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Resumen.

El proyecto que a continuacién se presenta y qué trata sobre la salud mental, tiene
como propdsito trabajar con el nucleo familiar de manera directa, favoreciendo el dialogo
abierto, dotandoles de aquellas herramientas necesarias para comprender la situacion actual
en la que se encuentran, eliminando aquellas barreras estigmatizadoras que surgen a menudo
en el contexto doméstico y trabajando, a su vez, para el empoderamiento de la persona que
padece la patologia de salud mental. Para ello se ha acudido a ATELSAM, asociacion que
trabaja con personas que padecen Esquizofrenia o Trastorno Bipolar y se ha escogido a diez
familias para formar parte del proyecto voluntariamente.

Las sesiones se han distribuido en tres grandes blogques, uno informativo, en donde se
hara un repaso tedrico sobre las dos enfermedades y conceptos relacionados; un segundo
bloque, en el cual se trabajara el estigma, el autoestigma y el empoderamiento y un ultimo
bloque, en donde se realizaran actividades que permitan una cohesion familiar y un apoyo
mutuo, desde el didlogo abierto. En lo referido a la ejecucién de las actividades se contara
con dos trabajadores sociales que guiaran las sesiones y, en varias sesiones especificas, con la
colaboracion del Equipo Comunitario Asertivo (ECA) y con una persona con problemas de
salud mental que hablara en primera persona sobre su experiencia.

Palabras clave.

Familia, estigma, empoderamiento, dialogo abierto y salud mental.

Abstract.

The project presented below, which deals with mental health, has the purpose of
working directly with the family nucleus, favoring open dialogue, providing it with the
necessary tools to understand the current situation in which they find themselves, eliminating
those stigmatizing barriers that often arise in the domestic context and working, at the same

time, for the empowerment of the person suffering from a mental health pathology. In this



regard, ATELSAM has been resorted, an association that works with people suffering from
Schizophrenia or Bipolar Disorder, and ten families have been chosen to participate
voluntarily in the project.

The sessions have been distributed in three large blocks, an informative one, where a
theoretical review about the two diseases and related concepts have been made; a second
block, that deals with the stigma, self-stigma and empowerment, and a last block, where
activities that allow family cohesion and mutual support from an open dialogue will be
carried out. Regarding the execution of the activities, there will be two social workers who
will guide the sessions, and several specific sessions will count with the collaboration of the
Assertive Community Team (ECA) and a person with mental health problems, who will
speak in the first person about its own experience.
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1. Introduccion.

El presente proyecto nace de la necesidad de intervenir juntamente con la persona
usuaria de ATELSAM vy sus familiares, ya que la familia desempefia un papel crucial en la
evolucion de la enfermedad y es un factor clave del prondstico a corto, medio y largo plazo.
Surge con el proposito de reducir el estigma, fomentar el empoderamiento y la cohesion
familiar mediante el fomento del dialogo abierto como herramienta.

Para ello, se apuesta por una intervencion donde el nucleo familiar sea el protagonista
absoluto de las actividades previstas. Las mismas se centraran en la realizacion de diferentes
dindmicas agrupadas en tres bloques diferenciados, los cuales se han distribuido en uno
informativo, donde se hard un repaso teodrico sobre las dos enfermedades y conceptos
relacionados; un segundo bloque, en el cual se trabajara el estigma, el autoestigma y el
empoderamiento y un ultimo bloque, de dialogo abierto, donde se realizaran actividades que
permitan una cohesion familiar y un apoyo mutuo.

En el presente documento, se presenta la justificacién y el marco tedrico que
fundamenta y apoya la realizacion del proyecto, asi como los objetivos de este divididos en
general, especificos y operativos.

Asimismo, se presentan los participantes y el método, asi como las actividades
propuestas que se llevaran a cabo durante la implementacion del proyecto y la
temporalizacion de este, presentando un cronograma de los tiempos que se pretenden seguir.

Como siguientes apartados, se encuentran la localizacion, la administracion donde se
muestra la estructura por la que se va a regir dicho proyecto y quienes la componen y los
recursos humanos, materiales y técnicos que seran necesarios para poder prestar el servicio

planificado.



Por ultimo, se presenta el presupuesto necesario para la realizacion del proyecto, asi
como el sistema de evaluacion que se seguird para conocer si se han alcanzado los objetivos
establecidos y los factores externos que podrian afectar al desarrollo del proyecto.

2. Justificacion.

La salud mental tiene relacion directa con el desarrollo de las sociedades y los
diferentes paises. La presencia de trastornos mentales causa efectos nocivos en la salud de las
personas y graves consecuencias a nivel personal, social y econémicas. Diferentes estudios
realizados han revelado que los problemas de salud mental son frecuentes, universales y estan
presentes en todas las culturas y areas geograficas. Varian en funcion de la edad, sexo y otras
variables ambientales y socioculturales (Movimiento Rethinking, 2018).

La salud mental tiene relacion con toda actividad relacionada con el bienestar mental,
sea de manera directa o indirecta, con la promocién del bienestar, la prevencion de los
trastornos mentales y la rehabilitacion de las personas que los padecen (Organizacién
Mundial de La Salud, 2019). Es un estado de bienestar y estd determinada por mdltiples
factores. La presion economica, las desigualdades, los cambios sociales rapidos, las
condiciones de trabajo estresantes, la discriminacion por género, la exclusion social y los
modos de vida poco saludables, constituyen un riesgo para la salud mental. Existen ademas
otros factores relacionados con la personalidad, psicolégicos y de caracter biolégico que
hacen que unas personas sean mas vulnerables que otras a padecer algun tipo de trastorno
mental.

Las personas que conforman el colectivo salud mental se encuentran durante su
proceso de recuperacion con el obstaculo de los prejuicios sociales y la discriminacion. Tanto
las actitudes negativas hacia el trastorno mental como la dimensién estructural del estigma,
reflejada en politicas publicas, leyes y otras disposiciones practicas de la vida social, como

por ejemplo, a nivel sanitario donde el trato no es igual para una persona con alguna



enfermedad cardiaca, que la atencion a una persona que padece esquizofrenia, o a nivel
judicial, con la vulneracion de derechos, obstaculizando con ello el acceso pleno de las
personas con trastorno mental a la ciudadania (Vazquez y Stolkiner, 2009).

Se hace necesario reconocer el derecho de la persona con problemas de salud mental a
ser la verdadera protagonista de su proceso de mejora y a construir, por si misma, una vida
con sentido con o sin sintomas psiquiatricos (AFES Salud Mental, 2017).

Las personas con problemas de salud mental precisan un tratamiento integral que
atienda sus necesidades sanitarias, familiares, culturales, les preste apoyo social que les
permita su integracion sociolaboral y evite, siempre que sea posible, la segregacion de la
persona. Para ello, se debe desterrar la concepcién medicalizada de la enfermedad mental y
aprovechar los recursos de la comunidad.

Los principales problemas que, respecto a la atencion que, recibida, tienen que
afrontar las personas con problemas de salud mental y sus familias hacen referencia a la
insuficiencia de recursos sociosanitarios y a las desigualdades territoriales, diferencias entre
comunidades autonomas que no solo hacen referencia a la dotacion de recursos, que son
mayores en las comunidades mas desarrolladas, sino en lo que se refiere al modelo de
atencion de salud mental (Rodén & Fernandez Egea, 2004).

A continuacidn, se mostraran datos sobre la realidad de la salud mental, que apoyan la
realizacion del presente proyecto de intervencion familiar y que hacen referencia, sobre todo,
a patologias como la esquizofrenia o el trastorno bipolar, pues es el marco en el que se va a
centrar el mencionado proyecto. De los datos aportados por los estudios de la Organizacion
Mundial de la Salud se estima que cerca de 21 millones de personas en todo el mundo
padecen esquizofrenia, y aproximadamente 60 millones de personas Trastorno Bipolar. Se
calcula que en Espafia existen entre 200.00 y 300.00 personas (1,5% de la poblacién)

afectadas de esquizofrenia (Rodén & Ferndndez Egea, 2004) y alrededor del 0,8 % de



Trastorno Bipolar (Sociedad Espariola de Psiquiatria, 2010). Se muestran, ademas otros datos
de interés, extraidos de AFES Salud Mental (2017) en los que se expone que:

- Una de cada cuatro personas padece o padecera un problema de salud mental.

- 1 de cada 5 mujeres y 1 de cada 10 hombres sufren depresion alguna vez,
aunque ellos parecen buscar ayuda con menor frecuencia.

- Tener un trastorno mental multiplica de 2 a 3 veces el riesgo de sufrir la
violencia que tenemos todas las mujeres.

- Se calcula que el 0,5% de la poblacion espafiola sufre trastorno bipolar y que
afecta por igual a mujeres y hombres.

- Un 1% de la poblacién experimentara esquizofrenia en algin momento de su
vida.

Entre las necesidades mas acuciantes de las personas que sufren un problema de salud
mental, segin IMSERSO (2005) se pueden encontrar:

- La necesidad de un diagndstico certero que planifique el tratamiento mas
adecuado a las caracteristicas de la enfermedad.

- La necesidad de informacion/formacion a las personas afectadas y a sus
familias, incluyéndolas en programas de intervencion.

- Necesidad de un tratamiento integral eficaz, donde exista una coordinacion
real entre los servicios sociales y sanitarios.

- Necesidad de mas unidades hospitalarias de media y larga estancia, donde se
pueda atender a las personas con problemas de salud mental en crisis aguda, de manera
integral, evitando episodios traumaticos para la persona, sus familiares y el resto del entorno.

- Necesidad de una insercidn laboral sin obstaculos relacionados con el estigma
social. Programas de empleo dedicados a las personas con problemas de salud, y a las

empresas para concienciar sobre la valia y capacidades de las personas.



- La necesidad de romper con el estigma social sobre las personas que padecen
algun tipo de trastorno mental, dejar atras los prejuicios y mitos erroneos.

- Y, por ultimo, aunque igual de importante que todas las necesidades anteriores
mencionadas, la necesidad de dar apoyo no solo a las personas con problemas de salud
mental, sino a sus familiares. Ante la aparicion de la enfermedad, toda la vida familiar
empieza a girar en torno a los requerimientos de la persona, produciéndose una redistribucion
de roles. Los problemas que acarrea la enfermedad mental son dificiles de afrontar debido al
impacto emocional que sufre la familia y que se acentla ante la carencia de informacion clara
y completa que ayude a asumir la nueva situacion. EI miedo a las recaidas, las
interdependencias afectivas con el cuidador, la sobrecarga de trabajo que hace que se
descuiden otros aspectos de la vida del cuidador, depresion, sindrome del cuidador quemado,
gastos extraordinarios, etc. son aspectos que precisan ayuda psicoldgica, social y econémica.

Es precisamente en este punto en el que nos centraremos para la realizaciéon del
proyecto. La familia desempefia un papel crucial en la evolucion de la enfermedad y es un
factor clave del prondstico a corto, medio y largo plazo. Ademas, constituye un pilar sobre el
que se apoyan las personas con problemas de salud mental, es el anclaje con la realidad y la
seguridad. Normalmente la familia pasa por una serie de estados vitales alternantes, que
fluctian desde la negacion de la enfermedad hasta la culpabilizacién (Rodon & Fernandez
Egea, 2004).

La familia representa el elemento de apoyo mas eficaz para la integracion de las
personas con problemas de salud mental. Esta realidad implica la necesidad de apoyos
especificos para cumplir adecuadamente su funcién. Es importante dar apoyo por parte de los
profesionales para superar las dificultades que lleva la convivencia, prestar orientacion y
formacion sobre la problematica de salud mental u otros temas que sirvan de apoyo para que

puedan continuar con sus proyectos de vida personal, laboral y de ocio.



Las familias precisan de apoyo emocional proporcionado por profesionales para
superar las dificultades que conlleva la convivencia continuada con una persona con
enfermedad mental. Ademas, necesitan orientacion y formacidn sobre temas de interés y
otros apoyos para que puedan continuar con sus proyectos de vida personal, laboral y de ocio.
Por todo ello es necesario un proyecto de apoyo a familias que responda de manera integral a
todas las necesidades generadas.

Es por ello por lo que se ha enmarcado la realizacién de este proyecto en una
Asociacion para Familiares (ATELSAM) cuyo objetivo principal es promover y contribuir en
la mejora de las personas con problemas de salud mental, asi como de sus familiares. Es una
ONG fundada en 1993 que tiene una misién clara, la defensa y promocion de los derechos de
las personas con enfermedad mental y sus familias (I Plan de Salud Mental de Canarias,
2019). Para hacerlo posible cuenta con varios recursos (centros ocupacionales, centros de
rehabilitacién psicosocial, viviendas supervisadas, mini-residencias, atencion domiciliara,
etc.), un equipo de profesionales y voluntarios y ademas trabajan en coordinacion con el
Equipo Comunitario Asertivo (ECA) el cual esta gestionado por el Servicio Canario de Salud
y formado por psiquiatras, enfermeros/as y trabajadores/as sociales especializados en salud
mental. Nuestro proyecto estard enmarcado dentro del Programa de Autonomia Personal,
cuyo marco legal esta vinculado a la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion
a las Personas en Situacion de Dependencia que se encuentra dentro de la mencionada ley
(ATELSAM, 2018). Pese a que la Asociacién ya trabaja con familiares en el programa de
Atencion Familiar, la atencion que se presta en los domicilios esta Gnicamente destinada a la
mejora de habilidades de la persona usuaria del servicio, no se realiza un trabajo conjunto con
las familias. Esta realidad es la que se pretende cambiar con nuestro proyecto, pues como se
ha expuesto con anterioridad, entre las necesidades detectadas se encuentra el apoyo a las

familias. Trabajar habilidades familiares y resolucion de conflictos favorece a crear un clima


https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2006-21990
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2006-21990

familiar positivo y ademés ayuda a la persona usuaria al reducir el estrés que puede
producirle las disputas familiares.

Se ha escogido la zona que hace referencia a la Unidad de Salud Mental de Ofra, y a
diez personas usuarias del servicio, junto a sus familiares, abordandose aquellos aspectos que
desde la Asociacion y en coordinacion con el Equipo Comunitario Asertivo se ha considerado
relevante trabajar (autonomia, empoderamiento, habilidades sociales...)

3. Marco conceptual y teorico.

3.1 Contexto historico.

Para comprender las prioridades actuales respecto a las personas con enfermedad
mental, es importante tener en cuenta algunos elementos de la perspectiva historica.

El modo en que las sociedades han entendido a las personas con enfermedad mental
ha ido variando a lo largo del tiempo. Este colectivo ha compartido con otros colectivos
desfavorecidos un conjunto de problemas, tales como, la ignorancia, los prejuicios, el
estigma, la falta de recursos y la insolidaridad. Han tenido que afrontar algunas
peculiaridades importantes cuya implicacion pasa desapercibida en la actualidad.

Segun Guinea (2018), existen referencias a la “locura” en las civilizaciones humanas
antiguas de las que existen documentacién, como por ejemplo Grecia y Roma. En ellas, la
enfermedad se asociaba mediante diversas formas de pensamiento méagico, a lo demoniaco o
a lo sobrenatural. Asimismo, se hallan referencias en las culturas clésicas sobre tentativas de
remedio o tratamiento para asistir a algunos de los enfermos, normalmente de clases sociales
elevadas, aunque lo habitual solia ser permitirles vagar a su antojo mientras que no
provocaran problemas sociales.

En la Edad Media, el pensamiento estuvo totalmente influido por las ideas religiosas y
no existian criterios diferenciadores para estos enfermos. El tratamiento y las consecuencias

sociales se basaban en remediar las necesidades mas primarias bajo la idea de la caridad.
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Asimismo, en la etapa de la ilustracion, comenzaron a prepararse las condiciones para la
llegada de la ciencia y la industria. Las sociedades se fueron volviendo méas exigentes y
complejas, y sus ciudadanos necesitaban un incremento de los conocimientos y las
habilidades para poder realizarse de una manera éptima.

Guinea (2018) afirma que lo que en un principio se concibe como una masa
indiferenciada de “pobres, ciegos, cojos, locos, etc.”, tras un largo proceso gradual, se fueron
definiendo, segun las connotaciones propias de cada sociedad y época, diferentes colectivos
para caracterizar y distinguir clases entre la masa de indigentes y necesitados. Al mismo
tiempo y a medida que los Estados mejoraron y se especializaron, surgian las instituciones.

A pesar de que podemos deducir que algunos comportamientos anomalos de ciertos
personajes excéntricos de textos clasicos o de alguno de los perseguidos por la Inquisicion
eran realmente fruto de sintomas de trastorno mental, no es hasta principios del siglo XIX
cuando en Francia e Inglaterra se empieza a conformar una idea de la esquizofrenia y otros
trastornos mentales (Rodon & Fernandez Egea, 2004).

A consecuencia de estas nuevas ideas, surgid el llamado Manicomio, como institucion
especializada. Su creacion responde a una mezcla de circunstancias y de los prejuicios del
momento respecto a las personas con problemas de salud mental. A su vez, el progresivo
desarrollo de las practicas médicas basadas en el prestigio de lo cientifico, aportaron
argumentos intelectuales que sirvieron de aval en la historia de toda clase de practicas
aplicadas a los enfermos. Se sostuvo hasta mediados del siglo XX la idea de la adecuacion
del Manicomio, que se apoya implicitamente en la creencia de la incurabilidad de esta
enfermedad, los miedos ancestrales a la locura, los deseos de mantener el control social, entre
otras (Guinea, 2018). La evolucion histérica del Manicomio condujo al desarrollo de
instituciones muy grandes que llegaron a albergar a varios miles de enfermos en verdaderas

comunidades de la locura, en condiciones generalmente precarias que cumplian su funcion de
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contener y custodiar al precio de asumir condiciones de vida miserables. Ademas, no solo
eran ineficaces para conseguir alguna mejoria, sino que resultaban en realidad perjudiciales y
se convertian en lugares de no retorno para los enfermos.

En la segunda mitad del siglo XX, se origind un cambio de paradigma en la atencion a
estos enfermos debido a tres factores independientes: la medicina hizo progresos importantes,
el movimiento en pro de los Derechos Humanos y en la definicion de la recién creada OMS
(Organizacion Mundial de la Salud) se incorporaron componentes sociales y de bienestar
relacionados con la salud mental. Estos condicionantes, dieron lugar al movimiento conocido
como la Reforma Psiquiatrica, que dio lugar a una corriente mundial desde diferentes
disciplinas (la medicina y la psicologia, la sociologia, la antropologia). Bajo esta nueva
corriente, se denuncid la situacion de desamparo, abandono, estigmatizacion y precariedad en
la que se encontraba el colectivo de personas con enfermedad mental en todo el mundo
(Rodbn & Fernandez Egea, 2004).

A raiz del surgimiento de estos movimientos, muchos paises comenzaron a reformar
su sistema de atencion a las personas con problemas de salud mental. Como resultado de
estas iniciativas ha sido el proceso hacia la progresiva toma de conciencia de la necesidad de
completar las reformas que se han ido produciendo en todo el mundo, tales como: la revision
y reformas en los servicios y sistemas de atencidn, el incremento de los recursos humanos y
materiales, el establecimiento de nuevas lineas en la investigacion, la modificacion de los
marcos legislativos, aparicion de nuevos consensos, creacion y desarrollo de organizaciones
de familiares y de usuarios con el reconocimiento de su necesaria implicacion en la revision y
redefinicion de los servicios, etc. (Guinea, 2018). En definitiva, todas las medidas iran
encaminadas al empoderamiento de las personas que sufren problemas de salud mental, a la
reduccion del estigma en todos los niveles, a la participacion en la creacion de politicas

publicas, todo ello con la intencion de evitar la institucionalizacién, llevando a cabo una
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atencion integral de las personas usuarias en todos los aspectos vitales (Confederacion Salud
Mental Espafia, 2016).

Para poner en contexto este trabajo, es necesario hacer referencia a una serie de
términos relacionados con la tematica principal del documento, la salud mental:

3.2 Concepto de Salud.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, (2019), “la salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”.

¢ Qué es la salud mental?

La salud mental tiene relacion con toda actividad relacionada con el bienestar mental,
sea de manera directa o indirecta. Tiene relacion con la promocién del bienestar, la
prevencion de los trastornos mentales y la rehabilitacion de las personas que los padecen.
Segun la Organizacion Mundial de La Salud (2019), la salud mental se define como “estado
de bienestar en el cual el individuo 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 contribucién a su comunidad”.

¢ Qué se entiende por Trastorno Mental?

Los trastornos mentales son variados y se manifiestan de formas distintas. Suelen
caracterizarse por una combinacion de alteraciones, pueden ser de pensamiento, percepcion,
conducta, relacionales y emocionales. Existe, para combatirlos, una serie de tratamientos y
medidas que alivian el sufrimiento de las personas que lo padecen. Medidas no solo
relacionadas con la atencién médicas, también se relacionan con los servicios y el apoyo
sociales (Organizacién Mundial de La Salud, 2019).

Hay multiples trastornos mentales, como ya se expuso anteriormente, entre ellos se

incluye la depresion, los trastornos por ansiedad, las demencias, psicosis, discapacidades
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intelectuales o trastornos del espectro autista. Dentro de la tipologia de trastornos mentales,
ademas, se encuentra el trastorno afectivo bipolar y la esquizofrenia. En estos dos ultimos
trastornos mentales son en los que se va a centrar el presente trabajo y a continuacion se
expondra las caracteristicas principales de cada uno de ellos.

3.3 Esquizofrenia.

La esquizofrenia es un trastorno que afecta a la manera de pensar, sentir y actuar con
las personas. Es cronico y grave y, aunque no es tan frecuente como otros trastornos, afecta a
7 u 8 personas de cada 1000 (National Institute of Mental Health, 2015).

Las personas que lo padecen suelen escuchar o ver cosas que no estan. Tiene ideas
relacionadas con que otras personas les pueden leer su mente, controlar los pensamientos o
hacerles dafio. Segun Cafiamares, Castejon, Florit, Gonzélez, Hernandez y Rodriguez (2008)
los sintomas habituales de las personas con esquizofrenia suelen clasificarse de la siguiente
manera:

- Alucinaciones: alteracion de la percepcion. Las mas frecuentes son las auditivas,
las personas con esquizofrenia escuchan voces, que les hablan. También existen
las alteraciones olfativas, gustativas y tactiles.

- Delirios: son ideas que no son aceptadas por los demas. Son dificiles de razonar
con quienes las tienen pues no dudan sobre ellas. Los delirios mas frecuentes
tienen que ver con persecuciones, poderes especiales...

- Emociones inadecuadas: incongruencia entre la situacion que se esta viviendo y la
emocion expresada e incluso dificultad para comprender las emociones de los
demaés.

- Retraimiento social: tendencia al aislamiento, al abandono de las relaciones

sociales y familiares habituales.

14



Los sintomas anteriormente expuestos suelen ademas clasificarse en sintomas
positivos 0 negativos. Los positivos implican que, tras la aparicion de la enfermedad, se da
algo que antes no se daba, dentro de ellos se encuentran las alucinaciones y los delirios; los
sintomas negativos, al contrario, estan relacionados con aquellas conductas que existian antes
de la enfermedad y que disminuyen una vez aparece la enfermedad como, por ejemplo, el
deterioro en la motivacién (Parella y Fernandez, 2004).

A continuacion, se hara una mencion explicativa sobre los diferentes tipos de
esquizofrenia segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales V
(2013):

- Esquizofrenia Paranoide: como caracteristica principal se encuentra la presencia
de ideas delirantes y alucinaciones auditivas. Estas ideas delirantes suelen tener
que ver con la sensacion de persecucion, de perjuicio o ambas. Las alucinaciones
estan relacionadas con frecuencia con la tematica delirante. Ademas de los delirios
y las alucinaciones, se suelen dar otros sintomas asociados como la ansiedad, la
ira, el retraimiento social...

- Esquizofrenia Desorganizada: el lenguaje y comportamiento desorganizado, asi
como las alteraciones emocionales marcadas, son las caracteristicas tipo. Pueden
existir, ademas, ideas delirantes y alucinaciones, pero no suelen estar asociadas a
una tematica coherente como en el caso anterior. Entre los sintomas asociados se
encuentran las muecas, los manierismos (exageracion en los movimientos) y otras
rarezas del comportamiento.

- Esquizofrenia Catatonica: la caracteristica principal es una marcada alteracion
psicomotora que puede incluir inmovilidad, actividad motora excesiva, mutismo,
entre otras. Aparentemente la actividad motora excesiva carece de propdsito y no

estad vinculada a estimulos externos. Oscila entre el mantenimiento de una postura
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rigida en contra de cualquier intento de ser movido, hasta la adopcion de posturas
raras o inapropiadas.

- Esquizofrenia Indiferenciada: cuando no redne los criterios de los tipos anteriores

0 presenta varios de ellos.

3.4 Trastorno bipolar.

Es un trastorno poco frecuente comparado con otros como la depresion, que son mas
faciles de diagnosticar. Esto se debe posiblemente a que en los estados hipomaniacos los
pacientes no tienen conciencia del cambio ni se sienten enfermos. Por lo tanto, el
reconocimiento de este trastorno tiende a ser poco detectado. Segin Gonzéalez (2008), es un
trastorno del estado de &nimo de larga evolucién, en el que los episodios depresivos se ven
interrumpidos por la aparicién de otros episodios caracterizados por un estado de animo
elevado, expansivo o irritable. Es un trastorno organico, crénico y que precisa un tratamiento
farmacoldgico que regule el funcionamiento de los neurotransmisores cerebrales. Produce
una importante cronicidad con el consiguiente deterioro social y laboral. Aunque la
manifestacion clinica de este trastorno varia dependiendo de los pacientes, la presencia de los
dos polos del sintoma mania y depresion, constituye el rasgo caracteristico de la enfermedad.

El diagnostico se realiza bajo criterios puramente clinicos, con lo que esto conlleva
que estén sujetos a la interpretacion del profesional, y la controversia que puede surgir del
mismo. Existe una clasificacion, basada en los criterios del DSM-V y CIE 10, que nos habla
de:

- Trastorno bipolar tipo I: es la forma clasica y su rasgo diferencial es la presencia de
mania.
- Trastorno bipolar tipo Il: en este se combina la aparicion de episodios depresivos

mayores con hipomanias.
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- Trastorno bipolar tipo Ill: se asigna a pacientes con antecedentes familiares de
trastorno bipolar que presentan depresion e hipomanias Unicamente durante el
tratamiento antidepresivo.

- Episodios afectivos mixtos: con sintomas maniacos y depresivos al mismo tiempo.

- Trastorno ciclotimico: con periodos que comportan sintomas hipomaniacos y
periodos que comportan sintomas depresivos, pero con la particularidad de que ni los
unos ni los otros tienen la gravedad como para hablar de una fase hipomaniaca o de
una fase depresiva (Gonzéalez, 2008).

3.5 La Estigmatizacién en Salud Mental.

El estigma es una barrera para la integracion social de las personas que padecen algun
tipo de problema de salud mental. En maltiples ocasiones se ven obligados a enfrentarse, no
solo a la sintomatologia propia de la enfermedad que padecen, sino, que ademas deben hacer
frente al estigma que sufren. Desde el | Plan Canario de Salud Mental 2019-2023, la
reduccién del estigma es una de las lineas de actuacion mas mencionadas, en donde se hace
hincapié en la importancia de crear politicas antiestigmatizantes y en trabajar en la reduccion
del estigma mediante campafias que rompan con los mitos existentes sobre esta tematica
(Plan de Salud Mental de Canarias, 2019-2023).

Es importante en este documento entender el concepto de estigma, pues es una
realidad con la que conviven practicamente todas las personas con problemas de salud
mental, mas aun si entre las patologias se encuentran el trastorno bipolar o la esquizofrenia,
como es nuestro caso. Es imprescindible, a la hora de trabajar con las familias y las personas
afectadas, tener el estigma presente, detectar aquellas situaciones donde aparezca y reducir
asi sus consecuencias.

El estigma es definido como un “atributo que es profundamente devaluador, el cual

degrada y rebaja a la persona portadora del mismo” (Goffman, 1963). Otra definicion que
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complementa la primera es “caracteristica de la persona que resulta contraria a la norma de
una unidad social, considerando como ‘“norma” una creencia compartida dirigida a
comportarse de una forma determinada en un momento preciso” (Stafford y Scott,1986).
Dentro del fendmeno del estigma, segun refieren Arnaiz y Uriarte, (2006), encontramos los
estereotipos, los prejuicios y la discriminacién, elementos que por separado no tienen el
mismo efecto negativo, pero que al unirlos forman una barrera complicada de romper, mas
aun si encontramos elementos de desnivel, haciendo referencia a las diferencias segun las
relaciones de poder. La persona con problemas de salud mental se encontraria en el escalon
social mas bajo, y una persona sana en el escalon alto, tendiendo con ello a mirar de forma
diferente a quien sufre la patologia y creyéndonos con mas razén o poder que ellos,
cuestiones que son sumamente importantes, pues se reduce la autoestima y la autonomia de la
persona, al creerlas menos capaces Unicamente por padecer una enfermedad mental.

Hay que destacar que el estigma no solo es un fenémeno a nivel social, esta latente
también en las familias con algin miembro con problema de salud mental e incluso, en la
propia persona que lo padece, fendmeno conocido como autoestigma (Arnaiz & Uriarte,
2006). Las personas con problemas de salud mental se sienten discriminados por el hecho de
sufrir una enfermedad mental y esta realidad suele estar muy arraigada a estereotipos de
peligrosidad e incompetencia. Para evitar este rechazo, suelen ocultar su enfermedad o
aislarse socialmente, hecho que se relaciona directamente con las dificultades laborales y
relacionales. En lo referido a los/las familiares de personas con enfermedad mental se destaca
que presentan un nivel de conocimiento de la enfermedad similar al del resto de la poblacion
general, realidad que afecta a las personas con problemas de salud mental, pues sus familiares
en ocasiones actuan sobreprotegiéndolos debido al desconocimiento sobre la enfermedad o
por considerarlos personas fragiles (Mufioz, Pérez, Crespo, y Guillén,2009). El autoestigma,

tiene que ver con la percepcion que tienen sobre si mismos, debido al contacto con la
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sociedad, al rechazo que perciben y la aceptacion de esto como algo propio y veridico
(Livingston & Boyd, 2010). El estigma es una realidad vigente ya sea producto del
desconocimiento, por cultura, por miedo o por maltiples factores relacionados unos con otros.
En un estudio sobre estigma y discriminacion, Marcel Balasch, (2016) expone que el estigma
es un fenomeno complejo y diverso que toma diferentes formas segun su contexto y las
relaciones que se dan en él. Presenta datos cuantitativos sobre la relacidn entre estigma y
salud mental, encontrandonos con datos significativos, como que aproximadamente un 77%
de las personas con un trastorno mental han padecido discriminacion. En lo referente al
ambito familiar, que es el que nos ocupa en este proyecto, destacan varias conclusiones como
el hecho de que, en ocasiones la familia convierte en tabu lo relacionado con la enfermedad o
utilice la sintomatologia para desacreditar y subestimar a su familiar con la problematica de
salud mental, utilizando las opiniones como si fueran fruto de los delirios o con la falta de
criterio l6gico. Igualmente, las personas con trastornos mentales también exponen que han
vivido situaciones de rechazo, evitacion y alejamiento por parte de la familia nuclear.

En definitiva, la familia juega un papel importante en la autopercepcion y en la
apariencia del autoestigma. EIl trato basado en la omisién, el distanciamiento, la
desacreditacién o la sobreproteccion lo potencian, por lo que es imprescindible actuar desde
la raiz del problema, con las personas usuarias y con sus familiares, para lograr el
empoderamiento y desde el movimiento de primera persona, es decir, en donde las personas
con problemas de salud mental toman decisiones sobre si mismos, hacer valer sus actitudes y
capacidades y romper, por tanto, con los estereotipos, los prejuicios y la discriminacion que
vienen sufriendo durante toda la historia de la psiquiatria.

3.6 Salud mental y familia.

Segin Builes y Bedoya (2008), “la familia se ha concebido como un sistema

relacional con caracteristicas propias y como un subsistema social en permanente relacién
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coevolutiva con otros sistemas sociales: comunidad, pais, economia, medios de producciony
comunicacion, politicas estatales y mundiales, entre otros. Alimentadas de esta vision, las
perspectivas contemporaneas caracterizan a la familia por su diversidad, relatos y creencias.
Por esto, hoy no pareciera posible hablar de la familia, sino de las familias, conformadas
por personas que pueden o no convivir en el mismo lugar, conectadas fundamentalmente por
lazos afectivos de cuidado y proteccion, mediados por el lenguaje, ademas de lazos
consanguineos o legales...” .

Histéricamente, la familia tenia estrictas ataduras que la unian con las generaciones
pasadas y futuras. En su vida diaria, la gente debia mantenerse muy unida a la historia
familiar, por lo cual debian honrar a los antepasados. Hoy, estas ataduras se han ido
aligerando. Builes y Bedoya (2008), afirman que el sentimiento y la comunicacion se han
convertido en elementos reguladores de los intercambios familiares, con consecuencias
positivas para el clima familiar y la salud mental. En la actualidad, el amor, el afecto, la
cercania y la relacion se proponen como pilares del conocimiento familiar. Van quedando en
el pasado los modelos que se basaban en una disciplina estricta, que en los cuales se pensaba
que escuchar a los hijos alienta a su tirania e ingratitud en un futuro, y donde hay que
demostrar autoridad si se quieren forjar caracteres templados.

Al profundizar en la relacién entre la salud mental y la familia, durante muchos afios
se pensaba que el sistema familiar era la raiz de todo mal y se acusaba a las familias de
abusar inadvertidamente de sus descendientes. Sin embargo, en la actualidad la percepcion de
la familia ha variado, pasando de ser la “raiz de todo mal” a ser un factor protector.

A continuacién, se van a exponer diferentes investigaciones/experiencias sobre el
papel de la familia en el proceso de recuperacion. Segun Falloon (2003), un grupo de
psiquiatras y antropologos sociales del Instituto de Investigacion Palo Alto en California que

estudiaban el tratamiento familiar, pasaron un tiempo considerable con las familias y trataron

20



de ayudarlos a corregir los defectos relacionados con la comunicacion familiar y los roles que
se encontraban. Se abrié una unidad especial en los Institutos Nacionales de la Salud (NIH)
en Bethesda, donde familias enteras vivieron durante dos afios, con reuniones periédicas para
estudiar sus estilos de comunicacion cuando se enfrentan a problemas cotidianos. EI simple
hecho de convocar reuniones familiares de forma regular, donde se alentaba a las familias a
hablar abiertamente sobre su estrés y tratar de encontrar soluciones a sus problemas mas
acuciantes, a menudo parecia tener un impacto terapéutico sustancial.

Casi al mismo tiempo, un equipo de soci6logos y psiquiatras sociales britanicos
comenzé a estudiar el resultado de reubicar a los residentes de hospitales mentales a largo
plazo en entornos comunitarios. Dirigidos por Brown y Wing (2003), sefialaron que uno de
los factores predictivos del reasentamiento exitoso fue el entorno interpersonal de los hogares
donde residian los pacientes. Los peores resultados se dieron en los albergues donde se
proporciond poca calidez y apoyo. Pero la siguiente peor situacién fue en hogares donde los
pacientes vivian con familiares cercanos, como padres o conyuges.

Afortunadamente, no todos los que estudiaron esta tematica llegaron a la conclusién
de que la mejor manera de avanzar era buscar alternativas a la atencion familiar para las
personas con trastornos mentales graves. Un pequefio grupo dirigido por Robert Liberman
(1993) tomo una direccion diferente que tenia como objetivo ayudar a aquellas familias que
estaban agobiadas y estresadas por el cuidado de sus familiares, pudiendo con ello demostrar
la parte positiva que tiene el apoyo familiar en el prondstico de los pacientes. La educacion
detallada sobre la naturaleza de los trastornos mentales, su tratamiento y la resolucion
practica de problemas familiares relacionados con las dificultades cotidianas resultd
satisfactoria para la mejora de los sintomas de los pacientes y sus dificultades interpersonales

(Falloon, 2003).
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Siguiendo esta linea de actuacién, en la que se toma a la familia como elemento
protector encontramos diversos modelos en los que se interviene con los familiares para tratar
aquellas cuestiones que les preocupen. Es sabido que la participacion del paciente y de sus
familiares es decisiva para una evolucion positiva de la enfermedad (Liberman, 1993).

Entre la diversa bibliografia que existe al respecto, hemos escogido el modelo
finlandés de Dialogo Abierto, desarrollado por Jakko Seikkula y colaboradores (2006), por su
enfoque familiar, por lo novedoso que aporta, asi como por los resultados favorables (anexo
1) que ha tenido tras su implementacion en Laponia, en donde muchas personas han dejado
de tomar medicacion antisicotica, se ha reducido el nimero de episodios psicéticos e incluso
la incidencia de nuevos casos de esquizofrenia en la mencionada region (Montafia, 2018).

Es un modelo que se asemeja a una intervencion grupal, con la diferencia de que nadie
guia la sesion. Es el propio usuario/a quien solicita la cita, y es también quien decide quién
acudira al encuentro y donde se realizard (Seikkula y Trimble, 2005). La maxima en este
modelo es el dialogo abierto y libre, donde cada uno de los integrantes expresa sus
pensamientos, en donde los familiares forman parte del grupo y son aliados en las
intervenciones y en donde la persona usuaria tiene la oportunidad de actuar, decir y hacer
aquello que crea conveniente, sin seguir unos canones establecidos por una figura
jerarquizada, como puede ser el psiquiatra, el terapeuta, o el profesional encargado de la
sesion. Lo interesante de este modelo es que se debe activar sin que hayan pasado 24 horas
del episodio psicotico del usuario y se distribuye en 7 fases o principios: la intervencion
inmediata, la participacion de la red sociofamiliar (escogida por el usuario), la flexibilidad y
movilidad del equipo (disponibles 24 horas), la responsabilidad y el trabajo en equipo (nunca
se hablara del usuario/a sin estar presente, pero se organizara las sesiones en base a como se
vaya viendo la evolucion del usuario/a), la continuidad psicoldgica, la tolerancia a la

incertidumbre y las mas importante, el didlogo (Parrabera, 2018).
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En definitiva, es un modelo pionero que trabaja el contexto real de la persona y no en
uno institucionalizado, aborda los problemas de salud mental especificos e individuales, asi
como los temas que le preocupan e interfieren en su recuperacion. Es un modelo que permite
a la persona hablar de su psicosis sin cuestionarla y lo hace teniendo en cuenta el contexto
familiar, haciéndolo participe del proceso de recuperacion

3.7 Modelo Teorico de Intervencion

Para que sea posible la realizacién del proyecto de manera efectiva, hemos escogido el
modelo de la Psicoeducacién Familiar. Anderson y sus colaboradores (1986) han desarrollado
un acercamiento hacia el tratamiento familiar, en donde el punto de partida basico sobre el
que se sustenta el modelo reside en la concepcidn de la enfermedad mental desde el modelo
de la vulnerabilidad. Este modelo, se articula bajo tres variables: el ambiente externo, la
conducta del individuo y el sustrato biologico. Los episodios psicéticos surgen como reaccion
ante una situacién limite en el individuo, este modelo explica el curso del trastorno en
funcion de los estimulos ambientales externos, los marcadores de vulnerabilidad, las etapas
intermedias en las que se esta realizando el trabajo con las familias y las conductas resultado,
una vez finalizado el tratamiento familiar (Cafiamares, Castejon, Florit, Gonzalez, Hernandez
y Rodriguez, 2008). Se parte de la idea de que sea cual sea la causa de la esquizofrenia o el
trastorno bipolar, los pacientes que la padecen tienen un déficit psicoldgico nuclear que
parece incrementar su vulnerabilidad. La interaccion de dicha vulnerabilidad con las
dificultades familiares y la emocion expresada probablemente genera un proceso en espiral,
asi, la vulnerabilidad a los estimulos da como resultado la aparicion de sintomas que disparan
la reaccion de los familiares, que a su vez repercute en el paciente y asi sucesivamente
(Ferrera, 1990).

El modelo de Anderson, creado en 1986, atraviesa cuatro fases que se describen

secuencialmente, pero que de hecho se solapan:
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Fase 1: conectando con la familia: esta fase empieza lo méas pronto posible. Se trata
de establecer desde el comienzo una alianza con la familia, para lo que se crea un clima que
favorezca su receptividad a la intervencion. Se reune a la familia para conocer su reaccion
ante el trastorno del paciente, como ha sido su forma de afrontarlo en el pasado y en la
actualidad, y conocer cuales son sus necesidades y problemas actuales. Una vez que la
familia ha empezado a formar una relacion con los profesionales, estos la mantendran
informada sobre la rehabilitacion y a la vez se asegurardn de que sus preocupaciones y
necesidades son incorporadas a la planificacion.

Fase 2: “Taller” de habilidades de supervivencia: esta segunda fase es propiamente
la fase psicoeducativa, ya que en ella se ofrece a la familia informacion sobre la naturaleza
del problema de salud mental que padece su familiar. Con ello se pretende disminuir su
ansiedad y mejorar asi el clima familiar. En primer lugar, se realiza un encuentro con las
familias sin los usuarios, ya que de este modo se pretende disminuir el aislamiento y
desensibilizarles ante el tema de la enfermedad mental, en segundo lugar, se realiza en
encuentro con los usuarios para conocer las inquietudes que puedan tener y, por Gltimo, se
unifican a las familias con los usuarios y se comienza la intervencién familiar. Un aspecto
basico es la creacién de un clima informal que permita a los familiares hacer todas las
preguntas que deseen, por lo que sera un proceso participativo en contextos informales,
donde podran interactuar fluidamente unos con otros, por lo que, se realizaran sesiones en
primera persona. Utilizando un lenguaje comprensible, se les ofrece informacién sobre las
principales cuestiones acerca de la esquizofrenia y el trastorno bipolar (fenomenologia,
aparicion, tratamiento, curso, pronostico...). Otro tema importante que es abordado es el de
cémo tratar con las personas que padecen estos problemas. A este respecto se les
proporcionan estrategias que pueden utilizar para facilitar el progreso del familiar, ayudarle a

evitar descompensaciones y disminuir sus propias tendencias a reaccionar emocionalmente
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ante sus cambios de conducta. Se les transmite el mensaje de que no existe evidencia de que
las familias causen las esquizofrenias, mientras que si tienen la capacidad de influir en su
proceso. Se les informa de la vulnerabilidad del paciente ante las tensiones interpersonales,
destacando que la comunicacion conflictiva, vaga o excesivamente compleja y la ausencia de
limites intergeneracionales e interpersonales constituyen realidades dificiles de manejar para
la persona que padece el problema de salud mental.

Finalmente, se pone énfasis en que la familia recupere las rutinas habituales, en la
medida de lo posible, y aprenda a vivir con el trastorno, sin que este gobierne sus vidas. Asi,
se les anima a recuperar sus actividades sociales, a que sigan prestando atencion a las
necesidades de todos los miembros de la familia y a que compartan sus dificultades con otras
personas, para evitar sentirse exhaustos en sus esfuerzos.

Fase 3: la reincorporacion a la comunidad y la aplicacion de los temas del
“taller”. En esta fase se comienza a trabajar juntamente con la familia y el usuario, donde se
realizan sesiones para ver el modo de llevar a la practica lo aprendido en la anterior fase. Se
incluyen sesiones regulares y sesiones de crisis. El objetivo central consiste en aplicar los
temas que anteriormente habian sido tratados en el “taller”, poniendo un énfasis especial en el
reforzamiento de los limites familiares tanto interpersonales como intergeneracionales y en
que el paciente vaya asumiendo gradualmente responsabilidades. En esta tarea son de gran
importancia los pequefios éxitos y su refuerzo, la disminucion de las expectativas respecto al
nivel de ejecucion del usuario y el planteamiento de pequefias metas a conseguir de una en
una. El principal problema que se puede plantear en este periodo es la falta persistente de
motivacion y energia de la persona. Para contrarrestarlo, se ofrece a la familia un fuerte
apoyo Yy se intenta que sus expectativas sean mas ajustadas a las capacidades reales del

usuario en ese momento.
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Fase 4: Rehabilitacion social y profesional. Es una continuacion de la fase anterior.
Las sesiones han de estar estructuradas y los contenidos claramente operativizados. Se
organizan tres tipos de actividades coordinadas e implementadas de forma progresiva:

- Actividades sociales y de ocio dirigidas a reintegrar en la comunidad al familiar
afectado por el problema de salud mental.

- Actividades que permitan recuperar, a cada uno de sus familiares, una vida social no
mediatizada de continuo por la problematica.

- Actividades que permitan una cohesion familiar y un apoyo mutuo, desde el didlogo
abierto.

(Ferrera, 1990).

4. Objetivos De La Intervencion:

4.1 Objetivo general del plan de referencia:

- Dentro del | Plan De Salud Mental De Canarias 2019-2023, en su Linea Estratégica 3:
Atencion a las personas con trastornos mentales, encontramos el objetivo general en
el que nos apoyaremos para nuestro proyecto y el cual, se expone a continuacion:
“Establecer un modelo de atencion en el cual las personas con Trastorno Mental
Grave y sus familiares sean el eje central, en un contexto de respeto a la autonomia'y
de toma de decisiones compartida”.

4.2 Objetivos especificos:

- Mejorar la satisfaccion de las personas con Trastorno Mental Grave y sus familias,
mediante el uso de buenas practicas, el respeto de su autonomia, derechos,
dignidad, y la promocion del empoderamiento. (I Plan De Salud Mental De
Canarias 2019-2023).

- Potenciar la atencion a familias de personas con Trastorno Mental Grave. (I Plan De

Salud Mental De Canarias 2019-2023).

26



- Atender las necesidades bésicas del usuario y sus familiares. (Objetivo programa de

Atencion Domiciliaria Especializada, Asociacion ATELSAM).
4.3 Objetivos operativos:

- Lograr que un 50% de los participantes del proyecto participen en las sesiones
propuestas.

- Proporcionar a 10 familias informacion sobre temas relacionados con la enfermedad
mental abordando conceptos clave teoricos, recaidas, actuacion ante una crisis y
medicacion, mediante charlas informativas y resolucion de dudas.

- Efectuar al menos 2 sesiones educativas con la persona usuaria y sus familiares sobre
la reduccion del estigma, conociendo la percepcion que tienen del concepto
mediante dindmicas relacionadas.

- Realizar minimo 10 sesiones por familia que participa en el proyecto en donde los
participantes sean capaces de exponer sus opiniones, miedos e inquietudes sobre los
problemas mas acuciantes respecto al problema de salud mental de su familiar y
trabajar sobre ellos.

- Establecer 2 acuerdos por familia sobre aquellos aspectos relacionados con el
empoderamiento y la cohesién familiar que favorezcan relaciones familiares
positivas, desde el respeto y la compresion.

- Conseguir que el 40% de los participantes formen parte del grupo de ayuda mutua de
la Asociacion para continuar trabajando sobre empoderamiento y reducir el
aislamiento social tras la finalizacién del proyecto.

- Realizar un video de sensibilizacién para la lucha contra la estigmatizacion que sufre

el colectivo de personas con problemas de salud mental realizado por las familias.
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5. Participantes.

Los/as participantes del proyecto deberan ser personas usuarias de la Asociacion
ATELSAM, la cual ofertara las plazas para la realizacion del proyecto.

Es nuestro caso, se han escogido a 10 usuarios/as que pertenecen a la Unidad De
Salud Mental de Ofra. En concreto, 5 mujeres y 5 hombres cuyas edades oscilan entren los 22
afios y los 56.

Para poder beneficiarse del proyecto es requerido un diagnostico clinico demostrable
de Trastorno Bipolar o Esquizofrenia.

6. Método.

En nuestro caso y teniendo como guia el modelo de Anderson, descrito por Ferrera
(1990), el punto de partida basico sobre el que se sustenta la intervencion reside en la
concepcién de la enfermedad mental desde el modelo de la vulnerabilidad. Se ha escogido
este modelo, pues se trabaja, como se ha expuesto en el marco tedrico, con las tres variables
fundamentales (el ambiente externo, la conducta del individuo y el sustrato biolégico) y en
especial con los factores ambientales. Se pretende trabajar sobre aquellos estimulos externos
que resulten estresores para las personas usuarias y es por ello, que se propone trabajar con
las familias y aquellos conflictos que puedan suponer un factor de riesgo para el usuario.

La manera en que se abordard la ejecucién del proyecto sera mediante sesiones
grupales familiares, moderadas por los/as trabajadores/as sociales. Estas sesiones partiran de
varias actividades informativas, seguidas de psicoeducativas, hasta llegar a una sesion de
cierre, donde se reuniran a todas las familias realizando una actividad conjunta a modo de
encuentro.

Las sesiones estan destinadas a las personas usuarias del servicio y sus familiares
directos; se realizaran sesiones conjuntas en donde participaran todas las familias unidas

(sesiones de informacion teorica), otras mas individualizadas, en las cuéles se unira a dos
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familias para trabajar elementos especificos del proyecto como, por ejemplo, el estigma y
otro tipo de sesiones individuales, es decir, solo un nucleo familiar, en las que se trabajaran
elementos especificos de la familia.

Para que las intervenciones sean positivas, queremos que las sesiones se desarrollen
en un clima informal que permita a las familias hacer todas las preguntas que deseen, siendo
un proceso participativo en contextos informales, donde podran interactuar fluidamente unos
con otros. Ademas, se contara con la participacion de una persona con problemas de salud
mental que actualmente se encuentran empoderada, utilizando su testimonio en primera
persona como ejemplo de superacion, aportando una vision mas optimista del futuro.

Es importante destacar que la participacion en el proyecto serd voluntaria y las
demandas familiares escuchadas e implementadas en las sesiones, aunque no se hayan
previamente planificado, siempre y cuando se consideren favorables para las familias y
tengan vinculacién con los objetivos del proyecto.

El proyecto se basa en el modelo de Anderson y esta formado por cuatro fases que se
describen secuencialmente, pero que se solapan una con otras. Siguiendo esta linea, se ha
afiadido una fase extra que consideramos importante, por lo que el método de intervencion
estara distribuido de la siguiente forma:

Fase 1: conectando con la familia: es la fase inicial y una de las que posee mayor
importancia, ya que en ella se trata de establecer desde el comienzo un vinculo con la familia.
Se inicia mediante una reunién informal con las familias con las que se va a intervenir, para
conocer su reaccion ante el trastorno del paciente, como ha sido su forma de afrontarlo en el
pasado y en la actualidad, conocer cuales son sus inquietudes y problemas actuales y
presentarles el proyecto. Una vez que la familia y los profesionales han empezado a crear un

ambiente de confianza, se puede comenzar a pensar en la siguiente etapa.
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Fase 2: “Taller” de habilidades de supervivencia: esta es la fase psicoeducativa. Se
realiza un encuentro con las familias y los usuarios, mediante pequefias dindmicas, en las
cuales participaran todas las familias participes del proyecto, en ocasiones de manera
individual (familias por separado) o colectivamente (todas las familias unidas), donde se
abordaran las necesidades mas acuciantes, como, por ejemplo, las actuaciones en situaciones
de crisis y recaidas. Con ello se pretende disminuir su ansiedad y mejorar asi el clima
familiar.

Fase 3: la reincorporacion a la comunidad y la aplicacion de los temas del
“taller”.

En esta fase se continta el trabajo conjunto (usuarios mas familiares de manera
individualizada), donde se realizaran sesiones para ver el modo de llevar a la préactica lo
aprendido en la anterior fase. El objetivo central consiste en aplicar los temas que
anteriormente habian sido tratados en las sesiones, poniendo un énfasis especial en el
reforzamiento de los limites familiares y en que el usuario vaya asumiendo gradualmente
responsabilidades.

Fase 4: Rehabilitacion social y profesional. Las sesiones se organizaran en base a
tres tipos de actividades coordinadas e implementadas de forma progresiva:

- Actividades informativas sobre los problemas de salud mental.

- Actividades que trabajen la reduccion del estigma y autoestigma, y fomenten el
empoderamiento.

- Actividades que permitan una cohesion familiar y un apoyo mutuo, desde el diadlogo
abierto.

Fase 5: continuacion del tratamiento o “desenganche”. Es la fase final. Una vez
que el usuario y la familia han conseguido total o parcialmente los objetivos basicos de la

intervencion, se llega a este punto en el que se ofrecen a la familia dos opciones:
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- Participar en terapia familiar para afrontar conflictos o asuntos pendientes sin
resolver.

- Posibilidad de asistir al grupo de ayuda mutua y reforzar los conocimientos sobre
empoderamiento.

Ambas opciones seran coordinadas por la Asociacion ATELSAM.

En cada una de estas fases se realizaran actividades para cumplir con los objetivos
planteados. Como se ha citado anteriormente, las fases no estan diferenciadas, se solapan
unas con otras, por lo que las actividades pertenecen a mas de una fase. Estas actividades se
han agrupado en bloques diferenciados:

- Bloque | Preparacion del proyecto: en el mismo se realizaran las tareas de busqueda
de informacion, preparacion, presentacion y contacto. Asimismo, también pertenece a las
actividades indirectas

- Bloque Il actividades de informacion: dentro de este se encuentran las dindmicas de
“toma de contacto” e “Informa-Te”.

- Bloque Il actividades sobre la estigmatizacion: compuesto por “ideas iniciales
sobre el estigma”, “profundizando en el estigma” y “tu pelicula”.

- Blogue IV actividades relacionadas con el empoderamiento: compuesto por las
dindmicas “soy capaz”, “rompiendo mitos” y “empodérate”.

- Blogue V actividades basadas en el Dialogo Abierto: formado por la actividad
“hablemos”, la cual se repetird en 3 ocasiones.

- Blogue VI cierre de las actividades: en él se encuentra la sesion con la que se
clausura el proyecto denominada “vamo” a divertirnos”.

- Blogue VII evaluacién del proyecto: en el cual se ejecutara la evaluacion de este,

mediante una metodologia mixta (cualitativa y cuantitativa).
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Por lo que dentro de la fase 1, conectando con la familia, se incluye el bloque Il de
actividades (“toma de contacto e “Informa-te”); la fase 2, taller de habilidades de
supervivencia, estara formada por las actividades del bloque II (“toma de contacto e
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“Informa-te”), bloque III (“ideas iniciales sobre el estigma”, “profundizando en el estigma” y
“tu pelicula”) y bloque IV (“soy capaz”, “rompiendo mitos” y “empodérate”); la fase 3, la
reincorporacion a la comunidad y la aplicacion de los temas del taller, estara compuesta por
los bloques III y IV, ademas del bloque V (“hablemos”); la fase 4, Rehabilitacion social y
profesional, compuesta por las actividades del bloque Il al V y la fase 5, continuacion del

tratamiento o “desenganche”, integrada por el bloque VI (“vamo” a divertirnos).

7. Actividades

Bloque | o
ACTIVIDADES Presentacion del proyecto
INDIRECTAS: | Bloque VII .
Evaluaciones
Toma de contacto
e il Informa-te
Ideas iniciales sobre el estigma
Blogue 11l Profundizando en el estigma
Tu pelicula
Soy capaz
ACTIVIDADES
DIRECTAS Blogue IV Rompiendo mitos
Empodérate
Dialogo Abierto
Bloque VV Dialogo Abierto 11
Dialogo Abierto 11
Bloque VI Vamo’a divertirnos
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Elaboracion propia (2019). Cuadro I: Actividades.

Las actividades, como se observa en el cuadro mostrado, se dividiran en indirectas y
directas. A su vez, dentro de ellas, se establecen bloques diferenciados en funcion del tépico
que se trabaje:

Actividades indirectas. Estan formadas por:

- Bloque | Preparacion del proyecto: en el mismo se realizaran las tareas de bdsqueda
de informacion, preparacion, presentacion y contacto. Asimismo, también pertenece a las
actividades indirectas

- Bloque VII evaluacién del proyecto: en el cual se ejecutard la evaluacion de este,
mediante una metodologia mixta (cualitativa y cuantitativa).

Actividades directas. Compuestas por:

- Bloque Il actividades de informacion: dentro de este se encuentran las dindmicas de
“toma de contacto” e “Informa-Te”.
- Bloque Il actividades sobre la estigmatizacion: compuesto por “ideas iniciales
sobre el estigma”, “profundizando en el estigma” y “tu pelicula”.
- Blogue IV actividades relacionadas con el empoderamiento: compuesto por las
dindmicas “soy capaz”, “rompiendo mitos” y “empodérate”.
- Blogue V actividades basadas en el Dialogo Abierto: formado por la actividad
“hablemos”, la cual se repetira en 3 ocasiones.
- Blogue VI cierre de las actividades: en él se encuentra la sesion con la que se
clausura el proyecto denominada “vamo” a divertirnos”.

A continuacion, se exponen las fichas de las actividades directas, en las que se explica

lo que se va a realizar en las mismas:
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Actividad N.°: 1, bloque 1. TITULO DE LA ACTIVIDAD:
Toma de contacto.

Destinatarios: todos los participantes. Lugar: Centro Ciudadano “Las Madres”.

Duracion: 1 sesion de 60 minutos.

Objetivos de la actividad:
- Presentar el proyecto
- Acordar las citas para la primera sesion.

Contenidos:

- Informacién sobre el proyecto y su finalidad.

Organizacion: contactar con el centro Ciudadano “Las madres” para solicitar la reserva
del aulario y realizar la sesion en dicha infraestructura. Se realizard una presentacion
general a todos los usuarios/as y sus familiares. Ademas, se procedera a establecer las
primeras fechas para llevar a cabo las sesiones siguientes. Por ultimo, se procederd a la

firma del consentimiento informado y proteccion de datos (Anexo 2).

Descripcion y metodologia. En primer lugar, desde ATELSAM se informara a los
participantes de la fecha y lugar acordados para la presentacion del proyecto. Se realizara
una presentacion general sobre los aspectos mas relevantes del proyecto y los objetivos
que persigue. A su finalizacion, se distribuirdn las primeras fechas a los participantes para
comenzar con el proyecto y se firmaran los documentos necesarios para su puesta en

marcha.

Recursos:
Humanos: dos trabajadores sociales.
Materiales: ordenador y proyector, sillas y mesa.

Técnicos: PowerPoint e Internet.

Evaluacién:

- Recoger la documentacion firmada de todos los participantes.

Actividad N.°: 2, bloque Il TITULO DE LA ACTIVIDAD:

“Informa-te”

Destinatarios:  Personas usuarias Y || Lugar: Centro Ciudadano “Las Madres”.

familiares por separado. Duracion: 2 sesiones de 90 minutos.

Objetivos de la actividad:
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- Proporcionar informacion sobre salud mental.
- Orientar de manera conjunta al usuario y familia sobre temas relacionados con la

enfermedad mental.

Contenidos:
- Informacion sobre la esquizofrenia y el trastorno bipolar.
- Concepto de recaidas.
- Como actuar ante una crisis (solo a familiares).
- Medicacion basica y qué sucede en caso de interrumpir el tratamiento

farmacoldgico.

Organizacion: contactar con el centro Ciudadano “Las madres” para solicitar la reserva
del aulario y realizar la sesion en dicha infraestructura. Se llevara a cabo dos sesiones por
separado, una se realizara con todas las personas usuarias que vayan a participar en el
proyecto y otra, con los familiares de estas personas usuarias.

Para ello, en la actividad anterior se habra estipulado el dia en que se realizara esta sesion,
dividiendo los grupos en familiares y usuarios/as.

Para estas sesiones en concreto, previo acuerdo, acudiran el psiquiatra y la enfermera de
referencia del Equipo Comunitario Asertivo (ECA) y participaran en los 15 minutos

finales de ambas sesiones para abordar la temaética relacionada con la medicacion.

Descripcion y metodologia. La actividad consistira en la exposicion de un PowerPoint
sobre las cuestiones sobre las que se va a trabajar. Durante la actividad y antes de exponer
todos los términos, se preguntara a los participantes qué conocen de la temaética,

fomentando asi la interaccién y la participacién mutua.

Recursos.
Humanos: dos trabajadores sociales, enfermera y psiquiatra.
Materiales: ordenador y proyector, sillas y mesa.

Técnicos: PowerPoint.

Evaluacién:

- Contabilizar asistencia.
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Actividad N.°: 3, bloque I11 TITULO DE LA ACTIVIDAD:
“Ideas iniciales sobre el estigma”.

Destinatarios: todos los participantes. Lugar: sede de ATELSAM.

Duracion: 5 sesiones de 60 minutos.

Objetivos de la actividad:
- Conocer con qué ideas preconcebidas parten los participantes.
- Romper falsos mitos sobre la enfermedad mental.

- Promover la interaccidn familiar mediante actividades conjuntas.

Contenidos:
- Las ideas que expongan los participes de la sesion.
- Mitos sobre enfermedad mental.
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- Dinamicas: “ideas iniciales”, “redefinamonos” y “el muro de los mitos”.

Organizacion: en estas sesiones se trabajard con la persona usuaria y sus familiares

directos. Cada sesion se realizara con 2 familias diferentes.

Descripcion y metodologia: (de manera opcional, se podria recoger en una pizarra las
palabras o términos utilizados por los participantes, para dar mas visibilidad al contenido)
En primer lugar, preguntaremos a los/las participantes que digan palabras que le vengan a
la mente al oir hablar del problema de salud mental. Se diran en alto haciendo reflexion
sobre los conceptos y qué estigmas pueden tener los participantes en el inicio de la sesion.
Es importante dejar claro que no hay respuestas correctas e incorrectas. Por lo tanto, lo
mas interesante es animarlos a ser lo mas sinceros, aunque ello impligue ser politicamente
incorrectos.

En segundo lugar, continuando con la dinamica se solicitara a los participantes que definan
a sus familiares y a si mismos, para conocer cémo se ven y cédmo ven a los demas, la
terminologia que utilizan para referirse a la persona usuaria y las diferencias a la hora de
exponer las cualidades de cada uno de los miembros de la familia. Cabe destacar que, si en
una primera exposicion cada uno de los miembros definen al otro o a si mismos mediante
las etiquetas de nombre, edad, profesion, nacionalidad entre otras, se instara a que lo hagan
de nuevo sin utilizar las mismas, para asi comprobar como se ven realmente y reflexionar
sobre las etiquetas que hayan surgido, en caso de que sean negativas se continuara la
reflexion para cambiar el mensaje.

Para cerrar la sesion, los profesionales citaran algunas afirmaciones sobre mitos referentes

a la tematica, los/las participantes valoraran si son verdaderas o falsas y se iran escribiendo
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en un mural de papel Kraft. Se generara reflexion y debate sobre cada una de las
afirmaciones. Al finalizar, los participes romperan el muro de los mitos a modo del simil

“rompiendo barreras”.

Recursos:
Humanos: dos trabajadores sociales.

Materiales: Pizarra, rotulador, borrador, silla y mesa, papel Kraft.

Evaluacién:

- Contabilizar asistencia.

Actividad N.°: 4, bloque 111 TITULO DE LA ACTIVIDAD:

“Profundizando en el estigma”.

Destinatarios: todos los participantes. Lugar: Centro Ciudadano “Las madres”.

Duracion: 1 sesion 60 minutos.

Objetivos de la actividad:
- Educar sobre el concepto de estigma y autoestigma.

- Promover la interaccion familiar mediante actividades conjuntas.

Contenidos:
- Informacién sobre estigma y autoestigma.

- Visionado de videos de sensibilizacion.

Organizacion: contactar con el centro Ciudadano “Las madres” para solicitar la reserva
del aulario y realizar la sesion en dicha infraestructura. En estas sesiones se trabajard con
todas las personas usuarias y sus familiares directos.

Contactar con Enrique, presidente de AFES Salud Mental y ademas usuario en primera
persona encargado del grupo de empoderamiento y de dar visibilidad a las personas con

problemas de salud mental

Descripcion y metodologia. Para esta sesion Enrique trabajara el estigma y el autoestigma
mediante las dinamicas que el suele utilizar. Se le dard apoyo en la busqueda de
bibliografia sobre la tematica y en la exposicion de argumentos. Lo relevante de esta
sesion es lograr provocar una confrontacion en las familias ante las percepciones erréneas
que se suelen tener (las personas con problemas de salud mental no pueden trabajar, tener
familia, llevar una vida completa) al exponer, una vez finalizada la exposicion tedrica

sobre el estigma y el autoestigma, que el ponente, tiene un trastorno mental grave y aun asi
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una vida satisfactoria a nivel personal y profesional.

Recursos.
Humanos: dos trabajadores sociales, usuario en primera persona.
Materiales: ordenador y proyector, sillas y mesa.

Técnicos: PowerPoint e Internet.

Evaluacién:

- Contabilizar asistencia.

Actividad N.°: 5, bloque 11 TITULO DE LA ACTIVIDAD:

“Tu pelicula”.

Destinatarios: todos los participantes. Lugar: parque Garcia Sanabria.

Duracién: 5 sesiones de 90 minutos.

Objetivos de la actividad:
- Realizar un video de sensibilizacion para luchar contra el estigma.

- Promover la interaccién familiar mediante actividades conjuntas.

Contenidos:
- Mensaje comdn para exponer en el video.
- Grabacién del video.
- Edicion del video.

Organizacion: en estas sesiones se trabajard con la persona usuaria y sus familiares
directos. Cada sesion se realizara con 2 familias diferentes. Se contactara con la empresa

SIZYGIA, especializada en fotografia y video, para la realizacion de este.

Descripcion y metodologia: en primer lugar, se llevara a cabo una lluvia de ideas para
deducir que mensaje se quiere transmitir con el video.

En segundo lugar, se realizard el guion del video para establecer el contenido que se
grabara, para con la ayuda del voluntario de la empresa SIZYGIA, proceder a la grabacion
de este.

Cuando todas las familias hayan grabado el video con el mensaje que se haya
consensuado, se unirdn todas las grabaciones y se realizard un video final, el cual se

expondra en la Gltima sesién del proyecto.

Recursos.

Humanos: dos trabajadores sociales, un camara.
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Materiales: cAmara de video, papel y boligrafos, sillas y mesas.
Técnicos: programa editor de video.

Evaluacién:

- Contabilizar asistencia.

- Video final.
Actividad N.°: 6, bloque 1V TITULO DE LA ACTIVIDAD:
“Soy capaz”.
Destinatarios: todos los participantes. Lugar: cafeteria.
Duracién: 10 sesiones de 60 minutos.

Objetivos de la actividad:
- Conocer la percepcion familiar sobre las competencias de su familiar.

- Promover la interaccion familiar mediante actividades conjuntas.

Contenidos:
- Entrevista informal sobre situaciones diarias.

- Debate sobre situaciones diarias y como abordarlas.

Organizacion: en esta sesion se trabajara con la persona usuaria y sus familiares directos

de manera individualizada (1 sesién por cada familia).

Descripcion y metodologia: para conocer la realidad de cada familia se realizaran una
serie de preguntas para indagar en profundidad en los items que mas preocupan respecto a:
la convivencia, tareas del hogar, busqueda de empleo, emancipacion, etc. De esta manera
conoceremos la percepcion familiar y personal sobre las competencias y el grado de
empoderamiento que posee la persona usuaria. Se creara un debate, poniendo situaciones
hipotéticas y preguntando a los participantes si creen o no, que la persona usuaria podria
llevarlas a cabo y como las ejecutaria.

La informacion aqui expuesta, se debera recoger para trabajar sobre ella, en la siguiente
sesion. Se ha escogido una cafeteria para que la actividad sea mas informal evitando el

conflicto que en un lugar privado podria si hay desacuerdo de opiniones.

Recursos.
Humanos: dos trabajadores sociales.

Materiales: papel y boligrafos, sillas y mesas.

Evaluacién:
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- Contabilizar la asistencia.

Actividad N.°: 7, bloque IV TITULO DE LA ACTIVIDAD:

“Rompiendo mitos”

Destinatarios: todos los participantes Lugar: cafeteria.
Duracion: 60 minutos.

Objetivos de la actividad:
- Romper las falsas creencias que existen sobre las personas con problemas de salud
mental.
- Promover la interaccion familiar mediante actividades conjuntas.
- Dotar de herramientas a la persona usuaria para que se empodere.

- Trabajar con los familiares el concepto de empoderamiento y disminuir los miedos.

Contenidos:
- Situaciones recopiladas de la sesion anterior.
- Blsqueda de soluciones.

- Creacion de alianzas.

Organizacion: en estas sesiones se trabajara con la persona usuaria y sus familiares

directos de manera individualizada.

Descripcion y metodologia: tomando como referencia la sesion anterior, se abordaran los
aspectos que se destacaron como erroneos, o que no son del todo adecuados a la realidad
actual. Se incidira sobre aquellos aspectos que pueden ser cambiados a corto plazo como,
por ejemplo, la implicacién de la persona usuaria en las labores del hogar, o la posibilidad
de que tome decisiones propias en el &mbito doméstico y social y en lo referido a la
manera de abordar su patologia. Para que eso sea posible, se expondra de manera visible
(en una pizarra, por ejemplo) situaciones cotidianas y se pedira a los familiares que
establezcan un compromiso por cada variable que se haya contemplado. Se apoyara en la
busqueda de soluciones para que ambas partes participen del proceso. Lo ideal es que la
persona usuaria se empodere y exponga aquellos elementos en los que quiere formar parte

y la manera en que quiere implicarse.

Recursos.
Humanos: dos trabajadores sociales.

Materiales: papel, boligrafos, sillas, mesas, pizarra, rotulador, borrador.
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Evaluacién.
- Contabilizar la asistencia.

- NUmeros de alianzas familiares.

Actividad N.°: 8, bloque IV TITULO DE LA ACTIVIDAD:

“Empodérate”.

Destinatarios: todos los participantes. Lugar: Centro Ciudadano “Las Madres”.

Duracion: 60 minutos.

Objetivos de la actividad:
- Formar a los familiares sobre empoderamiento.
- Conseguir que el 40% de los participantes formen parte del grupo de ayuda mutua
de la Asociacion para continuar trabajando sobre empoderamiento y reduzcan el
aislamiento social tras la finalizacion del proyecto.

- Promover la interaccion familiar mediante actividades conjuntas.

Contenidos:
- Teoria sobre empoderamiento.
- Informacién sobre el grupo de ayuda mutua.

- Testimonio en primera persona.

Organizacion: contactar con el centro Ciudadano “Las madres” para solicitar la reserva
del aulario y realizar la sesion en dicha infraestructura. En estas sesiones se trabajard con
todas las personas usuarias y sus familiares directos.

Contactar con Enrique, presidente de AFES Salud Mental y ademas usuario en primera
persona encargado del grupo de empoderamiento y de dar visibilidad a las personas con

problemas de salud mental

Descripcion 'y metodologia: Para esta sesion Enrique trabajara el concepto de
empoderamiento y presentard el grupo de ayuda mutua. Se le dara apoyo en la busqueda de
bibliografia sobre la teméatica y en la exposicion de argumentos. Lo relevante de esta
sesion es lograr que entiendan la importancia del empoderamiento y los beneficios que este
trae consigo. Asimismo, Enrique expondra su historia personal, contando desde el inicio de
su enfermedad hasta como ha logrado participar en varios proyectos de interés como Radio
Himalia, o ser el presidente de la asociacion. Hara un recorrido sobre todos aquellos

aspectos que fueron relevantes en su vida, que le llevaron a reflexionar y tomar un camino
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diferente respecto al modelo biomédico que utiliza en la actualidad, encausandolo hacia un
modelo de empoderamiento. Una vez finalizada esta parte, se presentard el grupo de
ayuda mutua, explicando por qué es de utilidad y como acceder a él, invitdndolos a que

participen y entregando el documento de inscripcion.

Recursos.
Humanos: dos trabajadores sociales, usuario en primera persona.
Materiales: ordenador y proyector, sillas y mesa.

Técnicos: PowerPoint e Internet.

Evaluacién.
- Contabilizar la asistencia.

- Numero de personas que se inscriben en el grupo de ayuda mutua.

Actividad N.°: 9, 10 y 11, bloque V TITULO DE LA ACTIVIDAD:
“Hablemos”

Destinatarios: todos los participantes. Lugar: parque La Granja.
Duracion: 90 minutos.

Objetivos de la actividad:
- Abrir los canales de comunicacién familiar.
- Dotar a las personas usuarias y sus familiares de un espacio de comunicacion libre.

- Favorecer el didlogo y la exposicién de la realidad sin estigmas.

Contenidos:
- Cualquier tematica relacionada con la salud mental sobre la que las familias deseen

expresarse.

Organizacion: en estas sesiones se trabajara con la persona usuaria y sus familiares
directos de manera individualizada.

Se contactara también con el Equipo ECA pues lo ideal es que salgan temas relacionados
con la psicosis, escucha de voces y, por lo tanto, que se encuentre el psiquiatra
especializado en didlogo abierto, en estos momentos, puede resultar interesante para que

explique y apoye a la persona usuaria.

Descripcion y metodologia: esta actividad se dividird en tres sesiones y se abordaran
todos aquellos temas que o bien, hayan surgido durante todo el proyecto o salgan a la luz

durante las sesiones. Es una actividad no reglada, no tiene un guion pre-establecido, es este
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tipo de dinamicas, quien guia la sesion es la persona usuaria, en base a aquellas cosas de
las que él quiera hablar y que puedan ayudarlo a €l y también a sus familiares. Los
profesionales que estén presenten en las sesiones serviran de apoyo e intervendran para
explicar o ayudar a la persona usuaria a expresar algo que no sepa expresar 0 que le de
miedo expresar.

En todo momento se generard un ambiente de confianza, en donde los prejuicios o las
interpretaciones negativas pasaran a un segundo plano. Lo interesante del Didlogo Abierto
es precisamente que se abran los canales de comunicacion sin poner impedimentos a lo
que se tenga o se quiera decir. Son sesiones emotivas, donde salen a relucir muchos
sentimientos encontrados, hay que tener especial cuidado en el lenguaje verbal que se

utiliza, en el lenguaje no verbal y en los silencios.

Recursos:

Humanos: dos trabajadores sociales, psiquiatra y una enfermera.

Evaluacién.
- Contabilizar la asistencia.

- Pasar los cuestionarios de evaluacion (ANEXOS VI'Y VII)

Actividad N.°: 12, bloque VI TITULO DE LA ACTIVIDAD:

“Vamo’ a divertirnos”.

Destinatarios: todos los participantes Lugar: Zona Recreativa Glimar.

Duracion: 5 horas.

Objetivos de la actividad:

- Disfrutar de un dia diferente en contacto con la naturaleza.

Contenidos:
- Asadero.
- Contratacion de un autobus para el traslado de las personas.

- Invitaciones

Organizacion: en primer lugar, se contactara con las familias y los profesionales que han
formado parte del proyecto y se les invitara a pasar un dia diferente, en la Zona Recreativa
de Gulimar y, en segundo lugar, se realizaran las gestiones para organizar la actividad. Una
vez se haya contabilizado el nimero de asistentes, se contratara un autobus para el traslado

de aquellas personas que no tengan como acudir al merendero y, ademas, se solicitara
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presupuesto para el catering.

Descripcion y metodologia: la actividad se basard en un encuentro en la zona recreativa
de Guimar, entre todas las personas que han participado en el proyecto, a modo de cierre
del mismo y como de agradecimiento por haber participado.

Para que se pueda ejecutar de la manera Optima, en primer lugar, se contabilizara el
numero de asistentes para a continuacion, realizar las tareas de contratacion del catering™ y
del autobus que nos llevara a la zona recreativa.

También seria necesario llevar juegos de mesa, instrumentos (consultar si alguien sabe
tocar alguna), realizar dindmicas para que la actividad no solo se base en ir a comer, sino
en pasar un rato agradable y socializar.

*Es importante tener en cuenta, a la hora de organizar la actividad, las intolerancias o

alergias de las personas que van a acudir.

Recursos:

Humanos: dos trabajadores sociales.

Evaluacién:
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8. Temporalizacion y cronograma.

1.Bloque I:
preparacion

2.Bloque II:
Informacion

Al

A2

3.Bloque lI:
Estigma

A3

A4

A5

4.Bloque 1V:
Empoderamiento

A6 A7 A8

5.Bloque V:
Dialogo abierto

A9

A10

All

6.Bloque VI:

Cierre del proyecto

Al2

7.Bloque VII:
Evaluacion

BLOQUE I: B: busqueda de informacion

PR:

preparacion

P: presentacion
C: contacto

BLOQUE II: Al

BLOQUE IV: AG:

A7

: Toma de contacto
A2:
BLOQUE lII: A3:
A4
A5:

Informa-Te

Ideas iniciales sobre el estigma
Profundizando en el estigma
Tu pelicula

Soy Capaz

: Rompiendo mitos

A8: Empodérate
BLOQUE V: A9: Hablemos

A10: Hablemos I

A11: Hablemos llI
BLOQUE VI: A12: Vamo’ a divertirnos

BLOQUE VII: E: Evaluacion
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En el cronograma expuesto, se explica la distribucion que se propone para la
realizacion de las actividades. Este periodo estara comprendido entre los meses de julio a
diciembre. Las actividades se han dividido en 7 bloques, diferenciados por su contenido:

- Blogue I: preparacion del proyecto (busqueda de informacién, preparacion,
presentacion y contacto).

- Bloque IlI: actividades de informacion (“toma de contacto” e “Informa-Te”),

- Bloque 1lI: actividades sobre la estigmatizacion (“ideas iniciales sobre el estigma”,
“profundizando en el estigma” y “tu pelicula”).

- Bloque 1V: actividades relacionadas con el empoderamiento (“soy capaz”,
“rompiendo mitos” y “empodérate”).

- Blogue V: actividades basadas en el Didlogo Abierto (“hablemos”).

- Blogue VI: cierre de las actividades (“vamo” a divertirnos”™).

- Blogue VII: evaluacién del proyecto.

Respecto, a las veces que se realizaran las sesiones variara en base a la actividad que
se vaya a llevar a cabo, al igual que los/as profesionales que se encarguen de impartirla. En el
apartado de actividades se encuentra especificado

Asimismo, el tiempo que se ha establecido para la realizacion de dichas sesiones
oscila entre los 60 y 90 minutos, dependiendo de la actividad que se vaya a ejecutar. Ademas,
dicha distribucion podrd estar sujeta a cambios en funcion de la disponibilidad de los
participantes.

A continuacién, se presenta el cronograma de las reuniones que se llevaran a cabo

durante la duracion del proyecto:
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REUNIONES Agosto: 8, 22,29
INTERNAS Septiembre: 5, 12, 19, 26
(jueves de cada Octubre: 2,10,17, 24, 31
semana) Noviembre: 7, 14, 21, 28
REUNIONES Agosto:16

EXTERNAS Septiembre: 20

(tercer viernes de cada | Octubre:18

mes) Noviembre:15

Elaboracion propia (2019). Cuadro Il: Cronograma.
9. Localizacion.
La sede de La Asociacion ATELSAM se encuentra en la Calle Lorenzo Garcia del

Castillo n°4, ubicada en el edificio Mirador 11, local 3 en Santa Cruz de Tenerife.
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Fuente: Google maps (2019).
La Unidad de Salud Mental que se ha escogido para la ejecucion del proyecto es la de
Ofra. Por ello, la localizacion practica para la adecuada realizacion del proyecto es la que

comprende las zonas de Santa Cruz de Tenerife hasta Gilimar. Como se menciond con
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anterioridad, los beneficiarios son 10 usuarios y sus familias, cuyo domicilio habitual se

encontrara dentro de estas zonas geograficas.

10. Administracion del proyecto.

Para entender mejor la administracion de este proyecto es necesario la creacion de un

organigrama funcional, donde se muestra la estructura por la que se va a regir dicho proyecto,

y quienes la componen:

Equipo profesional

-2 Trabajadores/as sociales.

-1 Enfermero/a especializado/a.
-1 Psiquiatra.

-1 Familiar.

-1 Usuario/a en primera persona.

Coordinador/a

2 Trabajadores Sociales.

Por otra parte, la forma en que se realizara la coordinacién interna sera a través de
reuniones semanales a las que deberan acudir los coordinadores del proyecto, ya que son los
que acttian de manera directa en la ejecucion del proyecto.

En cuanto a lo referente a la coordinacion externa (con otras entidades e
instituciones), para que exista una coordinacion eficiente y cohesion respecto a las acciones
que se vayan a llevar a cabo con los usuarios y familiares, se realizara también una reunion
mensual, con el Equipo Comunitario Asertivo, es decir, con la enfermera de referencia, y el
psiquiatra. Se trabaja juntamente con este equipo, gestionado por el Servicio Canario de
Salud cuya funcién es tratar todos aquellos asuntos sanitarios relativos a las personas
usuarias, realizando planes individualizados de intervencion (PI1As), y es por ello por lo que
se hace imprescindible la coordinacion directa para trabajar en la misma linea de actuacion.
En estas reuniones mensuales, la informacion obtenida se recopilard de forma sistematica a
través de actas (Anexo 3).
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Igualmente sera necesaria la coordinacién con otras entidades como, por ejemplo,
ATELSAM, para solicitarles el espacio para alguna de las sesiones, el Centro Ciudadano de
las Madres para reservar su aulario en donde se realizaran varias de las actividades y con
Sizygia, empresa especializada en medios audiovisuales para el video que se va a realizar.
Estas coordinaciones se llevaran a cabo via telefonica.

Asimismo, respecto a la gestion de la calidad de este proyecto, se tendran presentes
los criterios de calidad en la prestacion de servicios dentro del Sistema Publico de Servicios
Sociales del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2013), entre los que
destacan:

- El disefio e implantacion de modelos basicos de gestion de los servicios orientados a
obtener resultados, que estén adaptados a los diferentes servicios y usuarios/as.

- La informacion clara y accesible de la cartera de servicios que se ofertan.

- Los mecanismos de participacion de las personas usuarias respecto al disefio,
implementacién y evaluacion.

Respecto a la estructura técnica y de gestion de la Asociacion ATELSAM, se hace
necesario conocer su composicion, ya que se estara en coordinacion directa con la misma.

En el afio 2018 la Asociacion contd con un personal asalariado que asciende a 59
personas con el siguiente perfil profesional:

Area Econémico-administrativa

1 Gerente.
3 Técnicas en Administracion.
1 Educadora Social. Programa Familias /Coordinadora del Programa de Voluntariado.

Area Ocupacional/Formativa/Empleo/Rehabilitacion

2 Terapeutas ocupacionales (Coordinadoras).

7 Profesores de Taller (Uno por cada centro y especialidad).
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5 Técnicos de Integracion Social.

Cuidadores Area Residencial:

2 Trabajadoras Sociales.

9 Educadores Viviendas Supervisadas.

6 Técnicos de Integracion Social.

6 Cuidadores, en turnos para las Mini-residencias.

4 Educadores, atencion domiciliaria.

Asi mismo se contd con un total de voluntarios, de los cuales el 82,5 % se encuentran
realizando actividades con usuarios de la red de Salud Mental que presentan una discapacidad
por trastorno mental grave, no sélo en Centros gestionados por ATELSAM, sino que también
apoyando en otros recursos gestionados por el PIRP con los cuales colabora la Asociacion a
través de su Programa de Voluntariado. Y finalmente se ha contado con alumnos en practicas
del Grado de Trabajo Social para el afio 2018 en Convenio de Colaboracién con la
Universidad de La Laguna, para comenzar sus practicas en la Asociacion, tutorizadas por la

Trabajadora Social.
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Fuente: Memoria ATELSAM (2017).

11. Recursos.

Una vez realizado el estudio de las necesidades a las que se quiere dar respuesta con la
implementacién de este proyecto, se requerirdn una serie de recursos esenciales para la

realizacion de este. En la siguiente tabla se muestran los recursos humanos, técnicos y

materiales:

2 trabajadores/as sociales, 1 enfermero/a especializado/a, 1
psiquiatra, los cuales estan contratados por el Servicio Canarios

de Salud y 1 usuario/a en primera persona.

Programas y software informaticos (PowerPoint, Word, entre

otros), conexion a internet, etc.

20 sillas y 3 mesas, 2 ordenadores portatiles, 1 proyector,

Fuente: elaboracion propia (2019). Cuadro I11: Recursos.
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12. Presupuesto y plan de financiacion.

A continuacion, se presenta el presupuesto donde se detallan los diferentes costes a los
que se tendra que hacer frente para llevar a cabo este proyecto. Dicho proyecto, estara
financiado integramente por ATELSAM. Seguidamente, a través de la siguiente tabla, se

especifican los gastos que conllevan su implementacion:

A

RECURSOS HUMANOS CUANTIA FINANCIACION
2 Trabajadores/as Sociales 14400€ (1200€/ bruto
mensuales)
1 Usuario/a en primera persona | 50€ por sesién que asista ATELSAM
Total recursos humanos -> 14500 €
RECURSOS MATERIALES | CUANTIA
Compra actividad 12 700€
. . . .
Alquiler de guagua T60e Costes por posibles imprevistos
— — (3% del total): 468,3€
Boligrafos, lapices y papel 150€
Gastos de reprografia 100€
Costes totales: 15610€
Total recursos materiales -> 1110€

Fuente: elaboracién propia (2019). Cuadro 1V: Presupuesto.

13. Evaluacién.

Para la evaluacion del proyecto se van a utilizar varios sistemas, por un lado, la
evaluacion formativa en la que se ird evaluando el desarrollo continuado de la ejecucion del
proyecto, mediante las reuniones internas en las que se contemplara como ha sido el
desarrollo de las sesiones y las dudas que hayan surgido de las mismas; por otro lado, se
utilizara la evaluacion sumativa en la que se comprobara la consecucién de resultados al
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finalizar el proyecto. Segun la metodologia que se va a utilizar, la evaluacion serd mixta
evaluando de manera cualitativa y cuantitativa para tener una vision mas global de todo el
proyecto.

La forma en la que se ejecutara la evaluacion constara de dos partes diferenciadas:

- Evaluacién interna: llevada a cabo por el equipo profesional del proyecto. En las
reuniones semanales, se realizaran valoraciones cualitativas (Anexo 4) de lo que se
ha realizado durante la semana para atender aquellos aspectos en los que haya que
mejorar. Por otro lado, al finalizar el proyecto, se evaluara la consecucion de los
objetivos, en base a los indicadores (cuantitativos y cualitativos) que se han
determinado mediante una serie de cuestionarios (Anexo 5). Con ello, se pretende
comprobar el grado de operatividad del proyecto y si se ha sido realista con los
objetivos que previamente habian sido estipulados.

- Evaluacién de los participantes: en este espacio, se les pasara un cuestionario a los
participantes (Anexo 6) una vez finalizadas las actividades, en donde de forma
numérica expongan el grado de satisfaccion que consideren oportuno. Se valorara a
los profesionales que han impartido las actividades, asi como otras cuestiones
relacionadas con las sesiones, el motivo por el que han querido participar en el
proyecto, los lugares en donde se han llevado a cabo las sesiones y el ambiente de
estas. Ademas, dado que es un proyecto en la que tiene mucha importancia la
participacion de las personas usuarias en lo referido a contenidos y dinamicas, se ha
creado también una evaluacion cualitativa (Anexo 7) en la que se solicitara a los
participantes que expongan su opinién sobre los conocimientos que se han abordado
durante las sesiones y sus impresiones, si les ha sido Gtil y beneficioso para su vida

0 no.

51



14. Factores Externos.

El proyecto al que hacemos referencia colabora con la entidad ATELSAM vy con el
ECA, por lo tanto, cabe la posibilidad de que alguna de las sesiones o las reuniones externas
sufra alguna variacion. Sin embargo, esta realidad no afectaria al desarrollo del proyecto en
cuanto a consecucion de objetivos, sino que afectaria al cronograma de las reuniones,

teniendo en ocasiones, que variar el dia de reunion.
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20. Anexos.
Anexo 1.

Resultados a los cinco afios en primeros episodios de psicosis en Laponia Occidental
tratados con la Terapia Dialogo Abierto:

Pacientes (N=75)
Esquizofrenia (N=30)
Otros trastornos psicoticos (N=45)

Uso de Antipsicoticos

Nunca fueron expuestos: 67%
Uso ocasional durante los cinco afios: 33%

Tomandolos al finalizar los cinco afos: 20%

Sintomas psicoticos

Nunca recayeron en cinco afios: 67%

Asintomaticos a los cinco afios: 79%

Resultados a los cinco afios

Trabajando o estudiando: 73%
Desempleados: 7%

Discapacitados: 20%

(Montaria, 2018).
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Anexo 2.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

....... con D.NLL: ..o @ccede libre y voluntariamente al "Proyecto de
Intervencién Familiar”, que desarrollan los trabajadores sociales, juntamente con
ATELSAM vy el Equipo ECA de salud mental (Equipo Asertivo Comunitario).

Quedan informados/as del proyecto y de como se va a desarrollar el mismo, y se
comprometen a asistir a las sesiones planteadas y a trabajar en los objetivos propuestos:

En a de del

58



Anexo 3.

Acta de reunién

N° de acta: Fecha:
Lugar: Hora:
Asistentes:

Orden del dia

Temas tratados

Acuerdos

Firmas

Elaboracion propia (2019).
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Anexo 4.

EVALUACION DEL EQUIPO PROFESIONAL :

SESION N.°:

Fecha:

Hora:

N° de Asistentes:
Puntualidad:

Nombre del profesional:

Tema a tratar:

Temas tratados:

Dudas planteadas.

Acuerdos tomados.

Asuntos pendientes para

préxima sesion.

Desarrollo de la sesion:
(como se ha desarrollado la
sesion, participacion de los
asistentes, resolucion de
dudas...).

Observaciones.

Elaboracion propia (2019).
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Anexo 5.

Evaluacién de resultados del proyecto.

1. Objetivos.
Evalua la consecucion de los objetivos en funcion de si se han logrado o no en su totalidad o
en parte. Siendo el 5 la m&xima puntuacion (se ha alcanzo el objetivo en su plenitud) y 1 (no
se ha alcanzado el objetivo).

Evaluacion de Obijetivos. 5 4 3 2 1

1. Participacién en el proyecto.

2. NuUmero de familias informadas sobre la temética.

3. Cantidad de sesiones realizadas por familia.

4. Suma de acuerdos establecidos por las familias.

5. Inscripcion en el grupo de ayuda mutua.

6. Realizacién del video

2. Actividades.

Evalla el desarrollo de las actividades, siendo 5 la m&xima puntuacién y 1 la minima posible.

Actividades 5 4 3 2 1

1. BLOQUE | | Busqueda de informacion

Preparacién

Presentacion

Contacto

BLOQUE Il | Al. Toma de contacto

A2. Informa- te

BLOQUE Il | A3. Ideas iniciales sobre el estigma
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A4. Profundizando en el estigma

A5. T pelicula

BLOQUE IV | A6. Soy capaz

A7. Rompiendo mitos

A8. Empodérate

BLOQUE V | A9. Hablemos

A10. Hablemos Il

Al1. Hablemos Il

BLOQUE VI |Al2. Vamo’a divertirnos

3. Temporalizacion.

Exponer si se ha cumplido con el cronograma establecido en el plan de trabajo y justificarlo.

Elaboracion propia (2019).
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AnEexo 6.

Cuestionario para la Evaluacion de las actividades

A. DATOS DE IDENTIFICACION

1. SEXO:

[] MASCULINO

] FEMENINO

2. EDAD

3. RELACION CON EL FAMILIAR:
Persona usuaria del servicio
Madre

Padre

Hermano/a

Otra (indicar cual)

HmEn.

B. SOBRE LAS SESIONES
EvalGa segun tu opinion las metas y objetivos de este curso en funcién de:

MUY ALTA MEDIA | BAJA MUY
ALTA BAJA

Relevancia para mi

Realismo y practicidad

Claridad, estructuracion de los objetivos

ADECUADOS INADECUADOS

Condiciones del lugar donde se ha desarrollado el curso
luminosidad, comodidad, sonoridad, etc.)

El nimero de participantes en el curso

Las condiciones para facilitar la asistencia al curso

La duracién del curso

La temporalizacion (secuenciacion) del curso

C. LOS PARTICIPANTES:
Sefiala cudles han sido los motivos que te han llevado a participar en este proyecto:

e Conocer otras realidades similares a las mias
e Mejorar mis habilidades

e  Adquirir nuevas habilidades

e Adquirir nuevos conocimientos
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e Adquirir herramientas de resolucién de conflicto
e Propio interés personal

e Por mi familiar

e Otros:

Sefiala en qué medida se ha tenido en cuenta mi opinion para modificar:

MUCHO ALGO POCO NADA
Las metas de las sesiones
El contenido de las sesiones
La temporalizacion/ calendario
Los dias escogidos para las sesiones
D. LOS PONENTES
Sefiala tu opinion respecto a las caracteristicas de los ponentes que han participado en las sesiones:
MUY MUY
ALTA ALTA | MEDIA | BAJA BAJA

Claridad expositiva

Claridad en instrucciones para realizar las tareas

Capacidad de motivacion

Dominio de una variedad de métodos didacticos

Dominio del contenido

Capacidad para propiciar la reflexion

Facilidad para mantener relaciones interpersonales,
apertura, saber escuchar

Capacidad para fomentar el trabajo en grupo, dar
instrucciones claras, facilitar el trabajo

Capacidad para mediar y resolver situaciones de conflicto

E. EL AMBIENTE EN LAS SESIONES

Ahora quisiéramos conocer tu opinién acerca del ambiente que se ha vivido a lo largo de las sesiones.
Para ello te pedimos que contestes en qué medida estas de acuerdo 0 no con cada una de las siguientes

afirmaciones:
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Totalmente
de acuerdo

De acuerdo

Inseguro

En
desacuerdo

Totalmente
en
desacuerdo

Los participantes se han implicado
con interés en el curso

Los participantes sabian en todo
momento lo que se esperaba de ellos

Los participantes han podido
intervenir cuando lo han deseado

Se ha dado un ambiente de
cooperacién en el grupo

Las tensiones y conflictos en las
sesiones se han resuelto

Elaboracién propia (2019).
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Anexo 7

Cuestionario para la Evaluacion de las actividades
F. DATOS DE IDENTIFICACION.

1. SEXO:
] MASCULINO
] FEMENINO
2. EDAD:
1. ¢Te han sido Utiles los conocimientos aportados en las sesiones? ¢ Por qué?

2. ¢Cambiarias algo relacionado con el desarrollo de las sesiones? ¢Por qué?

3. ¢Consideras que cuestiones como el empoderamiento son importantes para luchar

contra el estigma? ¢ Por qué?

4. ¢Crees qué se deberia trabajar mas para erradicar el estigma? ;Cémo se podria

conseguir? (Ejemplos).
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