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Normas para la presentacidn y publicacion de trabajos

Las siguientes normas de publicacion se adaptan a los requisitos de uniformidad para manuscritos
presentados a revistas biomédicas, establecidos por el estilo Vancouver: http://www.ICMJE.org

Informaciones Psiquiatricas aceptara para su publica-
cion, previo informe favorable del Consejo de Redaccion,
aquellos trabajos que versen sobre temas de Salud Mental,
Psiquiatria, Psicologia o Medicina Psicosomatica, y que se
ajusten a las siguientes normas:

1. Los tipos de trabajos que podrén ser aceptados en la
Revista son los siguientes: Originales, Revisiones, Comu-
nicaciones Breves y Notas Clinicas. A juicio del Comité
de Redaccion podran aceptarse aportaciones sobre te-
mas de actualidad, cartas al director, critica de libros...

2. Los trabajos seran inéditos y no deberan estar pen-
dientes de valoracioén o publicacion en otra revista.

3. Los trabajos pueden remitirse a la Secretarfa de INFOR-
MACIONES PSIQUIATRICAS, a través del correo electronico
informacionespsiquiatricas@hospitalarias.es o mediante
acceso directo en www.informacionespsiquiatricas.com

4. Los trabajos deberan presentarse escritos a doble es-
pacio. Todas las paginas deben estar numeradas de
forma consecutiva, empezando por la portada.

5. En la portada deberan constar, exclusivamente, los

siguientes datos:

- Titulo del articulo.

- Los nombres de los autores y sus afiliaciones institucionales.

- El nombre del/de los departamento(s) e institucio-
nes a los que debe atribuirse el trabajo.

- Descargos de responsabilidad, si los hay.

- Informacion para contactar con el autor (Nombre, direc-
cion postal, ndmero de teléfono y direccion electronica).

6. En la sequnda pagina figurara, nuevamente, el titulo
del trabajo, un resumen del mismo y se deberan afadir
de 3 a 6 palabras clave para la elaboracion del indice
de la revista, todo ello en espafiol e inglés.

7. La estructura del texto se acomodara a la seccién don-
de debera figurar el trabajo en caso de su publicacion.
El texto de los articulos originales de investigacion
debera estar dividido en los siguientes apartados y por
el orden que se citan:

- Introduccion.
- Métodos.

- Resultados.

- Discusion.

8. Los trabajos deberan ir acompafiados de la correspon-
diente bibliografia, que se presentara en hoja u hojas
aparte. Las referencias bibliograficas se citaran numéri-
camente en el texto y atenderan a las siguientes normas:

a) Se dispondrén las citas bibliogréficas segiin orden
de aparicion en el trabajo, con numeracion correlati-
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va, y en el interior del texto constara siempre dicha
numeracion.

b) Las citas de articulos de revistas se efectuaran de

la siguiente manera:

- Apellidos e inicial de los nombres de todos los auto-
res en may(sculas.

- Titulo del trabajo en su lengua original.

- Abreviatura de la revista, de acuerdo con la norma
internacional.

- Aflo, ndmero de volumen: pagina inicial-pagina final.

Kramer MS, Vogel WH, DiJohnson C, Dewey DA, Sheves

P, Cavicchia S, et al. Antidepressants in “depressed”

schizophrenic inpatients. A controlled trial. Arch Gen

Psychiatriy. 1989;46(10):922-8.

c) Las citas de libros comprenderan por el siguiente

orden:

- Apellidos e inicial de los nombres de los autores en
mayUsculas.

- En: Titulo original del libro.

- Apellidos e inicial de los (ed).

- Ciudad, Editorial, Afo: pagina inicial-pagina final.

Thomas P, Vallejo J. Trastornos afectivos y bulimia

nerviosa. En: Trastornos de la alimentacion: anorexia

nerviosa, bulimia y obesidad. Turén J (ed). Barcelona,

Masson; 1997: 164-177.

d) Las citas de paginas web comprenderan por el si-

guiente orden:

- Apellidos e inicial de los nombres de todos los autores
en may(sculas.

- Titulo del trabajo en su lengua original.

- Tipo de soporte entre claudators.

- Afio y ciudad de publicacion (si consta), fecha de
edicion y/o consulta (recomendado).

- URL

Simon G, Roy-Byrne P, Solomon D. (2018). Bipolar

depression in adults: Choosing initial treatment. [en

linea]. Washington. [Consultado el 1 de febrero de

2018]. http://www.uptodate.com/home

. Laiconografia que acompafie al texto (tablas, dibujos,

graficos...) debera tener la suficiente calidad para su
reproduccion, estar enumerado correlativamente y se
adjuntara al final del mismo.

La Redaccion de INFORMACIONES PSIQUIATRICAS co-
municara la recepcion de los trabajos y, en su caso, la
aceptacion de los mismos y fecha de su publicacién.
El Consejo de Redaccion podra rechazar los trabajos
cuya publicacién no estime oportuna, comunicandolo,
en este caso, al autor principal. Los trabajos publica-
dos quedaran en propiedad de la Revista.
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Resena historica de la revista
Informaciones Psiquiatricas

a revista Informaciones Psiquiatricas fue fundada en el afio

1955, por el Dr. Diego Parellada Feliu, Director Médico del Cen-
tro Psiquiatrico N2 S2 de los Dolores de Sant Boi, con el objetivo
de demostrar a la sociedad médica del momento, un tanto criti-
ca frente a los “manicomios” de entonces, que en aquel centro
“... también se producia ciencia...”.

Desde el momento de la fundacidn de la Revista el Dr. Parellada
quiso inscribirla a nombre de Hermanas Hospitalarias del Sagrado
Corazon de Jesus, en la Agencia Internacional Técnico Legal de la
Propiedad Industrial, pero no lo consigui6 por la imposibilidad
de inscribir ese patrimonio a nombre de instituciones religiosas.
En consecuencia se inscribié a su nombre, Dr. Parellada.

Figurdé a su nombre hasta el afio 1976, momento en el que el
Dr. Parellada hizo cesion del patrimonio de la Revista a favor de
Hermanas Hospitalarias del Sagrado Corazén de Jesls, ante el
notario Don Fernando Poveda Martin, en escritura firmada en su
presencia, el 20 de mayo de 1976, por el mismo Dr. Parellada,
y en representacion de la Congregacion, la Rvda. Madre Victoria
Lopez Calzada, aportando la Congregacion el valor simbélico de
100 pts.

Al cese del Dr. Parellada como director médico, asume dicha di-
reccion el Dr. Tomas Arranz, quien propone a la Superiora Gene-
ral, Sor Piedad Ndfez, la conveniencia de actualizar la Revista,
proceso que se inicia de forma inmediata.

La Sede de la gestion de la misma siempre ha sido el Psiquiatri-
co N2 S2 de los Dolores, en Sant Boi, cuyo nombre cambidé con

Informaciones Psiquiatricas



el correr de los afos, actualmente Benito Menni, Complejo
Asistencial en Salud Mental-CASM. Los documentos histd-
ricos originales se encuentran en dicha sede, y una copia
completa se encuentra en el Archivo General de la Casa Ge-
neral de Roma.

La reforma solicitada por el Dr. Tomas Arranz y aprobada por
la Superiora General, se va consolidando con el paso de los
afnos, con mas o menos dificultades. Fue la misma Superiora
General, la que responsabilizd de la gestion administrativa
a sor Teresa Lopez Beorlegui, mediante carta dirigida a la
interesada el 26 de enero de 1976 y que hace extensiva a
todos los miembros del Consejo de Redaccion.

Asi llegamos al afio 1988, afio en el que sor Teresa Lopez es
elegida Superiora General de la Congregacion. Durante los
12 afos de su gobierno en Roma, deleg6 la responsabilidad
de la revista a sor Maria Garayoa, asumiendo ella la direccion
administrativa a efectos de representacion institucional.

El hecho de que contribuyeran todas las provincias de la
Congregacion a la financiacion econdmica de la revista, se-
gin la reforma de sor Piedad Ndfiez, suponia reconocer el
ambito congregacional total de la misma. Posteriormente, a
partir de 1997, se paso a incluir el presupuesto de la revista
en el presupuesto anual del Gobierno General, garantizan-
dose definitivamente su financiacion. En este mismo afo
se inicia la segunda reforma de la revista, mas simple en el
formato externo y en la distribucion de las especialidades.

Informaciones Psiquiatricas
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Editorial

En el aflo 2006 se produce un hito significativo para la revista
Informaciones Psiquiatricas. Coincidiendo con el 125 aniversario
de la Congregacion, se inicia la celebracion interprovincial (de
las tres provincias de Espana) de las Jornadas de Psicopatologia
Clinica de la revista, instituyéndose desde entonces con frecuen-
cia bianual.

La tercera y Gltima reforma de la revista tuvo lugar en 2014, pa-
sando de soporte papel a soporte digital, coincidiendo con el n°
216 de la publicacion.

En Octubre de 2016, sor Teresa Lopez comunica su decision de
abandonar la direccion de la revista. Sor M2 Ester Berruete, con-
sejera general, que la acompafna en este emotivo momento y
todo el Consejo de Direccion, agradecen los 45 afos de dedica-
cion de sor Teresa, todo su esfuerzo e interés, asi como el apoyo
mostrado siempre en mantenerla en activo.

En reunion celebrada en el contexto de las VI Jornadas de Infor-
maciones Psiquiatricas, en abril de 2018, Sor M2 Esther Berruete,
consejera general, informa que la gestion de la revista, asumida
por la casa General de Roma, pasara a partir de ahora a la Pro-
vincia de Espafia, dado que su gestion y contenidos recaian casi
en su totalidad en los centros de Espafia. Asi mismo, los doctores
Josep Treserra y Jose Miguel Cebamanos, que asumian la funcion
de direccion y jefe de redaccion respectivamente, comunican la
decision de dejar la revista debido a su proxima jubilacion. Todo
el Consejo de Direccion y sor M2 Ester Berruete en nombre propio
y del Gobierno General, les agradecieron sus muchos afos de de-
dicacién y el entusiasmo puestos en favor de la revista. De igual
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modo se agradece la labor de Benito Menni Complex Assis-
tencial en Salut Mental que albergd la revista y la ayud6 en
su desarrollo y actualizacion.

Asi llegamos a noviembre de 2018, fecha en la que se reine
el nuevo Consejo de Direccion ya nombrado por el Gobierno
de la Provincia de Espafa en la sede de la misma y que pasa-
ra a las oficinas provinciales de Barcelona. Para esta nueva
etapa la revista cuenta con el Dr. Pedro Roy, Director Médico
del Hospital Mare de Déu de la Merce, que asume su direc-
cion, y con el Sr. José Luis Arroyo, Director Técnico de la
Clinica San Miguel (Linea Rehabilitacion Psicosocial) como
jefe de redaccion. Al mismo tiempo se amplia la constitu-
cion del mismo, y se renueva el Consejo de Redaccién. Una
nueva andadura cuyo objetivo sequira siendo dar a conocer
los avances del conocimiento en las diferentes disciplinas
que conforman la Obra Hospitalaria, pero también abierta
a vehicular la produccion cientifica de los profesionales e
instituciones de nuestro entorno, con quienes cada vez man-
tenemos una mayor comunicacion.

Sor Teresa Lopez y sor Elisa Sanchez
Diciembre de 2018
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LOS SOLDADOS PERSAS DE LAS CORTINAS DE FOULKES,
O LA AGRESIVIDAD EN TERAPIA DE GRUPO

Alfredo Felices de la Fuente
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Complejo Asistencial en Salud Mental Benito Menni. Sant Boi de Llobregat. Barcelona.
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Una primera version de este articulo se presento en las

I Jornadas de Psicoterapia de Grupo, organizadas por la
Seccion de Psicoterapia de Grupo de la Asociacion Espario-
la de Neuropsiquiatria (AEN), en el Hospital Universitario
de la Princesa, Madrid, que tuvieron lugar los dias 5-6 de

Resumen

La agresividad ofrece un potencial crea-
tivo y de transformacién al grupo, y la im-
portancia de atender a la parte mas oscu-
ra, disruptiva del ser humano permite que
potenciemos el insight y la integracion de
nuevos puntos de vista. Atenderemos no
so6lo a las areas en las que la psicoterapia
de grupo ayuda al individuo, sino también
a las dificultades que estar en un grupo de
estas caracteristicas genera. Tomando como
guia el concepto de antigrupo redefinido
por Nitsun en 2015, y las aportaciones de
Bion y Foulkes a la hora de explicar los fe-

octubre de 2017.

némenos grupales, describimos los procesos
destructivos que tienen lugar, amenazan
y potencian el funcionamiento de los gru-
pos de psicoterapia para la deshabituacién
de sustancias psicoactivas. Mas alla de los
procesos intragrupales relacionados con la
tarea, tales manifestaciones de agresivi-
dad pueden derivar de la actitud de los te-
rapeutas: Su impacto en la capacidad para
crear un ambiente sustentador, creativo y de
transformacién individual y grupal es fun-
damental.

Palabras clave: Agresividad. Antigrupo.
Continente. Contenido. Transformacion.
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Abstract

Aggressiveness offers a creative potential
of transformation to the group. The impor-
tance of attending to the darkest, disruptive
parts of the human beings, promotes insight
and integration of new points of view. We
will not just consider the areas in which the
group psychotherapy helps the individual,
but also the difficulties that being in a group
of these characteristics generates. Taking as
a guide the concept of anti-group revisited
by Nitsun in 2015, and the contributions of
both Bion and Foulkes explaining the group
phenomena, we describe the destructive pro-
cesses that take place, threaten and promote
the functioning of the psychotherapy groups
for patients with a drug addiction problem.
Beyond the processes related to the task,
such manifestations of aggressiveness can
derive from the therapists’ attitude to the
work, which is key in creating a supportive
environment of individual and group trans-
formation.

Key Words: Aggressiveness. Anti-group.
Container. Contained. Transformation.
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Introduccion

Es una vieja historia, pero nunca pasa de
moda. Aquella en la que el fundador del gru-
poanalisis, S.H. Foulkes, se decide a comprar
unas cortinas para su despacho, y para ello
se dirige a una de las tiendas mas prestigio-
sas (y caras) de Londres, pero se le olvidan
las gafas. De todos modos, ha ido a com-
prar cortinas, y asi lo hara. Escoge una tela
repleta de colores, con motivos persas, de
los que no acaba de ver los detalles al no
tener las gafas, pero cuya tonalidad le agra-
da. Unas semanas mas tarde, al recibir las
cortinas listas para colgarlas, ve que éstas
reproducen una escena bélica, con soldados
persas capturados y degollados. La sorpresa
es may(scula al darse cuenta.

Esta anécdota se sigue utilizando para
mostrar la tendencia de algunos terapeutas
de grupo a mirar por encima, o no ver, los
aspectos mas oscuros y disruptivos del gru-
po. La “ceguera” de Foulkes puede indicar
una vision idealizada y excesivamente opti-
mista del trabajo grupal, y la necesidad de
enfocar nuestra vision hacia algo que esta
ahi, si lo queremos ver, claro esta.

Asi que seguimos con experiencias. Por-
que siempre hemos pensado que uno escribe
desde la experiencia, y en este caso no iba
a ser menos. Nos enfrentdbamos a la idea
de escribir sobre las manifestaciones de la
agresividad en el seno de la terapia de grupo
para pacientes con trastornos por consumo
de sustancias justo cuando parecia que el
grupo de terapia para la deshabituacion de
cocaina se desintegraba, y cuando estaba-
mos en un periodo de cambio en el equipo
(grupo) multidisciplinar, con la marcha de
una figura lider dentro del equipo y la lle-
gada de un nuevo profesional. Ha coincidido
asi. Euforia, temor, ilusién, enfado, todo se
mezclaba. Y es ahi donde, de repente, todo



LOS SOLDADOS PERSAS DE LAS CORTINAS DE FOULKES,

lo que estaba ordenado en nuestras cabezas

y que queriamos comunicar en este articulo

se transformo, tomd otro angulo:

1) La idea del grupo de terapia como el seno
familiar aparece de una manera mas vivi-
da que nunca;

2) Los pacientes que atienden cada semana
dicho grupo pueden verse como miem-
bros de una familia. Hay bebés, infantes,
adolescentes, y adultos. Todos pueden
pasar por estas fases evolutivas en una
misma sesion;

3) ;Nos dejamos las gafas en casa o mira-
mos las figuras a las que dan forma esos
colores?

Las manifestaciones (sanas, patoldgicas,
etc.) del bebé, paciente o grupo, depende-
ran en gran medida de las interacciones con
los padres o terapeuta. Toda manifestacion
psiquica y vincular depende del contexto in-
tersubjetivo en que tiene lugar. ¢Y por qué
es importante explicar este punto? Porque
vemos como el desarrollo individual sucede
en un ambito grupal, y como la agresividad
nace en la persona, pero habitualmente se
manifiesta en el grupo(s) al (a los que) que
pertenece. 0 como nace en el grupo, pero
a veces lo manifiesta una sola persona. En
definitiva, podriamos afirmar que la agresi-
vidad aparece gracias a que otro(s) expresa
una opinién, o se comporta de una forma di-
ferente a la esperada (es decir, a la nuestra).
De este tridngulo (idea propia-idea grupal-
nueva idea mezcla de ambas) que evidencia
la diferencia surge el conflicto.

Generalmente asumimos que la psicotera-
pia de grupo es un “buen lugar”, entendido
como un lugar seguro donde acudir, y que la
causa de cualquier problema que se presenta
en el seno grupal reside en los individuos
que lo componen, en vez de pensar que el
mismo grupo crea un entorno problematico
que despierta el aislamiento y la actividad

O LA AGRESIVIDAD EN TERAPIA DE GRUPO

destructiva que, en daltima instancia, me-
noscaba el poder terapéutico del grupo. Y
es que sabemos que durante la fase edipica,
una etapa fundamental para la diferencia-
cion, la agresividad se manifiesta de forma
clara, y se dirige hacia los progenitores o los
hermanos. Tomando esta idea, y adaptando
a Winnicott (1958)*, definiriamos la agresi-
vidad como un elemento fundamental en los
procesos de discriminacion, diferenciacion y
des-idealizacion, ya sea en el desarrollo de
un proceso grupal o en relaciones cotidia-
nas.

No olvidemos, eso si, que la agresividad es
algo que hace dafio y produce dolor. Quiza
las dos vias mas potentes a través de las
cuales podemos dafar al otro o sentirnos da-
fiados son:

1) Atacando su narcisismo (o sentirnos ata-
cados)

2) Haciendo que se sienta culpable (o sen-
tirnos culpables)

La actividad profesional que realizamos
constantemente nos expone a sery sentirnos
atacados en este sentido; y esta exposicion
puede hacer que realicemos intervenciones
agresivo-defensivas que bloquean o entorpe-
cen el proceso grupal. Las manifestaciones
de agresividad pueden ser la resultante de
procesos defensivos de resistencia (del gru-
po y de los terapeutas), o bien apuntar ha-
cia procesos estructurantes. EL enfoque que
adoptemos marca en gran medida el rumbo
y signo (emocional) de nuestras intervencio-
nes: El que determinada manifestacion re-
sulte sana o patolégica depende también del
signo que pongamos en nuestra mirada.

Informaciones Psiquiatricas
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La agresividad en el seno
de la terapia de grupo:

Nuestro trabajo de grupo se realiza en el
Centro de Atencidn y Seguimiento a las dro-
godependencias (CAS) de Sant Boi de Llo-
bregat, localidad de Barcelona, gestionado
por Benito Menni C.A.S.M., y concertado
con el servicio pablico de salud de Catalufia
(CatSalut). Cada semana se realizan cuatro
grupos de psicoterapia, de caracter semia-
bierto, para la deshabituacion de sustancias
(dos grupos de alcohol de distintos niveles,
uno de cocaina, y uno de seguimiento post-
alta hospitalaria) y un grupo de terapia para
familiares. El tiempo medio de tratamiento
grupal son 18 meses. La intervencion te-
rapéutica grupal incluye los componentes
béasicos de corte cognitivo-conductual del
tratamiento de la adiccion de cara a la con-
solidacion de la abstinencia de toxicos, y un
trabajo grupal siguiendo la concepcion de
grupo de Bion (el individuo y sus perturba-
ciones como punto nodal en una dinamica de
grupo, tanto contribuyendo a las tensiones
del grupo como reflejandolas) y el enfoque
de la terapia grupoanalitica y su idea de
matriz grupal. Se potencia la participacién
e intervencion de los integrantes del grupo
a partir de la exploracion y de la narracién
de la propia experiencia personal, de las vi-
vencias del aqui y ahora, y como todo ello
afecta en los diferentes ambitos de su vida,
con un foco predominante en la conducta
adictiva. Hemos creido importante especifi-
car este modelo de intervencién que hemos
ido probando y finalmente asumiendo porqué
afecta a la forma en la que se manifiesta o
se mantiene la agresividad en el seno grupal.

El lenguaje, la manera en que se descri-
ben las vivencias pasadas, la mdsica que se
tararea o menciona, los gestos que se ha-
cen, etc., tienen un sentido diferente en un

Informaciones Psiquiatricas

grupo de tratamiento para las adicciones. Es
comln en estos grupos la prohibicion del
uso de jerga, de ofrecer detalles (“recrear-
se”) cuando se narran consumos, recaidas o
historias pasadas, de hacer gestos asociados
al consumo (p.ej. liar un porro, cortar co-
caina) pero no por ello suceden menos en el
seno grupal, como podemos esperar. Estos
hechos pueden vivirse, sentirse e interpre-
tarse de diferentes formas, pero casi siem-
pre tienen un elemento comin, inconsciente
en ocasiones, de agresividad, de ataque al
vinculo, al continente (el grupo terapéu-
tico formado por todos sus miembros) y al
contenido (lo que se dice y acuerda en el
seno grupal, el grupo de trabajo, segin lo
descrito por Bion); es decir, a veces la agre-
sividad sucede en el grupo (entre miembros)
y a veces se dirige hacia el grupo (la ta-
rea grupal). Segln seamos los terapeutas, o
bien de aquellos que rapidamente exhibimos
nuestra autoridad al paciente, o de los que
permitimos el cuestionamiento a las normas,
veremos cémo reacciona el grupo ante estos
ataques. ;Fomentamos o no una exploracién
del sentido de dichos ataques? Segin el dia
que tengamos los componentes del grupo,
haremos una u otra, pero algo es claro en
adicciones: Los limites son fundamentales,
con lo que encontrar el punto medio a ve-
ces cuesta. Cada dia afrontamos el riesgo
de que nuestra permisividad en la conducta
de los miembros del grupo pueda aumentar
la probabilidad de recaida en los demas. La
agresividad ofrece un potencial creativo y de
transformacion al grupo, pero depende de
la actitud sustentadora del terapeuta que la
balanza se decante hacia uno y otro lado.
Freud?, en su reflexion sobre el “Analisis
terminable e interminable”, desafia la vision
optimista del modelo psicoanalitico que de-
fendia que el tratamiento aporta estructura,
integraciéon y progreso al desarrollo de la
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persona. El padre del psicoanalisis desafia
esta vision sefialando que el yo tiene limi-
taciones en su capacidad organizativa e in-
tegradora, y que resulta debilitada ante los
envites de las demandas instintuales. Aqui
tenemos el instinto de muerte. Y como Freud,
Foulkes creia en el Thanatos, o al menos en
la universalidad de los procesos destructivos
y autolesivos, pero, al contrario que Freud,
no incorpor6 esta vision en su modelo ted-
rico. Nosotros, en nuestro trabajo diario, si
lo incorporamos, sin abandonar una mirada
y énfasis en las partes completas (la idea
de matriz grupal, siendo quiza el mas claro
ejemplo de la predisposicion de Foulkes a fu-
sionar elementos independientes), pero in-
cluyendo conceptos postkleinianos que nos
ayudan a entender los impulsos destructivos
como fuerzas movilizadoras de las relacio-
nes interpersonales. Por ejemplo, las ideas
de Melanie Klein sobre los mecanismos de
defensa de proyeccion, escision e identifica-
cién proyectiva, que nacen de la envidia y la
agresividad mas primitiva, son importantes
aspectos del devenir grupal:

Ante la realidad de dos futuras altas
terapéuticas de las que comienza a ha-
blarse en uno de los grupos de alcohol,
Oriol se mantiene callado desde que se
mencionaron a los dos candidatos al alta.
Son otros dos miembros los que, una
vez cumplidos los objetivos terapéuti-
cos acordados, abandonaran el grupo en
2-3 meses. Ante su silencio y semblante
serio, los miembros le preguntan qué le
sucede, a lo que Oriol responde, apretan-
do los dientes, que “él tendria que ser
el siguiente, el primero en marchar. Lo
merezco”. Se dirige al terapeuta cuestio-
nando no estar entre los candidatos al
alta, hablando de “tiempos de tratamien-
to, de la normativa que él ha cumplido
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siempre” Esto da paso a que los que ten-
drén el alta hablen de sus miedos ante
esa futura marcha, de lo que supone que
les llegue el turno de ser “los primeros”,
de la responsabilidad que sienten al ser
“los mayores”, y el temor de quedarse
sin el apoyo del grupo (“independizarse,
separarse”). Ambas aportaciones, tan-
to de Oriol como de los que marcharan,
permiten que pensemos en la diferencia
entre hablar de lo interno (sentimientos,
temores, alegrias) y hablar de lo externo
(normas, tiempos), y potenciar el trabajo
de insight individual y grupal de lo que
supone “estar de alta” o “quedarse”.

La envidia nace de una herida narcisista,
como podemos ver en este ejemplo, y apa-
rece con frecuencia en el seno del grupo
de terapia: Estar en un grupo confronta al
individuo con la diferencia, ya que la com-
paracién con otros miembros de grupo, in-
cluido el terapeuta, es inevitable. El grupo
esta siempre maduro para recoger el fruto de
la envidia, pero nuestra labor es reconocer
las capacidades de sus miembros, y de este
modo contrarrestar esos sentimientos de en-
vidia, y las subsecuentes vergiienza y humi-
llacién. W. Bion (1980)° aplica directamente
estos conceptos al estudio de las dinamicas
de grupo, describiendo tres supuestos bdsi-
cos, o estados primitivos de funcionamiento
grupal, que amenazan el cumplimiento del
objetivo del trabajo grupal. La propia y trau-
matica experiencia de Bion como soldado,
enfrentandose a la pérdida y viviendo en car-
ne propia los horrores de la 12 Guerra Mun-
dial, puede que fuera la base de su posterior
interés en la dindmica grupal, ya que en sus
escritos autobiograficos él ya describe las
regresiones que sufrié durante esta etapa.
Su teoria sobre grupos toma como base esa
regresion a un estadio anterior a lo mental.

Informaciones Psiquiatricas
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Bion nos describe el funcionamiento grupal,
que alna tanto la dimensién individual y so-
cial como la cualidad consciente o incons-
ciente de las ideas. Habla de la existencia,
en todo ser humano, de una base protomen-
tal, que se define como anterior a lo mental.
Esta base protomental es el caldo de cultivo
de los supuestos basicos de grupo; la parti-
cipacion en estos procesos es instanténea,
inevitable e instintiva.

El primer supuesto basico que Bion des-
cribe es la dependencia. Se equipararia a las
necesidades que tiene el bebé después de su
nacimiento, en cuanto a proteccion y direc-
cioén. Este supuesto dice que el grupo necesi-
ta que alguien lo dirija, que diga lo que hay
que hacer, que lo nutra tanto material como
espiritualmente. Esta tarea recae en el tera-
peuta, de quien se esperan las intervenciones
y soluciones. Los miembros del grupo se sien-
ten inseguros, lo que se traduce en la bis-
queda de relaciones individuales, exclusivas,
con el terapeuta. La funcion del terapeuta
es facilitar al grupo para salir de este estado
amental y lograr una mentalidad grupal.

El segundo es el supuesto basico de (u-
cha/fuga. Se equipararia a la utilizacién del
mecanismo de escision en la posicion esqui-
zoparanoide. El grupo se reline para luchar
contra algo o huir de ese algo. Esta prepara-
do para hacer cualquiera de los dos indistin-
tamente. Cuando este supuesto basico define
al grupo, existe una ansiedad persecutoria
donde se busca un enemigo fuera del grupo,
enemigo externo al que se dirigiran todos los
ataques. Un ejemplo seria el hecho de que
el grupo centre su atencién en los miem-
bros ausentes en una determinada sesion,
o centrando su hostilidad en la figura del
terapeuta. Esto, aunque en cierto modo une
al grupo, también crea mayor desorientacion
ya que impide el trabajo conjunto, que esta
orientado al crecimiento personal y grupal.
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El tercer supuesto es el de apareamiento,
de clara influencia mesianica, donde una
pareja de miembros cobran protagonismo
debido a la percepcion del grupo de que
tienen una relacion especial, relacion que
ofrece esperanza y sensacion de continuidad
a dicho grupo. Este supuesto se equipara a
la utilizacion de la idealizacidon esquizopa-
ranoide, con las expectativas puestas en lo
que puede producir, crear, el contacto entre
dos miembros.

Estos supuestos basicos representan la
lucha entre mantenerse como (nico o como
miembro de algo mayor. La idea de interde-
pendencia individuo-grupo, y las consecuen-
cias de tal relacién, es descrita cuando Bion
(1980) afirma que “el individuo es un animal
de grupo en guerra, no sélo con el grupo,
sino también con él mismo por ser un animal
de grupo, y con todos aquellos aspectos de
su personalidad que potencian su atraccion
por lo grupal”. La intervencion del terapeuta
rompe con estos supuestos amentales, faci-
litando el pase a una fase de grupo de tra-
bajo, una fase con connotaciones depresivas
(Klein 1997)%, donde los miembros del grupo
comienzan a mostrar una capacidad para co-
laborar y pensar en el otro.

Tomando de Paul Schilder (1958)° la no-
cién de imagen del cuerpo, Bion (1984)¢ de-
sarroll6 la idea de que los grupos y los indi-
viduos estan compuestos de un continente y
un contenido. Si bien, para un sujeto dado,
el grupo funciona como un continente, cada
sujeto tiene también en si un contenido
(una nueva idea que aportar, por ejemplo).
Desde un punto de vista evolutivo, habla de
la relacion dinamica entre la experiencia que
es proyectada (por el bebé), es decir, el con-
tenido, y un objeto que absorbe la experien-
cia, lo que seria el continente (el cuidador).
Si todo va bien, la relacién entre ambos es
una de construccidn de significado comple-
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to: El cuidador entiende, por ejemplo, que el
bebé tiene sed, y le da de beber a la vez que
le dice unas palabras que describen esa sed
que siente el bebé. Si la cosa no va tan bien,
factores como la envidia o la avaricia impi-
den la comunicacién y el aprendizaje en el
futuro. Bion, al igual que previamente Freud,
habla de la homeostasis en la diada madre-
hijo, la cual permite al bebé pasar de la ac-
tividad de pura descarga de tension ante las
necesidades del instinto de conservacion, a
la basqueda del objeto que calma, no sélo
satisfaciendo la necesidad hambre, sino tam-
bién, brindando calor y afecto. En este cir-
cuito empatico de la diada madre - hijo, es
decir, lo relacional, se juega una parte muy
importante de la historia de cada nifio, que
se actualiza y trabaja en el ambito grupal.

Esta idea de grupo como madre, o cuidador,
es compartida por ambos Bion y Foulkes. La
nocion de la dualidad implicita al pensar en
el grupo como madre/cuidador (contenedor o
no contenedor) enfatiza la posibilidad de te-
ner los opuestos creacion/destruccion bajo el
mismo paraguas, esto es, en un mismo grupo.
La fuerza del simbolo maternal hace posible
unir los opuestos en el contexto grupal.

El antigrupo, o como no pode-
mos hacer la vista gorda a la
agresividad grupal:

Desde esta perspectiva, Nitsun (2015)7 nos
habla del concepto de antigrupo. El antigru-
po es un término con el que describimos e
intentamos comprender los procesos des-
tructivos que amenazan el funcionamiento
del grupo de terapia. Nitsun menciona diver-
sas fuentes de origen, como son la descon-
fianza hacia el proceso grupal, la frustracion
de las necesidades narcisistas que sucede en
el grupo, o la agresividad que se activa entre

O LA AGRESIVIDAD EN TERAPIA DE GRUPO

los miembros. Este concepto intenta sefalar
la naturaleza paradéjica de los grupos y su
potencial destructivo, esencialmente de cara
a maximizar el poder creativo de los mismos.
Es un concepto para el grupo, para su desa-
rrollo. Ateniéndonos a lo que hoy nos inte-
resa, podriamos describir el antigrupo como
un fallo en la relacién continente-contenido.
A través de la identificacion proyectiva, el
grupo fallido (continente fallido) resulta
impregnado de elementos cabticos y per-
secutorios de lo que no ha sido contenido,
dejando a los miembros del grupo perdidos
en una nube de experiencias que no son ni
entendidas ni digeridas. EL aprendizaje, en
este caso, resulta imposible. La conexién y
el significado que deseamos falla, y no se
materializa. El grupo se convierte en una ex-
periencia vacia y aversiva, donde los miem-
bros eluden toda responsabilidad por lo que
esta pasando:

El impasse y las continuas caidas en el
consumo de los pacientes que atendian la
terapia de grupo para la deshabituacion
de la cocaina hace un afio, fue interpre-
tada en estos términos, y mis propias res-
puestas subjetivas sirvieron como reflejo
de lo dificil que estaba resultando “vivir”
este grupo, pero sobre todo ofrecié una
guia hacia la comprension de la agresivi-
dad grupal y la resolucion de la misma.

Un afio después, con otros pacientes,
volvemos a estar en un punto similar,
después de mis vacaciones, y el ataque
hacia el continente, verbalizado en “tres
semanas de vacaciones son muchas va-
caciones. A ver qué ibamos a hacer sin
el grupo”. Pero, ;qué les ha aportado el
volver a consumir? ;Han conseguido que
volvamos a reunirnos antes de lo acorda-
do al consumir? ;Hacia quién han dirigi-
do su rabia y malestar?

Informaciones Psiquiatricas
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El antigrupo, como otras formas de agre-
sién, puede surgir sin aviso en el grupo, lo
que supone toda una prueba a la resiliencia
del terapeuta. El conductor o terapeuta de
grupo que se muestra en sintonia con los
procesos negativos de grupo, y las precisas
formas que toman, suele aceptar el antigru-
po como una parte natural de las dinamicas
que en él suceden. Mas importante todavia,
si esta es la actitud del conductor de grupo,
los miembros del mismo también sequiran el
modo de facilitar o tolerar de aquel, repri-
miendo o expresando actitudes antigrupales
seglin crean que el conductor las acepta o
no. Unido a este punto esta la idea de como
considera el terapeuta de grupo la agresivi-
dad, si como constructiva o como destruc-
tiva. Desde luego, existen ambas formas de
agresividad, pero mas alld de esta realidad
estd la propia tolerancia de la agresividad
grupal del terapeuta.

Enric toma la palabra (desde hace varias
sesiones se muestra poco participativo, e
incluso silencioso en algunas sesiones),
con un tono agresivo. Comenta que los
grupos del CAS tienen limitaciones. Des-
de su punto de vista, “en la seguridad
social, evidentemente, no hay medios
suficientes para poder organizar grupos
homogéneos de pacientes. Existen varia-
bles generacionales, socioculturales, que
hacen que las vivencias y experiencias
de los diferentes participantes no sean
equiparables”. Los miembros del grupo
comienzan a mirarse entre si, movimien-
tos en las sillas, pero no hablan. Enric
continQla con su discurso. En particular
comenta que para él la vivencia de una
persona de 65 afos no le puede ayudar
en nada, ni saber si a alguien le van a pa-
gar una pension de viudedad o no. Ana se
da por aludida y responde que ella tiene
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62. Pep dice que él tiene 60. Enric dice
que no es su intencién ofender a nadie,
pero que lo que se habla en este grupo
siempre es lo mismo, las mismas histo-
rias que de poco le sirven y que, es mas,
le aburren. Centra su critica ahora en el
terapeuta: cree que la figura del terapeu-
ta tendria que ser mas activa, impidiendo
que esto sucediera. Tienen poco tiempo
y hay que dedicarlo a lo realmente im-
portante, no perderlo hablando de cosas
personales de cada uno. Estan aqui para
hablar del alcohol.

Silencio.

La tension se hace patente en el grupo.
Algunos miembros como Ana o Carola se
cruzan de brazos. César comenta que lo
que busca es imposible: no encontrara un
grupo homogéneo donde todo el mundo
sea como él. Sin embargo, afiade, todos
tienen una adiccion y pueden beneficiar-
se de la experiencia de los demas. Enric
dice que ese es el problema, que lo Gnico
que les une es que son adictos pero que
no tienen nada mas en com(n. Explica
que después de la semana pasada, cuan-
do el terapeuta “le llamé la atencion por
haber estado mirando el mévil durante la
sesion”, habia pensado volver a hacerlo
hoy, para ver si (el terapeuta) le “metia
bulla” y asi decir que mira el mévil por-
que no tiene interés.

Silencio.

El terapeuta comenta que parece que
Enric hace algunas semanas, desde que
se reincorpord después de una recaida en
el consumo de alcohol, quiere comunicar
algo al grupo y que por fin hoy ha con-
seguido reunir fuerzas para expresarlo:
Siente que no encaja en el grupo. Enric
asiente: Eso es lo que le pasa, se siente
fuera de lugar (voz mas baja, se recues-
ta en la silla). Sigue viniendo al grupo
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porque se lo toma como una medida
terapéutica mas, una obligaciéon con la
que tiene que cumplir. El terapeuta dice
que esto que ahora menciona Enric, venir
como obligacién, o habito, le hace pen-
sar en algo importante para el grupo, que
ya lleva semanas surgiendo sin llegar a
concretarse, y es como viven el proceso
de reincorporarse al grupo después de un
tiempo sin ver a los demas por culpa de
una recaida (Nota: los pacientes pueden
acudir siempre que no hayan consumido
ese mismo dia). El grupo se queda en si-
lencio. Ana rompe el silencio hablando de
bodas y fiestas varias, con risas del resto
(excepto Enric, César y Pep). Vuelven a
quedarse callados.

Tomés vuelve a hablar de su operacién
de estémago. Habla de las analiticas y de
como después de unos meses de absti-
nencia los valores fisicos se estabilizan.
Incluso en caso de una recaida puntual,
la mejoria fisica sigue presente.

Pausa.

Enric comenta que son las repercusiones
psicoldgicas las mas devastadoras cuando
se produce una recaida, la sensacion de
fracaso que queda después. Silencio. El
terapeuta dice a Enric que una parte de
él le hace acudir al grupo porque es lo
que tiene que hacer, ya que es una per-
sona muy exigente consigo misma. Afia-
de que esa misma exigencia también le
hace sentirse desubicado, fuera de lugar,
incomodo, porque venir al grupo es un
recordatorio constante del fracaso que,
para él, supuso la recaida. Enric, en si-
lencio, se recuesta en la silla, y asiente
con la cabeza, mirando al suelo. El resto
del grupo queda en silencio.

Hawkins (1986)% apoya la utilidad y el va-
lor de periodos de conflicto o inestabilidad
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en el grupo. Aunque las fases de inestabili-
dad, como queda reflejado en la asistencia
erratica o los abandonos, tiene un efecto
desmoralizador y desorganizador en el gru-
po, también ofrece a sus miembros la opor-
tunidad de explorar su sentido en el contexto
de sus vidas. A menudo, el grupo inestable
evoca, de forma consciente o inconsciente,
recuerdos y emociones de periodos de ines-
tabilidad de su entorno, del continente fami-
liar. Si esto es entendido e integrado, puede
promover un efecto de sanacién/transforma-
cién, y no de disrupcién, en los miembros
del grupo.

En el desarrollo grupal, las acciones y de-
seos de reparacion emergen como intentos
de supervivencia después de los ataques a
los que los miembros han sometido al grupo.
Esto aumenta la responsabilidad personal
por el grupo y genera procesos de reparacion
que tiene un efecto madurativo en él. De
forma simbdlica, el grupo-madre se restau-
ra como una fuente de alimento (mental) y
contencién (emocional), pudiendo observar
una disminucion de los ataques destructivo-
envidiosos, con un correspondiente incre-
mento en la capacidad de preocupacion por
el otro/el grupo.

Todo lo dicho hasta ahora deja clara la
necesidad de apoyo y supervision para el
conductor de grupo, elementos esenciales en
todo trabajo grupal (Sunyer,2008)°. La super-
visidn, ya sea formal o entre iguales, ayuda a
clarificar lo que sucede en el grupo, la fuente
del antigrupo, y el papel del terapeuta a la
hora de exacerbarlo o aceptarlo. La necesi-
dad de apoyo en esta situacion esta ligada
estrechamente al concepto de grupo como
continente; y es que el conductor de grupo
necesita contencion si ha de facilitar que el
grupo sea capaz de sostener a sus miembros:
Ya nos lo decia Winnicott (1965)", cuando
explicaba la funciéon maternal, y la necesidad

Informaciones Psiquiatricas

21



22  Alfredo Felices de la Fuente / Laura Blanco Presas

de la madre de ser apoyada por la pareja o
figura sustituta, la familia, y la comunidad,
si quiere ofrecer todo lo que esté en su mano
al bebé. En nuestro caso, al grupo.

Conclusiones:

La agresividad toma diversas formas en
la terapia de grupo, y aparece en diversos
niveles: Individual, grupal, etc. Hemos pro-
puesto una alternativa de manejo de esta
agresividad, un modo que se basa en la idea
de ofrecer un espacio de contencion, un
estilo que puede parecer mas pasivo, pero
que ofrece un camino hacia la integracion
y la transformacién. El desafio agresivo del
anti-grupo contribuye al fortalecimiento que
ofrece sobrevivir a los impulsos destructivos
que aparecen y se manifiestan en el proceso
de psicoterapia grupal. De esta matriz tam-
bién emerge la capacidad para reparar, lo
que refuerza y amplia el espacio grupal de
investigacion, desarrollo y cambio.
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Resumen

Los CREIs son un servicio residencial de aco-
gida temporal para dar respuesta a las nece-
sidades educativas y asistenciales especificas
de adolescentes y jovenes que presentan alte-
raciones conductuales que requieren una espe-
cializacién técnica alternativa en su cuidado
y atencion. Estos centros pertenecen a la red
del sistema de proteccién en Catalufia. Estos
jbvenes estan en una situaciéon de especial
riesgo porque a las circunstancias familiares
se afladen las alteraciones de conducta u otros
problemas que pueden obstaculizar una inser-
cion educativa en el mundo adulto. El objetivo
del trabajo sera recoger estudios que descri-
ben tanto las caracteristicas de dichos centros
como el perfil de los menores atendidos y rea-
lizar un analisis de los mismos concluyendo
con unas recomendaciones.

Palabras clave: Terapia infantil, salud
mental, cuidado residencial, trabajo social
terapéutico.

Abstract

The CREIs are a temporary residential servi-
ce to respond to the specific educational and
assistance needs of adolescents and young
people who present behavioral alterations
that require an alternative technical specia-
lization in their care and attention. These
centers belong to the network of the protec-
tion system in Catalonia. These young people
are in a situation of special risk because the
family circumstances are added to behavioral
alterations or other problems that may hinder
an educational insertion in the adult world.
The objective of the work will be to collect
studies that describe both the characteristics
of these centers and the profile of the chil-
dren served and perform an analysis of them,
concluding with some recommendations.

Key Words: Child Therapy, mental health,
residential care, therapeutic social work.
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Introduccion

La proteccion de menores hace referencia
a la suma de medidas tendentes a promo-
cionar y asegurar el ejercicio efectivo de los
derechos que poseen los menores de edad. El
Acogimiento Residencial (AR) es una de las
medidas de proteccion que adopta la entidad
plblica competente como forma de ejercicio
de guarda de un menory que incluye la sepa-
racion del contexto familiar. Se trata de una
medida cuya finalidad es ofrecer una aten-
cién integral en un entorno residencial a ni-
fios, nifas y adolescentes cuyas necesidades
materiales, afectivas y educativas no pueden
ser cubiertas, al menos temporalmente, en
su propia familia. Tiene un caracter instru-
mental (al servicio de un Plan de Caso que
contempla una finalidad estable y normaliza-

da) y temporal (los nifios que requieran un
hogar por tiempo indefinido deberian orien-
tarse hacia el acogimiento familiar).

En Catalufia la Direccion General de Aten-
cion a la Infancia y la Adolescencia (DGAIA)
es el organismo que promueve el bienestar
de la infancia y la adolescencia en alto ries-
go de marginacion social y también ejerce la
proteccidon y tutela de los nifios y adolescen-
tes desamparados.

La caracterizacion y necesidades de la
poblacién que hoy en dia se encuentra en
hogares de proteccion (ver figural) (1) fun-
damenta la apuesta por un modelo de aco-
gimiento residencial cada vez mas especia-
lizado. En sintesis, las caracteristicas que
presentan hoy en dia un buen ndmero de
nifios y adolescentes acogidos en hogares
son: Adolescentes sin prevision de retorno al

Figura 1. Perfil de menores en el Sistema de Proteccion.
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hogar familiar, con presencia de problemas
emocionales, de conducta y salud mental,
adolescentes que presentan conductas vio-
lentas hacia su familia, menores de 14 afios
infractores con medida protectora y menores
extranjeros no acompafiados (MENAs).
Muchas veces se oye hablar de, CREI y
CRAE no se sabe muy bien en qué consisten
estos recursos destinados a los nifios ya los
adolescentes. En primer lugar, el CRAE, es un
Centro Residencial de Accion Educativa que
atiende a nifios y adolescentes entre los 3y
los 18 afios. Esta medida se aplica cuando

Figura 2. Definicion de CRAE.

se prevé que el desamparo o la necesidad de
separacion de la propia familia seran transi-
torios y cuando no ha sido posible o aconse-
jable la acogida por parte de una persona o
de una familia. Estos menores residen en es-
tos centros hasta su mayoria de edad o hasta
que la situacion familiar se haya soluciona-
do. Por lo tanto, el equipo de profesionales
asume las funciones educativas y asistencia-
les y garantiza las necesidades basicas de los
nifios y jovenes. En estos centros también se
prepara el menor a adquirir una autonomia
personal para su futuro.
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Los Centros Residenciales de educacion In-
tensiva (CREI) son servicios residenciales de
estancia limitada en el tiempo, para adoles-
centes y jovenes de doce a dieciocho afios
tutelados por la Generalitat de Catalunya
que presentan alteraciones en el comporta-
miento que requieren sistemas educativos
intensivos. Tiene como objetivo dar respues-
ta educativa y asistencial a los adolescentes
con trastornos de conducta que requieren
de un sistema de educacion intensiva. Es-
tos centros por tanto tienen encomendada
la educacion de estos jovenes que estan en

Figura 3. Definicion de CREL.

una situacion de especial riesgo porque a las
circunstancias familiares se afaden las alte-
raciones de conducta u otros problemas que
pueden obstaculizar una insercién educati-
va en el mundo adulto. Entre los problemas
predominan los bajos niveles educativos, el
paro, la inestabilidad laboral, pobres redes
sociales de apoyo, poca integracion social,
maternidad adolescente y un mayor indice
de conductas delictivas (17). Segdn (15) un
34% de los jovenes en centros de justicia
juvenil de Catalunya eran menores tutelados
por la administracion.
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Segin el Informe Estadistico mensual de la
Direccién General de Atencién a la Infancia
y la Adolescencia (DGAIA), hasta febrero del
2018 existen 7530 nifios y adolescentes con
medidas de proteccion en Catalunya de los
cuales 3764 (50,0%) se encuentra en Aco-
gimiento Familiar, 3580 (47,5%) en Acogi-
miento Residencial y 186 (2,5%) con otras
medidas. En el 2018 se informa que existen
101 CRAEs con 1866 plazas que se encuen-
tran situados principalmente en las zonas de
Barcelona ciudad y comarcas y 5 CREIs con
122 plazas.

En algunas comunidades auténomas como
en Catalufia los diferentes centros especiali-
zados reciben denominaciones distintas (de
socializacion, terapéuticos) pero viene a ser
practicamente lo mismo representando solo
el 7% de las plazas residenciales totales en
Espafia. Segln el informe de los derechos del
nifio (2013) (19), cabria estudiar las nece-
sidades de plazas en unidades hospitalarias
y residenciales para adolescentes con pro-
blemas graves de salud mental y adaptar la
oferta a las necesidades resultantes. En este
sentido para dar respuesta a situaciones que
requieren un abordaje técnico especializado
complementario a la red de centros oferta-
dos por el sistema de proteccidén, el orga-
nismo competente en materia de proteccion
a la infancia y la adolescencia puede esta-
blecer conciertos con diferentes entidades
para un determinado nimero de plazas en
centros que no pertenecen a la red de cen-
tros de proteccion: centros de la red de salud
mental, de personas con discapacidades, de
intervencién en toxicomanias, etc.

El ingreso y la estancia de personas meno-
res de edad en programas de acogida residen-
cial especializada para el tratamiento de pro-
blemas graves de conducta, de patologias en
la salud mental y de dependencia a tdxicos
siempre requieren una autorizacién judicial.

En el Articulo 133 de la Ley de Derechos y
Oportunidades en la Infancia y Adolescencia
14/2010 (10) indica que cuando sea necesa-
rio en funcién de las caracteristicas de los
menores acogidos se han de crear centros o
unidades con espacios de escolarizacién pro-
pios reconocidos por la administracién edu-
cativa con actividades escolares reconocidas
por el sistema educativo que incorporen
en su configuracion elementos constructi-
vos de proteccion con el objeto de favore-
cer la eficacia de los programas educativos,
prelaborales o de tratamiento psicologico
0 terapéutico. El Programa marco para los
centros residenciales de febrero del 2017 de
la DGAIA desarrolla los requerimientos ge-
nerales que son aplicables en los recursos
de acogida residencial basico y los reque-
rimientos y las caracteristicas particulares
de la acogida residencial especializado en
centros o unidades de educacién intensiva.
En este documento marco se regula el acogi-
miento residencial especializado en sistemas
de educacion intensiva. Se indica que se ha
de velar porque las practicas de contencion
en los centros respeten los derechos de los
menores, limitar el uso de las salas y otras
medidas de contencién o aislamiento fisico
a casos extraordinarios para proteger al pro-
pio menor y que bajo ninglin concepto sean
utilizadas como medida de sancionadoras o
correctivas. La administracion de psicofar-
macos a los menores por parte del personal
del centro ha de tener un seguimiento mé-
dico y en ningdn caso puede ser una medida
de contencidén habitual.

Estos centros tienen como objetivo propor-
cionar educacién y atencion a estos nifios y
adolescentes, pero incluyen medidas estruc-
turales de proteccion para la tutela y la edu-
cacion. Presentan tipologias y ratios diver-
sas. Actualmente en todo Catalunya existen
6 CREIS. En Barcelona (EL Pedrenyal, Castan-
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yers, Mas Ritort, Can Rubid), En Tarragona (EL
Guaret) y en Gerona (La Ginesta). Tres perte-
necen a la Fundacién Resilis (Fundacion Pla-
taforma educativa) y son concertados por el
Departamento de Trabajo y Asuntos sociales
de la Generalitat de Cataluiia y dos son cen-
tros propios de La Generalitat (Castanyers y
Can Rubid). El namero de plazas disponibles
varia en funcién del tamafio de los centros.
Las edades oscilan entre los 12 y 18 afios,
pero para trabajar de forma individualizada
suelen reducir los grupos agrupandolos en
menores de 16 y mayores de 16 afos. Castan-
yers es el centro que dispone de mas plazas y
realiza una distribucion en pequefios, media-
nos y grandes. Castanyers, Pedrenyal y Gua-
ret acogen a poblacién masculina, Mas Ritort
acoge poblacion femenina y Can Rubio es un
Centro mixto.

Los tres centros concertados disponen de
valla y puertas que limitan las salidas al ex-
terior sin permiso y estan ubicados lejos de
nicleos urbanos. Castanyers y Can Rubié no
disponen de estos cercados, pero a diferen-
cia de Can Rubid, Castanyers se encuentra
cerca de un ndcleo urbano. Todos los cen-
tros disponen en sus recintos de una zona de
huerto, otra habilitada para animales, pista
deportiva. Ademas, El Pedreyal, Castanyers y
Can Rubidé disponen de piscina. Dentro del
recinto también existe una zona para aula
escolar y para talleres. El edificio de vivienda
principal dispone de todos los equipamien-
tos necesarios para hacer la vida (dormito-
rios, salas de estar, salas de juegos, lavabos
y comedor). Los espacios interiores suelen
estar divididos en zonas residenciales dife-
renciadas para trabajar con diferentes gru-
pos educativos. Las habitaciones pueden ser
individuales, dobles o triples. En Castanyers
se ha habilitado un edificio anexo de 8 pla-
zas donde los jovenes que residen alli dis-
ponen de mas libertad para autogestionarse
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mientras que en el centro el Guaret se ha ha-
bilitado una habitacion triple para este fin.

En los centros concertados predomina el
personal joven que hace poco tiempo que
se diplomado y que aporta ideas nuevas. En
cambio, en los centros propios los trabajado-
res son funcionarios que aportan experiencia
a la tarea educativa. Se realizan reuniones
de equipo semanales para hablar de casos
concretos, planificar actividades, interven-
ciones y tratar temas del dia a dia. Ademas
disponen de procesos sistematizados de
traspaso de la informacion que permiten que
todo el equipo esté al dia de los cambios.
Las tutorias pueden ser asignadas directa-
mente por la direccién al entrar el joven en
el centro en funcién de la disponibilidad de
personal o se espera un tiempo para conocer
el perfil del joven y que educador es el mas
adecuado. Generalmente se intenta que las
tutorias tengan una continuidad, pero si se
observa conveniente o el joven lo deman-
da se puede valorar un cambio. La labor del
educador siempre esta reforzada por todo el
equipo educativo. En algunos centros las tu-
torias pueden cambiar porque los educadores
trabajan a turnos y los educadores de noche
no tutorizan.

En el programa marco se indica que estos
centros deben disponer de un psicélogo si
tienen mas de 20 plazas. Sobre la figura del
psiquiatra se indica una dedicacién parcial
en funcioén del nimero de plazas. Segtn (17)
se observan importantes diferencias en la
ratio de jovenes por profesional de la psico-
logia entre los diferentes CREIs estudiados.
Segln el estudio anteriormente menciona-
do (17) el Guaret no dispone de psicélogo
que complemente la intervencion educativa,
pero tiene apoyo de un servicio psicopeda-
gbgico externo que realiza seqguimiento de
forma semanal. Can Rubio lo ha solicitado,
pero todavia no dispone de este servicio.
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Figura 4. Adaptado de Sabaté-Tomas, Sala-Roca y Arnau (2017).
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Con anterioridad a esa fecha era un Centro Terapéutico.

El Guaret por profesional.
Mas Ritort

Castayers profesional.
Can Rubio

La Ginesta Sin informacion

A U A U A\ W\ U A\

En la mayoria de los centros los primeros
21 dias de internamiento los jovenes estan
en periodo de observacién y no pueden salir
del centro. Pasado este tiempo si la reso-
lucion lo contempla pueden empezar a te-
ner permisos de salida (sin pernoctas) con
la familia y posteriormente de fin de sema-
na (17). Instaurar una rutina diaria es muy
importante en el centro ya que los jovenes
suelen venir de situaciones cotidianas muy
desestructuradas y la rutina se utiliza como
herramienta para dar seguridad y pautar el
dia a dia (hora de levantarse, comidas, hi-
giene etc). En el ambito académico se tra-
baja para que los menores de 16 afios con-

sigan la ESO en las aulas y que los mayores
de 16 puedan realizan formacién practica
en los talleres. Los jovenes que evolucionan
favorablemente pueden hacer bachillerato
en institutos ordinarios fuera del centro. El
comportamiento en las aulas influye en la
valoracion global y en los permisos. Los ta-
lleres de iniciacion laboral suelen funcionar
normalmente todo el afio y realizan tareas
de cuidado de animales, huerto y manteni-
miento de mobiliario, tareas de construc-
cién, pintura o soldadura. En el Guaret el
taller se plantea como una simulacién de un
lugar de trabajo con un contrato ficticio vy
donde si no se cumplen las normas se puede
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enviar al joven a realizar cursos de reciclaje
a la escuela como si estuviera en el paro.
En Castanyers los jovenes pueden conseguir
dinero extra por trabajos del centro.

El tutor del Joven es el encargado de estar
en contacto con los centros educativos y de
ocio donde estan matriculados los menores.
Ademas, los maestros propios del Departa-
mento de Educacion de los CREIS se relinen
trimestralmente en Barcelona con su res-
ponsable de zona. En el CREI Pedrenyal se
han establecido colaboraciones con el ayun-
tamiento del pueblo y se realizan programas
de aprendizaje y servicios a la comunidad.
Las actividades de ocio suelen estar restrin-
gidas a las tardes y fines de semana y son
una mezcla entre lo que el joven demanda y
la oferta educativa del centro. Existen zonas
dedicadas a juegos (juegos de mesa, Play
Station, futbolin, pimpén etc.), se orga-
nizan actividades deportivas segln las ca-
racteristicas de las instalaciones y salidas
ladicas o culturales. Durante los periodos
vacacionales o no lectivos en los centros
Castanyers, Guaret y Can Rubi6, que dispo-
nen de personal educativo propio del Depar-
tamento de educacidén, se interrumpen las
clases y se buscan otras actividades en el
territorio. En los Centros el Pedreyal y Mas
Ritort, que disponen de maestros que son
personal propio, se reduce la jornada escolar
y se realiza repaso del temario combinado
con otras actividades de ocio. Durante el ve-
rano se suele aprovechar para hacer repaso
general del temario, salidas a la playa, colo-
nias y casales de verano ordinarios en algu-
nos jovenes que su evolucidén lo permite. En
el caso del Pedreyal se organizan colonias
propias como premio para jévenes que han
demostrado una buena evolucién.

Algunas de las intervenciones mejor valo-
radas por sus resultados segin los profesio-
nales (17) tienen que ver con el programa
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motivacional de recompensas, vivienda ane-
xa para los jovenes con mayor autonomia,
participacion de los ex residentes, trabajo
individualizado en el aula, cine férum, ini-
ciacion laboral donde se simula una situa-
cion de trabajo real.

Problemas de Salud Mental
en el Sistema de proteccion:

En el marco internacional, los nifios y
adolescentes que se encuentran acogidos
en el sistema de proteccién a la infancia
(especialmente aquellos con medida de se-
paracion familiar) son considerados una
poblacion especialmente vulnerable en la
manifestacién de trastornos y alteracio-
nes de salud mental (10). Estas poblacio-
nes ejercen demandas en servicios de salud
mental genéricos planteado el dilema de si
estos servicios son adecuados y suficientes
en el presente para poder dar una respues-
ta adecuada a esta situacién. Las cifras de
prevalencia de alteraciones y trastornos con
estas muestras oscilan entre el 40 y el 80%
a través de los diferentes estudios interna-
cionales (5) y de una probabilidad 2.5 veces
mayor de tener problemas de salud mental
en comparacion con la poblacién general
(16). Los trastornos mas comunes son los
que se proyectan hacia el exterior (mani-
festaciones externalizadas: hiperactividad,
trastorno de conducta, etc.) cuyo promedio
a través de los estudios es del 42% (9). Los
trastornos de tipo internalizado (depresion,
ansiedad, aislamiento, etc.) también estén
presentes, aunque en menores proporciones
a los trastornos externalizados y superan a
las tasas estimadas en la poblacién general
infanto-juvenil (12). También es mayor la
prevalencia de discapacidad entre los nifios
y adolescentes del sistema de proteccion.
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Segln algunos estudios, la frecuencia oscila
entre el 10 y el 31% de los nifios y jovenes
(21) porcentaje muy superior al estimado en
la poblacion general infanto-juvenil, aun-
que son escasas las referencias a sus carac-
teristicas y necesidades.

En Catalufia segidn datos de la DGAIA pre-
sentados en el nuevo programa marco de co-
laboracion con el departamento del CatSa-
lut. Los menores protegidos por la DGAIA
tienen una tasa seis veces mayor sobre la
poblacién general de atencién por servicios
de Salud mental y el 24% padecen algin
problema de salud mental. De este 24%, el
34% estan en centros, el 19% Acogidos en
Familia extensa 'y 10% estan acogidos en fa-
milia ajena. Segln la tipologia del recurso:
un 50% de los menores acogidos en un CREIL,
un 35% de los acogidos en CRAE (Centro Re-
sidencial de Accién Educativa) y un 22% de
los acogidos en CA (Centro de acogida) tie-
nen problemas de Salud mental.

Las condiciones genéticas-prenatales, las
condiciones relacionadas con los cuidados
previos y posteriores al cuidado residencial
interaccionan e influyen en el desarrollo
neuropsicolégico. Estos nifios tienen peor
salud fisica, mayor prevalencia de proble-
mas del aprendizaje y del lenguaje y peo-
res logros académicos que otros nifios (11).
Las experiencias sociales que hacen que en-
tren en AR representan por tanto factores
de riesgo para su bienestar fisico y salud
mental. La exposicién a trauma psicoldgico,
de privacion emocional y otras condiciones
limitan la oportunidad de desarrollar ape-
gos seguros. Posteriormente cuando entran
en bajo el sistema de proteccion también
encuentra un ndmero de eventos estresantes
como la perdida de los padres biolégicos, in-
tegracién a nuevas familias o a nuevos em-
plazamientos residenciales y diversos cam-
bios en los emplazamientos a lo largo de su

infancia. Se han identificado diferentes pre-
dictores de problemas de salud mental como
son una mayor edad a la hora de entrar en
cuidados residenciales, inestabilidad en los
emplazamientos, percepcion de inseguridad
en los emplazamientos y discapacidad cog-
nitiva (2). Las rupturas de emplazamiento
a menudo ocurren cuando los cuidadores se
ven confrontados por serias conductas dis-
ruptivas pero la inestabilidad influye en un
deterioro cada vez mayor de la salud men-
tal del nifio (2). Entrar a una corta edad en
una familia acogedora parece ser un factor
protector en los problemas de salud mental,
pero sin embargo es un factor de riesgo para
el cuidado residencial (3). La edad de entra-
da en el acogimiento residencial se ha re-
lacionado con mayores problemas de apego
y desarrollo neurolégico y emocional. Estas
dificultades en el apego (apegos inseguros
y desorganizados) correlacionan con la pre-
sencia de problemas conductuales y emocio-
nales (7).

Pareceria por tanto que los nifios y jove-
nes del sistema de proteccion a la infancia,
constituyen una poblaciéon con una clara
necesidad de atencion psicolégica y clini-
ca; sin embargo, a pesar de esta evidencia
cientifica, s6lo una cuarta parte de los me-
nores con problemas y alteraciones de salud
mental reciben la asistencia clinica necesa-
ria (19). La derivacion a servicios de salud
mental no estd relacionada con el namero
y severidad de los sintomas (11). Ciertas
formas de maltrato, principalmente el abuso
sexual y fisico, es mas probable que se de-
riven a servicios de salud mental mientras
nifios que solo han experimentado negligen-
cia es menos probable que sean derivados.
Este hecho parece mas relacionado con las
percepciones de los derivadores que con una
mayor severidad del dafio.
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Definicion de consenso sobre
el Acogimiento Residencial
Terapéutico

En una cumbre internacional realizada en
Inglaterra se llegd a una definicion de con-
senso con expertos de 13 paises sobre lo
que era un tratamiento terapéutico residen-
cial en detrimento de otras denominaciones
como “cuidado colectivo” que tienden a en-
mascarar importantes diferencias entre pro-
gramas, al unir servicios diferentes cuando
se realizan revisiones de la investigacion. El
termino cuidado colectivo también remite a
la transicion del siglo XIX desde las clasi-
cas macro instituciones hacia el modelo de
asistencia basado en hogares, reforzando la
narrativa de negatividad respecto a la in-
tervencion residencial de cualquier tipo. “El
tratamiento terapéutico residencial incluye el
uso planificado de un ambiente de conviven-
cia multidimensional, especificamente cons-
truido, disefiado para proporcionar o reforzar
tratamiento, educacion, socializacion, sopor-
te y proteccion a nifios y jévenes con pro-
blemas conductuales o de salud mental, en
colaboracion tanto con sus familias como con
un amplio espectro de recursos comunitarios
de ayuda formales e informales” (22).

Los principios que rigen el (ART) son:

e Primero no hacer dafio. La sequridad debe
estar lo primero de todo como forma de
prevenir posibles abusos.

e Espiritu de colaboracién con las familias.
Siempre que sea posible favoreceremos los
vinculos, facilitaremos su participacion
plenay activa en la vida cotidiana del pro-
grama y con quien promoveremos respon-
sabilidades compartidas sobre los resulta-
dos en una toma de decisiones conjunta.

® Los programas se encuentran anclados en
las comunidades, culturas y redes de rela-
ciones sociales que definen e influyen en
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los menores y las familias a las que servi-
mos.

e Son algo mas que una plataforma para re-
coger intervenciones basadas en la eviden-
cia o técnicas y estrategias prometedoras.
En su nicleo, el ART, se nutre de una cul-
tura unificadora que resalta el aprendiza-
je a través de la convivencia y la relacion
personal.

e Como Gltimo objetivo epistemoldgico es-
taria la identificacion de modelos o estra-
tegias basadas en la evidencia que sean
efectivos, replicables y generalizables. El
grupo de trabajo se nutre de investigado-
res que intentan la eficacia relativa de los
modelos ART existentes e indagar sobre lo
que hay en esa “caja negra”

Perfil de los menores
acogidos en CREI:

Segln un estudio publicado recientemente
sobre los CREIS en Catalunya (realizado en
4 CREIS con 206 casos) (17): La edad media
de ingreso es 15.4 afios y la de salida 16.6
anos. Segln la procedencia antes del ingre-
so: de CRAE el 33,5%, de Centro de Acogida
el 27,7%, del domicilio familiar el 19.4%.
El resto tenia procedencias diversas (centros
de justicia, centros terapéuticos, otros CREIS
y recursos de transicion a la vida adulta).
El 54.9% presentan delitos conocidos, el
43% tenia algln trastorno diagnosticado, el
73,3% consumia toxicos y el 64% se fugd
durante su estancia.

Segln (18), existen en toda Espafia sé6lo
91 centros que responden a la actual deno-
minacion de centros terapéuticos y de socia-
lizacién que disponen de 1078 plazas (7.9%
de toda la red de centros) para nifios y ado-
lescentes tutelados. Un 2.5% son para dis-
capacitados fisicos o psiquicos. Solamente
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se registran 4 centros para adolescentes con
abuso de sustancias siendo este un recurso
que falta en muchas comunidades auténomas
por lo que deben utilizar la red de Salud Men-
tal especializada en consumo de sustancias.
Los autores refieren que segln su estudio
realizado con una muestra de 51 chicos tu-
telados atendidos en centros terapéuticos el
perfil es el siguiente: sexo masculino, edad
media 15-16 afios, mayor namero de cambios
de residencia, mas amenazas e intentos de
suicidio y mayor consumo de téxicos. EL 80%
puntGan por encima del rango clinico en
problemas de comportamiento exteriorizados
evaluados con la escala CBCL. No existen sin
embargo diferencias en la escala problemas
de pensamiento, lo que sugiere que los tras-
tornos psicéticos no son un criterio necesa-
rio para derivar a centros terapéuticos. El de
origen cultural y de etnia también parece ser
una variable relevante. Sorprendentemente
se indica que un 34% de los casos atendidos
en programas terapéuticos no reciben trata-
miento especializado salud mental. Cuando
reciben tratamiento, este puede realizarse
en el propio centro o por el sistema pablico
de Salud Mental.

En otro estudio realizado mas reciente-
mente (14) con 93 adolescentes que residian
en centros terapéuticos en comparacién con
una muestra equivalente de adolescentes que
recibian en programas para la autonomia, se
indica que los jovenes con mayor nmero de
cambios de emplazamiento residencial tie-
nen el doble de probabilidades de ser deriva-
dos a centros terapéuticos. La variable abuso
de sustancia multiplica la probabilidad por
cuatro. Los jovenes en tratamiento terapéu-
tico han estado en general menos tiempo
en acogimiento residencial, pero han tenido
muchos mas cambios de centro que el gru-
po de comparacion. Esto puede indicar que
los casos derivados tenian problemas previos

ocultos que hacia inviable su atencién en un
recurso residencial ordinario. En este estu-
dio, a diferencia del anterior, se indica que
el 70% de los casos en ambos grupos reciben
alguna clase de tratamiento lo que parece
indicar una mayor concienciacion y esfuerzo
en la atencion de las necesidades de Salud
mental de esta poblaciéon en Espafia. Entre
las razones para que el 30% no reciban tra-
tamiento se indica que el programa en si
puede ser en si mismos suficientemente te-
rapéuticos para cubrir sus necesidades, que
los educadores no consideren la necesidad de
tratamiento o que los jovenes rechacen acu-
dir a terapia. No se encontraron diferencias
entre los grupos en el porcentaje de casos
que recibian atencién en salud mental pero
los jovenes en centro terapéutico tenian ma-
yor probabilidad de recibir tratamiento psi-
quiatrico y tratamiento farmacolégico.

En este sentido (6), analiza los centros
para menores con graves conductas transgre-
soras, y aborda especialmente los problemas
ligados a una definicién basada en criterios
clinicos defendiendo la conveniencia gené-
rica de su adscripcion al entorno sanitario,
pero también al ambito de la proteccion a la
infancia cuando se trata de menores despro-
tegidos; para estos casos se sugiere el uso
de conceptos y modelos diferentes a los cli-
nicos: los déficits de autorregulacién como
problema basico, y la intervencion socioedu-
cativa como eje del tratamiento.

Seg(in (17) existen ciertos factores que in-
ciden en la evolucién positiva del joven como
son la capacidad para adaptarse al funciona-
miento del centro, de crear vinculos positivos
con los profesionales y compafieros, la dispo-
nibilidad de personas de apoyo fuera del CREI
y la asistencia a recursos externos. Otros fac-
tores que influyen negativamente en la evo-
lucidén son la escasa capacidad para vincular-
se a compaferos y profesionales del centro,

Informaciones Psiquiatricas

33



34 Lorena Delgado Magro

la ausencia de personas de apoyo fuera del
centro, las fugas frecuentes y haber cometido
algin delito o el consumo de toxicos.

Conclusiones

Se ha realizado una revision de los es-
tudios realizados hasta la fecha en Espafia
sobre los menores que residen en centros
de socializacién intentando describir las
caracteristicas de estos centros, el perfil de
los menores que alli residen y los problemas
que presentan. Tras realizar un analisis de
la situacion actual finalmente se realizan las
siguientes recomendaciones.

1) Coincidimos con las recomendaciones
realizadas por (17) sobre la importancia
de destinar mas recursos para realizar
programas de intervencién a domicilio
para trabajar con el joven que reside en
un CRAE y la familia para evitar el ingre-
so en un CREL.

2) Realizar un seguimiento sistematizado a
la salida del CREI ya que seg(n los profe-
sionales encuestados no existen protoco-
los de seguimiento.

3) Dada la relevancia de la variable consumo
de tbxicos en los estudios presentados
y teniendo en cuenta que segln (14) es
una variable predictiva para ingreso en
un CREI se deberia tener en cuenta tan-
to en el disefio de programas preventivos
como en los programas de intervencion
dentro de los centros residenciales. Ac-
tualmente, aunque se trabajen a nivel
tutorial o con el psicdlogo del centro
residencial las consecuencias del consu-
mo, no existe ningdn programa de inter-
vencién establecido. Dentro de la red de
salud mental infanto-juvenil los recursos
pablicos de atencién a drogodependen-
cias también son muy limitados.
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4) Estos jovenes tienen en su trayectoria un
mayor ndmero de cambios de emplaza-
miento residencial generalmente porque
las caracteristicas previas de los centros
no fueron suficientemente contenedoras
para abarcar la problematica conductual.
Las repetidas fugas del centro residencial
dificultan la intervencion educativa y sa-
nitaria e influyen en una peor evolucién
del caso. Creemos que se hace necesa-
rio revisar esta la variable, asi como los
procedimientos o protocolos actuales
indicados por la DGAIA. Para este fin es
imprescindible la colaboracién entre ins-
tituciones dentro de una misma Comuni-
dad auténoma, entre distintas comunida-
des y paises vecinos.

5) Seria necesario velar porque los principios
del acogimiento terapéutico residencial
(ART) se apliquen a todo tipo de centros
residenciales sin establecer distinciones
segln tipologia y especializacion.

6) El de origen cultural y de etnia de los
menores que residen en un CREI también
parece ser una variable relevante que de-
bemos revisar para poder reflexionar so-
bre nuestras propias actuaciones y buscar
los recursos que se adecuen mejor a sus
necesidades.

7) Finalmente, la necesaria colaboracion
entre justicia y proteccion para poder
establecer programas preventivos con
financiacion conjunta ya que muchos de
los jovenes el sistema de justicia son me-
nores que habian estado en el sistema de
proteccidn y viceversa.
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Resumen

El presente trabajo presenta un estudio
sistematico con el objetivo de caracterizar
y analizar el perfil de la poblacién asistida
por el equipo de salud mental comunitario
del Departamento de Salud Mental de Guar-
da, en términos de caracteristicas sociode-
mograficas y clinicas, con vistas a mejorar
la practica asistencial en el futuro. Asi, se
realizd un estudio descriptivo retrospectivo
de todos los procesos clinicos de pacientes
con trastorno mental incluidos en el servi-
cio comunitario. Se analizaron datos socio-
demograficos (edad, sexo y estado civil),
caracteristicas clinicas, diagnostico, trata-
miento y afio de hospitalizacion. Un total
de 287 casos fueron identificados e investi-
gados. El perfil com(n del paciente inscrito
en el Servicio de Salud Mental de la Comuni-
dad fue el sexo masculino (72,5%), con una
edad promedio de 52 afios, en su mayoria
solteros (74,5%) y con diagnéstico de es-
quizofrenia y psicosis relacionadas (54,7%).
La totalidad de los pacientes fue tratada
con antipsicoticos de acciéon prolongada y
el farmaco mas utilizado fue el decanoato
de haloperidol (46%). Un detalle particular
fue que el 25% de los pacientes nunca fue-
ron ingresados en el servicio psiquiatrico.
Este estudio permiti6 determinar el perfil de
los pacientes asistidos, pero también mues-
tra que todos los pacientes inscritos en el
Servicio de Salud Mental se benefician de la
consulta periodica del servicio comunitario,
que proporciona apoyo clinico, social y fa-
miliar en el propio domicilio, y promueve la
adherencia terapéutica con uso de antipsi-
coticos de accidn prolongada.

Palabras clave: Servicios comunitarios de

salud mental, tratamiento, salud mental,
enfermedad mental grave.
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Abstract

The present work presents a systematic
study aiming to characterize and analyze the
profile of the population that is assisted by
the community mental health team of Guarda
Metal Health Department, in terms of socio-
demographic and clinic features, in order to
improve the assistance practice in the future.
For that matter, a retrospective study of all
patient clinical records with mental disorder
included in the home care program was con-
ducted. Sociodemographic data (age, sex and
marital status), clinical features, diagnosis,
treatment and year of hospitalization were
analyzed. A total of 287 cases were identi-
fied and investigated. The common profile of
patient enrolled into the Community Mental
Health Service was male (72,5 %), mean age
of 52 years, generally single (74,5%), and
diagnosed with schizophrenia and related
psychoses (54,7%). The totality of the pa-
tients was treated with antipsychotic long-
acting injections, therefore, the most fre-
quent treatment was haloperidol decanoate
(46%). One particular detail was that 25%
of the patients were never admitted to the
psychiatric service. This study allowed to de-
termine the profile of patients assisted but
also show that all the patient enrolled into
the Community Mental Health Service be-
nefits from the periodic consultation of the
home care program, which provides clinical,
social and family support, as well as promote
therapeutic adherence with long-acting anti-
psychotic injections.

Key Words: Community Mental Health
Services, Treatment, Mental Health, Serious
Mental Illness.
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Introduccion

EL Servicio Comunitario de Salud Mental
como uno de los paradigmas en la practica
psiquiatrica contemporénea se remonta a los
afios 50'. El uso de neurolépticos, junto con
la creacion de comunidades terapéuticas, y
politicas de descentralizacion geografica que
resultan en el desmantelamiento de los asilos
psiquiatricos estan entre las principales cau-
sas de este cambio. Sin embargo, fue en la
década de los 70 que los Servicios Comunita-
rios de Salud Mental crecieron hasta su plena
expresion en los paises econémicamente de-
sarrollados? En consecuencia, la aprobacién
de leyes que privilegian la practica psiquia-
trica en la comunidad, como por ejemplo, en
el Reino Unido (Ley de salud mental, 1959)3,
Francia (Politica sectorial, 1960)4 Espafa
(Ley general de salud), 1986)° Portugal (Ley
de Salud Mental, 1963)8 y Estados Unidos (Ley
de Salud Mental Comunitaria, 1963)’,propor-
cionara las condiciones ideales al desarrollo
de la atencion psiquiatrica comunitaria, como
modelo a seguir en el campo psiquiatrico.

En Portugal, existe una gran discrepancia
en las respuestas a las personas con proble-
mas de salud mental. Por lo tanto, para ga-
rantizar que todos los pacientes reciben el
mismo tratamiento, se cred el Plan de Salud
Mental 2007-2016%, con arreglo a la Ley de
Salud Mental (ndmero 36/98 con el Decreto
Ley 35/99)° y siguiendo las prioridades si-
guientes:

- Respeto de los derechos de las personas
con enfermedades mentales (el derecho a
la atencidén adecuada, residencia y empleo
y proteccidén contra la discriminacion);

- La provision de atencién en el ambiente
menos restrictivo posible (optar por la
hospitalizacion solo cuando todas las al-
ternativas de tratamiento en la comunidad
se hayan agotado);

DE SALUD MENTAL

- Coordinacion e integracién de servicios en
cada area geodemografica, para facilitar la
continuidad de la atencion.

- La necesidad de una amplia gama de dis-
positivos y programas en cada area geode-
mografica para satisfacer las necesidades
esenciales de la atencion de salud mental.

- La participacién de las personas con tras-
tornos mentales (y sus familias), promo-
viendo la autodeterminacién y buscando
un camino propio.

En general, el interés por el Servicio de
Salud Mental Comunitario ha crecido de
manera exponencial, ya que brinda apoyo
clinico, social y familiar a los pacientes y
promueve la adhesion al tratamiento por el
uso de antipsicoticos de accidn prolongada.
Por lo tanto, el objetivo principal de este
estudio es caracterizar y analizar el perfil
de la poblacién seguida por el equipo de
salud mental de la comunidad de nuestro
Departamento. Asi, este estudio presenta
informacién sobre varios factores sociode-
mograficos y el perfil diagnostico de los pa-
cientes inscritos en el Servicio Comunitario
de Salud Mental.

Métodos
Disefio del estudio

Realizamos un estudio descriptivo retros-
pectivo de pacientes integrados en el Ser-
vicio de Salud Mental Comunitario en el De-
partamento de Psiquiatria y Salud Mental del
Hospital Sousa Martins, de Guarda, Portugal,
entre 2015 y 2016. Los pacientes fueron se-
leccionados para integrar nuestro programa
por sus médicos psiquiatras.
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Presentacion

EL Servicio Comunitario de Salud Mental
estd formado por un equipo multidiscipli-
nario de enfermeras, médicos y asistentes,
disponible para pacientes vecinos del dis-
trito de Guarda. Distrito este que presenta
una heterogeneidad demografica y social,
cubriendo un area de aproximadamente 5600
Km2, con frontera con Espafia al este. En
consecuencia, el equipo del programa de
atencién domiciliaria asiste mensualmente a
287 pacientes. Los criterios de inclusién en
el Programa de los pacientes son: (a) enfer-
medad mental grave; (b) riesgo de recaida
/ reingreso debido a la baja adherencia al
tratamiento; (c) déficit de apoyo familiar
o social o discapacidad funcional y que (d)
tenga prescrito un antipsicético inyectable
de accion prolongada.

Los pacientes eran naturales de once mu-
nicipios del distrito de Guarda, a saber, Pin-
hel (26 pacientes), Sabugal (53 pacientes),
Guarda y Manteigas (27 pacientes), Celorico
da Beira (24 pacientes), Almeida y Figueira
de Castelo Rodrigo (29 pacientes), Fornos de
Algodres y Aguiar da Beira (34 pacientes),
Seia (39 pacientes), Gouveia (50 pacientes),
Trancoso y Méda (34 pacientes), Vila Nova
de Foz Cda (16 pacientes).

El servicio prestado ocurre una vez al mes,
0 una vez cada quince dias segln las ne-
cesidades terapéuticas de los pacientes (21
pacientes).

Variables

Se evaluaron todos los registros clinicos
de los pacientes incluidos en el programa de
atencién domiciliaria, identificindose 287
pacientes durante el periodo del estudio.
Se analizaron sus datos sociodemograficos
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(edad, sexo y estado civil), caracteristicas
clinicas, diagnéstico, tratamiento y afio de
hospitalizacion.

Los diagnésticos se agruparon en catego-
rias segln el sistema CIE-10. Para obtener
tamafios adecuados de categorias para el
analisis, excluimos diagndésticos menos fre-
cuentes.

Para las estadisticas descriptivas, las fre-
cuencias se calcularon con variables nomi-
nales; Para variables continuas se utilizaron
media, desviaciones estandar, mediana y me-
dia. Los datos fueron analizados utilizando
SPSS Statistics version 24.0

Resultados

En total, 287 pacientes forman parte del
Servicio Comunitario de Salud Mental. Como
se puede ver en la tabla 1, se hallé que el
rango de edad era de 22 a 86 afios (media de
desviacion estandar, s = 51.9 + 13.6). Con
respecto al sexo, la mayoria fueron indivi-
duos masculinos (n = 208), lo que representd
el 72,5% de los casos investigados, mien-
tras que las pacientes de sexo femenino (n
= 79) representaron el 27,5%. Por otra par-
te, el estado civil predominante, en ambos
sexos, fue el de soltero, el 74,5%, seguido
del 17,7% de casados, 5,4% de divorciados y
2,4% de viudos.

Las regiones con el mayor nimero de pa-
cientes incluidos eran Gouveia (13,6%) y Sa-
bugal (13,2%). EL mayor grupo diagnéstico
de CIE-10 fue la esquizofrenia y las psicosis
relacionadas (F 20-29; N = 157; 54,7%) se-
guido de los pacientes con retraso mental
(F70-79; N = 69; 24%), trastornos de estado
de animo (afectivo) (F30-39; N = 48; 16,7%)
y otros diagnésticos (N = 13, 4,5%).

La totalidad de los pacientes estaba tra-
tado con un antipsicético de accién prolon-
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gada. El tratamiento mas frecuentemente Decanoato de Flufenazina (n = 63; 22%), vy
usado fue un antipsicético tipico, decanoato por un antipsicético atipico, Risperiodona
de haloperidol (n = 132, 46%), sequido por depot (n =53, 5%).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas (n=287).

) e

Sexo
Masculino 208 (72,5)
Femenino 79 (27,5)
Edad, promedio (SD) 51,9 (13,6) 15

Estado civil

Solo 215 (74,5)
Casado 51 (17,7)
Divorciado 14 (5,4)
Viudo 7 (2,4)

Categoria diagnéstica (ICD-10)

Otras 13 (4,5)
F20-F29 - Esquizofrenia y Psicosis 157 (54,7)
F30-F39 - Trastornos del humor 48 (16,7)
F70-F79 - Retraso mental 69 (24)
Total 287 (100)

Informaciones Psiquiatricas
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Con relacidén a la tasa de hospitalizacion,
se observo que el 25% de los pacientes nun-
ca fueron ingresados en el servicio psiquia-
trico. El ndmero de hospitalizaciones en los
altimos afios fue del 8,3% en 2013, del 8%
en 2014, del 6% en 2015, del 2,8% en 2016
y del 5% en 2017.

Discusion

Los paises en Europa tienen vigentes tanto
una politica de salud mental como una legis-
lacion de salud mental. Sin embargo, hay un
desequilibrio mundial en el desarrollo de los
servicios de salud mental. En el caso de los
paises desarrollados, éstos han sido actua-
lizados en los Gltimos afios para ajustarse a
los niveles ideales de dichos servicios, mien-
tras que en otros hay una urgente necesidad
de mejoras.?1°

En Portugal, hay una enorme diferencia en
la forma como se implementan los servicios
de psiquiatria comunitaria, que varia entre
regiones y hospitales.' 23 Basado en el Plan
Nacional de Salud Mental, que pretende ga-
rantizar la accesibilidad a todos los pacien-
tes en su propia residencia, el Servicio de
Salud Mental Comunitario del Departamento
de Psiquiatria y Salud Mental da Guarda si-
gue a 287 pacientes. Esto ha garantizado la
consulta al menos mensual de pacientes con
enfermedad mental en sus propios hogares.
El proposito de estas consultas es el segui-
miento del estado mental de los pacientes,
proporcionando la asistencia clinica y psico-
educacién de las familias en la comunidad,
y la mejora de la adhesion a la terapia con
las intervenciones antipsicoticas de accién
prolongada.

Nuestra muestra estuvo compuesta princi-
palmente por hombres (72,5%). Globalmen-
te, estos datos son similares a los resultados
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de estudios previos realizados en otras ciu-
dades de Portugal.'

El analisis del parametro de edad fue un
promedio de edad de 51,9 afios, mientras
que en los estudios anteriores ese promedio
era de 47 afos.?? Esto puede explicarse por
el envejecimiento de la poblacion observado
en el interior del pais (donde también se en-
cuentra la Guarda).

El estado civil mas encontrado fue ‘sol-
tero’, correspondiendo al 74,5% de los pa-
cientes. Esto puede estar relacionado con la
observaciéon de una elevada prevalencia de
los pacientes diagnosticados con esquizofre-
nia (54,7%) seguida de retraso mental con
el 24%. Estas condiciones psicopatologicas
comienzan en edades muy tempranas y se
reflejan en la dificultad de establecer rela-
ciones.

Con el fin de evitar el aislamiento social y
permitir el acceso equitativo a los pacientes
con enfermedad mental, la consulta comuni-
taria cubre un area extensa, principalmente
debido al tamafio de la zona geografica que
se extiende hasta la frontera con Espafia. Por
lo tanto, en nuestro estudio la regién con
el mayor nimero de pacientes fue Gouveia
(13.6%) y Sabugal (13.2%).

Un desafio com(n a la implementacion de
politicas de salud mental es la falta de finan-
ciacion adecuada.

Sin embargo, los servicios mentales de te-
rapia y tratamiento medicamentoso comuni-
tarios son menos costosos que los cuidados
hospitalarios.**

En este sentido, en un esfuerzo para evitar
los riesgos de recaida y de hospitalizacion
prolongada debido a la baja adherencia al
tratamiento, el hospital proporciona una
medicacién gratuita y administrada en casa
por una enfermera. En este estudio, el tra-
tamiento mas frecuente fue el decanoato de
haloperidol (46%), sequido del decanoato
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de flupenazine. (22%). Ademéas, hemos en-
contrado que un significativo porcentaje de
los pacientes no habia tenido ning(n ingreso
psiquiatrico, y que, en los Gltimos afios, solo
el 6-8% de los pacientes fueron hospitali-
zados.

De acuerdo con estos datos y con la lite-
ratura consultada, podriamos sugerir que la
introduccidn de la inyeccion antipsicotica de
accion prolongada, como estrategia de tra-
tamiento en asociacion con el programa de
asistencia domiciliaria puede estar significa-
tivamente relacionado con la reduccién en
los porcentajes de descompensacion y por lo
tanto con la disminucién de las admisiones
psiquiatricas hospitalarias.*

El presente estudio presenta algunas limi-
taciones, siendo la principal el que su carac-
ter descriptivo impide realizar conclusiones
sobre la relacién entre variables. Ademas, la
informacion se recogi6 en un (nico servicio
comunitario y esto puede reducir la gene-
ralizacion de los resultados. Sin embargo,
este estudio facilita una comprension del
programa de asistencia comunitaria y las
circunstancias pueden transponerse a otras
regiones. Asimismo, el estudio no conside-
r6 otras variables sociodemograficas, como
la cohabitacidn, la presencia de hijos, nivel
de instruccion escolar, ocupacion, etc, entre
otros factores, debido a la falta de informa-
cion procedente de los pacientes. Otro para-
metro importante es el consumo de droga,
del que normalmente no hay informacion y
no puede ser considerado.

DE SALUD MENTAL

Conclusion

Los resultados de este estudio destacan la
importancia del programa de cuidado domi-
ciliario para mejorar la salud mental de las
personas y sus familias. En este sentido, el
perfil de los pacientes integrados en el ser-
vicio de salud mental de la comunidad es de
52 afios, hombre, soltero, con el diagndstico
de esquizofrenia, que se beneficia de la con-
sulta periddica del programa de asistencia
domiciliaria. Este tipo de programa también
proporciona soporte clinico, social y fami-
liar, aparte de promover la adherencia tera-
péutica con las inyecciones antipsicoticas de
accioén prolongada, que promueven la estabi-
lidad clinica, reduciendo el ritmo de reingre-
sos hospitalarios en hospitales psiquiatricos.

Este estudio que determina el perfil de pa-
cientes puede ser una herramienta importan-
te para auxiliar en la decision clinica con re-
lacién al tratamiento y, por dltimo, mejorar
los cuidados de salud mental. Sin embargo,
es necesaria mas investigacion para ofrecer
mejores cuidados integrados a los pacientes.

Conflicto de intereses
Las autoras manifiestan no tener conflic-

tos de intereses relacionados con el estudio
que puedan influenciar sus resultados.
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Resumen

Los cuidadores informales de las perso-
nas afectas de demencia, trastorno mental
grave o dafio cerebral adquirido presentan
un elevado nivel de sobrecarga, alto estrés
percibido y mayor sintomatologia ansioso-
depresiva en comparacion con la poblacion
general. Asi mismo, esta situacion puede
tener efectos sobre los pacientes a los que
cuidan. En los dltimos afios ha aumentado el
interés en la atencion de estos cuidadores,
y su implicacién en el programa de rehabi-
litacion de los pacientes se ha puesto de
manifiesto en las guias de practica clinica
de estos trastornos. Por otro lado, las inter-
venciones basadas en Mindfulness estan en
el foco de atencion de muchas instituciones,

ya que la evidencia muestra beneficios en la
esfera emocional, cognitiva y conductual de
diferentes patologias. En el siguiente arti-
culo se revisa el estado de la cuestion en
relacién a las intervenciones con familiares
en general, las intervenciones basadas en
Mindfulness aplicadas a cuidadores en par-
ticular y los posibles mecanismos de cambio
que podrian avalar la pertinencia de su apli-
cacion en esta poblacién. Se revisan para
finalizar algunas de las ventajas de estas
intervenciones, asi como posibles barreras
que deben tenerse en cuenta a la hora de su
implementacion.

Palabras clave: Cuidadores informales, Min-

dfulness, demencia, trastorno mental grave,
dafo cerebral adquirido.
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Abstract

Informal caregivers of people suffering
dementia, major mental disorder or acqui-
red brain injury often present a high level
of burden, perceive high stress and suffer
from anxiety and depression if compared
with general population. Also, this situation
may affect the patient they are caring at.
The interest on caregivers grew last years,
so clinical guidance point to include specific
interventions to attend them. On the other
hand, many institutions have shown interest
on Mindfulness-based interventions, since
evidence appear to be beneficial on emo-
tional, cognitive and behavioral spheres in
different diseases. The present paper reviews
the state of the art related to interventions
on caregivers in general, Mindfulness-based
interventions applied on caregivers in parti-
cular and the potential mechanisms of chan-
ge that could endorse the application of this
orientation for this population. Some oppor-
tunities and barriers of implementation are
reviewed in the last part of this document.

Key Words: Informal caregivers, Mindful-
ness, dementia, major mental disorder,
acquired brain injury.

Introduccion

Una parte importante de la atencién que
reciben las personas con enfermedades o
discapacidades cronicas se lleva a cabo por
los llamados cuidadores informales: miem-
bros de la familia o con algin vinculo per-
sonal que proveen de los cuidados fisicos,
psiquicos y emocionales de estos pacientes.
Esta situacion de cuidado prolongado puede
provocar sobrecarga, aumentando el riesgo
de padecer sintomatologia ansioso-depresi-
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va y disminuyendo su calidad de vida (1,2).
La mayoria de intervenciones y tratamien-
tos ofrecidos por los sistemas de salud estan
dirigidos a paliar los sintomas y dificulta-
des que presentan las personas afectas de
alguna enfermedad o dafio, pero cada vez se
toma mas en cuenta la necesidad de abordar
de alguna manera el posible malestar de los
cuidadores, tanto por la necesidad de aten-
der a sus necesidades directas (3,4), como
por el efecto que ello puede tener sobre la
sintomatologia de la persona a la que atien-
den (5).

La investigacion existente sobre la efica-
cia de intervenciones grupales con cuidado-
res recoge los efectos sobre sintomatologia,
sobrecarga y calidad de vida de los mismos,
asi como, en algunos casos, sobre los sinto-
mas de las personas enfermas. En general las
intervenciones consisten en grupos de ayuda
mutua, grupos psicoeducativos e interven-
ciones de tipo cognitivo conductual. En los
altimos afios las intervenciones basadas en
Mindfulness (IBM) han mostrado evidencia
cientifica para la mejora de trastornos del
estado de animo y de ansiedad (6-8), adic-
ciones (9), dolor crénico (10) o aspectos
psicolégicos del cancer (11), entre muchos
otros (12). Se consideran intervenciones de
tercera generacion, que operan directamente
sobre mecanismos psicolégicos transdiag-
nostico. Este hecho las convierte en herra-
mientas versatiles que pueden ser beneficio-
sas en multitud de situaciones, incluida la
sobrecarga de los cuidadores.

La mayoria de aspectos que se desarrollan
con Mindfulness (como el entrenamiento
atencional, la regulacion emocional, la com-
pasion, la aceptacién y la autoconciencia)
(13) pueden tener una implicacion en la me-
jora del estado de salud mental de los cui-
dadores informales. Aun faltando todavia un
largo camino que recorrer tanto en la imple-



PROGRAMAS DE INTERVENCION BASADOS EN MINDFULNESS:

mentacion como en la investigacion sobre
este tipo de intervencion, su aplicacién pa-
rece adecuada para este tipo de poblacion.

Cuidadores de personas con
demencia, trastorno mental y
dano cerebral

Se entiende por cuidador a la persona que
provee de asistencia (fisica y/o emocional) a
otra que sufra de enfermedad crénica, edad
avanzada, discapacidad o trastorno mental,
es decir, cualquier tipo de discapacidad, mi-
nusvalia o incapacidad que dificulte o im-
pida el desarrollo normal de sus actividades
vitales o de sus relaciones sociales. Se ha-
bla de cuidador familiar o informal cuando
es un familiar, pareja, amigo o vecino con
relacién personal significativa quien provee
este cuidado, y se diferencia de la atencién
de los cuidadores formales, que son retribui-
dos econémicamente por sus servicios. En el
presente articulo nos referiremos al primer
tipo de cuidador. Esta tarea requiere de tiem-
po, esfuerzo y coste econémico, e implica
cambios en los roles y responsabilidades
familiares (3). Algunos de los factores que
tienen impacto en los cambios que se produ-
cen en las familias que cuidan de personas
con enfermedades o dafios neuropsiquiatri-
cos tienen que ver con la severidad de la
enfermedad, los cambios en la conducta o en
la personalidad del paciente y con la exis-
tencia de los déficits cognitivos (14). Otros
factores, sin embargo, no tienen tanto que
ver con la enfermedad en si, sino con otros
aspectos como la incertidumbre respecto al
futuro, los rasgos de personalidad premérbi-
dos de la persona afectada, la capacidad de
la familia para elaborar pérdidas o cambios,
los cambios de roles dentro del sistema por
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causa de la enfermedad o dafio, la comuni-
caciéon con los profesionales involucrados
en el tratamiento del afectado, el grado de
dependencia del paciente de la familia, el
aislamiento social, la disponibilidad de la
provision de cuidados a la persona afectada
por parte del sistema sanitario y los aspec-
tos legales y financieros. En funcién de estos
y otros factores, el cuidador puede experi-
mentar sobrecarga de diversa gravedad. El
concepto de sobrecarga del cuidador ha ido
evolucionando a medida que ha ido ganan-
do atencién en los entornos de cuidado al
paciente y a su entorno: de una vision uni-
dimensional (concepto de carga global), pa-
sando por un concepto bidimensional (carga
objetiva y carga subjetiva), hasta el actual
concepto multidimensional (carga fisica,
psicolégica, social y econémica) (15).

En las distintas unidades que componen el
Hospital Mare de Déu de la Mercé se atiende,
entre otras, a personas afectas de demencia,
Trastorno Mental Grave (TMG), Dafio Cerebral
Adquirido (DCA) y consumo de toxicos, todas
ellas condiciones que, por sus caracteristi-
cas, pueden generar alta sobrecarga en los
cuidadores. La demencia es un sindrome cli-
nico caracterizado por un déficit adquirido
en mas de un dominio cognitivo, que repre-
senta una pérdida respecto al ni-vel previo,
que reduce de forma significativa la autono-
mia funcional y que cursa frecuentemente
con sintomas conductuales y psicoldgicos.
Se define el trastorno mental grave (en ade-
lante, TMG) como lo referido a un conjun-
to de diagnésticos clinicos (en general, del
grupo de las psicosis, como la esquizofrenia,
o del trastorno bipolar, aunque también es-
tan incluidos otros) de duracién prolongada
(por consenso, como minimo dos afios) y que
se caracterizan por la presencia de graves di-
ficultades en el funcionamiento personal y
social. EL DCA es un dafio cerebral no de-
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generativo y no congénito causado por una
fuerza externa o interna que puede llevar a
deterioros temporales o permanentes de las
funciones cognitiva, fisica y psicosocial. Es-
tas condiciones pueden ser especialmente
complicadas para los cuidadores, debido a la
elevada dependencia funcional, la presencia
de sintomatologia psiquiatrica y/o el dete-
rioro cognitivo, sumado al caracter conti-
nuado o crénico.

La sobrecarga puede tener implicaciones
sobre varias esferas de la salud del cuidador
y su calidad de vida. Si el nivel de carga es
elevado, el cuidador puede convertirse en
un “paciente invisible”, con elevados ni-
veles de estrés fisico y emocional. Los cui-
dadores experimentan menor salud a nivel
fisico, funcién inmune comprometida, ais-
lamiento social, soledad, alteraciones cré-
nicas de suefio y disfunciones en la esfera
emocional, como ansiedad y depresion (2).
Esta sintomatologia puede llegar a ser de
gravedad: por ejemplo, el grupo de cuida-
dores de pacientes afectos de demencia se
considera un grupo de alto riesgo de suici-
dio, y este riesgo no parece disminuir por
el fallecimiento o institucionalizacion del
familiar afectado (16). EL impacto que el
cuidado tiene sobre los cuidadores en re-
lacion a sus emociones puede reducir sus
posibilidades de funcionar adecuadamente y
ejercer su rol de forma 6ptima, teniendo asi
un posible efecto opuesto al deseado en las
personas que reciben su cuidado. Atender
las necesidades de este grupo de poblacion
para asegurar su bienestar emocional se
hace crucial en la atencion de las personas
enfermas y de sus cuidadores.
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Intervenciones sobre
cuidadores: breve revision

Intervencion familiar se refiere a cual-
quier intervencion psicosocial que implique
a cuidadores (o cuidadores y usuarios) en
formato individual o grupal para recibir in-
formacién, entrenamiento en habilidades
practicas o soporte. La intervenciéon se di-
sefia para reducir los niveles de estrés del
cuidador y empoderarlo para afrontar de for-
ma mas efectiva los retos del dia a dia en la
tarea de cuidado (17).

Las revisiones sobre intervenciones fami-
liares encuentran la limitacion del uso de
distintas metodologias de intervencion (di-
ferencias en el nimero de familias incluidas
-uni o multifamiliares-, ndmero y duracion
de las sesiones, duracion del programa, en-
torno -clinico, ambulatorio- y diferentes
métodos de analisis, por lo que es dificil
comparar los resultados u obtener datos
para un meta-analisis (18). Aun asi, existen
unos principios generales en los que se ba-
san este tipo de intervenciones:
® La mayoria de familias de individuos afec-

tos de alguna enfermedad mental necesi-

tan informacién, asistencia y soporte.

e La forma como los familiares actdan ante
la persona enferma puede afectar tanto a
su bienestar como a su situacién clinica.

e Combinan elementos informativos, cogni-
tivos, conductuales, de solucion de pro-
blemas, emocionales y de afrontamiento.

e Son creadas por profesionales de la salud.

e Se ofrecen como parte integrada en el
plan de tratamiento individualizado a
cada usuario.

e Se centran en los beneficios sobre el pa-
ciente, pero los resultados sobre la familia
misma también son importantes (reduc-
cion de la sobrecarga).

¢ Incluyen contenidos sobre la enfermedad,
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medicacion y manejo del tratamiento, ser-
vicios asistenciales, sobrecarga emocio-
nal, mejora de la comunicacién familiar,
entrenamiento en solucién de problemas,
expansion del soporte social e interven-
cion en crisis.

e Son especificas de cada diagnéstico, pero
algunas se desarrollan en base a modelos
generales.

En general, las intervenciones sobre los
cuidadores pueden clasificarse en los si-
guientes grupos:

e Grupos de soporte y ayuda mutua: son
grupos en que, personas con una proble-
matica o condicion similar, se re(inen pe-
riddicamente para ayudarse mutuamente,
compartiendo su experiencia personal con
el resto de miembros. Suelen tener como
objetivos el compartir conocimiento naci-
do de la experiencia (distinto del profesio-
nal/cientifico), disminuir el aislamiento,
favorecer sentimientos de pertenencia y
servir como soporte emocional. Se carac-
terizan por la existencia de igualdad, reci-
procidad, horizontalidad y simetria entre
sus miembros.

e Intervenciones psicoeducativas: incluyen
aquellas intervenciones enfocadas a au-
mentar el conocimiento por parte de los
cuidadores de la condicion de su familiar,
ensefiando tanto habilidades especificas
para el manejo de la enfermedad como
para el afrontamiento emocional de la si-
tuacion estresante.

e Terapia Cognitivo-Conductual: aproxima-
cion activa, directiva, delimitada en el
tiempo y estructurada basada en el mo-
delo cognitivo. Esta dirigida a modificar
estilos de pensamiento y conducta para la
mejora de la sintomatologia afectiva liga-
da a la situacién problematica.

En relacién a las intervenciones para cui-
dadores de enfermos afectos de demencia,

¢POR QUE UTILIZARLOS CON CUIDADORES?

la revision de Kishita y colaboradores (16)
encuentra que las intervenciones psicoedu-
cativas son un tratamiento efectivo sobre
la sobrecarga, y que intervenciones psico-
terapéuticas de tipo cognitivo-conductual
tienen un efecto mayor sobre los sintomas
de depresion y mejora de la calidad de vida.
En relacién a los sintomas de ansiedad, el
mayor efecto se encuentra para las interven-
ciones psicolégicas mas modernas, como la
Terapia de Aceptacion y Compromiso (que
usa, como ingrediente dentro de su concep-
cién, el Mindfulness).

La revision Cochrane sobre intervenciones
familiares para esquizofrenia (19) concluye
que las intervenciones familiares producen
como principal beneficio la disminucién del
riesgo de recaidas en la esquizofrenia, ayu-
dan a la toma continuada del tratamiento y
reducen el ndmero de reingresos. Asi mismo,
tienen un efecto en la disminucién de la so-
brecarga y la tension familiar. Los resultados
de algunas investigaciones sobre las familias
cuidadoras de pacientes con psicosis pueden
agruparse en ocho categorias segln Lobban
(5): respuesta emocional de los familiares,
habilidades de afrontamiento y resolucion
de problemas, soporte social percibido, ne-
cesidades del familiar, necesidades de la
sobrecarga, funcionamiento familiar, actitu-
des, creencias y conocimiento de la familia y
calidad de las relaciones. Las intervenciones
fueron clasificadas en su revisién en cinco
grupos: a) educacién pasiva, b) psicoeduca-
cién, c) psicoeducacion y ayuda mutua, d)
psicoeducacién y entrenamiento en habili-
dades y psicoeducacién, e) entrenamiento
en habilidades y ayuda mutua. Si bien la
mayoria de estudios encuentran resultados
positivos para alguna de las medidas eva-
luadas, la pobre calidad metodolégica de los
estudios hace dificil sacar conclusiones fia-
bles sobre la evidencia de eficacia. Apuntan
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a la importancia de identificar cuales de los
cuidadores tienen riesgos para su salud, de
evaluar exactamente los aspectos relevantes
de su bienestar y de la experiencia de cui-
dado, revisando cuidadosamente qué instru-
mentos de medida serian los mas adecuados.
Asi mismo, la revision llevada a cabo por Fai
y colaboradores (17) sobre intervencién fa-
miliar en psicosis incipiente revela que las
intervenciones familiares, comparadas con el
tratamiento habitual, tienen efectos signifi-
cativos sobre la sobrecarga familiar, incluso
en seguimientos a 12 y 24 meses. Ademas se
observé una mejora en la utilizacion de los
servicios de atencion formal, especialmente
un afo después de la intervencion.

La revision sistematica de Shepherd-
Banigan (20) y colaboradores recoge las
investigaciones sobre intervenciones con
cuidadores familiares de personas afectas de
dafio cerebral adquirido (DCA). Incluyen en
la revision cualquier intervencidn dirigida al
apoyo del paciente con ayuda de la familia o
directamente dirigida a la familia (entrena-
miento en habilidades, educacién sanitaria,
terapia familiar, informaci6n sobre el siste-
ma de salud, recursos comunitarios, soporte
social/emocional, soporte practico en el dia
a dia y asistencia econdémica). Si bien no
obtienen efectos estadisticamente significa-
tivos mediante el meta-analisis en el estatus
funcional del paciente, sus sintomas psico-
l6gicos o los del cuidador, si observan que
la direccion de los resultados favorece a las
intervenciones, en lo relativo a calidad de
vida del paciente y sus familiares, mejora de
algunos sintomas de los propios pacientes y
disminucién de la sobrecarga del cuidador.

Las guias de practica clinica se hacen eco
también de la necesidad de abordar al fa-
miliar cuidador dentro del programa de in-
tervencion del paciente. Por ejemplo, en la
guia de practica clinica de intervenciones
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psicosociales para el TMG (21), se consi-
dera como altamente recomendable ofrecer
programas de intervencion psicosocial que
incluyan intervencién familiar con compo-
nente psicoeducativo y técnicas de afronta-
miento y entrenamiento en habilidades so-
ciales, afiadido al tratamiento estandar a las
personas con TMG y diagndstico de psicosis
no afectivas. Se indica como recomendacion
favorable ofrecer intervencién familiar como
parte integrada del tratamiento y de forma
intensiva (al menos 6 meses y/o 10 o mas
sesiones). Se recomienda en grado A la apli-
cacidén de programas de intervencion familiar
para la reduccion de la carga familiar, mejo-
ria del funcionamiento social del paciente y
disminucién del coste econémico en la guia
de practica clinica sobre la esquizofrenia y
el trastorno psicotico incipiente (22). Esta
especialmente recomendada para pacientes
de larga evolucion, en familias que convi-
ven con los pacientes y que sufren recaidas o
sintomatologia persistente. Se recomiendan
intervenciones de tipo psicoeducativo con
estrategias de desarrollo de habilidades, ba-
sadas en el manejo de la emocidn expresada,
y de duracidén no inferior a los 6 meses. Siem-
pre que sea posible, se recomienda también
incluir al paciente en la intervencion. En la
misma linea, la guia de practica clinica sobre
la atencion integral a las personas afectas
de enfermedad de Alzheimer y otras demen-
cias (23) indica como recomendacién favora-
ble la aplicacién de programas que combinen
el apoyo educativo, el apoyo emocional y la
facilitacion de recursos como atencién a los
cuidadores de personas con demencia para
disminuir su carga en la tarea de cuidar, asi
como la ansiedad y la depresion.

Aunque todavia se requiere de mas y mejor
investigacion para demostrar su evidencia,
parece claro que la intervencién con las fa-
milias cuidadores debe ser tomada en cuenta
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en la planificacién de la atencién a pacien-
tes con algdn tipo de patologia mental.

Origen y desarrollo de las
intervenciones basadas en
Mindfulness

El origen de Mindfulness se encuentra prin-
cipalmente en la tradicién budista, y toma
de ella principios, ideas y métodos. Mindful-
ness es la traduccidn en inglés de la palabra
“sati” (término del idioma “pali”) que viene
a significar “atencion plena” o “consciencia
plena”. Se puede entender Mindfulness como
la consciencia que surge de prestar atencion
de forma deliberada, en el momento pre-
sente y sin juzgar (24).También se ha de-
finido Mindfulness como un tipo particular
de atencidn, focalizada en el momento pre-
sente, libre de juicio, con aceptacion de la
experiencia y con una actitud de apertura y
curiosidad (25). Esta habilidad puede enten-
derse como un estado de la mente, o como
un rasgo de la persona. Este rasgo o estado
disposicional es entrenable con la practica,
y actualmente se habla de cinco factores
que lo componen: observacion, descripcion,
actuar con conciencia, ausencia de juicio y
ausencia de reactividad.

Durante el siglo XX se inicia la relacién de
la psicologia y la medicina con el Mindful-
ness en Occidente. En 1979 Jon Kabat-Zinn
(26) funda el Center for Mindfulness en la
Universitat de Massachussets, donde desa-
rrolla uno de sus programas mas conocidos:
el MBRS (Mindfulness-Based Stress Reduc-
tionProgram), en un inicio contextualizado
como una intervencién para dolor crénico.
El programa se estructura en 8 sesiones de
2-2.5 horas y un retiro en silencio, en gru-
pos de hasta 30 participantes. Las sesiones

¢POR QUE UTILIZARLOS CON CUIDADORES?

constan de una parte psicoeducativa sobre
cdmo funciona la mente y el estrés y una
parte vivencial en la que se experimenten
los conceptos aprendidos mediante técnicas
de meditacién. Entre los ejercicios de me-
ditacion formal, adaptados de la tradicién
budista, se incluyen el escaneo corporal, la
meditacién sentado, comiendo o caminando,
la comunicacién consciente y ejercicios de
yoga. Ademas se requiere de practica diaria
individual en casa, a menudo con la ayuda
de audios facilitados por los instructores y la
incorporacién de lo aprendido en la vida co-
tidiana (practica informal). Posteriormente
se desarrolla otro de los programas con mas
evidencia cientifica: el MBCT (Mindfulness-
BasedCognitiveTherapy) (27), con intencidn
inicial de prevenir recaidas en el trastorno
depresivo. El programa incluye mas compo-
nentes centrados en el descentramiento, es
decir, en la capacidad de desidentificarse de
los propios pensamientos y emociones.
Durante los Gltimos 40 afios los ambitos de
investigacién centrados en este tipo de in-
tervenciones se ha multiplicado de forma ex-
ponencial. Ademés de ensayarse en trastor-
nos depresivos y de ansiedad, se ha utilizado
en trastornos de personalidad, trastornos por
uso de sustancias, psicosis y trastorno bi-
polar, trastornos de la conducta alimentaria,
del desarrollo, de la esfera sexual y trastor-
nos neurocognitivos como las demencias o
el dafo cerebral adquirido. Asi mismo se ha
utilizado para el afrontamiento de sintomas
psicolégicos en pacientes oncoldgicos, en-
fermedad coronaria, artritis reumatoide, do-
lor crénico y fibromialgia. Y en poblacion no
clinica, ha sido investigado en la reduccién
del estrés y el burnout de profesionales de
la salud, profesores y cuerpos de seguridad.
Empresas multinacionales han hecho uso de
estas técnicas y su inclusién en programas
educativos se hace cada dia mas presente.
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El hecho de que pueda aplicarse Mindfulness
en contextos clinicos tan diversos se debe
a que trabaja sobre procesos transdiagndsti-
co. Tanto los protocolos mas estandarizados
de Mindfulness como su uso en aproxima-
ciones terapéuticas que lo utilizan como in-
grediente (terapia de aceptacion y compro-
miso, terapia dialéctico-conductual) tienen
efecto sobre procesos que son comunes en
el funcionamiento psicologico de los indivi-
duos, tanto si son considerados sanos como
si padecen de sufrimiento ligado a alguna
enfermedad o trastorno. Es, por tanto, un
tipo de intervencion versatil que puede ser,
pues, aplicable a cuidadores familiares de
enfermos para paliar su malestar.

Es mas, en el Reino Unido la aplicacién
de programas MBCT esta recomendada en las
guias clinicas basadas en la evidencia cien-
tifica para personas con dos o mas episodios
de depresién mayor con riesgo de recaida
(28). Las intervenciones basadas en Min-
dfulness (IBM) pueden ofrecerse como una
posibilidad terapéutica accesible y de bajo
coste, con el beneficio afiadido de alejarse
del estigma que todavia existe en las aproxi-
maciones de tratamiento psiquiatrico.

Mindfulness y sus mecanismos
de cambio en cuidadores

Existe todavia poca investigacion de los
efectos de Mindfulness sobre cuidadores. En
general, la mayoria de estudios se han rea-
lizado con cuidadores de personas afectas
de demencia y cancer en adultos (en algin
estudio se ha aplicado la adaptacién de un
programa para la participaciéon conjunta de
pacientes y familiares), y en progenitores de
poblacion infantil afecta de discapacidad in-
telectual y enfermedad mental. La mayoria
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de publicaciones sobre la aplicacion de algu-
na intervencién basada en Mindfulness para
cuidadores en trastorno mental grave estén
dirigidas a cuidadores profesionales y perso-
nal sanitario. No se ha encontrado ninguna
publicacién sobre Mindfulness en cuidadores
de personas con dafio cerebral.

La mayoria de estudios que han utilizado
Mindfulness en cuidadores recogen medidas
autorreportadas de bienestar, estrés, depre-
sién, ansiedad, estado de &nimo, mindful-
ness, sobrecarga, autocompasién y calidad
de vida. El estudio de Lengacher (29) y co-
laboradores analizd el cortisol salivar y la
interleukina-6, y encontré una disminucion
tras la intervencién, que se relacion con los
cambios en estrés percibido y estado de ani-
mo.

En la revision realizada por Li y colabo-
radores se observan resultados significati-
vos en la mayoria de estudios que utilizan
intervenciones basadas en Mindfulness con
cuidadores. En general, los resultados mues-
tran mayor bienestar autorreportado, menos
estrés, depresion y ansiedad, mejor esta-
do animico, mayor autoconsciencia, menor
sobrecarga, mayor autocompasion y mejor
calidad de vida (2). Esta revision incluye
estudios que aplican un programa MBSR a
cuidadores de pacientes de condiciones di-
versas (demencia y deterioros funcionales,
cancer y otras condiciones crdnicas, nifios
con discapacidad y pacientes trasplantados).
La mayoria de los estudios obtuvieron mejo-
ra significativa en los sintomas psicolégicos
autorreportados por los participantes, y los
datos cualitativos mostraron que los cui-
dadores habian aprendido habilidades que
pretendian continuar utilizando tras recibir
el programa. A pesar de que los cuidadores
tienen dificultades para poder dedicar tiem-
po a su propia ayuda (por los costes, tiempo
y distancia de los servicios), los abandonos
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de este tipo de programa son escasos, hecho
que hace que, aparentemente, este tipo de
programa (estructurado y de corta duracion)
sea adecuado para este tipo de poblacion.

Se ha planteado que existen varios com-
ponentes implicados en los beneficios de la
practica de Mindfulness (30), si bien los es-
tudios especificos sobre la aplicacion de es-
tas estrategias sobre los cuidadores todavia
no se han enfocado en desgranar cual es la
relacién entre los mecanismos de cambio de
Mindfulness y los resultados obtenidos sobre
los cuidadores. Se postulan, a continuacion,
algunas posibles relaciones:

Por un lado, la practica de Mindfulness se
basa en un entrenamiento atencional. Ade-
mas de los cambios observados en atencion
sostenida, selectiva y ejecutiva, parece que
el desarrollo de las capacidades atenciona-
les tiene implicaciones para la mejora del
funcionamiento psicolégico por la disminu-
cion de la divagacion mental. Puesto que
los recursos de procesamiento atencional
son reducidos, el hecho de que la practica
de Mindfulness reduzca el procesamiento
excesivamente elaborativo de los estimulos
negativos permite al individuo seleccionary
ejecutar respuestas mas optimas a las con-
tingencias ambientales. Ademas, se ha ob-
servado que sujetos con mayor capacidad
en memoria de trabajo sufren menos pen-
samientos emocionales intrusivos, y tienen
mas éxito en suprimir emociones positivas
y negativas; la memoria de trabajo, lejos de
ser una capacidad inmutable del individuo,
puede experimentar variaciones tras IBM
(31). Al mejorar el control atencional de los
cuidadores, éstos pueden reenfocar mas fa-
cilmente su atencién al momento presente,
disminuyendo las frecuentes rumiaciones so-
bre el pasado (origen de la sintomatologia
depresiva) y el futuro (origen de la sintoma-
tologia de ansiedad).

¢POR QUE UTILIZARLOS CON CUIDADORES?

Por otro lado, los programas de Mindfulness
implican una mayor capacidad de regulacién
emocional. Se ha observado que la practica
de Mindfulness produce cambios en el pro-
cesamiento automatico de las emociones
(menor apego a las emociones desagrada-
bles y mayor experimentacién de emociones
agradables, tanto por un aumento del afecto
positivo en si como por reelaboracion posi-
tiva de acontecimientos estresantes). Dado
que los familiares cuidadores se encuentran
constantemente expuestos a situaciones es-
tresantes, este cambio en el procesamiento
emocional puede ser beneficioso, promo-
viendo un aumento en el afecto positivo y
disminuyendo el malestar provocado por la
mayor presencia de emociones desagradables
de esta poblacion (32).

La practica fundamental de Mindfulness
implica la observacion de los procesos men-
tales propios con actitud de aceptacion y
curiosidad, desarrollando la capacidad de
descentramiento, es decir, la capacidad de
observar los propios estados de manera dis-
tanciada o metacognitiva (33). Esta capaci-
dad implica que los pensamientos sean en-
tendidos como eventos mentales y no como
copias literales de la realidad. Esta vision
no apegada del yo implica una disminucion
en la fijacion de las ideas, asi como menor
presion interna para obtener, mantener o
evitar las circunstancias o experiencias pro-
pias, que muchas veces estan detras de las
estrategias de afrontamiento poco adaptati-
vas utilizadas ante experiencias desagrada-
bles. Los cuidadores familiares de pacientes
pueden verse anclados en el pasado (revision
constante tanto de la sintomatologia que
padeci6 anteriormente su familiar, de las ac-
titudes y comportamientos previos tanto del
paciente como de ellos mismos, juicio ne-
gativo de las situaciones previas etc...) y/o
en anticipaciones sobre el futuro (sobre si
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la sintomatologia volvera a suceder, visiones
catastrofistas sobre el futuro, planificacion
sobre acciones o comportamientos con el fin
de prevenir sucesos...). La vuelta al presente
que se trabaja en Mindfulness puede ayudar
a disminuir este tipo de pensamientos auto-
maticos y mejorar su autorregulacion emo-
cional.

Una mejor regulaciéon emocional tiene que
ver también con el desarrollo de la flexibili-
dad. En el estudio de Jensen (34) se observa
que un mayor nivel de flexibilidad psicolo-
gica esta relacionado con un menor nivel de
estrés en los cuidadores. Los autores apun-
tan que este hecho puede tener importantes
implicaciones clinicas para la facilitacion del
proceso de aceptacidén a través de interven-
ciones psicologicas de “tercera generacion”.

Las practicas de Mindfulness tienen inci-
dencia sobre la reactividad emocional (tanto
cognitiva como emocional), disminuyendo la
necesidad de actuar inmediatamente a los
desencadenantes vitales estresantes. A pe-
sar de su controvertida evolucién, el con-
cepto de “alta emocionalidad expresada”
(AEE) esta en la base de la evolucidn de las
intervenciones familiares en psicosis, y su
disminucién se muestra beneficiosa tanto
para el progreso del tratamiento como so-
bre la sobrecarga subjetiva de los cuidadores
(35). Podria pensarse que los programas de
intervencién basados en Mindfulness pueden
tener un efecto también sobre la AEE.

El desarrollo de la capacidad de aceptacion
es otro de los factores que explican los efec-
tos beneficiosos del Mindfulness segdn la
evidencia. Parece que tiene efecto tanto en
la disminucion de sintomatologia patoldgica
como en el aumento del bienestar. La mayor
conciencia corporal se ha asociado a me-
nor propension al juicio, mayor regulacion
emocional y mejor toma de decisiones. In-
cluso parece que esta ligado con una mayor
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apertura a los procesos internos, mejorando
la clarificacion de valores y generando, por
tanto, un funcionamiento mas integrado. Un
estudio cualitativo reciente concluye que los
cuidadores de salud mental aprenden en las
intervenciones familiares tradicionales 5 ha-
bilidades/técnicas importantes: desarrollar
insight y aceptacién, reconocer los signos
de recaida, mejorar las habilidades de co-
municacion, aprender a planificar y resolver
problemas y ser mas independientes (36). En
las IBM se trabajan, de forma practica, va-
rios de estos ingredientes que han mostrado
eficacia en otras intervenciones familiares.
Por dltimo, otro de los aspectos que pue-
de influir en una mejor regulacién emocio-
nal tiene que ver con el desarrollo de la
autocompasién, entendida como apertura
al propio sufrimiento, experimentando sen-
timientos de afecto y amabilidad hacia uno
mismo y aceptando las propias limitaciones
y errores (37). Parece que la autocompasion
acta haciendo que la reactividad cognitiva
no genere tantos efectos negativos sobre la
persona. Una de las emociones experimen-
tadas con mas frecuencia por los cuidadores
son los sentimientos de culpa. Se ha obser-
vado cuidadores con puntuaciones mayores
en el Cuestionario de Culpa del Cuidador,
presentan también mayores puntuaciones en
depresién y ansiedad, y menor frecuencia y
satisfaccion con actividades de ocio y so-
porte social (38). El estudio de Gonyea (39)
pone de manifiesto como la culpa, que tie-
ne que ver con el juicio y autoevaluacién
que realizan los cuidadores sobre su propio
desempefio, tiene una relacién directa con
la sensacion de malestar y sobrecarga expe-
rimentada por los mismos. El desarrollo de
autocompasion practicado con Mindfulness
puede ayudar a disminuir el juicio (autoe-
valuacién) vy, secundariamente, disminuir la
presencia de este sentimiento de culpa. Ade-
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mas, el aumento de la aceptacion los estados
emocionales puede ayudar a romper el ciclo
de conductas evitativas que suelen desen-
cadenar este tipo de sentimientos crdnicos.

En el corazdén de los programas basados en
Mindfulness estd el desarrollo de la compa-
sidn incluso si no se realizan practicas espe-
cificas para ello. Parece que los cambios en
autoconsciencia fruto de este tipo de inter-
venciones favorecen que el individuo entre
en contacto con valores internos que pueden
activar de forma natural la compasion hacia
otros. También se postula que la compasidén
hacia otros sea una generalizacion de la au-
tocompasion. Estos cambios tanto en com-
pasion como autocompasiéon pueden mediar
en la mejora de los vinculos interpersonales
que, a su vez, son tan importantes en la sa-
lud mental de las personas.

Oportunidades para

la implementacion de
intervenciones basadas en
Mindfulness con cuidadores

Las IBM parecen una opcién adecuada por
su utilidad y viabilidad:

e E[ hecho de que existan protocolos alta-
mente estructurados, de corta duracion y
en formato grupal las hacen coste-efecti-
vas

e Son intervenciones alejadas del estigma
asociado a otras intervenciones de corte
mas psiquiatrico

¢ Disponen de un componente psicoeducati-
vo sobre el funcionamiento psicologico de
las personas general y ampliamente apli-
cable

e |a caracteristica vivencial/experiencial de
los programas facilita el desarrollo de ha-
bilidades practicas

¢POR QUE UTILIZARLOS CON CUIDADORES?

e El papel protagonista de los participantes
en los programas, que son responsables y
actores de la propia experiencia y no me-
ros receptores pasivos de una intervencién
estad totalmente alineado con la tendencia
de atencion centrada en la persona y el
empoderamiento del paciente de los servi-
cios de salud

e E| creciente nimero de investigaciones con
resultados favorables hace que cada vez
reciba mas atencion por parte de los agen-
tes planificadores de los servicios de salud

e Su orientacidn transdiagnostico hace posi-
ble aplicar adaptaciones en las que partici-
pen familiares y pacientes conjuntamente

e La evidencia muestra maltiples beneficios
en distintos tipos de poblacién sobre la
sintomatologia depresiva y de ansiedad en
particular, y un alivio del malestar y dis-
minucion del estrés en general, que puede
ser beneficioso para la intervencion sobre
la sobrecarga que sufren los familiares

Posibles barreras y
soluciones para su
implementacion

Las posibles barreras que pueden limitar la
implementacion de este tipo de intervencio-
nes sobre cuidadores de personas enfermas
pueden resumirse (sin animo de ser exhaus-
tivos) en cuatro areas:

1. Los propios cuidadores:

Pueden tener dificultades para el transpor-
te, incompatibilidad de horarios etc. Preci-
samente los cuidadores son una poblacién
con alta demanda de responsabilidades y
poco tiempo para ejecutarlas. Muchos con-
sideraran que no tienen tiempo para asistir
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al grupo o realizar la practica diaria. Los es-
tudios que utilizan este tipo de intervencion
tienen tasas de abandono bajas, aunque se
ha detectado que las personas con dolor cro-
nico y los varones tienen mas probabilidades
de abandonar la intervencién (40). Algunas
familias que llevan mucho tiempo al cuidado
del paciente pueden tener pocas expectati-
vas sobre la efectividad o beneficios de las
intervenciones, por el hecho de llevar mucho
tiempo al cuidado del enfermo (burnout), o
por falta de informacién sobre la utilidad o
potencia terapéutica de la intervencion. Si
bien en el momento actual la “moda” de
Mindfulness puede desdibujar esta barrera,
también puede contribuir a malentender sus
principios vy utilidad (por ejemplo, es fre-
cuente confundir Mindfulness con relajacién,
hecho que implicard un desajuste de expec-
tativas cuando se participe en el grupo).

Serd importante atender a las posibles ne-
cesidades de los familiares, como impartir
las sesiones en los horarios de terapia ofre-
cida a sus familiares, ofrecer flexibilidad en
horarios y dias, implicar a las familias en la
planificacién, divulgacion e implementacion
de los programas y ofrecer sesiones de infor-
macion previa.

2. La propia intervencion:

Es importante conocer en detalle los posi-
bles efectos adversos de este tipo de inter-
vencién, aunque adn pocas las referencias
disponibles al respecto. En uno de los pri-
meros estudios sobre el tema, Shapiro (20)
observd que cerca del 50% de las personas
que habian participado en un entrenamiento
en meditacion reportaban algunos efectos
adversos, coexistiendo con efectos benefi-
ciosos en la mayoria de los casos. Los mas
frecuentes fueron desorientacion, adiccion a
la meditacion, aburrimiento o dolor, conflic-
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tos familiares, juicio a otras personas, alie-
nacién social o incomodidad con el mundo
real. Posteriormente se ha documentado que
la meditacién puede favorecer las experien-
cias de despersonalizacion o precipitar epi-
sodios psicoticos en personas vulnerables
(41), y debe ser utilizada también con caute-
la en personas trastorno limite, postrauma-
tico o trastorno de la conducta alimentaria
(42). Ademas, es necesario todavia mostrar
la eficacia de Mindfulness en comparacion
con otras intervenciones: cuando son com-
paradas con otro tipo de terapia validada,
las IBM normalmente obtienen el mismo gra-
do de eficacia. Es necesario obtener eviden-
cia, y explorar los moderadores de la eficacia
para conocer los perfiles que mas se pue-
den beneficiar. Por ejemplo, parece ser que
existe mayor beneficio en personas con altas
puntuaciones en neuroticismo y responsabi-
lidad (43).La investigacién sobre este tipo
de intervencién no siempre es de calidad
suficiente: estudios no controlados, no alea-
torizados, con muestra pequefia, mayor pre-
sencia de género femenino, sin sequimientos
a largo plazo, sin control de la adaptacion de
los programas y muchos de ellos sin retiro de
silencio. Existen muy pocas investigaciones
que utilicen biomarcadores como medida de
resultado.

Una adecuada evaluacion y seleccion pre-
via de los potenciales participantes, asi como
una adecuada adaptacioén de los programas a
sus necesidades redundara en mayores bene-
ficios y efectividad de la intervencién. Y un
buen disefio de las investigaciones ayudara
a aumentar el grado de evidencia de su efi-
cacia.

3. Profesionales:

Si puede existir menosprecio de tratamien-
tos recomendados por la evidencia por parte
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de algunos profesionales (44), este hecho no
sera distinto para intervenciones mas “nove-
dosas” como lo pueden ser las intervenciones
psicolégicas de tercera generacion. Algunos
profesionales pueden ver a los programas de
intervencién psicosocial como como costo-
sos en tiempo, dinero y recursos humanos, e
infravalorar la eficacia a largo plazo de este
tipo de programas, por lo que pueden ser vis-
tos como un “lujo innecesario”.

Es necesario que las personas que imple-
menten IBM dispongan de formacién ade-
cuada y suficiente. Ademas de la practica
personal, imprescindible para instruir este
tipo de practicas, es muy recomendable que
los profesionales que apliquen IBM reciban
supervision por parte de otros profesionales
con mayor nivel de experiencia. Como mini-
mo, la supervision deberia realizarse durante
la fase de implantacion, sobre aspectos como
la seleccion de pacientes, resistencia de los
profesionales o la solucion de dificultades en
el disefio de las sesiones, para facilitar la
adaptacion la intervencién al propio recur-
so y corregir desviaciones de los principios
y metodologia general de estos programas.
También puede ser beneficioso realizar se-
siones informativas sobre Mindfulness para
los profesionales que no estén implicados en
su puesta en practica, para que conozcan los
objetivos y eficacia de la intervencion y pue-
dan colaborar en su exitosa implementacion.

4. Organizaciones:

Del mismo modo que entre distintos pro-
fesionales, las organizaciones pueden tener
estructuras rigidas de atencién, poco procli-
ves al cambio que puede suponer la imple-
mentacion de nuevas intervenciones o pers-
pectivas. Algunos aspectos mal entendidos
de Mindfulness (por su origen en el budismo)
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pueden chocar con la filosofia, cultura y va-
lores de algunas instituciones. En algunos
casos, la falta de recursos humanos, la poca
disponibilidad para una formacién adecuada
de los instructores o la escasez de recursos
materiales puede limitar la implementacion
de un programa.

La adaptacion de la estructura de los pro-
gramas a las caracteristicas del centro o ser-
vicio puede facilitar su implementacion. De
nuevo la informacidén facilitada a los miem-
bros de las organizaciones puede facilitar su
ajuste con la filosofia asistencial de los cen-
tros. Una estructura que facilite la formacion
de sus profesionales puede redundar en una
mejor aplicacion de los programas.

5. Gestores:

Del mismo modo que algunas limitaciones
de las organizaciones, los gestores de salud
pueden presentar resistencias al cambio, te-
ner tendencia a sobrevalorar la cantidad so-
bre la calidad, sobrevalorar los costes econd-
micos de la intervencién o estar faltados de
informacion sobre las evidencias mostradas
por estas intervenciones.

Por dltimo en muchas ocasiones son las
iniciativas particulares de los propios profe-
sionales de las organizaciones las que con-
siguen llevar a cabo la implementacién de
estrategias de nueva elaboracion. Pero es
imprescindible contar con el apoyo de la di-
reccion/gerencia de los centros para asegu-
rar la viabilidad de los proyectos. Para ase-
gurar el éxito en la implementacion de este
tipo de intervenciones, es necesario no sélo
un modelo de “abajo-arriba”, sino disponer
también de un soporte de “arriba-abajo” que
estructure la aplicacion de los programas.
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Conclusiones

En las distintas unidades que componen el
Hospital Mare de Déu de la Mercé se atien-
den, entre otras, a personas que sufren de
demencia, trastorno mental grave y dafo ce-
rebral adquirido. Las tres entidades tienen
en comin la presencia de sintomatologia
psiquiatrica, deterioro cognitivo y funcional,
y la tendencia a la cronicidad de los sinto-
mas. Estas condiciones tienen que ver con el
alto nivel de sobrecarga que pueden expe-
rimentar los cuidadores informales de estos
pacientes, por lo que aplicar intervenciones
para atender este sufrimiento ha formado
parte desde siempre de la identidad de la
institucion.

Las intervenciones familiares utilizadas
tradicionalmente en la atencion a este tipo
de patologias se pueden agrupar en: grupos
de ayuda mutua, intervenciones psicoeduca-
tivas e intervenciones cognitivo-conductua-
les. Uno de los ingredientes transversales es
la adquisiciéon de habilidades en el manejo
emocional por parte de los propios cuidado-
res. Las intervenciones basadas en Mindful-
ness, que han mostrado su evidencia en la
reduccion del malestar en maltiples entida-
des clinicas, se estan erigiendo en los dal-
timos aflos como abordajes viables y Utiles
para otras condiciones no patologicas. Algu-
nas investigaciones apuntan a los beneficios
sobre sintomatologia ansioso-depresiva,
sobrecarga y en calidad de vida que puede
generar su aplicacién sobre cuidadores de
personas afectas de demencias. Si bien exis-
te menor investigacion sobre cuidadores de
personas con trastorno mental grave o dafio
cerebral, el caracter transdiagnéstico de es-
tas intervenciones haria esperar un efecto
igualmente positivo.

Los mecanismos psicolégicos sobre los
que actGa Mindfulness pueden ligarse con
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las fuentes de sufrimiento de los cuidado-
res. La disminucion de las rumiaciones so-
bre el pasado y anticipaciones de futuro tan
presentes en los familiares de enfermos, asi
como el aumento de las experiencias agra-
dables pueden tener un efecto claramente
beneficioso sobre los cuidadores. Una menor
reactividad a las situaciones desagradables
puede implicar una mejor habilidad para
resolver los estresores vitales a los que se
enfrentan de forma continuada los cuidado-
res. Se podria pensar que una mejor autorre-
gulacion emocional pueda tener un efecto
sobre la alta emocionalidad expresada en las
familias, con el consiguiente beneficio tanto
para el cuidador como para la persona recep-
tora de cuidados. Y el desarrollo de la com-
pasion (tanto hacia uno mismo como hacia
los demas), podria tener un efecto sobre los
frecuentes sentimientos de culpa que pre-
sentan los cuidadores.

Algunas de las caracteristicas de los pro-
gramas de intervencién basados en Min-
dfulness (corta duracién, protocolizacién,
flexibilidad, transdiagnéstico, practicidad,
centrados en la persona) los hace especial-
mente elegibles para ser aplicados con fa-
milias. Si bien su implementacién puede en-
contrar todavia una serie de barreras, poner
soluciones para sobrepasarlas puede ser una
buena oportunidad para aplicar una nueva
orientacion con beneficios tanto para los
cuidadores como para las personas enfermas
que son atendidas en nuestro hospital.
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DIEZ ANOS DE INVESTIGACION TRASLACIONAL COLABORATIVA EN
ENFERMEDADES MENTALES: EL CIBERSAM

Este articulo resume la trayectoria del Centro de Investigacion Biomédica en Red de
Salud Mental (CIBERSAM). EL CIBERSAM nacié con el objetivo principal de favorecer la
investigacion traslacional colaborativa de excelencia en salud mental entre los grupos
de investigacion mds destacados del pais.

Investigadores de FIDMAG Hermanas Hospitalarias forman parte del CIBERSAM desde
su inicio.

Estela Salagre, Celso Arango, Francesc Artigas, José Luis Ayuso-
Mateos, Miquel Bernardo, Josefina Castro-Fornieles, Julio Bobes,
Manuel Desco, Lourdes Fafiands, Ana Gonzdlez-Pinto, Josep Maria
Haro, Juan Carlos Leza, Peter J. McKenna, José Javier Meana, José
Manuel Menchén, Juan Antonio Micé, Tomds Palomo, Angel Pazos,
Victor Pérez, Jeronimo Saiz-Ruiz, Julio Sanjudn, Rafael Tabarés-
Seisdedos, Benedicto Crespo-Facorro, Miquel Casas, Elisabet Vilella,
Diego Palao, Jose Manuel Olivares, Roberto Rodriguez-Jiménez,
Eduard Vieta.

Revista de Psiquidtrica y Salud Mental [IF=2,233], 2018 Nov 8,
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EL CIBERSAM se formé como una iniciativa del Instituto de Salud Car-
los III (organismo dependiente del Ministerio de Ciencia, Innovacién
y Universidades) para integrar a los grupos de investigacién basica
y clinica en psiquiatria y salud mental mas destacados del pais. En
la actualidad esta constituido por 24 grupos de investigacion y 3
grupos clinicos vinculados (ver Tabla 1) que conjugan a mas de 900
investigadores de universidades, organismos plblicos de investiga-
cién y hospitales puablicos y privados. Los grupos se organizan en
6 programas de investigacion: Depresion y prevencion del suicidio,
Esquizofrenia, Trastorno bipolar, Innovaciéon terapéutica, Psiquiatria
del nifio y del adolescente y Trastornos psicosomaticos, de ansiedad
y de control de impulsos.

El CIBERSAM también cuenta con estructuras colaborativas como las
plataformas de investigacion (Coleccién de ADN, coleccién de cere-
bros, plataforma de Neuroimagen y Biblioteca de instrumentos en
Salud Mental) y los programas transversales. EL programa de forma-
cién organiza el Master Interuniversitario de Iniciacién a la Investi-
gacion en Salud Mental y el Foro Internacional en Esquizofrenia. La
existencia de estos programas y plataformas ha permitido crear lazos
colaborativos cada vez mas sé6lidos entre los grupos que integran el
CIBERSAM. Esto se ha traducido en numerosos proyectos multicéntri-
cos nacionales e internacionales de elevada calidad cientifica. Asi, a
principios de este afio 2018, el CIBERSAM contaba con 11 proyectos
nacionales, 6 proyectos europeos y 2 proyectos americanos.
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Tabla 1. Grupos pertenecientes al CIBERSAM.

Inve.st1.gador Institucion Provincia
Principal

Celso Arango Servicio Madrilefio de Salud Madrid
Francesc Artigas ?ﬁf::;%;gj:gi ((::?:I:;jf?cgl;peﬁor 3 Barcelona
José Luis Ayuso Servicio Madrilefio de Salud Madrid
Miguel Bernardo Hospital Clinico y Provincial de Barcelona Barcelona
Julio Bobes Universidad de Oviedo Asturias
gl Cases FEmdacién Hospjtal Universitario Vall Barcelona
d’Hebron - Institut de Recerca (VHIR)
Benedicto Crespo-Facorro \I,:;Egtlfade Investigacion Marqués de Cantabria
Manuel Desco Servicio Madrilefio de Salud Madrid
Lourdes Fafianas Universidad de Barcelona Barcelona
Josep M2 Haro Eg:(t:l:f\](;i:: (;j):rgélj Investigacion y Docencia Barcelona
Juan Carlos Leza Universidad Complutense de Madrid Madrid
Peter J McKenna FIDMAG Hermanas Hospitalarias Barcelona
Javier Meana Universidad del Pais Vasco Vizcaya
José Manuel Menchén Fundacion IDIBELL Barcelona
Antonio Micé Universidad de Cadiz Cadiz
Tomas Palomo Universidad Complutense de Madrid Madrid
Angel Pazos Universidad de Cantabria Cantabria
Victor Pérez Consorci Mar Parc Salut de Barcelona Barcelona
Jerénimo Saiz Servicio Madrilefio de Salud Madrid
Julio Sanjuan Universidad de Valencia Valencia
Rafael Tabarés Universidad de Valencia Valencia
Eduard Vieta Hospital Clinico y Provincial de Barcelona Barcelona
Elisabet Vilella Fundacion Instituto de Investigacion Tarmgaie
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Uno de los grandes progresos que ha supuesto el CIBERSAM ha sido
la facilitacion del trabajo interdisciplinar entre grupos basicos y cli-
nicos, favoreciendo de esta manera la investigacién traslacional. A
lo largo de estos afios los grupos del CIBERSAM han trabajado en
proyectos que han permitido ahondar en las bases genéticas, epi-
genéticas y moleculares involucradas en los trastornos psiquiatricos
vy han ayudado a definir mejor las alteraciones neuroanatémicas y
cognitivas asociadas a algunas enfermedades mentales, dando lugar
a interesantes hallazgos en el trastorno depresivo unipolar y bipolar,
en el campo de la genética y neuroimagen [2, 3].

Desde sus inicios, el CIBERSAM ha invertido igualmente sus esfuer-
zos en el descubrimiento de nuevos abordajes diagndsticos. En este
campo, el equipo liderado por el Dr. P. McKenna de FIDMAG Herma-
nas Hospitalarias ha desarrollado un algoritmo diagnéstico, “machi-
ne learning”, para examinar imagenes de resonancia magnética, que
puede ayudar a predecir el diagnostico de psicosis [4]. Otros proyec-
tos liderados por grupos del CIBERSAM han realizado aportaciones
destacables, como la identificacion de los mecanismos moleculares
implicados en el incremento del riesgo de desarrollar psicosis que
se asocia al consumo crénico de cannabis [5], o el uso manera no-
vedosa de ARN de interferencia para el estudio de la fisiopatologia
del trastorno depresivo mayor y su evaluacion como nueva estrategia
terapéutica antidepresiva [6].

Un aspecto fundamental de la cultura del CIBERSAM es la excelencia.
Asi, todo el trabajo realizado durante estos 10 afos por los grupos de
investigacion ha situado al CIBERSAM como el actor ndmero uno en
investigacion en salud mental de Europa, con mas de 5.000 articulos
publicados desde su creacién y alrededor de 81.000 citas (fig. 1).
Otra muestra de la investigacion de excelencia que se realiza en el
CIBERSAM es el hecho de que, en 2014, cerca del 42% de su produc-
cién cientifica se public6 en revistas del primer percentil. Los grupos
participantes son evaluados de forma anual.
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Figura 1. Namero de citas anuales.
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El CIBERSAM es una organizacion dinamica y cambiante, cuya fina-
lidad es potenciar la investigacion gracias a la colaboracién de los
mejores grupos de investigacion del pais en cada momento. Para ello,
los grupos son evaluados de forma anual. En funcién de diversos
indicadores los grupos quedan posicionados, lo que por su parte con-
diciona a su vez la financiacién que reciben. Aquellos grupos que de
forma sostenida no consiguen unos minimos estandares pueden llegar
a ser excluidos del consorcio si no consiguen remontar la situacion.
Por otra parte, también el ISCIII realiza una convocatoria anual para
recibir solicitudes de nuevas incorporaciones, solicitudes que si son
evaluadas favorablemente permiten integrarse en el consorcio a un
nuevo grupo.

El CIBERSAM ha colaborado en implantar una investigacién coste-
efectiva también a nivel internacional y desde 2013 lideré la coor-
dinacién de la hoja de ruta de la investigacion europea a través del
proyecto ROAMER, que ha influido en la definicién de las lineas prio-
ritarias de financiacién en salud mental dentro del programa europeo
Horizon 2020. EL CIBERSAM es una estructura cada vez mas compe-
titiva y con un elevado indice de internacionalizacion. Por ejemplo,
gracias al creciente namero de muestras genéticas en la plataforma
de ADN -que en 2017 superd las 16.500 muestras-, el CIBERSAM se
ha convertido en un atractivo socio para consorcios internacionales
de genética en trastornos mentales, como el Psychiatric Genomics
Consortium (PGC), el Autism Sequencing Consortium (ASC) o el Inter-
national Consortium on Lithium Genetics (ConLiGen). Por otra parte,
las contribuciones del CIBERSAM vy el grupo de trabajo internacional
ENIGMA en el campo de la neuroimagen estan teniendo una gran
repercusion cientifica. Investigadores de Hermanas Hospitalarias han
participado en diversos estudios de neuroimagen en la esquizofrenia
y el trastorno bipolar, articulos que han sido publicados en prestigio-
sas revistas internacionales [7-10]

Una de las tareas pendiente de la investigacion en Psiquiatria en
general, y del CIBERSAM en particular, es intentar disminuir la dis-
tancia entre la investigacion y la practica clinica. Por ello, uno de
los principios fundamentales del CIBERSAM es mantener al paciente
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en el centro de la investigacion en salud mental. Desde siempre se
ha estimulado la comunicacién fluida entre profesionales de la salud
mental y organizaciones de pacientes y familiares a través de jorna-
das conjuntas, como el Foro Social y los Encuentros CIBERSAM entre
Investigadores en Salud Mental, Pacientes y Familiares, o a través
de la participacion en proyectos colaborativos con asociaciones de
pacientes y familiares. Un buen ejemplo es el reciente Proyecto Voz,
una encuesta diseflada para detectar necesidades no cubiertas de
pacientes y cuidadores.

Son muchos los avances en salud mental que ha supuesto la creacién
de esta estructura colaborativa que es el CIBERSAM, si bien todavia
existen areas de mejora relacionadas sobre todo con la fluidez de los
tramites administrativos, las limitaciones a nivel de contratacién y la
vulnerabilidad ante los cambios externos de indole politica. Afortuna-
damente, el futuro se plantea todavia mas alentador considerando el
gran namero de proyectos que estan desarrollando actualmente tanto
los investigadores consolidados de renombre internacional como los
miembros de las nuevas generaciones. Nuevas generaciones que, cada
afio, demuestran su talento en el Laboratorio de Ideas para jovenes
investigadores organizado por el CIBERSAM y que ya va por su VI
edicion. Sin duda, el CIBERSAM es un ejemplo de lo que profesionales
preparados pueden hacer cuando creen en un proyecto comdn, que es
el deseo de contribuir a una mejor salud mental de la poblacion de
todas las edades, a través de la investigacion traslacional y colabo-
rativa de excelencia.

www.fidmag.org
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