea tipo scrabble)

Se presenta una palabra extensa, a partir de la cual se pueden extraer un
buen numero de palabras, ej: aromaterapia, murciélago con el objetivo de
estimular la memoria de trabajo y la capacidad de planificacién.

Una posible conclusién tras la realizacion del ejercicio podria ser: nuestra
percepcion puede ser incompleta si nos focalizamos Unicamente en una unica
posibilidad, tratando de poner ejemplos de que a veces explorar nuevas
posibilidades u opciones puede ser de utilidad.

Ejercicios de palabra color (tarea tipo stroop)

Se presenta un panel de palabras que nombran colores, escritas con tintas
de diferentes colores con la siguiente consigna: inicialmente debemos leer en
voz alta la palabra (color escrito) que corresponda del panel, cuando se
presente la sefial de una palmada hemos de nombrar el color del que esta
escrita la palabra, inhibiendo su lectura, para volver a leer la palabra si se dan
dos palmadas. Con estas instrucciones cada participante, por orden, realiza la
tarea correspondiente a cada instruccion, fomentando la capacidad de
inhibicion verbal y la funcién atencional divida.

Como conclusidn, podemos debatir acerca de la dificultad para inhibir los

procesos automaticos como la lectura de la palabra, y la importancia de
aminorar las respuestas impulsivas como método de reduccion de errores.

Ejercicios de percepcién visual

Se presentan imagenes cuya particularidad es que dependiendo del punto
de vista o de focalizacion muestran diferentes imagenes, pidiendo a los
participantes que intenten percibir todos los estimulos que incluyen.
Principalmente, se trabaja con ellas la capacidad de flexibilizar cognitivamente
ante un estimulo con diferentes posibilidades y la capacidad visoperceptiva.

Trataremos de sacar conclusiones relacionadas con la siguiente idea:
nuestra percepcion puede ser errbnea o incompleta si nos focalizamos
Unicamente en una parte de lo percibido, relacionando esto con situaciones de

la vida cotidiana en las que sea conveniente ampliar la propia perspectiva.
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Secuencias numéricas

Sumas y restas de numeros con cambio de instruccion. Trabajaremos la
atencion alternante.

Pares de palabras

Durante unos segundos se presentan visualmente pares de palabras, para
después presentar solo una de las palabras del par, con la consigna de
recordar cual era su pareja en la primera exposicion. Con ello se trabaja la
memoria de trabajo y la memoria asociativa.

Las conclusiones a extraer de este ejercicio se relacionarian con el uso de
la asociacion como forma de mejorar la codificacién y la recuperacion, asi
como la utilidad de emplear estrategias tales como relacionar en una oracion
los elementos a recordar, darles sentido o asociarlos con una imagen.

Identificacién de emociones

Se presentan una serie de estimulos visuales que representan diferentes
emociones que los participantes deberan identificar.

Una variacion podria ser afiadir el emparejamiento de imagenes de
expresiones faciales humanas con su correspondiente emoticono.

Como conclusiones a tener en cuenta: considerar la importancia de dirigir
nuestra atencion a este componente en la interaccibn social con otras

personas.

Resultados

Durante las 10 sesiones de rehabilitacion cognitiva, la participacion,
implicacion y satisfaccion de los participantes fue alta. La dinamica de
desarrollo permitid un incremento del intercambio social, en un entorno de no
evaluacion y simetria que favorecié una mayor tolerancia a los errores y a la
frustracion.

Cada usuario del taller tuvo la oportunidad de asociar las diferentes
actividades realizadas con la funcién cognitiva correspondiente, asi como con
tareas de la vida cotidiana. Pudieron también escuchar y proponer formas de

entrenar algunas funciones, asi como estrategias de ayuda o compensatorias.
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Cada participante era la referencia de si mismo a través de la comparacion de
su ejecucion en las diferentes condiciones.

El clima fue distendido, y la participacion activa de los usuarios variable.
Asi, unos participantes se mostraban mas activos a la hora de comentar
impresiones, dudas y sugerencias, y se extendian mas en los mismos, mientras
que otros esperaban a ser preguntados y eran mas escuetos en sus
comentarios. Comprobamos asi la necesidad de ir atendiendo y animando
individualmente a cada participante, para lo cual consideramos que entre 6 y 8
es el nimero adecuado de participantes, y 2 el nimero ideal de dinamizadores
para el taller.

Conclusiones

Se comprueba que un ambiente distendido con variedad de ejercicios y
estimulos junto a la normalizacién de dificultades y una actitud flexible por parte
de los facilitadores del grupo, contribuyen a la motivacion de los participantes
para el trabajo en el plano de la rehabilitacion cognitiva.

Esta valoraciéon se ha obtenido a nivel cualitativo y subjetivo, mediante
informe verbal y a través de la observacion por parte de los responsables del
taller. Consideramos conveniente de cara a proximas ediciones llevar a cabo
una evaluacion mas completa, exhaustiva y objetiva pre y post intervencion de:
funciones cognitivas, satisfacciébn, competencia percibida a nivel social,
autopercepcion pre y post intervencion.

Asimismo, la experiencia obtenida en estas sesiones nos invita a tener en
cuenta para proximas ediciones la conveniencia de limitar a 6 u 8 el nUmero de
participantes, para que sin olvidar la esencia del taller, se pueda fomentar la
individualidad y particularidad de cada uno de los participantes.

Creemos que hemos cumplido nuestros propésitos de fomentar la
interaccion, la implicacion y la participacion, usando como vehiculo el trabajo
de las funciones cognitivas, necesario en la recuperacion funcional de los

pacientes de nuestra unidad.
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Il Jornada: “Caminando hacia las buenas practicas

2016

en salud mental”. Servicio Murciano de Salud

1- Poster 1- Aprendiendo sobre emociones: relatos y juegos, una

experiencia grupal con la metafora como instrumento terapéutico

Il JORNADA DE BBPP EN SALUD MENTAL

Marta Gomez Oltra, Carlos Martin Fernandez-Mayoralas, Antonia M. Soler Martinez, Victor Pérez Plazay Nuria Martin Agudiez

Unidad de Rehabilitacion San Andrés- Servicio Murciano de Salud

En este trabajo presentamos una experiencia llevada a cabo en la
Unidad de Rehabilitacion de San Andrés en formato grupal como
actividad adicional del centro durante el periodo estival. >
“Aprendiendo sobre emociones: relatos y juegos”, es el titulo de una

Fomentar la identificacion emocional en uno mismo y en
otros.

serie de sesiones en las que los participantes han podido mejorar * Reforzarla préctica de habilidades sociales.
habilidades en relacion a la identificacion y expresién emocional * Fomentar el contacto interpersonal.
junto a la practica de habilidades sociales y mindfulness, con la ayuda * Transmitir y comprobar los beneficios fisicos y psicolégicos de

de una serie de ejercicios lidico-recreativos y el uso de relatos,
teniendo por protagonista la metafora como instrumento

terapéutico de cambio. Entendemos la metafora como un recurso
técnico que promueve el aprendizaje mediante la generacién de
resonancia. Se trata de historias que pueden modificar el modo de
pensar o sentir sobre algo y que pueden llevar asociada la
recuperacion a través de una toma de conciencia a nivel cognitivo y
emocional, que puede seguirse de cambios tanto en dichos niveles
como en el plano conductual.

Actividad abierta a todos los usuarios de la Unidad de Rehabilitacion
interesados. Formaron parte del grupo 25 usuarios.

Formato grupal abierto y ludico-recreativo mediante el uso de tarjetas
de colores que contenian el relato o actividad a desarrollar.
Periodicidad semanal.

Total de 6 sesiones de 1 hora y 30 minutos

Esfuerzos dirigidos a que los participantes aportaran contenidos de
forma espontanea y natural.

Entorno de simetria entre roles y confidencialidad.

Responsables de dinamizar el taller: dos psicélogas residentes, con la
supervision de un psicélogo adjunto.

* Promover el

la conciencia plena.

ajuste o modificacion de actitudes,
pensamientos, emociones y conductas que permitan una
mejor adaptacion a las circunstancias.

Las sesiones se realizaron los lunes de los meses de junio y julio
en horario de 11:30 a 13:10 horas. Sentados todos en circulo
alrededor de unas mesas se colocaban del revés una serie de
tarjetas de colores que contenian actividades variadas: ejercicio
de mimica para la identificacion y expresion emocional, tareas
de intercambio social di role pl practica de
actividades de atencién plena y la lectura de relatos de
contenido metaférico y moraleja. Desde una eleccion voluntaria
y con el azar como dinamizador de las sesiones, los participantes
se ofrecian para destapar las tarjetas. El grueso de la actividad
estuvo formado por los relatos, tras los cuales se mantenia un
debate abierto semidirigido sobre su contenido: personajes,
roles, pensamientos, emociones... promoviendo la identificacion
subjetivay la asociacion con la propia historia personal.

La valoracion de esta experiencia resulté muy positiva tanto para el personal responsable del taller como para los participantes, que mostraron
satisfaccion ante la novedad de la metodologia utilizada y el contacto con la metéfora. El cardcter ltidico recreativo permitio la continuidad del
grupo con una asistencia regular. A medida que progresaban las sesiones, se observé una mayor participacion del grueso de participantes, quizas
fomentada por la libertad de eleccion a la hora de contribuir y el modelado de los participantes mas dinamicos. Se reforzaron habilidades
emocionales, sociales y de afrontamiento que previamente habian sido impartidas en otros espacios. El formato grupal facilité el intercambio
interpersonal y la resonancia a través de los relatos y las experiencias subjetivas relacionadas. También se observd cierta influencia en el
contexto de intervencion individual mediante la produccién de contenidos nuevos sobre los que intervenir.

La valoracion de la actividad por parte de los participantes se obtuvo mediante informe verbal; asimismo, la constatacion de los cambios a nivel
de participacion, interaccion social, mejora en habilidades e identificacion con metéforas y moralejas se llevo a cabo de forma observacional. De
cara a proéximas ediciones consideramos conveniente introducir una evaluacion objetiva, pre y post, de diferentes habilidades trabajadas en el
taller.

- Burns GW. El empleo de metéforas en psicoterapia. Barcelona: Elsevier Masson; 2007.
- Gil A. La metafora como instrumento terapéutico. Redes. 1997;3(1):71-84.
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en salud mental”. Servicio Murciano de Salud

2- Poster 2- Prevalencia del sindrome metabdlico en los pacientes con
TMG en la unidad de adultos del CSM de Lorca

| Il JORNADA DE BBPP en SALUD MENTAL |

Prevalencia del Sindrome Metabdlico en los pacientes con TMG en la
Unidad de Adultos del CSM de Lorca.
AUTORES: FRANCO LOPEZ, LIDIA*; DIAZ GARCIA, ISIDORA*; SOLANO GARCIA, LIDIA**; CAMPILLO CANO, MARIA**;

ORTURO PASCUAL, M? ISABEL**. I
*Enfermera Especialista en Salud Mental. ** Enfermera. Centro de Salud Mental de Lorca (Area Ill de la Region de Murcia).

Los pacientes diagnosticados de Trastorno Mental Grave (TMG), tienen una esperanza de vida media inferior en un 20% que la
poblacién general (1,2). La principal causa de mortalidad de los pacientes con TMG, en términos absolutos, son las enfermedades
cardiovasculares (2). Una de las condiciones médicas que mayor asociacién tiene al riesgo cardiovascular es el sindrome
metabdlico (SdM), que es una constelacion de factores de riesgo “lipidos” y no “lipidos”, de origen metabdlico, con presencia de un
sindrome de “resistencia a la insulina” en la cual existe una alteracion del metabolismo y accién de la insulina (3). Las personas con
TMG suele tener un estilo de vida poco saludable y sedentario, con altos niveles de ingesta calérica, tabaquismo y consumo de
otros toxicos (4). Los factores de riesgo cardiovascular como la obesidad, diabetes, hipertension arterial y dislipemia tienen una
elevada prevalencia en este grupo poblacional y podrian mejorar con una actividad fisica regular (5).

CRITERIO NCEP-ATP Ill
O Evaluar la prevalencia del SdM en pacientes con diagnéstico de TMG PERIMETRO AEDOMINAL >88 >102
en la Unidad de Adultos del CSM de Lorca. TENSION ARTERIAL 130725 130/85
GLUCOSA 110 110
HDL 50 40
TRIGLICERIDOS 150 150

Se ha llevado a cabo un estudio transversal cuya muestra la componen 67 sujetos (42 hombres y 35 mujeres) con TMG en la Unidad
de Adultos del CSM de Lorca; con edad media de 49,6 afios (des. Tip. 7,98). Se defini6 el SAM por los criterios de la NCEP-ATPIII (6).
Se realiz6 medicion del perimetro abdominal, presién arterial, triglicéridos, glucosa y colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
(HDL), para su posterior analisis. Los resultados reflejan que tan sélo un 25,8% de los pacientes con TMG presenta SdM.
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Podemos concluir que el SdM es prevalente en pacientes con TMG, por el estilo de vida, las desigualdades en el acceso a la salud, el
curso de la enfermedad y la toma de psicofarmacos, provocando sobrepeso y sus consecuencias derivadas, por ello es necesario una

buena monitorizacién clinica. La prestacion de cuidados integrales, tanto a nivel individual como grupal contribuye a reducir los
factores de riesgo del SdM y aumentar la calidad de vida de los pacientes diagnosticados de TMG.
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3- Poster 3- Grupo de habilidades de afrontamiento para pacientes
jovenes en un CSM

GRUPO DE HABILIDADES DE AFRONTAMIENTO PARA PACIENTES
JOVENES EN UN CENTRO DE SALUD MENTAL
M?* Jesus Meseguer Salvador (Hospital General Universitario Reina Sofia), Sara Pérez Murioz (Hospital General
Universitario Reina Sofia), Elisa Egea Canovas (Centro de Salud Mental Murcia Este)
M@ Luz Hernandez Terrés (Centro de Salud Mental Murcia E ste)

Lazarus y Folkman (1986) definen el afrontamiento como “aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente
cambiantes que se desarrollan para mejorar las demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes
o desbordantes de los recursos de los individuos” y establecen dos grandes modos de afrontamiento segun los esfuerzos se
centren en la situacién estresante o en las emociones generadas por la misma. El afrontamiento desempefia un papel de
importante mediador entre las experiencias estresantes a las que estédn sometidas las personas, los recursos personales y
sociales con los que cuentan para hacerles frente y las consecuencias que se derivan para la salud fisica y psicologica de las
personas (Sandin, 2003). Esta funcién moderadora debe ser de especial importancia en la adolescencia y juventud pudiéndose
relacionar los déficits en las habilidades de afrontamiento con problemas de adaptacién socicemocional y salud mental.

NN
Poner en marcha un grupo terapéutico de
adolescentes y jovenes (entre 16 y 23
afios) derivados al Centro de Salud Mental

VA

Se realizaron las primeras consultas individuales con psicologia tras las cuales
se considerd la indicacion de terapia grupal. Se decidid utilizar un enfoque de
habilidades de afrontamiento por el tipo de problematica comun presentadas por

Murcia Este con sintomatologia ansioso - los pacientes: altos niveles de ansiedad, sintomas depresivos subclinicos, bajos
depresiva reactiva en la mayoria de los niveles de autoestima y déficit en el manejo del estrés. Estas variables fueron
casos a situaciones de conflictividad o medidas por diferentes cuestionarios como: STAI - Cuestionario de Ansiedad
estrés interpersonal y familiar. Estado-Rasgo, Escala de Actitudes Disfuncionales de Weissman, Escala de

Autoestima de Rosenberg, EA - Escala de Asertividad y el Cuestionario de
Afrontamiento de las Situaciones — CISS.
| |

TOTAL MODERADA FUERTE ESCALA DE PUNTUACIGK mﬂ%@ 96PARTICIPANTES Esc{nl.onsﬁ.%ggnm
ACTITUDES MEDIA
R 3% 58% DISFUNCIONALES SOLUCIONES PUNTUACON MEDIA 26
oo APROBACION T CENTRADO EN LATAREA L] INTERPRETACION Autosstima madia, pero &5
ANSIEDAD  100% 8% 91% AMOR 8 CERTERATI Bl W3 conveniente mejorarla
RASGOD EJECUCION n Zfesnl)
CENTRADOC EN LA 18%
e BN
CENTRADO Bl LA 0%
AMMIPOTENCIA b ED'NEFLR:DQOC.IENNLA 0%
AUTONOMIA 15 DISTRACCION SOCIAL

El grupo comenzd con 14 participantes y se plantearon 10 sesiones de tratamiento semanales de una hora y media de duracién.
Las sesiones estaban estructuradas para trabajar diferentes objetivos en cada una de ellas, entre los cuales se encontraban:
Aprendizaje de estrategias de afrontamiento del estrés y la ansiedad, detectar y modificar las cogniciones desadaptivas, el
manejo de las emociones, mejorar las habilidades sociales, la asertividad, aumentar la autoestima, mejorar las relacicnes
familiares. El tratamiento completo tinicamente lo llegaron a completar 5 de los participantes que habian comenzado el grupo.
Hubo 3 integrantes que asistieron de manera intermitente a las sesiones y el resto abandond en las primeras 4 sesiones.

Las intervenciones grupales con adolescentes y jovenes que manifiestan dificultades de manejo del estrés y la ansiedad pueden
ser una opcion eficaz y eficiente en los servicios de salud mental. Sin embargo, las caracteristicas de este colectivo, como la
dificultades en la adherencia al tratamiento y el compatibilizar su situacién académica (acudir al instituto o a la universidad) con la
asistencia a los servicios, provoca una alta tasa de abandono. A pesar de ello, los jévenes que consiguieron adherirse y
comprometerse con el tratamiento si manifestaron una mejoria en sus niveles de ansiedad, en sus relaciones sociales y familiares
y en su autoconcepto.

S~ __— _—

i il L M., con impacto de un programa en la yen las itivas de
afrontamiento de situaciones sociales. Revista de Psicologia Conductual, Vol. 9, N° 2, 2001, pp. 221-246
L= D ) 3

Morales F. M., y Trianes M.V., en nifios y Joumal of ion and
Psychology 2010, Vol. 3, N° 2 (Pags. 275-286)
Ruiz M.A., Diaz M_L, Villalobos A, Manual de Técnicas de ién Cognitivo-Ci Desclée de Brower, 2012
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4- Poster 4- La voz ampliada: experiencia grupal con adolescentes y sus
familias en un programa de salud mental infanto juvenil

LA VOZ AMPLIADA:
EXPERIENCIA GRUPAL CON ADOLESCENTES Y SU! IAS EN UN PROGRAMA DE SALUD MENTAL INFANTO JUVENIL.
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METODOLOGIA

Equipo profesional"Un psicélogo clinico y un terapeuta ocupacional del Programa de
Salud Mental Infanto — Juvenil.
Participantes: Acuden 14 adolescentes de entre 13 y 16 afios con sintomatologia
ansioso — depresiva, conductas auto y heteroagresivas, y graves dificultades
2) Reflexionar acerca de los posibles factores terapéuticos que sostienen la relacionales .
eficaciadel formato de intervencion grupal (2) Desarrollo: El grupo se inicia en octubre de 2014, y se lleva a cabo en sesiones
quincenales de 90 minutos de duracion, a las que acuden los adolescentes solos. Cada
3) Exponer los planteamientos basicos de cara a la evaluacion del impacto mes y medio realizamos una sesién a la que asisten también los familiares,. Estas

de la intervencion grupal sobre las relaciones familiares de los sesiones permiten trabajar directamente sobre aquellas dindmicas paterno-filiales que
adolescaftes subyacen a la clinica de los adolescentes, potenciando asimismo.el papel de los padres

como co - terapeutas de sus hijos.

1) llustrar nuestra experiencia en el trabajo con un grupo terapéutico de
adolescentesen el Centro de Salud Mental de Lorca.

Evaluacién de resultados: Para valorar el impacto,dgila inté s#@ncion grupal sobre la
percepcion que los adolescentes tienen de sus “relagiom@s iftrafamiliares hemos
utilizado la Escala SCORE 15 (4) en un éstudig pref@st ™ postest, actualmente en
realizacion. \

FabNN \ . =

1) Alto indice de adherencia terapéutica por parte tante de los adolescentes como de sus familias. Esto facilita enormemente la cohesiony el sentimiento de pertenencia e
identificacion con el grupo, en el que aparecen con freeuencia importantes factores terapéuticos como la universalidad, desarrello de técnigas de socializacion, altruismo,
generacion de esperanzd yigomportamientos imitativos.

2) Importante remisién sintomatolégica en la mayoria de los partiipantes y mayor percepcion de competencia por su parte,

3) Valoracic la participacion en.el grupo de manera muy satisfactoria por parte de los adolescentes y sus familias. Destaca en este sentido como las sesiones con los padres
se convierten en un espacio demandado por ambas partes, en tanto que les permite trabajar sobre dindmicas relacionales que muchas veces subyacenia las patologias
individuales

4) En cuanto al impacto sobre las relaciones familiares, actualmente estamos realizando la recogida de datos de la fase pretest, por lo que ain no podemos exponer resultados
concluyentes.

RESULTADOS

CONCLUSIONES
-
La intervencion grupal supone una herramienta altamente
dquiere como red de apoyo
s e o avanzar en su proceso de definicion de una nueva identidad
paterno — filiales. Una vez compartidas y elaboradas,
] n el poder suficiente para transformar la psicopatologfa en
nuevas capacidades que pe > — —

renciacién del si mismo en el sistema
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5- Poster 5- Mas alla de los sintomas. Formulacion de casos en
psicoterapia

mental
15 Diciembre 2016

1l Jornada de buenas pricticas en salud .
_— ) V|

Mas aIIa delos smtomas Formulacion de casos en P5|coterap|a

orente Murcia*; Laura Murcia Garcia Mal andrc mar Sima* ; Ricardo Robles Martinez

!ihlbmln
Farnandez Liria A, Rodriguez Vega B. La pram- de la psicotarapia. Descled De Brouwar. Bllun
MataRuizl, ommh A de caso: una guia de I d Madrid. Asodadén Espafiola de Neuropsiquiatria. Estudios 41, 2009,
+ Ortiz Lobo A Hacia una psiquiairia critica. E.tempn 5. Madrid, 2013,
A Clinicas en . Universidad San Sebastian, Chile. Terapia psicol dgica 2009, Vol, 27, N° 1, 93-102.
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6- Poster 6- Mindfulness en el tratamiento de las drogodependencias

Il Jornada de buenas pra
mental

15 Diciembre 2016

Mindfulness en el tratamiento de las drogodependencias

gela Lorente Murcia®; Victoria Marti Garnica?; Inés Bello Pombo?; Ana Luisa Gonzalez Galdamez?; Maria Dolores Piqueras Acevedo®.
1. Hospta Generl niversitaioSontaLuia(Cotagen)
Centrode Rehabiltacénde Saud Menta (Murio)

st
iquiatriaH eneral Universitario Santa Lucia (Cartagena)

s
MLR.

“psiquiatra Hospit niversitario Santa Lucla (Cortagena)

Introduccién
Los pacit en iento por dr P \cias aguejan en muchas ocasiones, como mayor dificultad para el cese del consumo, la intolerancia que presentan al sufrimiento que se
produce en los primeros meses de abstinencia y en los momentos de craving.

El Mindfulness consiste en enfocarse en el momento presente, con apertura y sin juzgar ni dejarse llevar por pensamientos ni reacciones emotivas. Por tanto, requiere una intencion
especial que reduzca al minimo la utilizacién del “piloto automatico”, manteniendo la conciencia en lo que ocurre “aqui'y ahora” (Kabat-Zinn, 1990, 1996).

La practica de Mindfulness influye en la mejora de la regulacién emocional, propiciando una respuesta mas adaptativa ante situaciones potencialmente creadoras de malestar emocional.
Las variables cognitivas también juegan un papel importante en la sensacién de bienestar subjetivo, sobre todo la incursién de pensamientos negativos y la rumia de los mismos; varios
estudios demuestran que la préctica de atencion plena podria ser beneficiosa para capacitar a la persona para dejar pasar esos pensamientos sin otorgarles la caracteristica de reales por
el simple hecho de aparecer. Por Ultimo, se aprecian gran cantidad de estudios de neuroimagen que aportan un sustrato neuronal a los beneficios que presta el Mindfulness, apareciendo
efectos sobre la amigdala, que se traduce en una menor reactividad emocional ante eventos negativos y la responsabilidad de la corteza prefrontal en la capacidad de vivenciar
conscientemente experiencias.

Por las caracteristicas que presentan las personas dr dientes, con baja ia al sufrimiento, alta evitacién experiencial, alta reactividad emocional y estrategias de
afror i disft les, la incl de la practica de Mindfulness como parte del tratamiento psicoldgico cognitivo-conductual puede resultar de interés.

@jetivos

Practicar Mindfulness para trabajar la aceptacion del
malestar, la defusion cognitiva y la reactividad
emocional y asi, mejorar la efectividad de los
tratamientos cognitivos-conductuales que se aplican
en la actualidad en el tratamiento de las
drogodependencias.

Metodologia

Se incluyen cuatro sesiones de practica de Minfulness con periocidad semanal en el mes de Septiembre
2016, en el tratamiento grupal cognitivo-conductual basado en el Modelo Matrix. Las sesiones son dirigidas
por dos psicdlogos y su duraciéon es de una hora y media. Se trabaja psicoeducacion sobre filosofia
Mindfulness, meditacion fluir, metaforas y ejercicios de body scan.

Se realiza evaluacion mediante BDI-Il para medir sintomatologia depresiva, STAl para cuantificar
sintomatologia ansiosa y AAQ para medir evitacion experiencial, antes y después del entrenamiento en
atencion plena.

/Resultados

Comienzan doce usuarios, de los cuales completan las sesiones nueve. Finalizan seis hombres y tres mujeres., con edad media de 38,32 afios.

Al finalizar el entrenamiento, autoinforman de mayor aceptacion del proceso de deshabituacion, asuncién de una mayor responsabilidad en este proceso, aceptacion
del malestar como sentimiento normalizado y utilizacién de la meditacion centrada en la respiracién en situaciones de alto riesgo.

ici i X( q
Inician 12 pacientes Sexo @clusmnes \
El Mindfulness en el tr i de las dr ! dencias resulta una herramienta efectiva
sobre la regulacién emocional, variables cognitivas y actividad cerebral, cruciales para la

gliadonay 3 recuperacién de las conductas adictivas. También ofrece un cambio de paradigma que permite
el autoconocimiento y la aceptacion experiencial, como propulsores del éxito del tratamiento.
Influye de forma especifica en aumentar la aceptacion, y consecuentemente, la tolerancia al
malestar.
9

Finalizan La evaluacidn se realiz6 antes y después del entrenamiento en mindfulness, hay variaciones de
una a otra, pero no se puede establecer que sea debido a la practica de atencion plena.

Existen limitaciones como son el nimero reducido de sesiones, la dificultad que presentan los
usuarios para el ejercicio de las practicas formales, y restricciones en la aplicacién del modelo,
Resultados @ue el paciente debe estar en fase de accién y mantenimiento del cambio. /

@iografl’a

. Baer RA. Mindfulness Training as a clinical intervention: a conceptual and empirical review. Clinical psychology:
Science and practice.2003; 10, 125-143.

. inowski, P. Neural isms of ional control in mi tation. Front Journal.
2013;7:8.

. Miré Barrachina MT, Simén Pérez V. Mindfulness en la prictica clinica. 22 Ed. Bilbao: Desclée de Brouwer; 2012

. Rasmussen, M.K., & Pidgeon, A.M. The direct and indirect benefits of dispositi i on self-
and social anxiety. Anxiety Stress Coping. 2011 Mar; 24(2):227-33.

. Simn V., Germer C. Aprender a practicar Mindfulness. Barcelona: Sello Editorial; 2012.

. Stahl, B. y Goldstein, E. Mindfulness para reducir el estrés: una guia prdctica. Barcelona: Kairés; 2010-

. Vallejo, M.A. Manual de terapia de conducta, Vol I. Madrid: Dykinson, 2012.

‘ PRE POST ‘ PRE POST ‘ PRE POST ‘ PRE POST ‘ . William R. Neural of mi and meditation: Evidence from ing studies. World
BDI- I STAI-E STAI-R AsQ &

Journal of Radiology. 2014; Jul 28; 6(7): 471-479. J
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7- Poster 7- paciente con TMG en seguimiento en el ETAC. A propdésito
de un caso

RNADAS: “"CAMINANDO HACIA LAS BUENAS PRACTICAS EN SALUD MEN

INTRODUCCION:

El TAC es un programa que proporciona atencion integral, intensiva y flexible a personas con TMG, con dificultad para mantener la vinculacion
con el CSM y con alto consumo de recursos. En este programa, ademas de la intervencidn en la salud mental de los pacientes, también se
interviene en la salud general de los pacientes, intentando garantizar un control médico basico de todos los pacientes en coordinacién con AP, asi
como garantizar una atencién médica adecuada de aquellas patologias que requieran una atencién especializada. El TAC de Cartagena se
compone de dos Psiquiatras, tres Enfermeras, Trabajadora social y un Terapeuta ocupacional.

|

A continuacién presentamos un caso clinico de un paciente con el que se destaca la importancia de este recurso para pacientes con TMG con
falta de continuidad en sus visitas al CSM y escasa adherencia al tratamiento farmacoldgico prescrito, lo que conlleva a dificultar el diagndstico y a
su vez a aumentar de forma considerable el nimero de ingresos en UHP.

METODOLOGIA:

Descripcién de un caso clinico.

DESARROLLO:

Paciente de 26 afios de origen Magrebi, en seguimiento en SM desde 2010 por clinica conversiva y disociativa. Ha presentado episodios de
debilidad en MMII que han sido estudiadas por NRL descartando patologia Neuroldgica. El paciente vive con su familia de origen, sus padres y
tres hermanos desde hace 13 afios. Refieren buena adaptacién a Espafia, aunque pocas relaciones sociales por parte del paciente. Actualmente
no trabaja. Ultimo trabajo hace 6 afios como jardinero.

El paciente fue diagnosticado hace 2 afios de Esquizofrenia indiferenciada, tras numerosos ingresos por episodios de heteroagresividad hacia la
familia, asi como actitud desconfiada, soliloquios y risas inmotivadas que requerian ingreso en UHP por falta de contencién en la familia. Ante
esta situacion de hospitalizaciones frecuentes y escasa adherencia al tratamiento, fue derivado al ETAC hace aproximadamente un afio. Desde
entonces, se realizan visitas semanales, segun la necesidad del paciente se han llegado a realizar visitas bisemanales.

Antes de cada asistencia, estableciamos los objetivos para con el paciente. El equipo que realizaba las visitas, generalmente constaba de 2-3
componentes, una enfermera que se encargaba de organizar la medicacién o de poner el tratamiento de LAI; en la mayoria de las visitas acudia
también el TO, para ayudarle a organizar su rutina diaria; también, en alguna de ellas acudia la TS para aconsejar los pasos para una posible
insercion laboral. Durante las mismas, nuestro objetivo era trabajar las alteraciones conductuales en domicilio y apoyar una activacion
conductual. La labor de los Psiquiatras era coordinar el abordaje integral del paciente, asi como valorar si existiesen descompensaciones de su
patologia de base o hubiera que realizar algin ajuste farmacoldgico.

Uno de los objetivos del TAC es favorecer la autonomia del paciente y la integracion del mismo en la comunidad, para ello, se instaba al paciente
a que mantuviera sus citas con su Psiquiatra de referencia en el CSM, asi como que mantuviera sus visitas a su MAP, con el que el equipo
mantenia una relacién directa con llamadas periddicas.

Desde que el paciente estd siendo atendido por el ETAC no ha vuelto a ingresar en UHP, presenta buena adherencia al tratamiento
farmacoldgico, han disminuido las alteraciones conductuales en domicilio, asi como el paciente estd acudiendo de forma regular al centro de
rehabilitacién para la realizacion de la actividad fisica que se realiza en nuestro centro. En la Ultima entrevista el paciente verbaliza deseos de

trabajo, por lo que ha sido derivado también al taller de empleabilidad para, de forma progresiva, ir preparando al paciente para un posible
trahain

El TAC es un recurso de atencion integral al paciente con TMG que, debido a la relacién semanal que mantiene con los pacientes, permite una
intervenciéon mas adecuada a las necesidades cambiantes de los pacientes.

En este caso concreto se han podido trabajar las alteraciones conductuales en domicilio, basandose en la adherencia a la medicacion y los
cambios vitales realizados por el paciente, con una rutina, realizacion de ejercicio fisico y la incorporacion al taller de empleabilidad. Este
abordaje también ha ayudado de forma importante a la familia, que también ha aprendido recursos de cdmo ayudar al paciente.

BIBLIOGRAFIA:

Marshall M, Lockwood A. WITHDRAWN: Assertive community treatment for people with severe mental disorders. Cochrane Database Syst Rev. 2011 Apr
13; (4):CD001089.
Martinez Jambrina 13, Pefiuelas Carnicero E. Tratamiento asertivo comunitario: el modelo Avilés. Archivos de Psiquiatria 2007; 70: 77-82.
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8- Poster 8- Programa de formacion un acercamiento al paciente
psiquiatrico

Murciano Parque ISOL “Los Juncos"(Molina de Segura) N
desalis, 15 de Diciembre de 2016
Programa de formacién: “Un acercamiento al paciente psmmétnco".%
Marti Garnica, M.V ; Lorente Murcia, A., Russo De Leon, JR. y Ortega Garcia, M.D.

INTRODUCCION
Sabemos que las personas con la enfermedad mental, a parte de la psicopatologia sufren ademas el
estigma a nivel social. El estigma es una idea o sefial o distincién que te identifica como algo diferente, que
te diferencia del resto de las personas. Los usuarios con enfermedad mental se encuentran con este
problema en su dia a dia y también cuando son atendidos en Sistema de Salud, ya sea nivel de Atencion
Primaria, Atencion Especializada y el Servicio de Urgencias. Por lo que se trata de realizar una
formacion para los 20 residentes de primer afio de residencia del Hospital de las urgencias psiquiatricas
mas frecuentes y abordar ademas aspectos relacionales con el estigma y la mitologia de la peligrosidad
por parte de los pacientes de salud mental. El fin de esta formacion es que tengan mas conocimientos de
psicopatologia y por tanto un mejor manejo y por supuesto abordar el tema del estigma y los mitos y
creencias irracionales que existe en la sociedad e incluso en el ambito de los médicos de cabecera que
esta en constante contacto con los pacientes de salud mental.

DESARROLLO OBJETIVO

Unidad de Formacion de Residentes en Cartagena en Debatir y reflexionar sobre la atencion
Centro de Salud de Cartagena Este. La formacion se prestada a la salud general de las personas
realizé dos tardes consecutivas, en dos sesiones de 4 con enfermedad mental el ambito de

horas cada una, después de cada sesion se realizé un urgencias, ya que es un campo en el que
debate de los aspectos estos médicos residentes se encuentran en
tedricos y del abordaje, asi como todos los aspectos dificultad y para que en el futuro lo puede
relacionados con las ideas preconcebidas. extrapolar a la Atencion Primaria a nivel

comunitario.
METODOLOGIA

En ambas sesiones se realiza una presentacion en formato powerpoint sobre aspectos de conocimientos
psicopatolégicos y abordaje farmacolégico y se introduce el concepto de estigma que se va abordando a
lo largo de las dudas presentadas y los supuestos casos practicos o tedricos que plantean. Después de
cada sesion queda un espacio para el debate y la reflexion. En la ultima sesion se realizo un evaluacion a
nivel tedrico de los aspectos abordados y pregunto a los asistentes si han cambiado de su percepcion
frente a los usuarios de salud mental.

Prime egunda sesion

*Definir el concepto de estigma. *“Trastornos adaptativos versus trastornos

*Definir la urgencia psiquiatrica. . mayores: valoracién, manejo en Atencién Primaria y
*Valoracién inicial de usuario y la exploracién basica a nivel ambito de Urgencias.

somatico y psicopatolégico. *Usuario con agitacién y/o heteroagresividad:
Usuario ansioso. valoracién, pautas de contencién a nivel verbal,
Conducta suicida: valoracién, manejo en Atencién Primariay contencién farmacolégica y mecanica.

mbito de Urgencias. *Usuario con sindrome confusional: abordaje
“Debate y reflexion. farmacolégico

“Usuarios con abuso de alcohol o sustancias
psicoactivas.

“Debate y reflexion.

CONCLUSIONES
Los resultados obtenidos de la formacién de los residentes de Medicina de Familia y Comunitaria,
‘observamos que el mejor conocimiento de los aspectos tedricos a nivel psicopatolégico asi como del
abordaje conductual y/o farmacolégico asi como el marco contextual desde el cual se presentaba esta
formacién para reducir el estigma de los usuarios con trastornos mental ayudé a los médicos en formacion
‘a ganar seguridad y esclarecer dudas, ideas preconcebidas y estigma sobre los pacientes psiquiatricos.
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9- Poster 9- Programa de intervencion familiar en pacientes psicoéticos

Il JORNADA, CAMINANDO HACIA LAS BUENAS PRACTICAS EN
SALUD MENTAL

PROGRAMA DE INTERVENCION FAMILIAR EN PACIENTES

PSICOTICOS.

AUTORES: Elisa Egea Canovas (Psiquiatra- CSM M Vi2 Luz Hernandez Terres (Psicloga clinica- CSM Murcia Este-
Murcia), Ana Isabel Martinez Rodriguez (Enferme: U ia), Ursula Maria Sanchez Parra (Enfermera- CSM Murcia
Este- Murcia) y Maria Jesui‘ V. R- Hospital Reina Sofia — Murcia)

INTRODUCCION

n de las necesidades de los fami
iendo las recomendaciones de
onemos la implantacién de una i

familiar grupa a las familias de pacientes psicéticos.

OBIJETIVOS
Tras realiza
pacientes p.
Esquizofren

idirlo en dos partes:

La arte consistiria en una
psicoedu n e informacién acerca de la
enfermedad, sintomatologia, tratamientos
légicos y psicoldgicos.

Ja parte estaria enfocada a la

| de recaidas, intervencién en ‘
idades de comunicacién y
manejo del estrés.

METODOLOGIA

de un grupo de familiares de pacie
a de Intervencion Familiar de Fal

Hole.

Puesta en marc|
utilizando el Pra

-La primera parte realiza psicoeducacion
7 sesione!

-En la segund s. Consta de 12-15 sesion

g

-Se realizan a
=

A través de este prograifia
resolucién de problemas, re

medad, se facilita el manejo del estrés y la
gresos hospitalarios. La familia se siente
edad.

BIBLIOGRAFIA
-Fallony Graham- Hole, 1990. Programa d t i6n Fam
- Fallon, |.R., Laporta, M., Fadden, G., Graham- Hole, V. (199
-Leff, J. (1996). Manejo familiar de la esquizofrenia. In
American Psychiatric Press.
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10- Poster 10- Técnica de focalizacion para el tratamiento de las
alucinaciones auditivas: aplicacion a un caso

11 JORNADA , CAMINANDO HACIA LAS BUENAS PRACTICAS EN SALUD MEN

Antonia M. Soler Martinez, Carlos Martin Fernandez-Mayoralas, Marta Gémez Oltra, Maria del Mar Picon San Martin e Inmaculada Martinez Esparza.

Unidad de Rehabilitacion San Andrés (Murcia)- Servicio Murciano de Salud

INTRODUCCION METODOLOGIA

Las técnicas de focalizacion constituyen un tipo de intervencidén para Se aplica el tratamiento en diferentes fases, en sesiones semanales
el tratamiento de las alucinaciones auditivas. Este abordaje surge de de 40 minutos.

aquellas investigaciones sobre los mecanismos explicativos del origen
y mantenimiento de las alucinaciones auditivas que proponen que
éstas se deben a un sesgo en las habilidades de discriminacion de la
realidad, por el cual la persona no diferencia si un hecho es real o
producto de suimaginacion. (Bentall, Haddock y Slade, 1994; Bentall,
1996).

Como usuario de la Unidad de Rehabilitacion tenemos un paciente de
22 afos diagnosticado de esquizofrenia paranoide que presenta como
sintoma principal pseudoalucinaciones auditivas (“voces en su
cabeza"). Se trata de personas cercanas que le hablan o comentan
entre ellas. Suelen reprocharle, recordarle acciones avergonzantes,
describir lo que estd haciendo o criticarlo. Le ocasionan malestar,
“molestia”, negando miedo. Persisten pese al tratamiento
psicofarmacoldgico, excepto los primeros dias tras la inyeccion. En
ocasiones, al confrontarle, identifica algunas con su propia conciencia.
Las afronta empleando distraccion. Presenta avtorreferencialidad, sin
ideas de perjuicio, asi como fendmenos de difusion y lectura del
pensamiento por los que se siente intimidado y avergonzado y de los
que posteriormente hace cierta critica.

Su autoestima es baja, sintiéndose “culpable” e “initil"; carece de un
autoconcepto claro; socialmente pasivo.

Tras la evaluacién se planteo la hipotesis de que las alucinaciones
estaban relacionadas con la angustia que siente en situaciones de
autoexigencia e inseguridad, asi como con conductas de evitacion y
escape. Por lo delimitado de los sintomas positivos, el buen nivel
intelectual y cognitivo (perfil cognitivo normal en la evaluacion
neuropsicoldgica), autonomia y receptividad del paciente hacia el
trabajo terapéutico se decide abordar dichos sintomas con técnicas de
focalizacion.

En la primera sesion de intervencion se completd una
valoracion cognitiva de las voces, registrando caracteristicas,
contenido, antecedentes, afecto y conducta asociados,
identidad y significado atribuido, grado de control sobre ellas
y malestar derivado. Las sesiones sequnda y tercera se
centran en la focalizacicn en las caracteristicas fisicas de las
voces (intensidad, tono, localizacion, nimero...) empleando
un autorregistro que se comenta en las sesiones. En la tercera
sesion, con el objetivo de introducir la focalizacion en el
contenido, se propone la autograbacién de las frases
registradas y posterior exposicion a ello, tarea que lleva a
cabo con el resultado de una disminucidn en la frecuencia de
aparicion de las alucinaciones. A partir de la cuarta sesion se
propone la focalizacidn en los pensamientos relacionados con
las voces, de cuyo analisis se extrae que éstas vienen
precedidas por pensamientos y sentimientos relacionados
con culpa, inseguridad, presion y responsabilidad. Desde la
sesion 5, a la vez que se siguen analizando los antecedentes,
se propone la focalizacion en el significado, para lo cual se
trabaja en la identificacion de su sistema de creencias. Para
ello sirvio de ayuda el Cuestionario de Esquemas de Young.
Desde este momentao se continda abordando su sistema de
creencias y significados, conectandolo con su historia vital y
sacando conclusiones en relacion con forma y contenido de
las voces.

CONCLUSIONES

Los resultados de la intervencidn muestran una mejoria
significativa en el cuadro clinico, que consiste en la cisminucion en
intensidad vy frecuencia de las alucinaciones, asi como la
reatribucion de las voces a si mismo en funcion de su historia
personal y sistema de creencias.

OBJETIVOS

1 Reducir la frecuencia de las voces y las consecuencias emocionales
asociadas, atribuyéndolas gradualmente a si mismo y déndoles sentido en
funcién de su historia personal.

2. Disminuir la autoexigencia en las situaciones en las que percibe alto

grado de responsabilidad e inseguridad. BIBLIOGRAFIA

-Bentall, R.P., Haddock, G. y Slade, P.D. Cognitive behavior therapy for persistent auditory hallucinations: From theory to therapy. Behavior Therapy. 1994; 25: 51-66.
-Bentall, R.P. La investigacion psicoldgica sobre las alucinaciones y los delirios: psicopatologia y aplicaciones para las estrategias del tratamiento. En J.A. Aldaz y C. Vazquez
(Comps.). Esquizofrenia: fundamentos psicologicos y psiquiatricos de la rehabilitacion. Madrid: Siglo XXI de Espana Editores; 1996; 89-108.

-Castrillén, D. A., Chaves, L., Ferrer, A., Londofio, N., Maestre, K., Marin, C. y Schnitter, M. Validacién del Young Schema Questionnaire Long Form-Second Edition (YSQ-L2)
en poblacion colombiana. Rev. Latinoamericana de Psicologia. 2005; 37 (3): 541-560

252



género en el centro de salud mental de LORCA

Il JORNADA , CAMINANDO HACIA LAS
BUENAS PRACTICAS EN SALUD MENTAL

TRATAMIENTO GRUPAL CON MUJERES VIiCTIMAS'DE
VIOLENCIA DE GENERO EN EL CSM DE LORCA

Maria Ascension Albacete Belmonte* , Antonia Sanchez Lopez**, Jesus Onofre Valera Bernal*
*Psicélogos Clinicos ** Enfermera

Introduccion: La OMS en 1996 considera la violencia de geénero como un problema de salud publica, identificandola como factor crugcial én el
deterioro de la salud de la mujer. Por tanto, se hace necesaria una actuacion desde |0S Servicios sanitarios publicos, para dar respuesta a est
grave situacion. Es en este marco, y mas concretamente en nuestfo €SM, donde plantéeamos un tratamiento grupal con mujeres que suffen

violencia de género.

Objetivos: Los objetivos fundamentales
son que estas mujeres, con su trabajo
personal y con el apoyo del grupo, puedan
reconocer la situacion de maltrato que viven,
aumenten su nivel de autoestimay recuperen
su salud, para poder dar los pasos necesarios
y salir de dicha situacion.

Los Resultados. Esta previsto analizart
post-test a primeros del 2017. Ocho de las diez
mujeres han cumplido todo el tratamiento,
verbalizando la satisfaccion con el mismo, en
cuanto a haber mejorado en sintomatologia
ansiosa-depresiva, en sentirse con mas auts

mas fuertes y capaces de afrontar sus situaciol
Ha habido dos abandonos, uno al principio, por
cambio de residenciay el otro al afio, por motivos
laborales. De las diez mujeres, siete se han
separado, poniendo fin a la situacion de maltrato
que vivian.

Conclusiones: Podremos concluir que este tipo de intervghcion grup|
situacion de violencia de género, sera efectivo para conseguirlos objetivol
post-test, van en lamisma direccion que las valoraciones subjetivas e

cuasi-experimental pre-
licado a diez mujeres. La
eognitivo-conductual,
ieficiosos de |a dinamica
una terapeuta
terapeuta (enfermera),
inutos de duracion, con
anos de tratamiento,

jacion han sido: STAI,
da de Plutchik y la
e Rosenberg.

P om— y
rte coghitivo-conductual, con mujeres que sufren una
tos, si una vez obtenidos los resultados objetivos de lo
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