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Resumen:

El Trastorno Mental Grave no solamente precisa de un tratamiento farmacolégico, sino
que también es necesaria la intervencion psicosocial para complementar el proceso de
rehabilitacion. En ocasiones, por falta de recursos en el &mbito de Salud Mental, entre
otros, no se llega a desenvolver la parte terapeutica del tratamiento, lo que dificulta la
continuidad de este por falta de adherencia, y eso es lo que pretende este programa,
asumir esa parte, la creacion de adherencia. La adherencia es un concepto muy amplio
que dependiendo del autor que lo defina asume una interpretacion u otra, pero si que
define la capacidad de continuidad de un tratamiento para poder alcanzar el objetivo de
rehabilitacion. Ademas, conseguir la adherencia hacia un tratamiento de TMG supone
trabajar con muchos aspectos y factores que influyen en la situacion de la persona, y los
hay de factores facilitadores y desfavorables, por eso la importancia de trabajar con ellos,
para crear las herramientas necesarias para poder beneficiarse de ellos (facilitadores) o de
lo contrario, saber afrontarlos sin que nos influyan en el proceso de rehabilitacion y, por

lo tanto, en la adherencia.

Palabras clave: Trastorno Mental Grave, tratamiento, adherencia, factores desfavorables,
factores facilitadores, abandono, cronificacion, trabajo social, proceso de rehabilitacion.

Abstract:

Serious Mental Disorder not only requires pharmacological treatment, but psychosocial
intervention is also necessary to complement the rehabilitation process. Sometimes, due
to lack of resources in the field of Mental Health, among others, the therapeutic part of
the treatment is not developed, which makes it difficult to continue due to lack of
adherence, and that is what this program aims to do, assume that part, creating adhesion.
Adherence is a very broad concept that, depending on the author who defines it,
assumes one interpretation or another, but it does define the ability to continue a
treatment in order to achieve the goal of rehabilitation. In addition, achieving adherence
to SMI treatment means working with many aspects and factors that influence the
person's situation, and there are facilitating and unfavorable factors, which is why it is
important to work with them, to create the necessary tools to being able to benefit from

them (facilitators) or, on the contrary, knowing how to deal with them without



influencing us in the rehabilitation process and, therefore, in adherence.

Keywords: Serious Mental Disorder, treatment, adherence, unfavorable factors,
facilitating factors, abandonment, chronification, social work, rehabilitation

process.
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1. Introduccién.
1.1 Concepto de Trastorno Mental Grave.

El concepto de Trastorno Mental Grave, tal y como se ha comprobado leyendo
diferentes autores, tiene muchas definiciones e interpretaciones, por lo que segun el

autor que lo defina empleara unas caracteristicas u otras para darle significado.

El termino de TMG se ha utilizado desde hace afios atras para referirse principalmente a
trastornos mentales cuya duracion es prolongada en el tiempo y que conlleva una
discapacidad, y como consecuencia de los sintomas de los trastornos mentales,
problemas sociales, puesto que dificulta el desarrollo y las habilidades sociales para

poder desenvolverse con su entorno (Goldman, Gattozzi y Taube, 1981).

Como consecuencia de la gran variedad de definiciones referidas al TMG, se hizo un
estudio cualitativo llevado a cabo por Conejo et al. (2014), sobre las opiniones de los
profesionales sanitarios acerca de las diferentes definiciones que hay sobre el TMG,
siguiendo la linea de las definiciones generales que giran en torno a tres criterios:
diagnostico, discapacidad y duracion. En este estudio hubo ciertas diferencias entre los
profesionales que pensaban que era necesario incluir previamente un diagndéstico para
definir un TMG y los que no veian o no creian que fuese necesario. Por el contrario, en
cuanto a definir qué tipo de disfunciones y autonomia tiene el paciente para poder
considerar un TMG, la gran mayoria consideraron que si que era necesario puesto que
es lo que definiria de la manera més ajustada posible que tipo de TMG tiene el paciente,
y posteriormente se explicaria mejor que sintomas sociales y personales puede llegar a
tener. En cambio, algunos profesionales opinan que el criterio de la duracién de la
enfermedad no es fundamental para definir el TMG puesto que puede durar mas o
menos segun los diferentes factores que influyan en el proceso de rehabilitacion. Y, por
otro lado, en la investigacion también se contemplaron otros criterios que algunos
profesionales creian importantes y que en la mayoria de las definiciones de TFM no se
contemplan como son: el uso de los recursos sanitarios, el apoyo familiar y social y las
variables personales de cada paciente (comienzo de la enfermedad, nivel educativo,

recursos economicos, necesidades de atencion y conciencia de enfermedad).

Los trastornos mentales graves hoy en dia se han convertido en una enfermedad que
padece gran parte de la poblacion, entre un 15 y 25% segun Romeo (2021),

convirtiéndose en un problema por el sufrimiento que produce a la persona en cuestion,
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a la familia y al entorno de influencia.

La atencidn a personas con TMG se compone de distintos niveles de atencion y tipos de
intervencion que se tienen que llevar a cabo simultaneamente para que el proceso de
rehabilitacion sea eficaz. En la intervencion se tendran en cuenta diferentes factores
influyentes: bienestar personal, participacion con el entorno, autonomia. La atencion de
los pacientes con el diagnostico de TMG debe alternar tratamiento farmacoldgico y
psicosocial estando en constante coordinacion con diferentes profesionales que aborden
cada uno un aspecto que influya en el proceso de rehabilitacién para que el paciente
pueda crear adherencia y resulte eficaz el tratamiento pautado (Romeo, 2021). Se
trabaja hacia un enfoque holistico, donde el equipo de profesionales que va a atender a
la persona con diagnéstico en TMG debe de ser multidisciplinar para que aborden todos

los aspectos de la persona que influyan en su enfermedad (Lima, Pastor y Verde, 2017).

Se combina el tratamiento farmacol6gico, psicologico, social y familiar para que el
paciente pueda conservar sus habilidades sociales y la autonomia, y sea mas facil el
proceso de rehabilitacion tratando de no desvincular a la persona de su entorno, si no,
mejorar sus relaciones y facilitar la interaccién en el mismo (Lima, Pastor y Verde,
2017).

1.2 Adherencia al tratamiento en Trastorno Mental Grave.

En el ambito de Salud Mental, las intervenciones que se realizan son de tipo
farmacoldgicas y psicosociales, ambas se llevan a cabo de manera simultanea para una
mejor y eficaz rehabilitacion. Trabajando ambos aspectos interrelacionados se pretende
dar mayor cobertura al proceso de rehabilitacion con todos los aspectos que este
conlleva, por eso es tan importe crear una adherencia al tratamiento, aunque este
concepto, tiene muchos significados ya que cada autor lo interpreta desde un enfoque
distinto.

Segun Gonzalez et al. (2005), hay diferentes autores que definen la adherencia como el
grado en el que la conducta de la persona con trastorno mental, en este caso, coincide
con las recomendaciones médicas-sanitarias con relacion al tratamiento prescrito y los

habitos que ello conlleva para su cumplimiento.

La adherencia como grado de coincidencia entre la pautas y prescripciones del médico y

la predisposicién y comportamiento del paciente hacia este, por ello es tan importante



que este Ultimo maneje toda la informacién sobre el tratamiento que se va a llevar a

cabo con el para mejorar su situacion de Salud Mental (Mion Junios, 1994).

Segun la OMS (2006) define la adherencia terapéutica como la magnitud con la que la

persona paciente sigue las instrucciones medicas.

Podriamos afirmar que la adherencia conlleva una negociacion entre profesional-
paciente y no solamente una implantacion del tratamiento por parte del profesional para
que el paciente se cifia solamente a su cumplimiento, que también, pero antes se tiene
que haber explicado y mostrado todos los aspectos que conlleva el tratamiento para que

pueda ser eficaz y el paciente cree una adherencia a este.

Por lo que adherencia y cumplimiento van de la mano, pero segun el informe de la
Organizacién Mundial de la Salud (2003) indica que la diferencia principal entre ambas
es que la adherencia necesita el consentimiento del paciente en cuanto a la pautas que se
le marcan o recomiendan para una futura eficacia del tratamiento, por lo que la
participacién de ambos agentes es igual de importante en el proceso, ya que si el
paciente crea una adherencia hacia el proceso de rehabilitacion y/o tratamiento,

seguidamente pasa a cumplirse el tratamiento pautado previamente entre ambos.

Sin embargo, si hablamos de adherencia como cumplimiento del tratamiento,
encontramos que la definicion que nos da Haynes (1979) es la que tiene mayor
aceptacion: “el grado en que la conducta de un paciente, en relacion con la toma de
medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de vida

coincide con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal sanitario”.

Es importante relacionar la adherencia con la autoeficacia, que se relaciona con la
capacidad voluntaria del paciente para influir en las actividades cotidianas de la vida
diaria, sobre todo en la prevencion y manejo de las enfermedades. Los niveles altos de
autoeficacia se relacionan con los estados de animo mas positivos, menos aparicion de
sintomas de la enfermedad mental y mayor grado de cumplimiento con el tratamiento
pautado. Pero, por otro lado, si el grado de autoeficacia es menor, se relaciona justo con
lo contrario, estados de animo no positivos, presencia de sintomas derivados de la

enfermedad y el no cumplimiento del tratamiento (Vergara, 2014).

La psicoeducacion influye de manera positiva a la hora de establecer una relacion entre

profesional-paciente, en la confianza de pedir apoyo cuando se necesite en situaciones



complejas donde la enfermedad mental se manifiesta y en la adherencia al tratamiento
(Colom y Vieta, 2004).

Para mejorar y garantizar la adherencia terapéutica, las intervenciones que se van a
llevar a cabo deben de ser discutidas con el paciente considerando sus puntos de vista
sobre su situacion, asi aumentaremos su implicacion. Unas de las recomendaciones que
nos hace Reyes et al. (2016) para que la participacion del paciente en la elaboracion de

su propio tratamiento terapéutico sea eficaz son:

Indagar si es intencionada o no la falta de adherencia.

- Realizar intervenciones sobre los problemas especificos que dificultan la

adherencia.

- Hablar con el paciente si aparecen efectos sobre el tratamiento, actuar sobre
ellos y adaptarlos a la comodidad del paciente.

- Establecer una relacion de confianza con el profesional-paciente.

Los efectos del incumplimiento repercuten en los ambitos clinicos, psicosociales y
econdmicos de las personas gque requieren de tratamientos de larga duracién para que se
logre su rehabilitacién. EIl incumplimiento y la no adherencia al tratamiento por parte
del paciente tiene como resultado (Diaz, 2014):

- Cambios repentinos en la planificacion de los profesionales.
- Aumento de visitas continuadas del paciente.

- Hospitalizaciones recurrentes.

- Deterioro de la salud.

- Surgimientos de problemas emocionales.

- Problemas econdmicos personales (nivel de productividad en su empleo, perdida

de empleo, perdidas en la economia doméstica y demas gastos).

La falta de conciencia del trastorno mental que se padece es el factor principal que
dificulta la adherencia del paciente, asi como la falta de apoyo familiar, social y el

consumo de sustancia tdxicas (Diaz, 2014).



Segun Diaz (2014), la adherencia al tratamiento debe ser como una forma de
comportamiento por parte del paciente y no como un diagnéstico que se debe de curar y
desaparecer, es importante que esta forma de ver la adherencia se le trasmita al propio

paciente y no sea responsabilidad del profesional si crea o no adherencia a la persona.

Los profesionales sanitarios deben de ser los primeros, desde la atencidén primaria,
quienes detecten la falta de adherencia y averiguar sus causas e intervenir con los
recursos que se necesiten, y lo primero que deben de considerar si no se cumplen con

los objetivos establecidos desde un primer momento, segin Orozco et al. (2016) es:

Fortalecer la relacion cliente profesional.

Individualizacion de la intervencion.

Participacion multidisciplinar.

No culpabilizar al paciente.

Por otro lado, las estrategias de intervencion que deberian de utilizarse para abordar el
tema de la no adherencia y por lo tanto favorecerla segin Reyes et al. (2016) son: las
simplificadoras del tratamiento, las educativas, las de apoyo familiar/social y las del

refuerzo conductual (Diaz, 2014).

Es necesario conocer siempre la presencia de factores que estén interfiriendo en la
adherencia del tratamiento y trabajar sobre ellos o con ellos, en el caso que haya
facilitadores y puedan ayudar a dejar de lado los factores desfavorables para la

adherencia.

Cabe afiadir que en un estudio de Baez et al. afirma que si se maneja la adherencia
desde varias perspectivas, es decir, con la participacion de varios profesionales, un
equipo multidisciplinar, se influye de manera positiva en la mejora de la calidad de vida
de los pacientes y que el hecho de personalizar un proceso de rehabilitacion se convierte

en una herramienta para la creacion de la adherencia (Rojas, 2016).

1.3 Abandono del tratamiento en Trastorno Mental Grave.

El abandono del tratamiento o abandono terapéutico es un concepto al que se le

conceden muchos significados dependiendo del autor que lo defina, ya que hay muchas



maneras de referirse a él segun desde que &mbito se observe.

Centrandonos en lo que dice Goodwn y Jamison (1990), existe el no cumplimiento
parcial referido a que el paciente no ha cumplido de manera consciente todas las pautas
que se le marco en su plan de tratamiento o que se han cumplido de manera
intermitente, y, por otro lado, el no cumplimiento total que hace referencia a una
discontinuidad total de la terapia. Es més, Gaebel (1997) hace también su pequefa
aportacion al respecto y determina el rechazo al tratamiento y la discontinuidad de la

terapia refiriéndose al abandono del tratamiento como varios tipos:

- Rechazo terapéutico: el paciente niega directamente empezar con un tratamiento
y considera no necesitarlo puesto que presenta negacion ante la enfermedad que
padece, no es consciente de ello. Ademas, no se deja aconsejar por el

profesional.

- Discontinuidad de la terapia: el paciente considera que ya debe de terminar con
el tratamiento porque ya no hace falta y lo interrumpe pese a las indicaciones del

profesional.

- lIrregularidades en el tratamiento: hay pacientes que no siguen las indicaciones
de las pautas dirigidas por el profesional y lo cumplen, si es que lo hacen, a su
manera y entendimiento (cumplimiento caprichoso). Normalmente esto suele
derivar por la falta de interés por parte de la persona en cuestion y para la que se
disefia el tratamiento o bien porque no tiene el suficiente apoyo ante la dificultad

del mismo tratamiento.

Para poder entender el abandono o incumplimiento de un tratamiento terapéutico y
saber si hay o no adhesidn, es necesario distinguir entre el cumplimiento de ciertas
indicaciones terapéuticas que se le ofrecen, consultas programadas o control periédico
(Mufioz, 2004) ya que dependiendo de a lo que nos refiramos, estara adherido o de lo
contrario habra abandono del tratamiento. El aspecto mas dificil al que se enfrenta el
paciente para lograr una adherencia o cumplimiento de tratamiento es cuando implica

cambios en su estilo o habitos de vida (Evans y Haynes, 1990).

Segun Leventhal y Cameron (1987) muchos de los estudios que se realizan para dar
explicacion al abandono terapéutico, estan guiados por varias teorias del cumplimiento.

Estos enfocan la falta de adherencia al tratamiento desde una perspectiva diferente
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tratando los aspectos mas relevantes para su explicacion como son el conocimiento del
paciente de la enfermedad que padece, la percepcion de riesgo que conlleva el no
cumplimiento del tratamiento y la motivacion que se tiene para cumplirlo, entre otros.
Para entender todo lo expuesto hace falta definir las teorias del cumplimiento que segln
Leventhal y Cameron se centra el abandono de los pacientes, tal y como se ha

explicado:
- Modelo biomédico.

- Modelos de la comunicacidn.

Segun Leventhal, Zimmerman y Gutman (1984), después de analizar los factores
implicados en esta teoria, se crea una adherencia al tratamiento y se hace mas eficaz
cuando previamente el profesional lo explica al paciente, ya que este Gltimo recibe,
comprende y lo retiene para poder procesarlo y aplicarlo de manera correcta y eficiente.
Por lo que el profesional, de alguna manera, debe de crear motivacion mediante las
palabras hacia el paciente para que este cumpla con el proceso de tratamiento

establecido sin que se produzca abandono.

Con la comunicacion se logra que el paciente sea consciente de lo que conlleva su
diagnostico y la importancia del cumplimiento del tratamiento para una mejora de su
situacion, pero sin embargo esta teoria no se detiene a explicar que pasaria si no se
cumple con el tratamiento pautado ni tampoco explica que son muchos los factores que

influyen en la persona a la hora de cumplir o no el tratamiento.

- Modelo de los sistemas de autorrequlacién.

Es el individuo quien trata de resolver sus propios problemas, por lo que todas sus
acciones estan dirigidas a cambiar su situacion actual, pero de ello dependera a donde
quiera llegar (Carver y Scheier, 1982; Leventhal y Nerenz, 1983). Dependiendo del
sistema autorregulatorio que se tenga, varias personas pueden interpretar de manera
diferente la enfermedad y por lo tanto pensar en diferentes opciones de actuacion para
frenar la enfermedad. Por lo que un paciente puede abordar de diferente manera una
situacion de enfermedad mental, al igual que una misma persona puede tener diferentes
percepciones segiin en que momento y como se encuentre y escoger por lo tanto

diferentes maneras de afrontamiento que se adapten a las necesidades del momento.
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Esta teoria se produce cuando el paciente es consciente de que esta enfermo, pero esto
no quiere decir que se vaya a cumplir con el tratamiento que el profesional le haya
pautado, por lo que el abandono o el no cumplimiento puede aparecer cuando se
produzca una mala comunicacion entre profesional-paciente o haya puntos de la
enfermedad que no se hayan profundizado entre estos dos y por lo tanto se hayan dejado
brechas (Mufioz, 2004).
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N 00/
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Figura 1. Modelo de autorregulacion del comportamiento en enfermedad (Leventhal v

Cameron, 1987).

En esta teoria tampoco se tienen en cuenta todos lo factores exteriores e interiores al
paciente que puede y suelen influir en el mismo y que producen efectos en el

tratamiento.

- Teoria de la creencia racional: modelo de la creencia de salud.

Cuando el paciente maneja la informacion de lo que puede pasar si no cumple con el
proceso de tratamiento, se produce un cambio de actitud que se enfoca en mejorar su
situacion, por lo que el abandono o incumplimiento de este viene dado por la falta de
informacidn sobre los beneficios del tratamiento y los inconvenientes que conlleva la no

adherencia al mismo (Mufioz, 2004).
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Las cuatro creencias que hacen que la persona tenga la necesidad de mejorar su
situacion mediante la adherencia al tratamiento son: la vulnerabilidad, los beneficios
que se perciben con el cumplimiento del tratamiento y las barreras que se han
desmontado acerca de la adherencia y la severidad de la enfermedad. Pero es cierto que
estas creencias en ocasiones pueden verse influidas y por lo tanto percibidas de distinta
manera cuando influyen los factores demograficos, sociales y psicoldgicos y, por lo
tanto, hacen que no se consiga la adherencia y se produzca el abandono del tratamiento.

Barreras o costes del
tratamiento Beneficios del tratamiento
[efectos secundarios, (efectos en bienestar,
inconvenientes...) funcionamiento social...)
- =
=] =]

1

.

f

W

CUMPLIMIENTO

A

-
_—

Susceptibilidad o
vulnerabilidad
percibida a la

enfermedad

[ —-

1

Amenaza percibida
de la enfermedad

[ ——-

Severidad percibida
de la enfermadad

Fignra 2. Health Belief Model (Modificado de Bebbington, 1995).

Hay que remarcar que, si el paciente no tiene una buena educacién sobre el tratamiento
y la enfermedad diagnosticada, es muy probable, y mas en el tipo de patologias de
TMG, donde la contribucion y la aceptacion son de gran importancia, acaben

abandonando el tratamiento como venimos exponiendo hasta el momento.

1.4 Factores facilitadores y desfavorables para la adherencia o abandono al

tratamiento.

Segun Pollard (2000) algunos pacientes con diagnostico de enfermedad mental, aunque
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son pocos los que se han detectado, antes de finalizar el tratamiento que se les ha
pautado, lo abandonan o lo finalizan, pero sin ninguna mejoria 0 muy poca. Por lo que,
a partir de aqui, se suele relacionar con que estas personas suelen actuar de esta manera
porque los factores como el ambiente social o familiar por el que se ven rodeados
influyen en el proceso de tratamiento y, por lo tanto, no facilitan la recuperacion de este,

por eso no crean adherencia al tratamiento.

Esto conlleva de primeras, el abandono del tratamiento farmacoldgico, pero que
seguidamente se ve afectada la intervencion psicosocial puesto que sin el tratamiento
farmacoldgico no hay un equilibrio psicotico y con ello la perdida de interés en las
terapias y la nula conciencia, en ocasiones, del diagndstico que tienen. Todo esto, segun
Gonzélez et al. (2005), hace que la situacion en la enfermedad mental del paciente y
todo lo que incluye, se estanque o involucione y por lo tanto se cree una situacion de

repeticiones continuas sin avanzar.

Ademas, todo lo mencionado acaba siendo un problema en el ambito social puesto que
se tendra que invertir mas econémicamente para crear programas que precisamente
eviten estas situaciones y creen adherencia en los pacientes mediante “programas
educativos”, por ejemplo (Gonzalez et al., 2005). Pero, sin embargo, para Pollard
(2000) la mejor opcion como solucion a esta situacion que venimos comentando de
ineficacia del tratamiento por abandono por razones multiples que rodean a la persona
en cuestion, es el internamiento en centros especificos de Salud Mental en donde
puedan tener un seguimiento de la persona y un tratamiento mas atento y encaminarlo
en el caso de desvid. Este emplea alternativas como el internamiento, pero ofreciendo
factores del entorno natural para ver si con su exposicion sabrian controlarse y un futuro
poder salir del centro rehabilitados y listos para seguir su recorrido en el proceso de

tratamiento sin estar supervisados la mayoria del tiempo.

De manera general pero muy importante, hay que destacar que la aceptacion tanto del
tratamiento como de la enfermedad es el factor que mas peso tiene, puesto que este
determinara el cumplimiento, el incumplimiento o el cumplimiento intermitente del
tratamiento pautado. Los factores que influyen en la persona y que provocan en
ocasiones el abandono del tratamiento o la ineficacia de este, los vamos a denominar
factores desfavorables puesto que son los que influyen de manera negativa en el proceso
de rehabilitacion del paciente y que, por lo tanto, no benefician su recuperacion frente al
diagnostico. Segun Gonzélez et al. (2005), en investigacion de campo, los factores
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relacionados directamente con el paciente que pueden influir en el abandono o

interrupcion del tratamiento son:

La negacion de la enfermedad por parte del paciente, ya que si no hay
consciencia de ello no se puede acceder al cumplimiento de un tratamiento

pautado.

La edad que tenga en ese momento el paciente que va relacionado con la

responsabilidad y toma de conciencia.

El nivel de educacion general que marcard el grado de comprension del

tratamiento y enfermedad mental.

La desconfianza hacia el tratamiento y los profesionales, por eso es tan

importante crear un clima de confianza entre profesional-paciente.
Las creencias que se tengan conduciran la adherencia al tratamiento o no.

La personalidad del paciente, si es independiente o de lo contrario es
dependiente y necesita apoyo Yy supervision continua, siendo esto Gltimo un

factor desfavorable y que puede contribuir al abandono del tratamiento.

Mejoria de la patologia y seguidamente el paciente puede que interrumpa el
tratamiento pensando que ya esta bien y que puede continuar sin él, provocando

recaidas en un futuro no muy lejano.

Redes sociales y de apoyo y la exclusion social.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) describe que en la adherencia al

tratamiento influyen varios factores y estos estan divididos en diferentes factores:

socioecondmicos, relacionados con la atencion médica, con la enfermedad del paciente,

con el tratamiento y con la autonomia del paciente. Y todos estos si influyen de manera

positiva en el paciente pueden volverse herramientas con las que poder apoyarse para la

adherencia, pero sin embargo si actlan en contra, se convertiran en factores

desfavorables.

1.5 Papel del Trabajo Social con TMG.

El Trabajo Social en salud mental ha ido evolucionando con el tiempo y se ha ido

adaptando a las necesidades y caracteristicas de la sociedad de cada momento, ademas,
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como hace afnos atrds la asistencia psiquiatrica no estaba cubierta por la seguridad
social, la figura del Trabajador/a Social, Asistente Social en ese momento, no tenia
definidas unas actuaciones especificas a realizar en la intervencion con pacientes con
enfermedad mental, y con el paso del tiempo estos fueron dando forma a su
intervencion identificando los problemas de los pacientes, definiéndolos y proponiendo

las actuaciones que ellos podian llevar a cabo en el &mbito social (Garcés, 2010).

Estos profesionales han ido trabajando durante los ultimos afios con intervenciones
individuales relacionadas con el entorno social en el que se relaciona el paciente,
combinando pues los aspectos psicoterapeuticos con contextuales que nos hacen
entender el entorno en el que se rodea la persona en cuestion y por lo tanto intervenir
para mejorar las dificultades psicosociales y necesidades sociales tratando de rehabilitar

e integrar socialmente a la persona con su entorno (Garcés, 2010).

El trabajador/a social en el &mbito de salud mental debe de intervenir conjuntamente
con otros profesionales, creando asi un equipo multidisciplinar (Barg, 2006). Este
profesional debera atender a todos los pacientes que estén dentro del dispositivo de
salud mental, sobre todo aquellos que presenten dificultades sociales o riesgo social
(Garcés, 2010) y aportara al equipo de diferentes profesionales que desde otros ambitos
también estan interviniendo en el caso, los aspectos relacionales, culturales, econdmicos
y ambientales entre otros, para que complementen a los demas, biolégico y psicologico
(Diaz, 2002) para que se pueda llevar a cabo un buen planteamiento de tratamiento que

deberé ser disefiado para la rehabilitacion del paciente.

El trabajador/a social en los casos de TMG deberd, mediante su intervencion dentro del
equipo disciplinar, promover y/o conseguir la rehabilitacion y la reinsercién social de
los pacientes. Segun el Col:legi Oficial de Diplomats en Treball Social i Assistents
Socials de Catalunya, las funciones del trabajador/a social en intervenciones con

pacientes con TMG son:
- Atencion directa.

» De forma individual o familiar: entrevistas de acogida, trabajo del caso
de manera conjunta con todos los profesionales implicados e
intervencion social (trabajo directo con el usuario, con la familia y
trabajar para orientar, informar, favorecer, vincular... para la utilizacion

de los recursos disponibles en la materia).
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» Mediante el trabajo grupal: fomentar la relacién entre los pacientes
mediante grupos socioeducativos y terapéuticos.

- Atencion indirecta.

» Mediante la coordinacion con todos los servicios que estan implicados en
el proceso de rehabilitacion del paciente.

» Trabajo comunitario (sensibilizacion de la importancia de la salud mental
en la poblacion, conocer todos los recursos existentes en la zona del
ambito, potenciar la participacion de los pacientes en actividades

socioculturales...)
» Gestiones del caso (localizacion de familiares, tramitar bajas...).

» Documentacion (informes sociales para futuras derivaciones del
paciente, registros de todo tipo de actividades, registro del historial del
paciente...).

» Planificacion y evaluacion de las intervenciones.
» Asesoramiento y apoyo.

- Formacion, docencia e investigacion para la evolucién constante del

profesional.

Como profesionales que trabajan con personas que presentan problematicas en relacion
con la influencia de la sociedad, y en concreto en este caso, con pacientes con TMG,
tienen que estar atentos con las consecuencias sociales que pueden llegar a provocar las
enfermedades mentales a los mismos pacientes que las padecen (deficiencia o
disfuncidn, discapacidad para relacionarse con la sociedad y dependencia) (Garcés,
2010).

17



2. Objetivos.
2.1 Objetivo general.

El objetivo general del programa de intervencion es favorecer la adherencia del paciente
con TMG (trastorno mental grave) al tratamiento, centrdndonos en los factores
facilitadores y desfavorables, externos e internos a la persona que influyan en el proceso

de recuperacion.
2.2 Objetivos especificos.

Con el programa de intervencion se persigue el objetivo general mediante el logro de

los objetivos especificos que a continuacion se detallan:

v" Crear una relacion de confianza entre profesional y paciente mediante el respeto

y la comprension.

v Promocionar e identificar los factores facilitadores y desfavorable para que sean
de ayuda en el proceso de rehabilitacion con el tratamiento y no interrumpan su

eficacia.

v" Fomentar la educacion acerca del TMG, sus sintomas y consecuencias si no se

trata con el fin de crear adherencia al tratamiento.

v' Ofrecer y fomentar actividades de ocio con el fin de aumentar las relaciones
sociales y de apoyo.

v' Aumentar la autonomia de las personas con enfermedad mental para la

realizacién de las actividades béasicas en su vida diaria.

v’ Evitar la cronificacion fomentando el mantenimiento de sus costumbres y

actividades diarias.

v" Orientar e informar de los recursos sanitarios y sociales.
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3. Metodologia.

3.1 Contextualizacion.
El contexto de implantacion de este programa de intervencion es en el Centro de Cruz
Roja y SASEM (Servicio de Atencion y Seguimiento para las personas con problemas
de Salud Mental) llevada a cabo por el Ayuntamiento del municipio de Ontinyent,
Valencia. Dos centros que estan en constante coordinacion y que comparten usuarios,
ya que desde uno se les atiende desde la parte social y desde el otro desde la parte méas

psicoldgica, por lo que son complementarios entre ellos.

Para entender un poco la situacion del territorio donde se va a llevar a cabo el proyecto,
explicamos que la Comunidad Valencia desde la publicacion del Decreto 132/1996, de
4 de julio, del Gobierno Valenciano, por el que se asignan “competencias respecto a los
enfermos mentales entre la Conselleria de Sanidad y la de Trabajo y Asuntos Sociales”
la planificacion de los recursos en materia de salud mental no ha tenido una buena
coordinacion entre los dos objetivos establecidos, por lo que no ha llegado a cubrir las
necesidades reales de las personas con enfermedades mentales graves (Generalitat
Valenciana, 2016).

En diciembre de 2015 se crea la Comision Institucional de Coordinacion Sociosanitaria
gracias a la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica y la Conselleria de
Igualdad y Politicas Inclusivas con la intencion de crear una mejor coordinacion
sociosanitaria que incluye la salud mental. Por lo que en 2016-2020 la Estrategia de
Salud Mental de la Comunidad Valenciana dedica un espacio dentro de sus diferentes
lineas estratégicas para poder coordinarse de manera adecuada tanto intra como
intersectorialmente. Y uno de sus objetivos es elaborar un Plan Integral de Atencién a
las Personas con Trastornos Mental Grave que garantice una calidad en la atencién
brindada a las personas con enfermedad mental mediante coordinaciones entre los
diferentes sectores, trabajo en red y participacion activa de las personas y sus familiares
con el objetivo de garantizar una rehabilitacion e inclusion social de los usuarios

ejerciendo sus derechos (Generalitat VValenciana, 2016).

La Conselleria de Sanitat Universal y Salud Publica estructura el sistema valenciano en
24 departamentos distribuidos de manera geogréafica, que permite la descentralizacion

del sistema sanitario con la intencion de prestar una atencion sanitaria muchos mas
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eficiente, completa y continuada basada en la equidad y universalidad (Generalitat
Valenciana, 2016).

La red de servicios que atiende a las personas con enfermedad mental en la CV ofrece
un modelo de atencion comunitario que incluye los dispositivos sanitarios de atencion
primaria, dispositivos especificos de salud mental, la red de drogodependencias y los
centros dependientes de la Conselleria de Igualdad y Politicas inclusivas encargados del
ambito de vivienda, residencial, apoyo social e inclusion de las personas con
enfermedades mentales. Ademas, a esta red se le suma los servicios sociales
municipales, empleo, educacion y otras entidades como Cruz Roja, asociaciones... entre
otras, que tratan también problemas de salud mental. Todas ellas tienen que estar
coordinadas entre si para que haya una buena intervencién en las personas y se les

atienda de manera integral.

Gran parte de las personas afectadas por una enfermedad mental se encuentran en
situacion de exclusién social, sanitaria y econOmica, que como consecuencia
desencadena una situacion de calle o internamiento sin oportunidad de poder retomar su
vida. Puede que se deba en ocasiones a la falta de adherencia al tratamiento, debido a la
influencia de factores externos desfavorables que hay que saber afrontar y trabajar junto
con los factores facilitadores como herramientas favorables para saber llevar y que no

influyan los desfavorables en la adherencia al tratamiento y proceso de rehabilitacion.

Segln una estadistica llevada a cabo por la OMS (2001), el 25% de la actual sociedad
puede que sufra algin tipo de enfermedad mental a lo largo de su vida, es decir, una de
cada 4 personas se vera afectada por un trastorno mental.

Para una posible recuperacion de las personas con enfermedad mental y adherencia al
tratamiento, es muy importante trabajar desde los objetivos principales como son el
respeto, los derechos y la inclusion social de las personas con trastornos mentales.
Ademas, uno de los pilares méas fuertes para que esto se pueda llevar a cabo, es el
empoderamiento de la persona para que pueda controlar el mismo su vida. Por lo que la
sociedad en la que se ve envuelta debe de apoyar y acompafiar a la persona en el
proceso de rehabilitacion estableciendo redes sociales, apoyo social y participacion

activa.

El objetivo de la organizacion de los servicios de salud mental en la actualidad es la

recuperacion, y para ello se necesita desarrollar y recuperar el proyecto de vida de la
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persona que padece la enfermedad mental dejando a un lado la enfermedad y todo lo
que conlleva (sintomas, discapacidades...). De esta manera, si recupera su vida, los
roles de todas las personas que forman parte de su dia a dia, estardn renovados y
ayudaran por lo tanto a potenciar sus capacidades personales para crear una autonomia,

inclusion social y control sobre su vida.

Centrandonos en el centro especifico donde se va a llevar a cabo este programa, la Cruz
Roja en el Municipio de Ontinyent con la coordinacién continua del SASEM, el
objetivo con el que se trabaja en estos es la correcta adherencia al tratamiento y la

ininterrupcion para que este pueda ser efectivo. Los servicios que este ofrece son:

Seguimiento del tratamiento pautado.

Evaluacion de la evolucion y adherencia al tratamiento.

Atencion individual y grupal.

Servicio de apoyo, asesoramiento e informacion.

Coordinacion con recursos de salud mental.

Ademas, el equipo multidisciplinar que forma este programa son:
- Trabajadora social.
- Psicéloga.

- Integradora social.

Desde este centro se realizaran intervenciones con las personas afectadas por un
trastorno mental con el objetivo de crear adherencia al tratamiento trabajando con todos
los factores que influyen en el proceso de rehabilitacion tanto facilitadores como

desfavorables, utilizandolos como herramientas para la eficacia del tratamiento.

3.2 Destinatarios (poblacion diana).

Este programa va dirigido a personas que estan siendo atendidas desde la red de Salud
Mental en los departamentos sanitarios de Salud Mental y, por consiguiente, por los
recursos complementarios como son el SASEM vy la Cruz Roja.

Personas que necesitan acompafiamiento social y psicolégico para cumplir su

tratamiento, puesto que han interrumpido su proceso de recuperacion por culpa de la
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influencia de factores externos que no han sabido manejar y afrontar. Se trata de
satisfacer sus necesidades y continuar con su autonomia personal, logrando un mayor
entendimiento de la enfermedad y manejando los factores influyentes, desfavorables y
facilitadores que son los que no les dejan avanzar como deberia en el proceso de
rehabilitacion con el tratamiento pautado. Se trata de empoderar y capacitar a la persona
para mejorar su situacion y seguir con el tratamiento médico evitando la cronificacion,

el abandono o la interrupcion.

Las caracteristicas mas especificas, ademas de las comentados en el parrafo anterior, es
que deben de ser personas que presenten algun TMG vy:

Tengan entre 30 y 40 afos.

Que lleven 2 afios 0 mas con el tratamiento.

Que hayan tenido interrupciones con el tratamiento, recaidas y/o abandonos.

Que sean usuarias de la Cruz Roja y del SASEM habitualmente.

3.3 Mecanismos de captacion.

Para la puesta en marcha del programa necesitamos reunir a un minimo de 6 personas
que cumplan con los requisitos mencionados con anterioridad en el apartado de
beneficiarios. Son necesarios este nimero de personas porque en este programa se van a
llevar a cabo sesiones individuales, pero también grupales, cuando las actividades

planificadas dentro de este estén un poco mas avanzadas.

Serd la trabajadora social junto con la psicologa mediante una primera entrevista
(observacional) con la persona quien determinard quien sera beneficiario, ya que,
aunque deben de cumplir los requisitos mencionados, se valoraran otros para que los
perfiles sean los idoneos para participar en el programa. Una vez filtrados los requisitos
iniciales se realizard una valoracion del caso valorando los factores facilitadores y
desfavorables que influyen en el proceso de rehabilitacion y se valorara desde las
personas que mas se dejan influenciar por los factores internos y externos como aquellas
personas que los utilizan como herramientas para avanzar en su proceso de tratamiento,

siendo las primeras las méas idoneas para participar en el programa.

Los indicadores que determinaran si la persona se cifie a la idoneidad del programa para
que forme parte de él, seran los siguientes:
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- Falta de apoyo familiar o desestructura familiar (separacion de padres en una
edad temprana y conflictos, fallecimiento de algunos de los progenitores,

abandono, inaceptacion de la enfermedad mental del familiar...)
- Falta de redes sociales (exclusion social en el entorno de la persona).

- Falta de consciencia de su enfermedad mental (sin educacién en salud mental).

3.4 Metodologia.

En cuanto a la metodologia del programa, se trata de una intervencion grupal que
trabajara desde el modelo directivo para dirigir en todo momento el foco de atencion y
que no surjan distracciones. Se tratard de un grupo socio terapéutico centrado en la
psicoeducacion y el manejo de la enfermedad y los factores que incluyen para un
seguimiento y adherencia al tratamiento. Sera el o la trabajadora social del centro Cruz
Roja del area de intervencién social quien dirigird las sesiones grupales e indiviaules
para el acompafiamiento en el proceso de rehabilitacion del tratamiento para crear
adherencia mediante el fomento de la educacion y conocimiento de la enfermedad,
promocionar las relaciones sociales y de apoyo, aumentar la autonomia personal y evitar
la cronificacién, entre otros, coordindndose de manera puntual con la psicologa del

propio centro y del SASEM del municipio.

El o la profesional del trabajo social es quien llevara a cabo el programa y utilizara las
técnicas estratégicas de sobreaprendizaje, feedback y role-playing, asi como la
observacion, con el propoésito de conseguir que los pacientes-usuarios participen de
manera abierta y pierdan el miedo a expresar y escuchar con atencién todo lo que se
trate durante las sesiones, esto enriquecera las intervenciones. Es cierto, que no se
acelerara el proceso de adaptacion, es decir, serd la persona usuaria quien marque los
tiempos que necesite para abrirse tanto a los demas como al profesional. Por lo que este
ultimo adaptara las sesiones al ritmo del grupo y las necesidades que se vayan
presentando en cada uno de los participantes, de esta manera si se tienen que retrasar las

sesiones planificadas desde un primer momento, se pospondran para mas adelante.

La duracion de las sesiones grupales estard comprendida entre la hora y media y las dos
horas (90 y 120 minutos), dependerd de como vaya avanzando la sesion desde los
factores de participacion, actividad a realizar etc., pero siempre comprendida entre ese

periodo de tiempo para que las sesiones no resulten extensas y pesadas y no cree el
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efecto contrario de la motivacion.

Se realizaran sesiones semanales durante el mes de enero de 2023 de manera individual,
que tendran una duracion aproximada de una hora (60 minutos), con la intencién de
realizar la primera toma de contacto y anotar todos los aspectos relevantes de cada una
de las personas y ponerlos en comun con los deméas profesionales para tenerlos en
cuenta a la hora de enfocar las sesiones grupales. Estas sesiones se llevaran a cabo
durante el mes de enero, seran 2 sesiones en total para cada uno de los participantes,
repartidas en las primeras semanas del mes. En el Anexo 1 de este documento se

encuentra la estructura de las dos sesiones individuales mencionadas.

A partir de las sesiones individuales se empezara con las sesiones semanales grupales,
que se realizaran durante febrero y marzo de 2023, un total de 9 sesiones. Estas sesiones
se centraran, sobre todo al principio, en la repeticion para reiterar los mensajes
psicoeducativos para que sea mas sencillo el proceso de sobreaprendizaje y la
perseverancia, asi como la concrecion, trabajar una idea o tema por sesion y utilizar
siempre un lenguaje sencillo. Al finalizar con estas sesiones se retomaran los datos
iniciales de cada persona y se compararan con el cuestionario que se vaya a pasar
después de finalizar con las sesiones, para comparar el nivel de adhesién al tratamiento

que se ha logrado.

Las sesiones individuales se centrardn en conocer la situacion de la persona respecto
con los factores que influyen en el tratamiento y su nivel de adherencia. Por lo que el
profesional se centrara en realizar las preguntas (Anexo 1) y utilizara la observacién en
las contestaciones del paciente, no se introduciran temas a tratar. La primera sesion se
centrard en el establecimiento de toma de contacto y creacion de confianza entre el
profesional y el paciente y la segunda y la tercera se centraran en el nivel de conciencia
que se tiene acerca de la TMG que se padece, asi como si existen factores facilitadores y
desfavorables que afecten en el proceso de rehabilitacion.

Por otro lado, en cuanto a las sesiones grupales, cada una de ellas se dividira en tres
bloques: la presentacion inicial acerca de la tematica a tratar, la puesta en marcha del

taller y finalmente el cierre de la sesion:

o Presentacion inicial: el o la profesional del trabajo social empezara todas las
sesiones con una dinamica para crear un ambiente de confianza y que no se

perciba un ambiente tenso, y seguidamente empezara con la introduccion del
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tema a tratar mediante alguna pregunta introductoria para que los participantes
se vean involucrados y participen en dar su opinion respecto al tema inicial de la

sesion.

Puesta en marcha del taller: en esta parte de la sesion se llevara a cabo lo
disefiado previamente para abordar el tema especifico que toque. Sera la parte
que mas dure puesto que es la que se encarga de cumplir con los objetivos

establecidos del programa.

Cierre de sesion: se podran en comun las reflexiones a las que han llegado
después de toda la sesién. Se realizara una conclusion enriquecida por diferentes
puntos de vista donde se valorara el tema tratado y se podran realizar preguntas
0 propuestas de mejora, temas etc. Ademas, se prestara atencion a los cambios

de comportamiento desde el comienzo de la sesion hasta la finalizacion.

3.4.1 Tipo de sesiones.

Tabla 1: Sesiones grupales.

Sesione

s que se van a llevar a cabo durante el programa.| Objetivo de la sesion.

Sesién

acogida.

1: Presentacion y | En la primera sesién se utilizaran | Crear una relacién de
dindmicas de grupo para que nos | confianza entre profesional
conozcamos entre todos y se |y paciente mediante el
creen un clima de confianza y | respetoy la comprension.

bienestar por el que quieran
volver a la siguiente sesion.
Ademas, se explicara el objetivo
de este grupo, la duracion y los
beneficios que supondra asistir a

cada una de las sesiones.

Para finalizar, se pasara una hoja
en donde se les preguntara que es
lo que esperan de este programa y
servird también para que el
profesional lo utilice para ir

orientando las sesiones.
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Sesion 2: Conocemos las
enfermedades mentales, los
sintomas y las
consecuencias de  no

tratarlas.

En esta segunda sesion se tratard
de ofrecer toda la informacion
necesaria acerca del TMG, los
sintomas que este provoca y la
importancia de  tratar la

enfermedad para que no
aparezcan las consecuencias de no
hacerlo.

La informacion se dara de manera
interactiva 'y dindmica para
promover la participacion y que
no sea una sesion pesada de
teoria. La finalidad de la actividad
es ofrecer toda la informacion que
es importante conocer antes de
avanzar en las otras sesiones que
ya empezaran a identificar su caso
y a ir tomando medidas para la

adhesién al tratamiento de manera

inconsciente al principio.
Ademas, esto facilitara
posteriormente la
autoidentificacion y

reconocimiento de la enfermedad,
ya que se veran reflejados de
manera consciente o inconsciente

en algln aspecto que se trate.

Fomentar la  educacién
del TMG,

sintomas y consecuencias si

acerca sus
no se trata con el fin de
crear adherencia al

tratamiento.

Sesién 3: Reconocimiento
y autoconocimiento de
enfermedad. Aparicién de
los factores influyentes en

sus discursos.

En esta tercera sesion se trabajara
para reconocer e identificar el
TMG que tenga cada uno, puesto
que en la sesion anterior ya se
habra hecho el camino.

Esta se realizarda mediante
dinamicas de grupo, ya que para

identificar en nosotros mismos un

Identificar los  factores
facilitadores y desfavorable
para que sea mas facil
rencaminar el proceso de

rehabilitacion.
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aspecto, en este caso el
reconocimiento de una
enfermedad, en muchas

ocasiones, hace falta saber como
se ve desde el exterior.

La primera dinamica que se va a
utilizar en esta sesion es “El
circulo” que ayudard al paciente a
expresar que es lo que le importa
y quiere a dia de hoy (familia,
amigos. estudios, trabajo,
aficiones...). Esto nos permitira
saber qué factores facilitadores
faltan en el circulo, cuéles estan
cuales

presentes y son

desfavorables para su
recuperacion, ya que deberan de
explicar delante de todos porque
han elegido los elementos escritos
en cada triangulo del circulo. Esto
les haréa reflexionar ya que estaran
atentos a los argumentos de todos
también y el trabajador social les

lanzara preguntas.

Sesién 4: Reconocimiento
y autoconocimiento de

enfermedad.

Esta cuarta sesion es una
continuacion de la tercera puesto
que seguiremos con el mismo
objetivo, pero introduciremos una
nueva dindmica para tratar las
mismas cosas, pero de manera
diferente, y concluiremos con la
relacion entre los  factores
influyentes en su vida y la
enfermedad que empiezan a

identificar en si mismos.

Identificar los  factores
facilitadores y desfavorable
para que sea mas facil
rencaminar el proceso de

rehabilitacion.
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La dindmica de grupo que se
utilizara en esta sesion es la del
“arbol de los tiempos™ y si nos da
tiempo, “la pelicula de mi vida”
ya que en los dos se tratan las
emociones frente aspectos de su
vida y la vision que ellos tienen
de su vida pasada y la actual. Esto
nos y les permitird identificar los
aspectos que influyen en su dia a
dia y que benefician o no en su
situacion actual y reconoceran su
situacion antes y después de la
enfermedad e identificaran
sintomas y consecuencias de ella,

reconociendo pues la enfermedad.

Sesién 5: Factores
facilitadores y

desfavorables.

Esta sesidn trabajara en relacion
con saber utilizar los factores
facilitadores como herramienta
para su adherencia al tratamiento,
por lo tanto, refuerzo y, saber
factores

identificar los

desfavorables para que no
influyan en su proceso o por lo
menos saber llevarlos sin que esto

suponga una recaida.

Los factores vendran

ya

identificados de las sesiones

anteriores es esta sesion los

trabajaremos  mediante  una
metafora que abrird el debate y
reflexion: “bienvenidos todos y el

invitado grosero”

Promocionar los factores
facilitadores y desfavorable
para que sean de ayuda en el
proceso de rehabilitacion
con el tratamiento y no

interrumpan su eficacia.

Evitar la  cronificacién
fomentando el
mantenimiento  de  sus
costumbres y actividades

diarias.

Sesion 6: Empoderamiento

y creacién de habilidades

En esta sesion lo que se pretende

es empoderar a la persona para

Aumentar la autonomia de

las personas con enfermedad
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sociales teniendo en cuenta

los factores influyentes

para  seguir con las

actividades de su dia a dia.

que cree sus propias herramientas
y sepa hacer frente y detectar los
factores externos e internos que
puedan surgir durante el proceso
del tratamiento.

Es importante crear
autoconfianza, participacion en
las decisiones que tengan que ver
con el tratamiento, fomentar su
dignidad y el respeto y crear
sentimiento de pertenencia Yy

contribucion a la sociedad.

En esta sesion la psicologa
también intervendra para poder
dar pequefios consejos y trucos,
asi como ofrecera una vision mas
amplia de como y cuando utilizar

las herramientas.

mental para la realizacion de
las actividades basicas en su
vida diaria sin que sea un
peso el diagnostico en TMG

y, ademas, sepa actuar en

situaciones de flaqueza
dentro del proceso de
rehabilitacion (factores

influyentes).

Evitar la  cronificacién
fomentando el
mantenimiento  de  sus
costumbres 'y actividades

diarias.

Sesion  7: Creacion de
redes de apoyo, inclusién
social, autoayuda,
experiencias de  otras

personas.

En esta séptima sesidn lo que se
pretende es que se ayuden los
unos a los otros, y lo haremos
mediante la  exposicion  de
aspectos que les preocupe a cada
uno de los participantes para que
de esta manera creen redes de
apoyo y den posibles soluciones
ante la probleméatica. De esta
manera aparte de crear redes de
apoyo entre ellos, estaran
compartiendo su experiencia y
nutriéndose de posibles consejos
para solucionar su problema y al
mismo tiempo pensando en c6mo
solucionar la situacion del otro,
gue en un momento dado en un

futuro se podria aplicar a uno

Ofrecer y fomentar las
relaciones sociales y de

apoyo.
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mismo también.
Aqui también creamos autonomia

y herramientas de afrontamiento.

Sesién 8: Orientacion en

los recursos sociales
existentes en la zona para

TMG.

Para finalizar con las sesiones es

necesario informar y orientar

acerca de los recursos sociales
que estadn disposicion de las
personas con TMG o familiares,
tiene derecho a

asi como si

solicitar alguna prestacion 'y
donde y como deben dirigirse
para hacerlo con la intencién de
que tengan una mejor adaptacion
a la nueva situacion y sean
conocedores de todos los recursos

que tienen disponibles.

Orientar e informar de los
recursos sanitarios y

sociales.

Sesion  9: Actividad de
ocio y despedida.

Para dar por finalizadas las
sesiones y programas, se realizara
una actividad de ocio que se habra
pactado previamente de lo que les
apetece hacer fuera del aula.
media hora

En la dltima

compartiremos aquellas
sensaciones que hemos tenido
durante las sesiones, los altibajos
y si
conciencia de la importancia que

realmente han tomado
es tener un seguimiento en el
tratamiento y no interrumpirlo. Se
pasard un cuestionario para
evaluar su grado de satisfaccion y
compromiso con el objetivo
principal de las sesiones (Anexo

2).

Intercambiar sensaciones

fuera del aula y seguir
creando habilidades para
crear redes sociales y de

apoyo.

Fuente: Elaboracion propia.
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3.4.2 Estructura de las sesiones.

En este subapartado lo que se pretende es presentar las diferentes sesiones de manera

detalla y mas precisa.

Sesion 1.
» Recursos humanos: trabajador/a social y grupo de pacientes.
» Recursos materiales: sillas, hojas y boligrafos.
» Tiempo: entre una hora y media y dos horas.
» Lugar: aula prestada en la fundacién “la Caixa Ontinyent”.
» Actividad y temética: presentacion y acogida.

En primer lugar, se realizan las presentaciones por parte del o de la profesional frente al
grupo, y también serd quien les explique a continuacion que es lo que van a realizar
durante la primera sesion y el funcionamiento que se va a tener (tiempo, el nimero de
sesiones que se van a realizar durante el trascurso del programa y los beneficios que se

pueden llegar a conseguir asistiendo a las sesiones).

En segundo lugar, se realizardn dos dinamicas de grupo para presentarse y crear un

clima de confianza (Anexo 3).

- La primera dindmica llamada ‘el naufragio” tiene como objetivo la realizacion
de tareas comunes para que no naufrague el bote, por lo que tendran que trabajar
juntos, y con la excusa, se pretende que se presenten entre ellos, aprendiéndose
el nombre de cada uno de los integrantes, donde nacieron y que hacen en su vida
diaria. Cuando lo tengan todo hecho y aprendido deberan de comunicarlo al

profesional y demostrarlo.

- La segunda dinamica va mas alla, aunque no deja de ser una técnica de
presentacion. Se conoce como “el cofre” y lo que pretende es mostrar al resto de
sus comparieros los sentimientos que tiene frente a los recuerdos vividos, buenos
0 malos (segun los haya decido describir) para que se conozcan un poco de

manera mas profunda y no tan técnica como es nombre, nacionalidad y edad.

En tercer lugar y para finalizar con la primera sesion, se pasara una hoja en blanco en

donde deben de expresar que es lo que esperan del programa y que creen que van a
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poder solucionar asistiendo a las sesiones. Las preguntas seran lanzadas en voz alta por
la/el profesional de trabajo social como estrategia para ver si responden a todas las

preguntas o solamente a la que ellos sienten.

Sesion 2.

» Recursos humanos: trabajador/a social de Cruz Roja, psicologa del SASEM y

grupo de pacientes.
» Recursos materiales: ordenador, proyector y sillas.
» Tiempo: entre una hora y media y dos horas.
» Lugar: aula prestada en la fundacion “la Caixa Ontinyent”.
» Actividad y temética: Concepto TMG, sintomas y consecuencias de no tratarlo.

En primer lugar, se presentara a la psicéloga del SASEM y se volvera a recordar el
nombre de la trabajadora social a modo de introduccién. A continuacion, se explicara en
gue va a consistir esta segunda sesion y seguidamente se preguntara a los pacientes
como se encuentran animicamente para crear un clima de confianza y no empezar de
primeras con la tematica. En esta primera “actividad”, las profesionales deberan de
responder también, no solamente se lanza la pregunta para que la respondan los

pacientes, ademas, con la excusa, se volveran a recordar los nombres.

En segundo lugar, sera la psicologa quien empiece a explicar los diferentes TMG y sus
sintomas, y lo hara con videos interactivos (elaboracion propia) en donde los pacientes
no solamente estén escuchando lo que dice el video y la psic6loga, si no que se lanzaran
preguntas tipo: ¢alguien se ve identificado con este sintoma?, ;alguna vez os ha pasado
0, 0s habéis sentido asi?, ¢si 0s ha pasado alguna vez que es lo que sentis?... Esta
técnica se utiliza para crear un grupo en donde empiecen a compartir sus experiencias y
escuchen las de los otros comparieros y observen que no son a los Unicos que les pasa y
gue no son mas ni menos por percibir estos sintomas, no se deben de sentir excluidos de
la sociedad por esto. Puede que al principio no participen mucho, pero a lo largo de la
sesion se van a ir soltando porque puede que se vean mas identificados y quieran
expresar sus sentimientos ante las experiencias. En medio de la sesion se ira
introduciendo la importancia de tratar estos sintomas y que es lo mejorara haciéndolo,

cuales son los motivos para seguir 0 empezar con un proceso de tratamiento y no
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interrumpirlo. En esta parte sera la trabajadora social quien introduzca la importancia de

las redes sociales y de apoyo para no sentir ciertas consecuencias de los sintomas.

En tercer lugar y para finalizar, se concluira la sesion preguntando a los asistentes como
se sienten en ese momento y si notan diferencia de como estaban al principio, cuales
son sus sensaciones. Y, por otro lado, se les recordard la fecha y la hora de la cuarta

sesion.
Sesion 3.

» Recursos humanos: trabajadora social de Cruz Roja y grupo de pacientes.

» Recursos materiales: sillas, mesas, fotocopia con un circulo partido en triangulos

dibujado y boligrafos.
» Tiempo: entre una hora y media y dos horas.
» Lugar: aula prestada en la fundacion “la Caixa Ontinyent”.

» Actividad y tematica: Reconocimiento de enfermedad. Aparicion de los factores

influyentes.

En primer lugar, la profesional les dara de nuevo la bienvenida a esta tercera sesién, y a
continuacion les preguntard si han reflexionado sobre los contenidos tratados en la
sesion anterior, con la intencién de crear un pequefio debate para iniciar con la sesién y
crear un poco mas de confianza para que se expresen sin miedo a ser juzgados.

Seguidamente se explicaré en que va a consistir esta sesion.

En segundo lugar, se empezard con la dindmica grupal denominada “El Circulo”
(Anexo 4), la cual tiene como objetivo que la persona exprese que es lo que le importa y
quiere a dia de hoy (familia, amigos, estudios, trabajo, aficiones...). De esta manera
identificard de manera inconsciente los factores facilitadores que faltan, los que estan
presentes, asi como los que son desfavorables e influyen en su proceso de recuperacion.
No tendran que escribirlo solamente, sino que también deberan expresarlo a su
compafiero y dar un motivo por cada cosa que hayan mencionado en el circulo. Al
finalizar, tendran que expresar y explicar para todos los comparieros y escuchar a los
demas también. Se pueden ver reflejados o no en las experiencias de los demas

compafieros y compartir las suyas propias en un clima de confianza.

En tercer lugar y para finalizar la sesion haremos un debate final hablando sobre porque
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es tan importante identificar los factores que estan influyendo de manera positiva o
negativa en nuestro estado de &nimo o situacion personal. Al mismo tiempo que se
formularan una serie de preguntas tipo: ¢Por qué crees que x elemento mencionado
aporta cosas buenas en tu vida?, ;Qué es lo que te hace sentir mal y que es lo que te
hace sentir bien? y, ¢Cual crees que es la causa por la que aparecen x sintomas en ti? A

partir de estas preguntas se introducira el tema de la siguiente sesioén que ird mas alla.

Sesion 4.
» Recursos humanos: la trabajadora social y el grupo de pacientes.
» Recursos materiales: sillas, mesas, hojas en blanco, rotuladores y boligrafos.
» Tiempo: entre una hora y media y dos horas.
» Lugar: aula prestada en la fundacion “la Caixa Ontinyent”.

» Actividad y tematica: Reconocimiento y autoconocimiento de enfermedad.

En primer lugar, la trabajadora social, como siempre, hard la introduccion a la sesion
mediante una breve reflexion sobre la sesidn anterior que dio paso a esta cuarta y que va
enlazada con el mismo objetivo. En esta reflexion lo que se pretende es comprobar el
nivel de conciencia a partir de las sesiones anteriores que van teniendo sobre la
enfermedad que padecen y si han podido identificar algun factor influyente que les

retrase en el proceso de rehabilitacion.

Continuado con el trascurso de la sesion se introducird la dinamica “El arbol de los
tiempos” (Anexo 4), que trata, no solamente de conocer a uno mismo, sino que también
permite ver que es lo que consideran los demas de como han ido sus propias vidas, y si
se tienen unas expectativas de vida muy altas o, de lo contrario, poco ambiciosas y a
gue se debe. Esta también les permite analizar el trascurso de su vida para que se den
cuenta de que, a partir de un momento dado, algo ha sucedido y deban de aceptar su
diagnostico y asi, volver a tener una situacion de vida como la que les gustaba o
gustaria. A través de este arbol y de la dinamica pasada, podran identificar los factores

influyentes en el proceso de su vida, asi como los actuales.

Por consiguiente, se realizara también la dindmica “La pelicula de mi vida” (Anexo 4)

cuyo objetivo de este ejercicio es que el participante exponga qué sintio en la situacion
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dibujada, detallando sus sentimientos, deseos, soluciones y actitudes para que puedan
verbalizar y puedan recibir feedback de los demas compafieros, seria como una especie

de autoayuda.

Y, para finalizar y a modo de conclusién, realizaremos una reflexion donde tendran que
escribir para ellos mismos tres factores que han identificado que estan influyendo para

mal y para bien en su proceso de rehabilitacion (tres facilitadores y tres desfavorables).

Sesion 5.
» Recursos humanos: trabajadora social y grupo de pacientes.
» Recursos materiales: sillas.
» Tiempo: entre una hora y media y dos horas.
» Lugar: aula prestada en la fundacion “la Caixa Ontinyent”.
» Actividad y tematica: Factores facilitadores y desfavorables.

En primer lugar, la profesional iniciara la sesion preguntando si durante los dias pasados
les han venido a la cabeza algun factor mas que haya o que este influyendo en su

situacion actual. A qui empezaran las reflexiones y debates acerca de los factores.

A continuacion, y, en tercer lugar, se explicaran los diferentes factores facilitadores y
desfavorables que pueden influir de diferentes maneras en el proceso de rehabilitacion.
Se explicaran a partir de algunos factores que hayan identificado los propios pacientes
en sus experiencias para que lo sientan en primera persona y puedan sentirse
identificados. Ademas, se ofreceran las habilidades necesarias para hacer frente a los
factores desfavorables. Con esto, lo que se pretende es que cuando se explique alguno
de los factores influyentes de alguno de los participantes, también se daran posibles
soluciones para que no afecte o lo hago lo minimamente posible y sepan aplicarlo en sus
casos personales. Con esto lo que se pretende también es que no haya una cronificacion
de la situacién y con las herramientas que adquieran sepan llevar el proceso de

rehabilitacion sin que influyan otros factores.

Para finalizar con la sesion y poner en practica, de alguna manera, el tema tratado, se
abrird un debate y reflexion a partir de la metafora “Bienvenidos todos y el invitado

grosero” (Anexo 5) que tiene como objetivo centrarse en un mismo y no desviar la
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atencion a factores influyentes que lo que hacen es retrasar y que perdamos el tiempo en

otras cosas y no en nuestra recuperacion, en este caso.
Sesion 6.

» Recursos humanos: la trabajadora social, la psicéloga del SASEM vy el grupo de
pacientes.

» Recursos materiales: sillas, hojas en blanco, mesas

» Tiempo: entre una hora y media y dos horas.

» Lugar: aula prestada en la fundacion “la Caixa Ontinyent”.

» Actividad y teméatica: Empoderamiento y creacion de habilidades sociales.

En primer lugar, la trabajadora social y la psicologa abriran la sesién preguntado como
estan y como han pasado los dias desde que termind la anterior sesion y si necesitan
resolver alguna cuestion que se les quedo pendiente y quiere exponerla en esta para

abrir debate.

En segundo lugar, y continuando con el trascurso de la actividad para trabajar el
empoderamiento y la creacion de habilidades sociales, se realizard una actividad en la
que los participantes deberan escribir tres cosas positivas de cada uno de sus
compafieros, aprovechando que ya estamos en un punto avanzado del programa y se
conocen un poco mas, incluidas las profesionales, que también participardn en la
actividad. Esto se hace con la intencion de que se den cuenta de que personas que las
conocen de hace un mes aproximadamente, ya han visto cosas positivas en ellos/as y
deben de aprovechar al maximo esas habilidades que les han sido reconocidas, asi como
adoptar otras, que se iran construyendo poco a poco con el trascurso del programa y
avance en su vida personal cogiendo como referencia todos los consejos que han
adquirido de otros compafieros o profesionales. Esto les trasmitira empoderamiento y
ganas para seguir adelante. Ademas, no solamente se escribiran, si no que deberan de
compartir con el grupo lo que le han escrito y porque se lo han escrito para que haya

una justificacion.

En tercer lugar, para cerrar la sesion concluiremos con la organizacion de la quedada de
ocio de la ultima sesion, donde cada uno de ellos deberd de encargarse de una cosa:

alimentos, zona donde vamos a ir, hora de quedada etc. Como se les va a otorgar una
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responsabilidad esto hara que su grado de empoderamiento aumente y con ello la

creacion inconsciente de habilidades sociales.

Sesion 7.
» Recursos humanos: la trabajadora social y el grupo de pacientes.
» Recursos materiales: Sillas.
» Tiempo: entre una hora y media y dos horas.
» Lugar: aula prestada en la fundacion “la Caixa Ontinyent”.

» Actividad y tematica: Creacion de redes de apoyo, inclusién social, autoayuda y

experiencias.

En esta séptima sesion lo que se pretende es la ayuda mutua y como derivacion la

creacion de redes sociales y de apoyo que facilitaran la inclusion social.

En la primera parte de la sesion la trabajadora social dard comienzo explicando que es

lo que van a tratar en ella y seguidamente se llevara a cabo la sesion.

La sesion consiste en la realizacion de una actividad dindmica donde cada uno de ellos
deberan expresar algun aspecto que sienta que tengan ahora mismo no resuelto y no
sepan 0 no consigan resolverlo con las herramientas adquiridas durante toda la puesta en
marcha del programa, pero si sean consciente de ello, de detectarlo. Con esto lo que se
pretende es que todos participemos aportando ideas a cada una de las preocupaciones
expuestas por cada uno de los participantes. Esto creara la autoayuda y que compartan
las experiencias y, ademas, la creacion de redes sociales y de apoyo. Sera como una
especie de tertulia donde pondran en practica inconscientemente todo lo que han estado
aprendiendo hasta el momento, puesto que se centraran en los factores facilitadores para

poder combatir o dar la vuelta a los factores desfavorables, por ejemplo.

Para dar por terminada la sesion, se informara de que va a tratar la siguiente (recursos
sociales) para si quieren traer alguna cuestion preparada para preguntarla, puedan

pensarlo con tiempo.
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Sesion 8.
» Recursos humanos: la trabajadora social y el grupo de pacientes.

» Recursos materiales: sillas, mesas, hojas en blanco, boligrafo, proyector y

ordenador.
» Tiempo: entre una hora y media y dos horas.
» Lugar: aula prestada en la fundacion “la Caixa Ontinyent”.
» Actividad y tematica: Recursos sociales en la zona.

Esta sesion sera diferente, puesto que en ella se explicaran todos los recursos sanitarios
y sociales existentes en materia de Salud Mental que hay en la zona del departamento de
sanidad de Xativa-Ontinyent, del ayuntamiento de Ontinyent, asociaciones, otros
centros como Cruz Roja y a nivel provincial, de comunidad y estatal. Serd una sesion
mas bien tedrica y al final se resolveran las dudas personales que tengan. Se pretende
que estén informados de todo a lo que pueden acceder y que seguramente no saben y

que puedan intercambiar experiencias en esta materia con los demas.
Sesion 9.
» Recursos humanos: la trabajadora social y el grupo de pacientes.
» Recursos materiales: alimentacion para el almuerzo, cuestionario y boligrafos.
» Tiempo: entre una hora y media y dos horas.
» Lugar: campo al aire libre y picnik.
» Actividad y temética: Actividad de ocio y despedida.

En esta sesion lo que se pretende es que entre los participantes del grupo hayan creado
una red social y que se vean identificados los unos con los otros y puedan ayudarse
entre ellos, ayuda mutua. Ademas, se realiza fuera del aula para salir de la zona de

confort, ya que durante estos meses lo ha sido.

Realizaremos un almuerzo en la naturaleza y para finalizar haremos una reflexion sobre
la importancia de las redes de apoyo. Por otra parte, para finalizar del todo con la sesion
y el programa, se pasard un cuestionario (Anexo 2) de para evaluar la satisfaccion y

compromiso que han obtenido con el trascurso de todas las sesiones para ver si se ha
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complido con el objetivo final.

3.5 Temporalizacion.

Enero 2023
L M M J \Y S D
1
2 3 4 5 6 7 8
9 10 11 12 13 14 15
16 10:00h 17 10:00h 18 10:00h 19 10:00h 20 10:00h 21 22
1r sesion de 1rsesionde 1rsesionde 1rsesionde 1rsesion
paciente 1. paciente 3. paciente 3. paciente 4. de paciente
5.
23 10:00h 24 10:00h 25 10:00h 26 10:00h 27 10:00h 28 29
1r sesion de 2nsesionde 2nsesionde 2nsesionde 2n sesidn
paciente 6. paciente 1. paciente 2. paciente 3. de paciente
4.
30 10:00h 31 10:00h
2n sesion de 2n sesion de
paciente 5. paciente 6.
Febrero 2023
L M M J Y S D
10:00h 2 3 4 5
PRIMERA
SESION
6 7 8 10:00h 9 10 11 12
SEGUNDA
SESION
13 14 15 10:00h 16 17 18 19
TERCERA
SESION
20 21 22 10:00h 23 24 25 26
CUARTA
SESION
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27 28

Marzo 2023

L M M J \ S D

1 10:00h 2 3 4 5
QUINTA
SESION

6 7 8 10:00h 9 10 11 12
SEXTA SESION

13 14 15 10:00h 16 17 18 19
SEPTIMA
SESION

20 21 22 10:00h 23 24 25 26
OCTAVA
SESION

27 28 29 10:00h 30 31
NOVENA
SESION

3.6 Evaluacion.

La evaluacion de un programa o proyecto consiste en conocer la efectividad del mismo,
conocer si los objetivos marcados desde el principio de la realizacion del programa se
han alcanzado una vez se ha llevado a cabo, o por el contrario no se han alcanzado y de
esta manera nos ayuda a identificar y conocer las debilidades que ha tenido y que han
hecho que falle, asi como los cambios que se deberian hacer para en un futuro volver a
implantar el programa. La evaluacién que se va a llevar a cabo en este programa es
continuada, es decir, contara de tres partes, la evaluacion inicial, la evaluacion continua
y una evaluacion final. Lo que queremos como objetivo principal es que el tratamiento
resulte efectivo y no se produzca un abandono o interrupcion por culpa de factores
externos e internos, por lo que a la minima que pueda estar fallando el programa deberia

de adaptarse para que siga con su objetivo y actividad y no se desvie.

Como instrumento de evaluacién, se va a utilizar la escala de medicion de HONOS
(Casas et al., 2010) (Anexo 6), en primer lugar, que estd compuesta por varias escalas

que se disefiaron para medir los aspectos fisicos, sociales y personales de las personas
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con TMG que tienen contacto con alguno de los recursos de Salud Mental. Entre otras
cosas, se ha elegido esta escala de medicidn porque puede ser tratada e interpretada por
una trabajadora social, entre otros profesionales (psicologos, psiquiatras, enfermeros...),
asi como por la evaluacion de los cuatro pilares fundamentales de influencia en estas
personas. Es un instrumento muy completo que nos va a permitir evaluar de manera
completa como van evolucionando los aspectos a tratar en el programa para lograr el

objetivo final.

Segln comenta Casas et al. (2010), se trata de una escala que abarca 12 items con
cuatro éareas: problemas de conducta, problemas clinicos, deterioro y problemas
sociales. Y, ademas, se puede utilizar complementandola con otras escalas de medicion.
El participante puntuara de 0 a 4, siendo 0 “sin problema” y 4 “problema muy grave” en

las preguntas que se le hagan.

Esta escala se pasara en la primera entrevista individual para ver con que caracteristicas
van a empezar el programa, durante las intervenciones en la sesion 6 y en la Gltima
sesion. Se pasard un total de 3 veces con la intension de que las contestaciones varien
durante toda la puesta en marcha del proyecto para ver si esta siendo efectivo o si de lo
contrario se deben de adaptar los contenidos para que se pueda apreciar en la evaluacion
final un cambio en la situacién personal de las personas participantes con el objetivo de
que lleguen a manejar los factores que influyen en su proceso terapéutico y no influyan

en la adherencia del mismo.
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4. Conclusiones.

Cuando se diagnostica un TMG en muchas ocasiones, en la atencion primaria o
especializada de sanidad, no ofrecen toda la informacion que deberian para que el
paciente pueda afrontarlo de la mejor manera posible, es decir, no facilitan la
informacidn necesaria para que la persona sepa como actuar o hacia dénde dirigirse
después del diagndstico y tratamiento farmacoldgico. Esto se debe a muchos factores, y
entre unos de ellos la saturacion que hay ahora mismo y la falta de recursos, pero eso es
otro tema por tratar. La sensacion que da es que se cifien al tratamiento farmacologico
ignorando el trabajo terapéutico que se tiene que hacer también para complementar y
que sea efectivo el proceso de rehabilitacion. Es por ello por lo que es importante
trabajar con los factores que influyen en la situacion actual de las personas, para que
sepan manejarlos de manera adecuada y no lleguen a interferir en el proceso de

tratamiento, o si lo hacen que sea como facilitadores y no como desfavorables.

Es necesaria una intervencion psicosocial complementando el tratamiento
farmacoldgico, y es por ello, por lo que la creacion de un grupo para tratar los aspectos
psicosociales es la mejor opcion, ya que pueden aprender de otras experiencias, crear
rede sociales y de apoyo, puede servir de autoayuda, de empoderamiento y de inclusion
social entre otras. La idea del programa desarrollado durante todo el trabajo es
necesariamente por lo que acabamos de comentar, es una buena iniciativa para que las
personas con TGM aprendan a manejar su diagnostico trabajando con todos los factores
que al final afectan dia tras dia en nuestra vida y que en estas situaciones, como hemos
visto, pueden afectar mas e incluso llegar a interrumpir o abandonar el proceso de
tratamiento y por lo tanto, convertirse en una situacion cronica de repetidas

intervenciones sin adherencia al tratamiento ni resultados finales de rehabilitacién.

La adherencia al tratamiento es lo mas importante para que el proceso de rehabilitacién
sea efectivo, por lo que en primer lugar y lo mas importante para que esto empiece a
suceder es la creacion de una relacion de confianza profesional-paciente, el
conocimiento del TMG vy sus sintomas y consecuencias de no tratarlo, el
autoconocimiento, la identificacion de los factores influyentes en el proceso, el
empoderamiento de la persona, la creacidn de habilidades sociales, la creacidn de redes
de apoyo y sociales para la inclusion social y el conocimiento de todos los recursos

existentes destinados a la salud mental y de los que se pueden beneficiar. Con todo esto
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interiorizado y trabajado durante unas cuantas sesiones, en este caso 9 grupales y 2
individuales iniciales, se podré ver el progreso que se ha hecho en cuanto al nivel de

adherencia al tratamiento y por lo tanto mejora en su situacion.

Es muy facil ver desde el exterior estos casos, pero hay que vivirlo o conocer bien estas
enfermedades para saber de que hablamos cuando decimos que ha habido recaidas, ya
que seguramente no se este trabajando de manera completa con todos los factores que
influyen en el proceso de tratamiento terapéutico y por lo tanto no logre una correcta
adherencia. Es muy importante trabajar para potenciar la autonomia de las personas y
ofrecer las herramientas necesarias para en un futuro saber afrontar los problemas ellos

mismos o por lo menos saber manejarlos.
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6. ANEXOS.
ANEXO 1.

En la primera sesién individual lo que se pretende es que el paciente-usuario nos cuente
lo que quiera, no lo que nosotros queramos, por lo que los profesionales actuaran de
manera observacional, aunque si que lanzarén alguna pregunta general para ver que es
lo que empiezan a contar y otras para ir encaminando la entrevista dentro del ambito

que nos interesa, TMG, adherencia y factores influyentes.
1. ¢Qué tal?, ;Coémo estas?
2. ¢Por qué cree que le hemos citado?, ;Qué es lo que espera?

3. ¢Tiene alguna duda sobre algo que vayamos a hacer con el programa al que se le

ha citado?

4. ¢Lasemana que viene podré venir otra vez?

En la sequnda sesién individual se seguird por el mismo camino, pero ya se haran

preguntas mas referidas a los factores que se detectaron en la primera entrevista
individual que influyen en su situacién actual y que no lo dejan avanzar en el
proceso de tratamiento. Por lo que no se pueden estructuras las preguntas porque
seran en base a la informacidn recogida en la primera sesion, pero seran preguntas

genéricas, que no detecte que se le pregunta por algo concreto de su vida.
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ANEXO 2.

ESCALA DE SATISFACCION Y EVALUACION

Nombre:

Fecha:

Escala destinada a saber tu nivel actual de satisfaccion con tu vida en cada una de las areas

indicadas y saber si siguen afectando o no en tu situacidn. Indica segun la escala numérica (del

1 al 6), cdmo te sientes hoy.

¢Como de satisfecho/a me siento hoy con estas areas de mi vida?

Completamente

Completamente

insatisfecho satisfecho
1.Relaciones sociales (amigos, 1 2 3 4 5 6
pareja...)
2. Relaciones familiares. 1 2 3 4 5 6
3. Estudios / trabajo / instituciones | 1 2 3 4 5 6
gue te rodean.
4.Actividades de ocio y tiempo 1 2 3 4 5 6
libre.
5.Habitos y rutinas (horarios, 1 2 3 4 5 6
sueiio, alimentacion, tareas...)
6.Cuestiones legales. 1 2 3 4 5 6
7.Sentimentalmente, 1 2 3 4 5 6
animicamente.
8.Comunicacién 1 2 3 4 5 6
9. Econ6micamente. 1 2 3 4 5 6
10. Capacidad para resolver 1 2 3 4 5 6

conflictos y toma de deciones.

Fuente: Elaboracion propia.
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ANEXO 3.
“EL NAUFRAGIO”

El facilitador dice al grupo que estan en una situacion de naufragio y que deben
formar botes salvavidas con algunas de estas caracteristicas:

- Que no sean del mismo grupo o ciudad.
- Que no se conozcan entre si.
- NUmero de integrantes en el bote.
- Mixtos o s6lo hombres y/o mujeres.
Dentro del bote para sobrevivir deben cumplir algunas tareas:
- Aprenderse los nombres de los demés naufragos.
- Saber dénde nacieron.
- Conocer queé actividad realizan en el dia.
- Deben ponerle un nombre a su bote.

Al final, el facilitador pide a cada bote que demuestre que cumplié sus tareas y

decide si sobrevive o naufraga.
“EL COFRE”

Al comenzar, se le entregara a cada persona una hoja con un dibujo de un cofre.
Se explica que ése es el cofre de los recuerdos (puede ser de las cualidades, de
las expectativas u otra idea que tenga) y que alli deben colocar cinco de sus

mejores recuerdos.

Cuando cada uno de los participantes los haya escrito, se forman parejas y cada
uno le contara a su compariero sus tesoros y el porqué de ese recuerdo y que

sensaciones le traen, etc.

Al terminar, se cambian los cofres con el de su compafiero. Cuando todas las
parejas terminen, cada uno va a contar delante de todos lo que habia en el cofre

de su compariero, hasta llegar al altimo.
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ANEXO 4.
“EL CIRCULQ”

Los participantes se pondradn por parejas y continuacién se repartirdn hojas con un

circulo en medio dividido en 6 triangulos.

A continuacion, los participantes deberan de escribir en cada uno de los tridngulos los
elementos (familia, amigos, estudios, trabajo, aficiones...) que creen que influyen en su
vida de manera positiva 0 negativa. Debe de ser los factores que ellos crean que estan
influyendo de alguna manera en su vida y la estan condicionando para bien o para mal.

Luego lo tendran que hacer a la inversa.

Una vez estén completos todos los circulos deben de explicar a su compariero que les
hace sentir cada uno de los elementos y porgue los han seleccionado, porque creen que

estan influyendo en su situacion y vida.

Y para finalizar, deberan compartirlo con el resto de los compafieros y escuchar también
las otras experiencias para ver si se sienten identificados. Durante este tiempo pueden
hacer preguntas a los compafieros que estdn exponiendo y contestarse entre ellos,
siempre dentro de un orden. Esto se hace con la intencion de que cojan autonomia y
vayan identificando el tipo de enfermedad que tienen y los factores que estan influyendo

en su proceso de rehabilitacion.

“EL ARBOL DE LOS TIEMPOS”

En este ejercicio se le da una hoja de papel a cada uno de los participantes con todo tipo

de lapices, bolis, rotuladores, colores...

Cada uno debera hacer un arbol que represente su vida, un arbol de los tiempos que
contendréa las siguientes partes: nuestro pasado, representado en sus raices e inicio del
tronco; el presente, representado en el tronco y las ramas principales; y el futuro,

representado en ramas mas pequefias, hojas, frutos, flores...

Una vez tengan todos hecho su arbol, se pondra en comin lo que han hecho, y cada uno
de ellos explicara el pasado, el presente y el futuro de su vida, reflexionando que es lo
gue ve que ha cambiado o siente que se ha modificado y si para bien o para mal y como

se siente.
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“LA PELICULA DE MI VIDA”

Se le da a cada participante varios rectangulos de papel vegetal (entre 4 y 8), del tamafio
de una diapositiva. Para realizar este ejercicio sera necesario disponer también de
rotuladores de colores de varios grosores, dandoles a los implicados total libertad para
dibujar escenas importantes de su vida que, mas tarde, tendran que exponer ante sus

comparfieros.
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ANEXO 5.

“METAFORA DE BIENVENIDOS TODOS Y EL INVITADO GROSERO”

(basada en Hayes et al., 1999, segun se cita en Wilson y Luciano, 2002)

Supongan que se disponen a celebrar la fiesta de su vida y usted es el anfitrion. Solo hay
una Unica norma en la localidad para poder celebrar fiestas, y es que se ha de poner un
cartel en la entrada que diga: “Bienvenidos todos”. Ustedes acceden, aunque no esta
muy convencido. Pone el cartel y comienzan a llegar invitados. Cualquiera puede entrar,
ya que estd el cartel “Bienvenidos todos”. Antes de que pueda usted disfrutar de su
fiesta, observa a un invitado grosero, sucio, maloliente y maleducado. Inmediatamente,
se alerta y va hacia él para echarle, pero no puede hacerlo (estd el cartel de
“Bienvenidos todos” e inmediatamente volveria a entrar). No encuentra otra opcion que
ir detrds del invitado grosero para conseguir que no moleste a otros invitados. ;Qué
hacer para que no moleste? Se le ocurre que puede encerrarlo en una habitacion, pero
entonces tiene que estar pendiente de que no salga. Finalmente, no le queda mas opcion
que estar llevandole a la puerta de salida y quedarse alli para que no moleste mas. Si se
despista, rapidamente se mezcla con los invitados y usted tiene que volver a estar detras
de €l para que no incordie. La cuestion es que, si quiere que el invitado no moleste,
tiene que ser su guardian, y a pesar de ello, se le escapa frecuentemente. Lo puede
hacer, es libre de hacerlo, pero tiene un coste muy alto. ¢Esta el anfitrion realmente en
su fiesta o se la esta perdiendo?
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ANEXO 6.

Meymire: Hisbaria:

Evaluadoria: Facha:

ESCALA HoNOS: PERFIL DE RESPUESTAS

#. Problemes conduciuales b1 2 3 4
1. Conducta hipsraciiva, agresiva, disruptiva o agileda

Z. Aulolesones no 2codentales

3. Consumo problemdion de actited o drogas

Puntuacion (rango 0-12) TOTAL A:

B. Deteriana D1 2 3 4
4. Problemas mgrifvos
£, Problemas con enfermedad figca o discapacidad

Puntuacion (rango 0-8) TOTAL B:

C. Prablemes clinicos nD 1 2 3 4
6. Problemas socixios a la presenda de idess defiranies y

ahdinacones

7. Problemas en retacidn oon el humor depresro

& Do problemas mentales o oonduchusles.

Espeoiicar o Bps1 de rasiome: A&-Fobeo; B-Arsiedad; C- Obsesha compelsres; O- Sobnecarga misvial y irehar, [E-Disooiaie,
F-comainforme; G-Alimentmceon H-see'ls; eeaal J-Oins.

Puntuacion (rango 0-12) TOTAL C:

0. Problemes sociales b1 2 3 4
2 Problemas oon ke racones

10. Problemas en melacitn con s aciiadades de b vida cofidana

11. Problemas oon b condiciones de vida

12. Problemas en redacitn oon b ocupacion y l2s acidades

Puntuacion (rango 0-18) TOTAL Dt

Purfuscidn Total [ramga 0-48) |

(=gin problema; 1=problema menor gue no requisre intervencion; I=problema leve peno daramenie presents;
3= prohlema de moderada govedad: 4= problema grawe o muy grave: S=sin walor o desconocidn o Sumar en
fotales|.



