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RESUMEN:

El siguiente trabajo fin de grado reflexiona sobre la exclusién social que padecen las personas que
tienen una trastorno mental. Hace un recorrido histérico en la evolucion de la enfermedad mental y
de la situacién socio-comunitatia del momento.

El TFG trata sobre conceptos como, estigma, autoestigma, enfermedad y salud mental, para
explicar la exclusién social de personas con un trastorno mental y la estigmatizaciéon que sufre la
propia enfermedad mental. El marco educativo donde se desarrolla un individuo, es la clave en
una comunicacién bidireccional entre personas que tienen un trastorno y su entorno comunitario.
En los ultimos afios, la figura del/la educadot/a social se consolida en un marco socio-sanitatio de
recuperaciéon de personas con enfermedad mental, siendo hasta entonces, unicamente,
competencia de figuras sanitarias como psiquiatras y psicologos/as entre otros/as.

El desarrollo del trabajo comprende cuatro partes: una introduccién como justificacién a los
contenidos tratados, un desarrollo teérico con una lectura de una amplia bibliografia de distintos
campos (educativa/social, psicolégica y del campo de la psiquiattia entre otros), un caso practico
con un diario de campo donde los contenidos tedricos fundamentan el trabajo de campo y su
metodologia y por ultimo, unas conclusiones que reflexionan sobre el proceso rehabilitador del caso

practico y sobre mi figura como educadora social dentro del recorrido profesional.

ABSTRACT :

The following end of degree paper reflects on the social exclusion that is experienced by people
with mental disorders. It takes a historical route in the evolution of the mental illness, and the
socio-community situation of the moment.

The TFG is about concepts concepts like, stigma, self-stigma, illness and mental health, to explain
the social exclusion of people with a mental disorder and stigmatization suffered mental illness
itself. The educational framework where an individual develops is the key to a bidirectional
communication between people who have a disorder and community environment.

In the last years the figure of the social educator has strengthened itself in a socio-sanitary frame of
recuperating people with a mental illness, being until then, only, the responsibility of health figures
such as psychiatrists and psychologists among others.

The development of the paper consists of four parts: an introduction as a justification of the
contents addressed, a theoretical development with a reading of a broad bibliography of different
fields (educational/social, psychological and of the field of psychiatry among others), a practical
case with a field journal where the theoretical contents are based on field work and its
methodology, and last the conclusions that reflect on the rehabilitative process of the practical case

and my figure as a social worker inside of the professional journey.
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1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION.

Siempre me he considerado una persona de menta abierta, una profesional que sabfa mantenerse
dentro de los limites emocionales que la profesién de educadora social me ha exigido desde los
inicios. Aun recuerdo la primera vez que atendf a una persona; tenfamos una cita para hablar sobre
el encuadre de su asistencia al Centro de Dia pero vino un dia antes y me dijo “Virginia, lo siento,
pero tenemos que posponer nuestra cita porgue be de volar basta Estados Unidos para apoyar a Obamay ayer me lo
dijo y yo no quiero defrandarlo”. No daba crédito a lo que estaba escuchando pero tampoco sabia qué
palabras utilizar para decirle que era un delirio suyo, que la televisiéon era imposible que le hablase.
No supe escuchar lo que me decfa ya que estaba muy centrada en pensar que lo que me contaba no
era real; solo estaba en su mente y como tal, tendrfa que eliminar ese contenido para poder vivir
dentro de la “Comunidad”. Estaba dando especial importancia al contenido, al lenguaje en si, sin
escuchar el como me lo decia, el porqué me lo estaba diciendo y la angustia que ello le provocaba.
He tenido una gran suerte al seguir trabajando en el campo de la Salud Mental; después de 6 afios,
puedo decir que he aprendido a escuchar aquello que me dicen de una manera diferente; hoy
entiendo el sufrimiento que hay detras del delirio, el lenguaje que utilizan y aquello que la persona
quiere transmitir. Aun asi, tengo mucho que aprender.

Las personas necesitamos crear nuestras propias herramientas para seguir adelante, para ir
encajando todas aquellas situaciones que nos van sucediendo. El problema viene cuando nuestras
herramientas son insuficientes o erréneas, porque este hecho nos ird conduciendo hacia la soledad
de la incomprensién, hacia la exclusion. La exclusion social como resultado de un proceso en el que
los propios sintomas pueden excluirte y si esta situaciéon perdura en el tiempo, entonces estarfamos
hablando de un problema de dificil solucién.

Una persona no esta loca porque si, porque le ha tocado vivir eso y fin de su historia personal. Una
persona nace y se desarrolla dentro de un entorno familiar y social; ambos influyen directamente
sobre nosotros y hoy somos lo que hemos ido creando en relacién con el mundo.

El trabajo mas importante como profesional, es una implicacién emocional apropiada, una
adecuada puesta en practica de las habilidades de comunicacién y capacidad de trabajo en grupo.
Todos tenemos prejuicios a cerca de la enfermedad mental y de la personas que padecen una
trastorno, pero cuando vemos a la persona en su entorno, con su familia, con sus amistades (y todo
esto, entendiendo que esta dentro de una red social en el mejor de los casos), se puede entender
mas de los “porqués”.

A lo largo de mi vida el concepto de enfermedad mental ha ido cambiando, como minoria que son
en relacién a la poblacién en general, pensaba fuesen ellos los que tenian que cambiar o modificar
parte de su conducta (eliminando todo tipo de delitios, dejando de hablar solos, adecuando su
manera de caminar, hablar, de relacionarse con el resto de la gente, ajustando todo tipo de

conductas obsesivas,...)
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En un principio, necesitaba saber cudl era su diagnodstico para saber a qué comportamientos,
problemas y/o necesidades debia enfrentarme. No querfa errat, decir una palabra de méds o de
menos, estaba concentrada en que el/la usuario/a me viera segura de mi misma en todo momento
para que viera la mejor manera de relacionarse y no sélo eso, sino que estaba preocupada de que
“ellos/as” no me notasen que no les crefa y que les trataba como una persona “normal”. Menos
mal que el factor “sentido comun” empezé a llamar a mi cabeza. Pero no sélo el sentido comun,
también empecé a leer distintas maneras de entender la salud mental y a pasar mas tiempo fuera del
despacho para escuchar a la persona usuatia del Centro de Dia.

El trabajo mas arduo estd justo antes de la exclusién social, antes de que la persona se sienta
excluida de la sociedad, antes de que la sociedad piense que no hay un espacio para personas con
una enfermedad mental; simplemente porque no lo hacemos con otros colectivos con otro tipo de
enfermedades.

Las voces y las creencias extraflas no son el problema, es la relacién de esa persona con las
experiencias la que determinara su grado de malestar.

En el siguiente trabajo, he considerado importante encuadrar la locura, la exclusién social y sus
origenes ya que la locura no puede ser reducida a un hecho natural sino que constituye un
acontecimiento historico.

Después de trabajar en el dfa a dia con profesionales de la psiquiatria y de la psicologia, me doy
cuenta que el papel de la educacién ha sido secundario. La educacién parte de las potencialidades
para lograr el maximo de la persona, lo que no basta cuando se considera la realidad que rodea la
psicosis. Después de reflexionar sobre esta idea, he entendido que debia relacionar el acto educativo
con los trastornos y su evolucién, encuadrandolo dentro de un marco comun al individuo, se puede
entender mejor en el proceso de las psicosis.

Para hablar de la reforma psiquitrica he tomado como referente a Manuel Desviat; un icono y
pieza clave para entender el proceso de desinstitucionalizacion psiquiatrica en Espafia. El se ha
mostrado siempre colaborador para darme todo tipo de informacién sobre el tema y sobre su
experiencia. A través de él se puede entender la confianza plena en la persona, en la recuperacién y
en todas sus posibilidades.

Desde 1985 es director de una red de atencién alternativa de atencidon en la zona de Leganés-
Fuenlabrada de Madrid. Esta red parte de los antiguos manicomios de la ciudad y €l ha logrado

dirigir junto con un extenso equipo multidisciplinar, dicho proyecto.

2. OBJETIVOS Y RELACION CON LAS
COMPETENCIAS DEL TITULO.

Los objetivos propuestos con el presente trabajo son los siguientes
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e Definir un recorrido histérico de la enfermedad mental para entender el momento actual
en el que se desarrolla la rehabilitacién psicosocial.
e Reflejar la importancia del papel que juega el entorno comunitario y la red social de una
persona como aspecto rehabilitador.
e Exponer mediante un diatio de campo, el papel del/la educador/a social dentro del
ambito de la salud mental y dentro de un equipo multiprofesional.
e  Explicar la importancia que tiene la educacion en el proceso de inclusion social de personas
con enfermedad mental.
Con el TFG he querido reflejar la evolucién de la educacién social en un contexto de intervencién
socioeducativa de la salud mental ya que desde sus inicios hasta el momento ha pasado por distintos
estadios; en sus inicios era entendida desde el buen hacer y la beneficencia, en la actualidad la
educacion social se desarrolla en una estructura organizada de intervencién adecuada al contexto
social del momento. El caso practico esta directamente relacionado con la parte tedrica ya que
aquellas técnicas que se emplean en el seguimiento de una intervencion tienen su origen en los
fundamentos tedricos de la educacién social, aplicando las estrategias socioeducativas en los
distintos contextos. Ser competente para diseflar los medios didacticos adecuados a las personas,
situaciones y contextos, evaluar por su naturaleza y por su aplicacién didactica en la intervencién

socioeduativa son las lineas de trabajo del/la educador/a social.

Toda actuacién debe mantener una coherencia con las politicas de bienestar existentes del
momento ya que de ellas depende la inclusiéon de personas con un trastorno. Por lo que estar en
conocimiento de los planteamientos politicos es realizar y poner en practica lineas de intervencién
social factibles y acordes a dicha realidad.

En el TFG se refleja cémo el/la educador/a social debe adaptarse a los cambios sociales y a las
diferentes etapas por las que pasa una sociedad. De igual manera, dentro de una mismo campo de
actuacién (salud mental, drogas, violencia de género,...) hay que distinguir las diferentes etapas
evolutivas del ser humano para adecuar la intervencién. El presente trabajo se basa en la etapa
adulta de la enfermedad mental, en el caso de encontrarnos en otra etapa evolutiva, estarfamos
hablando de otros métodos de actuacién.

En todo proceso socioeducativo, los factores biolégicos y ambientales son un elemento de cambio,
por ello, deberfamos utilizarlo como un instrumento de intervencién ya que la persona se encuentra
dentro de un marco de relaciones socioambientales en movimiento.

Porque la educacion social no tiene sentido por si sola (como ninguna otra especialidad que trabaja
con personas), en el TFG he aludido continuamente a las bases psicolégicas acompafiadas de
teorfas de la psiquiatria. Los equipos multidisciplinares se basan en la variedad ya que la propia
persona no existe por si sola, sino dentro de un contexto socio-psico-educativo con necesidades

distintas.
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El trabajo del/la educador/a social se desatrolla principalmente en la comunidad; en el trabajo
explico cémo en el proceso rehabilitador de una persona con enfermedad mental debe ser dentro

de su red socio comunitaria, siendo este entorno favorecedor de su proceso.

3. CONCEPTOS BASICOS:

3.1. SALUD Y ENFERMEDAD MENTAL.

El concepto de “salud mental” es de dificil definicion. Varias son las causas. La primera es que
se trata de un concepto cuyo contenido es, mayormente, valorativo. De acuerdo a Desviat
(2007) en De Locos a Enfermos, las distintas evaluaciones de los sintomas y procesos tanto
afectivos como cognitivos y comportamentales que se utilizan para designar a una persona o
grupo social como sano o enfermo, varfan segin las representaciones sociales dominantes en
cada cultura y periodo histérico. El que una persona sea considerada como enferma, no sélo
depende de las transformaciones que pueda tener su personalidad sino de las actitudes de la
sociedad con relacién a este tipo de transformaciones. Este hecho demuestra la importancia de
los valotes sociales en la definicién de la salud o la enfermedad mental. Asi, en todas las
sociedades se realiza una distincion entre la persona que tiene una alteracion de su conducta y la
que muestra dichas alteraciones en situaciones socialmente aceptadas y normativamente
sancionadas como pueden ser los ritos o los actos religiosos. Un mismo comportamiento puede
ser evaluado de distinta forma segun el contexto social en que se realiza.

La aproximaciéon médica en la Antigliedad Clasica daba una explicacién de los desérdenes
mentales a partir de los desordenes producidos en el cerebro por desequilibrios humorales. Este
entendimiento perdurard hasta finales del siglo XVI. Durante los siglos XVII y XVIII los
trastornos mentales o emocionales son considerados como un alejamiento voluntatio de la
razén que debia de ser corregido mediante el internamiento y medidas disciplinarias. Como
explica Focault, (1976) en Historia de la Locura en la Epoca Clisica 1, durante estos siglos, los
enfermos son encerrados no para su tratamiento sino como medida de proteccién hacia la
sociedad.

En el Siglo XIX, las explicaciones existentes son de origen somatico. En el Siglo XX esta la
aparicion del Psicoandlisis, la clasificacion de las enfermedades mentales y el inicio de las
concepciones psicosociolégicas de la salud y la enfermedad mental.

Existen criterios diferentes para la definicion de salud o enfermedad mental. Los trastornos
mentales pueden ser socialmente reconocidos a través del diagnostico o dando peso al tipo y
severidad de los sintomas antes que la clasificacion de las personas mentalmente sanas o
enfermas.

En la actualidad, un punto de referencia basico en los criterios de diagnéstico es el DSM-1V

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). Los criterios principales para el
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diagnostico son la existencia de sintomatologia, el comportamiento social desajustado y la
duracion prolongada de los sintomas. El 18/mayo/2013 la Asociacién Americana de Psiquiattia
presento oficialmente la ultima version del Manual Diagnostico, conocido como DSM-5; si bien
la traduccién espafola no vera la luz hasta octubre 2014. Los cambios estan asociados a la
organizacion de los trastornos y a las novedades relativas a los diagndsticos especificos.
El criterio normativo tiende a considerar al hombre “normal” o sano mentalmente a aquel que
se asemeja a un modelo de perfeccién humana, que redne las caracteristicas ideales de acuerdo a
un sistema de valores imperante.
Segtin Marietan, H. sostiene lo siguiente:

La persona sana debe tener unas cualidades interiores y extetiores.

Cualidades externas:

1. Aceptacion de la realidad.

Armonia y adaptacién en lo social, laboral y familiar.

Independencia.

Tolerancia a las propias frustraciones, fracasos y limitaciones.
Responsabilidad de nuestras acciones y de las personas a nuestro cuidado.

Expresividad de los sentimientos de uno mismo.

A A R

Creatividad.

Cualidades internas:

Aceptacién de uno mismo.

Manejo de la ansiedad y agresividad.

Capacidad para establecer relaciones afectivas estables y satisfactorias.

Capacidad de estar solo para poder superar la angustia en los periodos de soledad.

Tener metas y ser consecuentes con éstas. (p.202-215).

Nl e e

.1.1. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el término “salud mental”
€s:

“La salud mental no es sélo la ansencia de trastornos mentales. Se define como un estado de bienestar en el cual
el individno es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede
trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz; de hacer una contribucion a su comunidad’.

Analizando la siguiente frase:

“Individno consciente de sus propias capacidades’:

Todos podemos ser conscientes de nuestras capacidades para desarrollar cualquier actividad en
nuestra vida diaria, para ello se tienen que dar una serie de condicionantes externos como apoyo
familiar y/o social; alguien que ctea en nosotros, que nos apoye y que nos refuerce. Las
personas somos espejos y nos miramos en el otro para confirmarnos nosotros mismos. Si
alguna de las “patas sociales” falta, puede llevar a la desconfianza de nuestras propias

capacidades.
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“(...) puede afrontar las tensiones normales de la vida (...)”

Seguramente esta frase vaya acompafiada del momento en el que la sociedad se encuentre. En la
actualidad las tensiones de la vida diaria son tantas para ciertos colectivos que afrontarlo se ha
convertido en un reto y se puede ademas, no superar.

“(...) puede trabajar de forma productiva y fructifera (..)”

Toda persona con un determinado diagndstico podria trabajar de forma productiva. En un
momento a lo largo de nuestra vida, podemos suftir alguna ruptura con la realidad que nos
obligue a abandonar de una manera puntual la vida laboral, aunque ello no conlleve un
abandono de por vida.

Ambos conceptos (salud y enfermedad mental) no son condiciones que permitan definir a la
una como la ausencia de la otra. Mientras que los criterios convencionales para definir la
enfermedad mental siguen los criterios de diagnodstico, los estudios sobre salud mental
consideran a ésta, como un continuo en el que se reflejan los diferentes grados o niveles de
bienestar o deterioro psicolégico. Leonnel Dozza (1999), parte de la consideracién de la
enfermedad mental o el deterioro psicolégico no necesariamente como una reaccion patologica
sino como una respuesta adaptativa ante las presiones del medio cuando otras estrategias de
afrontamiento no se desarrollan.

3.1.2. Otras definiciones de salud mental

Asi mismo, Marietan, H., (1991). Sobre conceptos de salud/ enfermedad — normalidad/ anormalidad. Revista
Argentina de Clinica Neuropsiquiatrica, 2, 202-215, expone otros conceptos de salud mental:

“La salud mental es amar y trabajar (lieben und arbeiten)” ( Sigmun Freud).

“La salud mental es la adaptacion de los seres bumanos al mundo y a los otros con un mdximo de eficacia y
Jfelicidad” (Karl Menninger).

“Es sana o normal la persona que puede cumplir con sus roles sociales” (Exich Fromm).

"La enfermedad mental es una respuesta psico- bioldgica a la sitnacion vital especial y compleja dentro de la cual es
colocado un individno". (Adolfo Meyer)

"La Salud Mental es la capacidad de mantenerse en un trabajo, de tener una familia, de evitar problemas con la
Justicia y de disfrutar de las oportunidades habituales de placer (amor - juego-trabajo)”. (Ginsburg).

En resumen, se puede afirmar que los conceptos de salud y de enfermedad mental son tanto la
expresion de problemas de tipo emocional, cognitivo y comportamental como realidades
simbolicas, construidas cultural e histéricamente en la propia interaccién social. Ademas, ambos
conceptos tienen una carga valorativa que explica por qué las definiciones de lo que es normal y lo

que es patologico varfan de una sociedad a otra y de un grupo social a otro.
3.2. EXCLUSION SOCIAL. LA IMPORTANCIA DE LO SOCIAL.

Por lo general, cuando en salud mental se habla de insercién social, lo primero en lo que se piensa
es lo siguiente: lo social son aquellos lugares que estan fuera del hospital psiquiatrico. La inversa

setfa, al estar dentro del hospital psiquidtrico, el/la paciente estaria fuera de lo social. Hay que
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pensar igualmente en aquellos pacientes que se encierran dentro de su casa; entonces se dice: “hay
que hacer un trabajo de reinsercién social”, como si, al estar dentro de la casa, ello significara que la
persona estd dentro de lo social. Después de esta reflexion se podtia decir lo erréneo de este
enfoque ya que tanto el hospital psiquiatrico como la familia son dos instituciones sociales y, por
consiguiente, la reinsercion social como término, no tiene sentido, porque la palabra “reinsercion”
significa que en algin momento la persona se mantuvo en exclusiéon social. Pero, ¢qué significa el
término exclusién social?
Mientras las personas pueden articular diferentes formas de insercién (padre, madre, hijo,
profesional, vecino,...), las personas con enfermedad mental pueden insertarse en cuanto el/la
enfermo/a de la familia, el/la loco/a del bartio o el/la paciente de una determinada institucion. El
factor que contribuye a la exclusion social se situa en la idea de insertar a la persona enferma dentro
de un entorno social comunitario en vez de pensar en la persona en si, pensando en las necesidades
de la enfermedad y en lo que es correcto bajo un criterio ajeno a la propia persona. Por una parte,
se suele decir que la persona con enfermedad mental no tiene recursos conductuales o afectivos
para insertarse en lo social y por otra, después del movimiento antipsiquiatrico, poco a poco las
puertas de los psiquidtricos fueron abriéndose y los/as pacientes empezaron a salir. Sin embargo,
los/as profesionales, familiares, amigos/as, entorno,...seguimos dentro de ellos. Por lo que algunas
personas se encuentran en un “limbo”, no estin dentro de los hospitales psiquiatricos pero
tampoco dentro de la comunidad. De acuerdo a Fernando Colina (2010), en E/ Saber Delirante, el
sentimiento de abandono y de exclusién por parte de la comunidad que puede traer esta situacion,
puede llevar a nuevas hospitalizaciones y de nuevo al sentimiento de exclusion.
El hecho de que la persona viva en la comunidad no garantiza que esté dentro de ella. En
ocasiones, se focaliza el trabajo en enseflar o entrenar en habilidades basicas de la vida diaria
(cocinar, higiene personal,...) sin reparar en la verdadera dificultad que no es tanto la falta de
habilidades como la imposibilidad de usarlas debido al derrumbe afectivo que la persona sufre. La
mirada de la comunidad y de todas las personas que la representan, suele estar impregnada de una
visién de enfermedad basando las actuaciones en supuestos relacionados directamente con la
enfermedad mental y no a las caracteristicas de la persona.

3.2.1. La identidad social
La relacién con la comunidad esta vinculada con la recuperacion de las personas; al proceso de
comprensiéon y manejo de la experiencia de la enfermedad mental y a la recuperacién de alguna
forma, de estructura en la propia vida. La sociedad, en general, da un mayor peso a la recuperacién
clinica; sin embargo, si una persona es capaz de recuperarse a nivel social y psicolégico, la
recuperacién clinica puede ser irrelevante para su calidad de vida. En el mundo hay muchas
personas que llevan vidas satisfactorias y que escuchan voces. Tienen formas de gestionar sus voces
para que sus experiencias no les frenen a la hora de seguir con su rutina. La recuperacién no implica

la desaparicién de las dificultades propias del trastorno mental.
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Al principio, cuando una persona reconoce que es diferente al resto, suele aparecer un sentimiento
de pérdida de la normalidad. En la sociedad occidental, el ser una persona con trastorno mental,
tiene unas connotaciones de ser social, moral y genéticamente inferior. Se puede establecer un
sentimiento real de fracaso y desesperanza social.

En mi experiencia profesional he observado que el hecho de tener al menos una persona que
respalde y dé apoyo a la persona afectada es muy importante; una persona que sepa dar los espacios
de confianza en las posibilidades y potencialidades, es un apoyo social que recupera.

La manera de combatir esta exclusioén, es crear espacios seguros en los que las experiencias
inusuales se compartan y se las pueda dar un sentido. En cuanto se empiezan a compartir las
experiencias, se vence el poder del aislamiento y serd entonces cuando la sociedad comienza a
relacionarse con la persona en vez de con los sintomas.

El concepto de identidad social permite considerar la estigmatizacion, La idea de la identidad del yo
permite considerar qué siente la persona en relacién con el estigma y su manejo; pero el estigma se

tratard en apartados posteriores.

4. REFORMA PSIQUIATRICA

Los encierros en los hospicios de mendigos, desempleados y gentes sin hogar es una de las
respuestas del siglo XVII a la desorganizacién social y a la crisis econémica de la Europa de aquel
entonces. El nuevo orden social necesita una nueva enfoque de la locura y, sobre todo, de sus
formas de atencién.

De acuerdo a Michel Focault, (1964) en .z Historia de la Locura en la Epoca Clisica II, el encierro
debe ser abolido. La persona con enfermedad mental ya no puede ser encerrada porque las nuevas
normas sociales necesarias para el desarrollo econémico prohiben la privacién de libertad sin
garantias juridicas. A partir de entonces la reclusion de los/as enfermos/as debe definitse como
algo terapéutico; se trata de distraer la locura dentro de los manicomios, donde la mente debe estar
en reposo, sin movimiento y tratando directamente el delirio para poder sustraetlo.

Como explica Manuel Desviat (1994), en La Reforma Psiguidtrica, la  psiquiatria aparece como un
encuadre para poder tratar la locura y poder darla un nombre. La locura se separa del campo
general de la exclusién para convertirse en una entidad clinica que es preciso describir y atender
médicamente para una futura curacién. Todo este proceso supone una oportunidad de didlogo
entre el/la médico y la persona enferma que antes no existfa. En esta época hay un grupo de
personas (locos/as, alcohdlicos/as, revolucionatios/as y artistas) que son susceptibles de padecer
un trastorno mental.

Los asilos aparecen masificados de personas internas y en Francia se cuestionan la calidad del
servicio basado en la atencién individualizada ya que debido a esta masificacion, cada profesional se

encuentra con mas de 300 pacientes.
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Se enmarca entonces la funcionalidad de los manicomios:
e Funcién médica y terapéutica.
e Funcién social; el manicomio como refugio de locos.

e Funcién de proteccion de la sociedad ante un grupo de personas enajenadas.

4.1. LOS PRIMEROS MOVIMIENTOS DE LA REFORMA
PSIQUIATRICA.

Desviat, Manuel (2011), en La Reforma Psiquidtrica explica como fue la evolucion de la psiquiatria y
su reforma en Francia, Gran Bretafia, Italia y Espafia. Lo expone de la siguiente manera:

4.1.1. FRANCIA.
Es después de la Segunda Guerra Mundial junto con el crecimiento econémico y reorganizacioén
social que aparece una mayor tolerancia y sensibilidad hacia los grupos minoritatios y sus
diferencias. Un grupo de profesionales empiezan a hablar de la supresiéon de los hospitales
psiquiatricos y aparece una sociedad con una visibn mas igualitaria y solidaria pero también la
influencia del psicoanalisis, los medicamentos y la aparicién de la salud puiblica dan paso al cambio
de mentalidad sobre la enfermedad mental encuadrandose dentro de un marco social comunitario y
no tanto dentro de la exclusién social.
El manicomio se ve como un espacio donde las relaciones entre las personas integrantes son
rehabilitadoras y dignas de ser tratadas. En este proceso de cambio se pasa de un modelo asistencial
puro a uno terapéutico individualizado donde se trata a la persona y las relaciones que establece con
el mundo; los recursos técnicos miran el tratamiento hospitalario como una parte del proceso que
no cesa ya que después se pasarfa a dar continuidad en la atencién a la persona por un mismo
equipo médico/social.
Aparecen los talleres protegidos y hospitales de dfa; la idea de la hospitalizacién debe reducirse al
maximo o bien evitarse en algunos casos.
Desviat et al. (2011), concluye que en 1960 el eje de la asistencia esta en lo extrahospitaliario; por lo
que el/la paciente debe estar atendido/a fuera del hospital, en su propia comunidad, siempre que
sea posible y explica cémo el efecto cronificante de la institucion estd en proceso de desaparicion.

4.1.2. GRAN BRETANA.

Aqui empieza a referirse a los hospitales como “comunidades terapéuticas”, no dando el peso total
a los/as profesionales de la medicina sino también al resto de los/as pacientes que junto con los
movimientos de desinstitucionalizacién y al trabajo de recuperacién en grupo, dan forma al proceso
de cambio.

En 1959 aparece la Ley “Mental Health Act”, que establece que las personas con enfermedad
mental deben ser tratadas igual que el resto de los/as pacientes. Apatrecen los hospitales de dia y las
unidades de hospitalizacion psiquidtrica dentro de los hospitales generales. En 1972 hay una

reorganizacion de los servicios sociales y en 1974 del Servicio Nacional de Salud.
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Desviat et al. (2011), explica como hacia el afio 2000 se reduce el nimero de camas destinadas a los
hospitales psiquiatricos y el sistema de salud se divide en areas, de manera que la intervencion es
mas directa y personal., se pretende la potenciacion de los recursos comunitarios, contemplando la
transferencia de los fondos de los hospitales a otros servicios.

4.1.3. ITALIA

Desviat et al. (2011), explica la reforma psiquiatrica italiana desde los inicios, empezando con su
fundador Gorizia y en 1961 con Franco Basaglia, siendo éste, el reformador de la psiquiatria de
dicho pais. Basaglia convierte el hospital en una comunidad terapéutica, donde encuadra dentro de
la comunidad al enfermo desmontando la institucion psiquidtrica.

En 1962 se produce el cambio politico de centro derecha a centro izquierda, incidiendo
directamente sobre la politica social del pafs.

En 1978 con la Ley 180 se establece lo siguiente:

1. No se podran realizar ingresos psiquiatricos a partir de mayo de 1978 y no habra
nuevas construcciones de hospitales psiquiatricos.

2. Los tratamientos sanitarios serdn voluntarios.

3. Los servicios psiquidtricos comunitarios estaran organizados por areas geograficas
determinadas para trabajar directamente con las unidades de hospitalizacién. Los
hospitales no podran tener mas de 15 camas.

4. Se suprime el estatuto de peligrosidad de la persona con enfermedad mental.

Desviat et al. (2011), sefiala la diferencia entre las regiones a nivel de proyectos de reinsercion,
siendo en el norte donde mayor numero de recursos comunitarios hay, al ser la zona mas rica y
cémo, actualmente en las zonas del norte, un hospital psiquidtrico ha sido reemplazado por siete
centros de salud mental, una unidad de urgencias en el hospital general y doce docenas de pisos en
la ciudad.

4.1.4. ESPANA

La figura representativa del movimiento es el propio Manuel Desviat junto con otros como
Fernando Colina; ambos son capaces de dar forma fuera de los limites estrictamente psiquiatricos e
institucionalizados a la salud mental, mostrando otro campo de atencién como es el social —
comunitario. Por lo que él mismo en la Reforma Psiquiatrica, (2011) explica en primera persona
c6émo inicid en los afios 70 y evolucioné en los afios siguientes, modificando asi el panorama de la
atencién a la salud mental y a la enfermedad mental en nuestro pafs.
La reforma psiquidtrica en Espafia llegard mas tarde, debido a los tiempos de transiciéon politica y
por otro lado, son momentos de reconstruccién democratica de la sociedad espaniola. Las bases de
la reforma psiquiatrica espafiola son las siguientes:

1. Integracion de la psiquiatria dentro del ambito del sistema sanitario general

2. Cobertura a toda la poblacion.

3. Atencion prioritaria a los grupos de riesgo.
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4. Continuidad de los cuidados.

5. Participacion de usuarios y familiares.

6. Docencia reglada que permite una formacién adecuada a los profesionales.
Después del recorrido de desinstitucionalizacion se da paso a los recursos comunitarios, de manera
que la persona con algin tipo de trastorno no pierda el contacto social con su entorno, su familia,
amigos/as y/o cualquier vinculo del entorno que le sea de apoyo. Asi apatrecen los centros de dia y
otros recursos basados en la salud comunitaria y alternativos a la institucionalizacién.
Desviat et al. (2011) concluye como los factores histéricos, administrativos, legales, civicos,
econémicos y politicos han condicionado las particularidades de las reformas psiquidtricas en cada

pais o incluso comunidad.
5. ENFOQUE COMUNITARIO.

Una de las funciones del/la educador/a social, es posibilitar la actuacion de las personas dentro de
una red comunitaria, para incorporarlos en la sociedad. El problema es que la desconexién del
individuo en los trastornos mentales es tan grande, que dificulta la tarea educativa de integracion.
La salud mental comunitaria surge como una manera distinta de abordar la salud mental, un modo
alternativo a la manera un poco limitada de entender y de poner en practica la salud mental por
patte de la mayoria de los/as profesionales de la salud mental y también por la poblacion.
Cuando se nombra a la Comunidad, nos referimos a un grupo humano vinculado por:

e Un sentido de pertenencia a la comunidad, identificindonos por vinculos afectivos e

intereses comunes.

e Una historia comun, que permite el reconocimiento y comprensiéon hacia un destino
comun.
e Ta capacidad de organizarse, de construir acuerdos y fortalecer redes para un mayor
desarrollo comunitario.
Segun Desviat, M., (2007), en De locos a enfermos. De la psiquiatria del manicomio a la salud mental
comunitaria después de la reforma psiquiatrica, se puede hacer referencia a la comunidad y a la
importancia en el proceso de una persona para su mejora. La comunidad entendida como toda
aquella persona, recurso y/o espacio presente en la vida de la persona enferma.
El riesgo de enfermar varia segin el desarrollo de cada sociedad, de cada comunidad, y atn dentro
de la misma poblacién, en relacién a factores como el sexo, la edad, la profesion, el nivel y el estilo
de vida.
La Comunidad en un principio no estaba preparada para recibir a las personas que, antes, estaban
en los manicomios: casi todos los comportamientos estan dirigidos a cambiar los comportamientos
de los pacientes y muy pocas a modificar las creencias, perjuicios y comportamientos de la sociedad.
En los afios setenta, de la mano de asociaciones de voluntariado ciudadano y de familiares, venian

cubriendo las insuficiencias sociales y afectivas de los servicios de salud mental, los programas de
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rehabilitacién y de apoyo comunitario. El peso que se dio anteriormente al médico, se diluye dentro

de un marco rehabilitador médico-social, dando importancia a otros agentes sociales significativos
para la comprensién de la enfermedad mental: La Comunidad.

Se pasa de la curacién al cuidado, a la puesta en funcionamiento de técnicas especificas para
aumentar las capacidades y habilidades, niveles de autonomia y calidad de vida de las personas
afectadas; al tiempo que se actia sobre la familia mediante apoyo e informaciéon a cerca de la
enfermedad. Las personas son tratadas desde la Comunidad y deja de citarse la exclusién social. Las
familias se unen con un marcado objetivo reivindicativo, (las primeras asociaciones se constituyen a
finales de los 1970, principios de 1980), ya que sus pasos van directamente encaminados a mejorar
la calidad de vida de las personas con enfermedad mental y de los propios familiares y amigos.
Entre ellos, se intercambian informacién o ayuda especifica para resolver situaciones concretas y, al
mismo tiempo, se evita el aislamiento.

Lo que busca la comunidad es apoyar el proceso de rehabilitacidn, integrandose como un elemento
mias de interacciéon con la persona a través de, en el mejor de los casos, una red diversificada de
hogares, centros de rehabilitacién, trabajo protegido, en colaboracién con asociaciones civicas: de
familias, usuarios y voluntariado social.

Para la propia persona, los principales factores de proteccién son la capacidad de afrontamiento y el
tratamiento profesional.

Hay una serie de necesidades socioeconémicas y psicolégicas de la comunidad basadas en la
piramide jerarquica de necesidades de Abraham Maslow. De acuerdo a Maslow, Abrahan (1991), en
Motipacion y Personalidad, resalta las necesidades que tiene la comunidad y que toda persona deberia

cumplir para evitar el aislamiento o exclusién social, segun el psicélogo se clasifican en:

moralidad,
creatividad,
espontaneidad,
falta de prejuicios,

Autorrealizacion

autorreconocimiento,
confianza, respeto, éxito

/ amistad, afecto, intimidad sexual \

seguridad fisica, de empleo, de recursos,
moral, familiar, de salud, de propiedad privada

(4

Reconocimiento

Seqguridad

Fisiologia

Figural: Pirimide de Maslow, jerarquia de las necesidades humanas.
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Cuando un sector de la comunidad falla en satisfacer estas y otras necesidades, ocurre la frustracién
social. Alvarenga, N. en Psicologia Comunitaria, expone que los individuos con trastornos mentales
presentan como reaccién a esta frustracion, conductas de compensacién, agresividad, impotencia,
pasividad,...La resignacién dice ser la mas comun: aprender a vivir dentro de la frustracién,
remodelando las alternativas y aspiraciones, con el peligro de no avanzar en los objetivos personales
y encuadrarse dentro de papel pasivo adaptado a lo que se espera de él en su entorno.

Aungque todavia la idea de que la salud mental es exclusivamente un tema de los/as expertos/as, de
los/as profesionales de la salud, y que son los/as unicos/as que pueden dar respuesta a los
problemas de salud mental y de generar bienestar, se dan cabida a los recursos comunitarios para
que la persona con trastorno mental pueda iniciar su rehabilitacion dentro de su entorno
comunitario; idea, que afios atras era impensable.

Las personas, desde que nacemos, tenemos el derecho a desarrollarnos en un ambiente que provea
condiciones favorables para el desarrollo de sentimientos de confianza y seguridad en todos los

espacios: familiar, laboral y comunitario.

6. ENCUADRE TEORICO: ESTIGMA,
ENFERMEDAD MENTAL Y EXCLUSION
SOCIAL

De acuerdo a Erving Wofman, (1963) en Estigma. La identidad deteriorada, estigma es “la condicion,
atributo, rasgo o comportamiento que hace que le portador sea incluido en una categoria social bhacia cuyos miembros
Se genera una respuesta negativay se les ve como culturalmente inaceptables o inferiores”.

Desde el enfoque social, el estigma esta contemplado desde un punto de vista de relaciones mas
que como un atributo individual, es decir, el estigma socialmente hablando aparece por la
comparacién con la otra persona con la que nos encontramos en el momento que nos
relacionamos.

El estigma no es algo estatico, sino que por el contrario se trata de algo mas dindmico, temporal y
fluido. No es algo que esta en la cabeza de las personas, sino que se genera y se construye a partir
de las relaciones interpersonales con una dinamica propia, en un contexto dado y en una realidad
determinada.

Los procesos culturales del momento imponen valores positivos y adjudica significados especificos
a clertas formas de comportamiento evaluadas como tales, mientras al mismo tiempo asigna un
valor negativo o desvaloriza otras formas de comportamiento contrastantes.

En toda sociedad se crean practicas, estructuras e instituciones sociales para controlar, contener y
aln reprimir ciertos tipos de comportamiento considerados desviados de la norma y estas mismas

practicas inducen a la exclusién social y estigmatizacion de la enfermedad mental. La
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estigmatizacion depende del contexto social, habiendo una mayor incidencia en aquellas sociedades
mas competitivas bajo un cambio social y econémico.

Desviat, Manuel, (2007), en el libro De locos a enfermos. De la psiquiatria del manicomio a la salud mental
comunitaria habla de la importancia del contexto histérico como el entorno politico global y nacional.
Explica como las sociedades pequefias se muestran mas tolerantes hacia ciertas formas de
comportamiento y pueden ver a la persona con un trastorno a través de su historia y de su
biografia, resistiéndose a ver la conducta como anormal o como una enfermedad. Aqui las redes
sociales y de apoyo, son mas sélidas y numerosas.

La enfermedad mental severa también esta influenciada por factores sociales tales como el nivel
socio — econémico, las cuestiones de género y la identidad.

El estigma es una barrera relevante para la atencién y la integracion social de las personas afectadas
por trastornos mentales. Es un fenémeno conocido y presente en muchos ambitos, y muy
especialmente en el de la salud mental, campo en el que ha sido, y sigue siendo, una importante
barrera para el desarrollo de servicios comunitarios y para la integraciéon de las personas afectadas.
Las personas con enfermedad mental a menudo tienen que enfrentarse a un doble problema, por
un lado a la sintomatologfa de la propia enfermedad, y por otro al estigma. Segun el trastorno
mental particular, pueden sufrir alucinaciones recurrentes, delirios, ansiedad o cambios del estado
de animo. Estos sintomas pueden hacer dificil para alguien con una enfermedad mental trabajar,
vivir independientemente o lograr una calidad de vida satisfactoria ya que el autoestigma o el
autoconcepto que una persona pueda haber desarrollado a lo largo del tiempo pueden llegar a ser
una gran barrera. Segun Erving Woftman, (1963) en Estigma. La identidad deteriorada, “Se ha seiialado
gue el individuo estigmatizado se define a si mismo como igual a cualguier otro ser humano, mientras que, al mismo
tiempo, es definido por él mismo y por quienes lo rodean como un individno marginal”. Esta afirmacién puede
llegar a ser contradictoria, pero refleja y explica como el ser humano en relacién con otras personas
adquiere la idea de la mayorfa, ain siendo negativa y estigmatizante; si es la mayoria, se asume como
valida.

La enfermedad mental no conduce sélo a dificultades derivadas de los sintomas de la enfermedad,
sino también a desventajas a través de las reacciones de la sociedad, pues los malentendidos de esta
sobre los diversos trastornos mentales dan como resultado el estigma.

El estigma publico consta de estos tres elementos: estereotipos, prejuicio y discriminacién, en el
contexto de las diferencias de poder y lleva a reacciones del publico general hacia el grupo
estigmatizado como resultado del estigma. Muchas personas a las que se discrimina y que sufren de
estigma publico no experimentan autoestigma, mientras que otras si. El estigma es una barrera
relevante para la atencién y la integracién social de las personas afectadas por enfermedades
mentales. Los sentimientos de verglienza y estigmatizacién que provoca esta enfermedad entre
quienes la padecen (y de sus familiares) son la causa de que muchos/as enfermos/as no estén

diagnosticados /as ni tratados/as, especialmente al comienzo de la enfermedad, cuando el éxito del
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tratamiento es mayor. En consecuencia, en muchos casos se oculta la condicién incluso dentro de

la familia y entre amigos cercanos. Arnaiz, A. y Uriarte, J.J. (2000). Estigma y Enfermedad Mental.
Norte de la Salud Mental, 26 (2), 49-59.

Las informaciones o manifestaciones censurables que dan una imagen negativa de la salud mental

son las que refuerzan mitos y errores sobre pacientes con enfermedad mental. Segin La Junta de

Andalucia. Mitos y realidades. 1 de cada 4. w.w.w.1decada4.es, existen una serie de mitos que refuerzan

el estigma y autoestigma social de las personas con enfermedad mental:

Mito

...nunca se
recuperaran.

...son violentas.

...son trabajadores de
segunda fila.

...son “especiales”,
muchas son genios
como Mozart o
Beethoven.

..no pueden llevar una
vida normal.

...deben estar
encerradas.

..no pueden trabajar.

...no pueden tener
pareja o casarse.

...tienen doble
personalidad.

Realidad

..mejoran en su gran mayorfa y pueden tener una vida plena. Muchas
personas se recuperan completamente.

..n0 son mas violentas que otras personas, es una afirmacién sin base
cientifica. Solamente algunos trastornos mentales pueden desarrollar en
ciertos episodios conductas agresivas hacia si mismo/a o hacia el entorno
familiar cuando la persona que lo padece no esta bajo tratamiento.
Episodios que a menudo magnifican los medios de comunicacién.

No hay diferencias en cuanto a productividad cuando se compara a las
personas con enfermedad mental con quienes no la padecen.

...son personas normales, algunas con talento especial, igual que otras que
no tienen enfermedad mental.

..pueden y deben llevar una vida normalizada, con el apoyo de familia,
amistades y profesionales.

En general, los enfermos y las enfermas atendidos/as en la comunidad
evolucionan mejor y durante mas tiempo que los que se tratan en el
hospital. Ademas, el aislamiento de la sociedad refuerza la imagen publica
de personas extrafias y peligrosas, lo que contribuye al estigma.

Muchas personas, incluso las familias y los propios pacientes, creen que la
esquizofrenia incapacita para el trabajo. Sin embargo, las personas con
esquizofrenia pueden trabajar dentro y fuera de casa, incluso aunque tengan
sintomas. El trabajo ayuda a las personas con esquizofrenia a recuperarse
porque aumenta la autoestima, establece nuevas relaciones e interacciones
sociales ¢ integra al enfermo y a la enferma en la sociedad. El empleo mas
adecuado es aquel que no produzca estrés.

La mayor parte de los familiares de las personas con esquizofrenia cree que
estos v estas pacientes no pueden casarse ni tener relaciones de noviazgo.
Sin embargo, los y las médicos y médicas no observan ningin obsticulo
para que las personas con esquizofrenia puedan tener este tipo de
relaciones sociales y afectivas.

Enfermedades como la esquizofrenia no son trastornos de personalidad
multiple ni de doble personalidad. El término "esquizofrenia”" fue acufiado
a principios del siglo XX por el psiquiatra suizo Eugen Bleuler para
describir la fragmentacién del pensamiento y del sentimiento que se daba
en la enfermedad. Ni "mente dividida" ni "personalidad multiple" son
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Mito Realidad

términos que clatifiquen lo que realmente es la esquizofrenia, una
enfermedad cerebral grave.

Pié Balaguer, Assumpcié (2012), en Intervencion socioeducativa y salud mental, explica como son muchos
los ejemplos que presentan a estas petsonas como setes humanos “sin razén”, imprevisibles y
temibles, a los que hay que mirar desde lejos, con miedo y rehuir su compafifa e incluso cercania.
Con este prejuicio, creado por una sociedad que nada entre el sensacionalismo y el morbo, las
personas con enfermedad mental dejan de setlo, para convertirse en las etiquetas disefladas para

ellas: esquizofrénico/a, loco/a, neurdtico/a, psicotico/a, enfermo/a.

7. EL. VINCULO COMO HERRAMIENTA DE
INCLUSION.

Es necesario entender el vinculo que las personas establecen entre si; para poder entender el porqué
de las cosas que suceden a aquellos que padecen un trastorno mental. El vinculo establecido con
cualquiera de los componentes familiares o de la red social en la que se ha desarrollado la persona,
es clave para entender el tipo de relaciones que la persona busca a lo largo de si vida. Segin Bowlby,
J., 2000, p. 90. “E/ niicleo de lo gue yo designo como “vinculo afectivo” es la atraccion que un individuo siente por
otro individuo”. El vinculo afectivo que establezca la persona con otra persona estara centrado en un
contexto concreto y en una situacién cultural determinada. Por ello, en el momento que se entra en
contacto con una persona con trastorno, hay que reflexionar sobre el vinculo que se quiera
establecer con ella, es decir, el individuo tendera a establecer los mismos cinones relacionales con
las personas que vaya conociendo a lo largo de su vida; en el caso de ser profesional o persona que
entra en la red social del individuo con trastorno, debera saber en qué lugar posicionarse para que la
relacion sea sélida y beneficiosa para ambos; segin Bowlby, J., 2000, en Vinculos afectivos: formacion,
desarrollo y pérdida, muchas enfermedades mentales e infelicidades son debidas a influencias
ambientales que se pueden cambiar a través de nuevas relaciones y nuevos vinculos afectivos. Con
esta afirmacion, se establece la eficacia que tiene un vinculo; la persona adulta con la introduccion
en su vida de un referente o modelo a seguir, puede cambiar conductas que en ese contexto no son
consideradas como adecuadas, lo que conlleva a la exclusion social de la propia persona. A través
del vinculo puede establecerse una relacién de imitacion, siendo el vinculo, la herramienta para
transformar una conducta perjudicial para su inclusiéon en la comunidad.

En las explicaciones (Bowlby, J., 20006), se afirma que aquellas personas que sufren trastornos
psiquiatricos, muestran siempre alteracién de la capacidad de vinculacién afectiva, que con
frecuencia es tan grave como persistente. De la misma forma, los/as psiquiatras infantiles de la

época, explicaban que aquellos antecedentes que presentaban una incidencia mas importante eran, o
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bien una ausencia de la oportunidad para establecer vinculos, o bien prolongadas y repetidas
rupturas de vinculos ya establecidos.
Cuando el/la educador/a entra a formar parte de la red social de la persona con trastorno, debe
“acompafar” en el camino de las relaciones satisfactorias y sanas, donde la posicién de poder, toma
otro significado y se transforma en una interaccién bidireccional donde los sujetos son portadores y
receptores de contenidos que ayudan a formarse como persona.
Assumpci6 Pié (2013) sostiene lo siguiente:
Entiendo que es primordial abrir vias de accién, dado que el educador no es un entrenador
en habitos. Es necesaria una re-situacién ante la persona autista o psicotica. En este
sentido, a través del vinculo entre el usuario y el/la educadora/a se conforma su relaciéon
con el entorno. (p.96).
En las relaciones interpersonales, las emociones son un factor presente en todo momento que
existe este vinculo, por lo que el/la educador/a tiene que poder utilizar sus propias emociones en
beneficio de la relacién terapéutica con el usuario/a, no como una expresion de la autobiografia a la
que esté vinculado/a.
De esta manera, el vinculo que se establezca entre el/la educador/a y la persona con trastorno, serd
el puente hacia la conexién de la realidad, el profesional, se presentara como figura portadora de
emociones y afectos; en si es terapéutico en la medida que es asimilado por la propia persona y
permite la modificacién de conductas erréneas para el individuo a la hora de relacionarse o que
obstaculicen sus objetivos personales.
Assumpci6 Pié, (2013) expone:
Hay que considerar especialmente el uso de la palabra, la expresién y la significaciéon de un
mundo emocional adecuado al nivel evolutivo emocional del otro y de cada una de sus
dificultades. El gesto, la actitud y el entorno son instrumentos de gran relevancia durante el
acto educativo. (p.97).
Las personas estin en continua transformacion e interaccién social, construyendo vinculos dentro
de su cotidianidad y expresan todo aquello que han ido interiorizando en su mundo interno y
externo. En el proceso del vinculo afectivo hace falta establecer cédigos entendibles y significativos
para poderlos transformar en palabras y hechos; por ello, hay que escuchar las palabras y todo
aquello que nos transmite en los momentos de comunicacion.
El/la educadot/a se convierte en ese/a acompafiante para que la persona pueda eliminar los miedos
que puede dar el sentimiento de la exclusion, del rechazo y as{ caminar conjuntamente hacia la
inclusion; asf lo explica Bowlby.
Bowlby, J., (2006) explica:
(...) ¢A cuantos de nosotros, podemos preguntar, les gustaria entrar solos en una casa por
completo desconocida y a oscuras? Qué alivio sentirfamos al tener un compafiero a nuestro lado, o

llevar una buena luz, o mejor aun: un compafiero y una luz. Aunque es durante la nifiez cuando
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situaciones de esta indole provocan miedo mas rapida e intensamente, es inutil fingir que los

adultos, estan muy por encima de estas cosas. (...). (p. 147).

8. LAS PSICOSIS Y EL ACTO EDUCATIVO
COMO MODELO DE INCLUSION.

Buscar el espacio de la pedagogia dentro de las psicosis es estar hablando de inclusion de la persona
dentro de una red social sélida. Es necesario elaborar una relacién directa entre la clinica y lo
educativo pero conservando y coordinando los espacios de actuacion de cada disciplina. A través
del vinculo, como se ha explicado anteriormente, supone dar individualidad a la intervencién y de
igual manera, conocer la historia de la persona, desplegar todos los recursos posibles y necesatios y
sobre todo saber escuchar la respuesta del individuo.

Como explica Assumpcié Pié Balaguer, (2012), en Revista de Educacion Social, nimero 26, “La
psiquiatria nos ayndard a definir lo observable, el fendmeno; el psicoandlisis a entender qué subyace en la estructura
interna del trastorno”. En las distintas definiciones, aparecen criterios de incapacidad en la adaptacién
social, falta de conciencia de enfermedad, pérdida de contacto con la realidad, alteraciones del yo,
trastorno del lenguaje, fracaso en la relacién con los otros, alucinaciones, delirios y trastornos del
pensamiento.

La OMS define la psicosis como “frastorno en el que el deterioro de la_funcion mental ha alcanzado un nivel,
que interfiere de manera notable la introspeccion y la capacidad para afrontar algunas demandas ordinarias de la
vida o mantener un adecnado contacto con la realidad’.

Desde el psicoanalisis, la psicosis supone una perturbacion de la relacién libidinal con la realidad y
un fracaso absoluto en las relaciones. La libido es la energfa de la pulsién sexual.

Freud, Sigmund (2013), en Paranoia y Neurosis obsesiva, explica como la paranoia es una perturbacion
del sujeto con el exterior. El conflicto surge en el momento en que una idea, experiencia o
sensacion llega a la conciencia y despierta un afecto negativo, el equilibrio interior se pierde ya que
aquella idea ha entrado en contradiccion, segun el principio de constancia - placer. Segun Freud, en
la paranoia, el sujeto rechaza una idea intolerable proyectindola al exterior, uno se vuelve paranoico
por cosas que no tolera de si mismo; y asi, aquello que habria resultado un auto-repoche resulta una
imputaciéon desde el exterior. Establece y desarrolla un modelo estructural de la personalidad
formado por lo que ¢l denominé “las tres instancias: Aquello, Yo y Super yo” y en base a estos tres
criterios establece la diferencia entre la neurosis y la psicosis: “/a neurosis no niega la realidad, se limita a
1o querer saber nada; la psicosis la niega e intenta sustitnirla’”.

Y es aquf donde reside el problema de la acciéon educativa en la psicosis; esta perturbacion de la
realidad, pone al propio individuo en una posicién de extrafio en su cuerpo y en su entorno con

pocas posibilidades de adaptarse. Los trastornos del lenguaje son una caracteristica de las psicosis;
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parecen no ser los responsables de sus discursos, discursos que no comunican porque estin
cargados de subjetividad. La palabra toma otra significado, con lo que dificulta la labor del/la
educador/a social; un significado que ni la propia persona sabe explicar el contenido; s6lo sabemos
c6mo nos lo explica.

El acto educativo, se dirige hacia localizar y entender la demanda y el/la educador/a a asegurarse de
que toda necesidad del individuo sea enunciada a través de la escucha, la pregunta y de asegurarse
cualquier intento de comunicacién por parte de la persona con un trastorno mental. La
interpretacién a los actos de la persona, obstaculizan la comunicacién con el mundo exterior.

Freud, (1920), observando a su nieto el primero que describe el significado del juego y de los
simbolos para el nifio con la descripciéon del juego Fort — Da: “Este buen nifio exchibia el habito, molesto
en ocasiones, de arrojar lejos de si, a un rincén o debajo de una cama, todos los pequeiios objetos que hallaba a su
alcance, de modo que no solia ser tarea facil juntar sus juguetes. Y al hacerlo proferia, con expresion de interés y
satisfaccion un fuerte y prolongado oooooh!, que segin el juicio coincidente de la madre y de este observador, no era nna
interjeccion, sino que significaba “Fort” (se fue). Al fin cai en la cuenta de que se trataba de un juego y que el nisio no
hacia otro uso de sus jugnetes que el de jugar a que se iban. Un dia hice la observacion que corrobord mi punto de
vista. 5/ nino tenia un carretel de madera atado con un bilo. No se le ocurrid por ejemplo arrastrarlo tras si, por el
piso para jugar al carrito, sino que con gran destreza arrojaba el carvetel, al que sostenia por el hilo, tras la
barandilla de la cuna, el carretel desaparecia y el nifio pronunciaba su significativo 0-00-0, y después tirando del hilo
volvia a sacar el carretel de la cuna, saludando abora su aparicion con un amistoso” Da” (acd estd)”

El juego y su simbolizacion permite al/la nifio/a dar un sentido 1égico a la realidad; en las psicosis
no hay posibilidad de pensar la ausencia; la dificultad de aprender esta en el situar a la persona fuera
del orden simbélico propio de la estructura.

El juego se utiliza para entender la presencia/ausencia de las personas y el significado subjetivo que
el propio individuo da, ayudando a recuperar el control sobre la experiencia real. En la actividad
educativa, el juego se sitda de manera relevante; la forma de este juego dependera del ingenio del/la
educador/a y de la habilidad para situar la simbolizacién, la presencia/ausencia, la demanda y el
deseo dentro de la tarea educativa.

Seguin Assumpci6 Pié Balaguer, (2012) en E/ cimo de la labor educativa en la psicosis, *“y es con la palabra,
qgue el sujeto se puede articular en el mundo. Basar la educacion en la palabra es la consideracion del otro como un
Otro anténtico e irrepetible”. La palabra es lo mas potente que existe en la educacién para dar un lugar al
individuo con ciertas dificultades; el acompafiar que no sustituir, el escuchar que no adelantar la
respuesta supone dar las riendas para que ejerza su propio control dentro de una realidad distinta a
sus vivencias. El trabajo vinculado a la palabra tiene un marco metodolégico y practico basado en el
modelo del acompafiamiento.

“Acompafiamiento Terapéutico”. Es una dinimica terapéutica en s{ misma, como explica
Kleber Duarte Barretto, “Digo terapéutico en doble sentido, pues siempre percibi cudnto el acompanamiento era

terapéntico en mi, en la medida que tocaba puntos desconocidos y/ o reprimidos de mi subjetividad, (...)” (Kleber
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Duarte, B., 2005, p. 109) y segin Alejandro Chévez uno de los maximos exponentes en este
disciplina define el Acompafiamiento Terapéutico como “un servicio de baja exigencia, no directivo que
desde nna perspectiva clinica y socio-comunitaria brinda atencion y apoyo a familiares y usunarios ambulatorios, o con
internacion domiciliaria, en espacios piblicos o en el domicilio del usnario en clave de acompanamientos individnales y
grupales, promoviendo un vincnlo terapéutico basado en la participacion y la autonomia del usuario en la toma de
decisiones acerca de su tratamiento, sea éste en el ambito de la prevencion, la asistencia o la reinsercion”.

El acto educativo, acompafia a la persona hacia la inclusion, estableciendo el espacio, cediendo la
palabra y dando el tiempo necesario para ello, ademas de enmarcarlo dentro de un contexto

pedagdgico y vital.
9. CASO PRACTICO

9.1. JUSTIFICACION.

Para poder justificar el caso practico, empezaré explicando no sélo el recurso de atencién en el que
se enmarca sino, primeramente, la red de atencién a la que pertenece.

En Madrid, esta en vigor la Red Publica de Atencién Social a personas con Enfermedad Mental
Grave y Duradera de la Subdireccién General de Atencién a la Discapacidad y Enfermedad Mental,
dependiente de la Consejeria de Asuntos Sociales de la Comunidad de Madrid. Dicha Red esta
formada por distintos recursos como CRL (centro de rehabilitacién laboral), CRPS (centro de
rehabilitacién psicosocial), CD (centro de dia), EASC (equipo de apoyo social comunitario), mini
residencias, pisos tutelados, equipos de calle y pensiones supervisadas. Cada recurso, dependiendo
de los pliegos en los que se encuadre, tiene un numero de plazas maximo y un equipo de
profesionales con distintas titulaciones. Todos los recursos se integran en la Red Publica de
Atencién Social a Personas con Enfermedad Mental Grave y Duradera.

Hablaré del CD en el que he trabajado desde el afio 2008, pero todos los centros de dia que existen
dentro de la Red tienen los mismos pliegos de condiciones incluso estando gestionados por
entidades privadas distintas. La Fundacion San Martin de Porres es una entidad con una trayectoria
solida en personas en exclusion social, gestiona dos recursos: CD y EASC en el proyecto de Salud
Mental.

El recurso tiene un maximo de 30 plazas. El equipo profesional lo forman una Directora, una
Psicéloga, un Terapeuta Ocupacional, tres Educadores/as Sociales y una Administrativa. Se dirige a
personas entre 18 y 65 afios de ambos sexos con enfermedades mentales graves y crénicas que
presentan mayores dificultades en su funcionamiento psicosocial auténomo, con dificultades de
integracion y por tanto mayor riesgo de detetioro, aislamiento y marginacién que necesiten de una
intervencion para detener procesos de abandono y aislamiento social para una adecuada integracion
en su entorno socio comunitario.

El proceso global de atencién esta compuesto de diferentes fases:

Derivacién: La persona viene derivada del CSM (Centro de Salud Mental) de la zona.
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Acogida: Se concibe la acogida como un tiempo necesario para que la persona conozca lo que se le
puede oftrecer. Se le asignara un profesional de referencia, que le acompafiara desde este momento y
durante todo su proceso de rehabilitacion, favoreciendo con flexibilidad el enganche y adaptacion al
centro y tutorizando la intervenciéon. En mi caso, se me asign6 Antonio ya que es una persona que
necesitaba estabilidad emocional, didlogo y acompafiamientos especificos. En equipo se considerd
que por mis caracteristicas personales y por mi conocimiento en acompafiamiento terapéutico (*1),
podtia vincular con el usuatio, acompafiandolo en su proceso rehabilitador.
Evaluacién: El equipo profesional valora las areas personal, social y ocupacional, con el fin de
detectar y recoger las necesidades, demandas y potencialidades para una planificaciéon de la
intervencion ajustada a la realidad particular de cada persona.
Intervencién: En lineas generales, las acciones que se llevan a cabo dentro de un CD con estas
caracteristicas son:

e Apoyo psicosocial individualizado.

e Actividades orientadas a la adquisicién de manejo para la vida cotidiana, a la vinculacién y

participacion en el entorno, al desarrollo de habitos saludables y al ocio y tiempo libre.

e Apoyo y asesoramiento familiar.
La labor de los profesionales (cada uno desde su ambito), es situarse como una figura de apoyo y
acompafiamiento e irse retirando a medida que la persona vaya adquiriendo autonomia, respetando
su individualidad para que vaya reconociendo sus posibilidades y responsabilidades.
El/la educador/a social, en particular, se encarga de la programacién y puesta en marcha de los
distintos talleres, acompafiamientos a la persona usuaria, coordinaciones con otros recursos que
intervienen con la persona y atenciones individuales de seguimiento y evaluacion.
Una vez finalizado el proceso de evaluacion, el equipo se reunird para poner en comun la
informacién recogida y estructurarla en el PIASS (Plan de intervencién Individual de Apoyo y
soporte Social), el cual consiste en analizar los datos mas relevantes de las diferentes areas de la
evaluacion realizada. Se hace una revisiéon anual del PIASS para valorar los cambios que la persona
va realizando en su rehabilitacion. Los reportes del PIASS y revisiones se hacen al centro de salud
mental del que viene derivado.

El porqué de la eleccién del caso.

En primer lugar, pensé en Antonio ya que es la persona que mas conozco de todas las personas que
tenfa tutorizadas; fue un seguimiento continuo desde el primer momento que llegd al centro. El
vinculo es una herramienta esencial en el acompafamiento y con Antonio, este vinculo se cred y
consolidd, por lo que el trabajo con él se pudo hacer. Con Antonio, se tocan varios temas que son
pilares en la rehabilitacién psicosocial: familia, entorno, amistades y otros profesionales.

El es consciente de las dificultades que tiene, atin asi, “se pone siempre en juego” como intento de

superar sus limitaciones; en todo momento ha demostrado su espiritu de superaciéon ante sus
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momentos de angustia. Antonio ha necesitado permanecer en la comunidad, en su entorno con su
familia y desde aqui se han puesto en marcha los recursos necesatios para su bienestat.

Desde el afio 2011 es usuario del CD, por lo que es entonces, cuando se empieza la intervencion
desde el recurso; todos los datos anteriores son facilitados por la familia, usuario y otros recursos de
atencion que tuvieron relaciéon con Antonio

He explicado su situaciéon familiar ya que considero importante este enfoque para entender aquello
que siente Antonio y el porqué.

El eje central del trabajo es la “Exclusion Social”’; Antonio desde los primeros momentos de su
enfermedad, sufre la soledad de la incomprension, la verglienza de reconocer sentimientos y voces
que dice saber, son sélo reales para él. La inclusion social de Antonio dentro de la comunidad pasa
port su participacion activa en recursos de rehabilitacién psicosocial y de equipos de calle. Recursos
que se encuentran dentro de su entorno comunitario y en relacién directa con la familia, amigos/as
(en el caso de que estuviesen presentes en el momento vital de Antonio) y los servicios de salud

mental de la zona.
9.2. METODOLOGIA.

La metodologfa utilizada en el diario de campo fue a través de informes elaborados después de cada
sesion con Antonio. Durante éstas sesiones, al ser la mayorfa de ellas en el entorno comunitario, no
se realizaba ningtin apunte en el preciso momento pero si se realizaba una observacién directa
sobre lo que ocurria para poder escribir la informacién en su seguimiento. De esta manera, se podia
dar continuidad al proceso de intervencion realizado y a Antonio le ayudaba a llevar un orden en su
reconocimiento de necesidades y dificultades y poder pensar en las posibles soluciones.

En su participacién en el CD se realizaba una observacién directa, aqui se recogia informacién de
su comportamiento en espacios grupales y las herramientas personales para desenvolverse en dichas
situaciones.

Las tutorfas que se llevaban a cabo con la familia (tanto presenciales como telefénicas) se recogian
en los informes de seguimiento familiar.

Antonio siempre ha estado informado de lo que se escribia ya que ¢l debia saber en todo momento
sus progresos y sus puntos a mejorar ya que tendfa siempre a no recordar aquellas cosas que no
eran de su agrado.

Se considera importante reflejar el estado de animo de Antonio porque influye directamente en el
dia a dfa y en los avances o retrocesos que pudiera experimentar.

Se ha eliminado toda aquella informacién biografica que pudiese comprometer al usuatio y a su
familia. Existe una Ley de Protecciéon de Datos que asi los ampara y ademas por el respeto a la

intimidad de Antonio y su familia.
9.3. DESARROLLO DEL CASO.
9.3.1. Datos biograficos:
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Antonio, nace en Madrid hace 33 afios. Es el mayor de dos hermanos. Vive con su padre (viudo
desde 1994 y jubilado) en una vivienda en propiedad de Antonio.

El padre esta en tratamiento en un centro de salud mental, segin dice Antonio por depresion y
alcoholismo. Antonio explica que, desde que ellos eran pequefios ha manifestado problemas con la
bebida. Antonio cuenta que siendo joven, muchas veces tuvo que ir a buscar a su padre a los bares,
mandado por su madre. Actualmente segiin Antonio y su hermana, el padre no bebe, salvo por dias
puntuales.

Antonio dice haber pasado una infancia feliz. Aunque dentro de la familia existfan problemas, tenfa
muchos amigos tanto en el distrito, donde pasa los primeros 12 afios de su vida, como en su
domicilio actual (distinta zona de Madrid de donde pasé su infancia), al cual se trasladan con
posterioridad. Con 11 afios estuvo 4 meses ingresado en el hospital por una enfermedad contagiosa.
Cuando recuerda esta fase de su vida la explica con mucha angustia ya que recuerda lo que supuso
para su familia.

Le gustaba acudir a clase y obtenia buenas calificaciones, tanto en el colegio como en el instituto.
En 1993 se inscribe a la Universidad de Economia. En esta época le gustaba permanecer en casa y
jugar con el ordenador. Los inicios en la universidad fueron duros ya que su madre fallecié de
modo repentino en el trascurso de 1° de carrera cuando tenia 18 afios. Finaliza la carrera en 1997.
En esta época salfa con sus amigos con frecuencia.

En 2001 ingresa por primera vez, Antonio estaba preparando la oposicidén en correos y comenzo,
segun el informe psiquiatrico, a vivir expetiencias de comunicacién alucinatoria con su madre
fallecida, a la que ofa y con la que hablaba de sus problemas y propésitos. Empezé a preocuparse de
que sus desecos o pensamientos pudieran convertirse en realidad y se sentia culpable de desear mal a
personas conocidas. Crefa ser una persona mala y empez6 a vivir una lucha interna entre el bien y el
mal, con voces que descalificaban. La voz de sus alucinaciones era su madre. El comportamiento en
su casa comenzo a ser extrafio, cortaba el teléfono para evitar comunicarse con otras personas y
empez6 a aislarse. Comunicé a su familia que tenfa tentaciones canibalisticas. Tras este ingreso, es
diagnosticado de esquizofrenia paranoide.

Entre 2001 y 2004, pudo retomar su vida social con sus amistades que habia perdido.

En 2004 primero ingresa su padre primero y Antonio después, tras encontrarse sélo en su domicilio
y debido a la relacién simbidtica que mantenia con su padre, empieza a sentir nuevamente las voces
y es ingresado junto con su padre.

Nunca ha llegado a ejercer como economista. Cuando termind la carrera trabajé en varios empleos
de una cualificacion mas baja, como administrativo o empleado de mudanzas. Aprobé las
oposiciones de correos en 2006. Trabajando, pidi6 un cambio de puesto de trabajo ya que era
mucha la presién que sentia; al poco tiempo empeoré y tuvo que darse de baja laboral. En 2009 se

le concede la incapacidad laboral absoluta.
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Antonio en aquella época sufria de ataques de ansiedad tanto en el domicilio como en la calle. La
angustia, explica, la suftia al pensar que su padre se pudiese retrasar para llegar a casa; ademas, habla
cémo el miedo le paralizaba para salir del domicilio. Es aqui cuando interviene el “Equipo de
Calle” (*2) como acercamiento de Antonio al CD. Los profesionales del CSM (psiquiatra y
trabajadora social), equipo de calle (educador social) y CD (psicologa y educadora social) y familia
(hermana y padre) valoran la participacién en el centro para integrar dentro de su rutina diaria,
elementos de interaccion social con otras personas con los mismos intereses. Se intenta que
Antonio establezca relaciones que le sean significativas, al tiempo que pueda sentirse bien al poder
compartir con otros compafieros sus conocimientos.
9.3.2. Derivacion al Centro de Dia (CD).

El 23 de marzo de 2011, Antonio es derivado al Cd para la realizacioén de actividades en contextos
grupales, citas con la educadora social y la psicéloga, asi mismo se entiende que bajo la motivacion
de realizar actividades acorde con sus intereses, puede salir del domicilio de una manera continuada.
Antonio siente que la situacién le supera y no tiene recursos personales para afrontar una vida
laboral satisfactoria. Expresa como su autoestima, en esta época, es nula ya que pensaba no servir
para nada y se daba cuenta de no poder mantener su red social de amistades. Las habilidades
sociales que tenfa, le suponia un sacrificio ponerlas en practica y decidia estar solo.

Situacién econémica: Antonio no ha tenido un control de sus cuentas ni de sus gastos; era su padre

el que llevaba todo. Incluso con el reconocimiento de su incapacidad laboral (aumentan sus
ingresos), €l siente que no tiene el suficiente dinero para vivir pero no se interesa por el valor
econémico de las compras que realiza.

Situacién familiar/social. I.a hermana es un gran apoyo para Antonio ya que le anima a afrontar
nuevos retos que €l intenta llevar a cabo sélo por no defraudarla. La relacion con su padre sigue
siendo simbidtica y Antonio no entiende la vida sin su presencia ya que deposita en €l toda su
rutina. Con sus amigos intenta mantener la relacion telefénicamente pero con el paso del tiempo,
ellos no llaman y él tampoco porque no quiere molestar. Antonio entiende que no le llamen porque
no quiere salir de casa sin su padre y explica como €l harfa lo mismo si pasase alguno parecido a
alguno de sus amigos. Cuando era joven, tuvo una novia pero es la Unica reconocida. Dice no
haber sabido conservar.

Higiene personal, vestido, habitos de alimentacién, de suefio, de salud y movilidad en la comunidad:

Cuando Antonio acude al CD, se presenta como una persona educada, detallista en el trato y una
imagen muy cuidada.

El hecho de dormir demasiadas horas al dfa, hace que sea lento en sus movimientos y le mantenga
apartado de la comunidad. Explica cémo es su dfa a dia y no parece tener una rutina establecida
debido a estas horas de suefio durante la jornada.

Fisicamente se siente pesado y recuerda constantemente que afios atras, tenfa una vida mas activa

con lo que, fisicamente, se vefa mejor.
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A través de la evitacion de situaciones que supongan una minima exposicion (salir de casa) consigue
sentirse seguro y cada vez mas convencido de su incapacidad para asumir algin riesgo. En la
actualidad no existe una actividad o un proyecto significativo y con proposito para él que le motive
para asumir el malestar que le produce la exposicién fuera del hogar. Las salidas que ha realizado
fuera del domicilio, han sido siempre acompafiado.

En general, el padre asume todas las tareas de mantenimiento de la vivienda (ir a la compra, cocinar,
limpiar e incluso el paseo al perro).

Utilizacién de medios de comunicacién: Antonio utiliza sin dificultad el teléfono mévil y entiende
este uso casi exclusivamente para llamar a su padre en los momentos que se encuentra mal. Dice no
poder ejercer ningin control sobre el nimero de llamadas que realiza ya que en esos momentos no

es capaz de escuchar a nadie mas que a la angustia de no ver a su padre en ese momento.

Manejo _de transportes: Tiene carnet de conducir y coche propio. El recuerda haber sido muy
inseguro al volante y ademds no se orientaba con las calles. Dice que dejé de conducir ya que si
hubiese tenido algin imprevisto, no hubiese sabido solucionarlo ya que no se siente con recursos
para solucionar aquello que le sucede en la vida.

Refiere interés por superar los miedos que le impiden hacer todo aquello que realizaba antes de las
crisis (salir de casa, trabajar y salir con amigos.). Le gustarfa adquirir una rutina y variar las
actividades que realiza en la actualidad. Estas ideas o motivaciones vienen mediadas por las
recomendaciones de los diferentes profesionales.

Antonio explica en la primera entrevista, que antes de ser derivado al CD estuvo derivado al CRPS,
al que no acudia ya que presenta un miedo intenso a ir solo en los medios de transporte. Por ello,
quiere realizar su paso al centro de manera gradual.

Cuando le explico los distintos talleres que llevamos a cabo en el centro, presenta interés por el
taller de Cocina ya que indica que le gustarfa ayudar mas a su padre en casa. Acordamos los dos en
su asistencia al CD en un dfa.

Aunque si se dieron varios espacios de evaluacion formal, principalmente con la psicéloga y la
educadora social, estos no fueron suficientes debido a que tnicamente acudia una vez en semana y
ademas de evaluar se deseaba facilitar la relacién de Antonio con el resto de las personas del centro;
por lo que se aumentaron los dfas de asistencia. De manera puntual se realizaban tutorias con la
familia, junto con la psicéloga del centro y conmigo. No en todas las tutorfas, Antonio estaba
presente.

A través de la observacion, se estuvo evaluando su desempefio en espacios comunitarios (piscina) y
en los desplazamientos en transporte publico hasta su casa (evaluados por mi).

En julio 2011, junto con Antonio, se establecieron una serie de acuerdos para que se encontrase
bien en el centro; los primeros dias en un sitios que no era su domicilio y en contacto con otras
personas que no eran unicamente su padre, le causaba una situacién de nerviosismo que él mismo

explicaba como “incontrolable”.
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Desde su incorporacion al CD, se observaron dificultades para cambiar o acomodar sus intereses a
circunstancias nuevas. La reflexién sobre las nuevas actividades propuestas no conectaba con
valores personales sino con las demandas impuestas por la familia que reclamaba una mayor
autonomia de Antonio.
En la fase de evaluacién, se valoré un desequilibrio entre las areas de ocupacién del usuario
(autocuidado, productividad y ocio) debido a la ansiedad que le producian los dos componentes del
querer y del deber; €l sabia que debia venir al centro pero no queria ya que, este hecho, le suponia
separarse del padre durante unas horas y ademas vivir esas horas con mucha angustia ante la
inseguridad de verle de nuevo.
En las citas se recoge informacién acerca de su ocio y tiempo libre; aqui expresa que su aficién es
el deporte, en general los juegos de equipo y en particulat el baloncesto y carrera, los cuales ya no
practica por temor a salir a la calle. También le gusta hacer relajacion, leer y hacer uso de internet.
Se considera una persona bastante reacia a realizar actividades nuevas. Su ocio y tiempo libre se ve
limitado por los acompafiamientos del padre y por sus propios miedos.
Si se comparan las rutinas, normas y horatios actuales con los que tenfa anteriormente, se observa
que se ha producido un cambio importante, ya que antes no salfa de casa y ahora se muestra mas
activo y con mas ganas de hacer cosas. Aunque comenta que psicolégicamente se cansa bastante “de
no bacer nada y estar todo el dia tumbado a hacer cosas hay un salto muy grande”. Se ha observado que en
actividades en las que requieren un mayor grado de concentracién y atencién se agota antes (se vera
en el diario de campo con la actividad de Pintura).
Refiere gustatle el CD ya que ha encontrado un espacio de escucha y motivacién en ciertas
actividades que hacfa tiempo habia abandonado.
Después del periodo de evaluacién, el equipo técnico del CD fija los siguientes objetivos de
intervencién para el nuevo afio:
1. Incrementar las decisiones encaminadas a aumentar su autonomia y su participacion
social.

1.1 Realizar al menos una actividad semanal en el medio abierto.

1.2 Desplazarse hasta el Centro de Dia sin necesidad de apoyo de terceros.
2. Participar activamente en el mantenimiento de la vivienda en colaboracion con el padre.

2.1 Cocinar al menos una vez a la semana.

2.2 Entrar en el supermercado con su padre para realizar una compra semanal.
3. Reducir la interferencia de pensamientos ansiégenos en el dia a dia.

3.1 Tomar conciencia del estilo de pensamiento y su influencia.

3.2 Cuestionar dicho estilo de pensamiento.

3.3 Eliminar al menos una de sus conductas de seguridad.

3.4 Incrementar la atencién a otras circunstancias al margen del pensamiento ansibgeno

La Exclusidn Social y los Trastornos Mentales. De la Enfermedad a la Salud Mental.
Pagina 30
Virginia Pérez San José (2014).



En el afio 2012, después de analizar y dar sentido a los objetivos anteriores, se realiza una revision

de objetivos (anual) y se proponen otros mas ajustados a su proceso rehabilitador.

OBJETIVOS DE REHABILITACION ESTADO
REVISION PIASS 2012
1. Incrementar las decisiones encaminadas a aumentar su No conseguido

autonomia y su participacion social.
1.1 Realizar al menos una actividad semanal en el medio abierto. No conseguido
1.2 Desplazarse hasta el Centro de Dia sin necesidad de apoyo de

terceros. No conseguido

2. Participar activamente en el mantenimiento de la vivienda en No conseguido

colaboracién con el padre.

. No conseguido
2.1 Cocinar al menos una vez a la semana.

2.2 Entrar en el supermercado con su padre para realizar una compra No conseguido
semanal.

3. Reducir la interferencia de pensamientos ansiégenos en el dia No conseguido
a dia.

.. . . . . Parcialmente conseguido
3.1 Tomar conciencia del estilo de pensamiento y su influencia.

3.2 Cuestionar dicho estilo de pensamiento. No conseguido
3.3 Eliminar al menos una de sus conductas de seguridad.

3.4 Incrementar la atencién a otras circunstancias al margen del No conseguido
pensamiento ansiégeno No conseguido

Nuevos objetivos propuestos:

1. Reducir la interferencia de pensamientos ansiégenos en el dia a dia.
1.1 Permitir la verbalizacién de otros pensamientos y emociones al margen de la
interpretacion delirante.
1.2 Tomar conciencia del estilo de pensamiento y su influencia.
1.3 Cuestionar la utilidad de las distintas conductas de seguridad que desarrolla en su dia a
dia.

2. Incrementar la fluidez dentro de las actividades que desempeiia.
2.1 Participar en al menos una actividad del Centro sin la necesidad de mirar el reloj.

2.2 Incrementar la expresion de satisfaccion durante o al finalizar una actividad.

9.4. DIARIO DE CAMPO.
FECHA: 12/1/2012

(1. Objetivo, 2. Estado del usuario, 3. Intervencidn, 4. Acuerdos, 5. Objetivos proxima

sesion)
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1. Repaso de objetivos y satisfaccion con los grupos del CD.

2. Tranquilo.

3. Vamos repasando los grupos y él hace una valoracién de su desempefio y para qué le han servido
y le pueden servir en el futuro. Repasamos conjuntamente cada taller y las exigencias que cada uno
conlleva.

4. Algunos de ellos suponen salir al entorno comunitario y él se siente incomodo sélo de pensatlo.
Toma compromiso con aquellas actividades donde las salidas se realizan préximas al centro de dfa.
5. Adaptacion de sus dificultades y las exigencias de los grupos en los que participa.

FECHA: 07/02/2012

(1. Objetivo, 2. Estado del usuario, 3. Intervencion, 4. Acuerdos, 5. Objetivos proxima
sesion)

1. Revisar los compromisos con las actividades y concretar citas conmigo como profesional de
referencia.

2. Inquieto por salir antes. Otro usuario le va a acompafiar y quiere irse antes.

3. Antonio expresa una tras otra varias preocupaciones:

- “Me duermo siempre la siesta de 3 a 7 de la tarde”, “por la noche me despierto sobre las 5 o las 6 y me pongo a

2 ¢
>

bablar en voz, alta, rezando, hablando conmigo y mi padre se despierta, se estd cabreando y con razon”, “me cuesta
venir al CD horrores”, “luego me gusta y me lo paso bien y sé que es bueno para mi curacion”, “estoy mny
preocupado porgue me pase algo malo”, ‘o5 agradeceria que me ayndaras si algin companiero no pudiera
acompaniarme”’.
Después de escuchar los miedos y preocupaciones que trae hoy, refuerzo la idea de tener el CD
como un punto de referencia para poder estar con gente con la que €l se siente bien, ademas
refuerzo su trabajo dentro de los talleres. Hablamos de la importancia de cumplir los compromisos
que se han creado entre el CD y ¢l para que puedan ser extensibles a su domicilio; es decir, se
realiza un horario en su rutina diaria (que crea él) donde estan actividades suyas como visitar a su
hermana, dormir siesta, ...pero con un horario establecido para que le ayude a organizarse.
4. Le propongo empezar por las actividades del CD y le vemos el cuadrante con sus actividades.
Huerto: seguird yendo cada martes y aumentando la estancia progresivamente.
Cocina y Deporte: realizara todo lo que sea en interior. Las tareas en exteriores no las realizard pero
asume que habra veces que se quedara sin realizar actividades por ejemplo si vamos todos a jugar al
baloncesto o a la petanca. El deporte estd pensado como una actividad preferentemente exterior.
FECHA: 13/02/2012
Hoy acude al centro con la intencién de acudir al CD para participar en una actividad comunitaria
pero cuando llega, cambia los planes de manera que no le suponga salir al entorno. Tiene una
actitud de poca escucha ya que se siente angustiado. Decido hablarlo en individual una vez que se

tranquilice.
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Cuando hablamos, me cuenta un hecho durante el trayecto que esta relacionado con su obsesién
petsecutoria.

FECHA: 21/02/2012

(1. Objetivo, 2. Estado del usuario, 3. Intervencion, 4. Acuerdos, 5. Objetivos proxima
sesion)

1. El usuario participa a medias en la actividad de Medio Ambiente.

2. Nervioso.

3. Verbaliza que no se ve capaz para realizar completamente la actividad a largo plazo por su fobia a
espacios abiertos y comenta que le gustarfa participar de nuevo en la actividad de Piscina. Cuando
nos dirigimos al huerto urbano se vuelve mitad del camino no llegando hasta el mismo como en
sesiones pasadas.

Se le comunica que somos conscientes de su esfuerzo por ir e intentar participar pero hoy ha dado
un paso hacia atrds en su proceso de recuperacion.

4. Préxima sesion del taller esperamos que se mantenga o aumente su grado de esfuerzo como en
semanas pasadas.

5. Observar comportamiento en proxima sesion.

FECHA: 23/02/2012

(1. Objetivo, 2. Estado del usuario, 3. Intervencion, 4. Acuerdos, 5. Objetivos proxima
sesion)

1. Seguimiento en las actividades.

Dos grandes avances del usuario: taller de cocina, y vuelta a la parada del bus.

2. Agobiado porque no se ve capaz de realizar cualquier salida solo.

3. Taller de Cocina: se le comunica que tiene que ir a la tienda a comprar, verbaliza que no es capaz
y le comunico que al menos lo tiene que intentar. Es la unica manera para que perciba cierto grado
de compromiso y esfuerzo.

Por otro lado, se encuentra agobiado porque nadie puede acompafiarlo a la parada del autobus al
finalizar la actividad correspondiente al dfa de hoy.

Al final decide ir hasta la tienda. Verbaliza “pensaba que me iba a costar mds trabajo, pero no ha sido para
tanto”. Se le refuerza positivamente su enorme esfuerzo, siendo conscientes todos los profesionales
de un logro mas en el dia de hoy.

4. Mantener compromiso con la actividad, especialmente salida a la compra.

FECHA: 27/02/2012

(1. Objetivo, 2. Estado del usuario, 3. Intervencion, 4. Acuerdos, 5. Objetivos proxima
sesion)

1. Peticién de escucha del usuatio.

2. Angustiado y preocupado, al menos asf lo verbaliza.
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3. Comenta el usuario que hoy ha dado un paso atras en su recuperaciéon porque su padre lo ha
traido en coche al CD.

Hablamos de la diferencia de hechos puntuales y de la rutina. El que haya venido su padre un dia
no significa que tiene que acudir todos los dias. En este caso, todo lo trabajado y conseguido hasta
ahora lo echarfa por tierra.

Me comenta que en realidad no ha sido hoy el tnico dfa, sino que llevan ya 3 dias seguidos.

4. Recordandole los logros de la semana antetior, se le dice que mafiana vuelva a la rutina de venir
solo al CD en vez de venir acompafiado de su padre.

Se compromete de hacer el esfuerzo.

FECHA: 28/02/2012

(1. Objetivo, 2. Estado del usuario, 3. Intervencion, 4. Acuerdos, 5. Objetivos proxima
sesion)

1. Saber si ha venido auténomamente al CD.

2 Rostro angustiado.

3 Explica la dificultad que ha tenido para acudir de manera auténoma al CD en transporte publico
ya que sus ideas de hacer dafio a la gente y persecutorias siguen con él. Explica cémo no puede
evitarlo. Le expreso mi comprension hacia las ideas que €l tiene por ser de manera tan invasivas;
este hecho hace que él hable més sobre el tema y se sienta escuchado. Se tranquiliza e intenta
concentrarse en su participacién dentro del grupo.

FECHA: 15/03/2012

(1. Objetivo, 2. Estado del usuario, 3. Intervencion, 4. Acuerdos, 5. Objetivos proxima
sesion)

1. Antes de empezar el taller de cocina, me comenta que no va a participar en el paseo del
supermercado cercano al CD.

2. Preocupado, nervioso ¢ intranquilo.

3. Verbaliza que dltimamente no se siente capaz de venir auténomamente al CD porque todo el
desplazamiento le ocasiona demasiada angustia. Ademas dice que es capaz de detectar las personas
buenas de las malas.

Por otro lado, menciona que hace varios dfas fue con su padre a comprar comida al supermercado.
Este avance le ocasioné angustia pero no como en otras situaciones similares, lo podia soportar. Se
le refuerza este gran logro, y todos los avances que ha conseguido en los desplazamientos
requeridos de algunos de sus talleres.

4. Hoy no realizara el paseo al supermercado a modo excepcional.

5. Hablar en citas con psicologa.

FECHA: 15/03/2012

(1. Objetivo, 2. Estado del usuario, 3. Intervencion, 4. Acuerdos, 5. Objetivos proxima

sesion)
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1. Saber c6mo se encuentra.

2. Intranquilo, angustiado, preocupado, agitado.

3. Parece que estd un poco acatarrado, por lo que le pregunto como se encuentra, como empieza a
contarme cosas muy personales, le digo que si quiere me acompafie al despacho y hablamos alli.
Explica haberlo pasado mal al venir al CD ya que crefa que lo perseguian. Especialmente hoy se ha
mostrado muy angustiado por el tema, comenta que su padre y él han visto a una persona que se
parecia a su hermana, pero no era ella y él ha pensado que la gente se disfraza para confunditle.
Comenta que tiene miedo de que algin dia monte el numerito en el autobus y también de que le
ingresen y asi no poder cuidar a su padre si le pasara algo. Se le deja hablar y expresarse, ya que se
va viendo que segun lo va contando se encuentra mejor, se le refuerza que hace un gran esfuerzo y
que eso es positivo.

4. Comunicar lo sucedido a la psicéloga del Centro de Dia.

FECHA: 09/04/2012

(1. Objetivo, 2. Estado del usuario, 3. Intervencion, 4. Acuerdos, 5. Objetivos proxima
sesion)

1. Reducir el grado de ansiedad.

2. Intranquilo, angustiado, preocupado, agitado.

3. Hoy acude al centro con la angustia que le produce no saber con seguridad que al finalizar el dia,
le acompafie algun compaiiero a la parada de autobus. En ese momento no hay nadie en el centro
por lo que trabajamos la espera. Hasta que no consigue confirmar que no ird solo a la parada, no se
tranquiliza.

FECHA: 11/05/2012

Ante la negativa a realizar actividad de Deporte, le explico que por un lado esta el compromiso que
¢l ha adquirido de manera voluntaria con el grupo y con la actividad y por otro lado los beneficios
del deporte. El ha sido un gran deportista (natacién, carrera y baloncesto) y actualmente su vida es
muy pasiva, esto incrementa el sedentarismo y la apatia por hacer cosas. El me cuenta los
problemas fisicos que padece al no realizar ningin tipo de ejercicio. Aun asi y siendo consciente de
lo que pierde al no hacer dicha actividad de deporte, no se siente capaz de llevarla a cabo.

FECHA: 14/06/2012

Hoy no viene al CD ya que asiste a su cita con la psiquiatra. Cambio de medicacién con el aumento
de un antidepresivo.

FECHA: 25/06/2012

(1. Objetivo, 2. Estado del usuario, 3. Intervencion, 4. Acuerdos, 5. Objetivos proxima
sesion)

1. Solicita hablar.

2. Angustiado y preocupado.
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3. Me comenta que posiblemente su padre puede ausentarse del domicilio varios dias por temas
familiares. Su cufiado irfa en horas puntuales para que no se sienta tan solo.

4. Compromiso con su proceso de recuperacion.

FECHA: 28/06/2012

(1. Objetivo, 2. Estado del usuario, 3. Intervencion, 4. Acuerdos, 5. Objetivos proxima
sesion)

1. Solicita hablar.

2 Sudoracién por angustia en los desplazamientos del centro a casa y viceversa.

3. Ayer de vuelta a casa, quedd con su padre en la puerta de un supermercado pero al llegar, su
padre no estaba por lo que pidié a una cajera que lo llamase por megafonia porque se encontraba
muy nervioso.

Por otro lado, me comenta que su hermana le ha proporcionado una hoja con una serie
“compromisos” para hacer en su vida diaria.

Expresa su agradecimiento por entender como se siente y de igual manera explica la impotencia que
sufre ante la imposibilidad de no poder hacer nada para vivir sin angustia.

Le propongo reflexionar sobre la enorme dependencia que tiene con su padre (compra de comida,
entre otras), y con los compafieros del centro (acompaflamiento a la parada del autobus). Le
expreso nuevamente mi comprensiéon hacia esa angustia que él sufre pero al mismo tiempo
valoramos entre los dos el hecho de depositar en el resto de las personas ese sufrimiento en los
acompafiamientos continuos; llegard un momento en el que alguna de las personas no pueda.

4. Proponemos alternativas:

4.1. Durante los desplazamientos (exposicion al exterior) pensar en aspectos que le relajen.
Le relajan pensar en ver a su padre y al perro. Descarta la alternativa porque cree que no va a
funcionar.

4.2. Acompafiatlo telefénicamente durante el trayecto y espera a la parada de bus, retirada
paulatina con otras alternativas. Cree que esta alternativa puede funcionar, no necesitando
acompafiamiento de compafieros y no angustiado durante las actividades.

Verbaliza que nunca le han propuesto esta alternativa y le gusta a priori ya que siente capacitado.
Desde este momento se procede al acompafiamiento telefénico en sus viajes al centro y viceversa.
FECHA: 05/11/2012

Decide interrumpir el acompafiamiento telefénico ya que sus ideas persecutorias contintan y
prefiere que le acompafien a la parada del autobus.

Durante el periodo comprendido entre noviembre 2012 y enero 2013 el usuario no acude casi al
centro coincidiendo con Navidad. Prefiere pasarlo en familia y desconectar de la rutina. Realiza
llamadas telefénicas para saber de la gente del centro.

El equipo en el seguimiento de PIASS de Antonio, propone 4 objetivos de trabajo:

1. Disminuir la ansiedad en salidas fuera del domicilio.
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Metodologia: la Educadora Social realiza acompafiamientos del domicilio al Centro de Dia en
transporte publico; de esta manera, se fomenta su autonomia y despegue del padre que
anteriormente tenfa que ir a todos los sitios con éL
2. Aumentar la Red Social de Apoyo
2.1 Conocer y relacionarse con compafieros del Centro de Dia dentro y fuera de las
actividades grupales.
Metodologia: Participacion en talleres grupales de ocio.
3. Adquirir habilidades para involucrarse en patrones significativos de ocupacion en
funcion de sus necesidades personales y las demandas del ambiente.

3.1. Explorar diferentes actividades que le permitan discriminar intereses, elegir con

propdsito y mantener motivacion por la ocupacion significativa.

3.2. Planificar los horarios de descanso tras la comida y la realizacion de actividades con

propésito (autocuidado y ocio)

3.3. Participar activamente en el mantenimiento de la vivienda: limpieza, cocina, compras,

etc en colaboracién con el padre.

Metodologia: Citas individuales con Educadora Social de frecuencia mensual. Coordinacién con
su padre.

4. Facilitar la colaboracién de la familia en el proceso de recuperacion de Antonio,
partiendo de su autocuidado.

4.1 Comprender los retos que afronta Juan José y la importancia de su cooperacion.

4.2 Reducir el grado de sobreproteccién en el manejo de la vivienda.

4.3. Reforzar el establecimiento de limites a las demandas de atencién y compafifa de X
Metodologia: Coordinaciéon de Educadora Social y la Psicdloga con su padre y hermana.
Coordinacién con EASC.

En el momento de devolucién del PIASS Antonio esta contento por aquello conseguido, reconoce
sus logros pero también reconoce el gran esfuerzo que tiene que realizar cada dia para acudir al CD.

En cita se le reconoce y refuerza este aspecto.

Desde su llegada al CD, sus avances han sido discretos. El constante temor que presenta a lo
desconocido y a salir a la calle supone una limitacién en su dia a dfa. Ha logrado realizar sélo el
trayecto de su casa al CD por las mafianas sin embargo, refiere no sentirse capaz de realizar el
retorno, a pesar de haberlo logrado durante el verano realizando un apoyo poco intensivo por
teléfono. Cualquier pequefio avance es vivido por el usuario con temor, lo que constantemente
conlleva retrocesos. Esto se vive por parte del usuario con indefensién y angustia. No obstante, su
rutina diaria se ha modificado considerablemente completando su rutina diaria con actividades
grupales, intervenciones individuales y contacto social con otros compafieros. Esta estructuracion
propicia que sea dado de alta por el EASC en Noviembre 2012, tras la coordinacién con el equipo

de salud mental de la zona.
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En esta época el usuario acude tres dias por semana con mucha dificultad al CD.
En la revision del 2013, se valoran los objetivos propuestos en el afio anterior y se reformulan otros
para el aflo actual; se justifican si han sido conseguidos o no y el porqué. Es importante realizar este

trabajo para poder adecuar el proceso rehabilitador.

OBJETIVOS DE REHABILITACION ESTADO
REVISION DE PIASS 2011

1.Disminuir ansiedad en salidas fuera del domicilio Parcialmente conseguido
2.Aumentar la red social de apoyo Conseguido

2.1 Conocer y relacionarse con compafieros del Centro de .

Dia dentro y fuera de las actividades grupales. Conseguido

3. Adquirir habilidades para involucrarse en patrones No conseguido
significativos de ocupacion en funcion de sus necesidades
personales y las demandas del ambiente.

3.1. Explorar diferentes actividades que le permitan Parcialmente conseguido

discriminar intereses, elegir con propédsito y mantener

motivacién por la ocupacion significativa.

3.2. Planificar los horarios de descanso tras la comida y la No conseguido

realizacién de actividades con propésito (autocuidado y ocio)

3.3. Participar activamente en el mantenimiento de la

vivienda: limpieza, cocina, compras, etc en colaboracién con No conseguido

el padre.

1. Facilitar la colaboracion de la familia en el proceso Parcialmente conseguido

de recuperacion de X partiendo de su autocuidado.
) ) Parcialmente conseguido
4.1 Comprender los retos que afronta X y la importancia de
su cooperacion.

4.2 Reducir el grado de sobreproteccién en el manejo de la
.. Parcialmente conseguido
vivienda.

4.3. Reforzar el establecimiento de limites a las demandas de Parcialmente conseguido

atencién y compafifa de Antonio.

Intervenciones llevadas a cabo vy evolucién de Antonio

1. Disminuir ansiedad en salidas fuera del domicilio: Este objetivo se abord6 a través de
talleres grupales que implican desplazarse a lugares cercanos, a través de apoyo gradual en el
acompafiamiento que hacfamos al centro y a través de las citas individuales con la psicéloga. El
usuario logra parcialmente el objetivo ya que, si bien ha logrado llevar a cabo mas salidas de su

domicilio y permanecer mas tiempo fuera de casa llevando a cabo actividades, la ansiedad sigue muy
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presente y continua a sentirse paralizado ante la idea de tener que salir de casa solo, con lo que su
padre le acompafia a los sitios. Este objetivo se mantendra.

2. Aumentar la red social de apoyo (2.1 Conocer y relacionarse con compafieros del Centro
de Dia dentro y fuera de las actividades grupales): Este objetivo se abordd a través de la
participacion en talleres grupales con componentes de ocio. Antonio ha logrado generar una red de
compafieros y compafieras con los que mantiene buena relaciéon a pesar del miedo. Se siente mas
apoyado y mas acompafiado, siendo frecuentemente sus compafieros los que le ayudan en los
desplazamientos desde el centro hasta su casa. Reconoce en sus compafieros, gente en la que se
puede apoyar, aunque expresa en tutorias “zo legan a ser mis amigos, porque mis amigos son otros que he
dejado perder”.

Los objetivos 3 y 4, lo llevan a cabo el Terapeuta Ocupacional y Psicéloga del CD.

Nuevos objetivos propuestos:

1. Incrementar las decisiones encaminadas a aumentar su autonomia y su participacion
social.
1.1 Realizar al menos una actividad semanal en el medio abierto.
1.2 Desplazarse hasta el Centro de Dia sin necesidad de apoyo de terceros.
Metodologia: intervenciéon individual semanal con psicéloga.
2. Participar activamente en el mantenimiento de la vivienda en colaboracion con el padre.

2.1 Cocinar al menos una vez a la semana.

2.2 Entrar en el supermercado con su padre para realizar una compra semanal.

Metodologia: Participacion en grupo de Cocina. Intervencién individual conmigo.

En cita con el usuario, se le transfiere toda la informacion en relacion a sus objetivos propuestos
pero él se niega rotundamente a exponerse de manera gradual al entorno comunitario. La angustia
que le produce es mas fuerte.

En este petiodo su asistencia al centro de dia era de cuatro de dias/semana de 10.00 a 13.00 horas.
Incluso se incorporé a una actividad en horario de tarde, de 16.00 a 17.00 horas, lo que supuso un
desplazamiento mas al centro.

La participacion a los talleres se adapté a las necesidades del usuario y a las dificultades expresadas
para salir del centro, con el objetivo de favorecer el aprovechamiento y disfrute de las actividades.
Esta decision del usuario no permitié la intervencién mediante la exposicién progresiva a los
espacios abiertos en el contexto de las actividades grupales y los intentos de trabajar esta limitacién
mediante citas individuales en el medio abierto no result exitosa.

En consecuencia, el usuatio no era capaz de experimentar un grado éptimo de placer y satisfaccién
en las actividades que realizaba. Esta situacion favorecié que Antonio, a pesar de poseer habilidades
para la interaccién social, se fuese aislando del grupo en los espacios de descanso para dedicar ese
tiempo a la escucha de listas de reproduccién de musica y al visionado de videos musicales,

utilizando un ordenador y unos auriculares.
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FECHA: 17/01/2013

(1. Objetivo, 2. Estado del usuario, 3. Intervencién, 4. Acuerdos, 5. Objetivos préxima
sesion)

1. Retomar la asistencia al CD.

2. Tranquilo

3. Primera cita después de las vacaciones en el domicilio. Cuenta cémo han transcurrido los dias
con su familia; ha paseado con su hermana y con su padre. En alguna ocasién se ha enfadado con
su padre por dejarle solo en casa y desencadenar asi un episodio de ansiedad debido a sus ideas
petsecutorias.

Regresa con ganas pero dice sentirse limitado por aquello que piensa y siente. Adelanta no poder
participar en aquellas actividades que supongan salir al entorno comunitario.

4. Establecer los acuerdos con el grupo en el caso de necesitar salir al entorno ya que las actividades
estan encuadradas dentro de un contexto grupal.

5. Seguimiento.

FECHA: 18/02/2013

Lectura de objetivos del PIASS.

Antonio lee los objetivos y se compromete con ellos. Le parecen complicados pero asumibles. Le
gusta la intervenciéon conjunta con su padre y €l en el supermercado de su casa para hacer la
compra. Se le sefiala que tras la caida, el padre tiene mas dificultad para coger peso o alcanzar cosas
y que puede ser de gran ayuda.

Se compromete a trabajar mediante su participacion en los grupos los objetivos de su PIASS. En el
grupo de deporte, jugard a la petanca sin necesidad de que se le proponga por nuestra parte sino de
manera autonoma. Aceptara el desaffo de jugar al menos una partida en la zona de tierra frente al
CD. Pide quedarse con la hoja de revision de PIASS y se le entrega.

FECHA: 21/02/2013

El usuario rechaza la intervencién de exposicion gradual. Se le permite un mes para reflexionar qué
desea hacer, como desea plantear la intervencién en base a sus objetivos

FECHA: 08/03/2013

(1.0bjetivo, 2. Estado del usuario, 3. Intervencién, 4. Acuerdos, 5. Objetivos proxima
sesion)

1. Hoy, en el grupo de deporte ha decidido no salir a jugar una partida de petanca y ha optado por
jugar al ping pong. Le indic6 en el mismo taller que al finalizar me gustaria hablar con éL.

2. Esta tranquilo porque sabe de lo que vamos a hablar. Se expresa con sinceridad pero repite un
discurso que utiliza cada vez que se le pone delante de un reto: “Ze soy sincero, pero creo que me persiguen,
lo paso mal y la verdad es que el ping pong me gusta’.

3. Se revisa con el usuario el acuerdo respecto a su participacion en el grupo de deporte. Encuadro

con él el sentido del grupo de deporte y los objetivos individuales de él en el taller.
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4. Se razona con Antonio la imposibilidad de adaptar la actividad a sus necesidades; no habra otra
actividad alternativa; lo que supone un esfuerzo para participar en el grupo de deporte.

FECHA: 19/06/2013

Presentacion del cuadrante de actividades de verano:

Participara en:

- Madsica.

- Manualidades.

- Huerto: se compromete a asistir al huerto de manera progresiva y partiendo de 15 minutos
de estancia inicial. Cada dfa se aumentaran 5 minutos de estancia en el huerto.

- Serie férum.

Durante el verano participé en actividades dentro del centro de dia. Aquellos grupos que suponian
salir al entorno comunitario, €l decidia permanecer en el centro y realizar alguna tarea grupal; debia
hablar antes con el resto de los integrantes del grupo para llegar a un acuerdo.

En la actividad de Huerto a pesar del acuerdo llegado anteriormente, sus miedos no le permiten
llevar a cabo la actividad de manera productiva. Este hecho, le pone en un estado de nerviosismo
que le lleva a buscar, de manera impulsiva, apoyo por parte de los profesionales y/o usuarios en la
comprension de su situacion.

Durante el periodo estival, en citas estructuradas con un encuadre de espacio pero flexible en los
contenidos, se trata de escuchar a Antonio, sus miedos y las posibles soluciones para calmar su
estado. Se observa que sacandolo de la situacion desencadenante y creando un espacio de reflexion,
el usuario logra razonar sus miedos y pensar en las posibles soluciones.

FECHA: 03/09/2013

Presentacion del cuadrante de octubre a diciembre 2013:

Participa en:

- Club de Social: Decide acudir a tomar el caté con el grupo aunque se acuerda de manera
conjunta, no motivarsele a hacerlo puesto que en las ocasiones anteriores, esa estrategia ha
resultado frustrante para él y para el profesional.

- Serie férum.

- Cocina (compra en el entorno).

- Ocio para todos.

- Taller de cuentos.

- Piscina.

- Huerto urbano (acudir al huerto urbano en el exterior).

FECHA: 10/10/2013
(1. Objetivo, 2. Estado del usuario, 3. Intervenciéon, 4. Acuerdos, 5. Objetivos proxima
sesion)

1. Psicomotricidad acuatica
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2. Tranquilo.

3. Desde el CD se propone acudir todos los viernes a la actividad de Psicomotricidad Acuatica.

Hablo con Antonio ya que cuando era mas joven, realizaba deportes como natacién entre otros.

Muestra una gran motivacién por participar y decide hacerlo asi. Hablamos de sus miedos para

realizar el recorrido y acudir a un sitio donde hay mucha gente que no conoce sus intenciones hacia

éL.

Le explico el recorrido paso a paso que vamos a hacer, con quién, la parada de autobus y lo que alli

haremos. Expresa gratitud por explicatle todo y pide paciencia para con €l

4. Quedamos en el CD antes de la actividad y regresamos al mismo punto.

5. Seguimiento de Psicomotricidad Acuatica.

FECHA: 14/11/2013

(1. Objetivo, 2. Estado del usuario, 3. Intervencion, 4. Acuerdos, 5. Objetivos proxima
sesion)

1. Seguimiento de Psicomotricidad Acudtica.

3. Ha acudido a tres de cuatro sesiones de psicomotricidad. La actividad en la piscina del pueblo era

dirigida por un terapeuta ajeno al CD. El grupo de Antonio estaba compuesto por 6 personas, de

las cuales 3 no eran conocidas por el usuario (venian de otros recursos de rehabilitacién). Durante

el trayecto en autobus, expresa su inquietud y miedo por las ideas persecutorias; desde el grupo se

valida aquello que siente pero también se le intenta tranquilizar apoyandole en todo el recorrido.

Una vez en el agua, realiza las tareas de la actividad sin dificultad y de igual manera, mantiene la

calma en la higiene personal en los vestuarios masculinos.

Cuando finaliza la actividad, en el trayecto de vuelta, le reconozco el trabajo personal que ha

realizado para acudir y vemos los puntos positivas de su participacion.

Cuenta al grupo como cuando era joven nadaba y corria con amigos del barrio.

En equipo y junto con el resto de los profesionales que intervienen en su rehabilitacidn, se

considera como aspecto muy positivo el realizar por parte de Antonio una actividad en el entorno

comunitario junto con otra gente y dirigido por profesionales ajenos al centro de dia. Se valora la

relacién directa de un interés personal con alta motivacién para la ejecuciéon de la misma.

Observamos que en el tercer dfa de su participacién en dicha actividad, muestra ansiedad y necesita

apoyo verbal por parte mia.

FECHA: 28/11/2013

(1. Objetivo, 2. Estado del usuario, 3. Intervenciéon, 4. Acuerdos, 5. Objetivos proxima
sesion)

1. Interrupcion de “Psicomotricidad acuatica”

2. Netrvioso.

La Exclusidn Social y los Trastornos Mentales. De la Enfermedad a la Salud Mental.
Pagina 42
Virginia Pérez San José (2014).



3. Acude el mismo difa de Piscina y explica que no se siente con fuerzas para acudir a nadar porque
le invaden sus ideas; tiene miedo de hacer dafio a alguien del estrés que le produce el pensar que le
estan siguiendo de manera continuada.

Es consciente de aquello que pierde pero no puede pensar en eso ahora mismo; prefiere quedarse
en el centro y ademas informa que acudira su padre al centro a buscarle en coche.

Durante su permanencia en el centro, muestra gran angustia ante la preocupaciéon de que no acuda
su padre a buscatrle; realiza repetidas llamadas telefonicas a éste para confirmar el horario. Todas las
explicaciones que le doy, no puede escuchatlas debido a su nerviosismo; le explico que su padre
tiene vida propia y tiene cosas que hacer, es imposible que acuda siempre en el mismo momento
que ¢l llama para que vaya a buscatle a los sitios. Me entiende pero no me escucha. Su tnica idea en
la mente es que a su padre le haya ocurrido algo malo y no pueda ir a recogetlo.

4. Ante la negativa de acudir a realizar la actividad de psicomotricidad, permanece en el centro junto
con otros companeros.

5. Seguimiento.

Antonio no acude mas a Piscina.

Desde su centro de salud mental; se realiza una reuniéon de coordinacion entre profesionales. Desde
el CD, se explica el proceso de avances y retrocesos en su asistencia al centro. La psiquiatra de
Antonio nos informa habetle subido la medicacién sin cambios; la subida de la medicacion fue la
consecuencia de explicar el usuario sus miedos y malestar.

Desde el centro de salud mental se propone la derivacién al centro psiquiatrico cerrado de la zona
ya que se observa una dependencia total de su padre y de los acompafiamientos. Ademds de las
crisis nerviosas que tiene cada vez mas frecuentes debidos a esta dependencia.

Cuando se informa al usuario de la decisién, expresa su preocupacioén por dejar a su padre solo en
casa, tiene miedo de que sufra en su ausencia. No estd de acuerdo pero entiende que en las
condiciones actuales, no puede soportar el sufrimiento que tiene.

Como hay lista de espera para ingresar en el centro psiquiatrico, desde el centro se seguird
trabajando en la misma linea de intervencién establecida con el propio usuario.

FECHA: 12/12/2013

(1. Objetivo, 2. Estado del usuario, 3. Intervencion, 4. Acuerdos, 5. Objetivos proxima
sesion)

1. Periodo navidefio.

2. Muestras agotamiento.

3. Acude a cita para informar de su ausencia durante el periodo vacacional. Se le propone acudir al

menos un dia a la semana al centro para no perder la estructura de rutina establecida con el centro.
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Se niega y dice querer permanecer en el domicilio con su familia; asegura regresar después de
vacaciones.

Hablamos de la importancia de mantener una estructura diaria donde tenga momentos de salir del
domicilio. Me asegura que lo hara as{ y me explica las cosas que puede hacer en casa y fuera;
elaboramos una serie de cosas para hacer durante un dia de manera que las pueda seguir y evite
quedarse en casa en la cama.

Se compromete a sacar a pasear al perro de manera diaria. Llamara al centro semanalmente pata
realizar un seguimiento y mantener el vinculo con el CD.

5. Seguimiento en su regreso al centro.

Durante su ausencia, Antonio llama semanalmente, explica como pasa los dias; ha tenido tres dias
sin poder salir de casa; por lo que su hermana le ha castigado sin ver a su sobrino. Antonio vive mal
este castigo porque entiende que estd fuera de sus posibilidades y no puede hacer otra cosa.
Hablamos de lo que supone que él mismo no pueda ser auténomo en su dfa a dfa; él reconoce el
malestar que produce en su familia y se siente culpable por ello.

FECHA: 13/01/2014

(1.0bjetivo, 2. Estado del usuario, 3. Intervencion, 4. Acuerdos, 5. Objetivos proxima
sesion)

1. Regreso del periodo navidefio.

2. Contento. Se muestra satisfecho de regresar al centro.

3. Tenemos reunién de organizacién para el nuevo afio, actividades, horarios y citas.

Se le propone realizar Pintura como una actividad para ayudarle a centrarse en la tarea. Explica un
recuerdo de cuando estaba como paciente en un hospital de dia, que realizaba una actividad de
expresion artistica; ¢l lograba centrarse en lo que hacia incluso en los momentos de maxima tension.
4. Compromiso con las actividades a realizar.

FECHA: 12/02/2014

(1.0bjetivo, 2. Estado del usuario, 3. Intervencion, 4. Acuerdos, 5. Objetivos préxima
sesion)

1. Seguimiento

2. Nervioso porque piensa que su padre no acudira al centro a buscatlo.

3. Encuadre dentro de la actividad de Pintura; dentro el grupo expresa su malestar y se busca una
solucion; el resto del tiempo (1 hora y media) se centra en la tarea y ademas decide acompafiarnos a
comprar un material imprescindible para llevar a cabo la sesién de pintura. Dice continuar con los

miedos pero quiere terminar su tarea y no hay mas soluciones.
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Le refuerzo la actitud con la que ha resuelto la situacion; durante todo el acompafiamiento le apoyo
verbalmente y el grupo le sostiene. A su regreso al centro necesita de cinco minutos para retomar la
actividad y calmarse.

FECHA: 04/03/2014

Hoy en el grupo de Pintura que se lleva a cabo los martes de 10.30 a 12.00 horas, Antonio llega
llorando desconsoladamente. Dedicamos 10 minutos a escucharle y a razonar si podemos hacer
algo en el grupo para que se tranquilice. Explica que tiene mucha angustia porque cree que le siguen
y ademas tiene miedo asi mismo de hacer dafio a alguien; le pregunto si alguna vez ha ocurrido algo
similar donde él haya herido a alguien y nos contesta que no.

Nos explica de un hecho ocurrido el lunes 03/03/2014 donde, al finalizar su horatio del CD, fue a
la parada de autobus y quiso llamar a su padre por teléfono; el mévil dejé de funcionar y no pudo
realizar la llamada, lo cual le gener6 mucha angustia ante el hecho de no poder comunicarse con
nadie durante el trayecto a casa.

Dice haber tenido que permanecer toda la tarde en el domicilio con gran angustia y tener que ir su
padre a la tienda de telefonia para arreglar el movil. La baterfa estaba descargada y él pensé que lo
habia roto.

Cuando relata el hecho, un compafiero se ofrece para acompafiar al usuario a la parada del autobus
hasta que monte y se vaya.

Vemos los tiempos de actividad que tenemos y los de descanso y ademas les digo que si se
encuentra mal durante la sesién de Pintura, puede parar y buscar ayuda en el grupo ya que éste se la
ha oftrecido.

Escuchamos a otro compafiero que también tiene un dia malo y después procedemos a pintar.
Antonio permanece en el grupo durante la hora y media, se muestra tranquilo y relajado; en ningun
momento siente la necesidad de abandonar el espacio y al final de la sesién agradece a los presentes
haberle entendido y escuchado.

A dia de hoy, el usuario acude cuatro dias a la semana. El aprovechamiento de los talleres suele
estar condicionado a sus miedos no permitiendo un desarrollo adecuado de los mismos cuando
estos requieren en alguna de sus actividades salir del centro, incluso si esa salida es a un lugar muy
proximo.

En citas con el usuario se reconoce la necesidad de salir, de la dependencia que tiene hacia con su
padre; hablamos de las cosas que le hacen sentir mal. El es consciente de lo que le sucede pero no
puede evitar los sudores, temblores, palpitaciones y nerviosismo en general. Expresa el temor a lo
desconocido, a las persecuciones y a realizar algin dafio a los demds. Las citas conmigo dice
sostenetle y contener los ataques de nerviosismo; cada vez que él se siente peor, se le aumenta la
medicacién con lo que decide no decir todo aquello que siente al psiquiatra para que no lo haga; la

medicacion le duerme y dice sentirse indtil ante la vida.
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La idea de ingresar en un recurso cerrado y sin su familia le produce angustia pero reconoce no
poder continuar en esta situacién. La familia apoya la derivacién realizada por el centro de salud
mental; refieren haber llegado a una situacién en la que no pueden llevar a cabo sus vidas de una
manera tranquila. En una de las citas familiares, la hermana expresa culpa por no poder ocuparse de
su hermano pero se justifica con el hecho de tener familia a la que atender.

Antonio tiene sobrepeso y es el padre el que acude a consulta médica, aludiendo problemas de
regulacion de la glucosa y de sobrepeso. La dieta que establece el médico para el padre es extensible
al usuario. Esta relacion simbidtica estd mantenida y aceptada por toda la familia.

Antonio esta limitando su asistencia al centro y como consecuencia, cualquier actividad fuera de su
domicilio; no acude a las actividades de tarde aludiendo malestar fisico. En horario de mafiana no
logra entrarse ni siquiera con apoyo del profesional; realiza llamadas telefénicas de manera
compulsiva a su padre para asegurarse que vendra a recogetle en horario y cuando se retrasa incluso
dos minutos, Antonio sufre una crisis ansiosa que no es capaz de controlar.

FECHA: Mayo 2014

Finalmente se produce el ingreso al Centro Psiquiatrico de la zona.

(*1). Acompafiamiento Terapéutico: Dispositivo que trabaja a través del vinculo beneficiando la

mejoria de las condiciones psicosociales de las personas con trastornos mentales.

(*2) Equipo de Calle: Dispositivo instaurado en Madrid dentro de los centros de salud mental para
atender a la persona en situacion de calle o con unos niveles ansibgenos tan fuertes que deben
atender a la propia persona desde el domicilio con el objetivo de que la persona pueda participar de

alguna manera dentro de la comunidad.

10. CONCLUSIONES

El proceso de intervencién con Antonio fue intenso desde su derivacion al centro de dia ya que
tenfa tal angustia que, en ocasiones, era imposible llevar a cabo cualquier actuacién de mejora. Sus
preocupaciones extremas no le dejaban escuchar aquello que se le decfa. Las relaciones que instauré
en el CD fueron de apoyo; Antonio encontré gente que le podia acompafiar y escuchar (una
escucha como descarga no relacién de confianza) pero no encontrd personas con las que compartir
los mismos intereses, o con las que realizar actividades productivas y/o de ocio fuera del CD.
Cuando se le preguntaba por qué estaba en el centro, ain dandose cuenta de los beneficios que
obtenfa con su asistencia al CD, respondia que era por su familia, porque no querfa verla mal por su
culpa y porque estaba seguro de poder retomar la red social que un dia tuvo pero que, segun €l, la
enfermedad le hizo perder.

Antonio valoré de manera positiva todo el trabajo que hizo y la evolucién en su trayectoria durante

su paso por el CD, desde el 2011 al 2014 ¢l ha visto como es capaz de hacer cosas que habia dejado
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de hacer hace muchos aflos (salir, pasear,...) pero también se ha dado cuenta del esfuerzo
emocional que debe hacer. Este hecho, hace que resulte imposible mantenetlo en el tiempo. Un
esfuerzo que le supone estar alerta todo el dia, justificando sus miedos y dando razonamientos de
porqué no hace una cosa y porqué siente la angustia inmovilizadora que le incapacita.
Cuando una persona entra en la Red Publica de Atencién a Personas con Enfermedad Grave y
Duradera, se valora el recurso adecuado para su rehabilitacién, puede pasar por diversos recursos
en el “peor de los casos” y digo en el peor de los casos porque hay gente que entra y permanece
hasta que cumple los 65 afios (siendo éste el limite de edad), es decir, que el conocimiento que tiene
de los distintos recursos que componen la Red puede ser amplia e incluso haber estado dos veces
en el mismo recurso en tiempos vitales distintos. Cuando la persona cumple 65 afios, se valora la
situacién personal y en el caso de no tener familia, bien la agencia de tutela de la comunidad
auténoma (en el caso de estar tutelado), bien los servicios sociales del distrito o bien el centro de
salud mental, se encargara de la prospeccién de recursos adecuados a sus necesidades.
También puede ocurrir, que incluso los propios profesionales entendamos que es un recorrido
ordenado en direccién ascendente, donde el CD es para personas tan deterioradas que han dejado
de ser productivas en la sociedad y el CRL para aquellas donde existe la recuperacién de la propia
persona dentro de un mundo de actividad y produccién; el CRPS para aquellas personas con
capacidades intermedias. Cayendo en este error, hace que la persona usuaria no salga de la Red y le
prive, asi, de autonomia y empoderamiento. Cuando una persona pasa la mayor parte de su vida
dentro de los centros, de alguna manera, se aprende a dejar que los profesionales u otros agentes
sociales que participen en su rehabilitacién, decidan por la propia persona.
Erving Goffman (2009) sostiene lo siguiente:
Por ello, si la estadia del interno es larga, puede ocurrir lo que se denomina
“desculturaciéon”, o sea, un “desentrenamiento” que lo incapacita temporariamente para
encarar ciertos aspectos de la vida diaria en el exterior, si vuelve a él y en el momento de
hacerlo. (p. 28).
La definicion se refiere a internos/as de instituciones cerradas como puede ser un hospital
psiquiatrico; en los centros abiertos, la persona no pierde el contacto con la comunidad de manera
radical pero puede perder ciertas capacidades de decision si se “acostumbra” a tener a su lado
personas como figuras profesionales que le sostienen en los momentos de angustia o crisis. Es
como estar entrenandose toda la vida para ser auténomo y tomar decisiones pero no llegar nunca a
ponetlas en practica. Segin Baumann, Anja (2010), en Ewmpoderamiento del usuario del salud mental.
Declaracion de la Oficina Regional para Europa de la OMS, la palabra empoderamiento engloba cuatro
conceptos: autoconfianza, participaciéon en las decisiones, dignidad y respeto y por ultimo,
pertenencia y contribucién a una sociedad mas plural. En un pasado préximo, estos términos no
tenfan espacio en la sociedad ya que las personas con trastornos no tenfan voz. En la actualidad,

los/as profesionales de la salud mental consideran que a los/as usuarios/as del/los recurso/s y a
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sus familias les falta capacidad para tomar decisiones o para hacerlo correctamente. Como
consecuencia, el servicio adopta una posicion paternalista limitando el numero o la calidad de las
decisiones. En la realidad que conozco, existen personas que terminan “atrapadas” en las relaciones
de dependencia instauradas a lo largo del tiempo, limitando, asi, la capacidad de toma de decisiones.
Con Antonio, la derivacién a un centro cerrado se produjo porque las necesidades que €l tenfa no
se podian atender desde la Comunidad, serfa duro y frustrante para él sometetle a nuevas
derivaciones a recursos del entorno, incluso con otra metodologia mas individualizada ya que el
proceso que se ha realizado con él ha permito que él mismo observase y suftiese en su propio
cuerpo las limitaciones suyas principalmente, y las de su familia (padre, hermana y cufiado). El
depender de alguien en todo momento, supone para Antonio un sentimiento de sufrimiento
continuo que no podtia soportar durante un tiempo prolongado. Por ello, el hecho de entrar en una
instituciéon cerrada no significa el fin de su libertad, sino la continuidad hacia la ruptura de
relaciones dependientes con su familia. No se realiza bajo un ingreso involuntario sino que fue un
proceso; este factor es importante en el empoderamiento de las personas: realizar el recorrido junto
a la persona, sin olvidarse de ella y pensando que es ella la que tiene que alcanzar los objetivos
propuestos, no el profesional dentro de una red de atencién. Lo que en mis inicios profesionales
consideraba la internacién como una intervencién poco evolucionada hacia lo comunitario, hoy con
el caso de Antonio, veo que es una medida de cuidado para con él y su familia. Para con él, ya que
¢l mismo, siente la necesidad de apoyos mas continuados que en su domicilio y entorno
comunitario no los encuentra o le son insuficientes. Para con su familia, ya que habfan llegado a un
punto familiar donde tanto el padre como la hermana y cufiado, sentfan no tener las suficientes
herramientas personales para ayudar a Antonio; este hecho provocaba tal nivel de angustia que sus
planteamientos en las soluciones de situaciones estresantes con Antonio, eran angustiosas para la
propia familia, apareciendo asi los sentimientos de frustracion y rabia. En las reuniones entre los
profesionales, Antonio y su familia, se establecian pautas de comportamiento comunes para dar una
coherencia a su tratamiento; de manera que se pensaba, podrian ayudar a Antonio y a su familia a
tener una convivencia tranquila y sin lazos tan dependientes. Este hecho, no podfan mantenerlo ya
que era tal el nivel de angustia que se generaba en las situaciones puntuales, que no se sentian
capaces de seguir las lineas de actuacién y tendfan a dejarse llevar por la ansiedad y la solucién
momentanea de la situacion sin valorar las consecuencias que ese comportamientos generarfa.
Entonces, ¢en qué términos podemos hablar de recuperacion de una persona con
enfermedad mental?

El Recovery o Recuperacion, es un término que nos ayuda a entender exactamente el proceso de
una persona con enfermedad mental hacia la normalizacién e integracion; segin Farkas, M., (2007)
en La consideracion actual de la recuperacion: lo gue es y lo que significa para los servicios de atencion, la
recuperacion significa entender mas alld de los efectos de la enfermedad mental; la supervivencia no

es recuperarse; la recuperacion es el desarrollo de un nuevo sentido de uno mismo, como miembro
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de una comunidad, a pesar de la discapacidad psiquidtrica y de los efectos que produce. Un
trastorno no es algo que ocurre, pasa y termina; es un proceso de habituacion para la persona y pata
la comunidad; hay que aprender nuevas maneras de entender la vida.

El punto de inflexién es la salida de Antonio del centro psiquiatrico al domicilio nuevamente. ¢Qué
pasara a su regreso?, ¢se volvera de nuevo a establecer pautas de comportamiento familiares y
personales para no sufrir los momentos de angustia? Aqui pienso setrfa el momento de atender en
grupo, pero no sélo en grupo dentro de actividades o talleres relacionados con sus intereses, sino
dentro de un grupo, donde la persona se sienta igual al resto, donde pueda dejar de lado la idea de
persona unica y centro de sus problemas, donde experimente que como persona, sufre igual que
sufre otro individuo; que siente las mismas cosas con distintas intensidades y que le angustian las
situaciones que angustia a otra persona. El grupo como herramienta terapéutica tiene un valor
potente, pero el tema grupal con sus caracteristicas y potencialidades podria ocupar otro trabajo.

En todo caso, la salida de Antonio dependera en gran medida del proceso de recuperacién que lleve
dentro del hospital psiquiatrico; del lugar que pueda dar a las voces que escucha para llevar una vida
lo mas adecuada posible a sus intereses.

En relacién a la metodologfa en las tutorfas con la familia y Antonio, pienso de la importancia que
tiene que la persona esté presente, no sélo informado de cada uno de los movimientos que se hace
en relaciéon a su recorrido rehabilitador, sino que esté presente en cada uno de los espacios
estructurados para hablar de su proceso. Antonio es una persona que piensa continuamente en lo
que pueden decir de él, le angustia esa idea; sin embargo, dentro de la estructura organizativa de
cada uno de los recursos se contemplan estos espacios de profesionales para hablar del/la usuatio/a
y a posteriori crear otros de “devolucién de la informacién” con la persona protagonista.

De alguna manera, el mensaje que le puede llegar a la persona es “hablan de mi sin mi”; en realidad
esta manera de trabajar, ¢no alimenta la suspicacia del individuo?

La figura del/la educador/a social en el Ambito de la salud mental.

El reconocimiento al trabajo del/la educador/a social ha ido en evolucién ya que, en los inicios, la
titularidad no era imprescindible para poder ejercer como tal. En la actualidad esta reconocido en
los pliegos de las condiciones de los distintos recursos donde existe este petfil de profesionales pero
en la practica, desde mi punto de vista, hay trabajo por hacer.

En un equipo multidisciplinar formado por distintos profesionales del ambito de la salud como es
Terapia Ocupacional, Psicologia y/o Psiquiatria, la Educacién Social tiene que justificar diariamente
su espacio de actuacién. Cuestién que no ocurre con otros profesionales. La justificacién que doy
es, como lo explicado en apartados anteriores, que la educacién dentro de la psicosis es
relativamente nueva ya que durante afios, la tinica manera de intervenir con la persona era desde la
enfermedad, desde el diagnéstico y sus sintomas. Con la aparicion de la Educacion Social, se hace
visible la importancia de las relaciones y del tejido social en el que la persona se ha desarrollado;

ambos tienen un papel activo tanto en el desencadenante de la enfermedad como en el proceso de
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la recuperacion e inclusion del individuo. Las profesiones anteriormente citadas, no sélo llevan mas
tiempo de consolidacién si no que su origen es sanitario con lo que tienen mas espacio de
actuacion.

El/la educadot/a social, en base a una realidad psicética, interviene paralelamente con el resto de
los/as profesionales bajo los mismos parametros. Los/as diferentes profesionales actdan sobre la
misma base patolégica en distintos momentos del dia y mediante herramientas especificas que se
diferencian por su particularidad pedagdgica, psicolégica y psiquiatrica.

En la salud mental se dan ciertas prioridades, ain hoy, para la recuperacion como puede ser la
medicacién y la atencion psiquiatrica; puede ser porque, de alguna manera, no hemos avanzado en
la idea de inclusién social, de control social, como en la época anterior a la Reforma Psiquidtrica,
donde las personas eran tratadas desde los psiquiatricos como forma de proteccion a la sociedad.
Hoy las personas son tratadas desde sus domicilios, desde sus entornos, desde los centros de
rehabilitacién del barrio pero, en mi opinién, hay mucho trabajo por hacer ya que se no sélo se
sigue dando mucho peso al dmbito sanitario sino que, debemos dejar la idea de “reinsertar” a la
persona dentro de una red ya establecida y consolidada para pasar a la idea de que la persona nace y
se desarrolla dentro de un entorno y de unas relaciones que modifican el comportamiento del
individuo. Con ello, se puede dejar de responsabilizar a la persona que padece el trastorno y
reflexionar no sélo sobre la enfermedad y el sujeto de manera aislada, sino encuadrada dentro de las
relaciones establecidas en su vida.

La Educacién Social debe seguir avanzando en los espacios de accién, en las relaciones sociales, en
la intervencién directa. Cuando una persona padece un trastorno mental, hay que escuchar de
dénde viene, qué le ha pasado en su vida para llegar hasta donde ha llegado, hay que ir detras de la
persona para que nos ensefle su mundo, estableciendo vinculos de relacién y situando a la persona
como sujeto activo de la educacién, para promover procesos de cambio que posibiliten su
desatrollo cultural y/o educativo. Dentro de un equipo multiprofesional, son innegables las
coincidencias de responsabilidades y tareas; esto lleva a que existan confusiones en los limites de
cada uno vy, llevados por la antigliedad de la profesién o por la importancia social que se dé a la
tarea del profesional, hace que el papel de la educadora o educador social se pueda llevar a cabo por
otra figura del equipo.

En mi expertiencia profesional he vivido la evolucién de c6mo hace 10 afios se vefa al educador/a
social y de cémo se ve ahora. Esta idea esta relacionada, igualmente con el concepto de CD (en la
salud mental) que es distinto al de Centro Ocupacional. Son dos recursos distintos para personas
con distintas necesidades. Hace tiempo esta diferencia era impensable y el CD podtia ser
perfectamente un centro ocupacional donde la gente iba a realizar una serie de tareas productivas.
Hoy, un centro de dfa se entiende como un espacio de interaccién en un ambiente seguro, donde la

gente que por diferentes motivos haya perdido las habilidades sociales necesarias para poder
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relacionarse de manera eficaz, pueda poner en practica y experimentar los resultados dentro de un
ambiente facilitador.
En los Documentos Profesionalizadores, (pag. 12), el/la educador/a social se definitfa como:
“Derecho de la cindadania que se concreta en el reconocimiento de una profesion de cardcter pedagdgico, generadora de
contextos educativos y acciones mediadoras formativas, que son dmbito de competencia profesional del educador social,
posibilitando:
g La incorporacion del sujeto de la educacion a la diversidad de las redes sociales, entendida como el desarrollo de la
sociabilidad y la circnlacion social.
z La promocion cultural y social, entendida como apertura a nuevas posibilidades de la adquisicion de bienes
culturales, que amplien las perspectivas educativas, laborales, de ocio y participacion social.”
Con lo que el/la educadot/a social entiende la configuracion social y su continua actualizacion. Asi
es como corresponde ya que la sociedad y las maneras de relacionarse estin en continuo cambio.
Una constante en mi vida laboral ha sido el escuchar que las competencias como educadora social
estaban relacionadas con las caracteristicas personales, mds que con las competencias propias de la
profesion. El “buen hacer”, la generosidad, la paciencia y la empatia entre otras, en mi opinién, se
confunden con:

e Saber reconocer los bienes culturales de valor social

e Dominio de las metodologias educativas y de formacion.

e Dominio de las metodologias de asesoramiento y orientacion.

e Capacidad para particularizar las formas de transmisién cultural a la singularidad de los

sujetos de la educacién.

e Dominio de las metodologias de dinamizacién social y cultural.

e Capacidad para la difusion y la gestion participativa de la cultura.
(Competencias del Educador/a Social segun “E/ Catdlogo de la Funciones y Competencias del educador y las

educadora social”).

El educador/a social, como agente social que es, seguird buscando metodologfas capaces de atender
a la particularidad de las personas con trastorno mental, asi como tratar de contribuir a la mejora de
la calidad de los servicios sociales, el tejido asociativo e institucional y de pensar en nuevas maneras
de hacer para poder alojar a aquellas personas que no pueden seguir los itinerarios marcados por la
sociedad del momento.

En primera persona/parte final:

Tanto con Antonio como con cada una de las personas que he conocido atendidas desde el CD, he
tenido mi evolucién; en principio vefa personas con un trastorno con carencias y limitaciones que
habfa que modelar para que pudiesen permanecer en comunidad, en familia o dentro de su red
social mas proxima. Siempre se me ha dicho que toda persona con una enfermedad mental tiene

una parte sana y que hay que recuperar. Entonces empecé a trabajar con personas enfermas pero
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con partes sanas, con personas enfermas pero con limitaciones. Todos estos “peros”, son los que
nos pierden y confunden porque vamos hacia el estigma de “pobres personas con enfermedad
mental que esperan ser atendidas por profesionales, a la espera de que se les den pautas de
comportamiento ya que ellos/as, debido a sus limitaciones, no saben”. Como educadora social
pensé que el estigma social hacia las personas con enfermedad mental dependia de la sociedad y
durante ese tiempo no pensé que yo estaba dentro y estigmatizando. Durante toda mi carrera
profesional he puesto en matrcha actividades contra el estigma de la enfermedad mental; he
patticipado en chatlas y elaborado talleres junto con los/as propios/as usuarios/as del CD, sin
embargo, he trabajado desde mi propio estigma como una buena muestra de la comunidad. Fue en
el momento de “sobremesa” donde habldbamos de temas personales, donde escuchdbamos cémo
se sentfa la otra persona en ese momento, donde cada uno/a contaba algo de su vida personal y yo
preguntaba como Virginia no profesional con lo que mis intervenciones no tenfan otro objetivo
que el de sentirme dentro del grupo.

Teniendo en cuenta las técnicas, metodologias, teorias sobre la recuperacién, ya no queda otra que
relacionarse desde los intereses y los elementos de comunicacién que son comunes en un grupo.

Estos intereses son los que podran ir ganando terreno a la apatia propia de la enfermedad.
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12. LISTADO DE SIGLAS.

CRPS: Centro de Rehabilitacién Psicosocial.

CRL: Centro de Rehabilitacién Laboral.

CD: Centro de Dia.

EASC: Equipo de Apoyo Sociocomunitatio.

PIASS: Plan de Intervencion Individual de Apoyo y Soporte Social.
DSM: Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales.

CSM: Centro de Salud Mental.
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