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Normas PARA LA PRESENTACIÓN Y publicación DE TRABAJOs

INFORMACIONES PSIQUIÁTRICAS aceptará 
para su publicación, previo informe favorable del 
Consejo de Redacción, aquellos trabajos que versen 
sobre temas de Psiquiatría, Psicología o Medicina 
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  1.	� Los trabajos serán clasificados de acuerdo con 
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junto, Comunicaciones Breves y Notas Clínicas. 
A juicio del Comité de Redacción podrán acep-
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cartas al director, crítica de libros ...
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pendientes de valoración o publicación en otra 
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tores.
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su publicación.
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• R esultados.
•  Discusión.

  8.	 Los trabajos deberán ir acompañados de la co-
rrespondiente bibliografía, que se presentará en 
hoja u hojas aparte. Las referencias bibliográfi-
cas se citarán numéricamente en el texto y aten-
derán a las siguientes normas:

a)	 Se dispondrán las citas bibliográficas según 
orden de aparición en el trabajo, con nume-
ración correlativa, y en el interior del texto 
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b)	 Las citas de artículos de revistas se efectua-
rán de la siguiente manera:
• � Apellidos e inicial de los nombres de to-

dos los autores en mayúsculas.
• �T ítulo del trabajo en su lengua original.
• � Abreviatura de la revista, de acuerdo con 
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• � Año, número de volumen: página inicial- 

página final.
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CAS comunicará la recepción de los trabajos y, 
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de su publicación.
El Consejo de Redacción podrá rechazar los 
trabajos cuya publicación no estime oportuna, 
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recibirá 20 separatas, totalmente gratuitas.
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Los días 20 y 21 de mayo del presente año tuvie- 
ron lugar, en el Auditorio del Caixa Fórum de Madrid, 
las «V Jornadas de Salud Mental y IV Jornadas de 
Rehabilitación Psicosocial», organizadas por Herma-
nas Hospitalarias y que, a su vez, llevaron por título: 
«El medio es el fin: investigación sobre el estigma so-
cial y la sobrecarga familiar en personas con trastor- 
no mental grave». Las Jornadas fueron inauguradas  
por el Viceconsejero de Familia y Asuntos Sociales, 
Ilmo. Sr. D. Carlos Izquierdo Torres, y la Viceconse- 
jera de Asistencia Sanitaria, Ilma. Sra. Dña. Patricia  
Flores, de la Comunidad de Madrid.

Dichas Jornadas partieron de la idea de que en la 
atención comunitaria de personas con trastorno mental 
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grave, no es suficiente con la exclusiva consideración 
de las variables personales, sino que se hace imprescin-
dible el conocimiento y uso de las posibilidades que 
ofrecen los entornos en los que vive la persona, por lo 
que trataron de poner el foco de atención en el ambiente 
como mediador de cambios.

Desde Hermanas Hospitalarias se pretendió que este 
encuentro fuera un medio efectivo para compartir in
formación, reflexiones y propuestas sobre los factores 
ambientales desde la perspectiva de la investigación 
aplicada de calidad. Para ello se reunieron profesiona-
les de reconocido prestigio en la materia, en torno a 
mesas y conferencias agrupadas en dos ejes fundamen-
tales: la sobrecarga familiar y el estigma social.

Como es conocido, la sobrecarga familiar es un fac-
tor que influye tanto en el establecimiento de relacio- 
nes beneficiosas entre el paciente y su familia, como  
en el posible desarrollo de patologías tanto somáticas 
como psiquiátricas en el caso de los familiares que con-
viven con personas diagnosticadas de enfermedad men-
tal crónica. Múltiples ensayos aleatorizados, estudios 
de efectividad y meta-análisis han podido demostrar la 
eficacia de los programas dirigidos a la psicoeduca- 
ción familiar y el entrenamiento de estos en el manejo 
de situaciones problemáticas o de sus propias emocio-
nes, situándolos como una de las intervenciones que 
mayor eficacia muestran en cuanto a la rehabilitación 
psicosocial de las personas con diagnóstico de enferme-
dad mental crónica. 

Al hilo de las intervenciones familiares, el Dr. Fer-
mín Mayoral Cleries (psiquiatra, jefe de sección de re-
habilitación del hospital Carlos Haya, Málaga) en la 
inauguración de las Jornadas, presentó la conferencia 
«Intervenciones familiares en esquizofrenia», en la que 
dio una interesante y necesaria visión general acerca de 
este tipo de intervenciones y su eficacia.

Posteriormente, en la mesa «Sobrecarga familiar», 
Paola Fernández (psicóloga y coordinadora del cen- 
tro de día y el equipo de apoyo sociocomunitario de  
Vallecas, línea de rehabilitación psicosocial de Her
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manas Hospitalarias, Madrid) presentó el programa 
EDUCA - ESQ, así como los resultados preliminares 
acerca de la eficacia del mismo. Destacar que este pro-
grama creado por el «Instituto de Investigaciones Psi-
quiátricas» (IIP) de la provincia de Palencia, tiene por 
objetivo tratar de dotar de estrategias a los familiares  
de personas con enfermedad mental para disminuir los 
niveles de sobrecarga que pueda producirles la con
vivencia y el cuidado de los mismos. Los resultados 
preliminares muestran que este programa realmente re-
duce la sobrecarga de estas personas. 

Finalmente, en esta misma mesa, Nel Anxelu Gon
zález Zapico (vicepresidente de la confederación  
FEAFES y presidente de la federación asturiana) dio 
una visión en cuanto al papel de las asociaciones de  
familiares y usuarios, las cuales dan un inestimable 
apoyo a las familias de personas con enfermedad men-
tal, orientándolas sobre la patología y el manejo de la 
misma, aspectos que, sin lugar a dudas, también ayudan 
a gestionar la carga que experimentan estas personas.

El estigma social asociado a la enfermedad mental 
crónica es uno de los aspectos que se está poniendo  
mayor empeño en conocer. Saber cuáles son los dife-
rentes mecanismos que llevan a la sociedad a estigma
tizar a estas personas o a que ellas mismas se estig
maticen, efecto conocido como autoestigma, así como 
conocer las estrategias que pueden reducir dicho estig-
ma, son temáticas de rabiosa actualidad que han pro
piciando múltiples investigaciones y estudios en los  
últimos años.

Hermanas Hospitalarias no son ajenas a este acucian-
te problema que influye de forma drástica en el con
texto de las personas con enfermedad mental. Debido  
a ello, en la mesa «estigma social», el Dr. Francisco del 
Olmo Romero-Nieva (psiquiatra, director del área de 
salud mental de la provincia de Madrid y coordinador 
de la comisión provincial de investigación de dicha  
provincia, Hermanas Hospitalarias, Madrid) presentó  
el proyecto INTER-NOS, investigación metacéntrica  
liderada desde la provincia de Madrid y en la que tam-
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bién han colaborado el resto de provincias canónicas  
de la empresa Hermanas Hospitalarias. El objetivo de 
este estudio es básicamente medir las actitudes de los 
profesionales hacia personas con enfermedad mental, 
tratando de confirmar y profundizar sobre resultados a 
este respecto que se han obtenido en investigaciones 
previas.

En esta misma mesa, Olimpia Díaz (psicóloga, coor-
dinadora del centro de rehabilitación psicosocial y la-
boral de Toledo, Fundación Socio-Sanitaria de Cas- 
tilla-La Mancha) trató la temática relacionada con la  
autopercepción del estigma social en personas con  
esquizofrenia, ofreciendo los resultados de una intere-
santísima investigación que a este respecto están lle
vando a cabo desde la Fundación Socio-Sanitaria de 
Castilla-La Mancha. Finalmente, Francisco J. Ruiz 
(psicólogo, profesor de psicología de las universidades 
de Granada y La Rioja) dio una visión acerca de los 
instrumentos y métodos empleados para la medición de 
actitudes implícitas en el estudio del estigma, herra-
mientas cada vez más empleadas en este tipo de inves
tigaciones debido a la elevada fiabilidad y validez que 
demuestran. 

En la conferencia de clausura de las Jornadas, el  
Dr. Marcelino López Álvarez (psiquiatra y sociólo- 
go, director de programas, evaluación e investigación  
FAISEM) en «lucha contra el estigma: resultados», 
expuso los resultados de las múltiples iniciativas enca-
minadas a la reducción del estigma que FAISEM ha 
puesto y sigue poniendo en práctica en Andalucía. Tam-
bién, trató de dar una visión general acerca de las es
trategias que han mostrado una mayor eficacia en la  
reducción del estigma asociado a la enfermedad men- 
tal, aspecto que actualmente suscita un enorme interés.

Como ya ocurrió en ediciones anteriores, durante las 
Jornadas se reservó un espacio importante para la par
ticipación de profesionales de Hermanas Hospitalarias, 
a través de la presentación de comunicaciones, pósters 
y proyectos de investigación, cuya calidad pudo ser  
reconocida a través del «IV Premio de fomento de 
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I1D1i». Finalmente se expusieron un total de 34 tra-
bajos, divididos en 20 pósters, nueve comunicaciones  
y cinco proyectos de investigación, los cuales fueron 
expuestos a lo largo de las Jornadas.

El monográfico que les presentamos a continuación 
reúne los artículos correspondientes a las nueve co
municaciones que se expusieron durante las Jornadas, 
trabajos que versan sobre temáticas muy diversas pero, 
a nuestro juicio, altamente interesantes y actuales.

Las terapias de tercera generación suponen un salto 
evolutivo sobre la terapia cognitivo-conductual. Den- 
tro de estos novedosos modelos se encuentra la terapia 
de aceptación y compromiso que estuvo representada 
por dos comunicaciones, concretamente: «Revisión de 
la terapia de aceptación y compromiso aplicada a la 
psicosis» y «Eficacia de la terapia de aceptación y 
compromiso en personas con trastorno mental crónico. 
Un ensayo aleatorizado». El primer trabajo supone  
una revisión sobre todas las investigaciones que han 
tratado de observar los efectos de dicho modelo en per-
sonas diagnosticadas de trastorno psicótico, mientras 
que el segundo muestra un ensayo aleatorizado en una 
muestra de sujetos diagnosticados de trastorno mental 
grave que se sometieron a dicho tratamiento. 

Los Equipos de Apoyo Socio-Comunitarios (EASC) 
son dispositivos de nueva creación en la red Pública  
de Atención Social a personas con enfermedad men- 
tal grave y duradera dependiente de la Consejería de 
Asuntos Sociales de la Comunidad de Madrid, por lo 
que existen pocos datos publicados acerca de su posi- 
ble eficacia. Estos recursos intervienen sobre todo en  
el entorno del usuario, tratando de servir como me
diador para la adherencia de estos a dispositivos como 
los SSM u otros recursos de rehabilitación, o dando 
atención integral a personas que por las característi- 
cas que presentan (p. ej., juventud, poco tiempo de  
desarrollo de la enfermedad) no sería aconsejable que 
acudieran a centros donde podrían compartir espacio  
y tiempo con otras personas de mayor edad o un perfil 
mas cronificado. En la comunicación: «De la depen-



362        F. DEL OLMO - J. L. ARROYO - C. REBOLLEDA

INFORMACIONES PSIQUIÁTRICAS 2013: 214(4): 357-364.

dencia a la autonomía: el EASC. Análisis de la expe-
riencia del equipo de apoyo social comunitario de 
Puente de Vallecas», propone un acercamiento a la me-
dida de la eficacia de estos recursos, por medio de un 
trabajo de investigación con metodología tanto cualita-
tiva como cuantitativa, llevado a cabo en uno de estos 
dispositivos.

La vieja pregunta acerca de si las personas diagnos
ticadas de esquizofrenia son realmente más agresivas 
que las personas que no presentan dicha enfermedad, 
trata de ser respondida en la investigación: «La agre
sividad en los pacientes con esquizofrenia».

Es sabido que, dentro de las personas sin hogar, exis-
te un considerable porcentaje de personas diagnosti
cadas de enfermedad mental crónica, personas que,  
por otro lado, son derivadas a los recursos de rehabili
tación y que, por sus características, precisan de un 
abordaje diferente al de otros usuarios que no se en-
cuentran en dicha situación. En el artículo: «Las hue- 
llas de la enfermedad mental. Tras una historia sin  
hogar», aporta importantes datos sobre la experiencia 
de los profesionales del centro de día y soporte social 
Aravaca/Moncloa, los cuales han tenido que atender a 
múltiples usuarios que presentaban esta particular ca-
racterística.

Los usuarios a los que se atiende desde los recur- 
sos de rehabilitación pueden ser perceptores de otro 
tipo de servicios como, por ejemplo, el de ayuda a do-
micilio. Destacar que los profesionales que trabajan  
en dicho servicio, en ocasiones, suelen tener más con-
tacto con otro perfil de usuario como la tercera edad, 
por lo que con frecuencia encontramos que no han sido 
formados respecto al abordaje de las personas con  
enfermedad mental y las particularidades que esto re-
presenta. En el artículo: «Salud mental y programa de 
servicio de ayuda a domicilio de los servicios sociales 
de base. Pivotando sobre la rehabilitación», profesio-
nales de los recursos de rehabilitación de Hermanas 
Hospitalarias en Extremadura, exponen su experiencia 
sobre las cuatro formaciones que han llevado a cabo 
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con profesionales del servicio de ayuda a domicilio, 
tras petición expresa de los Servicios Sociales. 

El voluntariado es, cada vez, algo más presente tan- 
to en los centros gestionados por Hermanas Hospitala-
rias como en otras instituciones o empresas dedicadas  
a la atención de personas con enfermedad mental. El 
trabajo de investigación: «Motivaciones y caracterís
ticas de los voluntarios trabajando con enfermedad 
psiquiátrica» trata de ahondar tanto en el perfil como 
en los objetivos que persiguen estas personas, las cua-
les, de forma desinteresada, brindan un gran apoyo a los 
recursos sanitarios y de rehabilitación psicosocial.

Para los profesionales que trabajan en el ámbito de 
salud mental es habitual encontrarse con personas que 
están incapacitadas por vía judicial, llegando a pre
sentar una tutela integral (económica y de salud) o  
en ocasiones curatelas económicas o para la salud. El 
trabajo de rehabilitación en sí mismo pretende que la  
persona adquiera habilidades y competencias que, en 
ocasiones, se encuentran deterioradas por la enfer- 
medad e influyen negativamente en la capacidad fun-
cional del sujeto. Por tanto, es necesario que los usua-
rios recuperen sus competencias en dichas áreas con  
el fin de que puedan mejorar su funcionamiento psi- 
cosocial y calidad de vida. En el artículo: «El proceso 
de re-integración de la capacidad legal» se expone el 
caso de una usuaria atendida por el equipo de apoyo 
sociocomunitario de Retiro que, tras someterse a un 
proceso de rehabilitación, recupera las habilidades para 
el correcto manejo económico, área en la que anterior-
mente presentaba dificultades que le supusieron una 
curatela económica. Dicha usuaria, tras observar sus 
mejoras y valorarlas con el equipo de profesionales  
que la atienden, decide tratar de revocar la sentencia 
judicial apoyándose en los profesionales que la atien-
den. Por tanto, este trabajo nos presenta los diferentes 
pasos que usuaria y equipo de profesionales dieron para 
tratar de revocar dicha sentencia, información de gran 
valor puesto que estos procesos «a la inversa» no son 
habituales en nuestra práctica diaria. 
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Actualmente está tratando de probarse si el uso de 
ciertos avances tecnológicos como pueden ser los vídeo-
juegos pueden ser efectivos en la rehabilitación de  
ciertos déficits. El artículo de investigación denomi
nado: «Efectividad del uso de la Wii Balance Board 
(WBB) en personas con esquizofrenia» trata de probar 
si el uso de algunos vídeo-juegos realmente pueden  
llegar a mejorar el equilibrio de las personas diagnos
ticadas de esquizofrenia, capacidad que, en ocasiones, 
se ve afectada debido a la enfermedad.

El último capítulo: «Análisis de variables sociocul
turales en la atención en una unidad hospitalaria de 
rehabilitación psiquiátrica» profundiza en el estudio  
de otra variable del entorno de importancia cada vez 
mayor: la patología mental en la población inmigrante  
y las necesarias competencias culturales para abordarla.

Como se destacaba anteriormente, los trabajos reco-
gidos en este monográfico solo son una parte de todos 
los que se presentaron en las Jornadas, trabajos de alta 
calidad que aportan nueva información y perspectivas, 
todas ellas enriquecedoras para la práctica profesional 
que llevamos a cabo en el día a día. Aún así, solo unos 
pocos pudieron ser galardonados con el «IV Premio de 
fomento de I1D1i», por lo que en la categoría de co-
municaciones, el trabajo galardonado fue: «Eficacia de 
la terapia de aceptación y compromiso en personas con 
trastorno mental crónico. Un ensayo aleatorizado», 
mientras que los trabajos: «Soltando libros para lim-
piar miradas» y «Terapia grupal psicoeducativa diri
gida a familiares de personas con trastorno por de
pendencia de sustancias, vinculados a un centro de 
drogodependencias (CAS)», fueron galardonados en las 
categorías de póster y proyecto de investigación, res-
pectivamente.

Tras la finalización de las Jornadas, en nuestra opi-
nión, creemos que se consiguió el objetivo último de 
este encuentro, el cual pasaba por tratar de impulsar  
a los particulares a compartir información científica de 
calidad que sirviera para enriquecer y mejorar la aten-
ción a las personas con trastorno mental grave.
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RESUMEN

Los síntomas psicóticos se muestran en 
muchos casos resistentes a la medicación 
y también a las intervenciones psicológi-
cas (p. ej.: TCC) orientadas hacia la remi-
sión de los mismos. ACT ofrece un enfo-
que diferente, basado, no en la eliminación 
de los síntomas, sino en la aceptación de 
las experiencias incómodas y el com
promiso personal con las direcciones de 
valor elegidas. Para analizar las posibi
lidades de esta nueva perspectiva se ha 
realizado la presente revisión. De la bús-
queda manual y computerizada se selec-
cionaron un total de 21 artículos que con-
taban con evidencia empírica de ACT y 
psicosis. Los datos sugieren que ACT re-
duce la tasa de rehospitalización, dismi-
nuye la credibilidad de las alucinaciones 
y aumenta la frecuencia de acciones va-
liosas, entre otros beneficios. Es necesaria 
más investigación, pero a la luz de los  
resultados disponibles, ACT se presenta 

como un tratamiento prometedor en el 
abordaje de la psicosis.

Palabras clave

Terapia de aceptación y compromiso, 
psicosis, alucinaciones, delirios.

ABSTRACT

Too often, psychotic symptoms are re-
sistant to pharmacological and psycho
logical treatments which aim to remove 
these symptoms (i. e.: TCC). ACT sug
gests a different perspective, focused in 
the acceptance of aversive experiences 
and personal commitment toward chosen 
goals and values, instead of symptom re-
duction. The present research has been 
performed in order to assess the potential 
of this new perspective. After manual and 
computerized search, 21 studies with em-
pirical evidence of ACT and psychosis 
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were selected. Results suggest that ACT 
decreases rehospitalization rates, halluci-
nations’ credibility and increases the fre-
quency of valued actions, among other 
benefits. Although more research is re-
quired, ACT seems a promising treatment 
for psychosis.

Keywords

Acceptance and commitment therapy, 
psychosis, hallucinations, delusions.

INTRODUCCIÓN

Los trastornos del espectro psicótico 
tienen un impacto muy profundo en la 
vida, no solo de las personas que los pade-
cen, sino también de las personas que les 
rodean. En la actualidad, existen diversos 
tratamientos empíricamente validados 
para abordar la psicosis. Sin embargo,  
es sabido que los síntomas psicóticos se 
muestran en algunos casos extremada-
mente resistentes a la medicación y tam-
bién a las intervenciones psicológicas 
orientadas hacia la remisión de los sínto-
mas (p. ej.: terapia cognitivo-conductual). 
ACT ofrece un enfoque distinto, basado 
en la aceptación de las experiencias incó-
modas y en el compromiso personal con 
direcciones de valor elegidas. Esta nueva 
perspectiva podría quizás ser considerada 
para potenciar y enriquecer la calidad de 
la intervención sobre la psicosis. En este 
sentido, aunque hay revisiones sobre la 
terapia de aceptación y compromiso, no 
existe aún ninguna que sea específica pa- 
ra psicosis. Es por ello que resulta perti-
nente realizar una revisión del estado de la 
cuestión, para poder dar pasos en una u 
otra dirección, mejorando los tratamientos 
existentes, complementándolos o reem
plazándolos si llegara el caso. 

Como parte de la introducción se pre-
sentará en primer lugar una descripción 

del origen de la terapia de aceptación y 
compromiso dentro del marco de la terce-
ra generación de terapias cognitivas y de 
conducta. Posteriormente, se presentarán 
los fundamentos filosóficos y teóricos de 
la terapia, los principios y métodos prin-
cipales y, finalmente, un resumen de la 
evidencia empírica general disponible.

Tres generaciones  
de la modificación de conducta

En la actualidad, existe una amplia  
diversidad de terapias psicológicas para 
abordar los trastornos mentales. Sin em-
bargo, pocos modelos aspiran a validar su 
eficacia a través de la investigación empí-
rica. Una de las tradiciones más consoli-
dadas dentro de esta línea son las terapias 
cognitivas y de conducta. Según algunos 
autores (Hayes, 2004), se puede hablar  
de tres oleadas dentro de dicho enfoque. 
La primera generación hace referencia a 
las terapias de conducta tradicionales. 
Estas formas de terapia se caracterizaban 
por estar fuertemente ancladas en la in-
vestigación básica, principalmente en el 
paradigma clásico (o pauloviano) y en  
el paradigma operante (o skinneriano). 
Promovían la modificación del comporta-
miento a través del manejo de contingen-
cias y se mostraron eficaces en diversos 
contextos (clínico, educativo, etc.). Pese 
a todo, presentaban limitaciones impor-
tantes a la hora de abordar eficazmen- 
te determinados trastornos, especialmente 
en adultos. La segunda generación emer-
gió para intentar cubrir estas limitaciones 
y dio nacimiento a diversas formas de in-
tervención que se agrupan bajo el epígra-
fe de «terapia cognitivo conductual». Es-
tos modelos persiguen la modificación  
de la conducta (pública o visible) a tra- 
vés de la alteración directa de los conte
nidos de la cognición (ideas, creencias), 
pues, de acuerdo con sus postulados, la 
cognición ejerce una influencia causal y 
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mecánica sobre las acciones que realizan 
los individuos. La terapia cognitivo con-
ductual (al igual que otros enfoques) en-
fatiza la eliminación o reducción de los 
síntomas, pues se entiende que la mejoría 
clínica tiene que ver principalmente con 
la remisión o atenuación de los mismos. 
En la tercera generación se plantea una 
vuelta a la investigación básica conectada 
con la psicopatología y los métodos clí
nicos. Además, plantea un énfasis, ya no 
centrado en la reducción o eliminación de 
los síntomas, sino en que la persona actúe 
de forma más consistente con sus valores 
y aspiraciones personales, aceptando las 
experiencias que conlleve este proceder. 
Quizás la más completa y representativa 
de estas intervenciones de tercera genera-
ción sea la terapia de aceptación y com-
promiso. En lo que sigue, se comentan 
con más detalle sus características.

Fundamentos filosóficos y teóricos  
de la Terapia de Aceptación  
y Compromiso

La terapia de aceptación y compromi-
so, también conocida por sus siglas en 
inglés (ACT), fue desarrollada por Ha-
yes, Strosahl y Wilson (1999), inicial-
mente como una alternativa a la psicote-
rapia existente a principios de los años 
90, para ayudar a personas con problemas 
graves de índole emocional en consultas 
externas donde el terapeuta no tiene un 
control directo sobre el ambiente donde 
vive el paciente. Esta orientación, que 
constituye un desarrollo reciente del con-
ductismo radical de Skinner, hunde sus 
raíces en el sustrato filosófico del con
textualismo funcional, tratándose esta de 
una posición filosófica monista, no men-
talista, funcional, no reduccionista, e 
ideográfica. Desde este marco filosófico 
se considera al organismo como un todo 
siempre en acción, donde priman las fun-
ciones que controlan el comportamien- 

to y donde cualquier evento debe inter-
pretarse como un acto inseparable de su 
contexto actual e histórico.

La terapia de aceptación y compromiso 
se apoya firmemente en una moderna teo-
ría funcional sobre el lenguaje y la cog
nición humana conocida como la teoría 
del Marco Relacional (Relational Frame 
Theory o RFT), desarrollada en profundi-
dad por Hayes, Barnes-Holmes y Roche 
(2001), pudiendo considerarse esta como 
una explicación post-skinneriana del len-
guaje y la cognición en los humanos. La 
RFT hace un especial énfasis en la inves-
tigación de tipo experimental y ayuda a 
entender, entre otros, fenómenos huma-
nos como la emergencia de nuevas res-
puestas ante estímulos previamente neu-
trales en ausencia de condicionamiento 
directo, así como la transformación de 
funciones psicológicas sin la mediación 
directa de contingencias. 

Otro punto importante es que ACT 
propone un modelo de psicopatología,  
en el que el Trastorno de Evitación Ex
periencial (TEE) se constituye como un 
elemento funcional y central en muchos 
de los trastornos incluidos en los sistemas 
clasificatorios formales tradicionalmen- 
te utilizados. El TEE se da cuando una 
persona no está dispuesta a establecer 
contacto con sus experiencias privadas 
(los estados o sensaciones de su cuerpo, 
sus pensamientos, sus recuerdos, etc.) y 
se comporta deliberadamente para alte-
rar, tanto la forma o frecuencia de tales 
experiencias, como las condiciones que 
las generan. Aunque este patrón com
portamental pueda resultar aparente
mente efectivo a corto plazo (por cuanto 
consigue reducir o eliminar temporal-
mente el malestar y, por tanto, da la ra- 
zón o potencia la estrategia perseguida), 
si se convierte en crónico llega a producir 
una limitación en la vida personal (Ha-
yes, Wilson, Gifford, Follette y Strosahl, 
1996; Luciano & Hayes, 2001).
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Principios y métodos esenciales  
en ACT

El objetivo principal de la Terapia de 
Aceptación y Compromiso (ACT) es ge-
nerar flexibilidad psicológica. Por flexibi-
lidad psicológica se entiende la habilidad 
de contactar plenamente con el momen- 
to presente y de persistir en las acciones 
encaminadas hacia fines valiosos para la 
persona (Hayes, Luoma, Bond, Masuda y 
Lillis, 2006). Para ello es preciso modi
ficar los rígidos repertorios de conducta 
que caracterizan el TEE. ACT promueve 
así la aceptación de las experiencias dolo-
rosas o incómodas (pensamientos, recuer-
dos, emociones, etc.) cuando los intentos 
por controlarlas son vanos y contraprodu-
centes a largo plazo.

El trabajo terapéutico que se realiza en 
ACT abarca dos grandes dimensiones:

1.	 La clarificación de los valores de la 
persona.

2.	 La promoción de la defusión cogniti-
va en aras de implicar al paciente en 
direcciones de valor elegidas cuando 
las experiencias incómodas están pre-
sentes. 

La clarificación de los valores se im-
plementa a través de las siguientes fases: 
desesperanza creativa, clarificación de 
valores y promoción de la actitud de estar 
abierto a la experiencia aversiva. El pro-
pósito de la desesperanza creativa es fa
cilitar la identificación de los efectos a 
corto y largo plazo de las respuestas dis-
funcionales que emite el paciente en pre-
sencia del malestar. Estas respuestas 
acostumbran a ser esfuerzos (conscientes 
o no conscientes) por controlar o evitar 
dicho malestar que traen beneficios a cor-
to plazo (p. ej.: alivio del malestar) pero 
que resultan inefectivos a largo plazo e 
implican además un coste personal signi-
ficativo. En ACT, es de gran importancia 

que el paciente experimente la futilidad 
de todos los esfuerzos que pone en mar-
cha (a veces desde hace décadas) por  
reducir, controlar o evitar determinadas 
experiencias incómodas. El propósito de 
la clarificación de valores es facilitar la 
identificación de lo que es importante en 
la vida de la persona. Se introducen las 
condiciones para que el paciente contac- 
te con sus valores personales en las dis-
tintas áreas de la vida (las relaciones in-
terpersonales, el trabajo, el ocio, etc.). 
Asimismo, se concretan las metas y las 
acciones específicas que pueden dar ex-
presión a dichos valores. Finalmente, se 
promueve la actitud de estar abierto a las 
experiencias desagradables. Esta fase se 
implementa después de haber revisado 
con el paciente la ineficacia a largo plazo 
de las estrategias de control que está utili-
zando para manejar las experiencias in-
cómodas. La actitud de estar abierto se 
plantea siempre como una alternativa a 
las estrategias de control y se promueve 
solamente cuando el abuso de dichas es-
trategias implica un coste significativo a 
largo plazo para el paciente. 

La defusión cognitiva consta de dos 
dimensiones: la desliteralización de los 
contenidos de la cognición y la experien-
cia del yo-como-contexto. Las técnicas de 
desliteralización ayudan al paciente a ver 
los pensamientos como pensamientos, las 
emociones como emociones, etc., en lu-
gar de como hechos. ACT no persigue en 
ningún caso alterar directamente la forma 
o contenido de la cognición (ideas, creen-
cias, etc.). En lugar de eso, intenta debi
litar la influencia de dichos contenidos  
sobre el comportamiento (público) de la 
persona. La experiencia del yo-como-con-
texto consiste en establecer contacto con 
esa dimensión de la persona que no varía 
a través de las experiencias y que actúa 
como contexto o contenedor de todas sus 
experiencias. Gracias a esta vivencia, el 
paciente aprende a distanciarse psicoló
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gicamente de las experiencias incómo- 
das o limitantes que suele vivenciar. El 
objeto de este distanciamiento no es re
ducir el malestar: lo que se pretende es 
generar el suficiente espacio psicológico 
para que el paciente pueda elegir entre 
evitar dicho malestar (y no dar expresión 
a lo que valora) y comportarse de manera 
consistente con sus valores a pesar de di-
cho malestar. Es importante resaltar que 
ACT no busca la reducción directa de las 
experiencias incómodas o limitantes. En 
lugar de eso promueve la habilidad de 
comportarse de manera congruente con 
los propios valores aun cuando dichas 
experiencias están presentes. 

Para alcanzar estos objetivos, ACT uti-
liza paradojas, metáforas y ejercicios ex-
perienciales. Los ejercicios de exposi- 
ción experiencial son muy importantes en 
ACT. Sin embargo, es importante desta-
car que tienen una lógica diferente a la de 
las terapias de primera y segunda gene
ración. Mientras que las técnicas clásicas 
de exposición persiguen la reducción (di-
recta) del malestar, en ACT este tipo de 
técnicas se utilizan con el objetivo de en-
trenar a los pacientes a contactar con el 
malestar y elegir actuar en una dirección 
valiosa (para una descripción detallada 
del trabajo terapéutico, ver Hayes et al., 
1999; Wilson, & Luciano, 2002).

Evidencia empírica de ACT

Se han realizado diversas revisiones y 
meta-análisis de la literatura sobre ACT 
en general (Hayes et al., 2006; Öst, 2008; 
Gaudiano, 2010; Powers et al., 2009; 
Ruíz, 2010), la mayoría de las cuales ha 
centrado su interés en los estudios de efi-
cacia. La última y más completa de todas 
ellas es la de Ruíz (2010), en la cual se 
revisan también otros diseños (estudios 
de caso, estudios correlacionales, estu-
dios experimentales y de componentes). 
Se presentarán brevemente las conclusio-

nes de dicho trabajo para ofrecer una pa-
norámica general de ACT antes de abor-
dar la evidencia disponible concretamente 
para psicosis.

En relación a los estudios de eficacia, 
Ruíz concluye que ACT parece ser eficaz 
en un amplio número de problemas y 
trastornos psicológicos, todos los cuales 
tienen en común el patrón de la evitación 
experiencial y de la fusión cognitiva. En 
general, los tamaños del efecto son altos 
y, típicamente, son incluso mejores du-
rante el seguimiento. Además, cabe des-
tacar que un buen número de estudios  
ha aplicado intervenciones extremada-
mente cortas con resultados, no obstan- 
te, significativos. La comparación entre 
ACT y la Terapia Cognitivo Conductual 
(TCC) aún se encuentra en sus comien-
zos. Sin embargo, Ruíz afirma que la 
evidencia empírica disponible es prome-
tedora para ACT. Algunos estudios sugie-
ren que ACT y TCC tienen efectos simi
lares (p. ej.: Forman et al., 2007; Zet- 
tle & Rains, 1989), mientras que otros  
sugieren mejores resultados para ACT  
(p. ej.: Block, 2002; Branstetter et al.: 
2004; Hernández López et al.: 2009).  
En cualquier caso, se necesita un mayor 
número de estudios y también estudios 
con un diseño experimental más potente 
(muestras más amplias, estudios conduci-
dos desde laboratorios de ACT y de TCC 
respectivamente, etc.).

Es destacable el énfasis que han pues- 
to los investigadores de ACT en relación 
a los procesos de cambio, estudiando  
así los procesos básicos. En general, los 
datos de estas investigaciones sugieren 
que ACT está funcionando según los pro-
cesos que hipotetiza: la reducción de la 
evitación experiencial y de la fusión cog-
nitiva. Esto es muy relevante, teniendo en 
cuenta la reducida evidencia empírica 
sobre procesos que hay en otras terapias 
(p. ej.: TCC). De acuerdo con Ruíz (2010), 
la evidencia empírica disponible que se 
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deriva de los estudios experimentales y 
de componentes en ACT permite extraer 
las siguientes conclusiones: 

1.	 Los participantes con niveles altos  
de evitación experiencial responden de 
forma diferente a varias tareas experi-
mentales (p. ej.: toleran menos la es
timulación aversiva).

2.	 Los protocolos breves basados en la 
aceptación y los valores son eficaces 
a la hora de mejorar el rendimiento en 
dichas tareas experimentales.

3.	 Se ha encontrado un mayor efecto en 
los protocolos ACT que en los proto-
colos control. 

Por otro lado, la revisión de los estu-
dios correlacionales también apoya no
tablemente el modelo de ACT: el cons-
tructo de evitación experiencial parece 
estar asociado a un amplio número de 
trastornos psicológicos. Además, se ha 
visto que actúa como mediador en múl
tiples casos. Como cierre, es interesante 
notar que los resultados de los estudios 
correlacionales son muy coherentes con 
los de los estudios experimentales y de 
componentes. Precisamente por la situa-
ción alentadora en la que se encuentra 
ACT en sus comienzos, aportando evi-
dencia empírica a favor de la terapia, tanto 
en lo aplicado como en la investigación 
básica y con muy buenos resultados inclu-
so en el seguimiento, esperamos encon-
trar estos mismos resultados en el campo 
de la psicosis.

MÉTODO

Se realizaron búsquedas sistemáticas 
en las bases de datos Medline y Psycin- 
fo, así como a través del buscador Goo- 
gle académico en relación a la terapia de 
aceptación y compromiso y la psicosis. 
Todas las búsquedas se realizaron en 
idioma inglés, pues incluso los artículos 

escritos en español incluyen sus palabras 
clave y el resumen en inglés para las ba-
ses de datos. Por lo tanto, para la bús
queda se introdujeron varias combinacio-
nes de descriptores y palabras clave como 
las siguientes (entre paréntesis aparece  
el número de entradas encontradas): psy-
chotic (26); schizophrenia (20); chronic 
mental (3); psychosis (36); delirium (2)  
y hallucinations (25), siempre combina-
das con las palabras acceptance and com-
mitment. También se realizaron búsque-
das manuales en los recursos de la página 
de la ACBS (Association for Contextual 
Behavioral Science) recogiendo todos  
los trabajos que relacionaban de alguna 
forma ACT con psicosis (25). No se res-
tringieron las fechas, obteniendo así to-
das las publicaciones disponibles desde 
que comenzó la terapia hasta el momento 
actual. Dentro de los estudios encontra-
dos se seleccionaron aquellos que apor
taban evidencia empírica y se eliminaron 
aquellos que se encontraban duplicados 
entre las distintas opciones de búsque- 
da. Finalmente se rescataron un total de 
21 estudios.

DESARROLLO Y DISCUSIÓN

A continuación se presentan los estu-
dios resultantes del procedimiento de 
búsqueda anteriormente descrito, clasifi-
cándolas en función de la metodología 
que se utiliza (para una visión global, ver 
la tabla I).

Estudios correlacionales 

En el acercamiento al entendimiento 
de la psicosis, se han realizado estudios 
que tratan de esclarecer la relación entre 
los síntomas más frecuentes (p. ej.: las 
ideas delirantes, la anhedonia social o la 
ansiedad) y los factores relevantes desde 
postulados funcionales (p. ej.: la flexibili-
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dad psicológica, la respuesta deíctica o la 
atención plena). Respecto a las ideas deli-
rantes, uno de los síntomas más frecuen-
temente asociados a la psicosis, conta- 
mos con el estudio de Oliver et al. (2001). 
Estos autores utilizaron un diseño longi-
tudinal en una muestra de 700 sujetos  
sanos y estudiaron el papel modulador de 
la flexibilidad psicológica sobre la ca
pacidad de los esquemas negativos para 
activar pensamientos delirantes ante el 
estado de ánimo disfórico. Para ello, se 
aplicaron en el momento inicial pruebas 
para evaluar esquemas cognitivos, pensa-
miento delirante, estado de ánimo y flexi-
bilidad psicológica, y a los seis meses se 
volvieron a aplicar las mismas pruebas a 
una submuestra de 204 participantes. Los 
resultados indicaron que los esquemas 
negativos predijeron significativamente 
niveles más altos de pensamiento deliran-
te. La ansiedad medió la relación entre 
los esquemas negativos, y el pensamiento 
delirante, y la flexibilidad psicológica re-
sultó ser una variable moderadora en este 
efecto. El análisis longitudinal mostró 
que la ansiedad en el momento inicial 
predijo la ideación delirante más adelan-
te. Además, se vio que el efecto de los 
esquemas negativos en la ideación deli-
rante a través del tiempo estaba totalmen-
te mediado por la ansiedad en el segundo 
momento. Estos resultados resaltan la 
importancia de intervenir sobre la ansie-
dad y sobre los patrones de comporta-
miento rígidos para prevenir el riesgo y el 
impacto de la ideación delirante.

Como en el trabajo anterior, Goldstone 
et al. (2011), estudiaron la relación entre 
la ideación delirante y la evitación expe-
riencial, como mediador potencial esta 
vez de los problemas vitales y la apari-
ción de ideas delirantes. Los participantes 
estaban agrupados en una muestra no  
clínica (N 5 133) y una muestra clínica 
de pacientes con psicosis (N 5 100). El 
análisis de los resultados mostró un efec-

to de mediación significativo de la evi
tación experiencial en la relación entre 
problemas vitales y delirios y angustia 
asociada a los delirios en ambas mues-
tras. Los resultados sugieren que los indi-
viduos (al margen de su estatus clínico) 
con tendencia a suprimir o evitar los pen-
samientos indeseados son significativa-
mente más propicios a experimentar de
lirios angustiosos en respuesta a eventos 
vitales estresantes. 

Por otro lado, Vilardaga, Estévez, Le-
vin y Hayes (2012) realizaron un es- 
tudio en el que trataron de explorar la  
relación entre la anhedonia social, la res-
puesta relacional deíctica, la empatía, y la 
evitación experiencial. Para ello se utili-
zaron una muestra de estudiantes univer-
sitarios (N 5 110) de una universidad 
española que completaron autoinformes 
de anhedonia social, empatía y la evita-
ción experiencial. La respuesta relacional 
deíctica se midió a través del rendimiento 
en una tarea conductual. Los análisis de 
regresión múltiple indicaron que la res-
puesta relacional deíctica, la empatía y la 
evitación experiencial guardan una fuerte 
asociación con la anhedonia social, repre-
sentando el 26 % de la varianza total, y 
una mínima superposición entre sí. Estos 
datos apoyan la utilidad de estos procesos 
como predictores de anhedonia, lo que 
sugiere nuevos objetivos psicológicos pa
ra su prevención y tratamiento. Además, 
los autores señalan la importancia del es-
tudio de estos procesos en el desarrollo 
de la psicosis. 

En un estudio reciente, White, Gumley, 
McTaggart, Rattrie, McConville, et al. 
(2013), presentaron un nuevo estudio so-
bre el papel de la flexibilidad psicológica 
y la atención plena, esta vez como media-
dora de la ansiedad y depresión secunda-
rias a la psicosis. Para ello utilizaron una 
muestra de 30 personas que fueron eva-
luadas utilizando la escala hospitalaria  
de ansiedad y depresión (HADS), la Es
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cala de Síntomas Positivos y Negativos 
(PANSS), el Cuestionario de Aceptación 
y Acción (AAQ II) y el Inventario de Ha-
bilidades Mindfulness Kentucky (KIMS). 
Los autores encontraron que tanto la an-
siedad como la depresión correlacionan 
con la flexibilidad psicológica y la aten-
ción plena. En los análisis de regresión 
jerárquica utilizados se encontró que la 
flexibilidad psicológica, y no la atención 
plena, predecía de manera significativa el 
46 % de la varianza en la depresión y las 
puntuaciones de ansiedad.

Estudios experimentales

El único estudio identificado como 
experimental es el realizado por García, 
Pérez y Fidalgo (2003) en el que trataron 
de esclarecer los mecanismos implicados 
en la formación de alucinaciones audi
tivas en personas con psicosis. Para ello 
estudiaron el efecto que la supresión y la 
focalización de pensamientos molestos 
tiene sobre la claridad y viveza de las ilu-
siones auditivas en una muestra de suje-
tos normales. Con este objetivo los auto-
res utilizaron una muestra de 71 sujetos 
«normales» que asignaron aleatoriamente 
a un grupo de supresión o a otro de fo
calización de pensamientos con distinto 
grado de auto-discrepancia en tareas ins-
truidas para ser llevadas a casa duran- 
te las siguientes 48 horas. Posteriormente  
se presentó de forma individual a los par-
ticipantes una estimulación auditiva no 
vocal, ante la cual los sujetos debían refe-
rir si escuchaban alguna pauta vocal, y en 
su caso, la claridad o viveza con la que lo 
hacían. Los resultados mostraron cómo la 
supresión repetida de pensamientos auto-
discrepantes tenía un considerable efecto 
sobre la viveza con la que los sujetos re-
ferían escuchar palabras o frases. Aque-
llos participantes que habían suprimido 
de forma reiterada pensamientos auto-
discrepantes, percibían ilusiones auditi-

vas con mucha más claridad que los suje-
tos que habían llevado a cabo la tarea de 
focalización o aquellos otros que habían 
suprimido pensamientos no discrepantes. 
Estos resultados son interpretados por los 
autores como indicativos de que la supre-
sión de pensamientos auto-discrepantes  
y la atribución externa implicada en las 
alucinaciones auditivas formarían parte 
de la misma clase funcional, invocando 
expresamente a la noción de Evitación 
Experiencial (EE) como concepto clave a 
la hora de entender las experiencias aluci-
natorias auditivas que se presentan como 
un carácter ego-discrepante.

Estudios de caso

El primero de los artículos seleccio
nados corresponde a García-Montes y 
Pérez-Álvarez (2001). En él se expone la 
intervención con una persona de 17 años 
diagnosticada de psicosis esquizofrénica. 
El tratamiento desde la perspectiva de 
ACT se aplicó en un formato individual 
durante 18 sesiones. Los resultados indi-
caron que se consiguió una reducción en 
la frecuencia de los fenómenos alucinato-
rios, llegando a desaparecer durante un 
período de tres meses, a pesar de la re-
ducción de la medicación neuroléptica en 
un 40 %. Respecto a la conducta del pa-
ciente en relación a sus metas y valores, 
los autores informan de la presencia de 
cambios significativos como que el pa-
ciente consiguiera retomar sus estudios 
que había abandonado antes de la terapia, 
así como el planteamiento de nuevas me-
tas y objetivos. Los autores destacan las 
oportunidades que ofrece actuar en casos 
de síntomas psicóticos a través de ACT. 
También exponen los problemas de su 
aplicación en una cultura clínica como la 
dominante, la cual está principalmente 
orientada al control de la sintomatología 
como requisito previo para que la persona 
actúe. 
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Más tarde Hernández, García-Montes, 
Luciano y Gómez (2003) desarrollaron 
una intervención a través de ACT con una 
mujer de 17 años diagnosticada de esqui-
zofrenia que recibía tratamiento farmaco-
lógico desde los 13 años, y había tenido 
dos ingresos hospitalarios. La sintomato-
logía principal que presentaba la paciente 
antes de la intervención fueron alucina-
ciones auditivas y delirios. Además, la 
paciente mostraba un nivel de actividad 
muy bajo, permaneciendo inactiva la ma-
yor parte del día sin desarrollar activi
dades productivas como estudiar o traba-
jar. La intervención fue realizada durante 
19 sesiones, en la que intervinieron tan- 
to el usuario como la familia. Los resulta-
dos muestran que, a partir de la sesión 3, 
la paciente comenzó a realizar acciones 
en dirección a sus valores, que fueron en 
aumento a lo largo de la intervención y  
el seguimiento. Las voces se redujeron 
hasta remitir por completo a partir de la 
sesión 7. En la última sesión de segui-
miento, la paciente llevaba un año sin to-
mar fármacos y había recuperado mu- 
chas facetas valiosas perdidas como el 
trabajo, pareja y otras relaciones interper-
sonales. 

García-Montes, Luciano, Hernández y 
Zaldívar (2004) presentan también una 
intervención desarrollada con una mu- 
jer de 28 años que vivía con su familia. 
Los síntomas más destacados que presen-
taba eran delirios, niveles elevados de 
ansiedad, componentes motorices muy 
rígidos y actitud de ensimismamiento en  
sus delirios. En general, afirmaba no es- 
tar contenta con su vida y la necesidad  
de que «le quitasen ciertos pensamien- 
tos de su cabeza». Apenas salía con sus 
amigos, la relación con sus padres era 
mala, no salía de casa y no confiaba en  
la gente. Los resultados indican una re-
ducción de las verbalizaciones delirantes 
que se da desde el comienzo de la inter-
vención, llegando a desaparecer a partir 

de la sesión 22. A su vez, se observa un  
aumento de las actuaciones en dirección 
a valores.

Los estudios de caso presentados, son 
aplicaciones de ACT generalmente des- 
de el contexto de las clínicas universita-
rias, siendo escasas las referencias que 
informen de intervenciones desarrolla- 
das desde el contexto clínico del sistema 
sanitario. Desde esta perspectiva Veiga-
Martínez, Pérez-Álvarez y García-Mon-
tes (2008), presentan la intervención de- 
sarrollada desde un centro del sistema  
de salud mental de la red pública. El pa-
ciente es un hombre de 30 años de edad, 
con diagnóstico de esquizofrenia desde 
hacía seis años y que participaba des- 
de hacía tres años en programas de re
habilitación psicosocial. Aunque recibía 
tratamiento farmacológico desde hacía 
años, presentaba un estado de ánimo de-
presivo leve, y alucinaciones auditivas y 
delirios, siendo el principal problema las 
alucinaciones, ya que según el paciente  
le impedían ir a trabajar o continuar con 
el resto de sus actividades de rehabili
tación. La intervención se desarrolló en 
15 sesiones de 50 minutos y durante un 
período de seis meses. Los autores infor-
man de resultados positivos en cuanto  
a mejora de alucinaciones y delirios, así 
como en la frecuencia de comportamien-
tos valiosos como la asistencia al trabajo 
y el incremento en su red social. 

Baruch et al., 2009, presentan un ca- 
so de un paciente de 21 años con sínto-
mas depresivos, alucinaciones y aisla-
miento social grave en el que se ilustra  
el trabajo conjunto en psicosis desde los 
postulados de ACT y la psicoterapia ana-
lítica funcional (FAP). Se concluye que  
la conjunción de ambas estrategias tera-
péuticas puede ser un enfoque prome
tedor en el tratamiento de personas que 
experimentan psicosis. 

Boly et al., 2011 presentan una inter-
vención con ACT en una persona con 



REVISIÓN DE LA TERAPIA DE ACEPTACIÓN Y COMPROMISO APLICADA A PSICOSIS        377

INFORMACIONES PSIQUIÁTRICAS 2013: 214(4): 365-383.

﻿

psicosis que experimenta delirios para-
noides con angustia asociada. Se tomaron 
medidas del malestar general, la severi-
dad y la intensidad de los pensamientos 
delirantes antes y después de la interven-
ción. Todas las medidas mostraron me
joría tras la intervención, aunque los sín-
tomas no remitieron totalmente. Además, 
el cliente reportó mejorías significativas 
en el número de acciones valiosas. Los 
autores señalan que, aunque no persigue 
directamente la erradicación de los sínto-
mas, ACT puede ser una intervención 
eficaz en la reducción de los mismos. 
Como se esperaba, ACT también puede 
facilitar el comportamiento consistente 
con los valores personales, a pesar de la 
presencia de síntomas psicóticos.

Por último, J. M. García-Montes y  
M. Pérez-Álvarez (2010) muestran la  
intervención desde ACT en una perso- 
na de 28 años con un diagnóstico de  
esquizofrenia con predominio de sinto-
matología negativa, y en tratamiento far-
macológico desde hace 11 años. La inter-
vención se desarrolló a lo largo de cinco 
meses con una frecuencia de dos sesio- 
nes por semana, siguiéndose los obje- 
tivos principales propios de ACT. Los  
resultados muestran un incremento nota-
ble de las actividades del paciente, a pe-
sar de que los niveles de las experiencias 
referidas que le molestaban no tuvieron 
mejoría. 

A largo plazo, la actividad aumentó  
y logró conseguir varios objetivos valo-
rados por el paciente como, por ejemplo, 
trabajar y ampliar sus relaciones socia- 
les y el desarrollo de actividades de ocio. 
Los autores resaltan la importancia de 
estos resultados si se atiende al hecho  
de que este paciente no estuvo bajo nin-
gún tratamiento farmacológico mientras 
duró el tratamiento con ACT. Esto per-
mitió atribuir los beneficios terapéuticos 
más claramente a la intervención reali
zada.

Estudios de eficacia

Los primeros estudios de eficacia con-
trolados y aleatorizados en el tratamien- 
to de personas con psicosis a través de 
ACT corresponden a los estudios de Bach 
(2001) y Bach y Hayes (2002), en el que 
80 pacientes hospitalizados con síntomas 
psicóticos positivos se asignaron al azar a 
un tratamiento de mejora convencional  
o a un tratamiento de mejora conven
cional más cuatro sesiones de ACT. Los 
resultados indican que el protocolo breve 
de ACT mostró un 50 % menos de re
hospitalizaciones tras un seguimiento de 
cuatro meses. Además, los pacientes asig-
nados al tratamiento mediante ACT le 
dieron menor credibilidad a sus síntomas 
y era más probable que informaran de sus 
síntomas que en el otro grupo. 

Más recientemente (Bach et al., 2012), 
utilizando como base el diseño del estu-
dio anterior, amplían el período de se
guimiento a un año, en lugar de los cua- 
tro meses del estudio previo y se incor
poró un análisis más extenso (número de 
ingresos previos, la duración del ingreso 
actual). Los resultados indicaron que los 
participantes de la condición de ACT 
mostraron un índice menor de nuevos in-
gresos que los participantes en la con
dición del tratamiento habitual tras un 
período de seguimiento de cuatro meses  
y de un año. 

En otros dos estudios, Gaudiano y co
laboradores (Gaudiano, 2004; Gaudiano 
y Herbert, 2006), replican y extienden  
los hallazgos de Bach y Hayes (2002). 
Para ello, se asignaron al azar a 40 pa-
cientes con síntomas psicóticos hospitali-
zados bien a un tratamiento de mejora 
convencional o a un tratamiento de me
jora convencional y ACT en un formato 
individual. Después de ser dados de alta 
del hospital se compararon ambas con
diciones. Los resultados indicaron que  
en todos los grupos se mostraron mejo-
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rías, pero en el grupo de ACT los pa
cientes mostraban mejoras en síntomas 
afectivos, mejora global, menor deterioro 
del funcionamiento social, y menor es- 
trés asociado a las alucinaciones. Ade- 
más, se encontró que un mayor número  
de pacientes en la condición ACT al
canzaron mejoría significativa clínica en 
los síntomas en el momento del alta. En 
cuanto al efecto sobre las rehospitaliza-
ciones se halló que fueron menores en  
el grupo de ACT (28 % vs. 45 %) tras un 
seguimiento de cuatro meses. También se 
encontró que, en el grupo de ACT, se dio 
un decremento en la credibilidad de las 
alucinaciones, y este cambio en la credi-
bilidad estaba fuertemente asociado al 
estrés producido por las alucinaciones. 

Posteriormente, Gaudiano y colabora-
dores (2010) desarrollaron un estudio 
cuyo propósito era dar luz sobre las varia-
bles que median en el desarrollo de las 
intervenciones. Para ello, utilizaron los 
datos de la investigación anterior (Gau-
diano y Herbert, 2006). Los resultados 
indicaron que la credibilidad de las alu
cinaciones tras el tratamiento mediaron 
significativamente el efecto de la condi-
ción tratamiento y el malestar asociado  
a las alucinaciones. La frecuencia de las 
alucinaciones, sin embargo, no medió 
sobre dicho efecto. 

Dicho estudio ha de ser considerado 
como un primer paso hacia el esclareci-
miento de los mecanismos potenciales de 
acción en el tratamiento psicológico de la 
psicosis.

Sheets (2010) realizó un estudio piloto 
de la eficacia de ACT en delirios, utili-
zando una muestra de cuatro participan-
tes diagnosticados de esquizofrenia para-
noide que recibieron tratamiento habitual 
y ocho sesiones de tratamiento. La inter-
vención ACT estuvo asociada a una re-
ducción de los delirios y de los síntomas 
genéricos de la psicosis en tres de los 
cuatro participantes. 

En otro estudio de eficacia sobre el 
tratamiento de la ansiedad en personas 
con diagnóstico de esquizofrenia o tras-
torno asociado con la presencia de sínto-
mas psicóticos, Lassen (2011) utilizó un 
diseño cuasi-experimental con un grupo 
control sin tratamiento. Se seleccionaron 
28 participantes que fueron asignados al 
azar, o bien al tratamiento habitual, o 
bien al grupo de ACT desarrollado en 
cuatro sesiones grupales y tratamiento 
habitual. Se tomaron medidas de ansie-
dad a través del STAI y se hipotetizó que 
los participantes en el grupo de ACT  
tendrían niveles de ansiedad inferiores al 
finalizar la intervención. Los resultados 
no confirmaron la hipótesis. Aunque los 
autores presentan posibles razones para 
explicar los resultados encontrados, co- 
mo el pequeño tamaño de la muestra o el 
carácter breve del protocolo de ACT uti
lizado. Hay que resaltar que los resulta-
dos encontrados son congruentes con los 
resultados esperados en ACT, en cuanto a 
que el foco del tratamiento no se sitúa en 
la eliminación de los síntomas, sino en el 
desarrollo del comportamiento consis
tente con los valores personales a pesar 
de la presencia de los síntomas.

White et al. (2011) también estudia- 
ron el efecto de ACT en las disfunciones 
emocionales en personas con psicosis; a 
través de una investigación piloto. La 
muestra que estaba formada por 27 par
ticipantes con psicosis fueron asignados 
aleatoriamente, o bien a diez sesiones de 
ACT más tratamiento habitual, o bien 
solo a tratamiento habitual. Se utilizaron 
diversas medidas de línea base y en un 
seguimiento a los tres meses después de 
la intervención. Los resultados mostraron 
que una proporción mayor del grupo 
ACT pasó de estar deprimida al princi- 
pio de la intervención a no estarlo durante 
el seguimiento. Además, el grupo ACT 
mostró un incremento mayor de las ha
bilidades de mindfulness, una reducción 



REVISIÓN DE LA TERAPIA DE ACEPTACIÓN Y COMPROMISO APLICADA A PSICOSIS        379

INFORMACIONES PSIQUIÁTRICAS 2013: 214(4): 365-383.

﻿

mayor de la sintomatología negativa y 
menos frecuencia de crisis durante el es-
tudio. Los cambios en las habilidades de 
mindfulness correlacionaron positivamen
te con los cambios en depresión.

Finalmente, en un estudio algo diferen
te, Shawyer et al. (2012) se proponen 
evaluar si la terapia cognitivo-conductual 
implementada con estrategias derivadas 
de ACT mejora los tratamientos cogni
tivo-conductuales a la hora de reducir el 
impacto negativo de las órdenes alucina-
torias. Cuarenta y tres participantes con 
alucinaciones auditivas centradas en ór-
denes fueron asignados aleatoriamente,  
o bien a 15 sesiones de la intervención 
«TORCH» (tratamiento de las órdenes 
alucinatorias resistentes), o bien a un gru-
po control (Befriending). Posteriormente 
se realizó un seguimiento de seis meses. 
Además, un subgrupo de 17 participan- 
tes fue asignado aleatoriamente a un  
grupo de lista de espera antes de ser asig-
nado a TORCH o al grupo de control 
(Befriending). Aunque los participantes 
de TORCH reportaron una mayor mejo-
ría subjetiva en las órdenes alucinatorias 
comparados con el grupo de control (Be-
friending), el estudio no encontró dife-
rencias grupales en las medidas primarias 
y secundarias. Los análisis y las compa-
raciones entre grupos entre los tratamien-
tos combinados y el grupo en lista de es-
pera sugirieron, no obstante, que ambos 
tratamientos fueron beneficiosos con un 
patrón diferente de resultados observados 
a través de las dos condiciones.

DISCUSIÓN

La revisión de los estudios de eficacia 
y de caso abarca un período de aproxi
madamente una década. A la luz de los 
resultados, se puede afirmar que ACT 
parece constituir un tratamiento promete-
dor en el campo de la psicosis, tal y como 

sucede en el contexto de otros tipos de 
trastornos y problemáticas. Los estudios 
analizados muestran sus efectos positivos 
reduciendo la tasa de rehospitalización, 
disminuyendo la credibilidad de las alu-
cinaciones y aumentando la frecuencia de 
acciones valiosas, entre otras cosas. Aun-
que el objetivo central de ACT no es re-
ducir la sintomatología, muchos de los 
estudios revisados también lograron re-
ducirla. 

Y cabe destacar que algunas de las in-
tervenciones fueron muy breves, con re-
sultados no obstante significativos, lo que 
podría ser indicativo de la posible faci
lidad de aplicación y/o integración al sis-
tema habitual de tratamiento.

Sin embargo, es preciso resaltar algu-
nas de las limitaciones que aún se dan  
en este campo, principalmente dada la 
juventud de la terapia. En primer lugar,  
la validación empírica de ACT en el cam-
po de la psicosis se encuentra todavía  
en una fase preliminar. Aunque existen 
un buen número de trabajos, muchos de 
ellos son aún pilotos y exploratorios. Es 
necesario mejorar el control experimen- 
tal de los estudios de eficacia si se pre
tende alcanzar los criterios de la APA 
para los tratamientos empíricamente vali-
dados (Chambless & Ollendich, 2001). 
Concretamente, se recomienda trabajar 
en los estudios futuros con muestras más 
grandes, mejores grupos de control (p. ej.: 
tratamientos validados, conducidos por 
sus respectivos laboratorios), abarcar pe-
ríodos de seguimiento más extensos y 
emplear medidas más congruentes con  
la filosofía de ACT (p. ej.: registros de 
acciones valiosas, medidas conductua-
les). 

Por otro lado, casi todos los estudios 
revisados se centran en las alucinacio- 
nes y los delirios, prestando por lo gene-
ral nula atención a otros aspectos como  
la anhedonia, la abulia, etc. Es por eso 
que también se recomienda el abordaje 
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de dichos aspectos en futuras investiga-
ciones.

En relación al estudio de los procesos 
de cambio, la investigación es aún muy 
incipiente. Existen muy pocos estudios, 
la mayor parte de los cuales son correla-
cionales, por lo que se recomienda a los 
investigadores poner un mayor interés en 
esta tipología de estudios de cara al futuro. 
Por el momento, predomina la utilización 
de muestras no clínicas en los estudios 
correlacionales, lo cual es comprensible 
teniendo en consideración la dificultad 
para acceder a muestras más grandes de 
la población psicótica. Esta línea de in-
vestigación es de gran interés, pues puede 
arrojar luz sobre los procesos que dan 
origen a los síntomas psicóticos, pero se 
espera un mayor predominio de muestras 
clínicas en futuros trabajos, a ser posible 
más grandes que en los estudios actuales. 

Poco puede decirse acerca de la inves-
tigación centrada en los componentes es-
pecíficos de ACT dentro del campo de la 
psicosis. De acuerdo con los supuestos de 
ACT es preciso impulsar encarecidamen-
te este tipo de investigación. De hecho, la 
carencia de este tipo de estudios en el 
contexto de las terapias de segunda gene-
ración es una de las críticas principales 
que sostienen los autores de ACT. A pesar 
de lo señalado, cabe mencionar que exis-
te un amplio número de estudios expe
rimentales y de componentes de ACT en 
relación a otros trastornos y que la tera- 
pia de aceptación y compromiso hipote
tiza que los mecanismos de cambio no 
difieren sustancialmente entre los trastor-
nos psicóticos y los demás, pues más allá 
de las diferencias topográficas que exis-
ten entre ellos, ambos comparten el mis-
mo patrón funcional; a saber, el trastorno 
de evitación experiencial, por lo que se 
presume que los resultados de estas in-
vestigaciones previas apoyarían teórica-
mente la aplicabilidad a este trastorno 
igualmente.

CONCLUSIÓN

La terapia de aceptación y compromi-
so se presenta como un tratamiento pro-
metedor en el campo de la psicosis. En  
el momento actual, la evidencia empírica 
disponible no es suficiente para conside-
rarla un tratamiento empíricamente vali-
dado, pero es preciso tener en conside
ración la juventud de ACT y el elevado 
número de estudios que ha generado du-
rante su aún breve trayectoria, por lo que 
se insta a realizar más investigaciones 
futuras en este campo. Como ya se ha di-
cho, los síntomas psicóticos se muestran 
en ocasiones extremadamente resisten- 
tes a la medicación. ACT ofrece un enfo-
que diferente basado, no en la remisión 
de los síntomas, sino en la aceptación de 
las experiencias incómodas y el com
promiso personal con las direcciones de 
valor elegidas. Esta nueva perspectiva 
podría añadirse a los tratamientos actual-
mente vigentes para potenciar y enrique-
cer la calidad de la intervención sobre la 
psicosis.
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RESUMEN

El presente estudio analizó el impacto 
de un tratamiento basado en la aceptación 
(Terapia de Aceptación y Compromiso; 
ACT) en personas con trastorno mental 
crónico. Esta intervención enseña a los 
pacientes a aceptar aquellos eventos pri-
vados que son inevitables y a identificar y 
centrarse en acciones dirigidas hacia ob-
jetivos valiosos para ellos.

23 participantes con un alto nivel de 
cronificación fueron asignados al azar al 
tratamiento habitual (TAU) o a un proto-
colo de siete sesiones de ACT más TAU. 
Los participantes del grupo de ACT mos-
traron cambios en la dirección deseada 
tanto en las conductas de evitación co- 
mo en el nivel de actividades realizadas 
en dirección a los objetivos valorados. 
Estos cambios se mantuvieron y fueron 
aún más significativos a largo plazo, tal  
y como cabía esperar de una intervención 
basada en la aceptación. Destacan los  
resultados en el seguimiento a los ocho 
meses respecto a la sintomatología, a pe-

sar de que esta no era el objetivo de la 
intervención.

Los resultados obtenidos son de gran 
relevancia habida cuenta de la alta cro
nicidad y disfuncionalidad social de los 
participantes. 

Palabras clave

Evitación, funcional, aceptación, com-
promiso, crónico.

ABSTRACT

This study examined the impact of a 
treatment based on the acceptance (Ac-
ceptance and Commitment Therapy, ACT) 
in people with chronic mental disorder. 
This intervention teaches patients to ac-
cept these private events that are inevita-
ble and to identify and focus on actions 
directed toward valued goals for them.

Twenty-three participants with a high 
level of chronicity were randomized  
to treatment as usual (TAU) protocol or  
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7 sessions of ACT plus TAU. The ACT 
group participants showed changes in  
the desired direction both in avoidance 
behavior and the level of activities toward 
valued goals. These changes were main-
tained and were even more significant in 
the long term, as might be expected of an 
intervention based on acceptance. Nota-
ble results at 8 months follow-up regar-
ding the symptoms, even though it was 
not the aim of the intervention.

The results are of great importance gi-
ven the high chronicity and social dys-
functionality of the participants.

Keywords

Evitance, functional, acceptance, com
mitment, chronic.

Introducción

La Rehabilitación Psicosocial, es «un 
espectro de programas para personas 
con trastornos psiquiátricos crónicos cu
yo objetivo es mejorar su calidad de vida, 
ayudarles a asumir la responsabilidad de 
sus propias vidas y a actuar en comu
nidad tan activamente como sea posible  
y de manera independiente» (Perlman, 
1980). Incluye intervenciones psicoló
gicas (p. ej.: la Terapia Cognitivo Con-
ductual, la Rehabilitación Cognitiva, la 
Psicoeducación, el Entrenamiento en Ha-
bilidades Sociales, la Economía de Fi-
chas) que, de una forma u otra, se encuen-
tran presentes en el resto de intervenciones 
sociales y a nivel de servicios.

Si bien estos tratamientos psicológicos 
están incluidos dentro de las intervencio-
nes con evidencia empírica en el trata-
miento de los trastornos mentales graves 
y cronificados, los resultados de las in-
vestigaciones no han sido tan positivos 
como cabría esperar. Resumiendo la evi-
dencia, estas intervenciones se han mos-

trado eficaces respecto a la adquisición 
de habilidades instrumentales y a la re-
ducción sintomatológica (Garety et al., 
2008; Wykes et al., 2007), pero los datos 
han sido menos concluyentes respecto  
al funcionamiento social y a las recaídas 
(Pfammatter, Junghan y Brenner, 2006; 
Pilling et al., 2002). Para ampliar in
formación, véase revisión en Pérez, Fer
nández, Fernández y Amigo (2003).

Por tanto, aunque el marco de refe
rencia de la Rehabilitación Psicosocial 
parece ser el adecuado y los avances han 
sido considerables en este área para per-
sonas con trastorno mental grave (es de-
cir, Malone, Newron Howes, Simmonds, 
Marriot, Tyrer, 2007), sin embargo la ad-
herencia al tratamiento, las recaídas, las 
admisiones repetidas y frecuentes o pa-
cientes resistentes son algunos de los 
problemas que solicitan un mayor esfuer-
zo investigador. 

Una explicación a este hecho es que,  
si bien el marco de referencia de la Re
habilitación Psicosocial se basa en los 
intereses de las personas y se desfocaliza 
del control sintomático, los métodos uti
lizados no se alejan del modelo médico 
donde el énfasis se sigue poniendo en la 
reducción de los síntomas y en los re
sultados a corto plazo. Ya Bach y Hayes 
(2002) señalaron que los programas psi-
cosociales se basan en métodos destina-
dos a reducir la frecuencia, intensidad y 
credibilidad de los síntomas y además 
ello se realizaba intentando modificar el 
contenido de los eventos privados. Sin 
embargo, Hayes, Stroshal y Wilson en  
el año 1999 afirmaron que el tratamien- 
to centrado en modificar el contenido  
de los pensamientos y estados emociona-
les puede producir el efecto paradójico  
de aumentar el enredamiento cognitivo, 
mientras que existen otras intervencio- 
nes para modificar la credibilidad y el 
impacto conductual de las cogniciones 
problemáticas sin cambiar directamente 
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el contenido. Estas intervenciones se cen-
tran de forma específica en los intereses 
de la persona y en lo que ella misma de
fine como vida satisfactoria, abordando 
los eventos privados problemáticos que 
son resistentes al control mediante la 
aceptación.

La Terapia de Aceptación y Compro-
miso (ACT, Hayes, Strosahl y Wilson, 
1999) es una de las intervenciones inclui-
das en las terapias de tercera generación 
(Hayes, Follette y Linehan, 2004) y que 
presenta una importante base experimen-
tal debido a su relación con la moderna 
teoría que aborda el estudio del lenguaje 
y la cognición humana, conocida como  
la Teoría del Marco Relacional (Relatio-
nal Frame Theory o RFT; Hayes, Barnes 
Holmes y Roche, 2001). 

ACT conceptualiza el sufrimiento psi-
cológico como causado en gran medida 
por la forma en que el lenguaje y la cog-
nición interactúan con las contingencias 
directas produciendo fácilmente una evi-
tación experiencial destructiva y una re-
gulación de la conducta que genera inca-
pacidad para cambiar el comportamiento 
al servicio de fines valorados a largo pla-
zo. ACT pretende modificar la relación 
del individuo con los pensamientos, sen-
timientos y sensaciones, promoviendo 
una mayor flexibilidad psicológica, defi-
nida como la capacidad de actuar con 
eficacia, de acuerdo con los valores y ob-
jetivos personales, incluso en presencia 
de experiencias privadas difíciles o en
redamiento cognitivo (Hayes, Luoma, 
Bond, Masuda y Lillis, 2006). 

El objetivo del presente estudio fue 
valorar la eficacia de un protocolo basado 
la Terapia de Aceptación y Compromiso 
(ACT) que aborda la aceptación ponien-
do el malestar al servicio de los valores 
personales. La elección de ACT se reali-
zó por ser una terapia que se encuentra  
en auge y fue desarrollada inicialmente 
para problemas de larga duración. 

Los estudios controlados con poblacio-
nes crónicas desde la perspectiva de ACT 
son escasos, si bien los resultados de los 
realizados han sido esperanzadores. 

Destacan los estudios con problemas 
graves como, por ejemplo, con trastornos 
psicóticos (Bach y Hayes, 2002; Bach, 
Hayes y Gallop, 2012; Gaudiano y Her-
bert, 2006; White et al., 2011).

Bach y Hayes (2002) estudiaron el 
efecto diferencial de cuatro sesiones de 
45 minutos de ACT comparándolo con 
tratamiento habitual (TAU), valorándo- 
se la rehospitalización. Los resultados a 
los cuatro meses de seguimiento indica-
ron que la condición de ACT más TAU 
tuvo un número significativamente me-
nor de rehospitalizaciones y, además, di-
chos resultados correlacionaban con una 
disminución en la credibilidad en los de-
lirios.

Con posterioridad Gaudiano y Her- 
bert (2006) replicaron este estudio resol-
viendo deficiencias metodológicas (p. ej.: 
incluyendo el mismo número de sesio- 
nes de TAU). Los resultados fueron simi-
lares.

En cuanto a la depresión, Zettle y Ha-
yes (1986) compararon una versión de  
12 sesiones de ACT con dos versiones  
de la Terapia Cognitiva de Beck. ACT 
demostró ser mejor en la reducción de los 
síntomas depresivos y a los dos meses de 
seguimiento. Por su parte, Zettle y Rains 
(1989) compararon una intervención en 
ACT en formato grupal, frente a Terapia 
Cognitiva, también grupal. No obtuvie-
ron diferencias significativas si bien, en 
un análisis reciente (Hayes, 2006) en
contró un tamaño del efecto a favor de 
ACT (d 5 0,53 en el post-tratamiento y  
d 5 0,75 en el seguimiento). Otros re
sultados destacables de la evidencia 
empírica de ACT en problemas croni
ficados también se recogen respecto al 
trastorno obsesivo compulsivo (Twohig 
et al., 2010), el trastorno de ansiedad  



388        C. F. SALGADO - C. LUCIANO - O. GUTIÉRREZ

INFORMACIONES PSIQUIÁTRICAS 2013: 214(4): 385-401.

generalizada (Roemer, Orsillo y Salters-
Pedneault, 2008) y con trastornos de per
sonalidad (Gratz y Gunderson, 2006).

El estudio que se presenta a continua-
ción pretende ser un avance respecto a  
los estudios anteriores tomando como 
población a pacientes que tienen en co-
mún un elevado nivel de Evitación Ex
periencial Destructiva (EED) (Hayes, 
Wilson, Gifford, Follete y Strosahl, 1996; 
Luciano y Hayes, 2001) y un deterioro 
importante del funcionamiento personal 
y social, con independencia de su diag-
nóstico formal. Además, en estudios an-
teriores, el tratamiento era impartido por 
un terapeuta altamente capacitado. En el 
presente estudio, con el fin de evitar la 
confusión debida a la eficacia del terapeu-
ta, el tratamiento fue realizado por dos 
terapeutas diferentes sin experiencia pre-
via, a los que se les dio formación inicial.

Para cumplir con los objetivos del es-
tudio se aplicaron los siguientes con
troles: la asignación fue aleatoria, la eva-
luación y la aplicación fueron realizadas 
por personas diferentes y, por último, se 
utilizaron algunas medidas o evaluacio-
nes cumplimentadas por personal ajeno 
al estudio y ciego respecto al grupo de 
pertenencia de cada participante.

Otro aspecto a resaltar es la utilización 
de medidas basadas en el grado de acti
vidad o acciones realizadas en dirección 
de valor como indicadores de mejoría 
clínica, en lugar de utilizar únicamente 
medidas de resultado basadas en la re-
ducción de síntomas.

Dada la evidencia empírica de la efi
cacia de ACT en personas con trastorno 
mental crónico se esperan resultados po-
sitivos en cuanto a la disminución de las 
conductas de evitación y aumento de la 
actividad de los participantes. Y de acuer-
do con el enfoque de ACT sobre el proce-
so de vivir en consonancia con lo impor-
tante para la persona, se predicen tamaños 
del efecto mayores a largo plazo. 

Material y método

Participantes

Los participantes fueron extraídos de 
tres centros especializados en la atención 
a poblaciones psiquiátricas y pertene-
cientes a una misma entidad privada sin 
ánimo de lucro de la ciudad de Valladolid 
(España). Dos de los centros eran Hospi
tales con unidades de pacientes crónicos 
con lo que las personas estaban ingresa-
das en sus respectivas unidades de psi-
quiatría. El otro recurso lo formaba un 
Centro de Rehabilitación Psicosocial 
(CRPS) de la misma ciudad, al cual las 
personas acudían durante el día para re
cibir atención de Rehabilitación. Todos 
los pacientes recibían por un lado trata-
miento psicofarmacológico bajo la su
pervisión de su psiquiatra de referencia  
y, por otro, apoyo psicoterapéutico indi-
vidual y grupal dirigido a potenciar la 
conciencia de enfermedad y la adheren-
cia al tratamiento y a trabajar habilidades 
de afrontamiento de las situaciones de 
crisis. Estas intervenciones eran llevadas 
a cabo por profesionales ajenos a la in-
vestigación. 

Los criterios de inclusión fueron los 
considerados para el diagnóstico de Tras-
torno Mental Crónico. Por un lado, la 
persistencia en el tiempo (por consenso, 
dos años) y por otro lado, presentar gra-
ves dificultades de funcionamiento per
sonal y social (determinado por una  
puntuación en el Global Assessment of 
Funtioning Scale, GAF , 40, recogido  
de la historia clínica). 

Debido a la heterogeneidad de la mues
tra, además se comprobó la presencia  
en todos los participantes de un patrón 
generalizado de Evitación Experiencial 
Destructiva (EED) mediante puntuacio-
nes superiores a 48 en el AAQ II (Cues-
tionario de Aceptación Acción) o a tra- 
vés del diagnóstico funcional realizado 
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en la entrevista inicial (presencia de gra-
ves problemas con sus eventos privados y 
su malestar). 

Se excluyeron del estudio los partici-
pantes con diagnóstico de demencia y 
aquellos que no eran capaces de dar el 
consentimiento informado. También se 
excluyeron aquellos que iniciaron la in-
tervención pero no acudieron a un míni-

mo de seis de las siete sesiones que com-
ponían la totalidad del protocolo.

La figura 1 muestra el flujo de partici-
pantes a través de las diferentes etapas 
del estudio. 

La muestra final estuvo compuesta por 
23 participantes, 12 de los cuales fueron 
asignados al grupo de ACT y 11 al grupo 
de TAU.

Figura 1

Diagrama de flujo de participantes a lo largo del estudio 

Pacientes que acuden a entrevista  
individual informativa 5 55

Número de participantes final 5 23

No evaluados 5 21
–	Declinaron participar 5 10
–	No cumplen criterio EED 5 11

Número de participantes que 
cumplen criterios de inclusión 5 34

Aleatorización
–	ACT 1 TAU 5 18
–	TAU 5 16

ACT 1 TAU 5 12
–	Abandona 5 1
–	No cumplen criterio de sesiones 5 3

TAU 5 11
–	Abandona por accidente 5 1

Completan postest	 n 5 10
Completan seg. 1	 n 5 11
Completan seg. 2	 n 5 10

Completan postest	 n 5 11

No firman consentimiento informado 
antes del inicio de los protocolos 5 8

–	ACT 1 TAU 5 16
–	TAU 5 12
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La edad media de la muestra final fue 
de 49,56 años (SD 5 13,83), siendo el 
47,8 % mujeres. Por otra parte, el 100 % 
de los participantes no trabajaba, el 61 % 
vivía en el centro hospitalario con una 
media de estancia de algo más de cinco 
años (68,92 meses), el 33 % vivía con la 
familia, el 3 % en una comunidad reli
giosa y otro 3 % con su pareja. Final
mente el 94 % no tomaba tóxicos, el 3 % 
tomaba alcohol (sin alcanzar criterios de 
dependencia) y otro 3 % otros tóxicos 
(uno de los cuales sí que alcanzaba nive-
les de dependencia) sin estar bajo tra
tamiento por adicción a estos. La infor
mación sobre tratamientos previos era 
muy variada y fue difícil de determinar, 
siendo la media de tiempo desde el diag-
nóstico y el tratamiento de 20,24 años. 
Aunque todos los participantes habían 

recibido tratamiento tanto psiquiátrico 
como psicológico por especialistas, no 
hubo posibilidad de acceder a datos del 
tipo tratamiento y la calidad de estos. Al 
inicio de la investigación prácticamente 
todos los participantes tomaban neuro-
lépticos o los habían tomado alguna vez  
a lo largo de su vida, únicamente tres de 
los 23 no los tomaban, dos de ellos per
tenecientes al grupo de ACT y otro al 
grupo de TAU. En base a estos datos se 
puede afirmar que la muestra presentaba 
un elevado nivel de cronificación, insti
tucionalización y graves limitaciones en 
la funcionalidad social. 

En la tabla I se observan algunas carac-
terísticas y los diagnósticos de la muestra 
(realizados por su psiquiatra de referen-
cia) por grupo. Aunque los criterios de 
inclusión se centraron en la cronicidad y 

Tabla I

Características de la muestra

Variables

Condición

ACT TAU

Edad (media) 	 51,92 49,55

Tiempo de diagnóstico (años) 	 19,55 25,36

Mujeres 	 50 % (6) 45,5 (5)

Hombres 	 50 % (6) 54,5 (6)

Tiempo de hospitalización (meses) 	 86,78 68,86

Diagnóstico

Esquizofrenia

Trastorno bipolar

Psicosis inespecífica no orgánica

Trastorno depresivo recurrente

Trastorno somatomorfo indiferenciado

Trastorno esquizoafectivo

Trastorno de personalidad

Dependencia de drogas

Ciclotimia

4 (33,00 %)

1 (8,30 %)

1 (8,30 %)

1 (8,30 %)

0 (0,00 %)

1 (8,30 %)

3 (25,00 %)

1 (8,30 %)

0 (0,00 %)

5 (45,45 %)

0 (0,00 %)

2 (18,18 %)

1 (9,09 %)

0 (0,00 %)

1 (9,09 %)

2 (18,18 %)

0 (0,00 %)

0 (0,00 %)

Total 12 11



EFICACIA DE LA TERAPIA DE ACEPTACIÓN Y COMPROMISO EN PERSONAS CON TRASTORNO...        391
﻿

INFORMACIONES PSIQUIÁTRICAS 2013: 214(4): 385-401.

la discapacidad, no en los diagnósticos 
per se, después de la aleatorización no se 
encontraron diferencias significativas en-
tre los grupos en ninguna de las variables 
del estudio y, por tanto, presentaron un 
buen equilibrio entre las condiciones de 
tratamiento.

Instrumentos

Autoinformes

–	 Cuestionario de Aceptación Acción II 
(AAQ II; Bond, Hayes, Baer y Carpen-
ter et al., 2011).  Se trata de una medi-
da genérica de la evitación experien-
cial y de la aceptación psicológica. 
Consta de 10 ítems con una escala 
Likert de siete puntos en la que las 
puntuaciones altas indican un mayor 
grado de evitación y una menor acep-
tación. Se utilizó la adaptación españo-
la realizada por Ruíz y Luciano (2009) 
que presenta buenas propiedades de 
confiabilidad y de consistencia inter- 
na con un Alfa de Cronbach de 0,85.

–	 Symptom Assessment 45 Question-
naire (SA 45). I nstrumento de autoin-
forme de síntomas psicopatológicos 
derivado del SCL 90-R. En el estudio 
se utiliza la traducción y validación 
española (Sandin, Valiente, Chorot, 
Santed y Lostao, 2008). Consiste en 
45 ítems a los que el sujeto debe res-
ponder según una escala Likert de 
cinco puntos. Mide las mismas dimen-
siones que el SCL 90-R aunque se  
han analizado aquellas consideradas 
relevantes para el estudio por ser sin-
tomatología que aparece en mayor o 
menor grado en la mayoría de los pa-
cientes con TMC (depresión, ansie-
dad, paranoidismo y psicoticismo). 
Presenta un coeficiente Alfa de Cron
bach de 0,95.

–	 Informe de actividades.  Se trata de 
un registro en el que los participantes 

apuntaban las actividades realizadas 
durante la semana anterior.

Observaciones y medidas del equipo 
terapéutico

–	 Hoja de valoración de la actividad.  
Consiste en la valoración, en una esca- 
la de 0 a 10, el grado de actividad diri-
gida a un objetivo de cada participante 
a lo largo de la semana precedente. El 
0 indica nula actividad y el 10 mucha 
actividad. Esta hoja era cumplimenta-
da por una persona del equipo terapéu-
tico que era siempre la misma en cada 
centro y la cual no tenía conocimiento 
del grupo al que pertenecía cada par
ticipante.

–	 Porcentaje de notas negativas.  Se 
analizaron las notas que los diferentes 
turnos de enfermería reflejaban en la 
historia clínica y referidas a conductas 
significativas de los pacientes durante 
el turno correspondiente. Se calculó el 
porcentaje de notas negativas (respec-
to al total de notas), considerando estas 
como aquellas que por su contenido  
o por la forma de expresarlo en el par-
te, tenían una connotación negativa 
para la persona que lo expresa, por 
ejemplo, «se encuentra muy deliran-
te», «está muy demandante», etc.

–	 Medicación extra psiquiátrica.  Se 
refiere a la cantidad de medicación que 
toma cada participante, y que es adi-
cional a la pautada por su psiquiatra. 

Procedimiento

Se utilizó un diseño experimental alea-
torizado de comparación entre grupos 
con medidas pretest, postest y dos segui-
mientos (a los cinco y ocho meses de la 
finalización de los protocolos).

Terapeutas

Las terapeutas (n 5 2) fueron mujeres, 
con grado de Licenciatura en Psicología. 
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Si bien no tenían experiencia terapéutica, 
ambas habían recibido algún tipo de for-
mación en habilidades terapéuticas como 
parte de los requisitos de su formación en 
un Máster en Psicología Clínica. Para 
evitar sesgos en la aplicación de los trata-
mientos, en la dirección de lo realizado 
por Forman et al. (2007) ninguna de las 
terapeutas tenía experiencia ni formación 
en la aplicación de ACT. 

Antes de la fase de tratamiento, las te-
rapeutas realizaron un entrenamiento en 
ACT consistente en sesiones de dos horas 
y media semanales durante un período  
de un año a excepción de los períodos 
vacacionales. Además del trabajo realiza-
do en las sesiones, se aportaban lecturas 
para casa.

El período de formación consistió en 
28 horas iniciales en sesiones presen
ciales, las primeras ocho horas versaron 
sobre principios básicos de conducta y  
de las Terapias Contextuales o Terapias de 
Tercera Generación. Adicionalmente, se 
propusieron lecturas específicas para cada 
uno de los grupos. Las siguientes 20 ho-
ras consistieron en sesiones específicas 
sobre ACT, las cuales se intercalaron con 
otras 40 horas de role playing y super
visión de casos. Para completar la forma-
ción se grabó en vídeo una de las sesiones 
de role playing y fue supervisada por ex-
pertos en la aplicación de ACT los cuales 
devolvieron feedback con el objetivo de 
mejorar la intervención. La formación 
terminó con otras 25 horas de trabajo es-
pecífico con el protocolo a aplicar.

Con el objetivo de controlar posibles 
diferencias intercentros se tomaron tantos 
grupos como condiciones de tratamiento, 
de tal forma que en cada centro hubo un 
grupo de tratamiento de ACT y un grupo 
de TAU.

Los terapeutas se repartieron de forma 
equilibrada el peso central de la sesión 
(terapeuta) mientras que la otra (cotera-
peuta) apoyaba a aquellos participantes 

que lo necesitaban en los ejercicios expe-
rienciales y prácticas. Las funciones de 
terapeuta y coterapeuta fueron contra
balanceadas de tal forma que todas las 
terapeutas realizaran ambas funciones  
en todos los grupos de forma equivalente 
(p. e.: si una experimentadora realizaba 
función de terapeuta en la sesión 1, en el 
centro A, para la sesión 2 realizaba fun-
ción de coterapeuta en este grupo, rea
lizando, a su vez, función de terapeuta, 
por ejemplo, en el centro B).

Pretratamiento

Todos los participantes que cumplie-
ron con los criterios de inclusión y que 
accedieron a participar en el estudio fue-
ron remitidos a una sesión de evaluación 
consistente en una entrevista individual 
realizada por el investigador principal, 
diseñada para identificar y comprobar  
en los clientes, las dificultades con los 
eventos privados y el malestar (patrón  
de Evitación Experiencial Destructiva). 
Además, en dicha sesión, los participan-
tes (y en su caso, los tutores) firmaron el 
consentimiento informado y cumplimen-
taron los cuestionarios de la línea base 
(AAQ II, SA 45 y el Informe de Activida-
des). Por otro lado, el personal colabora-
dor de los centros cumplimentó la Hoja 
de valoración de la actividad, sin que co-
nociesen a qué grupo de tratamiento per-
tenecía cada participante.

Finalmente se recogieron los datos del 
porcentaje de notas negativas y la medi-
cación extra psiquiátrica. En este caso 
también los observadores eran ciegos 
respecto al grupo de tratamiento de perte-
nencia.

Tratamiento ACT1TAU  
(para evitar confusión se etiquetará  
como ACT en el resto del artículo)

Tres fueron los grupos de tratamiento 
de ACT (n 5 4 en el centro 1, n 5 5 en el 
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centro 2 y n 5 3 en el centro 3) dirigidos 
por dos terapeutas durante siete sema- 
nas realizándose sesiones semanales de 
1,5 horas de duración. Dicho protocolo  
se basó en el manual de Wilson y Luciano 
(2002) así como en el protocolo propues-
to por Hayes y Smith (2005) modificando 
ligeramente los ejercicios para adaptarse 
a la población específica y ser aplicados 
en formato grupal. En el inicio de las se-
siones se realizaba un repaso de las acti-
vidades o prácticas propuestas la semana 
anterior, posteriormente se desarrollaba 
el tema central de la sesión incidiendo  
en que fuese experiencial y evitando una  
actitud docente por parte de las terapeu-
tas. Todas las sesiones finalizaban con un 
resumen acerca de lo tratado y con una 
actividad práctica de defusión cognitiva 
dirigida a la toma de conciencia del fluir 
de los eventos privados. Las dos primeras 
sesiones fueron individuales con el obje-
tivo de trabajar intensamente la desespe-
ranza creativa y el área de las direcciones 
de valor y las barreras personales. En 
ellas se utilizaron ejercicios y metáforas 
en los que se ayudaba a los participantes 
a clarificar los valores fundamentales y 
su disposición a actuar de una manera 
más coherente con ellos. Los ejercicios 
iban dirigidos a elaborar una jerarquía de 
valores y a establecer un primer compro-
miso público con una acción que ellos 
querían realizar en la dirección de valor 
identificando los obstáculos. Finalmente 
se realizaron ejercicios de exposición en 
imaginación a los eventos privados deri-
vados asociados a las acciones con las 
que se comprometieron. En las sesiones 3 
y 4 (ya en formato grupal) se fomenta en 
los participantes la reflexión acerca de la 
forma habitual de afrontar el malestar así 
como el resultado a corto y largo plazo de 
esas estrategias y se introduce el tema del 
control como problema enfatizando la 
incontrolabilidad de los eventos privados. 
Las actividades propuestas en estas sesio-

nes van dirigidas a la toma de conciencia, 
etiquetaje, desliteralización y dejar fluir 
los eventos privados. La sesión 5 tiene 
como objetivo la práctica de la acepta-
ción como alternativa al control de los 
eventos privados y para ello se desarro-
llan ejercicios para experimentar el «es- 
tar abiertos o estar dispuestos». En la se-
sión 6 se introdujo la idea del yo como 
contexto, la capacidad de verse a uno 
mismo como el lugar en el que ocurren 
los eventos privados, incidiendo en la di-
ferencia entre el Yo que piensa y siente  
y lo que es pensado y sentido. Para ello  
se utilizaron metáforas como la del «ta-
blero de ajedrez» y ejercicios experien-
ciales en los que el participante es testigo 
de lo que piensa y siente y practica una 
forma de relacionarse con los eventos 
privados como lo que son más que como 
lo que dicen. La última sesión estuvo  
dedicada a hacer más espacio a la acep
tación y, para ello, se realizaron múlti- 
ples ejercicios experienciales de contacto 
y distanciamiento de los pensamientos, 
sensaciones y evaluaciones.

Posteriormente, se realizaron tres se-
siones de recuerdo (véase sección pos
tratamiento), en las que se ahondó en las 
direcciones de valor y las barreras, se su-
pervisaron las acciones en dirección de 
valor, se repasó el control como proble-
ma, y se realizaron múltiples prácticas de 
aceptación y defusión. En la última se-
sión, además, se hizo un especial énfasis 
en el abordaje de las recaídas como parte 
del proceso terapéutico.

A pesar de que cada sesión tenía un 
desarrollo detallado, los terapeutas fue-
ron flexibles ante momentos de malestar 
y fusión cognitiva durante el transcurso 
de las sesiones. En estos casos, los tera-
peutas con la ayuda de los coterapeutas, 
focalizaban la atención en el momento 
presente y preguntaban al participante: 
«¿quién está sintiendo eso en este mo-
mento...?». Se puso especial énfasis en 
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poner el malestar asociado a algunos 
ejercicios experienciales, al servicio de 
los valores personales. Se valoró el ajuste 
de las terapeutas al protocolo median- 
te una entrevista individual (véase ajuste 
a los protocolos). 

Con el objetivo de controlar la posible 
influencia del momento temporal en que 
se realizaban las sesiones en cada gru- 
po, se realizaron las sesiones correspon-
dientes a cada grupo en la misma semana. 

Durante el resto de la semana, los par-
ticipantes de este grupo continuaban rea-
lizando el tratamiento habitual.

Tratamiento habitual (TAU)

Tres fueron los grupos de tratamiento 
de TAU (n 5 3 en el centro 1, n 5 4 en  
el centro 2 y n 5 4 en el centro 3). Las 
personas pertenecientes al grupo de con-
trol se mantuvieron en lista de espera 
(grupo TAU) recibiendo tratamiento ha-
bitual. El tratamiento habitual consistía 
en abordaje psicofarmacológico y sesio-
nes grupales habituales de psicoeduca-
ción, habilidades sociales, rehabilitación 
cognitiva, autocontrol y terapia ocupacio-
nal. Estas actividades eran las que se  
venían realizando por parte de los psicó-
logos responsables, que no formaban 
parte de la investigación.

Si bien este grupo se encontraba en 
lista de espera no se pudo mantener el 
grupo de control en los seguimientos por 
razones éticas y por la imposibilidad de 
extender por más tiempo la colaboración 
de las terapeutas. Por estos motivos, a la 
finalización de la aplicación de protoco-
los, este grupo recibió el protocolo basa-
do en ACT.

Postratamiento

Una vez finalizado el tratamiento, los 
participantes cumplimentaron de nuevo 
el AAQ II y el Informe de actividades. 
Además, el personal cumplimentó la Ho- 

ja de valoración de la actividad y se re
cogieron los datos del porcentaje de no- 
tas negativas y la medicación extra psi-
quiátrica.

Con posterioridad se invitó a los par
ticipantes a tres sesiones de seguimiento 
a las dos semanas, al mes y medio y a los 
tres meses y medio de la finalización de 
la intervención.

A los cinco meses los participantes 
fueron emplazados para cumplimentar el 
AAQ II, el personal cumplimentó la Hoja 
de actividad y se recogió la información 
correspondiente al porcentaje de notas 
negativas y a la medicación extra psiquiá-
trica. Por su parte, a los ocho meses, los 
participantes cumplimentaron de nuevo el 
AAQ II y el SA 45, la Hoja de actividad 
fue realizada por el personal y se recogió 
también la información de notas negati-
vas y medicación extra psiquiátrica.

Como se puede percibir, debido al  
elevado nivel de cronicidad de los par
ticipantes (y a sus limitaciones motiva-
cionales), se determinó repartir los ins
trumentos de medida en los diferentes 
momentos de evaluación con el objetivo 
de no sobrecargar a los participantes con 
pruebas que pudiesen afectar a la adhe-
rencia de estos y a los abandonos de la 
investigación. Aunque no todas las medi-
das se tomaron en el postest y seguimien-
tos, las tomadas fueron suficientes para 
conocer el impacto de los protocolos.

Ajuste a los protocolos

Se realizaron entrevistas a cada una de 
las terapeutas (por separado) en las que 
tenían que indicar los elementos terapéu-
ticos que habían sido tratados en cada 
una de las sesiones. Inicialmente se rea
lizó una recopilación de dichos elemen-
tos terapéuticos a tratar en cada sesión, 
marcándose con una cruz aquel elemento 
que cada terapeuta verbalizaba que había 
sido realizado durante la sesión.
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Análisis estadístico

Se utilizaron pruebas no paramétricas 
de «muestras relacionadas de Wilcoxon» 
para identificar diferencias intragrupo. 
Estos análisis se han realizado por sepa-
rado y excluyendo los datos perdidos se-
gún lista. Para analizar las diferencias 
entre condiciones (ACT y control) se uti-
lizó la prueba no paramétrica U de Mann 
Withney.

Los estadísticos incluyen no solo los 
niveles de significación, sino también  
los tamaños del efecto calculados me-
diante la «d» de Cohen.

Resultados

Análisis preliminares

a)	 Análisis de diferencias pretest

	 No hubo diferencias significativas al 
pretest entre condiciones en ninguna 
de las variables.

b)	 Integridad de los protocolos

	 Se calculó el porcentaje de elementos 
que estuvieron presentes en cada se-
sión (autoinformados por las terapeu-
tas) como medida del ajuste a cada 
sesión. De los resultados se despren-
de que las terapeutas de la ACT mos-
traron un ajuste de entre un 74 % y un 
81 % al protocolo. 

	 Posteriormente, considerando como 
criterio de buen ajuste al protocolo 
en una sesión el haber abordado al 
menos un 70 % de los elementos, 
los resultados muestran un ajuste 
superior a ese porcentaje en casi to-
das las sesiones, a excepción de la 
sesión 3 y una de las terapeutas en 
la sesión 6.

Comparaciones intragrupo

Como muestra la tabla II, las mejorías 
observadas del pretest al postest fueron 
significativas para la variable Informe  

Tabla II

Medias (SD) de los participantes en ACT y TAU al pretest y al postest

Pretest Postest

Comparaciones 
entre grupos  

en puntuaciones  
de cambio Sig 

(tamaño del efecto)

Comparaciones  
intragrupo 

Sig (d de Cohen)

ACT TAU ACT TAU ACT-TAU ACT TAU

AAQ II 46,75 
(11,06)

45,73 
(9,85)

42,67 
(12,22)

45,27
(12,11)

0,309
(0,35)

0,126
(0,35)

0,646
(0,04)

Informe de 
actividades

4,00
(2,61)

4,50
(2,27)

5,73
(3,26)

4,70
(2,31)

0,001*
(1,98)

0,005*
(0,59)

0,157
(0,08)

Valoración  
actividad

5,63 
(1,06)

5,80
(1,32)

6,00 
(1,41)

5,80 
(1,47)

0,481
(0,25)

0,408
(0,30)

0,891
(0,00)

Medicación  
extra

14,00 
(22,76)

9,50 
(17,69)

14,75 
(20,69)

9,00 
(16,06)

0,882
(20,33)

1,000
(20,03)

0,655
(0,03)

Notas  
negativas 

50,0 % 61,3 % 42,2 % 63,6 % p , 0,05* ns ns
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de actividades (z 5 22,84; sig 5 0,005). 
Las diferencias no fueron significativas 
para el resto de variables aunque los re-
sultados siguieron la tendencia espera- 
da. La media de los tamaños del efecto de 
las diferencias observadas fue de d 5 
5 0,31 (rango: 0,03-0,59). En el caso  
del grupo TAU, no hubo diferencias sig
nificativas en ninguna de las variables y 
los tamaños del efecto fueron nulos.

Como se observa en la tabla III, las 
mejorías observadas del pretest al segui-
miento de los cinco meses fueron signi
ficativas para las variables AAQ II (z 5 
5 22,05; p 5 0,040), Informe de acti
vidades (z 5 22,98; p 5 0,003) y por-
centaje de notas negativas (p 5 0,050). 
No fueron significativas para el resto.  
La media de las d de Cohen fue supe- 
rior, promediando d 5 0,78 (rango: 0,29-
1,05).

Las mejorías observadas del pretest  
al seguimiento de los ocho meses fue- 
ron significativas para las variables (ta- 
bla IV) AAQ II (z 5 22,8; p 5 0,005), 
sintomatología depresiva (z 5 22,38;  

p 5 0,018), ansiosa (z 5 22,24; sig 5 
5 0,025), paranoide (z 5 22,15; p 5 
5 0,032) y porcentaje de notas negativas 
(p 5 0,05). El tamaño medio de los efec-
tos fue d 5 0,85 (rango: 0,34-1,37).

La figura 2 muestra el aumento en el 
tamaño de los efectos a lo largo del tiem-
po. Los tamaños del efecto al postest son 
bajos (a excepción del informe de activi-
dades, que es medio) mientras que en los 
seguimientos van aumentando hasta que 
a los ocho meses, la mayoría son valores 
medios o altos.

Comparaciones entre grupos

En la tabla II se observa que la con
dición de ACT se diferencia significa
tivamente de TAU en el registro de acti
vidades (U 5 10,00; p 5 0,001) y el 
porcentaje de notas negativas (p 5 0,05). 
En el resto de variables, las diferencias 
entre ambas condiciones no fueron sig
nificativas. La media de los tamaños  
del efecto fue de d 5 0,64 (rango: 0,00-
1,98).

Tabla III

Medias y desviaciones típicas de ACT en el seguimiento  
a los cinco meses

ACT
Comparaciones intragrupo  

Sig (d de Cohen)

PRE 5 meses ACT

AAQ II 45,18 

(10,10)

35,91 

(11,61)

0,040*

(0,85)

Informe de actividades 3,91

2,59

6,45

(2,88)

0,003*

(0,93)

Valoración de la actividad 5,71 

(1,11)

6,71

(0,76)

0,068

(1,05)

Medicación extra 14,00 

(22,76)

8,50

(13,72)

0,180

(0,29)

Notas negativas 50,0 % 30,9 % P , 0,05*
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Tabla IV

Medias y desviaciones típicas de ACT en el seguimiento  
a los ocho meses

ACT
Comparaciones intragrupo Sig 

(d de Cohen)

PRE ACT ACT

AAQ II 43,70
(9,30)

31,50 
(8,54)

0,005*
(1,37)

SA 45 Depresión 9,90 
(5,38)

5,40 
(4,06)

0,018*
(0,94)

Ansiedad 8,40 
(5,87)

4,60 
(4,14)

0,025*
(0,75)

Paranoidismo 8,70 
(4,14)

4,80 
(2,10)

0,032*
(1,18)

Psicoticismo 3,80
(5,31)

2,30
(3,34)

0,445
(0,34)

Valoración de la actividad 6,00
(1,00)

6,60
(0,55)

0,083
(0,74)

Medicación extra 14,00 
(22,76)

4,00
(4,90)

0,285
(0,61)

Notas negativas 50,0 % 23,2 % P , 0,05*

Figura 2

Tamaños del efecto al postest y seguimientos del grupo de ACT
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Discusión

A la hora de abordar la discusión de 
los resultados se tienen en cuenta dos as-
pectos. En primer lugar, que el tamaño  
de la muestra fue pequeño y, en segundo 
lugar, que el número de datos perdidos en 
el último seguimiento fue elevado para 
algunas medidas (p. ej.: AAQ II) por lo 
que las conclusiones que se extraigan se-
rán tentativas en lo que respecta a este 
último seguimiento, pero no en los res-
tantes. Los datos perdidos se debieron a 
situaciones de alta, cambios de recurso  
o que ese día no estaban disponibles al-
gunos participantes (por salidas, vacacio-
nes, visitas). 

Se trata de una de las primeras investi-
gaciones sobre eficacia de la Terapia de 
Aceptación y Compromiso en pacientes 
cronificados que no presentan diferen
ciación diagnóstica, sino que los elemen-
tos comunes son, por un lado, la cronici-
dad y por otro, la presencia de un patrón 
limitante de evitación experiencial des-
tructiva.

Este estudio intenta dar respuesta a 
una serie de limitaciones tradicionalmen-
te asociadas a las investigaciones e inter-
venciones tanto farmacológicas como 
psicosociales actuales. En primer lugar, 
enfatiza el funcionamiento social me-
diante la utilización de registros de activi-
dad y de acciones en dirección de valor. 
En segundo lugar, valora los resultados  
a largo plazo (seguimientos a los cinco  
y ocho meses) teniendo en cuenta el re-
sultado del tratamiento más allá del pe-
ríodo de intervención. En tercer lugar, se 
tuvieron en cuenta no solo los efectos di-
rectos de la intervención, sino también 
los efectos indirectos sobre la vida de las 
personas. Y en último lugar, se utilizaron 
criterios de inclusión no basados en diag-
nósticos formales permitiendo una mayor 
generalización de los resultados a la prác-
tica clínica habitual.

De las intervenciones basadas en la 
aceptación, se prevé una evolución en  
la que la persona empiece a vivir y acep-
tar más fácilmente el malestar, disminu-
yendo progresivamente las conductas de 
evitación sin que, por ello, necesariamen-
te se produzca una reducción del males- 
tar a corto plazo. Las comparaciones al 
postest entre ACT y TAU mostraron es- 
ta tendencia esperada. Por un lado, los 
resultados de ACT respecto a TAU fue- 
ron significativos al postest en activida-
des realizadas en dirección de valor y en 
la reducción de las notas negativas regis
tradas. Por otro lado, si bien no existie- 
ron diferencias significativas en cuanto  
a la reducción del nivel de evitación y en 
la valoración de la actividad (registrada 
por el personal de los centros) las com
paraciones mostraron la tendencia espe-
rada. 

Los resultados de la intervención ad-
quieren mayor relevancia a largo plazo. 
En el seguimiento a los cinco meses, el 
grupo de ACT disminuyó significativa-
mente su nivel de evitación (medido con 
el AAQ II) y aumentó el nivel de activi-
dad registrado (Hoja de actividad). Las 
diferencias son aún más importantes a  
los ocho meses, donde todas las compara-
ciones con el pretest presentan resultados 
relevantes con tamaños del efecto me- 
dio y alto.

Estos resultados del protocolo de ACT 
(tanto a corto como a largo plazo) se en-
cuentran en la misma línea que los in
formados en otras investigaciones con 
pacientes crónicos, como por ejemplo, 
Hayes et al. (2011) en adolescentes con 
depresión, Ossman et al. (2006) en fobia 
social crónica, y Hayes y Wilson (2004) 
en abuso de sustancias.

En lo que respecta al AAQ II, el grupo 
de ACT obtuvo resultados a largo plazo 
en la línea de lo hipotetizado en el estudio 
de White, et al. (2011) en pacientes con 
psicosis, donde se señala la posibilidad 
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de necesitar un período de seguimiento 
largo para que surjan diferencias signifi-
cativas en el nivel de evitación.

Respecto a la sintomatología, en el 
grupo de ACT se encontraron reduccio-
nes significativas a los ocho meses en la 
sintomatología depresiva en la línea de lo 
informado en estudios como el de Gau-
diano y Herbert (2006); Petersen y Zettle 
(2009) y White, et al. (2011). También se 
encontraron efectos significativos en la 
sintomatología ansiosa y paranoide, mos-
trando que, a pesar de no ser un objetivo 
de ACT en períodos de seguimiento lar-
gos, sí que se producen resultados en esa 
dirección. 

En conclusión, la intervención basada 
en ACT permitió aumentar la aceptación 
y potenció el funcionamiento personal y 
social a través de la realización de accio-
nes comprometidas con los intereses per-
sonales. También se concluye que estos 
resultados obtenidos adquieren un impor-
tante valor adicional debido al nivel de 
cronicidad y de inactividad de los partici-
pantes en la investigación.

De la presente investigación se derivan 
además las siguientes implicaciones. En 
primer lugar, se observa de forma posi
tiva la posibilidad de medir la eficacia de 
una intervención en base a la realización 
de acciones comprometidas con direccio-
nes significativas para la persona, más 
que en base a la reducción sintomática. 
En segundo lugar, las intervenciones ba-
sadas en ACT encajan a la perfección en 
la perspectiva de la rehabilitación, incor-
porando además del contexto de valor, el 
trabajo para la distinción entre uno y los 
eventos privados. En tercer lugar, las in-
tervenciones basadas en lo importante 
para la persona, pueden mejorar la ges-
tión de recursos ya que favorecen su ad-
herencia y, si añadimos que el protocolo 
realizado en la investigación fue muy 
breve, se puede derivar que la interven-
ción ha presentado una eficiencia muy 

positiva. En cuarto lugar, estamos ante 
una propuesta no directiva que potencia 
la responsabilidad de las elecciones per-
sonales y además consigue desestigmati-
zar realmente los problemas mentales al 
liberar a estos del control de la conducta. 
En quinto lugar, el hecho de haber utili
zado terapeutas inexpertos hace pensar 
que con terapeutas con mayor experien-
cia clínica se podrían esperar mejores re-
sultados. Y finalmente, se resta relevan- 
cia al diagnóstico a la hora de abordar la 
intervención de personas con Trastorno 
Mental Crónico, demostrando que la di-
mensión funcional de la EED es una al-
ternativa a los sistemas diagnósticos tra-
dicionales, que permite abordar desde el 
punto de vista funcional gran cantidad de 
trastornos y que posibilita que las inter-
venciones grupales no requieran necesa-
riamente homogeneidad entre sus miem-
bros.

Para finalizar, la investigación no está 
exenta de limitaciones que requieren  
mejoras en estudios de futuro. Entre ellas 
estarían el aumentar el tamaño de la 
muestra, mejorar las medidas, realizar 
esfuerzos por reducir en lo posible los 
datos perdidos durante los seguimientos, 
incluir vídeos de las sesiones y regis- 
tros en sesión, perfeccionar el entrena-
miento de los terapeutas y ajustar los 
protocolos a las investigaciones más re-
cientes.
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RESUMEN

Los Equipos de Apoyo Social Comu-
nitario (EASC) son unos dispositivos de 
reciente creación que surgen en la Comu-
nidad de Madrid, y que tienen el objetivo 
de intervenir con personas con enferme-
dad mental grave y duradera en su entor-
no más cercano, facilitando así el estable-
cimiento de un proceso de rehabilitación 
psicosocial e integración comunitaria. El 
propósito del presente trabajo es el de in-
tentar analizar el impacto que han tenido 
las intervenciones del EASC del distrito 
de Puente de Vallecas en sus usuarios, 
haciendo especial hincapié en dos facto-
res: la evolución del funcionamiento psi-
cosocial y del número de ingresos de los 
usuarios. Para ello se ha utilizado una 
metodología de investigación mixta, esto 
es, a través de la combinación de métodos 
cuantitativos y cualitativos. 

Palabras clave

Rehabilitación psicosocial, salud 
mental, integración comunitaria, funcio-
namiento psicosocial, ingresos psiquiá-
tricos. 

ABSTRACT

The Community of Madrid has re-
cently created a resource called Social 
Community Support Teams (EASC, in 
Spanish), which aims to intervene socia-
lly with people with severe mental illness 
in their immediate environment, thereby 
facilitating the establishment of a process 
of psychosocial rehabilitation and com-
munity integration. The aim of the pre-
sent work is to analyze the impact that  
the interventions of the EASC have had 
in its users, which are located in the dis-
trict of Puente de Vallecas, with particular 
emphasis on two factors: the develop-
ment of psychosocial functioning and  
the number of psychiatric admissions. To 
that purpose we have used a mixed re-
search methodology, through a combina-
tion of quantitative and qualitative me
thods.

Keywords

Psychosocial rehabilitation, mental 
health, community integration, psycho-
social functioning, psychiatric admis-
sions. 
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Introducción

Con esta pequeña investigación se ha 
pretendido realizar una aproximación a 
los Equipos de Apoyo Social Comunita-
rio (en adelante, EASC), un recurso no
vedoso y específico del ámbito de la Sa-
lud Mental Comunitaria, que existe en la 
Comunidad de Madrid desde diciembre 
de 2005. La investigación se ha realiza- 
do analizando de manera exhaustiva el 
EASC del distrito madrileño de Puente 
de Vallecas, uno de los seis primeros que 
se pusieron en marcha. 

Esta investigación se ha llevado a ca- 
bo a partir de la formulación de dos pre-
guntas fundamentales para el objetivo de 
la misma. Son cuestiones que surgen de la 
curiosidad que le suscita al investigador 
la proliferación de este tipo de recursos 
tan novedosos en la Comunidad de Ma-
drid, y que presentan una metodología 
que difiere bastante de la utilizada hasta 
ahora por otros recursos de la red de aten-
ción a personas con enfermedad grave y 
duradera, como los Centros de Día o los 
Centros de Rehabilitación Psicosocial. 
Dichas preguntas de investigación son las 
siguientes: en primer lugar, ¿este tipo de 
recursos contribuyen a mejorar el funcio-
namiento psicosocial de las personas con 
enfermedad grave y duradera?, y si esto 
es así, ¿los EASC favorecen la autonomía 
de los sujetos con los que trabaja? 

De estos planteamientos se derivan las 
hipótesis y objetivos que se van a explicar 
a continuación.

Las hipótesis de las que se va a partir a 
la hora de llevar a cabo la investigación 
son las siguientes:

–	 Hipótesis 1: la intervención de los 
EASC contribuye en la mejora del fun-
cionamiento psicosocial de los usua-
rios.

–	 Hipótesis 2: este tipo de recursos co-
munitarios de rehabilitación psicoso-

cial ayudan a disminuir el número de 
ingresos psiquiátricos en los pacientes 
beneficiarios.

Los objetivos que se propone perseguir 
la investigación son los siguientes:

–	 Objetivo general: conocer el impacto 
que ha tenido el EASC de Puente de 
Vallecas en los sujetos que han hecho 
uso del recurso. 

–	 Objetivo específico 1: analizar la in-
fluencia del EASC en la variación  
del funcionamiento psicosocial de sus 
usuarios.

–	 Objetivo específico 2: analizar la posi-
ble contribución del EASC de Puente 
de Vallecas en la variación del núme- 
ro de ingresos psiquiátricos. 

Dado que la investigación persigue el 
conocer el impacto que ha tenido este  
recurso desde su puesta en funcionamien-
to, su trascendencia y la manera en que 
sus usuarios se han beneficiado o no de 
él, nos ha parecido que lo mejor era no 
ceñirse a una sola de las metodologías 
preeminentes, sino utilizar las sinergias 
que se podrían producir de su uso con
junto ya que, bien utilizadas, se pueden 
complementar de manera muy enriquece-
dora. Por esta razón, una de las particu
laridades de este trabajo es la de utilizar 
una doble metodología de investigación y 
de análisis de la información obtenida, 
pues se realiza una aproximación multi
método, cuantitativa y cualitativa, utili-
zando la triangulación metodológica pa- 
ra la obtención de una información más 
completa y rica en matices. 

Metodología 

Después de una larga etapa de refle
xión y de análisis y elaboración de un 
plan de investigación, se determinó que la 
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mejor manera de abordar metodológi
camente la tarea que nos ocupa es me-
diante la combinación de dos paradig-
mas, a priori, inconmensurables, desde el 
punto de vista epistemológico, y que han 
sido objeto de encendidos debates en la 
literatura de investigación, como son el 
cuantitativo y el cualitativo, pero que en 
las siguientes páginas se intentará expli-
car que a nivel pragmático y técnico no lo 
son en absoluto. 

Esta controversia no se reduce única-
mente a la cuestión metodológica, sino 
que ha sido tradicionalmente asociada al 
enfrentamiento entre dos paradigmas de 
investigación: el positivista y el fenome-
nológico-constructivista (Cook y Rei-
chardt, 1982; Guba y Lincoln, 1989; Pat
ton, 1990; Tashakkori y Teddlie, 1998). 
Los paradigmas orientan la elección de 
los temas objeto de estudio, los marcos 
teóricos utilizados para explicarlos, y los 
métodos de investigación considerados 
más apropiados, de modo que mientras  
el positivista recurre a la metodología 
cuantitativa y a los diseños experimenta-
les para la comprobación de hipótesis y la 
generalización de resultados (Campbell  
y Stanley, 1969; Riecken y cols., 1974),  
el fenomenológico-constructivista utiliza 
métodos cualitativos para lograr una com-
prensión completa de la experiencia hu-
mana en su contexto natural, de manera 
inductiva y con un enfoque holista (Fils-
tead, 1982; Guba y Lincoln, 1989).

Frente a la adhesión a un único para-
digma y una sola metodología, durante 
los últimos años diversos autores han op-
tado por el pragmatismo, que declara la 
compatibilidad de distintas aproximacio-
nes teóricas y metodológicas, rechazando 
la creencia en la superioridad de unas so-
bre otras, y oponiéndose a la necesidad 
de elegir entre el paradigma positivista y 
el fenomenológico-constructivista, como 
dos opciones contrapuestas e incompa
tibles (Greene, Benjamin y Goodyear, 

2001; Patton, 1990). El pragmatismo ha 
sido considerado como un paradigma  
alternativo a los dos anteriores (Cook  
y Reichardt, 1982; Patton, 1990; Tashak
kori y Teddlie, 1998), en el que la pro-
puesta de triangulación metodológica, de 
Denzin (1975), es considerada como uno 
de los principales pasos en el desarrollo 
metodológico hacia la articulación cuali-
tativo-cuantitativo, convirtiéndose en re-
ferencia general para quienes plantean 
posibilidades de integración. La lógica  
de la triangulación viene a decir que el 
investigador estará más seguro de la va
lidez de sus resultados si utiliza diver- 
sas fuentes, teniendo en cuenta que cada 
fuente tiene ventajas y sesgos específicos 
(Denzin, 1975:308). Para este autor, las 
posibles fuentes de triangulación son: 

–	 Los datos (producidos en distintos es-
pacios, en distintos tiempos y/o con 
distintas personas).

–	E l observador (varios investigadores 
observando lo mismo).

–	 La teoría (utilización de varios mode-
los teóricos en el análisis y creación de 
hipótesis).

–	 Y, por último, el método (utilización de 
varios métodos en la investigación  
de los mismos objetivos, con inten- 
ción de equilibrar los sesgos de cada 
método). 

La presente investigación se ve refle
jada en este último, esto es, la combina-
ción de métodos y técnicas cuantitativas 
y cualitativas para la determinación de 
los mismos objetivos. 

Basándose en el trabajo de Cook y 
Reichardt (1986), se puede decir que no 
existen atributos excluyentes en ambos 
paradigmas. Del antagonismo paradig-
mático se pasa a la relevancia de la inte-
gración (Laurie y Sullivan, 1991). 

Siguiendo la propuesta que Javier Ca-
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llejo hace en su artículoa, se puede deter-
minar que el diseño de la investigación 
puede encajar en el diseño que él mis- 
mo propone y al que llama «Articulación 
diacrónica», esto es, se combinan a lo 
largo del tiempo prácticas cualitativas y 
cuantitativas sobre un mismo objetivo de 
articulación, con la intención de que se 
refuercen ambas. Los mismos objetivos, 
investigadores y la estrategia articulado-
ra, es lo que hace de esta estrategia una 
combinación y no una mera sucesión de 
estudios cuantitativos y cualitativos alter-
nativos. 

A continuación, y explicada la cues-
tión nuclear de la triangulación metodo-
lógica o utilización simultánea de méto-
dos y técnicas cuantitativas y cualitativas, 
se pasará a describir en qué ha consistido 
la parte cualitativa y, posteriormente, la 
parte cuantitativa. 

El término cualitativo, siguiendo a 
Blaxter, Hughes y Tight (2000)b, remite  
a un interés directo por la experiencia  
según se vive, se siente o se sufre; su co-
metido es interpretar la experiencia del 
modo más parecido posible a cómo lo 
sienten o vivencian los participantes. Se 
encuentra muy relevante lo que refieren  
J. Gutiérrez Brito y C. del Val (2005): 
«es, pues, fundamental traer el discurso de 
los protagonistas, el cuál debe ser entendi-
do como una labor analítica ambigua que 
rompe y descompone el texto, para luego 
suturarlo y recomponerlo de nuevo». Los 
discursos son analizados como productos 
del lenguaje, derivados de una serie de 
interacciones sociales enmarcadas en un 
contexto social específico. Se pretende 
realizar una comprensión de la realidad 
social observada e interpretada a través de 

los discursos analizados, siempre des- 
de una vertiente crítica y analítica, apor-
tando al lector los elementos de juicio ne-
cesarios para entender dicha realidad. 

Como ya se hace referencia anterior-
mente, se ha elegido una combinación de 
métodos y técnicas cuantitativas y cuali-
tativas, sin pretender una prevalencia de 
ninguna. En lo correspondiente al análisis 
cualitativo, las técnicas y prácticas utili-
zadas son básicamente las entrevistas se-
miestructuradas y el análisis de textos y 
discursos de diferentes fuentes documen-
tales. 

Para la realización del presente análi-
sis se han efectuado un total de ocho en-
trevistas, semiestructuradas, esto es, han 
seguido un guión establecido previamen-
te e implementado por el entrevistador. 
Las entrevistas se han realizado a perso-
nas que de manera directa están implica-
das con los EASC, bien por trabajar di-
rectamente en ellos, bien por colaborar 
con ellos estrechamente, o bien por ser 
usuario del recurso en sí. 

–	 Sujeto 1 (entrevista 1): médico psi-
quiatra del Servicio de Salud Mental 
de Puente de Vallecas, Jefe de Ser
vicio, con más de veinticinco años de 
experiencia en el sector. 

–	 Sujeto 2 (entrevista 2): trabajadora 
Social del Servicio de Salud Mental de 
Puente de Vallecas, con más de veinte 
años de experiencia en el sector, que 
además es Secretaria de la Asociación 
Madrileña de Salud Mental.

–	 Sujeto 3 (entrevista 3): trabajadora 
Social del EASC del distrito de Puen- 
te de Vallecas, desde hace un año y 
medio.

–	 Sujeto 4 (entrevista 4): psicóloga del 
EASC del distrito de Puente de Valle-
cas, desde hace más de seis años, y 
trabajando en el ámbito de la Rehabi
litación Psicosocial desde hace unos 
diez años.

a	 Callejo J. Sobre el uso conjunto de prácticas 
cuantitativas y cualitativas. Revista Internacional 
de Sociología (RIS) 1998;(21):115.

b	 Blaxter L, Hughes C, Tight M. Cómo se hace una 
investigación. Barcelona, Ed. Gedisa; 2000.
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–	 Sujeto 5 (entrevista 5): varón, 22 años, 
usuario del EASC desde hace algo más 
de un año. 

–	 Sujeto 6 (entrevista 6): mujer, 31 años, 
usuaria del EASC desde hace unos tres 
años aproximadamente. 

–	 Sujeto 7 (entrevista 7): varón, 45 años, 
usuario del EASC desde hace más de 
dos años. 

–	 Sujeto 8 (entrevista 8): mujer, 36 años, 
usuaria del EASC desde hace un año  
y medio. 

La selección muestral de las entrevis-
tas se ha realizado dividiendo a los suje-
tos en tres bloques: 

a)	 Los sujetos 1 y el 2 son personas que 
trabajan en coordinación permanen- 
te y fluida con el EASC, ya que como 
se ha explicado a lo largo del trabajo, 
en el Servicio de Salud Mental existe 
el Programa de Continuidad de Cui
dados, con quién el EASC trabaja en 
coordinación muy estrecha, como 
parte de la red pública de atención  
a personas con enfermedad grave y 
duradera de la Comunidad de Ma- 
drid. Estos profesionales, psiquiatra  
y trabajadora social, son integrantes 
del equipo de continuidad de cuida-
dos del SSM de Puente de Vallecas,  
y las preguntas que se les han formu
lado han estado orientadas a conocer 
su opinión sobre el trabajo que de
sarrolla el EASC, qué valoración les 
merece la existencia de este recurso, 
la relación institucional entre ambos 
recursos, de qué manera incide o re-
dunda el trabajo del EASC en los 
usuarios beneficiarios y todo lo que 
ello conlleva, etc. 

b)	 Los sujetos 3 y 4 son profesionales 
que trabajan directamente en el EASC 
de Puente de Vallecas, es decir, perso-
nas de referencia y cuyos testimonios 

son capitales para la investigación, 
posibilitando la comprensión del re-
curso, tanto al investigador como, se 
espera, al lector. De entre los cinco 
profesionales del recurso, se ha ele
gido a la psicóloga y a la trabajadora 
social porque son las que más respon-
sabilidad tienen sobre los casos y en 
la coordinación con diferentes recur-
sos. Las preguntas que se les han for-
mulado están relacionadas con la 
comprensión del funcionamiento del 
recurso, las expectativas que tienen 
sobre los logros que esperaban cum-
plir cuando empezaron a trabajar y su 
consecución o no, la repercusión de 
su trabajo en los usuarios, etc. 

c)	 Por último, el bloque final, y proba-
blemente el más importante, es el de 
los usuarios que están en tratamiento 
con el EASC. Es de reseñar que la 
aproximación a los usuarios no ha 
sido del todo fácil, ya que algunos se 
han mostrado disconformes con su 
participación en esta investigación, 
por lo que se ha tenido que reelaborar 
sobre la marcha la muestra inicial que 
se había consensuado entre el investi-
gador y los profesionales del EASC. 
Desde un primer momento, se deter-
minó no escoger a un número dema-
siado grande de usuarios (pues podía 
resultar inabarcable para el investiga-
dor), mas se establecieron ciertos cri-
terios de representatividad, como el 
del equilibrio de género: de los cuatro 
usuarios, dos hombres y dos mujeres, 
que tuvieran perfiles y circunstancias 
psicosociales diversas, así como dife-
rentes diagnósticos entre sí. La infor-
mación más relevante que se ha pre-
tendido obtener de estas entrevistas 
ha sido, en esencia, la relacionada con 
aspectos propios de las vivencias de 
cada uno en el EASC, qué significa 
para ellos el EASC y la importancia  
o no que le atribuyen en su proceso  
de rehabilitación. 
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La base epistemológica del cuantitati-
vismo se halla en el positivismo y en el 
funcionalismo, corrientes surgidas en 
Europa a lo largo del siglo xix y xx res-
pectivamente, ambas con un sustrato em-
pirista muy claro. 

La investigación cuantitativa es aque-
lla en la que se recogen y analizan da- 
tos cuantitativos sobre variables. Estudia 
la asociación o relación entre variables 
cuantificadas. Se considera que el abor-
daje de los datos es estático, asignándose-
les valores numéricos. La metodología 
cuantitativa trata, pues, de examinar los 
datos de manera científica, o más especí-
ficamente, en forma numérica, general-
mente con ayuda de herramientas del 
campo de la estadística.

Como ya se ha señalado, dicha inves
tigación parte de un paradigma positivis-
ta, cuyo objetivo es explicar y describir 
las causas de los fenómenos estudiados, 
así como generalizar, extrapolar y uni
versalizar, siendo el objeto de la inves
tigación hechos objetivos existentes y so-
metidos a leyes y patrones generales. El 
fenómeno que estudia este tipo de inves-
tigación es siempre observable, medible 
y replicable, haciéndolo en un contexto 
controlado donde se utiliza un lengua- 
je con precisión matemática y con mode-
los estadísticos de codificación numé- 
rica. Además, las hipótesis y teorías de la 
misma están expresadas explícitamente  
y el diseño de la misma se ha fijado con 
antelación. 

Para la realización de la presente inves-
tigación, en la vertiente cuantitativa, se ha 

hecho un análisis estadístico de una se- 
rie de datos, haciendo uso del programa 
SPPS (versión 18), siglas que correspon-
den a Statistical Package for the Social 
Sciences.

A la hora de planificar la investigación 
cuantitativa, se han utilizado una serie de 
variables, con las que se pueda obtener 
información que ayude a arrojar luz sobre 
las hipótesis y objetivos planteados, y se 
explicarán en las páginas sucesivas.

A continuación se va a proceder a ex-
plicar las características de la muestra 
escogida para la investigación. El tamaño 
de la muestra que se ha utilizado para la 
investigación es de un total de cincuen- 
ta y seis usuarios (n 5 56). Todos ellos 
corresponden a los primeros cincuenta y 
seis usuarios que pasaron por el EASC, 
desde el mes de diciembre de 2005 (cuan-
do se pone en funcionamiento el recurso), 
hasta el mes de enero de 2012 (cuando 
comienza la investigación).

–	 Sexo: de un total de 56 sujetos, nos en-
contramos con 22 mujeres y 34 hom-
bres, lo que arroja unos porcentajes de 
39,3 % para las primeras y de 60,7 % 
para los segundos.

–	 Edad: la media de edad es de 46,61 
años; la mediana es 46 en este pará
metro; y la moda es 37. Los 56 sujetos 
están comprendidos en un rango de 
edad que va de 22 años (el/la menor), 
a 65 el/la mayor (tabla I). 

Se ha dividido a todos los sujetos 
en tres segmentos de edad, siendo el 
«1» el correspondiente a los sujetos 

Tabla I

Usuarios del EASC divididos por segmentos de edad

 18-30 años 31-50 años 51-65 años

Frecuencia 4 32 20

% 7,1 % 57,1 % 35,7 %
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entre 18 y 30 años, el «2» corresponde 
a los sujetos con edades comprendidas 
entre los 31 y los 50, y finalmente el 
«3» es atribuido a los sujetos que osci-
lan entre 51 y 65 años. El dato más 
interesante de esta variable es la moda, 
que corresponde al grupo 2, por lo que 
se colige que el segmento de edad más 
representado es el que corresponde a 
edades comprendidas entre los 31 y 
los 50 años (tabla II).

–	 Años atendidos: en esta variable se ha 
pretendido reflejar los años atendidos 
por el EASC que llevan los sujetos.  
Se han agrupado los resultados, reali-
zado siete subdivisiones o intervalos, 
resultando una clasificación que va del 
1 a 7, siendo 1 usuarios que llevan en-
tre cero y un año atendidos, y 7 en
globa a usuarios que llevan entre seis  
y siete años. Como resultados rese
ñables, nos encontramos que la moda 
corresponde al «2», es decir, el valor 
que más se repite es el de los usua- 
rios que llevan entre 1 y 2 años atendi-
dos (tabla III). 

–	 Situación respecto al EASC: al igual 
que en la variable anterior, en esta se 
ha procedido a asignar un valor numé-

rico a cada uno de los cuatro estados 
posibles en los que puede estar un 
usuario en el EASC, esto es: activo, 
baja, alta y abandono. Un usuario es- 
tá activo cuando está siendo efectiva-
mente tratado por el EASC, es de- 
cir, ha sido derivado desde el SSM  
de Puente de Vallecas y se está inter
viniendo con él. Por baja se entiende 
usuarios que por circunstancias como 
cambio de domicilio, abandono por 
decisión familiar, expulsión, falleci-
miento, suicidio, derivación a otro re-
curso, etc., no continúan en el recurso, 
antes de haber cumplido los objeti- 
vos que tenían marcados. Sin embar-
go, alta significa que los usuarios han 
cumplido con todos los objetivos con 
los que fue derivado y que fueron 
planteados en el plan de intervención, 
y se valora que ya no hay necesidad  
de que continúe siendo atendido por  
el EASC. Por último, por abandono  
se entiende estrictamente que el usua-
rio de manera unilateral y personal 
decide no continuar con el proceso  
de trabajo del EASC, rompiendo la 
relación con el recurso. Pues bien, ha-
biendo sido matizados estos aspectos, 
los códigos asignados para la investi-

Tabla II

Años que llevan los usuarios siendo atendidos por el EASC

0-1 años
(1)

1-2 años
(2)

2-3 años
(3)

3-4 años
(4)

4-5 años
(5)

5-6 años
(6)

6-7 años
(7)

Frecuencia 12 17 9 4 4 5 5

% 21,4 % 30,4 % 16,1 % 7,1 % 7,1 % 8,9 % 8,9 %

Tabla III

Situación en la que están los usuarios en el EASC  
en el momento de la investigación

 Activo Baja Alta Abandono

Frecuencia 25 8 15 8

% 44,6 % 14,3 % 26,8 % 14,3 %
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gación son «1» para activo, «2» para 
baja, «3» para alta y «4» para aban
dono. Lo más significativo respecto  
a las frecuencias, es que la moda es 
«1», por lo tanto, el valor que más  
se repite es el de usuarios en activo, 
estando un total de 25 usuarios en esta 
situación, cifra correspondiente al 
44,6 % del total, representando el gru-
po «2» el 14,3 %, el «3» el 26,8 % y el 
«4» el 14,3 %. 

Uno de los aspectos más importantes 
de la investigación cuantitativa, es el re
lativo al funcionamiento psicosocial de 
los sujetos del estudio, que se mide a tra-
vés de la Escala de Evaluación de Fun-
cionamiento Global (EEFG). Dicha es
cala se ha operativizado en una variable, 
el EEFG, que se mide en dos momen- 
tos, esto es, el EEFG pre y el EEFG post. 
En el EEFG pre hemos introducido las 
puntuaciones que han obtenido todos los 
usuarios de la muestra en el momento en 
el que empiezan a trabajar con el EASC. 
Se trata de una puntuación numérica que 
va del 0 al 100. Por otro lado, en el EEFG 
post se ha tomado la última vez que se  
le ha pasado a un usuario dicha escala. 
Por ejemplo, si un usuario dejó el recurso 
en el año 2008, su puntuación del EEFG 
post es la correspondiente a ese mismo 
año; pero si un usuario sigue en activo, su 
última EEFG es la que se le ha pasado en 
2011, ya que la del presente año 2012 se 
pasa a finales de año. En el apartado de 
análisis de resultados, se explicará cómo 
se han utilizado estas variables y su cruce 
con otras variables diferentes. 

El otro elemento clave de esta investi-
gación es el de los ingresos psiquiátricos 
que han padecido los usuarios. La estabi-
lidad psicopatológica es realmente im-
portante, por eso interesa medir el asunto 
de los ingresos. Para analizar este pun- 
to, se han elaborado tres medidas de la 
variable «ingresos». La primera es la me

dia de ingresos que ha tenido desde que 
fue diagnosticado de su enfermedad men-
tal en el SSM, hasta que empezó a tra
bajar en el EASC. La segunda es el núme- 
ro de ingresos que tuvo en el año previo  
a ser derivado al EASC; a esta variable se 
la ha llamado ingresos pre en el año ante-
rior a la derivación. Y la tercera medida 
es el número de ingresos que han tenido 
los usuarios de la muestra en el último 
año de atención que hayan tenido en el 
EASC, que se ha llamado ingresos post. 
Al igual que se ha reflejado antes, en el 
apartado de análisis de resultados se ofre-
cerán todas las explicaciones posibles 
sobre la utilización de estas variables y 
sus cruces.

Resultados

Antes de proceder a efectuar el análisis 
de los datos obtenidos, es necesario des-
tacar las ideas transversales del trabajo: 
se pretende ahondar en el conocimiento 
de un recurso relativamente novedoso en 
España, como son los EASC, y concre
tamente, el EASC del distrito de Puente 
de Vallecas, en Madrid. Básicamente se 
parte de dos premisas: que, gracias a la 
intervención de este equipo, los usuarios 
beneficiarios experimentan una mejora 
reseñable a nivel de funcionamiento glo-
bal y de autonomía; y que el EASC con-
tribuye a la reducción del número de in-
gresos psiquiátricos de los usuarios (y el 
llamado por muchos profesionales del sec-
tor «efecto de la puerta giratoria»). 

Resultan interesantes las opiniones que 
se han recogido en las entrevistas reali
zadas a los diferentes sujetos de la inves-
tigación. Una vez analizadas las entre
vistas, se examinó la parte cuantitativa 
para ver si existía alguna relación entre la 
información obtenida por ambas vías, y  
si los resultados mostraban algún tipo de 
coherencia entre ellos.
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Se observa que, cuando se analizan da-
tos utilizando un programa de tratamiento 
estadístico como el SPSS, lo que es esta-
dísticamente significativo aparece rápida-
mente y de manera categórica. No ocurre 
lo mismo cuando se analizan los discur-
sos de las entrevistas realizadas, pues la 
metodología cualitativa requiere de un 
análisis pormenorizado de los entresijos 
de sus reflexiones, por lo que se hace ne-
cesaria una valoración sosegada y metó-
dica de la información obtenida, al existir 
una gran disparidad de opiniones entre 
los sujetos entrevistados, acerca de las 
cuestiones objeto de estudio. Cada actor 
aporta su punto de vista, obteniendo así 
una visión poliédrica de una misma reali-
dad, que a continuación se pasará a inten-
tar desentrañar y explicar al lector.

Resulta interesante la aportación que 
realizan los profesionales entrevistados 
del Servicio de Salud Mental de Puente de 
Vallecas. Aportan una visión externa del 
EASC, desde la colaboración estrecha 
con ellos, pero manteniéndose en una 
neutralidad y objetividad muy enrique
cedora. Tanto el entrevistado (sujeto 1), 
como la entrevistada (sujeto 2), realizan 
una valoración muy positiva de lo que re-
presenta el EASC de Puente de Vallecas 
para ellos, aunque con algunos matices. 

El entrevistado destaca por encima de 
todo la ayuda que les presta el EASC a la 
hora de poder llegar a los pacientes, ya 
que, en parte, su creación está motiva- 
da para poder llegar a esos usuarios que  
antes, por diversas circunstancias, no po-
dían llegar a Salud Mental.

En la misma línea se manifiesta la tra-
bajadora social del SSM, quien sostiene 
lo siguiente, al preguntarle por cómo ex-
plicaría breve y concisamente qué es un 
EASC.

Ambos profesionales aseveran que el 
EASC tiene como una de sus funciones 
principales el facilitar el acercamiento o 
el enganche del paciente con dificultades 

para ello, bien al Centro de Salud Mental 
o bien a los recursos de la Red de Aten-
ción. Además, se observa claramente una 
delegación de funciones que el SSM no 
podía asumir en el EASC, lo que trasluce 
una relación de confianza y de coopera-
ción bidireccional y fluida.

En cuanto al tema de la mejora del fun-
cionamiento psicosocial de los usuarios 
beneficiarios del EASC, ambos parecen 
tener bastante claro que el EASC desem-
peña una labor sustancial de cara a los 
usuarios, y que gracias a sus intervencio-
nes, los usuarios experimentan una mejo-
ría en su autonomía, cumpliendo gene
ralmente con los objetivos que tienen los 
pacientes al ser derivados al EASC desde 
el SSM.

De las entrevistas con estos dos profe-
sionales del SSM, la impresión que se 
obtiene es que valoran enormemente la 
labor del EASC, tanto en la vertiente de 
colaboración con ellos como, es decir,  
de extensión del SSM hacia los usuarios, 
como en la parte de intervención propia-
mente dicha. Además, el Jefe de Servicio 
realiza una declaración en la que habla  
de dos de los pilares de los procesos de 
rehabilitación, como son el estableci-
miento de una buena relación terapéutica 
con el usuario por parte del equipo, y del 
asunto de la confianza, tema este capital 
cuando aparecen las relaciones de poder 
entre profesional y usuario, y que según 
su criterio, el EASC consigue inducir esa 
confianza en el proceso terapéutico en el 
usuario.

En relación con los profesionales del 
EASC, como se cita con anterioridad, las 
entrevistas se mantienen con la trabajado-
ra social y con la psicóloga. Ambas man-
tienen unas ideas bastante consistentes 
sobre lo que es su trabajo y sobre lo que 
deberían conseguir con el fin de mejorar 
el funcionamiento y la autonomía de los 
pacientes. Se observa en ambas profesio-
nales que ambas no se atribuyen los posi-
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bles logros o «méritos» que hayan podido 
obtener con los usuarios. No obstante, sí 
se muestran realistas sobre lo que debe-
rían conseguir, es decir, tienen claro a ni-
vel teórico lo que se espera de ellas, su 
cometido con los usuarios. 

Por su parte, la trabajadora social del 
EASC, pone de manifiesto la importancia 
que tiene la metodología de trabajo del 
equipo para conseguir esa mejora del fun-
cionamiento psicosocial, y que consiste 
en un trabajo «in vivo», es decir, dentro 
del contexto más cercano al usuario, esto 
es, su barrio, su propio domicilio o su 
entorno próximo. 

En la misma línea se manifiesta la psi-
cóloga del EASC, quien atribuye al traba-
jo en este contexto próximo al usuario la 
clave de la metodología, que suele redun-
dar en una mejora de los usuarios a nivel 
de funcionamiento psicosocial.

Una vez establecido ese vínculo, gene-
rada esa confianza en el proceso de inter-
vención, los usuarios han de ser partici-
pantes activos de su proceso de cambio, 
no meros receptores. La trabajadora so-
cial también lo señala como una de las 
claves. A partir de ahí, su experiencia es 
muy positiva, y realmente opina que sí se 
produce una mejoría generalizada de los 
pacientes, aunque con la matización de 
que también depende de las expectativas 
previas y del estado psicopatológico del 
paciente, así como de otras circunstancias 
sociales. Pero ella cree, y también lo cree-
mos nosotros, que la norma general invi-
taría a pensar que si se cumplen los pasos 
previos de establecimiento del vínculo, 
confianza y empowerment, en la mayoría 
de los casos, los usuarios tienen muchas 
posibilidades de mejorar su funciona-
miento psicosocial, así como su autono-
mía para realizar multitud de tareas o acti-
vidades que previamente no podían o no 
estaban capacitados para realizar. 

Por lo tanto, creemos que gracias a  
que se puede trabajar en el entorno de  

los usuarios, conocer su contexto más 
cercano y ver cómo se desenvuelve el 
usuario en su escenario natural, el EASC 
puede comenzar un proceso de rehabili
tación con más garantías de éxito que si 
lo hiciera desde un CD o un CRPS, cen-
tros en los cuales se trabaja desde la ar
tificialidad de un contexto no real para  
el usuario. Además, desde el EASC, se 
pueden acometer objetivos más ambicio-
sos de mejora de la autonomía que desde 
los recursos ambulatorios, dicho esto sin 
deslegitimar las intervenciones que se 
realizan desde este tipo de recursos, que 
son tremendamente profesionales y sol-
ventes, pero el EASC no tiene el campo 
de actuación natural tan constreñido co
mo sí se tiene en estos recursos. 

En cuanto a las entrevistas realizadas 
con los usuarios, que son los verdaderos 
protagonistas de sus procesos de rehabi
litación, y cuyos testimonios resultan de 
un valor incalculable, cabe destacar que 
existe una línea general de valoración 
positiva del trabajo que realiza el EASC 
con ellos, aunque cada uno observa la 
realidad de una manera diferente, pues 
parafraseando a Ortega y Gasset, cada 
usuario es él y sus circunstancias. No se 
trabaja con todos los mismo, y cada uno 
tiene una problemática con unas necesi-
dades y unos objetivos diferentes, pero en 
esencia, los discursos analizados son con-
vergentes en la dirección de la valoración 
positiva y el aprecio tanto a los profesio-
nales del equipo como al trabajo que rea-
lizan con ellos. 

Algunos usuarios, como es el caso  
del entrevistado 5, presentan una proble
mática relativa al aislamiento y una des-
estructuración organizativa, focalizada  
en el tema de los estudios, por lo que el 
EASC centra su trabajo en estos ámbitos, 
en esencia, aunque tangencialmente se 
trabajan con él todo tipo de aspectos. El 
usuario valora muy positivamente la figu-
ra del EASC como un «apoyo», alguien 
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en quien confiar y a quien contar todo lo 
que le sucede, así como también pone de 
relieve la gran importancia que ha tenido 
el equipo en su vuelta a los estudios y en 
su mantenimiento actual en estos. 

La entrevistada número 6 también 
coincide en destacar la importancia del 
EASC como un «apoyo» muy grande en 
su vida. Esta usuaria partía de un historial 
previo de ingresos psiquiátricos muy ex-
tenso, así como de una desorganización 
en muchos ámbitos de la vida, sintién
dose incapaz de afrontar prácticamente 
cualquier tarea que le requiriese algún 
mínimo de autonomía. Su valoración ha-
cia el EASC es muy positiva, y a la vista 
de los resultados obtenidos con ella, se 
puede dar fe de que la intervención con 
esta usuaria ha conseguido unos logros 
difícilmente imaginables cuando fue de
rivada al recurso, pues la usuaria reside 
de manera autónoma en su domicilio, y 
está preparándose para la vida laboral en 
un taller del Centro de Rehabilitación La
boral en el distrito.

Por su parte, el entrevistado 7 centra su 
discurso en aspectos más tangibles, más 
prácticos para él. Refiere que el EASC  
le ayuda a desenvolverse mejor en diver-
sos aspectos: todo lo relativo a la cocina, 
control del gasto, hábitos de salud, ges-
tiones, etc., siendo estos aspectos los que 
le permiten tener suficiente autonomía 
para desenvolverse en su domicilio (resi-
de con el hermano, pero no depende de  
él en ningún aspecto). No obstante, tam-
bién se muestra crítico hacia el trabajo 
del EASC.

La última usuaria entrevistada, el su
jeto 8, refiere que toda su problemática 
está relacionada con el conocimiento de 
la enfermedad y afrontamiento, es decir, 
sobre temas de psicoeducación. Atribuye 
al EASC una gran responsabilidad en su 
proceso de rehabilitación, sosteniendo 
que desde que está con ellos ha experi-
mentado una mejora sustancial, aunque 

es consciente de que le queda un largo 
camino por recorrer. Además, la usuaria 
valora de manera especial la metodología 
de trabajo, teniendo muy presente que es 
uno de los «fuertes» del EASC.

El lector puede observar que en los 
cuatro sujetos seleccionados se observan 
problemáticas diferentes y diversos mo-
dos de afrontarlas. Cada uno valora un 
aspecto de la intervención que el EASC 
hace con ellos, aunque en todos los testi-
monios se puede extraer, apreciar e inter-
pretar un denominador común, esto es, 
una mejora global en el funcionamiento 
psicosocial de los usuarios, pues desde 
que son derivados al EASC, todos han ex
perimentado alguna mejoría, bien sea en 
el conocimiento de su enfermedad, en la 
reducción del aislamiento, en el manteni-
miento en su casa, en elaborar planes de 
vida futuros, etc. 

La sensación que le queda al entrevis-
tador es que los cuatro sujetos consideran 
al EASC un elemento muy importante en 
su vida; de hecho, algunos podrían llegar 
a pensar en el equipo como una piedra 
angular en su vida.

Es posible que, de cara a la validez de 
la investigación cualitativa, quepa hacer 
una crítica en la selección de la muestra 
de sujetos. Los cuatro sujetos que han  
accedido a realizar las entrevistas son per-
sonas que están bastante estables psicopa-
tológicamente, y que mantienen una bue-
na relación de trabajo con el EASC, pero 
probablemente no se pueda extrapolar 
esta situación a todos los usuarios actual-
mente derivados en el EASC. Sería inte-
resante conocer la opinión de otro tipo de 
usuarios con más dificultades de relación 
con ellos, que estén todavía en fase de 
enganche, e incluso con usuarios que ha-
yan sido dado de alta y estén en fase de 
seguimiento. Debido a la dificultad de te-
ner que contactar con los usuarios y que 
acepten colaborar desinteresadamente en 
la investigación, con el trastorno que esto 
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les puede suponer, se ha podido contar 
con los testimonios de estas cuatro perso-
nas, cuya elección se ha procurado que 
sea lo más representativa posible de los 
perfiles que existen en el EASC, así como 
que tuvieran una buena capacidad de  
insight. 

Acto seguido, se van a pasar a explicar 
los datos obtenidos con el análisis esta
dístico, relativos a la parte de la investiga-
ción sobre la autonomía y el funciona-
miento de los usuarios. Como se explica 
en el apartado anterior, para el análisis 
cuantitativo relativo al funcionamiento y 
a la autonomía de los usuarios, se han to-
mado como variables las diferentes pun-
tuaciones obtenidas por los usuarios en la 
Escala de Evaluación del Funcionamiento 
Global (EEFG), que como recordamos, es 
una escala elaborada por la APA en 1994, 
y que se utiliza para medir el funciona-
miento psicosocial de los individuos. 

Análisis comparativo pre-post  
del funcionamiento psicosocial

Como se puede observar en la tabla IV, 
la primera comparación de variables que 
se realiza es entre los resultados obte
nidos en el EEFG pre, esto es, aproxima-
damente al mes de entrar en el EASC 
(durante el período de evaluación), en 
contraste con el EEFG post, es decir, la 
puntuación obtenida por los usuarios en 
dicha escala en el último año que hayan 
estado en tratamiento (algunos todavía 

están) en el recurso. Se recuerda que la 
muestra es de 56 usuarios (n 5 56), aun-
que el número de usuarios válidos obteni-
dos para la muestra en el caso del EEFG 
es de 48 (n 5 48), ya que existen ocho 
usuarios que no han sido computados al 
carecer de la valoración pre del EEFG. 
Mediante una diferencia de medias, cal-
culada a través de una Prueba T de Stu-
dent de diferencia de medias para mues-
tras relacionadas, se rechaza la hipótesis 
nula, ya que existen diferencias estadísti-
camente significativas entre las medidas 
del EEFG pre y del EEFG post. De aquí 
se infiere que se ha producido una mejora 
generalizada en los usuarios a nivel de 
funcionamiento psicosocial, que como se 
recuerda una vez más, es lo que mide esta 
escala. Por ello, cabe pensar que se con
siguen los efectos esperados en esta va-
riable, esto es, una mejora del funcio
namiento psicosocial de los sujetos que 
han recibido la intervención del EASC  
de Puente de Vallecas respecto a su situa-
ción inicial. 

Análisis comparativo del funcionamiento 
psicosocial post en función de  
la situación y posterior prueba post hoc 
para determinar dónde radican las 
diferencias encontradas en la tabla IV

Si se realizan más operaciones esta
dísticas, también se llega a conclusiones 
interesantes. Como se explicó en la parte 

Tabla IV

Prueba T de Student de diferencia de medias para muestras relacionadas

Media 
Desviación 

típica

Error típ.  
de la 

media

95 % intervalo  
de confianza  

para la diferencia

Inferior Superior 

Par 1.  EEFG pre - EFFG post

29,37500 9,67696 1,39675 212,18490 26,56510 26,712 47 ,000*
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de la metodología cuantitativa utilizada, 
se han realizado diferentes comparacio-
nes tanto en el EEFG pre como en el post 
en función de diversas variables (tabla V), 
como, por ejemplo, los estados de los 
usuarios respecto al EASC (alta, baja, ac-
tivo y abandono), respecto a los grupos  

de edad (de 18 a 30, de 31 a 50, y de 51  
a 65), y respecto a los años atendidos  
(se han creado grupos del 1 al 7) realizan-
do operaciones ANOVA de un factor, y 
también respecto al sexo de los usuarios, 
utilizando en esta última una Prueba T  
de Student para diferencia de medias de 

Tabla VI

Prueba post hoc para determinar dónde radican las diferencias encontradas  
en la tabla V (comparaciones múltiples: Bonferroni)

Variable  
dependiente

(I) 
sit (J) sit

Diferencia  
de medias 

(I-J)
Error  
típico Sig.

Intervalo de confianza  
al 95 %

Límite 
inferior 

Límite 
superior

EEFG 
post

A
ct

iv
o

Baja 16,37333 3,99532 ,001* 5,3575 27,3891

Alta 21,62667 3,08643 1,000 210,1365 6,8832

Abandono 1,04000 3,75813 1,000 29,3218 11,4018

B
aj

a

Activo 216,37333 3,99532 ,001* 227,3891 25,3575

Alta 218,00000 4,39427 ,001* 230,1158 25,8842

Abandono 215,33333 4,88949 ,018* 228,8145 21,8522

A
lt

a

Activo 1,62667 3,08643 1,000 26,8832 10,1365

Baja 18,00000 4,39427 ,001* 5,8842 30,1158

Abandono 2,66667 4,17978 1,000 28,8577 14,1910

A
ba

nd
on

o Activo 21,04000 3,75813 1,000 211,4018 9,3218

Baja 15,33333 4,88949 ,018* 1,8522 28,8145

Alta 22,66667 4,17978 1,000 214,1910 8,8577

*  La diferencia de medias es significativa al nivel , 0,05.

Tabla V

Análisis comparativo del funcionamiento psicosocial post en función  
de la situación. ANOVA de un factor

Suma de cuadrados Gl Media cuadrática F Sig

EEFG post Intergrupos 1.499,920   3 499,973 6,473 ,001*

Intragrupos 3.552,960 46   77,238

Total 5.052,880 49

*  La diferencia de medias es significativa al nivel , 0,05.
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muestras independientes. Se presenta aquí 
tan solo la tabla de la ANOVA (post hoc, 
Bonferroni) (tabla VI) del EEFG post re-
lacionada con los estados de los usuarios 
(baja, alta, etc.), que es la única que pre-
senta algún resultado estadísticamente 
significativo.

Observando la tabla VI, se puede apre-
ciar que, de todas estas operaciones, solo 
se obtiene una que dé un resultado estadís-
ticamente significativo: la diferencia de 
los usuarios a los que se les ha asignado el 
estado de «baja» (esto es, usuarios que por 
circunstancias como cambio de domici- 
lio, abandono por decisión familiar, expul-
sión, fallecimiento, suicidio, derivación a 
otro recurso, etc., no continúan en el re-
curso) respecto a los demás estados (ac
tivo, abandono o alta) en el EEFG post. 
Aquí nuevamente se vuelve a rechazar la 
hipótesis nula, ya que existen diferencias 
estadísticamente significativas entre las 
medidas del EEFG post en los usuarios en 
estado de baja frente a todos los demás 
usuarios. Esto nos lleva a concluir que  
los usuarios con estado de baja obtienen 
unas puntuaciones menores que los demás 
en el funcionamiento global post, por lo 
tanto, se deduce que se muestran con más 
dificultades a nivel de funcionamiento que 
los demás usuarios, aceptando además 
que en el EEFG pre no partían de diferen-
cias estadísticamente significativas frente 
a los demás grupos.

Este último dato resulta llamativo, por-
que la lógica podría llevar a pensar que 
los usuarios que más dificultades tendrían 
a nivel de funcionamiento psicosocial se-
rían aquellos que se encuadran dentro del 
grupo de abandono, es decir, los que re-
chazan unilateralmente la intervención 
con el EASC, que podrían quizá tener un 
perfil en el que resaltase el aislamiento 
social y la falta de habilidades sociales. 

En las demás comparaciones no se ob-
tiene nada estadísticamente significativo, 
por lo que se puede entender que no exis-

ten diferencias muy relevantes en el EEFG 
pre, ni tampoco en el post, cuando se com-
paran a nivel de sexo, según los grupos  
de edad, o en base a los años que lleven 
atendidos en el recurso, pero como se ha 
reseñado, sí que las hay cuando se esta-
blece una diferencia de medias comparan-
do el EEFG pre y el post, sin filtros de 
ninguna clase, y realizando una ANOVA 
de un factor también aparecen diferen- 
cias estadísticamente significativas en el 
EEFG post de los usuarios de baja frente  
a los demás grupos. 

Volviendo a los resultados obtenidos 
en la parte cualitativa y en la cuantitativa, 
se pueden interpretar como complementa-
rios. Los primeros sustentan a los segun-
dos y viceversa. La escala EEFG utilizada 
en el ámbito cuantitativo permite hacer- 
se una idea del estado de funcionamiento 
psicosocial y de su evolución, y como se 
ha explicado previamente, al analizar los 
datos se obtienen resultados estadística-
mente significativos en la mejora pre-post 
del EEFG, a nivel general de todos los 
usuarios. Curiosamente, los cuatro usua-
rios entrevistados también experimentan 
esa mejora pre-post en el EEFG, de ma
nera unánime, lo que coincide con su va-
loración subjetiva de la mejora en su pro-
ceso de rehabilitación, pues como se ha 
descrito anteriormente, cada uno aprecia 
mejoras en su funcionamiento, desde una 
óptica u otra, y unos aspectos diferentes, 
pero en esencia, todos ganan en autono-
mía para realizar acciones en las que pre-
viamente presentaban dificultades. 

Se puede apreciar que, lejos de estable-
cer una jerarquía cuantitativa-cualitativa, 
los resultados obtenidos se retroalimen-
tan y son complementarios, enriquecién-
dose, sustentándose y ganando en validez 
y fiabilidad. 

La segunda de las hipótesis que se con-
templa en esta investigación es la siguien
te: «este tipo de recursos comunitarios de 
rehabilitación psicosocial ayudan a dismi-
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nuir el número de ingresos psiquiátricos 
en los pacientes beneficiarios». Es decir, 
se pretende obtener información para ver 
si se puede establecer una relación entre 
la intervención de los EASC y una posi-
ble reducción del número de ingresos 
psiquiátricos, generalmente en Unidades 
de Hospitalización Breve de los Hospi
tales que, por zona, tengan designados 
los usuarios. Cabe recordar al lector, que 
un ingreso hospitalario es un hecho muy 
traumático para el usuario que lo padece, 
así como para sus familias, ya que suele 
ser una experiencia que marca profunda-
mente a la persona que lo padece, y que 
suele ser vivido como algo estigmatizante 
y aversivo. Muchos usuarios realizan in-
gresos constantes, protagonizando lo que 
muchos profesionales del sector llaman 
«efecto de la puerta giratoria», consisten-
te en una entrada y salida constante de 
este tipo de hospitalizaciones, sin obser-
varse una mejora ni alcanzarse estabili-
dad psicopatológica.

Se recuerda también al lector que exis-
ten tres tipos de ingresos o internamientos 
psiquiátricos: el voluntario, el involunta-
rio, y el internamiento por orden judicial. 
Los ingresos se producen fundamental-
mente por las siguientes razones: para te-
ner al enfermo bajo observación debido a 
que el inicio de la enfermedad es a veces 
confuso y es necesario controlarlo de cara 
a su evolución; cuando existe un riesgo 
físico de cara al paciente o a su familia 
durante una crisis aguda, cuando apare-
cen intentos autolíticos o simplemente 
cuando la conducta del enfermo sea in-
compatible con la vida en libertad; tener 
que llevar a cabo un tratamiento que no es 
posible administrar en casa o que por él 
mismo no se haría (por ejemplo, si la per-
sona con enfermedad mental carece de 
conciencia de enfermedad o de adheren-
cia al tratamiento); etc. 

A continuación se va a proceder a rea-
lizar un análisis pormenorizado de los 

discursos recogidos en las entrevistas con 
los diferentes sujetos de la investigación. 
Sorprende la variedad de visiones y opi-
niones sobre un mismo aspecto. Nueva-
mente queda de manifiesto la riqueza de 
la perspectiva cualitativa. 

En las entrevistas efectuadas a los su-
jetos 1 y 2, los profesionales del SSM de 
Puente de Vallecas, resulta muy llamativo 
la divergencia de los puntos de vista so-
bre una misma realidad con unos mismos 
sujetos protagonistas (los pacientes). La 
trabajadora social del SSM, transmite una 
visión que invita a pensar que realmente 
la intervención de los EASC no es muy 
relevante a la hora de ayudar a reducir el 
número de ingresos, pero sí que resalta  
la importancia en otros aspectos como la 
mejora en la calidad de vida. Además, 
avala esa afirmación o esa idea en base a 
un estudio que se realizó hace unos tres  
o cuatro años conjuntamente con el SSM 
de Villa de Vallecas, y que tenía por ob
jetivo evaluar algunos aspectos de los lo-
gros que habían obtenido hasta la fecha 
los EASC. 

Entre los ítems a evaluar, uno era el de 
la variación del número de ingresos psi-
quiátricos, y al parecer, no resultó ser 
muy significativo el resultado en este as-
pecto. Al parecer se realizó con una mues-
tra de entorno a unos cincuenta y cinco 
sujetos de ambos SSM.

En cambio, el entrevistado 1, tiene una 
visión diferente a la de la entrevistada: 
parece que para él sí hay una relación 
clara entre ambos elementos, esto es, in-
tervención del EASC y reducción del  
número de ingresos psiquiátricos de los 
usuarios. A la pregunta de si él cree que 
se puede efectuar algún paralelismo entre 
ambos fenómenos, responde que sin duda 
alguna. 

Cuando se pide información a los pro-
fesionales del EASC sobre el asunto de 
los ingresos psiquiátricos, tampoco se 
produce una respuesta muy clara. Tanto  
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la trabajadora social, como la psicóloga, 
responden que no lo ven del todo claro. 
Verbalizan que sí puede haber alguna re-
lación en algunos casos, pero no se atribu-
yen el mérito, sino que hacen referencia  
a que se trata de un hecho multifactorial, 
y que ellos son solo una parte de esa rea
lidad, por lo que asignarse toda la respon-
sabilidad les parece algo excesivo. Aún 
así, la entrevistada 3 lo ve un poco más 
claro que la entrevistada 4, pero no se 
atreve a aseverarlo con rotundidad.

En cuanto a las opiniones de los usua-
rios, resultan mucho más homogéneas y 
tendentes en la misma dirección. La pre-
gunta sobre este punto se les realizó de la 
siguiente manera: «¿Crees que el EASC 
ha influido en que tengas menos ingresos 
psiquiátricos?; en caso afirmativo, ¿en 
qué crees que ha influido?»

El usuario 5 ha sufrido dos ingresos 
psiquiátricos antes de entrar en el EASC, 
y ninguno desde que está trabajando con 
ellos, esto es, desde hace más de un año. 
Cuando se le pregunta sobre este tema, 
parece tener las ideas más o menos cla-
ras, valorando muy positivamente la in-
tervención del EASC.

Por su parte, la entrevistada 6 lo tiene 
aún más claro que el sujeto 5. Su caso es 
además muy significativo, ya que acumu-
ló más de treinta ingresos psiquiátricos 
hasta que llegó al EASC. Desde que está 
con el equipo no ha vuelto a tener nin
guno. Reconoce que el EASC la ha ayu-
dado a prevenir los ingresos, dotándola 
de una serie de herramientas que antes no 
poseía.

Su testimonio resulta muy esclarece-
dor, ya que se trata de una usuaria que ha 
tenido un largo historial de ingresos psi-
quiátricos, y que desde que está con el 
EASC hace tres años, se ha conseguido 
directamente que no vuelva a ingresar, 
ahorrándole de esta manera todo el sufri-
miento y el desgaste emocional que sus-
citan este tipo de situaciones.

El caso del sujeto 7 es especial dentro 
de la muestra seleccionada, ya que no 
cuenta con ningún ingreso en toda su vida, 
por lo que esta es una cuestión que se le 
escapa de su conocimiento. Refiere que es 
posible que el EASC tenga que ver en que 
la gente no ingrese, pero como él no ha 
padecido nunca esa situación, no puede 
tener una opinión al respecto. 

Por último, la entrevistada 8, sí que ha 
tenido ingresos psiquiátricos, concreta-
mente dos, y al igual que los sujetos 5 y 6, 
no ha vuelto a ingresar desde que está con 
el EASC. En este caso se da la peculia
ridad de que no pone tanto el énfasis en  
el EASC, a pesar de reconocer que sí que 
hay una influencia del EASC en dicha  
situación, sino que realiza una introspec-
ción y se coloca a ella como principal 
agente de cambio, cosa que no ha sucedi-
do en las demás entrevistas.

Así pues, los usuarios, aunque con ma-
tices y diferentes interpretaciones, sí que 
ponen el acento en la relación que puede 
existir entre la intervención del EASC y 
una posible disminución de los ingresos 
psiquiátricos. Probablemente pueda pare-
cer algo casual, pero de los cuatro usua-
rios seleccionados para la muestra, nin-
guno de ellos ha vuelto a tener un ingreso 
psiquiátrico desde que está con el EASC, 
y eso que, concretamente, en el caso del 
sujeto 6 era algo muy recurrente (más de 
treinta ingresos en menos de catorce años). 

En cuanto a la parte cuantitativa, se 
van a analizar los ingresos que han tenido 
los usuarios de la muestra que se ha uti
lizado para esta investigación (n 5 56), 
desde varios puntos de vista. 

Análisis comparativo pre-post  
de los ingresos hospitalarios de los 
usuarios del EASC

Se ha utilizado una prueba T de Stu-
dent de diferencia de medias para mues-
tras relacionadas, en la que se han efec-
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tuado dos operaciones, que se explican a 
continuación (tabla VII). 

En primer lugar, se ha comparado la 
media de los ingresos psiquiátricos que 
tenían los usuarios desde que han sido 
diagnosticados hasta que son derivados al 
EASC, frente al número total de ingresos 
que han tenido en el último año en que 
hayan estado con el EASC, estén de baja, 
alta, abandono o en activo. A esta última 
variable se le ha llamado «ingresos post». 
Como se puede observar en la tabla VII, 
este cruce de variables no resulta estadís-
ticamente significativo, y analizándolo 
fríamente, tiene mucho sentido, ya que  
al tomar el valor de los ingresos previos 
como una media de los ingresos que han 
tenido en todos esos años, no correspon-
de a un dato real, a un valor absoluto, 
pues hay que reparar en que el proceso de 
una enfermedad mental no es un conti-
nuum lineal, sino que es un proceso en  
el que se producen muchos altibajos, 
fluctuaciones, pudiendo existir épocas de 
muchos ingresos seguidas de períodos  
de relativa estabilidad psicopatológica. 
Además, algunos usuarios tienen una 
evolución de la enfermedad de más de 
treinta años, mientras que otros presentan 

una evolución de apenas dos o tres años, 
por lo que parece lógico pensar que no 
tenga mucha relevancia a nivel estadís
tico la comparación de ambas variables.

En cambio, sí que es estadísticamente 
significativa la relación entre la variable 
ingresos en el año previo a ser deriva- 
dos al EASC y la variable ingresos post. 
Como refleja la tabla, sí que se produce 
esa relevancia, y la interpretación que se 
podría hacer de ese fenómeno, es que ge-
neralmente los usuarios presentan más 
ingresos en los años previos a ser deriva-
dos al EASC, y que incluso muchos equi-
pos de continuidad de cuidados de los 
SSM valoran como un criterio de deriva-
ción a los EASC la existencia de usuarios 
que estén experimentando muchos in
gresos psiquiátricos, para que se intente 
conseguir una cierta estabilidad psicopa-
tológica. 

Por lo tanto, siendo la primera variable 
un dato con un valor absoluto, al igual 
que la segunda, y resultando su relación 
estadísticamente significativa, se rechaza 
la hipótesis nula, y esto nos lleva a inferir 
que, gracias a la intervención del EASC, 
se consiguen los efectos esperados en 
esta variable, esto es, que los usuarios re-

Tabla VII

Análisis comparativo pre-post de los ingresos hospitalarios  
de los usuarios del EASC.  

Prueba T de Student de diferencia de medias para muestras relacionadas

Media 
Desviación 

típica
Error típ.  

de la media

95 % intervalo  
de confianza  

para la diferencia

Inferior Superior 

Par 1.  Media de ingresos pre-ingresos post

,24011 1,151297 ,20589 2,17285 ,65307 1,166 53 ,249

Par 2.  Ingresos en el año anterior a entrar en el EASC - ingresos post

,6481 2,093630 1,39675 212,18490 26,56510 26,71 47 ,027*

* �E ste resultado nos indica que la relación entre ambas variables es estadísticamente significativa. Se con-
sidera estadísticamente significativo si se obtiene un valor inferior a 0,05. 
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duzcan sus ingresos psiquiátricos en el 
último año en el que hayan estado en tra-
tamiento con el EASC, en comparación 
con los ingresos que han tenido en el año 
anterior a entrar en el recurso. Esto signi-
fica que es posible que se haya producido 
una mejora en la estabilidad psicopatoló-
gica de los usuarios, y a pesar de tratarse 
de una situación multifactorial y polié
drica la que rodea a cada usuario, proba-
blemente la intervención del EASC haya 
proporcionado herramientas suficientes 
para que no se produzcan esas situacio-
nes tan dramáticas de los ingresos psi-
quiátricos, o por lo menos que se ami
noren.

Análisis comparativo de los ingresos pre 
en función de la situación y posterior 
prueba post hoc para determinar dónde 
están las diferencias de la tabla VII 
(comparaciones múltiples: Bonferroni)

Al igual que se ha explicado en la parte 
del EEFG, con los ingresos psiquiátricos 
también se han efectuado operaciones 
ANOVA de un factor, en las que se han 
realizado múltiples cruces de variables, 

pero de todos ellos, tan solo producen dos 
resultados estadísticamente significati-
vos (tablas VIII y IX). Se trata de que en 
los grupos de edad que se habían creado, 
el segmento de 18 a 31 años de edad pre-
senta diferencias estadísticamente signifi-
cativas frente a los demás grupos (31 a 50, 
y 51 a 65) en las variables de media de 
ingresos previas a ser derivados al EASC, 
y en la de número de ingresos en el año 
previo a entrar al EASC. Es decir, este 
segmento de usuarios ingresa más que  
el resto antes de entrar a trabajar con el 
EASC, tanto en media como el año pre-
vio. Lo llamativo viene después, pues al 
realizar una ANOVA de un factor con los 
ingresos post, se encuentra que no exis- 
ten diferencias estadísticamente signifi
cativas, es decir, que las diferencias que 
existían previamente tienden a reducirse 
en el post, no hay diferencias apreciables 
intergrupos. De aquí se pueden colegir 
varias interpretaciones. La primera es que 
los usuarios más jóvenes son derivados  
al EASC probablemente en una fase más 
aguda de la enfermedad, con una mayor 
presencia de sintomatología positiva, que 
suele cursar acompañada de una mayor 

Tabla VIII

Análisis comparativo de los ingresos pre en función de la situación:  
ANOVA de un factor

Suma de 
cuadrados gl 

Media 
cuadrática F Sig

Número de ingresos  
psiquiátricos en  
el año previo  
a ser derivados  
al EASC

Intergrupos   27,965   2 13,982   3,854 ,028*

Intragrupos 185,017 51   3,628

Total 212,981 53

Media de ingresos  
desde el diagnóstico  
hasta la derivación  
al EASC

Intergrupos   33,610   2 16,805 12,493 ,000*

Intragrupos   68,602 51   1,345

Total 102,211 53

* �E ste resultado nos indica que la relación entre ambas variables es estadísticamente significativa. Se  
considera estadísticamente significativo si se obtiene un valor inferior a 0,05.
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Tabla IX

Prueba post hoc para determinar dónde están las diferencias de la tabla VIII  
(comparaciones múltiples: Bonferroni)

Variable  
dependiente

(I) 
sit (J) sit

Diferencia 
de medias 

(I-J)
Error 
típico Sig.

Intervalo de confianza  
al 95 %

Límite 
inferior 

Límite 
superior

Número  
de ingresos  
psiquiátricos  
en el año 
previo a ser 
derivados  
al EASC

18-30 31-50 2,63333 1,01384 ,037* ,1236 5,1431

51-65 2,85000 1,04323 ,026* ,2675 5,4325

31-50 18-30 22,63333 1,01384 ,037* 25,1431 2,1236

51-65 ,21667 ,54983 1,000 21,1444 1,5778

51-65 18-30 22,85000 1,04323 ,026* 25,4325 2,2675

31-50 2,21667 ,54983 1,000 21,5778 1,1444

Media  
de ingresos  
desde el  
diagnóstico  
hasta la  
derivación  
al EASC

18-30 31-50 3,04855 ,61618 ,000* 1,5232 4,5739

51-65 2,93574 ,63803 ,000* 1,3563 4,5152

31-50 18-30 23,04855 ,61618 ,000* 24,5739 21,5232

51-65 2,11281 ,33792 1,000 2,9493 ,7237

51-65 18-30 22,93574 ,63803 ,000* 24,5152 21,3563

31-50 ,11281 ,33792 1,000 2,7237 ,9493

* �E ste resultado nos indica que la relación entre ambas variables es estadísticamente significativa. Se  
considera estadísticamente significativo si se obtiene un valor inferior a 0,05.

desestabilización psicopatológica, que a 
su vez genera más ingresos psiquiátri- 
cos. Además, como llevan menos años de 
diagnóstico que los demás grupos, su ci-
fra media de ingresos respecto a años de 
diagnóstico es mucho más alta, por lo 
tanto estadísticamente más significativa. 
En segundo lugar, parece quedar de ma
nifiesto que, una vez que el EASC inter-
viene, se reducen las diferencias entre 
grupos, y además, como se explicaba an-
teriormente, también se reducen el núme-
ro total de ingresos en el último año de 
tratamiento, comparado con los ingresos 
en el año antes de acceder al EASC. Pa
rece prudente decir que la intervención 
del EASC se muestra de alguna manera 
efectiva, reduciéndose los ingresos y aho-

rrando mucho sufrimiento a usuarios y 
familias, así como también se ahorran re-
cursos públicos en las plantas de psiquia-
tría de los hospitales.

En este caso, los datos obtenidos por 
las dos vías, cuantitativa y cualitativa, pa-
recen también apuntar a la existencia de 
una relación directa entre intervención del 
EASC y reducción del número de ingre-
sos psiquiátricos por parte de los usuarios 
beneficiarios, pero dicha relación quizá 
no parezca tan clara y evidente como en 
el caso de la mejora en el funcionamiento 
psicosocial. No obstante, muchos de los 
testimonios de los sujetos entrevistados se 
manifiestan en esa dirección, verbalizan-
do que sí existe una relación clara entre  
la intervención del EASC y la reducción 
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de ingresos, así como varios resultados 
estadísticamente significativos.

Fundamentalmente estos han sido los 
resultados más relevantes de la investiga-
ción. Se han procurado explicar de la ma-
nera más sencilla posible, esperando que 
el lector haya podido seguir el hilo argu-
mental sin dificultades. El trabajo cada 
vez está más cerca de su fin, por lo que en 
el apartado siguiente se hablará de las 
conclusiones más relevantes a las que se 
han llegado tras haber realizado la inves
tigación.

Discusión

Una vez que se ha llegado a este punto, 
tan solo queda destacar las principales 
conclusiones que se han alcanzado des-
pués de todo el trabajo de la investigación, 
habiendo analizado al Equipo de Apoyo 
Social Comunitario de Puente de Valle-
cas, su funcionamiento, la importancia 
que tiene para los usuarios y cómo es per-
cibido por los profesionales que trabajan 
en él o en coordinación estrecha con él. 

La primera cuestión a destacar en estas 
conclusiones es, sin duda, la importancia 
que ha ido adquiriendo este tipo de re
cursos dentro de la red pública de aten-
ción a personas con enfermedad mental 
grave y duradera de la Comunidad de 
Madrid. De ser un recurso experimental 
en diciembre de 2005, como el caso de 
nuestro objeto de estudio, ha pasado a 
haber treinta y ocho a finales de 2008 en 
toda la Comunidad de Madrid. 

Las hipótesis de partida se han visto 
confirmadas en el desarrollo del análisis 
de los discursos, así como en el análi- 
sis estadístico de las variables elegidas. 
Por un lado, se ha comprobado que existe 
un elevado grado de consenso a la hora de 
respaldar la posible contribución del 
EASC de Puente de Vallecas en la conse-
cución, por parte de los usuarios, de unos 

mayores estándares de autonomía y una 
mejora en el funcionamiento psicosocial, 
destacando sobremanera los discursos de 
los usuarios entrevistados. Pero también 
resulta muy relevante el resultado estadís
ticamente significativo conseguido en la 
prueba del EEFG; gracias al empleo de  
la triangulación metodológica, se ha ob-
tenido una información que resulta com-
plementaria y muy enriquecedora.

Independientemente de lo anterior, en 
lo relativo al asunto de los ingresos psi-
quiátricos, los resultados obtenidos a tra-
vés de los dos métodos también apuntan 
en la misma dirección. Aunque en el aná-
lisis de los discursos no exista un con
senso entre todos los profesionales en
trevistados, sí que los hay en cuanto a la 
percepción de los usuarios, y en la parte 
estadística, también resultan relevantes los 
resultados obtenidos. No obstante, es pro-
bable que la hipótesis de la reducción de 
los ingresos gracias al trabajo del EASC 
no se vea refrendada de manera tan cla- 
ra como la anteriormente explicada de la  
autonomía, pero aún así, los datos obteni-
dos en la investigación son concluyentes, 
corroborando lo sostenido en la hipótesis. 

Se observa por otra parte que el mo
delo de trabajo del EASC puede resul- 
tar muy ventajoso en la actualidad, pues 
cada día parece más claro que el abordaje 
desde la intervención comunitaria en per-
sonas con enfermedades mentales graves 
y duraderas resulta avalado gracias a los 
resultados que obtiene, existiendo ade-
más bastante literatura que lo respalda. 
Como se ha explicado a lo largo de to- 
do el trabajo, la intervención comunitaria 
cuenta con una serie de ventajas que no 
se pueden alcanzar con otro tipo de inter-
venciones, ya que de este modo se puede 
contemplar la realidad del paciente tal y 
como es, creándose de esta manera un 
vínculo muy fuerte con el usuario, que 
facilita su proceso de cambio o de mejo-
ra. Se han de potenciar las capacidades  
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y no tender a destacar las deficiencias, 
pues de esta manera, utilizando el conoci-
do Modelo de Competencia, la rehabilita-
ción del usuario puede ser mejor en todos 
los sentidos. Un profesional que trabaje 
en este ámbito, y en especial en un EASC, 
no puede olvidar nunca que más allá de 
una enfermedad, hay una persona: este 
debería ser el marco de referencia que si-
guieran todos los profesionales que traba-
jen con personas con problemas. 

Por otro lado, en la coyuntura económi-
ca tan adversa en que nos encontramos 
sumidos, resulta concluyente pensar que 
el EASC es un recurso que funciona con 
un coste más bajo que el resto de recursos 
de rehabilitación, como los CD, CRL, 
Miniresidencias o CRPS, ya que por pro-
pia idiosincrasia, los trabajadores del 
EASC trabajan en el medio del propio 
usuario, limitándose sus herramientas de 
trabajo a un teléfono móvil y a un abono 
de transporte, no necesitando de esta ma-
nera instalaciones propias ni recursos eco-
nómicos elevados para actividades, etc. 

Este trabajo deja abierta una vía de 
trabajo y de investigación más amplia, 
dado que sería de gran interés realizar un 
estudio comparativo de todos los EASC 
de la Comunidad de Madrid, en el que se 
analizaran las mismas cuestiones que  
se han estado investigando en el presente 
trabajo, y en el que se pusiera énfasis en 
averiguar si las posibles diferencias tie-
nen relación con asuntos como la situa-
ción socioeconómica de cada distrito, la 
metodología de trabajo entre los diferen-
tes EASC, etc. Resulta un gran reto, pero 
probablemente los resultados fueran muy 
enriquecedores y permitieran hacer más 
visible este recurso tan desconocido para 
la mayoría de la gente, así como ayudar  
a compartir información entre EASC di-
ferentes, de cara a mejorar futuras inter-
venciones. 

Es una pena que muchos profesionales 
del sector sociosanitario no conozcan la 

existencia de este recurso. Sería bueno 
realizar una mejor y mayor pedagogía a 
la hora de explicar la existencia de este 
tipo de recurso de rehabilitación psico
social, así como la ejecución de acciones 
encaminadas a la difusión, y espero que 
esta pequeña investigación haya podido 
contribuir aunque solo sea mínimamente 
a este cometido. 
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RESUMEN

Los pacientes con esquizofrenia suelen 
tener tasas de agresividad elevada cuyo 
origen es multifactorial y complejo. Por 
otro lado, el nivel de conciencia de enfer-
medad suele ser bajo en estos pacientes  
y está relacionado con la sintomatología 
de la enfermedad así como con el segui-
miento y cumplimiento del tratamiento.

Estudiamos a un grupo de 74 pacientes 
con esquizofrenia de intensidad grave y 
larga duración. Se administró una batería 
de pruebas para medir la conciencia de 
enfermedad, la actitud ante la medica-
ción, la agresividad, la gravedad de la 
enfermedad y el nivel de funcionalidad: 
SUMD, DAI, OAS, CGI, EEAG.

Como resultado encontramos en nues-
tros pacientes una tasa elevada de agresi-
vidad, sobre todo verbal, en relación con 

un nivel bajo de conciencia de enferme-
dad, con la gravedad de la sintomato
logía, y un funcionamiento global bajo.

Palabras clave

Esquizofrenia, violencia, insight, gra-
vedad, funcionalidad.

ABSTRACT

Patients with schizophrenia often have 
high rates of aggression whose origin is 
multifactorial and complex. Furthermore, 
the level of awareness of illness is usually 
low in these patients and is associated 
with the symptoms of the disease and 
monitoring and treatment compliance.

We studied a group of 74 patients with 
schizophrenia of severe intensity and 
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long duration. Was administered a battery 
of tests to measure disease awareness,  
attitude towards medication, aggressive-
ness, disease severity and level of func
tionality: SUMD, DAI, OAS, CGI, GAF.

As a result we found in our patients a 
high rate of aggression, especially verbal, 
in relation to a low level of awareness of 
the desease, the severity of symptoms 
and a low overall operation. 

Keywords

Schizophrenia, violence, insight, se-
verity, functionality.

Introducción

La Organización Mundial de la Salud 
define a la violencia como «el uso deli
berado de la fuerza física o el poder, ya 
sea en grado de amenaza o efectivo, con-
tra uno mismo, otra persona o un grupo  
o comunidad, que cause o tenga muchas 
probabilidades de causar lesiones, muer-
te, daños psicológicos, trastornos del de-
sarrollo o privaciones» (OMS, 2002).

Se trata de un fenómeno complejo, de 
difícil definición, posiblemente la mejor 
definición sea la puramente descriptiva: 
conductas dirigidas a provocar daños a 
uno mismo, a objetos o a otras personas. 
Desde el punto de vista psiquiátrico se 
trata de una violencia inapropiada, exce-
siva y desadaptativa. Es una expresión 
más de la psicopatología del sujeto.

La violencia hacia uno mismo está muy 
documentada en los pacientes con esqui-
zofrenia, se considera que el 10 % de los 
pacientes se suicidan y hasta el 20-40 % 
lo intentan (Meltzer y otros, 2003; Melt-
zer y Baldessarini, 2003).

Respecto a la violencia hacia otras per-
sonas, hasta los años 1980 se decía que 
no había mayor probabilidad de actos 
violentos en la población esquizofrénica 

que en la general. Últimamente, nuevos 
trabajos epidemiológicos han demostra- 
do lo contrario. Hoy, en general, se acep-
ta que la población esquizofrénica es un 
subgrupo más violento que la media. No 
obstante, la mayor parte de los enfermos 
mentales no son agresivos y solo una mi-
noría de pacientes son violentos (Gracia, 
Herreros y Morera, 2007).

El estudio ECA (Epidemiological 
Catchment Area) reveló que la probabi
lidad de presentar violencia los pacientes 
esquizofrénicos era 5,3 veces mayor en 
hombres y 5,9 veces mayor en mujeres, 
en comparación con sujetos normales 
(Regier y otros, 1990; Swanson, 1994).

El estudio de la OMS realizado en di
ferentes países del mundo con 1.017 pa-
cientes con esquizofrenia, descubrió que 
la incidencia de agresividad era de 20,6 %, 
mayor en los países en vías de desarrollo 
(Volavka y otros, 1997).

El estudio CATIE arrojó una preva
lencia en seis meses de 19,1 % de episo-
dios agresivos en sujetos con esquizo
frenia y un 3,6 % graves (Stropu y otros, 
2003).

Otros autores señalan que un 5,2 % de 
los crímenes violentos son por pacientes 
con enfermedad mental grave y prolonga-
da (Fazel y Grann, 2006).

La conducta violenta en el paciente es
quizofrénico tiene una causa multifacto-
rial que es preciso dilucidar en cada caso: 
abuso de sustancias, alucinaciones y de
lirios que inducen a violencia, deficiente 
control de impulsos, ambiente hostil, pre-
sencia de otras enfermedades concurren-
tes, etc. Otra cuestión esencial a la hora 
de evaluar los pacientes es si se trata de 
un episodio único o si se trata de un epi-
sodio que se repite, es decir, si se trata  
de un paciente reincidente (Citrome y Vo
lavka, 2003).

En estudios realizados en pacientes  
ingresados se encuentra un incremento  
de entre tres y cuatro veces el riesgo de 
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cometer actos violentos por parte de pa-
cientes diagnosticados de esquizofrenia 
en relación con la población general (Mo
destin y Ammann, 1996).

Con frecuencia la conducta violenta es 
la causa del ingreso hospitalario en los 
pacientes esquizofrénicos. Por otro lado, 
en la hospitalización a largo plazo de es-
tos pacientes también existen abundan- 
tes estudios que cuantifican los episodios 
agresivos. Así, en un estudio con 3.294 
pacientes esquizofrénicos, ingresados a 
largo plazo, 232 (7 %) agredieron a otra 
persona en un período de tres meses (Tra-
diff y Sweillam, 1982). En otro estudio de 
seis meses con 1.552 pacientes con varios 
diagnósticos, se detectaron 576 incidentes 
violentos; un pequeño grupo de pacien- 
tes recidivantes (5 %) causó el 53 % de  
los incidentes; el diagnóstico de esquizo-
frenia estaba más representado entre los 
hombres violentos (Convit y otros, 1990).

Existen numerosos instrumentos de 
evaluación. El Inventario multifásico  
de personalidad de Minnesota (MMPI) ha 
sido utilizado. El factor de excitación de la 
PANSS (hostilidad, falta de cooperación, 
poco control de impulsos) también es útil.

El Inventario de  
hostilidad de Buss-Durkee. 
El Inventario  
Brown-Goodwin

Objetivo

Conocer la prevalencia de agresividad 
en una población de pacientes esquizo-
frénicos crónicos.

Descripción del estudio

Estudio epidemiológico, naturalístico, 
observacional, prospectivo, de tres meses 
de duración en una cohorte de pacientes 
esquizofrénicos crónicos.

Población

Un número de 74 pacientes diagnos
ticados de esquizofrenia según CEI-10 
(OMS, 2000): 63,51 % hombres y 36,49 % 
mujeres. La edad media es de 49,20 años. 
69,9 % hospitalizados en diversos dispo-
sitivos (unidad de convalecencia, unida-
des de larga estancia) y el resto en progra-
mas de tratamiento ambulatorio (centro 
de rehabilitación psicosocial, pisos prote-
gidos). El 44,5 % con ingreso superior a 
cinco años de duración. Pero con ingresos 
anteriores el 89,2 %. Todo ello configura 
un tipo de paciente de edad media, con 
muchos años de evolución de la enferme-
dad, con muchos internamientos y largo 
tiempo de internamiento (tabla I).

Material

A todos los pacientes les fue admi
nistrado el siguiente material: 

–	E ncuesta específica realizada por no-
sotros para recoger datos sociodemo-
gráficos y tratamientos. 

–	E scala de Evaluación de la Actividad 
Global (EEAG) para medir la activi-
dad del paciente. 

–	E scala de Impresión Clínica Global 
(CGI) para evaluar la severidad de la 
esquizofrenia. 

–	E scala de Evaluación del Insight 
(SUMD). 

–	I nventario de Actitudes hacia la Medi-
cación (DAI). 

–	E scala de Agresividad Manifiesta 
(OAS).

La Escala de la Actividad Global 
(EEAG) es un instrumento que evalúa  
el funcionamiento global de los pacien-
tes, en relación a la actividad psicosocial, 
social y laboral. Se puntúa entre 100 (ac-
tividad satisfactoria) y 1 (expectativa ma-
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nifiesta de muerte) (American Psychiatric 
Association, 1987).

La Escala de la Impresión Clínica Glo-
bal (CGI) valora la gravedad del pacien- 
te. El clínico, desde su experiencia, pun-
túa desde 0 (no evaluado) a 7 (entre los 
pacientes más extremadamente enfermos) 
(Guy, 1976). 

De la Escala de Evaluación del Insight 
(SUMD) (Amador y otros, 1993) solo 
utilizamos los tres primeros ítems (con-
ciencia de padecer una enfermedad, de 
los efectos de la medicación y de las con-
secuencias sociales de la enfermedad). 
Las puntuaciones de cada ítem son de 1  
a 5, siendo 1 (conciencia), 3 (conciencia 
intermedia) y 5 (no conciencia). La pun-
tuación global es la suma de los tres. A 
mayor puntuación, peor nivel de concien-
cia de enfermedad, no existiendo punto 
de corte.

La Escala de Agresividad Manifiesta 
(OAS) (Yudofsky, Silver, Jackson, Endi-
cott y Williams, 1986) mide objetivamen-
te la agresividad de los pacientes. Evalúa 
cuatro modalidades de agresividad: 

–	 Verbal.

–	 Física contra objetos.

–	 Física contra uno mismo.

–	 Física contra otras personas. 

Cada una de estas modalidades de 
agresividad se evalúa desde una doble 
perspectiva: gravedad y frecuencia. La 
gravedad, mediante una escala tipo Likert 
de 5 valores de intensidad —desde 1 (no 
agresividad) a 5 (la gravedad es extre-
ma)—. La frecuencia se evalúa de forma 
abierta, indicando el número de veces.  
La puntuación global es la suma de pun-
tuaciones de los ítems. A mayor puntua-
ción, mayor gravedad.

El Inventario de Actitudes hacia la  
Medicación (DAI) (Hogan, Awad y East-
wood, 1983) evalúa la respuesta subje- 
tiva de los pacientes a los antipsicóticos. 

Tabla I

Características de la población

Frecuencia Porcentaje

Sexo

Varón

Mujer

47

27

63,5

36,5

Edad

0-34

35-44

45-54

55-64

. 65

10

14

27

12

11

13,5

18.9

36,5

16,2

14,9

Recurso asistencial

Hospitalización

Ambulatorio

51

23

69,9

31,0

Duración  
del ingreso

No ingresado

Menos de 6 meses

6-12 meses

1 a 5 años

Más de 5 años

 

23

  4

  5

  9

33

 

30,1

  5,4

  6,8

12,2

44,5

Ingresos anteriores

Sí

No

66

  8

89,2

10,8

Tratamientos  
farmacológicos

Neurolépticos  
atípicos

Neurolépticos  
ambos

Un neuroléptico

Dos neurolépticos

Tres neurolépticos

Antidepresivos

Benzodiacepinas

Otros

 

53 

21 

27

34

13

38

36

31

 

71,6 

28,4 

36,5

45,9

17,5

51,4

48,6

41,9
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Son 10 ítems de respuesta dicotómica 
verdadero-falsa. La puntuación total es  
la suma de los 10 ítems (la puntuación 
total puede sumar entre 10 y 20). A ma-
yor puntuación, el efecto percibido de la 
medicación es más positivo.

Método

Evaluaciones estadísticas con el SPSS 
v. 15.0. Estadística descriptiva y análisis 
de correlación.

Resultados

La población objeto del estudio pre-
senta un nivel de gravedad elevado con 
una media de 4,9 en el CGI, con un ni- 
vel de funcionamiento global medio-bajo 
(una puntuación media en EEAG de 
48,92), una conciencia de enfermedad 
media-baja (una puntuación en el SUMD 
de 9,95), y una actitud hacia los efectos 
de la medicación media-positiva (puntua-
ción de 16 en el DAI) (tabla II).

La media de agresividad total es de 
5,18, cifra que se puede considerar eleva-
da (tabla II).

Pero estudiando los subtipos de agresi-
vidad, podemos ver que:

–	E l 39,2 % de los pacientes presenta al-
gún tipo de agresividad verbal. 

–	E l 17,6 %, agresividad hacia los ob
jetos.

–	E l 4,1 % es autoagresivo.

–	E l 13,6 % es agresivo hacia otras per-
sonas (tabla III). 

Además, se puede observar en la tabla 
como, en la forma de agresividad verbal, 
existe algún caso de intensidad extrema  
o grave, pero en las otras formas de agre-
sividad no existen casos de intensidad 
extrema. 

Esta agresividad no tiene una relación 
estadísticamente significativa con las va-

riables sociodemográficas estudiadas 
(edad, sexo, hospitalizados o no, duración 
del ingreso, tratamientos psicofarmacoló-
gicos).

La agresividad sí tiene una relación 
estadísticamente significativa positiva 
con la conciencia de enfermedad y con la 
gravedad de la enfermedad; y negativa 
con el nivel de actividad o funcionalidad 
(tabla IV). 

De tal manera que los pacientes con 
peor conciencia de enfermedad y mayor 
gravedad de la enfermedad, tienen ma- 
yor hostilidad o violencia. Y los pacientes 
con mejor funcionalidad global, tienen 
menor violencia.

Estudiando cada una de las cuatro mo-
dalidades de agresión en su relación con 
las pruebas del estudio (tabla V), pode-
mos ver que la agresividad verbal sí tiene 
una relación estadísticamente significati-
va positiva con la conciencia de enferme-
dad y con la gravedad de los síntomas; y 
una relación estadísticamente significati-
va negativa con el nivel de funcionalidad 
de los pacientes. La agresividad física 
contra otras personas sí tiene una rela- 
ción estadísticamente significativa posi
tiva con la conciencia de enfermedad y 
negativa con la funcionalidad. La agre
sividad contra los objetos tiene una rela-
ción estadísticamente significativa con  
la conciencia de enfermedad. Pero la 
agresividad contra uno mismo no tiene 
una relación estadísticamente significa
tiva con ninguna de las otras variables 
estudiadas.

Discusión y conclusiones

La población de nuestro trabajo se ca-
racteriza por una edad media de 49, dos 
años, una larga evolución de la enferme-
dad, estando ingresados el 70 % y el res- 
to en sus domicilios en el momento de 
hacer el estudio, pero todos ellos con in-



430        E. GONZÁLEZ - C. BOTILLO - F. GARCÍA - C. SALGADO - R. LÓPEZ - C. MARTÍN

INFORMACIONES PSIQUIÁTRICAS 2013: 214(4): 425-434.

Tabla III

Resultados de los ítems de la agresividad (OAS)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

Agresión verbal

1.

2.

3.

4.

5.

45

13

  6

  9

  1

60,8

17,6

  8,1

12,2

  1,4

  60,8

  78,4

  86,5

  98,6

100,0

Autoagresión

1.

2.

3.

4.

5.

71

  3

95,9

  4,1

  95,9

100,0

Agresión contra objetos

1.

2.

3.

4.

5.

61

  7

  6

82,5

  9,5

  8,1

  83,8

  91,9

100,0

Agresión contra otras personas

1.

2.

3.

4.

5.

64

  9

  1

86,5

12,2

  1,4

  87,9

  98,6

100,0

Tabla II

Resultados

N.o Mínimo Máximo Media Desv. tip.

Edad

Evaluación de la actividad global (EEAG)

Escala de impresión clínica global (CGI)

Agresión manifiesta (OAS)

Evaluación del insight (SUMD)

Actitud hacia la medicación (DAI)

74

74

74

74

74

74

20

20

  3

  3

  3

10

75

70

  7

11

15

20

49,20

48,92

  4,91

  5,18

  9,95

16,067

13,493

13,978

  1,273

  1,933

  3,708

  2,761
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gresos de larga duración. Se puede decir 
que se trata de una población de pacien-
tes crónicos.

Podemos asegurar que se trata de una 
población que padece una enfermedad de 
intensidad grave y que además afecta a  
su funcionamiento social de un modo im
portante.

La agresividad de los pacientes es ele-
vada, sobre todo la agresividad verbal y 
en menor proporción la agresividad física 
contra uno mismo y contra objetos. Esta 
agresividad se relaciona con el nivel de 

conciencia de la enfermedad, la gravedad 
de la sintomatología, y el bajo nivel de 
funcionalidad.

Esta relación de la agresividad con el 
nivel de conciencia coincide con numero-
sos trabajos previos (Lera y otros, 2012; 
Arango, Calcedo-Barba y González- 
Salvador, 1999; Alia-Klein, O’Rourke, 
Goldstein y Malaspina, 2007; Buckley  
y otros, 2004). Así mismo la relación con 
la gravedad de los síntomas de la enfer-
medad está documentada en trabajos an-
teriores (Angermeyer, 2000; Krakowski, 

Tabla IV

Relaciones entre las pruebas. Correlaciones

Total OAS Total DAI Total SUMD EEAG CGI

Total OAS

Correlación de Pearson

Sig. (bilateral)

N

1 

74

2,172

,144

74

,326**

,005

74

2,302**

,009

74

,307

,008

74

Total DAI

Correlación de Pearson

Sig. (bilateral)

N

2,172

,144

74

1

74

2,476**

2,000

74

,190

,105

74

2,279*

,016

74

Total SUMD

Correlación de Pearson

Sig. (bilateral)

N 

,326**

,005

74

2,476**

,000

74

1

74

2,569**

,000

74 

,512**

,000

74

EEAG

Correlación de Pearson

Sig. (bilateral)

N

2,302**

,009

74

,190

,105

74

2,569**

,000

74

1

74

2,806**

,000

74 

CGI

Correlación de Pearson

Sig. (bilateral)

N

,307**

,008

74

2,279*

,016

74

,512**

,000

74

2,806**

,000

74

1

74

  *  La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Czobor y Chou, 1999; McNiel y Binder, 
1994). Los pacientes violentos presentan 
más síntomas positivos y comportamien-
tos extravagantes (Bartels, Drake y Wa
llach, 1991).

En la muestra de pacientes estudiados 
por nosotros, el grado de violencia, sobre 
todo verbal, es elevado y guarda relación 
con el nivel de conciencia de la enferme-
dad, con la gravedad de la sintomatología 
y el nivel de funcionalidad. 

Estrategias terapéuticas encamina- 
das a mejorar estos aspectos incidirían 
positivamente en la disminución de la 
agresividad. Así, los programas de psi-
coeducación y terapia grupal abordan es-
pecíficamente este aspecto. Por otro lado, 
mejorar la sintomatología y nivel de fun-

Tabla V

Relación de las partes de la OAS con el resto de las pruebas

SUMD DAI CGI EEAG

OAS Agresividad verbal

Correlación de Pearson

Sig. (bilateral)

N

,313**

,007

74

2,154

,190

74

,329**

,004

74

2,288*

,013

74

OAS Agresión física contra uno mismo

Correlación de Pearson 

Sig. (bilateral)

N

2,016

,895

74 

2,030

,799

74

,070

,556

74

2,083

,484

74

OAS Agresión física contra objetos

Correlación de Pearson 

Sig. (bilateral) 

N

,229

,050

74

2,210

,073

74

,212

,070

74

2,179

,126

74

OAS Agresión física contra otras personas

Correlación de Pearson 

Sig. (bilateral) 

N

,277*

,017

74

2,022

,853

74

,219

,061

74

2,293*

,011

74

  *  La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral).

**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

cionalidad son objetivos esenciales de 
cualquier intervención terapéutica.

Pautas preventivas individuales se 
adoptan para intentar abordar las con
ductas violentas de los pacientes. Existen 
varios protocolos específicos sobre estos 
aspectos (contención, medicación espe-
cial, etc.).
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RESUMEN

El artículo recoge la experiencia en el 
Centro de Día de Soporte Social para per-
sonas con Enfermedad Mental Grave y 
Duradera del distrito Moncloa-Aravaca, 
perteneciente a la Congregación Herma-
nas Hospitalarias. Debido al alto porcen-
taje de personas en situación sin hogar 
que son usuarios del centro, ha sido nece-
sario adaptarse con mayor exactitud a sus 
necesidades y ser especialmente flexibles 
con sus tiempos de adaptación, tanto a los 
profesionales del Centro de Día (aceptar-
los como figura de referencia), como al 
propio funcionamiento del Centro, y el 
modo de relacionarse con sus compa
ñeros, totalmente distinto a lo que están 
acostumbrados. Esta forma de interven-
ción ha facilitado que personas con enfer-
medad mental y que además están en si-
tuación sin hogar, hayan retomado en 
mayor medida el control sobre sus pro-

pias vidas. Se exponen las dificultades 
encontradas a la hora de trabajar con esta 
población y las claves para facilitar el 
éxito del trabajo personal y la consecu-
ción de los objetivos vitales que se plan-
tean. Del mismo modo, se ha tenido en 
cuenta la influencia del doble estigma 
asociado a estas personas y su impacto en 
su integración comunitaria.

Palabras clave

Personas sin hogar, enfermedad men-
tal, rehabilitación psicosocial, estigma.

ABSTRACT

This paper describes the experiences at 
the Center for Social Support for People 
with Mental Illness at Moncloa-Aravaca 
district, property of the Hermanas Hos
pitalarias. Due to the high percentage of 
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people experiencing homelessness who 
are users of the center, it has been neces-
sary to be more adaptable, and be espe-
cially flexible with time of adaptation, 
both professionals (accept them as a refe-
rence figure), as to the center operation, 
and the way they relate to their peers, to-
tally different from what they are used  
to. This way of intervention has enabled 
people with mental illness who are also 
homeless situation, to have taken back 
control over their own lives. Authors des-
cribe the difficulties encountered when 
working with homeless people and the 
keys to facilitate the success of personal 
work and achieving life goals. They also 
take into account the influence of the 
double stigma attached to these people, 
and the impact it has on its community 
integration.

Keywords

Homeless people, mental illness, psy-
chosocial rehabilitation, stigma.

INTRODUCCIÓN

«¡Hola, nos llamamos Nuria, Cristina 
y María y somos personas con enferme-
dad mental!». Si ante cualquier círculo  
de personas nos presentamos de esta ma-
nera desataríamos muchos pensamien- 
tos, ideas y conductas entre todos los que 
nos escucharan en ese instante. Pero si, 
además, añadimos «somos personas sin 
hogar», toda esta nube de prejuicios se 
vería multiplicada, e incluso nos atreve-
ríamos a decir que se incrementaría ex
ponencialmente. 

Las personas con enfermedad mental 
que se encuentran en situación sin hogar 
están doblemente marcadas; una de sus 
marcas se debe a una carencia: la falta  
de hogar, y la otra, a algo que tienen: la 
enfermedad mental. A lo largo de los casi 

siete años de vida del Centro de día de 
Aravaca hemos presenciado cara a cara,  
o mejor dicho, hemos trabajado codo con 
codo con esta realidad. De las cincuenta 
personas que a día de hoy han sido aten-
didas en el recurso, diecisiete de ellas,  
en el momento en el que fueron deri- 
vadas por los servicios de Salud Mental, 
se encontraban en situación sin hogar. Es 
decir, más de un tercio de las personas, 
un 34 %, en el momento de la deriva- 
ción se encontraban en situación de calle. 
Pero, ¿a qué nos referimos cuando habla-
mos de persona sin hogar? Tras la bús-
queda de información y revisión de dife-
rente bibliografía encontramos distintas 
definiciones de «persona sin hogar», en-
tre ellas destacamos las siguientes:

–	E URODAT (Stattistical Office of the 
European Communities) en 2005 des-
cribe que una persona sin hogar es 
alguien que no tiene acceso a un alo-
jamiento que pueda ser razonable-
mente habitado, ya lo tenga en propie-
dad o alquilado; proporcionado por 
instituciones, empresarios, ocupados 
de forma gratuita por acuerdo con-
tractual o de cualquier otro tipo.

–	 Avramov en 1995 (citado en Cabrera 
Rubio y Blasco, 2008) afirma que po-
demos definir a las personas sin hogar 
como aquellas que no pueden acceder 
o conservar un alojamiento adecua- 
do, adaptado a su situación personal, 
permanente y que proporcione un 
marco estable de convivencia, sea por 
razones económicas u otras sociales, 
o porque presentan dificultades para 
desarrollar una vida autónoma. 

Por otro lado, el Centro de las Nacio-
nes Unidas dedicado a los Asentamientos 
Humanos nos dice que el sinhogarismo 
conlleva las implicaciones de no per
manecer a ningún lugar y de no tener un 
lugar para dormir. Muchas personas sin 
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hogar ocupan edificios abandonados, al-
bergues, tienen vivienda en términos de 
techo y paredes. Sin embargo, este refu-
gio no proporciona un hogar.

Nos encontramos que las personas sin 
hogar, al contrario que las denominadas 
«sin techo» y «sin vivienda», tienen un 
factor común a la falta de hogar que hace 
que se complique más su situación como 
es la ausencia de relaciones sociales y fa-
miliares.

Las definiciones y criterios para distin-
guir esta realidad social son muchos y la 
experiencia de estos años ha hecho que 
nosotras mismas podamos definir el sin-
hogarismo como: fenómeno estigmatiza-
dor que envuelve a la persona que carece 
de alojamiento adecuado de manera per-
manente, haciéndola perder autonomía 
en cualquiera de sus áreas vitales, depen-
diente de instituciones o de la caridad  
de otras personas para poder sobrevivir, 
y que conlleva una falta de apoyo social. 

Frankish, Hwang y Quantz (2009) se-
ñalan cómo el sinhogarismo es fruto de 
varios tipos de factores que se interrela-
cionan entre sí. Hablamos de factores per
sonales (consumo de tóxicos, separación 
o divorcio), sociales (pérdida de empleo, 
abandono o muerte de familiares /ami- 

gos) y de salud (enfermedad grave somá-
tica y/o psíquica), que juegan un papel 
determinante para que una persona quede 
en situación sin hogar, y cómo irremedia-
blemente esto afecta también a su calidad  
de vida (fig. 1).

Tras muchos años de investigación se 
ha llegado a describir el proceso que pue-
de llevar a una persona a una situación de 
calle, relacionándolo con las situaciones 
vitales sufridas a lo largo de su historia 
personal. Este proceso habla de que las 
probabilidades de llegar a una situación 
como la que estamos describiendo es 
muy alta si una persona se expone a nue-
ve sucesos vitales estresantes a lo largo 
de toda su vida sin apoyo social suficien-
te, o a seis situaciones vitales en el pe
ríodo de un año sin, de nuevo, apoyo so-
cial real. La constante para llegar a una 
situación así es la falta de una red social 
de apoyo. Por ejemplo, «Fernando», un 
usuario que acude al Centro de Día de 
Aravaca, afrontó de muy pequeño el fa-
llecimiento de su madre, un cambio de 
lugar de residencia, la convivencia con la 
nueva mujer de su padre, un padre que  
le maltrataba y que murió cuando Fer-
nando era adolescente, posteriormente el 
incendio de su casa... todo sin más apoyo 

Figura 1

Factores que afectan a la calidad de vida
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social que el de su abuela, que falleció 
cuando Fernando contaba con dieciocho 
años de edad. Tras estas experiencias, 
Fernando estuvo viviendo en un cajero de 
uno de los barrios de mayor nivel de vida 
de la ciudad de Madrid durante diez años. 

Como ya hemos expresado anterior-
mente, la falta de una casa o un techo 
donde vivir no es la característica única  
y suficiente de las personas sin hogar. 
Algunas personas sin hogar además de  
la falta de vivienda presentan otras di
ficultades como son la falta de rutinas y 
estructura diaria. Pasan la mayor parte 
del tiempo deambulando y sin ocupación 
y esto lleva muchas veces a la pérdida de 
sentido de su vida. Además, pueden tener 
la incertidumbre cada día de dónde van a 
dormir o qué van a comer. Numerosos 
estudios resaltan la necesidad de la exis-
tencia de centros diurnos donde, además 
de las necesidades básicas de aseo, co
mida y sueño, se cubran las necesidades 
de carencias sociales. A partir de estas 
reflexiones surgió la red actual de aten-
ción a personas sin hogar. 

Tras la experiencia de atender a las 
personas en situación de calle, la calidad 
asistencial de esta red ha ido mejorando y 
las investigaciones han sacado a la luz el 
hecho de que el sinhogarismo va ligado, 
en ocasiones, a otras patologías como el 
alcoholismo, consumo de tóxicos, enfer-
medades somáticas y enfermedades men-
tales graves. Tal y como refieren Apari-
cio, Basauri V, Trinchoni Ramos M: la 
mayoría de los estudios encuentran que 
la co-morbilidad psiquiátrica es frecuen-
te en esta población, predominando la 
combinación del abuso de sustancias con 
otro trastorno mental. Esto conlleva una 
mayor complejidad en la búsqueda de 
estrategias terapéuticas.

Encontramos que, entre un 20 % y un 
30 % de estas personas, padecen enfer
medad mental y algunas de ellas no es- 
tán siendo atendidas por ningún recurso 

especializado ni toman tratamiento por 
ser muy costoso según los estudios rea
lizados en Madrid (Vázquez Sousa MI, 
2011). No obstante, estudios realizados 
en otros países sitúan la prevalencia de 
las enfermedades mentales entre las per-
sonas en situación sin hogar en porcenta- 
jes aún mayores: de un 39 % en Estados 
Unidos (Burt, 2001) y entre un 23 % y un 
46 % en Australia (Teeson et al, 2004). 
Una de las principales causas de esa si-
tuación es que, a partir de la desinstitu-
cionalización de los años 70 muchas de 
las personas que se encontraban ingre
sadas en psiquiátricos quedaron sin alo
jamiento y tuvieron que vivir en la calle o 
ser acogidos por las pocas instituciones 
que existían en aquellos momentos.

Por otro lado, la enfermedad mental ha 
debutado en muchas de las personas sin 
hogar tras quedarse en la calle. La situa-
ción actual de este colectivo social crea 
diversos problemas en su salud mental, 
registrándose tanto como una causa, co
mo una reacción a la situación de quedar-
se sin hogar. Cuando la falta de vivien- 
da coexiste con la enfermedad mental, la 
prestación de la atención y servicios a  
las personas es significativamente com-
plicada, es entonces cuando las inver
siones se vuelven ineficaces, bien por  
no existir, bien por no ser adecuadas las 
existentes (Márquez Álvarez LJ, 2011).

En la Comunidad de Madrid, desde los 
años noventa, comenzaron a identificarse 
un número elevado de personas con en-
fermedad mental que vivían en la calle. 
Esto hizo que se crearan recursos espe
cíficos de personas sin hogar con enfer-
medad mental grave. El primero fue el 
Proyecto de Rehabilitación e Inserción 
Social de Enfermos Mentales Crónicos 
Sin Hogar (de aquí en adelante, PRISE-
MI), creado en el Centro de Acogida San 
Isidro (CASI), que tenía como objetivo 
principal el detectar a estas personas y 
hacerlas tener un primer contacto con su 
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Centro de Salud Mental, ya que la ma
yoría de estas personas se mostraban rea-
cias a ser atendidas y mucho menos a  
seguir un tratamiento. PRISEMI sigue 
existiendo en la actualidad y da una am-
plia atención a muchos usuarios: aloja-
miento en pisos y pensiones, programas 
de intervención sociocomunitaria, tra
mitación de papeles, equipos de calle... 
entre otras muchas cosas. 

En 2005 se constituyó la Comisión de 
Integración de Enfermos Mentales sin ho-
gar en la red de servicios de Salud Mental, 
en la Oficina Regional de Salud Men- 
tal con el fin de fomentar y coordinar la 
intervención en recursos de la red norma-
lizada. También se han creado programas 
de atención dirigidos a personas con en-
fermedad mental sin hogar. De ellos se 
pueden rescatar los siguientes objetivos  
a tener en cuenta a la hora de trabajar con 
esta población:

–	 Flexibilización y adaptación de las es-
tructuras dedicadas a la asistencia de 
pacientes con problemas de salud men-
tal, haciendo efectivos sus derechos. 

–	C reación de un equipo multidiscipli-
nar específico para enfermos mentales 
sin hogar, insertados en la red de Sa-
lud Mental de las áreas implicadas pe
ro con movilidad y trabajo en la calle. 

Todos los usuarios que han sido deri-
vados por el Centro de Salud Mental al 
Centro de Día de Aravaca están siendo 
atendidos además por PRISEMI, lo que 
hace que nuestra intervención esté coor-
dinada con este recurso. Nos complemen-
tamos y, en definitiva, nuestra interven-
ción pone su énfasis en aquellos ítems  
o características que hacen de la pobla-
ción con enfermedad mental más vulne-
rable y necesitada de apoyos específicos 
y prolongados en el tiempo, más allá de 
aquellos que aporta la red de personas  
sin hogar. 

MÉTODO

Con la finalidad de destacar capaci
dades y potencialidades y reducir el es-
tigma de las personas con enfermedad 
mental que se encuentran en situación sin 
hogar, hemos conjugado nuestro trabajo 
práctico desarrollado a lo largo de varios 
años en el Centro de Día de Aravaca con 
bibliografía y trabajos de investigación  
a nivel mundial en este ámbito. Los crite-
rios para la selección de la documen
tación y de la inclusión de las investiga-
ciones en el presente trabajo han estado 
guiados por las fuentes y trabajos realiza-
dos en España, así como aquellos traba-
jos realizados a escala mundial que han 
presentado mayor validez y fiabilidad.

DESARROLLO Y DISCUSIÓN

Cada persona es única y experta en su 
propia vida. Esta afirmación es nuestro 
punto de partida cada vez que tenemos 
frente a nosotros un usuario que asiste al 
recurso por primera vez. Una idea básica 
como es esta, ha de estar más presente 
que nunca cuando el usuario que llega es 
una persona sin hogar. Solo desde esta 
visión única de la persona podemos in-
tentar ahondar en el perfil ocupacional de 
las personas con enfermedad mental que 
se encuentran en situación sin hogar y 
establecer algunas características comu-
nes que puedan guiar nuestro proceso de 
evaluación e intervención. Existen varios 
tipos de ocupaciones en las que cualquier 
persona se puede implicar. Todas estas 
actividades, se han organizado y estruc
turado en las llamadas «áreas de ocu
pación» (fig. 2).

Así, para describir esas características 
comunes que han asentado las bases de la 
intervención en personas sin hogar deri-
vadas al Centro de Día de Aravaca vamos 
a tomar la estructura propuesta por este 
marco de trabajo. 
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Podemos definir las actividades bá
sicas de la vida diaria como aquellas 
que están orientadas al propio cuerpo 
(AOTA, 2008). Son actividades cotidia-
nas, que se realizan la mayor parte de los 
días. Desde las primeras definiciones, 
este concepto ha descrito actividades di-
rectamente vinculadas con el área de la 
supervivencia humana, la cobertura de 
necesidades básicas y de la salud, tales 
como comer, la alimentación, cuidados 
del intestino y la vejiga, entre otras. Tam-
bién hace referencia a aquellas activi
dades estrechamente ligadas y condicio-
nadas por normas sociales y culturales 
como bañarse o ducharse, vestirse, acti-
vidad sexual o aseo e higiene en el ino
doro. Estas actividades pueden constituir 
un fin en sí mismas pero algunos autores 
(Trombly, 1983) las califican como auxi-
liares, dotándolas de importancia como 

medio para conseguir otros objetivos: en-
contrar trabajo, tener una red social...

Las personas que acuden al Centro de 
Día y que son usuarias también de los re-
cursos de Personas Sin Hogar, normal-
mente tienen cubiertas las necesidades 
básicas de alojamiento y comida, por lo 
que algunas de estas actividades básicas 
de la vida diaria se encuentran rutinaria-
mente establecidas. Por ejemplo, el al
bergue les facilita cuatro comidas al día: 
desayuno, comida, merienda y cena. No 
ocurre lo mismo con aquellas activida- 
des básicas no vinculadas necesariamente 
a la supervivencia, las que cumplen una 
función más ligada a la parte social y cul-
tural descrita anteriormente. 

Encontramos a personas con buena 
ejecución de las tareas de aseo personal 
pero que suelen presentar problemas en 
el desempeño de las mismas derivadas  

Figura 2
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de la falta de rutinas, la falta de medios 
económicos para comprar productos ne-
cesarios y dificultades para atenerse a 
unos horarios de utilización de las duchas 
y taquillas. Son personas que, a pesar de 
tener a su disposición en las mismas ins-
talaciones del albergue servicios como 
ropero, peluquería o barbería, no presen-
tan una buena apariencia personal: ropa 
deteriorada, sucia o mal combinada. Una 
de las notas distintivas y comunes identi-
ficadas en los usuarios del centro que se 
encuentran en situación sin hogar es la 
ausencia de significado que otorgan a las 
actividades básicas de la vida diaria, so-
bre todo a aquellas relacionadas con el 
aseo y la imagen personal. El desarrollo 
de estas actividades está relacionado con 
la identidad personal y la expresión de 
valores y creencias, cualidades de la per-
sona que, en muchos de los casos de sin-
hogarismo, se encuentran en crisis. 

Cuando hablamos de las actividades 
instrumentales de la vida diaria hace-
mos referencia a actividades de apoyo a 
la vida cotidiana en la casa y en la co
munidad que a menudo requieren más 
interacciones complejas de las utilizadas 
en las actividades de auto-cuidado uti
lizadas en las AVD: cuidado de los otros, 
cuidado de las mascotas, facilitar la 
crianza de los niños, gestión de la comu-
nicación, movilidad en la comunidad, 
uso de la gestión financiera, gestión y 
mantenimiento de la salud, estableci-
miento y gestión del hogar, preparación 
de la comida y la limpieza, práctica de la 
religión, mantenimiento de la seguridad  
y responder a la emergencia, participa-
ción en el sueño (AOTA, 2008).

Las personas sin hogar albergadas no 
tienen fácil acceso o no presentan la nece-
sidad de mantener otras rutinas diarias 
como las que se derivan de la gestión de 
un hogar: preparar la comida o la limpieza 
de la casa. Estas personas participan en la 
dinámica del albergue de manera puntual: 

limpiando el patio o áreas comunes cada 
dos o tres meses y en dinámicas instru-
mentales como el cuidado de su propia 
ropa a través del servicio de lavandería. 
En esta área de ocupación instrumental se 
observan grandes dificultades, sobre todo 
en dos puntos que afectan directamente  
al resto de áreas: la gestión económica  
y el mantenimiento de la salud. La gestión 
económica es, en muchos casos, un área 
de dificultad vinculada a la enfermedad 
mental. En el caso de personas sin hogar 
que, además padecen enfermedad mental, 
es una constante. El 100 % de las perso- 
nas que han llegado a nuestro recurso no 
tienen herramientas para administrar su 
dinero. Esto hace que acumulen deudas 
mensuales, no tengan presupuesto para 
poder satisfacer necesidades básicas y 
lleven a cabo conductas de mendicidad  
e incluso prostitución. Al abordar estas 
cuestiones desde el Centro de Día, encon-
tramos actitudes de desconfianza y falta 
de conciencia de la importancia de una 
buena administración económica. En lo 
relacionado con el mantenimiento de la 
salud son personas cuyo enganche con los 
recursos sanitarios es difícil y escaso. Al-
gunos de ellos presentan patología dual 
relacionada normalmente con el consumo 
de alcohol y hachís. Además, existe co-
morbilidad con patologías físicas tales 
como sida, hepatitis y otras enfermedades 
como la diabetes. Se observa bastante fal-
ta de conciencia sobre la importancia de 
mantener unos cuidados básicos de la sa-
lud, debida a la falta de recursos. Por 
ejemplo, personas que padecen diabetes 
han mantenido muchos años una alimen-
tación «de subsistencia» (comer sobras de 
restaurantes, comida «basura», alimentos 
no cocinados...) y no han recibido una 
educación relacionada con la alimenta-
ción, lo que hace muy difícil en algunos 
casos instaurar nuevas rutinas. 

Uno de los hábitos útiles en varios 
usuarios que se encuentran en el albergue 
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son los derivados del área de descanso  
y sueño. Este área incluye las activida- 
des relacionadas con obtener el sueño y 
un descanso restaurador que apoye la 
participación activa en otras áreas de 
ocupación: descansar, dormir, preparar-
se para el sueño, participación en el sue-
ño (AOTA, 2008). En general, las rutinas 
de sueño se encuentran instauradas por 
los horarios de apertura de las habitacio-
nes del albergue: por la noche y de 14:00 
a 16:00 horas, para poder descansar des-
pués de comer. Pese a ello se observan 
determinadas conductas que hacen dife-
rente la intervención, como el hecho de 
que algunas de las personas duermen en 
bancos de la calle o parques.

Cuando una persona sin hogar acude  
al centro de día nos encontramos con un 
común denominador: querer trabajar el 
área del ocio y tiempo libre. Entendemos 
el ocio como el tiempo libre que la perso-
na destina a la realización de una activi-
dad gratificante, significativa y motivada 
intrínsecamente, que ayuda a construir la 
identidad personal del individuo (Acosta 
Benito M, Santos Bermejo N, et al, 2012).

Como ya hemos hablado anteriormen-
te, la distribución del tiempo en una per-
sona sin hogar inclina la balanza nece
sariamente a disponer de mucho tiempo 
libre a lo largo del día. En este caso se 
unen personas que no saben o no conocen 
sus intereses, pues al haberse mantenido 
muchos años en situación de calle no han 
tenido la posibilidad de explorar esta área 
ocupacional y personas que tienen aficio-
nes claras, consolidadas pero que no par-
ticipan en ninguna de ellas principalmen-
te por falta de recursos. Son personas que 
vinculan con el recurso a través de las 
actividades de soporte que les presenta-
mos y no tanto de programas cerrados. 
Suelen participar de las salidas y talleres 
de ocio que oferta el centro. Por ejemplo, 
han sido de los usuarios que más han he-
cho uso de la biblioteca del centro.

Perder el hogar supone una ruptura 
profunda en la vida de la persona, sus 
expectativas personales y las estructuras 
sociales (L. J. Márquez, 2012). Cuando a 
este hecho se le une el tener una enferme-
dad mental la participación social de la 
persona se ve altamente afectada. El no 
tener hogar no es simplemente la falta de 
un alojamiento sino que es una situación 
que engloba una situación crítica para la 
persona tal y como hemos descrito ante-
riormente. 

Entendemos como participación so-
cial los patrones de comportamiento or-
ganizados que son característicos y espe-
rados de un individuo o de una posición 
determinada dentro de un sistema social 
(AOTA, 2008). En este caso, el sistema 
social en el que las personas sin hogar 
que atendemos se encuentran es un con-
texto claro de exclusión social. Podemos 
afirmar que solamente una de las perso-
nas en el momento de su derivación al 
centro de día mantenía contacto con su 
familia o referían desempeñar un rol de 
amigo en ese momento. Si bien es cierto 
que existían dos parejas entre las perso-
nas derivadas. 

Su desempeño y participación con los 
compañeros se ve dificultada por los pa-
trones aprendidos en el «mundo sin ho-
gar». Se observan dificultades de habili-
dades sociales, desconfianza y muchísima 
dificultad para adaptarse a normas: por 
ejemplo, horarios de comedor o incorpo-
rarse en pequeñas tareas como recoger la 
sala después de haber realizado una acti-
vidad. Las diferencias son claras cuando 
se habla del comportamiento esperable 
dentro de un mundo de exclusión social  
y la normalización del entorno que les da 
el centro de día.

El compromiso del cliente en las ocu-
paciones se desarrolla dentro de un  
entorno social y físico y refleja su inter-
dependencia con estos entornos. El con-
texto cultural a menudo influye en cómo 
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se eligen y priorizan las ocupaciones 
(AOTA, 2008). El entorno en el que vi- 
ven las personas sin hogar es muy dis
tinto al que tenemos la mayoría de las 
personas. Es un entorno caracterizado por 
la falta de recursos y la falta de relacio- 
nes sociales. Esto marca muchas de las 
diferencias con las personas con enfer-
medad mental pero que no están en situa-
ción de exclusión social, pues las normas 
y patrones de conducta que «son aptos 
para sobrevivir en su contexto», no son 
aplicables a contextos que podamos lla-
mar normalizados, en el sentido de que  
la mayoría de las personas nos movemos 
en ellos. Son personas que no partici- 
pan en la comunidad. El hecho de perma-
necer en una situación sin hogar debilita 
las necesidades básicas y de protección 
de los primeros niveles de la pirámide de 
Maslow, por lo que es muy difícil al
canzar el nivel de las relaciones sociales 
(L. J. Márquez, 2012).

Entendiendo la educación como las 
actividades necesarias para el aprendi-
zaje y la participación en el ambiente: 
participación en la educación formal, 
exploración de las necesidades educati-
vas informales o de intereses personales 
(más allá de la educación formal), par
ticipación en la educación personal in-
formal y el trabajo como aquello que  
incluye las actividades necesarias para 
participar en un empleo remunerado o  
en actividades de voluntariado: intereses 
o actividades para la búsqueda de em-
pleo, búsqueda y adquisición de empleo, 
rendimiento en el trabajo/empleo, pre
paración y ajuste para la jubilación,  
exploración para el voluntariado, parti-
cipación como voluntario (AOTA, 2008) 
son áreas que desde el Centro de Día no 
se les ha dado cobertura directa ni ha 
existido la demanda por parte de los 
usuarios de ellas, debido en parte a que 
estas áreas pasan a un segundo plano 
frente a las consideradas más básicas. 

EL PROCESO DE INTERVENCIÓN

A continuación, teniendo en cuenta 
todo lo que hemos expuesto a lo largo del 
artículo, vamos a describir las peculia
ridades o aspectos a tener en cuenta a lo 
largo del proceso de intervención de un 
usuario derivado a un recurso de rehabi
litación psicosocial de la red de salud 
mental que se encuentre en situación sin 
hogar. Para ello, hemos seguido el guión 
de los procesos establecido por la Conse-
jería de Asuntos Sociales de Comunidad 
de Madrid en su red pública de atención 
social a personas con enfermedad mental 
grave y duradera. 

Proceso de derivación

Como cualquier otra persona que sea 
derivada a los recursos de rehabilitación 
psicosocial, las personas sin hogar son 
derivadas a través del Centro de Salud 
Mental de referencia y se encuentran  
participando del Plan de Continuidad de 
Cuidados de dicho centro. Uno de los 
motivos por los que son derivadas un  
porcentaje alto de personas albergadas o 
atendidas por los recursos de personas  
sin hogar, es que en el mismo área en el 
que trabaja el Centro de Día de Aravaca 
se encuentra la sede de PRISEMI, en el 
Centro de Acogida San Isidro, y muchos 
de sus residentes son atendidos por el 
mismo centro de Salud Mental. Gracias  
a la estrecha coordinación entre los re
cursos, PRISEMI y el Servicio de Salud 
Mental, se han detectado con facilidad 
aquellas personas que pueden beneficiar-
se de los recursos de la red de atención 
social a personas con enfermedad mental 
grave y duradera para continuar con su 
proceso de rehabilitación. En estos años 
no ha sido derivada ninguna persona sin 
hogar estando atendida únicamente por  
el servicio de salud mental, sino que tam-
bién son atendidos por PRISEMI.



444        M. ACOSTA - N. SANTOS - C. OTERO

INFORMACIONES PSIQUIÁTRICAS 2013: 214(4): 435-448.

Proceso de acogida y enganche

Tal y como definen los cuadernos téc-
nicos de Servicios Sociales de la Conse-
jería de Asuntos Sociales de la Comuni-
dad de Madrid (2002), los programas de 
acogida y enganche tienen como objetivo 
dar a conocer el funcionamiento y los 
objetivos de trabajo en el centro, así 
como integrar al usuario en la dinámica 
del centro, acompañándole y motiván
dole durante los primeros meses de es-
tancia. El objetivo es que el usuario se 
sienta motivado y pueda llevar a cabo 
actividades de rehabilitación. 

En este sentido, muchos de los proce-
sos de enganche han comenzado antes 
incluso de la derivación en sí misma gra-
cias al trabajo de los profesionales de 
PRISEMI, quienes han ido explicando y 
acercando el Centro de Día a las perso- 
nas que ellos apoyan. De esta forma, el 
Centro de Día adquiere un claro enfo- 
que de rehabilitación, de ser un paso ha-
cia delante en el proceso de tomar el 
control de su propia vida. 

Como característica específica de este 
proceso, en el caso de hablarse de perso-
nas sin hogar, el tiempo de enganche se 
amplía e incluso en algunos casos se man-
tiene en el tiempo durante años. Usuarios 
que han sido derivados al centro, han teni-
do un proceso de acogida que ha llegado a 
durar hasta tres años, pasando varias veces 
por el mismo proceso, o incluso a día de 
hoy algunas personas aún se encuentran 
en esta fase a pesar de haber sido deriva-
dos hace más de tres años. Normalmente, 
son personas que acuden a la primera ci- 
ta en el Centro de Día acompañados de 
algún profesional de PRISEMI. Esto es 
frecuente porque, como ya hemos comen-
tado, en el momento de la derivación nin-
guna de las personas que han llegado al 
recurso tenía contacto con sus familiares.

A pesar de que esa primera cita suele 
tener lugar en el Centro, en muchos casos 

la intervención pasa inmediatamente a 
desarrollarse en su entorno. Resulta muy 
complicado cambiar las rutinas estable
cidas que hasta ese momento llevaban, 
que nos vean como figuras de apoyo y no 
como amenazas. De este modo, acercán-
donos a lo que para ellos es un entorno 
seguro, favorecemos un buen enganche  
al recurso.

Alrededor del 50 % de los procesos de 
acogida y enganche desarrollados se han 
realizado en el mismo albergue de San 
Isidro o en un entorno cercano al mismo. 
En este proceso ha sido imprescindible  
el trabajo en equipo, donde todos los pro-
fesionales han dedicado esfuerzo y tiem-
po para prestar su apoyo a estas personas.

Por ejemplo, en el Centro de día ya 
sabíamos quién era «Javier» antes de que 
su psiquiatra le propusiera que podía 
asistir al recurso y se hiciera oficial su 
derivación. Javier ya había oído hablar 
del Centro de Día antes de que aceptara 
firmemente la invitación a acudir al re-
curso. Cuando Javier acudió por primera 
vez al Centro de Día vino acompañado de 
su educadora de referencia de PRISEMI. 
Tras conocer el centro se concertó la si-
guiente cita en el que por aquel enton- 
ces era su domicilio, el Centro de Acogi-
da San Isidro. Las primeras citas fueron 
inexistentes pues Javier no acudía a ellas. 
El motivo era que le costaba dejar sus  
rutinas de ir a beber al parque con otros 
compañeros del albergue. Pero Javier en-
tendía que el poder acudir al Centro de 
Día era una gran ayuda para su proce- 
so de rehabilitación y se planteó como 
primer objetivo el asistir al recurso. Ha-
blando con él, reflexionó sobre la nece
sidad de apoyo para no quedarse en el 
parque de al lado de la boca de metro be-
biendo y nos pidió que le acompañára-
mos hasta el centro. Dos veces por se
mana a lo largo de tres años acudía un 
profesional del Centro de Día para darle 
apoyo en ese tramo del recorrido. Aun- 
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que el camino muchas veces no llegaba  
a completarse. Javier comenzó a acudir a 
la hora acordada, pero no salía de San 
Isidro, otras veces accedía a dar un paseo 
o tomar un café por su entorno, otras íba-
mos a buscarle al parque donde estaba 
bebiendo... así hasta que consiguió acudir 
rutinariamente al centro.

Proceso de evaluación y elaboración 
del Plan Individual de Atención

Debido a las características particu
lares del proceso de enganche, el proceso 
de evaluación se ve afectado de manera 
directa. Desde el Centro de Día de Arava-
ca entendemos y compartimos la impor-
tancia de poder finalizar el proceso de 
evaluación en un tiempo razonable. Para 
ello, en el caso de las personas sin hogar, 
es imprescindible más que nunca una 
adaptación completa a las necesidades de 
los usuarios. Adaptarnos a las reticencias 
de acudir al Centro, a la imposibilidad de 
evaluar en el despacho o a los horarios 
del albergue hace que el proceso de eva-

luación sea difícil y tenga que ser plani
ficado detenidamente. En esa planifica-
ción se han de priorizar las áreas y los 
instrumentos de evaluación, dejando a un 
lado muchas veces cuestionarios y esca-
las para dar más importancia a las técni-
cas de observación y análisis del entorno. 
La coordinación con otros recursos para 
conocer su historia y las capacidades de 
los usuarios se hace imprescindible. 

La evaluación se hace indispensable 
para conocer a la persona a la que pre-
tendemos ayudar y el ambiente específico 
en el que se desenvuelve y opera. Hemos 
de tener en cuenta que la evaluación es 
continua y no puntual y no se circuns
cribe a un período predefinido por un 
protocolo estandarizado (Cuadernos Téc-
nicos CAM, 2002). Si se operativizan de 
manera adecuada los datos obtenidos en 
la evaluación, se observarán cambios pe-
queños pero constantes durante el proce-
so de intervención.

El proceso de evaluación finaliza con 
el Plan de Intervención. Las áreas más 
comunes en las que se encuadran los ob-

Figura 3

Áreas más comunes en las que se encuadran los objetivos del primer plan  
de intervención
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jetivos del primer plan de intervención de 
los usuarios en situación sin hogar que 
llegan al Centro de Día, quedan refleja-
dos en la figura 3. 

Proceso de intervención

Una vez definidos los objetivos de re-
habilitación junto con el usuario, se pone 
en marcha el proceso de intervención. En 
este caso, de nuevo, caracterizado por la 
continuidad de los objetivos de enganche, 
la necesidad de intervenir en el entorno  
y de una adaptación plena a sus caracte-
rísticas de funcionamiento. Tal y como 
hemos descrito anteriormente, aproxima-
damente la mitad de los usuarios se fijan 
como objetivo el mejorar su vinculación 
con el Centro de Día. Muchas de estas 
personas explican que este objetivo es 
necesario porque todavía tardan tiempo 
en establecer lazos de confianza con los 
profesionales y, por otro lado, no están 
habituados a convivir en otros entornos 
distintos al contexto de personas sin ho-
gar. Así, para el trabajo de objetivos re
lacionados con el área de vinculación y 
enganche, es el profesional quien conti-
núa acercándose al entorno del usuario 
con el fin de conseguir un buen víncu- 
lo terapéutico que facilite el acercamien-
to posterior al Centro de Día.

Simultáneamente al objetivo de engan-
che, en estas primeras fases del proceso 
de intervención, ha continuado el traba- 
jo de objetivos relacionados con el área 
de ocio y tiempo libre. El trabajo de la 
participación en actividades gratificantes, 
así como la mejora en la planificación  
de las mismas, ha sido el nexo principal de 
unión entre usuario y profesional en mu-
chos de los casos.

Por ejemplo, «Sergio» y «Almudena», 
son una pareja de alrededor de 55 años de 
edad que comienza a acudir al Centro  
de Día hace cuatro años. Tras el tiempo de 
enganche y evaluación eligen que el Cen-

tro puede ayudarles a realizar más acti
vidades de ocio pero no quieren asistir  
ni participar en los programas que se ofer-
tan desde el Centro de Día, ni vincularse 
con otros recursos de ocio de la comu
nidad. En este caso se acuerda con ellos 
citas semanales donde se les ayuda en la 
planificación y disfrute de las actividades 
gratificantes: comienzan a pasear por 
nuevas zonas, a escuchar la radio, a bajar 
al bar a ver algunos partidos de fútbol y a 
colaborar en la compra de materiales pa- 
ra la biblioteca del centro. Con esta últi-
ma actividad, un año después retoman  
la lectura como actividad de ocio y con
siguen acudir una vez a la semana al  
Centro de Día para renovar sus préstamos 
de la biblioteca. Los días que acuden al 
Centro sirven para comenzar a vincular- 
se al mismo de tal forma que hoy, cua- 
tro años después, Almudena participa en 
la actividad de manualidades del Centro  
y ambos acuden a la asamblea para po- 
der opinar sobre las salidas y excursiones 
que realizamos y de las que siempre par-
ticipan.

Como clave en cualquiera de las inter-
venciones, resalta la importancia de res-
petar de una manera muy cuidadosa su 
sistema de intereses y valores, así como 
la necesidad que tienen de amplios tiem-
pos de espera antes de tomar la decisión 
de dar un paso adelante. Afianzar la vin-
culación con el Centro de Día así como 
con los profesionales continúa siendo el 
eje de la intervención. El afianzar habi
lidades básicas y retomar aspectos clave 
de la identidad personal a través del tra-
bajo de actividades gratificantes, ha he-
cho que varios usuarios hayan tenido la 
confianza en sí mismos para plantearse 
mejoras en las actividades básicas de la 
vida diaria, como por ejemplo la mejo- 
ra en autocuidados e imagen personal. 
Este aspecto resulta clave al romper ellos 
mismos una parte del estigma que se aso-
cia directamente con el hecho de ser per-
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sonas sin hogar. Pese a que los cambios 
cuantificables sean pequeños (cambiar- 
se de ropa una vez a la semana, ducharse 
cada quince días, cortar y lavar las uñas 
de las manos, etc.) el plantearse una me-
jora a este nivel se traduce en una alta 
implicación con su proceso de rehabilita-
ción que hay que reforzar y acompañar 
continuamente. 

Las técnicas para trabajar el área de 
autocuidados se centran en primera ins-
tancia en un abordaje tangencial y de con-
cienciación de la importancia del mismo. 
Para ello se ha observado que el trabajo 
grupal no es la metodología de elección, 
pues la falta de confianza en los demás 
hace que no se muestren cómodos hablan-
do de aspectos tan personales en grupo. 
Se emplean atenciones individuales donde 
se elaboran registros, se habla de la im-
portancia de algunos hábitos de higiene y 
se realizan entrenamientos de aquellas ta-
reas que quieran desempeñar. 

Se observa que los usuarios no se plan-
tean hasta varios años después de asistir 
al Centro de Día la necesidad de estable-
cer mejoras en el área del mantenimien-
to de la salud. Así, desde el Centro se 
ofrecen apoyos a diferentes niveles para 
facilitar la consecución de objetivos de 
trabajo relacionados con esta temática, 
entendiendo un trabajo de hábitos saluda-
bles como metodología para la mejora de 
la salud. De este modo se ofertan talleres 
grupales, y también, con aquellas perso-
nas que necesitan una intervención más 
concreta y personalizada, se realizan aten-
ciones individuales. En cuanto al mante-
nimiento de la salud, se observa que la 
mayoría de los usuarios sin hogar que 
acuden al Centro de Día mantienen, como 
parte de sus rutinas diarias, el consu- 
mo de sustancias como alcohol, cannabis 
u otro tipo de drogas. Desde nuestra ex-
periencia hemos observado que, el tratar 
este aspecto como uno más dentro del 
proceso de vida de la persona, y relacio-

narlo con los objetivos que se han plan-
teado, ha hecho que la persona sea capaz 
tomar el control sobre algunos aspectos 
de su vida y mejorar en los mismos, pese 
a que su consumo continúe. 

Por ejemplo, «Fernando», usuario del 
que ya hemos hablado antes, a su llega- 
da al Centro de Día consumía cuatro  
porros al día. Este hecho no ha interferido 
en establecer una buena relación con el 
recurso y los profesionales. A día de hoy, 
tras cuatro años de intervención, ha me
jorado en diferentes áreas como son los 
autocuidados y apariencia personal, y 
participa activamente en el equipo de fút-
bol del centro y otras actividades de ocio 
como el ajedrez y el maquetismo, habien-
do disminuido su consumo a la mitad.

En todos los años de trabajo en el Cen-
tro de Día de Aravaca se ha observado  
que, manteniendo una intervención indi
vidualizada y prolongada en el tiempo, los 
usuarios sin hogar han conseguido plan-
tearse metas relacionadas con el ocio, los 
autocuidados o el mantenimiento básico 
de la salud. Además, en algunos casos ac-
tualmente, personas sin hogar que acuden 
al Centro de Día de Aravaca están traba-
jando por conseguir objetivos más am
biciosos como la mejora y aprendizaje  
de habilidades sociales, control de las 
emociones, y la participación en talleres y 
cursos desarrollados en entidades norma-
lizadas. También dos de las personas han 
recuperado el contacto familiar y están 
aprendiendo, con el apoyo de los profesio-
nales, a retomar o aprender el desempeño 
de roles como el de hermano, hijo o tío.

CONCLUSIONES

Se hace evidente la necesidad de con-
tar con herramientas y recursos útiles a la 
hora de intervenir con personas con en-
fermedad mental que se encuentran en 
situación sin hogar: 
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–	 Las personas en esta situación se en-
cuentran doblemente estigmatizadas: 
por un lado, su situación sin hogar,  
y por otro lado, la marca de la enfer
medad mental. Es necesario, desde el 
punto de vista del interviniente con 
esta población, dejar a un lado pre
juicios y ver al usuario como realmen-
te es: una persona que seguramente  
ha tenido una vida con muchas expe
riencias vitales negativas y sin una red 
social de apoyo, pero una persona con 
capacidades infinitas de mejorar.

–	 La intervención con este colectivo ha
ce que siempre se tenga presente la 
necesidad de una adaptación completa 
y flexible de la intervención grupal e 
individual; priorizando que el usuario 
tome el control de su propia vida des-
de el principio y conociendo las pecu-
liaridades del proceso de enganche. 
Este hecho va a suponer que muchas 
de las intervenciones hayan de desarro
llarse en el contexto del usuario así co
mo que se alarguen los tiempos de 
consecución de objetivos.

La apertura de nuevos centro de la red 
de atención a personas sin hogar en dife-
rentes lugares de Madrid, unida a las ne-
cesidades concretas que está afrontando 
nuestro país, pueden hacer que estas pre-
misas de abordaje puedan ser aplicadas 
por los centros de la red de atención a 
personas con enfermedad mental grave  
y duradera en los próximos tiempos.
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RESUMEN

El trabajo en el medio de la persona, 
en ocasiones se convierte imprescindible 
para alcanzar logros significativos en el 
proceso de rehabilitación, pero compro-
meter los recursos del entorno es clave 
para alcanzar una plena inclusión de las 
personas con las que trabajamos.

Así surgieron los inicios del trabajo 
junto al Servicio de Ayuda a Domicilio de 
los entes locales de nuestra área de ac
tuación. 

Posteriormente, tras la estela de la con-
fianza y la eficacia demostrada de los 
tratamientos en el Centro de Rehabilita-
ción Psicosocial de Badajoz, se consideró 
que, una formación específica en materia 
de salud mental hacia las auxiliares que 
trabajan en los Servicios de Ayuda a Do-
micilio de los Servicios Sociales de Base 
sería clave para promover la eficacia de 
estos servicios con la población con difi-
cultades derivadas de una enfermedad 
mental, disminuyendo el fracaso de es-
tos apoyos, lo que en muchas ocasiones 

aumenta el estigma hacia la enfermedad 
mental y, por otro lado, aumenta el dete-
rioro y la utilización de recursos más in-
vasivos y específicos, como por ejemplo 
los recursos residenciales. 

De esta forma, se ha desarrollado un 
programa formativo cuya implantación y 
evaluación han arrojado datos significati-
vamente positivos y esperanzadores que 
afianzan la atención de las dificultades de 
salud mental a través de recursos comuni-
tarios normalizados. 

Palabras clave

Rehabilitación, mantenimiento de lo-
gros, comunidad, Servicio de Ayuda a 
Domicilio (SAD), Servicios Sociales de 
Base (SSB).

ABSTRACT

The work in the middle of the people 
sometimes becomes necessary to achieve 
significant progress in the rehabilitation 
process, but commit the resources of the 
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environment is key to achieve full inclu-
sion of people with whom we work.

Thus arose the early work by the home 
help service in local authorities in our 
area of ​​operation.

Later, in the wake of the trust and  
the proven efficacy of the treatments in the 
Psychosocial Rehabilitation Center Bada-
joz, it was considered that specific trai-
ning in mental health to the aides who 
work in Home Care Services Basic So-
cial Services would be key to promote the 
effectiveness of these services to the po-
pulation with difficulties arising from a 
mental illness, reducing the failure of this 
support, which in many cases increases 
the stigma towards mental illness and  
on the other hand, increases the degrada-
tion and the use of more invasive and 
specific resources, such as residential re-
sources.

Thus, it has developed a training pro-
gram whose implementation and evalua-
tion data have yielded significant positive 
and hopeful that secure the attention of 
mental health difficulties through stan-
dardized community resources.

Keywords

Rehabilitation, maintenance achieve-
ments, community, Home Care Service 
(SAD, in Spanish), Basic Social Servi- 
ces (BSS).

INTRODUCCIÓN

Según recoge M. Laviana-Cuetos en 
su artículo «La atención a las personas 
con esquizofrenia y otros trastornos men-
tales graves desde los servicios públicos: 
una atención integral e integrada en un 
modelo comunitario»: 

«El Comité Regional de la Organiza­
ción Mundial para la Salud para Europa 

adoptó en su 48.a sesión —septiembre de 
1998— 21 objetivos para promover la 
salud para todos hasta 2020, siendo el 
objetivo número 6 mejorar la salud men­
tal: de aquí al año 2010 habrá que mejo­
rar el bienestar psicosocial de toda la 
población y ofrecer servicios completos 
y más eficaces a las personas afectadas 
de problemas de salud mental.» 

Este objetivo de la OMS es uno de los 
estandartes para las personas que escribi-
mos este artículo.

La literatura especializada y las Guías 
Clínicas arrojan que el tratamiento de re-
habilitación psicosocial es eficaz para 
abordar las dificultades de las personas 
con trastornos mentales graves. Siendo el 
fin último de este tratamiento, ser una 
herramienta para la recuperación de la 
persona y su integración plena, constitu-
yéndose como una metodología que pro-
mueve logros mantenidos en el tiempo  
a través de entrenamiento de estrategias 
compensatorias para contrarrestar el de-
terioro propio de la enfermedad. 

Si reflexionamos sobre la población 
atendida en un CRPS, encontramos gran 
heterogeneidad en cuanto a perfil, pudien-
do ir desde personas con deterioro im
portante en el manejo emocional, pero 
adecuadas destrezas y mantenimiento de 
habilidades en el resto de facetas básicas 
de su vida, población joven en el inicio de 
la enfermedad, donde el objetivo funda-
mental es que puedan mantenerse en los 
circuitos de inclusión normalizados y el 
mantenimiento de los núcleos de relación 
saludables... en este trabajo, sin embar-
go, nos centraremos en las personas que 
presentan una larga historia de enferme-
dad con multitud de áreas afectadas y alto 
grado de necesidades de atención en las 
facetas más básicas para su autonomía, 
como son los autocuidados y el cuida- 
do de su entorno más próximo. En este 
último grupo de personas, por su evo
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lución, sintomatología residual, dificulta-
des del entorno... ante el desvanecimien- 
to de apoyos por parte de la red de Salud 
Mental, es frecuente la aparición de recaí-
das y/o empeoramientos significativos, lo 
que en ocasiones provoca la necesidad de 
apoyos especializados muy prolongados 
en el tiempo, reinicios de procesos tera-
péuticos, sobreutilización de tratamientos 
específicos y una progresiva pérdida de 
autonomía y aprovechamiento de los re-
cursos más normalizados y próximos a la 
persona. 

En la mayoría de los casos, la existen-
cia de redes de apoyo naturales sanas que 
ofrecen soporte a la persona, es un pre-
dictor de éxito y mantenimiento de logros 
alcanzados en el proceso de rehabilita-
ción y una herramienta clave para que la 
persona continúe su proceso de recupera-
ción, con una alta satisfacción por parte 
de los usuarios de los servicios de Salud 
Mental. Pero cuando no existen estas re-
des o coexisten dificultades en el seno de 
la familia que impiden proporcionar los 
apoyos que la persona con trastorno men-
tal grave necesita, es necesario compro-
meter los recursos del entorno para facili-
tar la permanencia de la persona en su 
contexto, en su medio, evitando la necesi-
dad de utilización de recursos residencia-
les más especializados o el aumento de 
uso de recursos de hospitalización. Todo 
ello, de cara a evitar recaídas que supon-
gan un riesgo que comprometa las habili-
dades, capacidades y estrategias de afron-
tamiento de la persona. 

Además, en este punto no debemos 
perder de vista aquellos entornos familia-
res donde la persona con discapacidades 
importantes derivadas de un Trastorno 
Mental Grave se confiere como cuidador 
principal de otros familiares. En estos ca-
sos, el sistema de atención debe adelan- 
tar posibles dificultades en la proporción, 
no solo de autocuidados para la persona, 
sino también en el desempeño de roles de 

cuidado hacia el resto de convivientes, 
siendo en muchas ocasiones la red de Sa-
lud Mental quien debe dar la voz de alar-
ma para que otras redes de atención pue-
dan iniciar procesos de ayuda. 

En el caso de la asistencia comu­
nitaria a las personas con enfermeda­
des mentales graves, el concepto de 
continuidad de cuidados subraya la 
necesidad de muchos pacientes de con­
tar con una organización de servicios 
asistenciales y de cuidados, tanto so­
ciales como sanitarios, fiable, accesi­
ble y de forma continuada. La consecu­
ción de este objetivo refleja, en una 
buena parte, la capacidad de coordina­
ción y el grado de actuación conjunta 
armónica...

J. Uriarte, 2007

Abogando por la igualdad, equidad e 
inclusión, un objetivo clave de todo proce-
so de rehabilitación será que la persona 
alcance el mayor nivel posible de aprove-
chamiento de los recursos comunitarios 
que el entorno puede proporcionarle, ajus-
tado a medios, funcionamiento y plazos 
establecidos. En relación a esto, los servi-
cios sociales de base, universales y promo-
tores del bienestar social de la población 
de referencia, pretende ofrecer apoyos 
ajustados a las necesidades de desenvolvi-
miento en el domicilio para las acciones 
cotidianas relacionadas con el autocui
dado y el mantenimiento del hogar. Va
lorados por los trabajadores sociales de 
zona, estos apoyos suelen ser ofrecidos 
por el Servicio de Ayuda a Domicilio. Ser-
vicio preparado para atender las necesida-
des básicas e instrumentales que una per-
sona necesita para el mantenimiento en su 
medio con bienestar y adecuados niveles 
de salubridad.

Pero nuestra práctica profesional arro-
ja diferentes limitaciones:



452        A. I. DELFA - C. MOGOLLÓN

INFORMACIONES PSIQUIÁTRICAS 2013: 214(4): 449-465.

–	 Usuarios con altas necesidades de 
apoyo pero con dificultades para la 
autovaloración de dificultades psico-
sociales o para la petición de ayuda. 
En ocasiones, las propias limitaciones 
de la enfermedad dificultan a la per
sona a percibir, priorizar o demandar 
ayuda para el desenvolvimiento ade-
cuado en su medio.

–	 Desconocimiento de las dificultades 
propias de las personas con Trastor- 
nos Mentales Graves (TMG), contan-
do con el estereotipo o estigma social 
acarreados por estas personas. Las au-
xiliares de ayuda a domicilio carecen 
de formación específica en materia de 
Salud Mental, con contactos muy pun-
tuales con usuarios, que en muchas 
ocasiones presentan sintomatología 
propia de un problema psiquiátrico 
y/o emocional pero coexisten a otras 
dificultades que solapan o mediatizan 
la información.

–	L imitaciones en el servicio de SAD, 
con baremos y escalas muy centradas 
en limitaciones físicas y de movilidad, 
con dificultades para valorar aspectos 
de funcionamiento psicosocial. 

–	 Formación de las auxiliares del SAD 
orientado a personas mayores y limi-
taciones físicas, identificando serias 
limitaciones a la hora de manejar con-
ductas-problema derivadas de la pro-
blemática específica de salud mental.

–	 Turnos rotatorios, contratos tempora-
les, no asunción de metodologías de 
trabajo interdisciplinar... lo que condi-
ciona el trabajo y la necesaria cons-
trucción de relaciones de confianza, 
claves para el trabajo con personas 
con TMG.

Todo lo anterior genera una dificultad 
de acceso de la población con TMG a los 
servicios generales del SAD y dificulta-
des en el desarrollo del trabajo de las au-
xiliares cuando han tenido que trabajar 

con personas diagnosticadas de un pro-
blema de salud mental. 

La respuesta del médico ante las 
quejas y los síntomas que presenta el 
paciente va a determinar en gran medi­
da la evolución de la enfermedad.

N. Daurella, 2008a

Esta afirmación obtenida del trabajo  
de Daurella indica la importancia que tie
ne la impresión, vivencia y manejo de la  
sintomatología por parte del profesional 
de atención, colocando el foco de aten-
ción en los profesionales como principal 
herramienta de la intervención. Es nece-
sario contar con que el trabajo de ayuda  
a personas con limitaciones es gratifican-
te pero con demandas altas, generando 
una necesaria regulación de las emocio-
nes para el manejo adecuado de situa
ciones de extremas demandas, así como 
un afrontamiento rápido y de toma de 
decisiones ajustadas. Si ampliamos la 
mirada al resto de profesiones de asisten-
cia a personas con dificultades comple-
jas, en diferentes áreas básicas tanto so-
ciales como sanitarias, se ha demostrado 
que la existencia de espacios de descarga 
y de apoyo mutuo ayudan a mantener las 
habilidades de afrontamiento y capaci
dades ajustadas en los profesionales de 
atención, por lo que consideramos que  
la incorporación de espacios de gestión 
emocional en la formación implicaría una 
mejora significativa en el desempeño pro-
fesional.

Conscientes de esto, la FEMPEX y 
delegados sindicales de Servicios Socia-
les valoran la necesaria formación especí-

a	 Daurella N. La aportación de los grupos Balint: 
una perspectiva actualizada. 2008. En esta po
nencia se concluye cómo los participantes en es- 
te tipo de grupos se sienten más competentes en 
su trabajo.
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fica para las auxiliares del SAD. Dicha 
formación se ha venido desarrollando 
desde la Dirección Técnica y Área de Tra-
bajo Social del CRPS de Badajoz tras la 
valoración por parte de las personas ges-
toras de la formación de ser la rehabili
tación psicosocial y el estilo de las pro
fesionales elegidas un modelo ajustado 
para dar respuesta a las necesidades per-
cibidas (por capacidades técnicas, estra
tegias de afrontamiento ante situaciones 
difíciles, experiencia y cercanía al entor-
no), considerando la rehabilitación psico-
social como un modelo de intervención 
intermedio entre lo social (conocedor de 
las demandas del medio) y lo sanitario 
(dado que los problemas de una perso- 
na con Trastorno Mental Grave cuenta con 
características y necesidades muy con-
cretas). 

De forma previa, el CRPS de Badajoz 
ha venido trabajando con las auxiliares 
del SAD y Plan Concilia que apoyaban 
en el domicilio a usuarios comunes, pro-
moviendo la necesaria coordinación de 
intervenciones, consenso de estrategias y 
pautas ajustadas a modelos rehabilitado-
res, todo ello teniendo siempre presente 
el necesario consentimiento del usuario y 
la participación de este en el proceso. De 
forma individualizada y en función de la 
necesidad percibida por cualquiera de las 
partes implicadas, esta práctica arrojó re-
sultados positivos, con claras diferencias 
a cuando no se daban dichos espacios de 
coordinación.

CONTEXTUALIZACIÓN

Antes de dar paso a desarrollar las  
acciones formativas planteadas conside-
ramos importante describir algunos as-
pectos de la realidad de la atención socio-
sanitaria en Extremadura. 

Partiendo de la Red Pública de Salud 
Mental y centrándonos en los dispositi-

vos de rehabilitación comunitarios conta-
mos a grandes rasgos con: 

–	 Centros de Rehabilitación Psicosocial 
(CRPS) y Pisos de Apoyo: seis CRPS 
repartidos por la geografía extremeña, 
dos en la provincia de Cáceres y cuatro 
en la provincia de Badajoz, dando co-
bertura a las zonas de salud correspon-
dientes. Tan solo uno de ellos cuenta 
con un programa de apoyo sostenido 
(PAS). Cada CRPS cuenta con un Piso 
de Apoyo, considerado un programa 
más del centro. Este está orientado a 
facilitar el acercamiento al tratamiento 
de rehabilitación y promover el entre-
namiento de destrezas y habilidades 
que promuevan la autonomía a través 
de la generalización de lo abordado a 
su entorno.

–	 Centro/Programa de Rehabilitación 
Laboral (CRL/PRL respectivamente, 
el primero en la ciudad de Badajoz y el 
segundo en Cáceres), cuyos fines son 
la inclusión laboral de las personas in-
cluidas dentro del programa de Tras-
tornos Mentales Graves. 

–	 Centros Residenciales de Rehabilita­
ción (CRR) y Pisos Supervisados ads­
critos: tres para toda la Comunidad 
Autónoma. De los tres CRR, dos de 
ellos cuenta con pisos supervisados  
de acceso exclusivo para la residencia, 
utilizados como herramienta que faci-
lite un paso intermedio entre el contex-
to residencial y el medio normalizado. 
Estos recursos residenciales pretenden 
ser una herramienta terapéutica frente 
a la discapacidad producida por la en-
fermedad mental, orientado a aquellas 
personas con serias dificultades para  
el mantenimiento en su entorno.

–	 Pisos Supervisados: de carácter re
sidencial y de cobertura autonómica.

–	 Centros de ocio e integración social: 
orientados al desarrollo de actividades 
relacionadas con el ocio.
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En esta descripción de dispositivos,  
y comparándolo con redes de atención  
de otras comunidades autónomas, ob
servamos la carencia de recursos tipo 
Centro de Día o Equipos de Atención 
Social Comunitaria, así como en el pla- 
no hospitalario, de Unidades Específicas 
para trastornos concretos u Hospitales  
de Día y escasez de dispositivos residen-
ciales.

Si centramos la mirada en el CRPS, por 
ser el dispositivo desde el cual se ponen 
en marcha las acciones que explicaremos 
más adelante, el proceso de atención en él 
es considerado un tratamiento, pautado 
por el Equipo de Salud Mental, dispositi-
vo gestor del caso, iniciado a través de la 
derivación, según los cauces establecidos, 
con un tiempo de atención marcada por 
los objetivos terapéuticos y con un límite 
en la etapa de seguimiento post salida (no 
podemos obviar la pertenencia de este 
dispositivo a la cartera del Servicio Extre-
meño de Salud). 

Este seguimiento post-salida (una vez 
establecida el alta del recurso y parte 
del proceso orientado al mantenimien- 
to de logros a través de apoyos puntuales 
y el desvanecimiento de la intervención 
de manera terapéutica), está marcado por 
unos requisitos, impidiendo ser una aten-
ción excesivamente dilatada en el tiem- 
po y que da soporte a aspectos muy con-
cretos.

Todo lo anterior marca unos límites 
claros en cuanto a los recursos dispo
nibles de la red de Salud Mental y, más 
concretamente, de los recursos de reha
bilitación, límites de recursos persona- 
les y materiales, de tiempo y con unos 
principios que dirigen la mirada hacia lo  
comunitario, hacia el compromiso de to
do lo que está al alcance en el medio  
con el fin de establecerlo como herra-
mienta para alcanzar los objetivos tera-
péuticos. 

En el momento actual en el entorno 

extremeño, bajo criterios concretos en  
el acceso y siempre bajo el criterio de  
los Servicios Social de Base, de carác- 
ter universal, encontramos el Servicio  
de Ayuda a Domicilio. Frente a otros  
momentos donde el Plan Concilia ofre- 
cía otras opciones, en la actualidad la  
única alternativa frente a todo lo ex- 
puesto anteriormente serían los apoyos 
en el domicilio de carácter profesional  
a raíz de la valoración del Grado de De-
pendencia. 

Por no ser el tema que nos ocupa en 
este artículo, tan solo mencionar el gra-
do de implantación en la actualidad  
de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de 
Promoción de la Autonomía Personal y 
Atención a las personas en situación de 
dependencia, con limitaciones en los ba-
remos para las personas cuya dependen-
cia proviene de una enfermedad mental, 
está ofreciendo en la actualidad soporte a 
los grados más altos y con restricciones  
a todas aquellas personas que no alcan-
zan los niveles superiores de Dependen-
cia, centrando así la atención en las difi-
cultades y desprovistos los niveles donde 
la promoción de la autonomía es lo fun-
damental y lo que relaciona con los obje-
tivos fundamentales de los recursos de 
rehabilitación. Todo esto hace que en la 
actualidad, la conocida como «Ley de 
Dependencia» no pueda dar cobertura  
a la atención en el domicilio para promo-
ver la autonomía de la persona y mante
nimiento de los logros alcanzados a tra-
vés de los procesos terapéuticos en los 
recursos comunitarios.

Valorando todos los recursos expues-
tos, consideramos que el Servicio de Ayu
da a Domicilio se constituye como una 
herramienta necesaria y útil para el man-
tenimiento en su entorno de aquellos 
usuarios cuyo perfil requiere de apoyos 
para el mantenimiento de habilidades 
previamente entrenadas en contextos de 
rehabilitación.
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ACCIONES DESARROLLADAS

Tras el estudio de necesidades, pobla-
ción destinataria y medios al alcance, se 
valoró como formato más eficaz poner en 
marcha acciones formativas de carácter 
presencial, apostando por la validación de 
la experiencia del perfil profesional de las 
auxiliares y promover que fuesen expe-
riencias ajustadas al nivel previo de pre-
paración y formación. Por tanto, se plani-
ficaron espacios de formación de carácter 
presencial, orientados al reciclaje profe-
sional y dentro de los planes de formación 
continuada, en formato grupal, abiertos a 
la voluntariedad y cercanos a la población 
de desarrollo profesional. 

Se han llevado a cabo cuatro experien-
cias formativas, tres exclusivas para au
xiliares de ayuda a domicilio (Badajoz, 
Jerez de los Caballeros y Llerena) y una 
para todo el personal que forma el Ser
vicio de Ayuda a Domicilio (para las pro-
fesionales del Servicio de Ayuda a Domi-
cilio del Instituto Municipal de Asuntos 
Sociales del Ayuntamiento de Cáceres).

Los objetivos fundamentales de la for-
mación han sido:

–	 Trabajar los estereotipos e ideas desa
justadas sobre las personas con TMG. 
Para ello puede verse la figura 1 que 
muestra el cuestionario utilizado, ba-
sado en material elaborado, editado y 
publicado por el Servicio Extremeño 
de Salud.b

–	 Diferenciar enfermedad mental de otras 
dificultades como demencia, discapa-
cidad intelectual, etc.

–	 Definir Trastorno Mental Grave. Des-
tacando la triple variable de diagnósti-
co, funcionalidad y tiempo, basando la 

información en la documentación del 
ámbito de referencia, utilizando como 
fuente el programa de trastornos 
mentales graves del Servicio Extre-
meño de Salud.c

–	 Exponer limitaciones en el funciona-
miento y promover la comprensión de 
los comportamientos derivados del 
problema de salud mental.

–	 Promover un estilo de atención tera-
péutico y facilitador de autonomía.

–	 Posibilitar estrategias proactivas ante 
dificultades en el trabajo cotidiano con 
estas personas.

–	 Trabajar pautas de higiene mental, in-
tentando que las participantes puedan 
ser agentes activos de su propia salud 
mental y de su entorno laboral y per-
sonal.

En cuanto a las áreas abordadas, des
tacan:

–	 Información, clarificadora y concisa 
de qué es un trastorno mental grave, 
características y necesidades especí
ficas así como información de los gru-
pos diagnósticos asociados.

–	 Tratamientos específicos (farmacoló-
gico, rehabilitador...) y el papel del 
SAD en los apoyos para el manteni-
miento de los mismos.

–	 Diferenciación entre diagnóstico, dis-
capacidad y entre enfermedad mental 
y discapacidad intelectual o dificul
tades derivadas de demencias y simi-
lares.

–	 Entrenamiento de habilidades para una 
comunicación eficaz, como principal 
herramienta para evitar conflictos así 
como para el afrontamiento de los 

b	 Servicio Extremeño de Salud. Programa de pro-
moción de la salud mental positiva y prevención 
de la enfermedad mental en el ámbito escolar de 
la comunidad autónoma de Extremadura.

c	 Servicio Extremeño de Salud. Programa de Tras-
tornos Mentales Graves. Subdirección de Salud 
Mental. Mérida. 



456        A. I. DELFA - C. MOGOLLÓN

INFORMACIONES PSIQUIÁTRICAS 2013: 214(4): 449-465.

Figura 1

Cuestionario utilizado como medida Pre/Post

1 L as enfermedades mentales son enfermedades que deben ser 
consideradas como cualquier otra.

2 L a manera de vivir de cada persona determina en gran medida  
la aparición de enfermedades mentales.

3 L as personas que tienen o han tenido una enfermedad mental 
son más peligrosas que las personas que no las han padecido.

4 L as personas con enfermedad mental son fáciles de identificar  
ya que presentan conductas peculiares.

5  A pesar de que las personas con enfermedad mental puedan  
tener comportamientos raros, no debemos reirnos de ellas.

6 L a mayoría de personas con una enfermedad mental está de-
seando trabajar.

7  Una persona con una enfermedad mental puede casarse y for-
mar una familia.

8  Enfermedad mental implica retraso mental. 

9  Una persona que ha necesitado de los servicios de salud mental 
nunca volverá a ser la misma.

10 L as personas con alguna enfermedad mental pueden desem
peñar tareas cualificadas, aunque en determinados aspectos pre-
senten alguna limitación.

11  No se debería autorizar el voto a las personas que tienen una 
enfermedad mental.

12 L a manera más adecuada de tratar a las personas con enfer
medad mental es encerrarlas.

13  Una de las principales necesidades de las personas con enfer-
medad mental es el apoyo y comprensión de sus familias, amista-
des y sociedad en general.

14 L a mayoría sentimos incomodidad o intranquilidad en pre
sencia de personas con enfermedad mental.

15 L as personas con enfermedad mental tienen el derecho de  
elegir el lugar donde quieren vivir, al igual que cualquier otra.

CUESTIONARIO DE ACTITUD HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL (AEM)

A continuación te presentamos una serie de afirmaciones. Señala con una X según estés de 
acuerdo o no con tal afirmación.

Totalm
ente de acuerdo

De acuerdo

No lo tengo claro

En desacuerdo

Totalm
ente en desacuerdo
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mismos cuando surgen en las activida-
des cotidianas. 

–	 Estrategias de afrontamiento de situa-
ciones/problema. Qué hacer y, lo que 
es más importante, qué no hacer. 

–	 Actitud proactiva frente a las limita-
ciones del sistema y búsqueda de so
luciones creativas.

–	 Ahondar en el estilo profesional reha-
bilitador (fig. 2).

–	 Estrategias para regular emociones y 
mejorar el clima laboral.

–	 Importancia del trabajo por objetivos, 
evaluación de competencias y necesi-
dades y diferenciación de los momen-
tos del proceso terapéutico.

Respecto a la estructura de la forma-
ción podemos destacar cuatro bloques te-
máticos:

a)	 La enfermedad mental y su clasifica-
ción:

–	 Qué es salud mental.

–	 Qué es enfermedad mental.

–	 Clasificación de la enfermedad 
mental y sus tratamientos.

b)	 Necesidades de atención de las perso-
nas con Trastorno Mental Grave:

–	 Clasificación de necesidades.

–	 Redes de atención: comencemos 
por la familia.

–	 Estilo de intervención.

–	 Modelo de recuperación.

c)	 La red de servicios de atención en 
Salud Mental:

–	 Intervención por programas.

–	 Programa de Trastornos Mentales 
Graves de Extremadura.

–	L a red de atención de Salud Mental 
en Extremadura.

Figura 2

Características de la personalidad  
deseables e indeseables  

para los profesionales de salud mental

Características deseables

  1.	 Fuerte sentido del yo: tolera la incerti-
dumbre.

  2.	 Actitud comprensiva: acepta y no  
juzga.

  3.	 Paciencia, sin intromisiones.

  4.	 Sentido práctico, orientado a la solu-
ción de problemas.

  5.	 Flexibilidad.

  6.	 Empatía.

  7.	 Optimismo y apoyo.

  8.	 Firmeza respetuosa.

  9.	 Humor.

10.	 Modestia.

11.	 Razonamiento tomando en considera-
ción el contexto.

Características indeseables

  1.	 Fantasía de salvador.

  2.	 Distorsión consistente de la informa-
ción.

  3.	 Visión pesimista.

  4.	 Abuso de los clientes en función de 
sus propias necesidades.

  5.	 Control excesivo, con necesidad de ha-
cer las cosas de los demás.

  6.	 Desconfianza y culpabilización de los 
demás.

Apuntes de Psicología, 2006, Vol. 24, número 1-3, 
págs. 345-373.

d)	 El papel de la auxiliar en el domicilio 
y apoyos para la integración social:

–	 Qué, por qué, para qué, cómo y 
cuándo.

–	 Habilidades de comunicación.

–	 Estrategias de afrontamiento.



458        A. I. DELFA - C. MOGOLLÓN

INFORMACIONES PSIQUIÁTRICAS 2013: 214(4): 449-465.

Estos bloques se van intercalando a lo 
largo de los días aprovechando los bene-
ficios de la utilización de material gráfico 
y audiovisual, realización de dinámicas 
de grupo y promoción de una actitud par-
ticipativa e implicada de las alumnas,  
potenciando la construcción de un grupo 
de trabajo como estrategia clave para la 
consecución de objetivos. 

IMPRESIONES TRAS LA  
EJECUCIÓN DE LAS ACCIONES 
FORMATIVAS

El apoyo a la población con trastornos 
mentales graves implica una serie de ca-
pacidades, actitudes y destrezas con el fin 
de proveer una ayuda eficaz para la pro-
moción de la autonomía y la contraposi-
ción de las dificultades propias derivadas 
de la enfermedad. En ocasiones, esta 
ayuda especializada no puede ser ofreci-
da por el Servicio de Ayuda a Domicilio 
derivado de los siguientes hándicaps:

–	 Estilo asistencialista: muy centrado  
en el abordaje desde las limitacio- 
nes, por delante de la persona, bajo el 
prisma del cuidado y la atención. Este  
estilo confronta con los objetivos de 
rehabilitación, encaminados a rescatar 
y mantener las habilidades conserva-
das, entrenando habilidades y destre-
zas compensatorias frente a las limita-
ciones que provoca la enfermedad. 

–	 Desconocimiento de aspectos genera­
les de salud mental: diagnósticos, sig-
nificado de los mismos, los diferentes 
tratamientos posibles, etc.

–	 Estereotipos (comunes a los de la po-
blación general, según los estudios en 
la materia): la principal barrera del 
Servicio de Ayuda a Domicilio para la 
atención a personas con Trastornos 
Mentales Graves es sin duda los mie-
dos y reticencias provenientes, no de 

la experiencia, sino de los estereotipos 
e ideas desajustadas de la realidad de 
las personas con enfermedad mental.

–	 Organización del trabajo por plani­
llas rotatorias y contratos temporales 
con una consecuente irregularidad del 
servicio: siendo la posible relación 
que se pueda construir con la persona, 
la principal herramienta dentro de los 
procesos de atención y tratamiento, la 
temporalidad de los contratos en estos 
servicios y la rotación de diferentes 
personas para un mismo servicio difi-
culta esa construcción terapéutica que 
comentábamos previamente.

–	 Dificultades para diferenciar entre 
demandas y necesidades reales: con 
dificultades para establecer una plani-
ficación de la intervención y el trabajo 
por objetivos llevan a las auxiliares a 
centrarse en las demandas de la perso-
na o el entorno, en ocasiones contra-
puestas en el mismo seno del domici-
lio, y frecuentemente alejadas de las 
necesidades percibidas por los profe-
sionales de atención.

–	 Equipos bajo el modelo multidiscipli­
nar: una de las principales demandas 
de las auxiliares es la sensación de 
sentirse solas y escasamente apoyadas 
por sus equipos de referencia.

–	 La necesidad de elección de auxiliares 
con actitudes y destrezas más ajusta­
das al trabajo rehabilitador, por las 
propias características personales, 
por la preparación previa... en mu-
chas ocasiones, el estilo profesional 
confronta con los objetivos persegui-
dos. Si algo es claro en rehabilitación 
es que no todo es rehabilitación y no 
todos los profesionales podemos tra-
bajar bajo el modelo de la rehabilita-
ción psicosocial. 

–	 El 100 % de las participantes en las  
cuatro acciones eran mujeres. En oca-
siones, por la intimidad que precisan 
múltiples intervenciones en los usua-
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rios y, por los valores de determinadas 
familias, podría facilitar la posibilidad 
de elección entre profesionales en fun-
ción de sus habilidades, competencias, 
destrezas e incluso características per-
sonales como el sexo, la edad...

Por otro lado, el Servicio de Ayuda a 
Domicilio cuenta con características muy 
positivas y esperanzadoras para consti-
tuirse como una herramienta eficaz para 
la atención y apoyo de las personas con 
enfermedad mental en su medio más 
próximo:

–	 Cercanía y trabajo en el propio medio 
de la persona: los profesionales de 
salud mental conocemos cómo, en 
ocasiones, y en muchas de ellas provo-
cadas por el propio curso de la enfer-
medad, la generalización se torna difí-
cil y complicada. La preparación con 
la que cuentan las auxiliares para tra-
bajar en el propio medio de la persona 
posibilita el abordaje integral y directo 
de las dificultades y necesidades del 
usuario, con buenas respuestas frente 
a intervenciones con mínimo coste. 

–	 Actitud permeable y abierta al cam­
bio: con una apertura al cambio y a  
la introducción en su caja de herra-
mientas de nuevas estrategias para el 
afrontamiento de situaciones conflic
tivas del día a día. 

–	 Preparación para afrontar aspectos 
íntimos y habilidades básicas para la 
persona: acostumbradas al trabajo di-
recto en el medio y a la atención de las 
necesidades más básicas, tienen la ca-
pacidad para abordar necesidades pri-
marias con naturalidad, aspectos que 
en ocasiones quedan relegados a un 
segundo plano en algunos dispositivos 
especializados. 

–	 Necesidad percibida de equipos bajo 
modelos interdisciplinares: ante las 

sensaciones de soledad autopercibi-
das, acogen con gran entusiasmo y re-
ceptividad estrategias para el apoyo 
mutuo, la ayuda externa o las posibi
lidades de coordinación con profesio-
nales de otros dispositivos. 

–	 Capacidad para valorar necesidades 
ajustadas y priorización de áreas: con 
una percepción del tiempo y los recur-
sos muy ajustada y pegada a la reali-
dad de las personas con necesidades, 
muestran una elevada capacidad para 
la priorización de necesidades y se-
cuenciación del trabajo. 

EVALUACIÓN DE RESULTADOS

Tras analizar las valoraciones del 
alumnado, a raíz de los cuestionarios de 
satisfacción de cada una de las acciones 
formativas, se extraen los siguientes re-
sultados (fig. 3):

–	 El 100 % de las acciones planteadas en 
Extremadura por FEMPEX han sido 
desarrolladas por los centros de LRHP-
Badajoz (4 de 4). Lo que puede ser 
una característica de confianza y pre-
sencia de la entidad en la región.

–	 El 100 % de las personas que han ini-
ciado la acción formativa la han fina
lizado. Pese a ser, en muchas ocasio-
nes, fuera de la jornada laboral y que 
el perfil de las alumnas, en su mayo-
ría, posee cargas familiares y persona-
les importantes.

–	 Espacios bajo el modelo de «grupo 
Balint» han funcionado para disminuir 
la sensación de carga y soledad, han 
facilitado la capacidad de atención en 
la materia.

–	 Con medidas pre/post utilizando esca-
las de valoración de estereotipos 
(SES) se observa una disminución de 
los mismos.
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La puntuación que se muestra es la media aritmética 

VALORACIÓN DE LA 1.a ACCIÓN FORMATIVA (mayo, 2010)
Formación impartida en Badajoz 
Metodología de puntuación: puntuación mínima 0 puntos, máxima 10 
Cuestionarios recogidos: 13 (alumnas participantes: 13)

Concepto Puntuación Observaciones

MATERIAL DIDÁCTICO 
Documentación entregada, transparencias audiovisuales...

Claridad del material 8,38

Relación con la temática  
de exposición

8,31

Utilidad para la adquisición  
de conocimientos teóricos

8,77

Aplicación práctica 8,46

Visibilidad y limpieza  
del material

8,54

PONENTES

Conocimiento de la materia 9,77

Claridad en la exposición 9,46

Trato con los alumnos 9,31

Accesibilidad, cercanía... 9,54

Manejo de los recursos didácticos 9,38

EL CURSO EN GENERAL

Interés de la materia expuesta 9,23

Cumplimiento de las  
expectativas previas

8,54

Cumplimiento de los  
objetivos de la sesión

8,92

Aplicación práctica 9,23

Valoración general 9,88

Si alguien que conoces te preguntara por este curso ¿le recomendarías que lo hiciera?

.................  13/13

Figura 3

Cuestionarios de satisfacción de las acciones formativas

Sí
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Figura 3  (continuación)

Cuestionarios de satisfacción de las acciones formativas

VALORACIÓN DE LA 2.a ACCIÓN FORMATIVA (junio, 2010)
Formación impartida en Cáceres 
Metodología de puntuación: puntuación mínima 0 puntos, máxima 10 
Cuestionarios recogidos: 15 (alumnas participantes: 15)

Concepto Puntuación Observaciones

MATERIAL DIDÁCTICO 
Documentación entregada, transparencias audiovisuales...

Claridad del material 8,33 –	 Todo me ha parecido muy bueno.

–	 Algunos conocimientos ya los tenía adquiridos pero sir-
ven para reflexionar, recordar...Relación con la temática  

de exposición
9,17

Utilidad para la adquisición  
de conocimientos teóricos

8,42

Aplicación práctica 8,42

Visibilidad y limpieza  
del material

8,83

PONENTES

Conocimiento de la materia 8,92 –	 Muy cercana.

–	L as ponentes me han parecido unas profesionales como la 
copa de un pino, muy preparadas y con mucha experien-
cia, me han encantado.

–	 Claridad en la exposición. Perfecta adaptación a la hetero-
geneidad del grupo.

–	 Alto nivel de conocimientos de la materia impartida.

–	 Totalmente conocedoras del tema.

Claridad en la exposición 9,17

Trato con los alumnos 9,08

Accesibilidad, cercanía... 9,08

Manejo de los recursos didácticos 9

EL CURSO EN GENERAL

Interés de la materia expuesta 8,83 –	 El curso ha sido muy interesante, sobre todo los dos últi-
mos días. En principio he pensado que no encajaba con lo 
que se estaba diciendo pero después hemos tocado puntos 
en los que tengo relación directa y me ha aclarado muchas 
dudas. Todo ha sido de gran interés.

Cumplimiento de las  
expectativas previas

7,58

Cumplimiento de los  
objetivos de la sesión

8,25

Aplicación práctica 7,83

Valoración general 8,25

Si alguien que conoces te preguntara por este curso ¿le recomendarías que lo hiciera?

.................  100%  ¿Por qué? ........................................................................................................................................................................................................Sí
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Figura 3  (continuación)

Cuestionarios de satisfacción de las acciones formativas

–	 Creo que es necesario que haya formación de todos y todas las profesionales que trabajan en 
lo «socio-sanitario» sobre salud mental. Es muy importante destruir las etiquetas; si conoce-
mos entenderemos mejor. 

–	 He aprendido cosas interesantes. Siempre es bueno aprender de todo un poco por si un día  
necesitas poner en práctica algo, como decía Forrest Gump: «la vida es como una caja de 
bombones, nunca sabes qué te va a tocar». P. D.: estoy escalando la montaña.

–	 Porque con este curso puedes conocer un poco mejor qué es la enfermedad mental y tú como 
profesional podrías ayudar a esas personas que la padecen.

–	 Es bastante interesante. Se tratan temas que todos deberíamos conocer.

–	 Por conocimiento de la salud mental.

–	 Enriquecedor y práctico.

–	 Para tener nuevos conocimientos que nos sirven para nuestro trabajo.

–	 Aplicación práctica en la profesión. Claridad de conceptos y pérdida de prejuicios y estigma 
sobre TMG.

–	 Es necesario para aclarar muchas ideas que tenemos equivocadas (en la vida en general).

–	 Porque me parece muy útil saber cómo tratar a personas con enfermedad mental que llegan  
a mi trabajo, incluso enfocado a la vida diaria.

–	 Te ayuda a ver más claro algunos conceptos que te impiden ver o hacer mejor nuestro trabajo.

VALORACIÓN DE LA 3.a ACCIÓN FORMATIVA (junio, 2011)

Formación impartida en Jerez de los Caballeros (Badajoz) 
Metodología de puntuación: puntuación mínima 0 puntos, máxima 10 
Cuestionarios recogidos: 15 (alumnas participantes: 15)

Concepto Puntuación Observaciones

MATERIAL DIDÁCTICO 
Documentación entregada, transparencias audiovisuales...

Claridad del material 8,94

Relación con la temática  
de exposición

9,18

Utilidad para la adquisición  
de conocimientos teóricos

8,82

Aplicación práctica 8,94

Visibilidad y limpieza  
del material

9,7
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Figura 3  (continuación)

Cuestionarios de satisfacción de las acciones formativas

Concepto Puntuación Observaciones

PONENTES

Conocimiento de la materia 9,18 –	 Tengo un problema que pesa bastante, y este curso me ha 
ayudado mucho.

Claridad en la exposición 9,47

Trato con los alumnos 9,71

Accesibilidad, cercanía... 9,36

Manejo de los recursos didácticos 9,42

EL CURSO EN GENERAL

Interés de la materia expuesta 9,37 –	 El curso ha sido corto.

Cumplimiento de las  
expectativas previas

9,06

Cumplimiento de los  
objetivos de la sesión

9,19

Aplicación práctica 9,13

Valoración general 9,28

Si alguien que conoces te preguntara por este curso ¿le recomendarías que lo hiciera?

.................  100%  ¿Por qué? ........................................................................................................................................................................................................

En cuanto a los por qué arrojados de recomendar la acción formativa a otras personas se reco- 
gen las siguientes apreciaciones:

–	 Aprendes mucho y nos informan de muchas cosas que nosotros desconocíamos.

–	 Es muy interesante; tenía dudas y miedos, que se han despejado.

–	 Porque lo considero muy interesante a la vez que aprendes a tratar a quien lo necesita.

–	 Te enseñan a afrontar situaciones difíciles, a entenderles mejor, a valorar lo que hacen y sen-
tirte tú satisfecho.

–	 No solo por el curso en sí, que es para atender a personas con TMG, sino en la vida diaria;  
es muy satisfactorio.

–	 Porque he aprendido muchas cosas, que algunas de ellas las sabía pero ya me veo más repa
rada gracias al curso.

–	 Es interesante a la vez que te ayuda a comprender la situación y la enfermedad mental grave 
propiamente dicha para así poder llevarla a cabo en nuestros trabajos.

–	 Nos ayuda a comprender nuestro trabajo con más claridad, para mejorar.

–	 Porque puede ayudarte mucho con personas con EM y saber cómo reaccionar en cada  
momento.

Sí
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Figura 3  (continuación)

Cuestionarios de satisfacción de las acciones formativas

–	 Porque ayuda a comprender a personas con TMG y quizás no se trate como el «loco», son 
personas como las demás.

–	 Porque he aprendido a valorar a esas personas que antes ignoraba y de saber que son personas 
como nosotros porque se puede ayudar, y ahora más, que hemos aprendido lo que son las  
personas con EMG.

–	 Nos informan de muchas cosas que antes desconocíamos de las personas con discapacidad,  
y nos enseñan cosas que nosotros desconocíamos. Gracias por todo.

–	 Me parece un tema muy desconocido y con muchos prejuicios y estereotipos que deben supe-
rarse. Además, es una información muy útil para tu vida diaria y profesional.

–	 Ha sido muy ameno e importante para mi trabajo y conocernos un poco más las compañeras  
de trabajo.

–	 Me parece interesante, para la mejora de mi trabajo.

–	 Te ayuda en tu trabajo a resolver problemas.

VALORACIÓN DE LA 4.a ACCIÓN FORMATIVA (octubre, 2012)
Formación impartida en Llerena (Badajoz) 
Metodología de puntuación: puntuación mínima 0 puntos, máxima 10 
Cuestionarios recogidos: 14 (alumnas participantes: 14)

Concepto Puntuación Observaciones

MATERIAL DIDÁCTICO 
Documentación entregada, transparencias audiovisuales...

Claridad del material 8,38 –	 No se dieron prácticas.

–	 No tengo usuarios con TMG.

–	 Poco material, nada de práctica que es lo importante a la 
hora de la verdad.

–	 No hemos tenido internet.

Relación con la temática  
de exposición

8,69

Utilidad para la adquisición  
de conocimientos teóricos

9,3

Aplicación práctica 7,85

Visibilidad y limpieza  
del material

9,38

PONENTES

Conocimiento de la materia 10 –	 Muy buena experiencia y buena profesional.

–	 Es una profesora sensible, con un don de palabras extraor-
dinario y muy entrañable.

–	 Es demasiado «buena» en este tema.

–	 Se te ve entusiasta con tu trabajo y que tienes muchos 
conocimientos y experiencia.

–	 Han sido muy amenas las tardes contigo.

Claridad en la exposición 10

Trato con los alumnos 10

Accesibilidad, cercanía... 10

Manejo de los recursos didácticos 8,85
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–	L a satisfacción de las participantes es 
muy alta, destacando que el 100 % de 
las participantes recomendarían la ac-
ción formativa a otras personas (según 
la encuesta de satisfacción pasada al 
final de la acción).

–	 Formadoras y usuarias consideran ne-
cesarias más acciones formativas y la 
necesidad de espacios de continuidad 
para mantener los logros alcanzados y 
afianzamiento de conocimientos.

DISCUSIÓN CRÍTICA  
Y PERSPECTIVA DE FUTURO

Consideramos el SAD como un ser
vicio ajustado y útil para ofrecer apoyos 
complementarios a los tratamientos es
pecíficos de Salud Mental para las perso-
nas con Trastornos Mentales Graves que 
precisen de apoyos específicos en el do-
micilio y presenten dificultades específi-
cas para el desempeño de habilidades y 

destrezas para el automantenimiento y el 
cuidado del hogar. 

Por otro lado, frente a la alta satisfac-
ción percibida por el alumnado, los agen-
tes de promoción de la formación y las 
formadoras, de cara a aumentar y afian-
zar los logros y objetivos de la formación, 
se considera necesaria una mayor planifi-
cación de formación complementaria así 
como el establecimiento de espacios para 
hacer seguimiento de las habilidades en-
trenadas.

Además de lo anterior, consideramos 
útil la construcción de espacios de re-
flexión y formación a los equipos inter-
disciplinares que conforman el servicio 
de ayuda a domicilio. 

La dependencia de subvenciones y no 
estabilización de los planes de formación 
continuada dificultan el establecimiento 
de objetivos y líneas de formación adhoc 
a las necesidades percibidas por todos los 
agentes implicados en la atención a per-
sonas con enfermedad mental. 

Figura 3  (continuación)

Cuestionarios de satisfacción de las acciones formativas

Concepto Puntuación Observaciones

EL CURSO EN GENERAL

Interés de la materia expuesta 9,69 –	 Tiene que haber alguna práctica.

Cumplimiento de las  
expectativas previas

9,46

Cumplimiento de los  
objetivos de la sesión

9,92

Aplicación práctica 9,23

Valoración general 10

Si alguien que conoces te preguntara por este curso ¿le recomendarías que lo hiciera?

.................Sí
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RESUMEN

La definición operativa de voluntaria­
do hace referencia al trabajo desarrollado 
fuera de la familia inmediata, no renume-
rado directamente y elegido libremente. 
En España cada vez es más frecuente la 
presencia del voluntariado en el entorno 
socio-sanitario. Nuestro centro reúne las 
condiciones de centro socio-sanitario y 
desde 1995 se ha incorporado al equipo 
un grupo de voluntarios que trabajan con 
los pacientes hospitalizados. Todos nues-
tros pacientes son personas que pade- 
cen enfermedad mental. Predominan los 
diagnósticos de esquizofrenias, trastor-
nos bipolares, trastornos de personalidad 
y demencias, entre otros. Con el presente 
estudio nos ha interesado conocer las ca-
racterísticas epidemiológicas que definen 
los voluntarios que trabajan en nuestro 

centro. Los coordinadores de los volunta-
rios deben conocer estos aspectos así 
como las motivaciones que les lleva a ser 
voluntarios con el fin de reclutar y de 
mantener a los mismos. Aspectos como la 
responsabilidad, la constancia, la motiva-
ción y la expectativa son de gran relevan-
cia en los voluntarios que trabajan en este 
entorno. 

Palabras clave

Voluntariado, entorno socio-sanitario, 
apoyo social, relaciones sociales.

ABSTRACT

The operational definition of voluntee-
ring refers to work done outside the im-
mediate family, not directly remunerated 
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and freely chosen. In Spain it is increa-
singly common to see volunteerism in the 
socio-sanitary sector. Our center meets 
the conditions required of a social health 
center, and since 1995 a group of volun-
teers working with hospitalized patients 
has formed part of our team. All of our 
patients are people who suffer mental ill-
ness. Diagnoses of schizophrenia, bipolar 
disorders, personality disorders and de-
mentia predominate. In the present study 
we were interested to know the epide
miological characteristics that define the 
volunteers who work in our center. Vo-
lunteer coordinators should be aware of 
these aspects and the motivations that  
led them to volunteer, in order to recruit 
them and maintain their collaboration 
with us. Aspects such as responsibility, 
perseverance, motivation and expecta-
tions are of great importance in the volun-
teers who work in this environment.

Keywords

Volunteer, socio-health, social sup-
port, social relationships.

INTRODUCCIÓN

Las primeras referencias al voluntaria-
do surgen a principios de siglo en Gran 
Bretaña, en relación al trabajo filantrópi-
co realizado por organizaciones volunta-
rias o benéficas.

Durante los años 60, organizaciones 
específicas y el propio sistema británico 
de salud desarrollan un programa de inte-
gración de voluntarios en los hospitales, 
promoviendo el «voluntariado» como un 
complemento a la provisión de servicios 
profesionales. Este planteamiento se po-
tenciará con la crisis económica de los 
setenta, que el NHS aborda, en parte, re-
forzando aún más el papel de los volunta-

rios para atender la demanda de los servi-
cios de salud.

El concepto de voluntariado fue ex-
puesto en la Charter for Volunteers, que 
lo definió como «el trabajo desarrolla- 
do fuera de la familia inmediata, no  
remunerado directamente y elegido libre- 
mente».

El voluntariado se diferencia de otras 
personas que trabajan en este sector en 
que no reciben remuneración directa por 
el trabajo llevado a cabo. 

En la actualidad, los voluntarios como 
agentes de salud aparecen cada vez con 
mayor frecuencia en las reformas de los 
servicios sanitarios que se están discu-
tiendo en la mayoría de los países, entre 
ellos España. 

Si en España no se ha desarrollado más 
el voluntariado en salud hasta el momen-
to, probablemente haya sido por la exis-
tencia de redes sociales familiares y del 
entorno próximo (amigos, vecinos, etc.), 
que han prestado cuidados a las perso- 
nas que los precisaban, haciendo innece-
sario el trabajo voluntario. Sin embargo, 
los cambios sociales actuales, que nos 
asemejan cada vez más a estilos de vida 
de otros países europeos (vida urbana, 
movilidad geográfica, falta de tiempo li-
bre, pérdida de las redes sociales pró
ximas, restricciones en las prestaciones 
de los servicios de salud, aumento de la 
esperanza de vida y las discapacidades) 
hacen prever un desarrollo creciente del 
voluntariado.

El voluntariado puede ser un comple-
mento adecuado a los servicios de salud, 
especialmente en centros como el nues-
tro, en el sentido de que pueden aportar 
aquellos cuidados que superan las posibi-
lidades y funciones de los profesionales 
sanitarios (acompañamiento, comunica-
ción y otros).

La acción voluntaria en el campo de la 
salud mental es saludable para todos los 
agentes, siempre que se tengan en cuen-
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tan mínimos criterios de intervención y 
terapéuticos. En muchas ocasiones, la 
percepción sobre este tipo de institución 
es negativa, ya que influye el estigma que 
el personal no sanitario pueda tener hacia 
las personas que padecen enfermedades 
mentales. 

En nuestra institución, la presencia del 
voluntariado ha estado muy presente des-
de el origen de la Congregación. En san 
Benito Menni, su fundador, tiene el re
ferente más significativo ya como volun
tario en Milán (Italia) atendiendo a los 
heridos procedente de la guerra de Ma-
genta (1859) o en España como volunta-
rio de la Cruz Roja en las guerras Carlis-
tas (1873-1876).

El voluntario hospitalario se distingue 
por su estilo de acogida gratuita y solida-
ria a la persona necesitada y vulnerable, 
preferentemente a las personas con enfer-
medad mental, discapacitados psíquicos 
y otros enfermos, especialmente los más 
pobres y olvidados.

En la relación con la persona volun
taria, el paciente descubre que hay otras 
formas de enfocar la vida, de afrontar  
las dificultades, de interpretar la realidad.

OBJETIVO DEL ESTUDIO 

El Complejo Asistencial de Málaga es 
una institución privada, sin ánimo de lu-
cro, propiedad de las Hermanas Hospi
talarias del Sagrado Corazón de Jesús.

Está registrado como hospital de espe-
cialidad psiquiátrica (unidades de corta y 
larga estancia), y cuenta también con re-
sidencias de discapacitados psíquicos y 
mayores así como una unidad de estan-
cias diurnas para mayores. 

Los fines de este complejo asisten- 
cial responden al carisma de la Congre
gación que tienen como Misión propor-
cionar a los enfermos y acogidos en sus 
centros una oferta de salud integral que 

incluye los aspectos psíquicos, sociales y 
espirituales, con un carácter eminente-
mente humanizador, con calidad de trato 
y respeto a los derechos de la persona. 

En este proyecto solidario juega un 
papel fundamental el trabajo de los vo-
luntarios, los cuales se integran en nues-
tros valores hospitalarios.

Los voluntarios, según el Marco de 
Identidad de la Institución, forman parte 
de la Comunidad Hospitalaria y de todas 
las personas implicadas en la Obra Hos-
pitalaria, una comunidad plural, capaz de 
establecer colaboración y unión alrede-
dor del rostro de quien sufre. 

El voluntariado tiene definida sus fun-
ciones y formas de participación. Se inte-
gran plenamente en el Modelo Asisten-
cial, potenciando la atención hospitalaria 
basada en principios de gratuidad y soli-
daridad, contribuyendo a la humaniza-
ción de la asistencia y a la implicación de 
la sociedad.

Ser voluntario es una forma de des-
prenderte de tu tiempo y dedicárselo al 
necesitado de manera altruista. El benefi-
cio de esto es mutuo; tanto para la perso-
na voluntaria, como para el enfermo que 
recibe voluntariado.

Con el presente estudio nos hemos 
planteado conocer las características y 
motivaciones de los voluntarios que tra-
bajan en nuestro centro desde hace años. 
La finalidad es conocer el perfil de los 
voluntarios actuales, lo cual ayudará a 
reclutar, conservar y coordinar a los mis-
mos. 

Pensamos que con este estudio, y co-
nociendo a los voluntarios que trabajan 
en nuestro centro, vamos a ayudar directa 
e indirectamente a nuestros pacientes. 

MATERIAL Y MÉTODO

Se trata de un estudio descriptivo con 
abordaje cuantitativo.



470        M. D. NIETO - A. TORREÑO - S. GARCÍA - R. GARCÍA - S. M. P. GALÁN

INFORMACIONES PSIQUIÁTRICAS 2013: 214(4): 467-471.

El estudio se ha realizado sobre el total 
de 51 voluntarios que trabajan en nues-
tro centro repartidos entre las unidades  
de psicogeriatría y larga estancia de psi-
quiatría. 

Se ha aplicado a los participantes un 
cuestionario con 18 preguntas cerradas.  
El instrumento se divide en dos partes: la 
primera parte consistió en información 
socioeconómica general y la segunda se 
refería a las motivaciones para la realiza
ción de actividades de voluntariado, re
lación del voluntario con la enfermedad 
psiquiátrica y las expectativas de los par-
ticipantes con respecto al tema de la soli-
daridad. 

RESULTADOS

Se ha analizado un total de 51 volunta-
rios (39 mujeres y 12 hombres) con eda-
des comprendidas entre los 15 y 81 años 
aunque el rango de edad más frecuente 
(53 %) son jóvenes de menos de 30 años. 
En cuanto a su estado civil, 36 (71 %)  
son solteros, 12 (23 %) son casados, 2 
(4 %) son viudos y 1 de ellos (2 %) se ha-
bía divorciado.

La proporción de mujeres jóvenes sol-
teras es representativa por lo que se pue-
de considerar un factor de adherencia a la 
actividad voluntaria. Entre los volunta-
rios de la muestra, 76,5 % eran mujeres. 

En cuanto a la localización del domi
cilio, el 75 % viven en barriadas alejadas 
de nuestro centro y el 25 % en el mismo 
barrio donde se localiza nuestro centro. 

Del total de voluntarios, 32 (63 %) no 
habían tenido contacto o relación con  
la enfermedad mental previamente. Los 
19 restantes habían tenido relación por 
tener algún familiar enfermo o incluso 
algún familiar ingresado en el propio 
centro. 

Nos han conocido por los medios de di-
fusión que empleamos (stand, póster, co

municación, charlas formativas, encuen-
tros, etc.), o por otros voluntarios del 
centro.

Con respecto a la formación, los vo-
luntarios con una educación universitaria 
predominan (31,4 %), seguido por los es-
tudiantes de secundaria (29,4 %), encon-
trándose el 39 % de los mismos estudian-
do en el momento actual. 

El 64 % tienen una antigüedad de más 
de un año en nuestro centro, con una me-
dia de dedicación al mes de 11 horas. 

Las actividades más frecuentemente 
realizadas son, entre otras, el acompaña-
miento y apoyo dentro y fuera del cen- 
tro: paseos, juegos de mesa, visitas a la 
calle, cafeterías, compras... (28 %), acom-
pañamiento en actividades puntuales:  
excursiones, fiestas, eventos (8 %), acom-
pañamiento en actividades terapéuticas: 
taller de danza y teatro (10 %), colabora-
ción en las actividades básicas de la vida 
diaria (2 %). El 52 % combinan las acti
vidades de apoyo personal, y el acompa-
ñamiento en actividades pastorales: Eu-
caristía, Navidad, Semana Santa, Semana 
de san Benito Menni, etc. 

En el 78 % de los voluntarios, la moti-
vación que más se repite es el deseo de 
ayudar a pacientes con enfermedad men-
tal seguida de la mejora del desarrollo 
personal (8 %) y del afán de adquirir nue-
vos conocimientos y habilidades (14 %). 
Todos los encuestados creen que ellos 
mismos son los principales beneficiarios 
de la labor de voluntariado. 

Estas razones están relacionadas con 
su experiencia de aprendizaje, con su ca-
pacidad de superación y con la manera en 
que su experiencia cotidiana se transfor-
ma por el voluntariado. 

En el 80 % son las expectativas a largo 
plazo el deseo de ser útiles a las personas 
que padecen enfermedad mental. 

El grado de satisfacción es muy alto, 
encontrándose el 86 % muy satisfechos 
con su labor y el 14 % satisfechos.
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En general, podemos concluir que los 
voluntarios que trabajan en nuestro cen-
tro están satisfechos con su trabajo y en el 
medio en el que trabajan. 

DISCUSIÓN

El voluntariado es una forma de soli-
daridad que nace en nuestra Congrega-
ción desde su fundador. El voluntariado 
está integrado en el proyecto asistencial 
orientado a las personas enfermas.

Los voluntarios son esenciales para el 
funcionamiento de nuestro proyecto hos-
pitalario y se organizan como importan-
tes miembros del equipo. Dedican mucho 
tiempo, esfuerzo, y las diversas habilida-
des y talento para mejorar la calidad de la 
atención a nuestros enfermos.

Es importante conocer el perfil de los 
voluntarios ya que con ellos formamos 
parte de un proyecto socio-sanitario don-
de nuestra labor va encaminada al enfer-
mo mental. 

El voluntario se integra y forma parte 
de nuestro centro, por lo que es importan-
te conocer su formación, preparación, 
competencias profesionales y su sensibi-
lización hacia las personas con enferme-
dad mental. 

Para evitar los posibles problemas que 
puede plantear un programa de volun
tariado, hay que analizar el perfil de los 
mismos: sus características, sus funcio-
nes, sus objetivos e inquietudes, etc. 

Tras, análisis de los mismos, hemos 
sacado la conclusión de que la mayor 
parte de nuestros voluntarios son muje- 
res jóvenes estudiantes que no habían te-
nido contacto previo con la enfermedad 
mental.

El grado de satisfacción de los volun-
tarios es muy alto, lo cual condiciona que 
permanezcan en el centro durante mucho 
tiempo.

Nos han quedado parámetros por ana-
lizar como peligros, obstáculos y posibles 
actitudes negativas de los voluntarios, 
pero el propósito de nuestro estudio era 
conocer el perfil de los voluntarios. 

Las barreras que supone el enfermo 
mental están siendo superadas por los vo-
luntarios jóvenes, los cuales contribuyen  
a la desaparición del estigma que supone 
la enfermedad mental. 

Nos gustaría continuar evaluando a lar-
go plazo la evolución del estigma en las 
conciencias de estos mismos voluntarios. 

Nuestra intención es mejorar la calidad 
de los mismos por el bien de nuestros 
pacientes.
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RESUMEN

El presente artículo trata sobre la ex
periencia de una usuaria, Almudena, 
atendida por el Equipo de Apoyo Socio-
Comunitario (EASC) «Retiro» desde  
abril de 2008, quien recientemente, en el  
mes de enero de 2013, consiguió la RE-
integración de su capacidad legal tras ha-
ber estado durante tres años y medio en 
situación de curatela económica, ejercida 
por una institución tutelar, la Agencia 
Madrileña de Tutela de Adultos (AMTA). 

Este hecho y la intervención psico
social articulada para lograrlo, han pro
movido un proceso de reflexión y de  
autocrítica interna en los profesionales 
implicados y cercanos al caso. Esa re-
flexión se centró en primer lugar en un 
análisis de la posición más bien pasiva (en 
vez de proactiva) que tendemos a adoptar 
en un primer momento ante este tipo de 
propuestas, en segundo lugar sobre la des­
confianza de la que partíamos con respec-
to al éxito del proceso (contraria al factor 
de esperanza, clave en cualquier interven-
ción terapéutica) y, en tercer lugar, sobre 

la función y/o funciones que desempe
ñamos los profesionales en general, y los 
recursos de rehabilitación en particular,  
en el desarrollo de este proceso. 

En este relato pasamos a exponer los 
pasos previos que se dieron antes y du-
rante la tramitación de la solicitud para la 
RE-integración de la capacidad legal (ob­
jetivos a alcanzar dentro de su proceso 
de intervención, metodología de trabajo 
adoptada por el EASC, coordinaciones 
con el resto de profesionales implicados 
en el caso —Servicio de Salud Mental y 
AMTA—, preparación de la documenta­
ción y la vista judicial).

En último lugar, pasamos a plasmar las 
reflexiones y conclusiones a las que he-
mos llegado tras haber pasado con Almu-
dena por esta experiencia tan gratificante, 
en la que hemos experimentado que la 
recuperación no puede ser completa si no 
tenemos también presente el objetivo de 
que la persona recupere sus derechos ci-
viles.

Finalmente se transcribe el escrito que 
realizó Almudena para el día de la vista 
judicial y que adjuntó a su solicitud.
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ABSTRACT

The current article is about the expe-
rience of a patient, Almudena, who was 
being taken care by the «Equipo de Apo­
yo Socio-Comunitario (EASC) Retiro» 
from April 2008. Recently, in January 
2013, she achieved her legal capacity 
back after she was in a legal situation of 
economic partial guardianship for three 
years and a half. This situation was 
applied by a guardianship institution ca-
lled «Agencia Madrileña de Tutela de 
Adultos (AMTA)». 

Both the fact and its psychosocial in-
tervention in order to achieve it have 
boosted a process of reflection and inner 
self-criticism among the professionals 
involved in this case. First of all, that re-
flection was focused on the analysis of 
the position rather «passive» —instead  
of a proactive one— that we are keen to 
adopt before this kind of propositions at 
first glance. Secondly, it was also focused 
on the mistrust from which we start re-
garding the success of the process —that 
was contrary to the factor of hope, a key 
factor in any therapeutic intervention—. 
Thirdly, it was focused on the function 
and/or functions that we the professio- 
nals play in general and the rehabilitation 
resources throughout this process in par-
ticular. 

In this article we will expose the pre-
vious steps that took place before and 
during the application process for the RE-
integration of the legal capacity (goals  
to be achieved within the intervention 
process, methodology adopted by EASC, 
coordination with other professionals in­

volved in the case —Mental Health Servi­
ces and AMTA—, document processing 
and hearing). 

Afterwards, we will show the conside-
rations and conclusions that we have rea-
ched after having undergone this rewar-
ding experience with Almudena, through 
which we have realized that recovery can 
not be complete if the person has not re-
covered his civil rights.

Finally, there is a transcription of the 
writing drafted by Almudena for the day 
of the hearing and attached to her appli-
cation. 

Keywords

RE-integration, adapting rhythm tasks, 
enabling tasks, recovery, civil rights. 

JUSTIFICACIÓN DEL TEMA

A continuación vamos a exponer la 
experiencia de una usuaria, Almudena, 
atendida por el EASC Retiro desde abril 
de 2008. Durante su proceso de atención 
en dicho recurso, Almudena aceptó pro-
mover su incapacitación legal (concreta-
mente una curatela económica), la cual 
se hizo efectiva en junio de 2009, y pos
teriormente promovió y ha conseguido en 
enero de 2013 la RE-integración de su 
capacidad legal. 

Los motivos que nos han llevado a 
querer comunicar esta experiencia han 
sido fundamentalmente dos:

–	 En primer lugar, desde el deseo de 
compartir con el resto de compañeros 
y personas afectadas por procesos de 
incapacitación legal, lo aprendido en 
la realización del trámite en sí; y que 
para nosotras era desconocido y nuevo. 

Cuando, tras varios meses de inter-
vención, Almudena nos solicitó ayuda 
para llevar a cabo este trámite, una de 
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las primeras dificultades con las que 
nos encontramos (y sin embargo, la 
más sencilla de solventar) fue con que, 
desde nuestra experiencia particular, 
no contábamos con apenas informa-
ción sobre cómo hacerlo, en contrapo-
sición de la experiencia y el conoci-
miento del que ya disponíamos sobre 
cómo iniciar un proceso de incapaci
tación legal.

Además de ese desconocimiento, 
estaba presente la desconfianza de 
que un proceso de estas caracterís
ticas pudiera tener éxito.

–	 En segundo lugar, y como motivo 
principal, por el deseo de promocio­
nar y llevarnos a la reflexión sobre  
la conveniencia y necesidad de este 
tipo de procesos de recuperación, 
tanto a las personas afectadas como a 
los propios profesionales.

En este sentido, este caso ha gene-
rado una importante reflexión interna 
dentro del propio equipo (tanto en el 
momento en el que ocurrieron los he-
chos como en la actualidad), pues fue 
Almudena quien desde el principio 
llevó la iniciativa y el ímpetu de todo 
el proceso. 

Fue ella quien tomó la decisión de 
que quería recuperar su capacidad le-
gal; fue ella quien «convenció» uno a 
uno a los profesionales implicados en 
el caso, pues la mayoría de nosotros 
no lo contemplábamos como una posi-
bilidad en esos momentos, pese a ob-
servar que la situación de descontrol 
que provocó la curatela económica ya 
estaba revertida. Y por último, fue ella 
quien siempre miró este proceso con 
esperanza y como algo posible. 

Sin duda, consideramos el hecho de 
que fuera Almudena la directora del 
proceso y nosotros los actores secun­
darios, como uno de los factores tera-
péuticos más poderosos en su proceso 
vital en general, y de rehabilitación, en 
particular. Esta circunstancia nos ha 

llevado a realizar un ejercicio de aná
lisis y autocrítica sobre la posibilidad 
de que otras iniciativas similares se 
hayan podido quedar en el cajón por-
que la persona «no fuera tan perseve­
rante...», y por nuestra resistencia a 
contemplarlo como un objetivo de re-
habilitación en sí mismo.

Por último, nos parecía de especial re-
levancia dar a conocer este hecho como 
una forma de ejemplificar en la experien-
cia real aquellos cambios de paradigma 
que se están promoviendo desde el sector 
de la judicatura y los derechos humanos. 
Muchos de nosotros estamos acudiendo a 
foros en los que se cuestionan y se anali-
zan los procesos de incapacitación legal, 
y se crítica cómo se han estado llevando  
a cabo en nuestra historia reciente (por 
ejemplo desposeyendo de forma sistemá­
tica a la persona del derecho al sufragio 
y obviando el efecto emocional que pu­
diera tener para ella esta medida). 

De ese rico análisis han surgido cam-
bios en los procedimientos, y cada vez es 
más frecuente escuchar que la tendencia a 
aplicar en los procesos de incapacitación 
legal es «hacerle a la persona un traje a 
medida», quedando obsoletas aquellas 
sentencias «corta y pega» que obviaban 
las diferencias intrínsecas entre los indi
viduos. 

Es por ello que consideramos que no 
hay acción más terapéutica y de afiliación 
al sistema del que todos formamos parte 
que haber vivenciado la frase... «pero si la 
situación cambia... esto se puede quitar».

CRÓNICA DE UNA CURATELA...

¿Por qué fue necesaria una curatela?

Almudena fue derivada al EASC Re
tiro en abril de 2008. En ese momento 
tenía 29 años y había sido diagnosticada 
de esquizofrenia hacía tres. 
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Con respecto a su historia personal 
previa, era huérfana de ambos padres 
desde hacía quince años. Su padre falle-
ció cuando tenía tres años y su madre 
cuando contaba con 14 años. Tras el fa-
llecimiento de su madre se hace cargo de 
ella su madrina, Macarena, quien deci- 
de que continúe sus estudios en un inter-
nado hasta la mayoría de edad. A la salida 
del mismo se traslada a vivir sola al do-
micilio familiar. Macarena ejerció las 
funciones de tutora hasta que Almudena 
cumplió los 22 años. 

En el momento de la derivación lleva-
ba aproximadamente un año asistiendo  
al CRL Retiro, sin embargo presentaba 
graves dificultades a nivel global en su 
funcionamiento diario y mantenimiento 
autónomo en su domicilio que interfe- 
rían negativamente en el proceso de reha-
bilitación laboral. Las dificultades más 
graves las presentaba en lo referente a su 
capacidad para la administración eco­
nómica.

Realizaba un gasto mensual que dobla-
ba a sus ingresos, teniendo que hacer por 
ello un uso constante del dinero de sus 
ahorros, percibido tras el fallecimiento de 
su madre. Asimismo no realizaba ningún 
tipo de planificación económica y el gas-
to estaba plenamente condicionado por 
su estado emocional, el cual en esos mo-
mentos era muy inestable.

Sus gastos consistían en la adquisición 
sucesiva de mascotas que posteriormente 
devolvía, llamadas a líneas de tarot, taxis, 
peluquería, compra de ropa, etc. 

Con el fin de disminuir estas conduc-
tas, desde el proceso de intervención ini-
ciado con el EASC se empezó un entrena-
miento con Almudena para la adquisición 
de diversas estrategias de autocontrol, 
pero sin éxito. Tras medio año sin cam-
bios suficientes, debido a que el gasto y el 
descontrol iban en aumento y con el fin 
de evitar una pérdida aún mayor en su 
capacidad adquisitiva, finalmente se le 

propuso como medida de protección de 
su patrimonio la solicitud de una curatela 
económica en noviembre de 2008, lo cual 
aceptó como necesario.

En junio de 2009 recibió la senten- 
cia judicial de curatela económica y del 
tratamiento psiquiátrico, asumida por la 
AMTA. A este respecto, cabe aclarar que 
nos resultó llamativo el hecho de que se 
incluyera en la sentencia judicial la obli-
gación de someter al control tutelar el se-
guimiento del tratamiento psiquiátrico, 
cuando en ningún momento en su histo-
ria clínica y curso de la enfermedad esta 
había presentado problemas de adheren-
cia al tratamiento y/o conciencia de la 
misma.

¿Por qué ya no quiero una curatela?

Tal y como se ha comentado anterior-
mente, la sentencia fue firme en junio de 
2009, sin embargo no entró en vigor has-
ta enero de 2010, momento en el que la 
AMTA jura el cargo y asume sus compe-
tencias. 

Durante esos seis meses, desde el EASC 
se continuó trabajando con Almudena en 
la mejora de su administración econó
mica y el manejo de sus emociones, así 
como en la asunción de la responsabili-
dad de su funcionamiento diario, en con-
traposición a un estilo de atribución prin-
cipalmente externo que predominaba en 
ese momento. 

Simultáneamente a estos cambios po-
sitivos en su funcionamiento, Almudena 
fue cambiando su visión con respecto a la 
curatela y se mostró muy crítica y reti-
cente hacia ella, incluso meses antes de 
que esta entrara en vigor. En este senti- 
do, desde la llegada de la resolución tras-
ladó de forma constante a los profesio
nales (EASC, CRL y SSM) su demanda  
y determinación por revocarla.

A este respecto, consideramos que el 
cambio que se había producido en su si-
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tuación vital por la llegada de la curatela 
supuso un importante estímulo para mo-
vilizar y motivar a Almudena en su deseo 
de mejorar y recobrar su capacidad de 
autogestión económica. 

El «ya no quiero estar curatelada» fue 
motivado en parte, desde nuestro punto 
de vista, porque este hecho desencade- 
nó un proceso de «darse cuenta» mucho 
más potente y efectivo que todas las in-
tervenciones que habíamos estado lleva-
do a cabo previamente los profesionales. 
La curatela potenció una toma de con-
ciencia de su situación que previamente 
no había sido posible. Permitió que Al-
mudena aumentara de una forma más 
productiva la implicación con sus objeti-
vos de rehabilitación y se comprometiera 
con su meta personal formulada en «quie­
ro volver a coger las riendas de mi vida».

A partir de ese cambio de actitud las 
intervenciones propuestas desde su pro-
ceso de rehabilitación con el EASC em-
pezaron a ser efectivas y suficientes, y los 
motivos por los que había precisado la 
curatela económica estaban cada vez me-
nos presentes, siendo la medida, por lo 
tanto, menos necesaria. 

Almudena mejoró significativamente 
en la administración económica, ajustan­
do sus gastos a sus ingresos mensuales 
(a la pensión no contributiva en los perío-
dos en los que no trabajaba y a su sueldo 
en aquellos en los que sí). Fue capaz de 
hacer crítica de sus conductas anterio- 
res, principalmente de las que tenían que 
ver con la realización de compras innece-
sarias como única forma de reducir su 
angustia y sentimientos de soledad. Asi-
mismo era capaz de priorizar sus nece­
sidades económicas y de poner en prác
tica estrategias de ahorro.

Debido a todas estas mejoras alcanza-
das, Almudena pasó a poder defender con 
argumentos sólidos y pruebas objetivas 
que «ya no necesito una curatela econó­
mica».

¿Qué hago para quitarme la curatela? 

Llegados a este punto, y teniendo pre-
sentes las mejoras antes referidas en su 
funcionamiento, se decidió apoyar a Al-
mudena en el desarrollo de este objetivo 
como el aspecto principal dentro de su 
Plan de Rehabilitación Psicosocial, un Plan 
iniciado desde hacía años.

Para ello ha sido indispensable la parti-
cipación y coordinación de varios agen-
tes; Almudena, EASC, SSM (psiquiatra  
y continuador de cuidados) y la persona 
de referencia de la AMTA.

Almudena fue quien, como ya se ha 
comentado, promovió el procedimiento. 
Fue expresando su demanda a cada uno 
de los interlocutores implicados en este 
proceso, pero a quien llegó en primer lu-
gar fue a nosotros, al EASC. 

En este sentido, la función del EASC 
ha sido la de acompasar el ímpetu, la  
prisa y la insistencia de Almudena para 
revocar su curatela, con las reticencias, 
temores y dudas presentes en los profe-
sionales de referencia, quienes habían 
promovido hacía escasamente dos años 
esta medida de protección. 

Este acompasamiento consistía en  
ayudar a Almudena a reducir la ansie- 
dad que le generaban los tiempos de es-
pera, secuenciar temporalmente los mo-
mentos en los que quería informar tanto 
al SSM como a la AMTA, preparar con­
juntamente la información a transmi- 
tir, acompañarla durante las entrevistas  
con dichos profesionales y, en último  
lugar, pero sin embargo, como requisito 
indispensable de los pasos anteriores:  
validar su propuesta. Esta validación  
se realizaba tanto durante las citas a las 
que acompáñabamos a Almudena, como 
de forma muy importante, en las coor
dinaciones que se tuvieron con el SSM  
en primer lugar, y posteriormente con la 
AMTA, en las cuáles nos solicitaban di-
rectamente nuestro criterio. 



478        M. AMORES - S. GONZÁLEZ

INFORMACIONES PSIQUIÁTRICAS 2013: 214(4): 473-481.

Ese posicionamiento al que se hace 
referencia originó un propio proceso  
de reflexión interno en el EASC, debi- 
do a la falta de experiencia en este tipo de 
procedimiento y a nuestras propias caute-
las. Estas estaban provocadas principal-
mente por el corto período de tiempo en 
el que Almudena venía demostrando un 
funcionamiento ajustado (escaso en reha-
bilitación psicosocial), la gravedad de los 
antecedentes previos, el temor a la frus-
tración que pudiera generar en Almudena 
el no conseguirlo y el consecuente efec- 
to negativo sobre su estado emocional y, 
en definitiva, el temor a que este cambio 
supusiera un factor de riesgo para su es
tabilidad psicopatológica.

Por otro lado, consideramos que el he-
cho de que el orden en el que se contactó 
con los interlocutores fuera desde «abajo 
hacia arriba» (Almudena-EASC-SSM- 
AMTA), pudo ser un aspecto facilitador 
para la consecución de este objetivo. 
Todo este proceso nos ha llevado a pensar 
que, aunque el orden en la toma de deci-
siones es el opuesto, desde «arriba hacia 
abajo» (es decir, este procedimiento no 
se puede iniciar sin la autorización expre-
sa de la AMTA, que es quien se persona 
en la causa); para llegar a esa autoriza-
ción, considerábamos que era más apro-
piado hacer la propuesta una vez que se 
hubiera logrado el consenso entre la per-
sona afectada, Almudena, y los profesio-
nales que la atienden. 

Y esta ha sido la segunda de nuestras 
funciones, la función facilitadora. Para 
facilitar que desde la AMTA aceptaran 
revocar la curatela, se propuso establecer 
una serie de medidas, de pruebas, para ir 
constatando la capacidad de Almudena 
para autoadministrarse. En este sentido, 
desde que entró en vigor la curatela se 
pactó que Almudena accediera autóno-
mamente a su cuenta corriente. A raíz de 
aceptar la posibilidad de revocar la cu
ratela, desde el AMTA acordaron ir dis-

tanciando progresivamente las citas pre-
senciales de seguimiento. A lo largo de 
estos dos años, Almudena demostró ha-
ber recuperado su capacidad para admi-
nistrarse económicamente.

Y ahora... ¿cómo lo hago?

Por todo lo dicho anteriormente, en el 
mes de junio de 2012, y con el consenso 
de los diferentes profesionales (EASC, 
CRL, SSM y AMTA), se depositó en el 
juzgado la solicitud de modificación de la 
incapacidad legal. 

El inicio de este procedimiento fue si-
milar al de adopción de esta medida, con 
diferencia de que en este procedimien- 
to fue Almudena quien lo promovió con 
el consenso de los demás agentes, y en el 
anterior fue a la inversa. 

Para su realización se reunieron el in­
forme médico y social elaborado por el 
psiquiatra y trabajadora social del SSM 
de referencia respectivamente. En estos 
se ponía en conocimiento del juez la si-
tuación actual de Almudena, así como  
la justificación de la solicitud de retirada 
de la curatela. Asimismo se presentó un 
informe favorable de la persona de refe­
rencia de Almudena en la AMTA (traba
jadora social).

Una vez recogida esta documentación, 
la abogada de la AMTA es quien la en
trega en el Juzgado de 1.a Instancia de 
Incapacidades y Tutela correspondiente, 
con el formulario de escrito a la Fiscalía, 
así como fotocopia del DNI, certificado 
de nacimiento, certificado de empadro­
namiento y sentencia de incapacidad. El 
trámite no supone coste alguno para la 
persona que lo solicita.

Una vez entregado, quedaba esperar la 
notificación con la fecha de la vista oral. 
Esta llegó dos meses después, pero debido 
a un error de forma, Almudena no fue in-
formada de la fecha. A los tres meses llegó 
la notificación definitiva a su domicilio.
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DESMONTANDO  
UNA CURATELA...

Personajes de la escena...

Los personajes que estuvieron presen-
tes en la vista judicial fueron:

1.	 La parte demandante en el proceso 
judicial; representada por la abogada 
de la AMTA.

2.	 La parte demandada; Almudena. 

3.	 La juez del Juzgado de Incapacidades 
y Tutela. 

4.	 El fiscal, encargado de velar por el 
adecuado desarrollo del procedimien-
to en sí.

5.	 Los acompañantes; solicitados por 
Almudena con el fin de apoyar su 
testimonio, así como para procurarle 
el apoyo emocional que necesitaba en 
una situación de estas características; 
fueron Antonio, amigo y compañero 
de piso de Almudena, y Sara, la traba-
jadora social del EASC.

6.	 La médico forense. Es el último per-
sonaje en aparecer en la escena, aun-
que tal y como la juez verbalizó en la 
vista oral, su entrevista y posterior 
informe fue el factor más determinan-
te para la elaboración de la sentencia.

La puesta en escena...

...o lo que es lo mismo;  
la vista oral en el juzgado

En un primer momento la juez interro-
gó a las partes implicadas: Almudena y 
los acompañantes. Las preguntas hacían 
referencia a la situación actual de Almu-
dena en diversos ámbitos; situación eco-
nómica, patrimonial y funcionamiento 
diario, así como a las circunstancias que 
motivaron en su día la adopción de la cu-
ratela. Solo solicitó la opinión de la abo-

gada y el fiscal para preguntarles si tenían 
alguna objeción a todo lo dicho anterior-
mente, quienes se mostraron de acuerdo  
y no hicieron ningún comentario. 

Una vez terminada la vista con la juez, 
tuvo lugar la entrevista con la médico  
forense; de manera individual en su des-
pacho, pasando en primer lugar Almude-
na, después Antonio y finalmente Sara,  
la trabajadora social del EASC.

Los aspectos sobre los que incidió fue-
ron la adherencia al tratamiento psiquiá­
trico, teniendo presentes las citas de se-
guimiento con su psiquiatra en el Servicio 
de Salud Mental, la frecuencia de las 
mismas, la autonomía para la toma de la 
medicación y capacidad de previsión de 
la misma. Asimismo, se centró en la va­
loración del estado psicopatológico de 
Almudena; teniendo muy en cuenta la 
sintomatología que presentaba actual-
mente. Exploró el grado de interferencia 
de la positiva, y fundamentalmente de la 
negativa, como el aislamiento y la apatía, 
señalando estos aspectos como factores 
de riesgo a considerar.

Otro de los aspectos sobre los que in-
dagó en la entrevista fue la red de apoyo 
social. En este sentido, exploró la canti-
dad y calidad de la misma en el momento 
actual, los contextos en los que establece 
sus contactos, así como la percepción que 
tiene Almudena de estos apoyos. La fo-
rense destacó muy especialmente la pre-
sencia de la red social como uno de los 
factores de protección más importantes 
ante posibles situaciones estresantes o 
desestabilizadoras futuras, así como evi-
tar el riesgo de las relaciones de depen-
dencia cuando la red de apoyo se limita  
a una sola persona.

Posteriormente exploró la participa­
ción de Almudena en los recursos de  
la red de atención a las personas con en­
fermedad mental grave. En este sentido, 
se explicó la forma de acceso y el fun
cionamiento de los recursos de rehabili



480        M. AMORES - S. GONZÁLEZ

INFORMACIONES PSIQUIÁTRICAS 2013: 214(4): 473-481.

tación, destacando la constante coordi
nación entre estos y el Servicio de Salud 
Mental de referencia, así como concreta-
mente aquellos de los que Almudena era 
usuaria: EASC Retiro y CRL Retiro. 

Se le informó del éxito de Almudena 
en el proceso de rehabilitación iniciado 
con el EASC en el año 2008, y de la «fase 
de seguimiento» en la que se encontraba 
desde hacía dos años, como una forma de 
constatar que los logros alcanzados se 
mantienen en el tiempo una vez retirado 
el apoyo y la intervención directa. 

Asimismo se le aclaró la posibilidad 
siempre presente en nuestros centros de 
retomar la atención más directa e intensa 
si las circunstancias así lo requieren. Es- 
te fue uno de los puntos sobre los que  
la médico forense manifestó mayor in
terés, y que determinó como esenciales 
en el caso que nos ocupaba: la accesibi­
lidad a los recursos de rehabilitación en 
el entorno comunitario de la persona 
afectada. 

Finalmente, la médico forense nos pre-
guntó nuestra opinión profesional dentro 
del campo de la rehabilitación psicoso-
cial; y quiso saber si considerábamos 
que la RE-integración de la capacidad 
de Almudena suponía un factor tera­
péutico en sí mismo, ante lo cual no hubo 
duda alguna. La respuesta fue clara y 
concisa: sí, teniendo en cuenta el senti-
miento expresado por la propia Almude-
na cuando nos trasmitía «tengo el control 
de las riendas de mi vida, pero me falta 
que sea completo —en referencia a la 
situación de estar curatelada».

El desenlace de la escena... 

...la sentencia

Diez días después de la vista judicial 
llegó por correo a su domicilio la senten-
cia por la que se comunicaba a Almudena 
que había obtenido la RE-integración de 
su capacidad legal. 

La sentencia señalaba que «de la ac­
tividad probatoria practicada en el pre­
sente procedimiento se infiere que no es 
necesario en el momento presente man­
tener la limitación de capacidad acorda­
da en la sentencia anterior», haciendo 
alusión explícita a que se ha revertido la 
situación que provocó «la restricción de 
la capacidad de obrar para regir su pa­
trimonio en todo lo que exceda de los 
gastos ordinarios y de bolsillo, siendo 
capaz para el autogobierno de su perso­
na a excepción de lo relativo al segui­
miento de tratamiento psiquiátrico, el 
cual deberá seguir de forma continuada  
y obligatoria». 

PERO ANTES DE BAJAR  
EL TELÓN...

... NUESTRAS CONCLUSIONES

... La conclusión más importante a la 
que hemos llegado tras todo este proceso 
es que nos ha hecho reflexionar sobre el 
papel facilitador que en alguna ocasión 
podemos tener desde los recursos de re-
habilitación. La mayor accesibilidad e 
intensidad de intervención que frecuen-
temente se proporciona desde estos dis-
positivos, facilita sin duda que la persona 
afectada pueda expresar de una forma 
más fácil este tipo de demanda. 

Sin embargo, esto también nos ha lle-
vado a la reflexión de que nuestra actitud 
facilitadora fue más pasiva que activa,  
o mejor dicho, proactiva.

Nos dimos cuenta de que no caemos 
tanto en la promoción de este tipo de ob-
jetivos, lo cual sin embargo no nos ocurre 
con otras intervenciones como, por ejem-
plo, aquellas destinadas al ocio o que la 
persona se oriente a la formación o el 
empleo, donde sí somos más proactivos.

En este sentido, esta reflexión nos lle-
va a tener más presente la responsabi
lidad que tenemos los profesionales de 
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abrir los ojos ante esta necesidad y obje-
tivo de recuperación en sí mismo; como 
es la recuperación de los derechos civi­
les. En este sentido, es importante tener 
en cuenta que puede haber otras personas 
afectadas con menor capacidad proactiva 
que la que demostró Almudena, o que 
simplemente desconocen la existencia de 
esta posibilidad.

 
A continuación se reproduce el escri­

to que elaboró Almudena y que adjuntó 
a la documentación presentada para 
iniciar el procedimiento...

«Mi nombre es Almudena,  
tengo 33 años.

Me he criado prácticamente sin padres 
y sin recibir educación alguna acerca del 
dinero y casi de la vida, ya que mis pa­
dres fallecieron cuando yo era muy pe­
queña y estuve a cargo de Macarena, una 
amiga de mi madre; no sé si por querer 
dármelo todo, lo cierto es que siempre  
me educó en la abundancia: siempre tuve 
lo que quise, fui a los colegios más ca- 
ros, todo parecía estar aparentemente 
bajo control, pero a los 24 años perdí mi 
pensión de orfandad e inmediatamen- 
te me puse a trabajar de cajera en super­
mercados con el fin de no gastar de mis 
ahorros, pero el elevado nivel de estrés, 
acompañado de una enorme soledad y 
otros factores me hicieron caer enferma  
a los 26 años de esquizofrenia.

Ahí empezaría toda la pesadilla; todo 
el orden de mi vida se vino abajo, solo 
quería comprar mi felicidad con dinero, 
gastaba en ropa, peluquerías, taxis... me 
angustiaba ir hacia la ruina, pero por otro 
lado encontré un trabajo de recepcionista, 
donde casi compensaba lo que ganaba 
con lo que gastaba, pero con tal desorden 
de vida no supe conservar mi trabajo.

Incluso estaba ya tan enferma que no 

podía pasear a mi perrita Hidra, y con 
todo el dolor de mi corazón la tuve que 
dar a una amiga; tal era la soledad y tris­
teza de no poder tenerla conmigo, que 
compraba otro cachorrito para suplirla y 
lo tenía que terminar dando porque tenía 
el mismo problema, estaba muy enferma.

Toqué fondo pero, afortunadamente, 
gracias al equipo de apoyo, a mi gran 
amigo Antonio, y a toda la gente que me 
ha apoyado, hoy por hoy tengo un comple­
to control sobre el dinero y sobre mi vida. 

Me considero una luchadora porque 
teniendo esta enfermedad trato de hacer 
una vida lo más normalizada posible. 
Necesitaba que me retirasen la curatela 
no para volver a malgastar otra vez, sino 
porque necesito sentirme dueña de mi 
vida, de poder ir a un trabajo y no tener 
que explicar que el número de cuenta 
está intervenido y, por lo tanto, que tengo 
una discapacidad. Ahora me siento com­
pletamente consciente de mis actos y sus 
consecuencias.

Ya no malgasto porque haya tenido la 
curatela detrás, sino porque he apren­
dido a valorar que el dinero es parte de 
mi seguridad y he aprendido claves para 
gastar lo menos posible; claves que ya 
tengo para toda mi vida, y por eso tam­
bién tomo mi medicación todos los días 
sin falta y me mantengo muy estable.

Para terminar, me gustaría decir que 
este sentimiento de seguridad no se limita 
solamente a mi control sobre el gasto, 
sino sobre otros aspectos de mi vida, y 
creo que la palabra en torno a la que gira 
el éxito de todo objetivo como este es: 
orden, orden en la casa, en el armario, en 
la agenda, etc. y por supuesto, orden a 
nivel mental.

Un saludo a todos los profesionales 
que me habéis ayudado y en especial a 
Sara y M.a Jesús.»

Almudena
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RESUMEN

Objetivo.  Estudio de efectividad del 
uso de la Wii Balance Board® (WBB). 
Nintendo® para el equilibrio de pacientes 
con esquizofrenia.

Material y métodos.  Veinte personas 
con esquizofrenia se dividieron de forma 
aleatoria, diez como Grupo Control y 
diez como Grupo Intervención. Participa-
ron en un estudio descriptivo, longitudi-
nal, prospectivo, aleatorizado con doble 
ciego para evaluar la eficacia de la Wii 
Balance Board® (WBB) de Nintendo® en 
la rehabilitación del equilibrio en perso-
nas con esquizofrenia. Todos las personas 
fueron valoradas al inicio y al final del 
tratamiento con la Berg Balance Scale 
(BBS), así como la sintomatología y pro-
blemática asociada a la enfermedad men-
tal a través de la escala HoNOS (Health 
of the Nation Outcome Scales).

Resultados. L os resultados mostraron 
una mejora significativa en el tiempo de 
todas estas medias, pero no se detectó 
ningún efecto significativo en el Grupo 
Intervención respecto al Grupo Control, 
lo que sugiere que ambos grupos mejora-
ron de la misma forma. No hubo eventos 

adversos graves durante el tratamiento en 
ambos grupos.

Conclusiones. L os resultados no con-
firman una validez de la Wii Balance 
Board® (WBB) de Nintendo® en la reha
bilitación del equilibrio en personas con 
esquizofrenia. Haciendo un estudio de 
caso, vemos la mejora en algunos casos 
de la investigación.

Palabras clave

Esquizofrenia, equilibrio, déficit mo-
tor, rehabilitación, terapia ocupacional.

ABSTRACT

Objective.  To study the effectiveness 
of using Wii Balance Board® (WBB) of 
Nintendo® for the balance of patients 
with schizophrenia.

Material and methods.  Twenty indi
viduals with schizophrenia were divided 
at random, ten at ten at Control Group 
and Intervention Group. Participated in a 
study, descriptive, longitudinal, prospec-
tive, randomized double-blind evaluation 
of the effectiveness of the Wii Balance 
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Board® (WBB) of Nintendo® in the reha-
bilitation of balance in people with schi-
zophrenia. All individuals were assessed 
at the beginning and end of treatment 
with The Berg Balance Scale (BBS), and 
the symptoms and problems associa- 
ted with mental illness through the scale 
HoNOS (Health of the Nation Outcome 
Scales).

Results.  The results showed a signifi-
cant improve in time of these socks, but 
did not detect any significant effect in the 
intervention group compared to control 
group, suggesting that both groups im-
proved in the same way. There were no 
serious adverse events during treatment 
in both groups.

Conclusions.  The results confirm not 
valid for the Wii Balance Board® (WBB) 
of Nintendo® in the rehabilitation of ba-
lance in people with schizophrenia. Using 
a case study we improved some cases of 
research.

Keywords

Schizophrenia, balance, motor defi-
cits, rehabilitation, occupational therapy.

INTRODUCCIÓN

Una de las primeras descripciones que 
se hace de la esquizofrenia son anomalías 
motoras (falta de conciencia corporal, 
movimiento voluntario, movimientos in-
voluntarios, falta de equilibrio...) o dé
ficits motores (Comisión de la Comuni-
dades Europeas 2005, Gómez Jiménez y 
otros, 2011).

La esquizofrenia se asocia con un au-
mento de los movimientos involuntarios 
y con signos neurológicos blandos, que 
se denominan anormalidades neurológi-

cas en la integración sensorial, la coor
dinación motora, el orden de los actos 
motores complejos y reflejos primitivos. 
Existe evidencia de déficit motores en 
población con riesgo de esquizofrenia 
(Kent, 2012; Kim y otros, 2012).

Los pacientes con esquizofrenia tie- 
nen distorsionada la percepción de su 
cuerpo, no distinguiendo lo que sucede 
fuera o dentro, por ello sufren trastornos 
sensoriomotores, incluidos problemas en 
el seguimiento de objetos en movimien- 
to y el movimiento biológico a percibir. 
Estas personas presentan signos físicos 
que acentúan el estigma social. Tener un 
mal equilibrio, representa un papel do
minante en el deterioro de la toma de  
decisiones de los pacientes con esquizo-
frenia, consecuencia de ello implica una 
indecisión y/o mala ejecución de sus ac
tividades de la vida diaria, por ello una 
limitación de su autonomía e indepen-
dencia (Bernaldo de Quirós Aragón, 
2006; García Rodríguez, 2004; Imser- 
so, 2003; Imserso, 2007; Tizón, 2002; 
Orihuela y otros, 2003).

En el presente estudio, se trata de in-
vestigar acerca del equilibrio de las per
sonas diagnosticadas con esquizofrenia, 
mediante una evaluación estandarizada 
como es la Berg Balance Scale (BSS). 
(Chiu, Au-Yeung y otros, 2003; Vancamp
fort y otros, 2012).

Las nuevas tecnologías, son una herra-
mienta que permite al hombre realizar 
actividades que no puede hacer habitual-
mente por sus propios medios. La misma 
tecnología, que nos excluye puede y debe 
dar soluciones a estos problemas, de las 
personas con diversidad funcional, dis
capacidad física, visual, auditiva o cogni-
tiva (Baumeister y otros, 2010; Pedretti y 
otros, 2001).

La rehabilitación consiste, en ayudar  
a una persona a conseguir o recuperar  
una capacidad de la que carece o que ha 
perdido tras un accidente, una enferme-
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dad o deterioro asociado a la edad. El 
objetivo principal es dar una autonomía  
y calidad de vida. La rehabilitación no 
consiste solo en actuar en el individuo 
para que pueda adaptarse, sino también 
en el ambiente que le rodea. 

Dentro de la rehabilitación en salud 
mental, los terapeutas ocupacionales nos 
centramos en abordar los déficits entre-
nando las habilidades y potenciamos las 
capacidades conservadas en los pacien- 
tes para favorecer su autonomía. Por ello 
debemos buscar y ofrecer todas las op
ciones a nuestro alcance para que de
sarrollen su rol de vida. Los productos  
de apoyo, desde el más sencillo a los de 
tecnología más avanzada, forman parte 
de estas opciones. Tanto para las activi
dades de la vida diaria (AVD’s), como la 
comunicación, las actividades deportivas 
o el ocio. Dentro del campo del ocio hay 
que destacar la actualidad y gran difusión 
de los videojuegos (Baumeister y otros, 
2010; Comisión de las Comunidades Eu-
ropeas, 2005; Franco Domínguez, 2008; 
García Rodríguez, 2004; Herráez Sainz y 
otros, 2009).

Las investigaciones científicas sobre 
videojuegos afirman que jugar es total-
mente seguro para la gran mayoría de  
las personas, e incluso tiene efectos be
neficiosos para la salud. Los efectos per-
judiciales para la salud son pocos y no 
son graves, causados por una rara pre
disposición personal como la epilepsia 
sensible a la luz, por un uso excesivo o 
por contenidos inadecuados para la edad 
del jugador. La adicción es algo a tener 
en cuenta, aunque en algunos estudios  
se duda que exista una verdadera adic-
ción y se habla más bien de un uso abu
sivo ya que el ser humano desarrolla fá-
cilmente comportamientos compulsivos  
con casi cualquier cosa (Zschucke y otros, 
2013).

Las novedades tecnológicas aplicadas 
a la videoconsola, como la Wii, propor-

cionan nuevas formas de jugar, en las  
que se pueden mejorar y entrenar habili-
dades motoras en un contexto extremada-
mente motivador. 

Este trabajo de investigación preten- 
de mostrar la utilidad de la consola Wii, 
como herramienta rehabilitadora en per-
sonas con Enfermedad Mental Grave  
y Prolongada (EMGyP) (Baumeister y 
otros, 2010; Mouawad y otros, 2011; 
Pompeu y otros, 2012; Zschucke y otros, 
2013).

MATERIAL Y MÉTODOS

Hipótesis

Hipótesis primaria

–	L os usuarios asignados al GI (Grupo 
Intervención) presentarán a la finali
zación del estudio una mejora en su 
equilibrio significativamente mayor a 
la de los usuarios GC (Grupo Control) 
de tratamiento habitual. Una puntua-
ción mayor denotará mejor equilibrio, 
y por consiguiente, un menor riesgo 
de caída.

Hipótesis secundarias

–	L os pacientes asignados a tratamiento 
habitual más programa de interven-
ción psicomotriz (PIP) presentarán a 
la finalización del estudio una mejoría 
en su sintomatología y problemas de-
rivados de su enfermedad mental sig-
nificativamente mayor a los pacientes 
que sean asignados a GC de tratamien-
to habitual.

–	L os pacientes asignados a tratamiento 
habitual, más el Programa de Inter-
vención Psicomotriz (PIP) presentarán 
a la finalización del estudio un grado 
de caídas significativamente menores 
a los pacientes que sean asignados a 
GC de tratamiento habitual.
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Participantes

De una población de 35 personas con 
esquizofrenia, que asisten al Centro de 
Rehabilitación Psicosocial de Valladolid, 
fueron candidatos a participar en el estu-
dio los que cumplieran los criterios de 
inclusión expuestos a continuación:

a)	 Todos los pacientes tienen que estar 
diagnosticados de Trastorno de Es-
quizofrenia según DSM IV-TR.

b)	 Residentes en la comunidad, mayores 
de edad (. 18 años).

c)	 Ingresados y atendidos en un servicio 
ambulatorio.

d)	 Duración de la enfermedad de, al  
menos, dos años desde el primer epi-
sodio.

e)	 No presentar Discapacidad Física en 
los MMII.

Como criterios de exclusión:

a)	 El paciente ha sido ingresado en una 
unidad residencial durante el último 
mes un período de tiempo superior a 
30 días.

b)	 Diagnóstico secundario de retraso 
mental, demencia u otros trastornos 
cognitivos.

Después de los criterios de inclusión-
exclusión, una muestra final de veinte 
pacientes se mantuvo en el grupo total. 
Todos los sujetos de ambos grupos fueron 
asignados aleatoriamente a un grupo con-

trol (GC) y a un grupo intervención (GI). 
El programa aleatorizado fue generado 
por el orden de historia clínica (tabla I).

Protocolo experimental

Dispositivo

El dispositivo está formado por la vi-
deoconsola Wii Nintendo®, una pantalla 
LCD de 42” y un Wii Balance Board® 
(WBB). El Wiimote tiene una cámara de 
infrarrojos en su interior, que se ve en la 
barra de sensor, que contiene LEDs, y 
sabe dónde está el mando en el espacio. 
La información se envía a la consola Wii 
a través de la tecnología Bluetooth. De 
ahí la necesidad de «sincronización» con 
los controladores de la consola. La Wii-
mote también tiene un acelerómetro en su 
interior que detecta el movimiento y po-
sicionamiento; la información que recoge 
se envía a través de Bluetooth durante  
el juego para crear el control realista de 
que la Wii es reconocida en el espacio.

La comunicación entre la videoconso-
la y la tabla se realiza por Bluetooth  
creado por el fabricante. La tabla de equi-
librio funciona con cuatro almohadillas 
de presión.

Descripción básica de la videocon- 
sola Wii Nintendo®.  Tiene un mando, 
inalámbrico, con función de vibración; 
los sensores de movimiento que contiene 
el mando Wiimote y Nunchaku ofrecen 
una manera de jugar intuitiva y natural. 
Se facilita así el juego en personas con 
EMGyP con déficits cognitivos ya que 
los movimientos que realiza durante los 
juegos se asemeja a los que se ejecutan en 
la realidad, sin necesidad de pulsar com-
plicadas combinaciones de botones co- 
mo ocurre en otros mandos. Estas carac-
terísticas hacen que este mando sea útil 
hasta para personas con poca destreza 
manual o escasa coordinación de los de-
dos. El botón B se encuentra en la parte 

Tabla I

Distribución de población

Características Intervención Control Total

Edad

Mujeres

Hombres

43,2

  2,2

  8,2

39,3

  2,2

  8,2

41,2

  4,2

16,2
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posterior del mando, en nuestra experien-
cia, en ocasiones, los usuarios presentan 
dificultades para pulsarlo, y para ello se 
ha trabajado bastante la localización y 
pulsado del botón.

Creación del personaje Mii. L a vi-
deoconsola Wii Nintendo® permite la 
creación del Mii (o personaje) que puede 
adaptarse a las características faciales y 
corporales del jugador, logrando así una 
mayor implicación por su parte en el jue-
go y, por tanto, en su proceso de interven-
ción. Después de crear su Mii, el jugador 
puede ver cómo cobra vida en algunos 
juegos que utiliza.

Juegos básicos

Wii Sport® es uno de los juegos em-
pleados en nuestra experiencia, donde  
se ofrecen cinco deportes diferentes. En 
nuestro caso lo hemos utilizado para rea-
lizar un acercamiento al funcionamiento 
y familiarización con la videoconsola:

–	 Tenis.  Se juega realizando con el Wii-
mote® movimientos reales de la raque-
ta, pudiendo realizar swings, boleas... 
sin necesidad de utilizar un botón. El 
jugador no tiene que preocuparse por 
mover el personaje porque la máquina 
se encarga de moverlo. Solo en caso 
de que se debe pulsar el Botón A para 
lanzar la pelota hacia arriba, y al mis-
mo tiempo coordinar y calcular el 
momento, el ángulo, y la rapidez para 
golpearla, tal y como ocurre en la rea-
lidad. 

–	 Bolos.  Se realiza el movimiento de 
lanzar la bola del siguiente modo: de-
jaremos presionado el botón B, y en-
tonces, realizaremos el movimiento 
desde adelante hacia atrás para coger 
fuerza y después hacia adelante para 
soltar la bola. Al final justo del movi-
miento tendremos que soltar el botón 
B para lanzar la bola.

Wii Balance Board® (WBB), es una 
tabla capaz de medir el peso, el centro  
de gravedad y obtiene unos porcenta- 
jes de carga de una pierna a otra. 

El juego empleado para la interven- 
ción es el WiiFit Plus®, y concretamente 
hemos empleado los siguientes juegos:

–	 Cabeceos.  Consiste en dar cabeceos  
a un balón de fútbol que lanzan otros 
personajes. Se deben realizar cargas 
disociadas de peso hacia los lados para 
golpear el balón y esquivar otros ob
jetos.

–	 Plataformas.  Se deben introducir las 
bolas dentro del orificio moviéndose 
hacia los lados, hacia delante o atrás 
según se deba dirigir la bola. Potencia-
mos la rapidez en planificar los mo
vimientos que se deben realizar para 
alcanzar el objetivo.

–	 Río abajo.  El ejercicio transcurre por 
un río sinuoso, y de lo que se trata  
es de llegar a la meta que hay al final 
del recorrido sin tocar nunca las pa
redes, con las cargas disociadas de los 
pies, avanza la figura por el río.

–	 Consigue un 10.  El objetivo es gol-
pear los números hasta obtener la ci-
fra buscada. Cargas de peso para gol-
pear las bolas que aparecen con los 
números.

–	 Bolas de nieve.  Moverse a derecha o 
izquierda para salir del refugio y luego 
apunta a un rival y pulsar A para lan-
zarle una bola y obtener un punto. Se 
introducen los movimientos de equili-
brio y la coordinación óculo-manual.

Protocolo de intervención

Todos los pacientes incluidos en el 
presente estudio recibieron una sesión 
semanal de una hora de duración. El tra
tamiento consistía en un total de 10 se
siones de una hora de duración. Cada una 
de las sesiones constaba de un calenta-
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miento previo de la zona a trabajar. Un 
ejercicio de contacto con la videoconso- 
la y el ejercicio de intervención, con un 
pequeño descanso de cinco minutos en 
mitad de la sesión.

Las sesiones se realizaron en una parte 
acondicionada del gimnasio, bajo la su-
pervisión del terapeuta ocupacional res-
ponsable. El primer día de tratamiento, 
todos los pacientes incluidos recibieron 
una explicación sobre la dinámica de los 
ejercicios, visualizaron una demostración 
de los mismos y realizaron una sesión de 
entrenamiento para familiarizarse con el 
dispositivo. 

Durante las sesiones, el sistema de re-
troalimentación auditiva de la videocon-
sola al paciente, con refuerzo positivo 
cuando el paciente consigue el objetivo, 
en cada uno de los ejercicios que se le 
muestran o cuando es incorrecta la reali-
zación del ejercicio, muestra la puntua-
ción obtenida y la evolución de las sesio-
nes. Los sonidos y los resultados del juego 
sirven como elementos de motivación. 

El grupo control participó de los pro-
gramas habituales del Centro de Rehabi-
litación Psicosocial.

Protocolo de valoración

Todos los pacientes fueron valorados 
con el protocolo de valoración expuesto  
a continuación en el momento inicial y 
una vez terminada la intervención con 
Wii Balance Board® (WBB), por un espe
cialista ciego de asignación de pacientes.

El protocolo de evaluación para el mó-
dulo de equilibrio en bipedestación, me-
diante alcances con Wii Balance Board® 
(WBB) incluía como escala clínica la Berg 
Balance Scale (BBS) (Chiu y otros, 2003), 
que valora el equilibrio estático y diná
mico mientras se realizan diversos mo
vimientos funcionales. En todos los casos, 
el estudio del equilibrio se realizó sin nin-
gún tipo de ayuda. 

Para comprobar que la sintomatología 
y problemática asociada a la enfermedad 
mental no se vea alterada por la interven-
ción, se evalúa a través de escala HoNOS 
(Health of the Nation Outcome Scales) 
(Orihuela y otros, 2003; Uriarte y otros, 
1998). 

También se anota y se compara la edad 
física, con los datos que aporta la vi-
deoconsola según una evaluación que 
realiza; la edad máxima que expresa la 
videoconsola es de 80 años.

Adicionalmente, se anotan el número 
de caídas por parte de los pacientes, du-
rante el período de tiempo que dura la 
intervención del programa.

Objetivo principal

Evaluar la eficacia de la administra-
ción de un Programa de Intervención 
Psicomotriz (PIP) para mejorar el equili-
brio en pacientes con Enfermedad Mental 
Grave y Prolongada (EMGyP) con diag-
nóstico principal de esquizofrenia. La 
eficacia será medida sobre el resultado 
global de la Berg Balance Scale (BBS) 
(Chiu y otros, 2003). 

Objetivos secundarios

Observar la evolución de los siguientes 
indicadores clínicos de los pacientes:

–	 Sintomatología y problemática aso
ciada a la enfermedad mental a través 
de la escala HoNOS (Health of the 
Nation Outcome Scales) (Orihuela y 
otros, 2003; Uriarte y otros, 1998).

–	 También se anota y se compara la 
edad física, datos que aporta la vi-
deoconsola según una evaluación que 
realiza, pre y post de la intervención.

–	 Número de caídas durante la inter
vención. 
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Análisis estadístico

Para el análisis estadístico se creó una 
base de datos electrónica especialmente 
diseñada para el estudio, usando el pro-
grama SPSS, 17.0 y la prueba de U de 
Mann-Whitney al 95 % de confianza. Es 
el análisis estadístico más adecuado para 
determinar y analizar los datos y ver si 
realmente hay diferencias significativas 
con las medias obtenidas.

Resultados 

Utilizando este estadístico se analiza-
ron, en primer lugar, los datos obtenidos 
de la evaluación de la Berg Balance Scale 
(BBS). Podemos ver que la Evaluación 
post-tratamiento del Grupo Intervención 
(M 5 37,10, D. T. 5 8,888) es superior  
a la puntuación total del pre-tratamiento 
(M 5 29,70, D. T. 5 6,601) (tabla II).

En la puntuación no hay una evidencia 
estadísticamente significativa. El equi
librio es (z 5 20,683, p . 0,05) entre  
el GI y GC (tabla III).

Hay que tener en cuenta que la Berg 
Balance Scale (BBS) es ascendente, sien-
do el baremo de las puntuaciones de 0  
a 56.

En las puntuaciones de HoNOS (Health 
of the Nation Outcome Scales) se puede 
ver que la Evaluación post-tratamien- 
to del Grupo Intervención (M 5 6,20,  
D. T. 5 2,098) muestra puntuaciones in
feriores a las puntuaciones totales del pre-

Tabla II

Datos de la «Berg Balance Scale (BBS)»

Grupo N.o Media Desviación típ. Error típ. de la media

Berg inicial Grupo Control

Grupo Intervención

10

10

33,60

29,70

10,255

  6,601

3,243

2,087

Berg final Grupo Control

Grupo Intervención

10

10

34,70

37,10

  8,795

  8,888

2,781

2,810

Tabla III

Estadísticos de contraste

Berg final

U de Mann-Whitney

W de Wilcoxon

Z

Sig. asintót. (bilateral)

Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)]

41,000

96,000

2,683

,495

,529

Tabla IV

Datos de la Escala HoNOS (Health of the Nation Outcome Scales)

Grupo N.o Media Desviación típ. Error típ. de la media

HoNOS inicial Grupo Control
Grupo Intervención

10
10

6,00
7,10

2,000
2,424

,632
,767

HoNOS final Grupo Control
Grupo Intervención

10
10

5,60
6,20

2,989
2,098

,945
,663
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tratamiento (M 5 7,10; D. T. 5 2,424). 
Teniendo en cuenta que en esta escala un 
mejor resultado coincide con una menor 
puntuación, podemos ver que los niveles 
se mantienen estables. Si bien el objetivo 
era que descendieran respecto al Grupo 
Control, el mantenerse lo podemos consi-
derar como un buen resultado, ya que no 
hay un empeoramiento en el estado psi-
copatológico del paciente (tabla IV).

La puntuación no evidencia una mejo-
ra estadísticamente significativa. El equi-
librio es (z 5 20,919; p . 0,05) entre el 
GI y GC (tabla V).

Las medidas que da Wii corresponden 
con la edad física de la persona que hace 
la prueba. La evaluación post-tratamien- 
to del Grupo Intervención (M 5 56,00; 
D. T. 5 10,822) es inferior a la pun
tuación total respecto al pre-tratamiento 
(M 5 66,10; D. T. 5 9,024).

La edad del WiiFit se acerca a la media 
de la edad real del Grupo Intervención 
(M 5 43,2) (tabla VI).

Las puntuaciones no arrojan eviden-
cias estadísticamente significativas. El 
equilibrio es (z 5 20,342; p . 0,05) en-
tre el GI y GC (tabla VII).

No se han encontrado diferencias sig-
nificativas, para ninguna prueba entre pre 
y post-entrenamiento.

Respecto al número de caídas, no hay 
datos recogidos durante la intervención.

Tabla V

Estadísticos de contraste HoNOS

HoNOS final

U de Mann-Whitney

W de Wilcoxon

Z

Sig. asintót. (bilateral)

Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)]

38,000

93,000

2,919

,358

,393

Tabla VI

Datos de la Wii

Grupo N.o Media Desviación típ. Error típ. de la media

Wii inicial Grupo Control

Grupo Intervención

10

10

55,90

66,10

17,052

  9,024

5,392

2,854

Wii final Grupo Control

Grupo Intervención

10

10

54,80

56,00

17,383

10,822

5,497

3,422

Tabla VII

Estadísticos de contraste Wii

Wii final

U de Mann-Whitney

W de Wilcoxon

Z

Sig. asintót. (bilateral)

Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)]

45,500

100,500

2,342

,733

,739

Discusión 

Dado que no hay datos de referencia, 
no se puede establecer si la muestra es 
representativa de los pacientes diagnos
ticados con esquizofrenia en España. Al 
menos, describir esta muestra permite te-
ner unos primeros datos de referencia. 

Aunque en estos últimos años empeza-
mos a disponer de diferentes programas 
de RV centrado en la recuperación de ha-
bilidades motoras perdidas en diferentes 
patologías y salud mental, hasta la fecha 
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existen escasos estudios que hayan de-
mostrado la efectividad de estos progra-
mas en la rehabilitación del equilibrio 
(Lorens y otros, 2012).

Además, los resultados obtenidos por 
estos sistemas son difícilmente generali-
zables debido al pequeño tamaño de las 
muestras o a limitaciones del diseño ex-
perimental de los estudios. De la misma 
manera, los resultados expuestos en este 
estudio deben tenerse en cuenta consi
derando las características de la muestra. 
Aún así, hay mejoras experimentadas tras 
el tratamiento con Wii Balance Board® 
(WBB) de Nintendo® en las puntuacio-
nes individuales.

El uso de Wii Balance Board® (WBB) 
de Nintendo® en la rehabilitación del equi-
librio en personas con esquizofrenia, es un 
tratamiento ecológico, donde el paciente 
realiza movimientos semejantes a los que 
realiza día a día y pudiendo generalizarlo 
en sus actividades cotidianas.

Podemos planificar sesiones personali-
zadas para cada paciente según sus ne
cesidades y la propia Wii de Nintendo® 
planifica sesiones según las característi-
cas del paciente. 

Para futuras líneas de investigación, 
sería recomendable ampliar el tamaño 
muestral. 

Tenemos una herramienta de bajo coste 
y utilidad clínica, que cumple con los prin-
cipios de aprendizaje motor y que abarca 
el espectro completo en la rehabilitación 
del equilibrio en diferentes patologías.
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RESUMEN 

La necesidad de competencias cultu
rales específicas en los profesionales de 
salud mental ha aumentado en las últimas 
décadas, dada la creciente demanda por 
parte de la población inmigrante. El obje-
tivo del presente estudio es profundizar 
en las variables socioculturales que influ-
yen en el proceso de tratamiento y rehabi-
litación de pacientes inmigrantes y anali-
zar las barreras socioculturales percibidas 
y las dificultades de manejo que se plan-
tean en un equipo multidisciplinar ante 
estos casos, así como las estrategias de 
afrontamiento implementadas. Para ello, 
primero se hizo un estudio descriptivo  
de las características sociodemográfi- 
cas de la muestra de pacientes inmigran-
tes ingresados en la Unidad Hospitalaria 
de Tratamiento y Rehabilitación de la 
Clínica San Miguel (Madrid) y se selec-
cionó un caso clínico de origen rumano y 
etnia gitana para estudiar los factores so-
cioculturales más relevantes. Paralela-

mente, se administró un cuestionario es-
tructurado para estudiar la percepción 
subjetiva del equipo multidisciplinar en 
cuanto a barreras socioculturales percibi-
das ante el caso clínico descrito y estrate-
gias de afrontamiento puestas en marcha 
para abordar dichas dificultades de mane-
jo, siendo respondido por todos los inte-
grantes del equipo. Los resultados ponen 
de manifiesto la importancia de la dimen-
sión sociocultural en el abordaje de este 
tipo de pacientes, así como la vivencia 
subjetiva del equipo multidisciplinar ante 
ellos, tratando de perfilar modos de ac-
tuación que faciliten su proceso de trata-
miento, rehabilitación y reinserción. 
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Emigración, inmigración y salud men-
tal; trastorno mental grave; variables so-
cioculturales; continuidad de cuidados; 
barreras socioculturales; equipo psicote-
rapéutico multidisciplinar; psiquiatría 
transcultural; competencia intercultural. 
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ABSTRACT

There is an ever-increasing need for 
mental health professionals to have spe
cific cultural abilities due to the increa-
sed demand from immigrants. The aim of 
this study is to thoroughly research the 
sociocultural variables that influence  
the treatment and rehabilitation process 
of immigrant patients and to analyse the 
perceived sociocultural barriers which 
arise in their management by a multi-dis-
ciplinary team, as well as the strategies 
that have been put in place to tackle them. 
Firstly, a descriptive study of the socio
demographic characteristics of the sam-
ple immigrant patients from the Hospital 
Treatment and Rehabilitation Unit (San 
Miguel Clinic, Madrid). A clinical case 
of Rumanian origin and gypsy ethnicity 
was selected in order to study the most 
relevant sociocultural factors. At the sa-
me time, a structured questionnaire was 
carried out to study the subjective per
ception of the multidisciplinary team re-
garding sociocultural barriers relating to 
the clinical case described and the strate-
gies for tackling said barriers that had 
been implemented to deal with such dif
ficulties. The questionnaire was answe-
red by all team members. The results 
clearly demonstrate the importance of the 
sociocultural dimension in the approach 
of this type of patient, as well as the  
subjective team experience and trying to 
profile action plans which will facilita- 
te treatment, rehabilitation and reinte
gration. 

Keywords

Emigration and immigration and 
mental health; severe mental health; so-
cio-cultural factors; community mental 
health care; communication barriers; 
psychotherapeutic team; transcultural 
psychiatry: intercultural competence.

INTRODUCCIÓN:  
INMIGRACIÓN, SALUD MENTAL 
Y COMPETENCIA CULTURAL

La población de nacionalidad extranje-
ra en España ha pasado de representar 
menos del 1 % en 1990 a cifras de un 
13,8 % para el año 2009, previéndose su-
perar la cifra del 20 % para el año 2020, 
con una presencia mayor de inmigrantes 
de primera y segunda generación1.

A pesar de esta tónica y de las estima-
ciones esperadas, dada la situación eco-
nómica y los cambios legislativos, el  
saldo migratorio descendió en 2012 un 
2,3 %. Variación que se suma al contex- 
to general nacional, donde se observó un 
descenso de población general, no solo 
de extranjeros, y un aumento de los flujos 
migratorios fuera de España2.

Aunque la irregularidad de este último 
año es reseñable, la inmigración en Espa-
ña sigue siendo una realidad especial-
mente intensa si atendemos a las últimas 
décadas. Siendo un hecho bastante re-
ciente, si lo comparamos con otros países 
europeos. Aún a pesar de su reciente mer-
ma, este crecimiento exponencial de la 
inmigración en las últimas décadas, es 
uno de los factores que más impacto su-
ponen a nivel social, económico, cultural 
y sanitario, planteando nuevos retos en 
los servicios públicos3.

La inmigración de por sí implica un 
estrés (aculturativo), ya que las personas 
que migran viven la confrontación con 
una nueva cultura, que implica cambios 
internos para comprender y actuar ade-
cuadamente al contexto, a la vez que frus-
tración ante la incapacidad de responder 
competentemente como lo hacía en su 
contexto conocido y resolver los estreso-
res psicosociales cotidianos. Esta tensión 
se puede manifestar en forma de proble-
mas de salud psicológicos, somáticos y 
de relación social5, pp. 309-311. Algunos au-
tores consideran que este es un proceso 



ANÁLISIS DE VARIABLES SOCIOCULTURALES EN LA ATENCIÓN EN UNA UNIDAD...        495

INFORMACIONES PSIQUIÁTRICAS 2013: 214(4): 493-507.

﻿

de duelo en el que han de asumir las pér-
didas e incorporar lo particular del nuevo 
modo de vida (normas, valores, costum-
bres, tradiciones y hábitos de diversa ín-
dole), enfrentando la nostalgia, el choque 
de lo nuevo y la posible discriminación 
percibida. En este proceso se pueden dar 
distintas pautas de comportamiento: 

–	L a integración (adquiriendo la nueva 
cultura sin perder la propia).

–	L a asimilación (renuncia a la propia 
cultura y adaptación a la nueva).

–	L a coexistencia (mantiene sus propias 
costumbres, con una red social de per-
sonas de su propio país, interactúan  
lo justo con el nuevo contexto, a veces 
incluso sin aprender el nuevo idioma).

–	L a marginación (cuando no se integra 
y a la vez no mantiene sus raíces, aca-
bando en situaciones de desarraigo 
con alto nivel de estrés).

–	 Y el rechazo (a veces consecuencia 
natural del desarraigo, con una crítica 
activa a todo lo nuevo y su entorno 
social)4; siendo la integración la pauta 
más óptima.

Son muchos los estudios que relacio-
nan el proceso migratorio y el posible 
desarrollo de psicopatología, pero, aun-
que la migración puede facilitar la apari-
ción de síntomas, no siempre se relaciona 
con la aparición de trastornos psiquiá
tricos5. Aunque son necesarios más estu-
dios epidemiológicos rigurosos, la migra-
ción no puede considerarse, en sí misma, 
una causa de enfermedad mental, pero es 
claramente un factor de riesgo cuando 
existe vulnerabilidad, el nivel de estrés es 
muy elevado o si se presentan ambas con-
diciones6.

En general, cuando se investiga sobre 
las causas que aumentan el riesgo de es-
trés, son las condiciones socioeconómi-
cas de la inmigración las variables que 

más alto correlacionan, pudiendo favore-
cer o perjudicar la pauta de integración y 
la posibilidad de aparición de psicopato-
logía como respuesta. De ahí la importan-
cia de la intervención de los Servicios 
Sociales.

Las inmigraciones de este siglo en Es-
paña, además de por el incremento, se 
caracterizan por las rupturas familiares, 
la exclusión social estructural y la cri
minalización del inmigrante, lo que lleva 
a situaciones especialmente difíciles y a 
un empeoramiento de los estresores que 
afectan a esta población, donde el mayor 
riesgo sanitario aparece cuando está pre-
sente la pobreza y la marginación, siendo 
los estresores más importantes: la sepa
ración forzada de los seres queridos, el 
sentimiento de desesperanza por el fraca-
so del proyecto migratorio y la ausencia 
de oportunidades, la lucha por la supervi-
vencia y el miedo o la indefensión por 
carecer de derechos4, p. 11. A pesar de es-
tos datos, algunos estudios realizados en 
Madrid7 no han demostrado el incremen-
to esperado en la asistencia de este co
lectivo a los Servicios de Salud Mental 
generales, detectando una pauta particu-
lar en la que se aprecia una demora en la 
petición de ayuda, especialmente en pa-
cientes de origen asiático, y un uso de  
recursos sanitarios principalmente de ur-
gencias, lo que favorece la saturación del 
sistema. En otro trabajo con población 
inmigrante en la Comunidad de Madrid8, 
han demostrado que la continuidad de los 
cuidados de salud mental es menor que la 
población nativa, siendo el porcentaje de 
adhesión más alto entre las patologías 
más graves7 concluye tras su estudio, que 
las diferencias culturales y las condicio-
nes de vida y de trabajo de muchas de las 
personas inmigrantes dificultan el acceso 
y la utilización por parte de este colectivo 
de los dispositivos de Salud Mental, no 
siendo posible explicar esta situación ape
lando a factores aislados (como el domi-
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nio del idioma, lugar de origen, edad, diag- 
nóstico, etc.), por lo que es preciso un 
abordaje complejo y multicausal del fe-
nómeno, insistiendo en la fase de acogida 
y los primeros contactos del paciente con 
los dispositivos para fomentar una mayor 
adhesión al tratamiento4, p. 18.

El sentido de las intervenciones sanita-
rias preventivas, como las descritas por 
instituciones como la Comunidad de Ma-
drid o la Asociación Española de Neuro
psiquiatría, parten de la idea de que la di-
námica de la relación entre la persona 
inmigrada y el sistema de salud depende 
de varias variables13, cap. 11, p. 5: 

1.	L a diferente concepción o imaginario 
de salud y enfermedad. 

2.	 El tipo de relación de la persona inmi-
grada con el sistema de salud de su 
país de origen.

3.	L as pautas y/o conductas promovidas 
o evitadas (incluso prohibidas) para 
eludir las enfermedades.

La aparición y sostenimiento de los 
síntomas dependerá de que hayan sido 
detectados a tiempo y de que el sistema 
esté adaptado a la nueva realidad, habien-
do ofrecido a sus profesionales un de
sarrollo suficiente de la competencia inter
cultural que ayude a superar las barreras 
socioculturales que contribuyen a las des
igualdades4, p. 18, ya sean:

1.	 Institucionales.  Inadecuada repre-
sentación de las minorías en puestos 
de liderazgo y entre el personal sani-
tario. 

2.	 Estructurales.  Falta de servicios de 
interpretación y materiales de educa-
ción sanitaria en distintos idiomas, 
burocratización y largas listas de es-
pera, acceso a atención especializada 
y continuidad de cuidados.

3.	 Clínicas.  Cuando las diferencias so-
cioculturales entre profesional y pa-

ciente no son globalmente aceptadas, 
apreciadas, exploradas o comprendi-
das. Esta competencia intercultural se 
conseguiría con iniciativas formativas.

Entendemos por competencia cultu- 
ral al conjunto de habilidades académi-
cas e interpersonales que permiten a los 
individuos aumentar su comprensión y 
apreciación de las diferencias sociales  
y culturales en y entre grupos. El cuidado 
culturalmente competente se ha definido 
como un sistema que reconoce la impor-
tancia y la incorporación de la cultura, la 
evaluación de las relaciones transcultura-
les, la vigilancia de las dinámicas que re-
sultan de las diferencias culturales, la ex-
pansión del conocimiento cultural y la 
adaptación de las intervenciones para re-
conocer las necesidades culturales4, p. 17. 

Desde la década de los setenta, se viene 
avanzando en el estudio de las necesida-
des del inmigrante9. Hoy es conocida la 
importancia de la cultura en el contac- 
to sanitario y cómo está relacionada con 
diferentes aspectos de la enfermedad.  
La cultura, entendida como estilo o forma 
de vida, puede estar involucrada en la 
etiología de determinadas enfermedades, 
así como en la percepción e identificación 
del malestar, en el curso, el pronóstico y 
el tratamiento de las enfermedades y los 
trastornos mentales. En la medida en que 
todos somos seres culturales, factores 
como la dieta, los estilos de vida, las ideas 
de persona, lo que resulta «importante» 
en términos vitales, las ideas sobre la cau-
sa, pronóstico y curación de la enferme-
dad, las expectativas con respecto al trata-
miento o las terapias que consideramos 
más adecuadas son fenómenos que inci-
den en los patrones epidemiológicos y en 
las posibilidades/dificultades de estable-
cer una alianza terapéutica. Por otro lado, 
desde la perspectiva de la psiquiatría 
transcultural, se sostiene que la sociali
zación nos enseña «cómo ponernos enfer-
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mos y cómo ser normales»9, p. 120, por lo  
que las manifestaciones de la enfermedad 
mental tienen clara influencia del devenir 
cultural. De ahí, la importancia de la for-
mación e investigación de nuestros sanita-
rios en esta materia, incluyendo la Formu-
lación Cultural como un ingrediente para 
un diagnóstico acertado (según la A.P.A.).

La competencia intercultural requiere 
de cierto conocimiento de la cultura, pe- 
ro sobre todo de una actitud de escucha 
hacia el paciente y de contextualización 
de sus enfermedades y aflicciones en un 
mundo social. Ser competente intercultu-
ralmente, aquí, significa despojarse de 
los prejuicios y anticipaciones propias, 
para interpretar y entender la visión de  
la persona que tenemos enfrente, en ese 
«encuentro» que es la relación terapéuti-
ca4, pp. 15-16. Esta competencia a la que 
aludimos, implica tres tareas13, cap. 13, p. 7: 

–	 Primero, el descentramiento para to-
mar conciencia de los marcos de refe-
rencia humanos, culturales y sociales 
de su interlocutor.

–	 Segundo, la aproximación al marco 
referencial del otro con una actitud 
empática.

–	 Y por último, la negociación y/o me-
diación para dibujar un proyecto en 
común.

En vista del nuevo escenario clínico y 
sus nuevas demandas, las instituciones sa-
nitarias (españolas) han implementado di-
versas medidas para la mejora de la Salud 
Mental de la población inmigrante, dirigi-
das a las áreas de formación, perfeccio
namiento, atención clínica, organización 
de servicios e investigación. Estas son al
gunas de las acciones realizadas en la Co-
munidad de Madrid en 200810:

1.	 Acreditación de estándares de com-
petencia cultural de los profesionales 
de Salud Mental y en la formación de 
residentes/estudiantes.

2.	 Disposición de intérpretes y media-
dores culturales para la intervención y 
formación. 

3.	 Disposición de Servicios de traduc-
ción telefónica.

4.	 Estudio para la identificación de las 
dificultades de acceso a los servicios 
por parte de la población inmigrante.

5.	 Apoyo y supervisión de Atención Pri-
maria en Trastorno Mentales en inmi-
grantes que no necesitan una inter-
vención especializada.

6.	 Impulso de trabajos de investigación 
en el área de Salud Mental Transcul-
tural.

JUSTIFICACIÓN Y  
DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO

La Unidad Hospitalaria de Tratamien-
to y Rehabilitación, situada en la Clíni- 
ca San Miguel, es un centro de las Her-
manas Hospitalarias, concertado con la 
Consejería de Sanidad de la Comunidad 
de Madrid. Es un dispositivo hospitalario 
especializado en la atención psiquiátrica 
integral de pacientes con trastorno mental 
grave, cuya complejidad imposibilita su 
tratamiento y rehabilitación desde un ré-
gimen ambulatorio o de hospitalización 
breve. 

En esta Unidad sentimos las conse-
cuencias de estos movimientos sociopolí-
ticos, siendo la población inmigrante casi 
el 3 % del total de pacientes ingresados11.

El número de inmigrantes atendidos en 
nuestra unidad es un patrón estable a lo 
largo de los últimos seis años, más eleva-
do que en unidades vecinas. La diversi-
dad cultural supone un desafío en nuestra 
atención sanitaria y nos enseña la impor-
tancia de la cultura y de la identidad étni-
ca en las relaciones terapéuticas. Basados 
en nuestra realidad y en la dificultad para 
favorecer su vinculación a la continuidad 
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de cuidados, sentimos la necesidad de 
ampliar nuestras habilidades, actitudes y 
competencias profesionales de forma que 
podamos dar respuesta a las necesidades 
específicas de este tipo de población y 
minimizar las dificultades en su proceso 
de adaptación.

El objetivo de este estudio es reflexio-
nar acerca del impacto de las diferencias 
socioculturales en el abordaje terapéutico 
de pacientes inmigrantes. Para ello, he-
mos seguido un proceso de investigación 
constituido por tres fases:

1.	 Análisis sociodemográfico y des­
criptivo de la muestra de pacientes 
inmigrantes ingresada en la Unidad 
Hospitalaria de Tratamiento y Reha-
bilitación de la Clínica San Miguel 
durante los últimos seis años.

2.	 Formulación de un caso clínico perte-
neciente a la muestra e ingresado en 
la Unidad (caso R), y análisis de las 
variables socioculturales que han in-
fluido en su proceso de tratamiento y 
rehabilitación.

3.	 Paralelamente, se ha hecho un estu-
dio de la percepción subjetiva del 
equipo multidisciplinar en cuanto a 
barreras socioculturales percibidas 
ante el caso clínico descrito y estrate­
gias de afrontamiento puestas en 
marcha para manejar dichas dificulta-
des de manejo.

El caso clínico seleccionado (caso R) 
es un caso paradigmático por represen- 
tar la demanda creciente por parte de la 
población inmigrante de los recursos de 
salud mental, que permite el análisis por-
menorizado de las peculiaridades socio
culturales y su impacto en la intervención 
terapéutica, rehabilitadora e integradora 
dentro de la comunidad, así como las di-
ficultades percibidas por parte del equipo 
y las habilidades y estrategias puestas en 
marcha para hacerles frente.

METODOLOGÍA

Durante las tres fases del proceso de 
investigación se utilizaron distintos méto-
dos de investigación acordes con el obje-
tivo planteado en cada fase.

1.	 Se estudió el registro de la totalidad 
de pacientes atendidos en la UHTR de 
la Clínica San Miguel desde su aper-
tura en febrero de 2007. Los pacientes 
atendidos presentan trastorno mental 
grave y son derivados de las áreas sa-
nitarias 2, 3, 4 y 5 de la Comunidad 
de Madrid. Del total de la muestra  
(N 5 282), se seleccionaron aquellos 
casos nacidos fuera de España y se 
excluyeron aquellos que no reunían 
los criterios de la definición de inmi-
grante (como aquellos no nacidos en 
España, de padres españoles que cir-
cunstancialmente están fuera de su 
país pero vuelven antes de los tres 
años o aquellos incluidos por error ad
ministrativo). Para el análisis de la 
muestra se utilizó metodología cuan
titativa-descriptiva a través del paque-
te estadístico SPSS 21.0.

2.	 De la submuestra de pacientes inmi-
grantes, se seleccionó un caso de ori-
gen rumano y etnia gitana que estaba 
ingresado en ese momento en la Uni-
dad y permitía la observación y aná
lisis minucioso de sus particularida-
des socioculturales. El análisis de caso 
único (N 5 1) se realizó mediante el 
método de observación participante, 
por parte de los distintos miembros 
del equipo multidisciplinar, durante 
todo el proceso de tratamiento y reha-
bilitación de la paciente. Posterior-
mente, los datos recogidos fueron 
puestos en común y, en consenso, se-
leccionadas aquellas variables socio-
culturales percibidas como de mayor 
influencia en su proceso terapéutico.

3.	 Paralelamente, se seleccionó como 
muestra el propio equipo multidis
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Figura 1

Cuestionario adhoc administrado a los distintos miembros del equipo

1.	 ¿Cuánto consideras que estos factores han dificultado o interferido en tu interacción/
forma de relacionarte con R? 

Puntúa del 0-4: 0 5 nada; 1 5 algo; 2 5 bastante; 3 5 mucho; 4 5 extremadamente 

–	 Idioma.

–	 Desconocimiento de su cultura.

–	 Comportamientos inadecuados al contexto (hurtos, conducta de pedir dinero, agre-
sividad...).

–	 Estereotipos o experiencias previas negativas con rumanos.

–	 Emociones negativas que me ha generado en algún momento (impotencia, frustra-
ción, desconfianza, inseguridad, enfado, rechazo...).

–	 Rechazo inicial por parte de sus compañeros ante sus conductas inadecuadas y  
demanda a enfermería para que actuaran sobre esto.

2.	 ¿Cuáles consideras que han sido las claves para mejorar la relación/manejo de esta  
paciente desde enfermería? 

Puntúa del 0-2: 0 5 nada importante; 1 5 bastante importante; 2 5 muy importante 

–	 Plan de consecuencias para regular comportamientos inadecuados.

–	 Tener conocimientos del idioma o su cultura de origen.

–	 Trabajo en equipo y comunicación interprofesional.

–	 Prestar atención a la comunicación no verbal y contenido afectivo del lenguaje (tono,  
gestos, expresión facial...).

–	 Conocer más su historia personal y contexto familiar.

–	 Favorecer su autocuidado (alimentación, salud, manejo del dinero...).

3.	 ¿Qué emociones te ha suscitado esta paciente durante su ingreso? 

Señala con una X las emociones que te ha generado durante su ingreso

u  Impotencia.

u  Inseguridad o desconfianza.

u  Miedo.

u  Compasión o pena.

u  Ternura.

u  Simpatía.

u  Rechazo.

u  Desconcierto o sorpresa.

u  Deseo de «civilizarla».

u  Enfado.

4.	 ¿Se te ocurre alguna estrategia que hubiera facilitado la relación/comunicación con R  
y que no se haya llevado a cabo?
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ciplinar (N 5 16) dividido en tres 
grupos focales: el grupo de mañana  
(n 5 8) conformado por seis muje- 
res (psicólogo, terapeuta ocupacional, 
trabajadora social, tres auxiliares de 
enfermería) y dos varones (psiquiatra 
y enfermero), el grupo de tarde (n 5 
5 4) constituido por dos mujeres  
(auxiliares de enfermería) y dos varo-
nes (auxiliar y enfermero) y el grupo 
de noche (n 5 4) formado por cuatro 
mujeres (dos enfermeras y dos auxi-
liares de enfermería). Para la recogida 
de la valoración del equipo multidis-
ciplinar, se elaboró un cuestionario 
adhoc estructurado en categorías se-
gún los siguientes criterios (fig. 1):

a)	 Factores interfirientes.

b)	 Estrategias facilitadoras.

c)	 Contratransferencia en cuanto  
a las emociones suscitadas en  
el equipo.

d)	 Estrategias no usadas cuya per-
cepción podría haber sido de 
utilidad. 

Dicho cuestionario fue respondido 
por cada uno de los miembros del 
equipo de forma anónima y poste
riormente se analizaron los resulta- 
dos mediante metodología descrip- 
tiva mediante el paquete estadístico 
SPSS 21.0.

RESULTADOS

Análisis descriptivo sociodemográfico  
de pacientes inmigrantes

Desde la apertura de la unidad en 2007, 
se han registrado 10 usuarios con patolo-
gía mental grave de origen inmigrante de 
una población total de 282 sujetos ingre-
sados (n 5 2,82 % del total ingresado son 
inmigrantes). 

Mayoritariamente son varones (73 %), 
dato que coincide con lo observado en 
otros dispositivos de Madrid6. El diag-
nóstico por el que ingresan, coincide con 
el más habitual en estas Unidades: Es
quizofrenia o Trastorno Esquizoafectivo  
(F. 20-29). Esta muestra tiene una media 
de edad de 31 años, ligeramente inferior  
a la media de edad de la muestra total  
de pacientes ingresados en esta unidad 
(media 5 35). Todos ellos son solteros. 
Ninguno posee estudios universitarios, 
aunque la mayoría han superado los es
tudios básicos (73 %). Ninguno de ellos 
tenía una actividad laboral remunerada en 
el momento del ingreso. 

De la muestra total de inmigrantes,  
el 60 % procedían de América, el 20 %  
de África, el 20 % de Europa del Este y  
el 10 % de Asia. Tanto en el área 2, 4, 
como 5, predomina el origen sudameri
cano, dato que coincide con las estadís
ticas que consideran esta procedencia 
como la más predominante en Madrid12 
(gráficos I y II).

Área 5

Área 6

Área 7

Área 8

Área 10 Área 11

Área 1

Área 3

Área 4

Área 9

Área 2

Gráfico I

Mapa de la distribución  
de las áreas sanitarias de Madrid
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El dominio del castellano en general 
era bueno, con excepción de tres casos: 
uno de origen rumano, otro chino y un 
búlgaro (gráfico III); todos ellos con área 
de referencia 3 (Alcalá-Torrejón). 

En cuanto al área de derivación, aun-
que las estadísticas hacían esperar que 

fuera el área 2 la de mayor representación 
de inmigrantes, los datos muestran que ha 
sido el área 3 la de mayor número. Lo 
cierto es que en la distribución teórica de 
inmigrantes en Madrid, aparece Alcalá 
como el segundo municipio con mayor 
número de inmigrantes. Nuestros datos 
revelan elevada dispersión en este área en 
cuanto al continente de origen, menor 
dominio del castellano; menor nivel for-
mativo y mayor precariedad social. Esto, 
sumado a la lejanía de los lugares de resi-
dencia con respecto al centro, implica 
una mayor dificultad en accesibilidad, 
integración y cuantía de la carga para los 
cuidadores.

Análisis del caso clínico

Presentación del caso

Mujer de 27 años, natural de una zo- 
na rural al norte de Rumanía. Procedente 
de una familia de etnia gitana. Padres di
vorciados, ha sido víctima de malos tra-
tos por parte de su padre. Es la cuarta  
de cinco hermanos. Hasta 2011 ha vivido 
con su madre en Rumanía, trasladándose 
el resto de sus hermanos a España con 
anterioridad. Infancia sin dificultades de 
desarrollo conocidas, presentando cam-
bios importantes en la adolescencia tras 
la separación de sus padres (fugas, con-
ductas de riesgo). Su madre respondía  
a estos desajustes sobreprotegiéndola,  
limitando su nivel de autonomía y de
sarrollo de competencias. A los 16 años 
se inicia un cuadro caracterizado por con-
ductas y verbalizaciones extrañas y posi-
ble clínica alucinatoria (se tiraba al suelo, 
se golpeaba, no dormía, se inventaba co-
sas, hablaba sola...), precisando su primer 
ingreso en Rumanía y siendo diagnos
ticada de esquizofrenia. Al inicio tuvo un 
escaso seguimiento psiquiátrico y dudoso 
cumplimiento del tratamiento farmacoló-
gico. A partir de entonces, el cuadro no 

Gráfico II

Diagrama de sector de la  
representación de nacionalidades  

en la Unidad en los últimos seis años

Guinea Ecuatorial; 2

China; 1

Rumanía; 1
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Gráfico III

Proporción de dominio  
del castellano
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parece haber remitido, por lo que dado  
el desbordamiento, su madre decide tras-
ladarse a España junto con su hija en  
abril de 2011. Al llegar a España, comien-
zan a vivir en casa de su hermana y la fa-
milia de esta (marido y dos hijos), y, estos 
últimos años, a pesar del aumento de su-
pervisión, ha continuado con clínica alu-
cinatoria auditiva e importante desorgani-
zación conductual, precisando otros cinco 
ingresos en UHB antes de ser derivada  
a nuestra Unidad. Como objetivos del in-
greso en UHTR se plantean: lograr esta
bilidad psicopatológica, mayor nivel de 
autonomía en autocuidados básicos y ac
tividades de la vida diaria, adecuación de 
conductas a contexto social, inserción  
socio-comunitaria y asesoramiento y psi-
coeducación familiar.

Variables socioculturales

Durante el ingreso se evidenciaron di-
versos aspectos socioculturales que in
fluyeron en el proceso de adaptación de 
la paciente:

j  Barrera idiomática.  Al inicio del 
ingreso su nivel de castellano era de ni-
vel muy básico, lo que entorpecía las la-
bores de comunicación y comprensión 
entre paciente-equipo. En una primera 
etapa, se hizo necesaria la presencia de 
mediadores y mecanismos alternativos 
para facilitar dichos procesos:

–	 Mediadores naturales. L a madre y 
sus hermanos, sobre todo estos últi-
mos cuyo dominio del castellano era 
mayor. En este sentido, se mantuvie-
ron varias entrevistas familiares que 
trataron de salvar no solo las diferen-
cias lingüísticas sino también las cul-
turales, de modo que pudieran trans-
mitir al equipo el mapa sociocultural 
en el que estaban insertos como siste-
ma familiar. 

–	 Mediadores inesperados.  A lo largo 
del ingreso surgieron mediadores in
esperados en el equipo (enfermería) 
que dominaban la lengua rumana,  
lo que posibilitó obtener más infor
mación de estados mentales y aspectos 
internos de la paciente cuando los me-
diadores naturales estaban ausentes.

–	 Observación del lenguaje no verbal. 
Debido a la barrera idiomática inicial, 
se ha acentuado por parte del equipo la 
observación de la parte afectiva y as-
pectos no verbales de la comunicación 
con esta paciente (tono de voz, postu-
ra corporal, expresión facial), facili-
tando la comprensión de los significa-
dos más allá del lenguaje y utilizando 
los estados emocionales presentes pa
ra contextualizar sus mensajes.

–	 Espacios terapéuticos paralelos y com­
plementarios. L a posibilidad de ofre-
cer espacios terapéuticos más allá de 
las terapias verbales (actividades ocu-
pacionales, interactivas, psicodrama...) 
permiten complementar el tratamiento, 
salvar las barreras idiomáticas y ofre-
cer un abordaje integral a este tipo de 
pacientes.

Debido al énfasis de la unidad en el 
tratamiento grupal y en los espacios in
teractivos, su dominio del castellano ha 
experimentado un desarrollo progresivo y 
sorprendente a lo largo del ingreso, cons-
tituyendo un elemento más de integra-
ción de cara al alta.

j  Comportamientos inadecuados. 
Durante el ingreso ha mantenido conduc-
tas problemáticas, tendiendo a meterse  
en habitaciones ajenas y robar objetos y 
materiales que no le pertenecían, así co
mo los hábitos de pedir dinero/alimentos 
indiscriminadamente o coger basura e in-
troducirla en los bolsillos, comprensibles, 
dado que son compartidas también por  
su madre (mendicidad como forma de 
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vida en la actualidad). Progresivamente,  
a través de una estructura externa clara  
y estable y diversos programas de con
tingencias, ha ido sabiendo diferenciar  
los espacios de interacción y psicotera- 
pia de aquellos de recogida de dinero  
y comida. A pesar de que en algunas ac
tividades necesita supervisión para evitar 
el uso inadecuado de objetos y hurtos, se 
aprecia una mejoría en la aceptación de 
las normas en planta y la convivencia con 
el resto de compañeros.

j  Concepciones culturales en cuan­
to a la salud/enfermedad. L a enferme-
dad mental en la sociedad rumana está 
tremendamente estigmatizada, esto posi-
blemente explica por qué las personas 
con problemas mentales solicitan ayuda a 
un profesional solamente ante crisis agu-
das, y la demanda se hace directamente  
al hospital, como ha sido el caso de la pa-
ciente en Rumanía. La posibilidad de tra-
tamiento está limitada en sectores humil-
des con pocos recursos socioeconómicos. 
Además, los tratamientos farmacológicos 
suelen concebirse para eliminar síntomas, 
y una vez experimentada la mejoría, tien-
den a abandonarse, creencia que interfiere 
en el tratamiento y seguimiento a largo 
plazo de enfermedades crónicas como la 
esquizofrenia. 

En este sentido, y debido a los fuertes 
prejuicios dominantes en el campo de la 
salud mental, se consideró como objetivo 
prioritario favorecer la psicoeducación en 
la familia (comprensión de enfermedad, 
factores de riesgo, necesidad de segui-
miento psiquiátrico y adherencia al tra
tamiento farmacológico...) de cara a sos-
tener la estabilización de la paciente. Por 
otro lado, en la cultura rural rumana pre-
domina la ausencia de prevención en la 
salud en cuanto a higiene, alimentación y 
actividad, objetivos de intervención asu-
midos y potenciados desde enfermería y 
terapia ocupacional.

j  Del aislamiento a la integración. 
La paciente carece de red social más allá 
de la familia. El énfasis de la unidad en 
una modalidad de tratamiento centrado 
en lo grupal así como en espacios y acti-
vidades de ocio en grupo ha favorecido 
su interacción con el resto de compañe-
ros, pasando del aislamiento y el distan-
ciamiento social a estar integrada y hasta 
ser cuidada y comprendida por sus com-
pañeros en planta. Herramientas tan fun-
damentales para la integración como las 
habilidades sociales, la capacidad de em-
patía, el respeto del espacio del otro y la 
expresión emocional fueron incorporadas 
en el repertorio de capacidades y con
ductas de la paciente, ámbitos en los que 
mostraba un claro déficit producto de la 
desorganización y empobrecimiento aso-
ciado a la enfermedad. Por otro lado, la 
observación del funcionamiento de otros 
compañeros y asimilación de ciertas re-
glas culturales implícitas (como la distan-
cia interpersonal, el tono de voz no ex
cesivamente elevado, el respeto de los 
tiempos y turnos...) devino en un progre-
sivo acercamiento de los compañeros y 
personal, lo que le brindó la posibilidad 
de establecer vínculos más allá del nú-
cleo familiar. 

j  Situación socioeconómica preca­
ria. L a falta de recursos económicos, el 
menor nivel educativo, la precariedad la-
boral y el aislamiento social dificultan el 
proceso de adaptación al medio y agravan 
el estrés asociado a la migración y al cho-
que cultural. Además, el posible hacina-
miento familiar dificulta la diferenciación 
de roles y aumenta la conflictividad fa
miliar.

j  Permeabilidad frente a inflexibi­
lidad.  A lo largo del proceso, detecta-
mos una escisión familiar que derivó en 
la aparición de subculturas dentro de la 
familia. Mientras que los hermanos (que 
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llevaban más tiempo en España) mostra-
ron esquemas culturales permeables a la 
incorporación de nuevos elementos cultu-
rales propios del país de destino, la ma-
dre seguía conservando inflexiblemente 
el esquema sociocultural del país de ori-
gen sin cambios, adaptándose a este des-
de la mendicidad e incluso llevando fre-
cuentemente a la paciente a pedir limosna 
con ella. A pesar de ser necesaria una ac-
titud de descentración en el equipo que 
permita reconocer que vemos la realidad 
desde nuestra propia y limitada perspecti-
va cultural, pudimos comprobar que es-
quemas culturales flexibles favorecen la 
adaptación e integración en mayor medi-
da que esquemas rígidos e impermeables. 
En este sentido, la paciente, al tener como 
principal apoyo y compañía a su madre, 
no tuvo la oportunidad de desarrollar un 
verdadero proceso de integración, lo que 
agravó el aislamiento, la sensación de 
extrañeza en un país desconocido y posi-
blemente el nivel de estrés asociado. En 
la unidad tuvo la oportunidad de obser-
var, contactar y asimilar algunos elemen-
tos culturales útiles para su posterior re
inserción en comunidad.

j  Coordinación con el resto de re­
cursos. L a dificultad ahora es transferir 
estos logros a su comunidad y entorno fa-
miliar, reuniendo los suficientes apoyos 
para lograrlo. Para ello, es necesaria la 
coordinación con otros recursos sanitarios 
que permitan un seguimiento, sostén y la 
posibilidad de acompañarla en momentos 
de crisis. La psicoeducación e interven-
ción familiar cobran una especial impor-
tancia de cara al mantenimiento de los lo-
gros y prevención de recaídas. Así mismo, 
es prioritario buscar entornos y recursos 
sociales donde pueda establecer víncu- 
los más allá del entorno familiar. De esta 
forma, y a través de una triple dimensión 
sanitaria-social-familiar, se favorece la 
integración y reinserción en comunidad. 

Estudio del equipo multidisciplinar: 
barreras socioculturales percibidas  
y estrategias de afrontamiento

La conceptualización de las barreras 
socioculturales tiene que ver con aquellas 
dificultades percibidas por el equipo en el 
abordaje y manejo de la paciente en su 
proceso de tratamiento y rehabilitación, 
relacionadas exclusivamente con sus pe-
culiaridades socioculturales. Se prestó es
pecial atención a las emociones suscitadas 
en el equipo (contratransferencia) y có- 
mo estas influyen en la interacción con la 
paciente. Finalmente, se analizó como ter-
cera variable aquel repertorio de estrate-
gias de afrontamiento puestas en marcha 
por parte del equipo multidisciplinar que  
fueron percibidas como útiles de cara a 
manejar y salvar dichas dificultades, así 
como aquellas que no se implementaron 
pero que tras un análisis retrospectivo se 
consideró que podrían haber sido útiles 
para favorecer la relación y la eficacia del 
tratamiento de la paciente.

De los datos obtenidos a través del 
cuestionario, podemos concluir lo si-
guiente:

–	 Barreras socioculturales.  El idioma 
es la barrera que más peso ha obtenido 
(su peso relativo supuso un 75 % de la 
puntuación máxima, entendiendo esta 
como la puntuación de máxima in-
fluencia), seguida del desconocimien-
to de la cultura del país de origen de la 
paciente (60,4 %). Los comportamien-
tos socialmente inadecuados al con-
texto, como hurtos, pedir limosna, in-
vadir los cuartos ajenos o comer con 
las manos, se percibieron también 
como factores que dificultaron signifi-
cativamente el manejo y la interacción 
equipo-paciente (52 %). Es de destacar 
que el rechazo inicial por parte del 
resto de compañeros ingresados, al al-
terar la dinámica grupal, obtuvo un 
peso nada desdeñable (45,8 %), así 



ANÁLISIS DE VARIABLES SOCIOCULTURALES EN LA ATENCIÓN EN UNA UNIDAD...        505

INFORMACIONES PSIQUIÁTRICAS 2013: 214(4): 493-507.

﻿

como la contratransferencia o emocio-
nes subjetivamente «negativas» gene-
radas en el equipo en algún momento 
(43,7 %). 

En este sentido, la emoción no posi-
tiva más presente fue «el deseo de civi-
lizarla» (el 66,6 % de los miembros del 
equipo la experimentaron), seguida de 
la compasión o pena (58,3 %) y la im-
potencia (la mitad del equipo expe
rimentó esta emoción en algún mo-
mento del proceso de tratamiento de la 
paciente). 

En cuanto a las emociones positi-
vas, la ternura y la simpatía fueron las 

emociones más experimentadas hacia 
ella (91,6 % y 83,3 %, respectivamen-
te). Es reseñable que «el deseo de civi-
lizarla» o adaptarla a la cultura del 
grupo mayoritario, así como el resto 
de emociones percibidas como negati-
vas presentes, nos habla de la necesi-
dad de descentración en los equipos 
profesionales, en el sentido de contac-
tar con propias emociones y actitudes 
implícitas e identificar cómo están in-
fluyendo en la interacción, así como 
reconocer que vemos las cosas desde 
nuestra propia y limitada perspectiva 
cultural (gráficos IV y V).

Gráfico V

Gráfico de emociones generadas en el equipo  
y porcentaje de sujetos que experimentaron cada una de ellas

Gráfico IV

Gráfico de barreras socioculturales y peso absoluto de cada una de ellas
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–	 Estrategias de afrontamiento.  Ante 
las diferencias socioculturales, las es-
trategias percibidas como más útiles 
por parte del equipo fueron, en este 
orden, la atención a aspectos no verba-
les y contenido afectivo de la comuni-
cación para salvar la barrera idiomá
tica (95,8 % del peso total), el trabajo 
multidisciplinar y la comunicación in-
terprofesional (91,6 %), favorecer su 
autocuidado en cuanto a alimentación, 
salud, manejo del dinero (79,1 %), 
programas de contingencias para re
gular comportamientos inadecuados 
(66,6 %), mayor conocimiento de su 
historia biográfica y familiar (54,1 %) 
y, por último y con el menor peso, la 
adquisición de conocimientos de idio-
ma/cultura de origen (33,3 %), fun
ciones más específicas de la figura  
del mediador cultural. En cuanto a es-
trategias no intentadas, se valoraron 
como hipotéticamente útiles las si-
guientes: uso de pictogramas, recursos 
para lograr una mayor implicación de 
la familia (se logró solo parcialmen- 
te a pesar de numerosos intentos del 
equipo), potenciación de espacios no 
verbales (actividades ocupacionales, 

psicodrama) y uso de la figura del me-
diador cultural y/o traductor (gráfi- 
co VI).

DISCUSIÓN

Las dificultades de abordaje de pacien-
tes de otras culturas en el campo de la sa-
lud mental van más allá de las barreras 
lingüísticas. El análisis de este caso, cuyas 
últimas descompensaciones se han dado 
en el contexto de un proceso migratorio en 
condiciones precarias, pone de manifies- 
to cómo las peculiaridades socioculturales 
tienen un papel principal en el curso del 
tratamiento y pronóstico del caso, y es ne-
cesario abordarlas con eficacia de cara a la 
rehabilitación y reinserción de este tipo de 
pacientes en comunidad. La integración  
de variables socioculturales como dimen-
sión fundamental a la hora de conceptuali-
zar este tipo de casos y diseñar programas 
de tratamiento adaptados a sus necesi-
dades específicas es un reto y un objetivo 
cada vez más necesario en el ámbito sa
nitario. Por último, explorar la vivencia 
subjetiva de los profesionales sanitarios 

Gráfico VI

Gráfico de estrategias de afrontamiento y peso absoluto de cada una de ellas
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en el abordaje y manejo de pacientes de 
origen inmigrante, permite detectar las 
dificultades encontradas y profundizar en 
las competencias, habilidades y actitudes 
necesarias en los equipos multidiscipli-
nares de salud mental para dar una mejor 
respuesta a las necesidades específicas de 
los pacientes de otras culturas.
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Nota FIDMAG

Con la intención de dar una mayor difusión a la activi-
dad investigadora de la Fundación para la investigación 
y la docencia María Angustias Giménez (FIDMAG)  
de Hermanas Hospitalarias (Barcelona), Informaciones 
Psiquiátricas incluye un resumen traducido al español 
de una de las publicaciones recientes.

Asimismo, para facilitar el acceso al resto de las pu-
blicaciones de la fundación, se relacionan las realizadas 
en el año 2013, a las que se puede acceder a través de la 
página web:

http://www.fidmag.com/fidmag/procientifica.php





INFORMACIONES PSIQUIÁTRICAS 2013: 214(4): 511-512.

La discinesia tardía (DT) es un sín-
drome en el que aparecen movimientos 
involuntarios que afecta a cara, tronco y/o 
extremidades que aparece en el 20-25 % 
de las personas con esquizofrenia. Una 
vez aparece, en la mayoría de los casos  
es irreversible, e incluso en algunos ca- 
sos puede ser incapacitante. Ocurre típi-
camente en pacientes que han recibido 
tratamiento antipsicótico durante meses  
o años, pero considerarla simplemente co- 
mo un efecto secundario de los antipsi
cóticos podría no estar totalmente justifi-
cado. Esto es porque algunos estudios han 
demostrado movimientos involuntarios 
similares en personas con esquizofrenia 
nunca expuestas a tratamiento antipsi
cótico. Por ello, se ha propuesto que po- 
dría existir una vulnerabilidad a los movi-
mientos involuntarios en la esquizofrenia 
y que el papel de los antipsicóticos sería 
el de promover o acelerar esa condición. 

A pesar de la importancia clínica de 
este fenómeno, poco se conoce acerca  
de la base biológica de la discinesia tar-
día. La principal hipótesis es que existe 

un incremento en el número de recep
tores dopamina tipo D2 en los ganglios  
basales cerebrales, aunque estudios rea
lizados in vivo y post-mortem no han  
podido demostrarlo. De forma parecida, 
estudios de neuroimagen llevados a ca- 
bo en los años 80 y 90 no fueron capa- 
ces de encontrar evidencias de cambios 
estructurales asociados a la DT, parti
cularmente de los ganglios basales, los  
núcleos cerebrales involucrados en el 
control de los movimientos y que están 
afectados en otras enfermedades con la 
enfermedad de Parkinson y la corea de 
Huntington. 

El grupo investigador que lidera la 
Dra. Edith Pomarol-Clotet en la FIDMAG 
Hermanas Hospitalarias, viene realizan-
do un estudio utilizando un nuevo mé
todo de neuroimagen estructural que de-
tecta cambios con mayor sensibilidad. Se 
llevó a cabo este estudio utilizando pa-
cientes de distintos dispositivos asisten-
ciales de las Hermanas Hospitalarias. Los 
resultados de esta investigación han sido 
publicados en la revista British Journal 

Hallazgos cerebrales estructurales  
asociados a la discinesia tardía  

en la esquizofrenia

Publicado un artículo de investigadores de la FIDMAG Hermanas Hospitalarias  
en el número del mes de julio del British Journal of Psychiatry en el que estudian con resonancia 
magnética los correlatos cerebrales de los pacientes con esquizofrenia que presentan discinesia  
tardía versus los que no la presentan, encontrando alteraciones en los ganglios de la base,  
especialmente en el núcleo caudado.

Recepción: 11-07-13  /  Aceptación: 21-10-13
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of Psychiatry de este mes de julio (Sarró 
S, Pomarol-Clotet E, Canales-Rodríguez 
EJ, Salvador R, Gomar JJ, Ortiz-Gil J, 
Landín-Romero R, Vila-Rodríguez F, 
Blanch J, McKenna PJ. Structural brain 
changes associated with tardive dyski
nesia in schizophrenia. British Journal of 
Psychiatry 2013;203:51-7). 

En el estudio participaron 81 adultos 
con esquizofrenia divididos en dos gru-
pos en función de la presencia (N 5 32) o 
ausencia (N 5 49) de DT. También se in-
cluyeron 61 controles sanos. Se les reali-
zó una prueba de resonancia estructural y 
los datos se analizaron con un software 
(FSL-VBM) que permite detectar zonas 
de cambios en el volumen de sustancia 
gris por todo el cerebro. 

Al comparar los pacientes con y sin 
discinesia tardía, se observaron reduc
ciones en el volumen de la sustancia gris  
a nivel predominantemente subcortical, 
afectando particularmente a los ganglios 
basales. Estos cambios se localizaron pri-
mariamente en el núcleo caudado (como 
se muestra en la figura 1). El volumen de  
los ganglios basales del grupo de pacien-
tes con TD también era menor del de  
los controles sanos, cosa que señala una 

pérdida de tejido asociada con el fenó
meno.

Este es el primer estudio de neuroima-
gen utilizando técnicas avanzadas reali-
zado en relación con la DT. Sugiere que 
la DT es la manifestación de un proceso  
o procesos que implican cambios en la 
estructura cerebral, y no es únicamente 
fruto de cambios en la función neuro
química cerebral. La mayor afectación 
del núcleo caudado respecto al putamen 
resulta un hallazgo sorprendente. El pro­
fesor Peter Liddle destaca estos resulta-
dos en un editorial «Discinesia tardía en 
la esquizofrenia» publicado en el mismo 
número del British Journal of Psychiatry.

Figura 1
Áreas con disminución significativa  

de volumen en los pacientes  
con discinesia
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