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lluminacién o delirio

“Los hombres me han llamado loco; pero todavia no
se ha resuelto la cuestion de si la locura es 0 no la
forma mas elevada de la inteligencia, si mucho de lo
glorioso, si todo lo profundo, no surgen de una
enfermedad del pensamiento, de estados de &nimo
exaltados a expensas del intelecto general.

Aquellos que suefian de dia conocen muchas cosas
que escapan a los que suefan solo de noche [...]
Diremos, pues, que estoy loco. Concedo, por lo
menos, que hay dos estados distintos en mi existencia
mental: el estado de razon lacida, que no puede

discutirse [...] y un estado de sombra y duda.”

Fragmento del Cuento Eleonora
Edgar Allan Poe.



RESUMEN

El presente proyecto pretende facilitar la recuperacion
funcional de las personas afectadas de trastorno bipolar tipo |
y 1. Estudios realizados evidencian la ventaja de compaginar
la intervencion médica junto a la intervencion psicosocial
para la reduccion de recaidas y hospitalizaciones. La
intervencion psicosocial que presentamos a continuacion
ofrece grupos de psicoeducacion y talleres para la adquisicion
de competencias y estrategias que mejoren la calidad de vida
de estas personas y su entorno mas préximo. Sin obviar la
importancia del tratamiento farmacoldgico, el proyecto incide
en la necesidad de proporcionar un acompafiamiento

psicosocial para las personas con trastorno bipolar.

Palabras clave: salud mental, trastorno bipolar, recuperacion

funcional, intervencién psicosocial, psicoeducacion.

RESUM

El present projecte pretén facilitar la recuperacio funcional de les persones afectades de
trastorn bipolar tipus I i Il. Estudis realitzats evidencien l'avantatge de compaginar la
intervencid medica al costat de la intervencid psicosocial per a la reduccio de recaigudes
i hospitalitzacions. La intervencié psicosocial que presentem a continuacié ofereix
grups de psicoeducacio i tallers per a lI'adquisicié de competéncies i estratégies que
millorin la qualitat de vida d'aquestes persones i el seu entorn més proper. Sense obviar
la importancia del tractament farmacologic, el projecte incideix en la necessitat de

proporcionar un acompanyament psicosocial per a les persones amb trastorn bipolar.

Paraules clau: salut mental, trastorn bipolar, recuperacié funcional, intervencid

psicosocial, psicoeducacio.




ABSTRACT

The purpose of this project is to facilitate the functional recovery of affected people of
bipolar disorder type I and Il . Through studies it has become evident the advantages of
combining medical and psycosocial intervention in reducing relapses and
hospitalizations. The psychosocial intervention that follows, provides psychoeducation
groups and workshops for the acquisition of skills and strategies to improve the quality
of life of the affected people and their immediate environment. Without forgetting the
importance of pharmacotherapy, the project stresses the need to provide psychosocial
support for people with bipolar disorder.

Keywords: mental health, bipolar disorder, functional recovery, psychosocial

intervention, psychoeducation.
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1. JUSTIFICACION

Desde que inicié el Grado de Trabajo Social junto a mis compafieros, de forma
reiterada, hemos ido escuchando, afio tras afio, en préacticamente todas las asignaturas
impartidas, la importancia de planificar y efectuar una intervencion social para la
persona y junto con esta. Ciertamente, si nuestra actuacion no se adecua a las

necesidades reales a tratar, nuestra actuacion carecera de sentido.

Tras este planteamiento previo y bajo un creciente interés durante estos ultimos afios
sobre la salud mental, llegué a considerar que justamente este ambito, continla
actualmente eclipsado por la era de los psicofarmacos del siglo XX, centrandose en el
factor bioldgico y dejando a un lado la vertiente psicoldgica y social de la persona. Este
hecho, nos conduce inevitablemente hacia las siguientes cuestiones: ¢La medicacion
garantiza la globalidad del bienestar humano? ¢Por qué priorizar un tratamiento
farmacoldgico y no compaginar éste con terapias psicosociales? ¢La atencién primaria y
la atencion especializada que se presta a estas personas son acordes con sus necesidades

reales?

Estas cuestiones, entre otras, se han abordado en el presente trabajo, mediante el estudio
de una psicopatologia en concreto; el trastorno bipolar, tipo | y Il. Ha sido preciso
realizar un analisis bibliografico para poder desarrollar un modelo de intervencion que
se ajuste a la situacion clinica, psicoldgica y social de las personas afectadas de
trastorno bipolar. A raiz de la informacion referente a este trastorno, he podido constatar
la importancia de incidir en la recuperacion funcional para la mejora de su calidad de

vida.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el trastorno bipolar constituye la
quinta causa de discapacidad para las personas entre los 15 y 44 afios y la novena causa
de discapacidad entre las personas de todas las edades (Lorich, Vazquez, Alvarez y
Tamayo, 2012). Por esta razon, he considerado imprescindible disefiar una propuesta de
intervencion psicosocial centrada en la recuperacién funcional de personas con trastorno

bipolar, en el intento de que este diagnostico no sea el condicionante de sus vidas.

Tomando como punto de partida el papel clave que ejerce la farmacologia en la
estabilizacion de descompensaciones y en el mantenimiento de cierto equilibrio exento

de sintomatologia, lo cierto es que por el tipo de trastorno, su curso y desarrollo, el



trastorno bipolar requiere de una intervencién mas integral, que propiamente promueva

que esta psicopatologia no tenga porque acontecer discapacitante.

El numero de recaidas, las hospitalizaciones, las dificultades a nivel socio-laboral, entre
otras cuestiones, junto con el estigma social aun perenne en nuestra sociedad, avalan la
planificacion de un proyecto que acompafie a estas personas en su proceso de
recuperacion funcional ¢Y esto qué quiere decir? Supone hacer participe a la persona de
su proceso de recuperacion, de las capacidades que posee para llevarlo a cabo, de que
disponga de estrategias para poder realizarlo... Supone caminar cerca de ella durante un
tiempo determinado, para hacer que el inicio de ese recorrido se perciba como mas

seguro, mas posible.

Por otro lado, en el campo de la salud mental, el grado de afectacion de los diferentes
trastornos resulta ser variable. En el caso concreto del trastorno bipolar, tal y como
veremos, efectivamente, puede llegar a repercutir gravemente en el recorrido vital de la
persona, siendo discapacitante para ésta, pero por el contrario, también puede
mantenerse de forma latente y sin causar deterioro a nivel social o laboral. En este
sentido, la recuperacion funcional de una persona ird intimamente ligada a su grado de
afectacion y los resultados no podran ser comparables con otra. Sin embargo, he querido
desarrollar una propuesta de intervencién que englobe al maximo de personas posibles,
estableciendo tres perfiles de destinatarios directos de la intervencion, dado que el

acompariamiento en la recuperacion funcional, en todos los casos, es necesaria.

Tras hospitalizaciones, algunas personas acceden a recursos especializados, como son
los hospitales de dia o centros de dia, con la finalidad de seguir un proceso de
rehabilitacion. Por el contrario, otros vuelven a su domicilio, disponiendo del mero
seguimiento de su psiquiatra de referencia. Estos supuestos, inevitablemente, hacen
cuestionarme si la atencion ofrecida a estas personas es la mas adecuada, o si por el

contrario limita dicho proceso de recuperacion funcional.

Al concebir como dificultoso la vuelta a la rutina, a los estudios o trabajo, a las
relaciones sociales, etc., no concibo que el propio afectado y su entorno méas proximo
tengan que enfrentarse a ello en soledad. Asi como tampoco concibo recursos donde no
planifican sus sesiones sin tener en cuenta a la persona destinataria de éstas ¢Como

facilitar la recuperacion funcional si la persona tiene tres mafianas ocupadas a la



semana? ¢Como fomentar una participacion activa en la sociedad estableciendo unos

horarios tan inflexibles?

En estos primeros parrafos, he querido recoger aquellos aspectos mas relevantes que me
condujeron a la elaboracion del proyecto La busqueda del equilibrio emocional, un
proyecto que agrupa intervenciones psicosociales de probada eficacia, procurando que
sean accesibles y adaptadas, esta vez si, a las necesidades de las personas afectadas por

trastorno bipolar.



2. MARCO TEORICO Y JURIDICO

2.1. Consideraciones previas. La salud mental

La definicion actual de salud de la OMS, citada en el Preambulo de su Constitucion,
firmada por 61 Estados en 1946, describe dicho concepto como “un estado completo de
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades.” En ese momento, este enunciado tuvo gran trascendencia por su
caracter innovador y positivo al superar la definicion negativa de salud como ausencia
de enfermedad, incluyendo ademas las esferas fisica, mental y social. No obstante, ha
sido criticada durante mas de 60 afios, por su enfoque subjetivo y utdpico, puesto que,
,es posible llegar a un “estado completo de bienestar”?, ;hablamos de la existencia de
un “bienestar universal”? A pesar de ello, esta definicion no ha sido modificada desde

entonces.

Por otro lado, un informe de la OMS, titulado Promocion de la Salud Mental:
Conceptos, evidencia emergente, practica (2004), menciona que, aun considerando que
no existe una definicion oficial sobre salud mental, dado que “las diferencias en los
valores entre paises, culturas, clases y géneros pueden parecer demasiado grandes para
permitir un consenso”, la OMS propone el siguiente significado de salud mental:
“estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades,
puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y

fructifera y es capaz de hacer una contribucién a su comunidad.”

De esta manera, tanto la salud fisica como la salud mental, quedan definidas no sélo por
la ausencia de enfermedades y trastornos mentales, sino como la situacion de equilibrio

que el individuo establece consigo mismo y todo aquello que le rodea.

Asimismo, Tizén (1998) sefiala algunos motivos que no aconsejan la dicotomia entre
salud fisica y salud mental; en el momento que hay una enfermedad fisica, las
capacidades psicologicas y las formas de relacion se ven afectadas. Por otro lado, una
gran parte de los problemas psicolégicos se manifiestan, frecuentemente, mediante
sintomas somaticos (insomnio, taquicardia, cefalea, etc.). En este sentido, Ugalde y
Lluch (1991) afirman que los estados emocionales y afectivos también producen

reacciones fisiologicas que pueden generar problemas psicosomaticos. Desde esta



perspectiva, debe considerarse la salud como un concepto global y, por tanto, la salud

mental se concibe como un componente de la salud general.

Sin embargo, a pesar de no ser posible la separacion entre salud fisica y salud mental
dado que son términos complementarios, parece ir intimamente ligado el concepto de
estigma social al de trastornos mentales (exceptuando, por ejemplo, patologias como el
VIH o toxicomanias). Goffman (1963) considera el estigma como un atributo
profundamente devaluador, el cual degrada y rebaja a la persona portadora del mismo
(citado en Mufioz, Pérez, Crespo y Guillén, 2009). En este sentido, el dossier
Estrategias de lucha contra el estigma en salud mental (Taula d’entitats del Tercer
Sector Social de Catalunya, 2013) describe el estigma como una “marca” que vincula
una persona o un colectivo con una serie de caracteristicas 0 comportamientos, sean
reales o ficticios, que se apartan de la norma y que, por lo tanto, son considerados como
indeseables y prosigue afirmando que este etiquetado, implica una separacion entre
“nosotros” 'y “ellos”. A su vez, esta separacion implica que ‘“ellos” son

fundamentalmente diferentes a “nosotros”.

2.2. Marco legislativo

Tal y como hemos visto en el apartado anterior, el concepto de salud debe entenderse en
su sentido méas amplio, no pudiendo disgregar este término en dos; salud fisica-salud
mental. Es por ello que parte de la normativa existente no discierne entre una y otra.
Podemos encontrar legislacion relativa a la salud, sin especificaciones referentes a la
salud mental. No obstante, veremos a continuacién como, especialmente, a nivel

europeo, se han dictaminado estrategias en el ambito concreto de la salud mental.

Entre las normas juridicas y sociales que abarcan la proteccidn sanitaria y social de las

personas con trastorno mental, destacamos las siguientes:

A nivel Europeo

e Declaracion Europea de Salud Mental (2005): Declaracion europea, en la que
los ministros de sanidad de los estados miembros reconocieron la salud mental
como aspecto fundamental para conseguir una buena calidad de vida. Por ello,
redactaron una serie de prioridades, acciones y responsabilidades a llevar a cabo
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en materia de promocién de la salud mental. Es un documento fruto de la
Conferencia de la OMS, celebrada en Helsinki del 12 al 15 de enero del afio
2005.

Libro Verde: Mejorar la salud mental de la poblacion. Hacia una estrategia
de la Unién Europea en materia de salud mental. (Comision de las
Comunidades Europeas, 2005): En su redactado considera que “la salud mental
de la poblacién europea es un elemento importante en la consecucion de alguno

de los objetivos estratégicos que la UE tiene fijados” (p. 3).

Convencidn sobre los derechos de las personas con discapacidad. (Naciones
Unidas, 2006): Esta organizacion apunta que 650 millones de personas con
discapacidad -alrededor del 10% de la poblacion mundial- carecen de las
oportunidades que tiene la poblacion en general. Se enfrentan a un cimulo de
obstaculos fisicos y sociales, como por ejemplo, conseguir empleo o integrarse

en la sociedad y ser aceptados.

A nivel Estatal

Constitucién Espafiola (1978): En primer lugar, en su Titulo Preliminar:
principios generales, se establece que el Estado Espafiol es un Estado Social y
Democréatico de Derecho. Es decir, el Estado asume la obligacion de satisfacer
una serie de prestaciones sociales, que a la vez el ciudadano puede reclamar. El
Estado y sus poderes publicos han de dar respuesta a las necesidades mas
basicas, tales como la sanidad, educacidn, sistema de pensiones, etc.

Seguidamente, en el Titulo Primero, Capitulo 111 de los Principios Rectores de la
Politica Social y Economica, en su art. 41 establece la Seguridad Social para
todos los ciudadanos que garantice la asistencia y prestaciones sociales libres y
suficientes ante situaciones de necesidad, especialmente en caso de desempleo.
En el art. 43 se garantiza el derecho a la proteccidn a la salud. Por Gltimo, en su
art. 49 se prevé una politica de prevision, tratamiento, rehabilitacion e

integracion de los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos.
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e Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad: En su art. 20, sobre salud
mental, contempla la necesidad de integrar las actuaciones relativas de salud
mental dentro del sistema sanitario general. Y para ello se observaran los

siguientes principios.

“1. La atencidn a los problemas de salud mental de la poblacion se realizara en
el ambito comunitario, potenciando los recursos asistenciales a nivel de
ambulatorio y los sistemas de hospitalizacion parcial y atencion a domicilio, que
reduzcan al maximo posible la necesidad de hospitalizacion.

Se consideraran de modo especial aquellos problemas referentes a la psiquiatria
infantil y psicogeriatria.

2. La hospitalizacion de los pacientes por procesos que asi lo requieran se
realizaré en las unidades psiquiatricas de los hospitales generales.

3. Se desarrollaran los servicios de rehabilitacion y reinsercion social necesarios
para una adecuada atencion integral de los problemas del enfermo mental,
buscando la necesaria coordinacion con los servicios sociales.

4. Los servicios de salud mental y de atencion psiquiatrica del sistema sanitario
general cubriran, asimismo, en coordinacion con los servicios sociales, los
aspectos de prevencion primaria y la atencion a los problemas psicosociales

que acompafan a la pérdida de salud en general” (BOE, 1986, p. 15211).

e Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica: Tiene como objetivo
establecer una serie de directrices para que la poblacién alcance y mantenga un
nivel adecuado de salud, con la finalidad de actuar sobre los procesos y factores
que influyan en ésta, y asi prevenir la enfermedad y proteger y promover la

salud de las personas, tanto individual como colectivamente.

A nivel Autondmico: Cataluia

e Llei 15/1990, de 9 de juliol, d’Ordenacié Sanitaria de Catalunya: De esta ley,
destacamos el art. 8, en el cual, entre otras cuestiones, establece la atencion

psiquiatrica y la promocion, proteccién y mejora de la salud mental.
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e Llei 18/2009, de 22 d’octubre, de Salut Publica: Tiene como objetivo
garantizar la vigilancia de la salud publica, la promocién de la salud individual y

colectiva, la prevencion de la enfermedad y la proteccion de la salud.

e Pla de Salut de Catalunya (2011-2015): Plan integral de salud en el que se
contemplan guias actuacion para la asistencia de problemas de salud en el

ambito autonomico, entre ellos, destacamos la atencién en salud mental.

e Pla integral d’atenci6 a les persones amb trastorn mental i addiccions
(2014-2016): Plan especifico en el marco de la salud mental y las adiciones, el
cual recoge el conjunto de dispositivos necesarios para la asistencia de personas

con psicopatologia.

2.3. Trastorno bipolar

Para poder adentrarnos en el estudio del trastorno bipolar, debemos considerar la
siguiente definicion de trastorno mental, descrita en la quinta edicion del Manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5, 2014) de la Asociacién

Americana de Psiquiatria (APA):

Un trastorno mental es un sindrome caracterizado por una alteracion
clinicamente significativa del estado cognitivo, la regulacién emocional o el
comportamiento del individuo que refleja una disfuncién de los procesos
psicoldgicos, bioldgicos o del desarrollo que subyacen en su funcion mental.
Habitualmente, los trastornos mentales van asociados a un estrés significativo o
a discapacidad, ya sea social, laboral o de otras actividades importantes. Una
respuesta predecible o culturalmente aceptable ante un estrés usual o una
pérdida, tal como la muerte de un ser querido, no constituye un trastorno mental.
Los comportamientos socialmente anomalos (ya sean politicos, religiosos o
sexuales) y los conflictos existentes principalmente entre el individuo y la
sociedad no son trastornos mentales, salvo que la anomalia o el conflicto se deba

a una disfuncion del individuo como las descritas anteriormente. (p. 20)
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De tal definicion, se desprende una distincion, a modo general, de los diferentes tipos de
trastornos mentales; unos afectando méas la cognicion de la persona, otros a nivel
emocional o afectivo y algunos condicionando en mayor medida el comportamiento del

sujeto.

Como ya sabemos, el presente proyecto estd dirigido a personas diagnosticadas de
trastorno bipolar. Mas adelante veremos que el DSM-5 dedica un capitulo exclusivo
para dicho trastorno, pero en cambio, si observamos en la siguiente tabla, la Gltima
actualizacién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS (CIE-10),
podemos ver que el trastorno bipolar esta situado, junto con otros trastornos del estado

de &nimo, bajo la agrupacion de trastornos del humor (Requena, 2004).

Tabla 1. Clasificacion de los trastornos de la afectividad segun la CIE-10

Trastornos del humor

Episodio maniaco

Trastorno bipolar

Episodio depresivo

Trastorno depresivo recurrente

Trastorno del humor (afectivo) persistente
Trastorno ciclotimico

Otros trastornos del humor (afectivos)

Trastorno del humor (afectivo) sin especificacion

Adaptacién de Requena, (2004).

Pues, con el nombre de trastornos del estado de animo, se agrupan aquellos trastornos
que tienen como caracteristica principal una alteracion del humor o la afectividad, ya
sea en el sentido de gran tristeza ya sea en el sentido de alegria desmesurada o euforia,

sin que las circunstancias lo justifiquen (Requena y Saez, 2009).

El ser humano ademas de mantener a lo largo del dia un cierto tono vital, en el momento
que los estimulos externos, aln puedan justificar cambios extremos de su estado
animico, a nivel biolégico, dispone de mecanismos que regulan estas fluctuaciones para

que cuando a alguien “le toca la loteria” no viva en las nueves eternamente, o que por el
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contrario, cuando una persona padece una pérdida, ésta pueda reponerse pasado un
tiempo determinado. Siempre con el objetivo de que las areas social, laboral o somética
no se vean afectadas y el sujeto vuelva a un estado animico «normal». Por todo ello, en
ambos casos, estariamos refiriéndonos a lo que se denomina eutimia, concepto clave
para comprender los trastornos observados en la Tabla 1, y en especial, las
modificaciones en el estado animico que se producen en el trastorno bipolar (Vieta,
Colom y Martinez, 1999; Requena, 2004).

2.3.1. Antecedentes histéricos

La presencia de estados animicos alternantes, euféricos y de tristeza, en una misma
persona, se han pretendido explicar desde los origenes de la Medicina. Asi, los intentos
mas remotos de comprender cientificamente la depresion se deben a Hipocrates (siglo
IV a. C.), el cual empleaba el término melancolia para referirse a estados de inhibicién y
tristeza. Para HipGcrates la melancolia se originaba por desequilibrios en la secrecion de
bilis negra, o bien por una mala combustion de esta sustancia dentro del organismo que
darfa lugar a restos toxicos. Esta concepcién humoral® de los trastornos mentales se
conservara practicamente intacta en la medicina occidental hasta el siglo XIX, momento
en que se empieza a utilizar la palabra depresiéon como término diagnéstico (Belloch,
Sandin y Ramos, 2009).

Por otro lado, el término mania también tiene su origen en los escritos de Hipdcrates, al
utilizarlo para describir a pacientes con estados delirantes psicéticos, que diferenciaba
del denominado delirio, pues no cursaban con fiebre. No obstante, era un término que

no estaba relacionado con el estado del animo (Belloch et al. 2009).

Areteo de Capadocia (siglo Il d. C.) observd casos de agitacion maniaca e inhibicién
alternantes en un mismo sujeto. Siguiendo la doctrina hipocratica, atribuia esta
condicion a desequilibrios humorales. Aunque van apareciendo a lo largo de la historia
descripciones de estados de animo deprimidos y agitados o expansivos, es a mediados
del siglo XIX cuando Falret y Baillarger describen con mayor precisién pacientes que

presentan sintomas depresivos y maniacos de forma circular (Jackson, 1986; Perris,

'Doctrina hipocrética que consideraba que todas las partes del organismo estaban compuestas por mezclas
en proporciones variables de cuatro humores del organismo: sangre, bilis amarilla, bilis negra y flema o
pituita.
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1985). El cambio conceptual fundamental, introduciendo el término de psicosis
manicacodepresiva, lo propuso el psiquiatra aleman Kraepelin a finales del siglo XI1X,
seguramente influenciado por las observaciones de Falret y Baillarger (citado en
Belloch et al. 2009).

Kraepelin en 1896 diferencio la demencia precoz de la psicosis maniacodepresiva,
estableciendo una dicotomia entre lo que actualmente se conocer como esquizofrenia y
trastorno bipolar. Aquellas dos enfermedades se diferencian por su historia familiar, su
curso y su gravedad (Perris, 1985): las personas maniacodepresivas tendrian mayores
antecedentes de enfermedad, menor gravedad y un curso menos cronico. Sin embargo,
el término maniacodepresivo de Kraepelin incluia cuadros que en la actualidad se
diferencian del trastorno bipolar; como la denominada depresion mayor o la distimia.
En este sentido, ¢l afirmaba que incluia “todos los casos de excesos en la afectividad”.
Fue otro psiquiatra aleman, Karl Leonhard, quien en 1957 separ0 los trastornos
afectivos en bipolar (personas con trastorno maniaco-depresivo o circulares) y
monopolar (personas con historia so6lo de depresion o solo de mania). Esta
diferenciacion superd el concepto genérico de maniacodepresivo, aun asi, dista de la

actual concepcion de trastorno bipolar (citado en Belloch et al. 2009).

Posteriormente, después de los estudios de Perris en Suecia, de Augst en Suiza y de
Winokur en Estados Unidos, el término bipolar quedaria definitivamente incorporado en
los sistemas de clasificacion haciendo referencia a aquellos casos en los que curse 0

haya cursado un episodio de mania o de hipomania (citado en Belloch et al. 2009).

Finalmente, Fieve y Dunner (1975) dividieron los trastornos bipolares segun la
gravedad de los episodios de euforia y diferenciaron entre trastorno bipolar I, trastorno

bipolar Il y trastorno ciclotimico (citado en Requena y Séez, 2009).

2.3.2. Concepcion actual de trastorno bipolar

El trastorno bipolar (TB) consiste en una alteracion de los mecanismos que regulan el
estado del &nimo, de forma que los cambios habituales que experimenta cualquier
persona en su tono vital, se acentdan, siendo de duracion variable y cuya intensidad a
veces requiere hospitalizacion (Vieta et al. 1999). Se caracteriza por la presencia de

episodios de tristeza patologica (depresion) y de episodios de euforia (mania o
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hipomania) en la misma persona. Algunas personas afectadas, también presentan fases

mixtas en las que se entremezclan sintomas de depresion y sintomas de euforia.

Basandonos en el DSM-5, dentro del capitulo dedicado al trastorno bipolar y trastornos
relacionados, destacan los siguientes diagndsticos: trastorno bipolar I, trastorno bipolar
Il, trastorno ciclotimico, trastorno bipolar y relacionados inducidos por substancias/
medicamentos, trastorno bipolar y trastornos relacionados debido a otra afeccion
médica, otro trastorno bipolar y trastorno relacionado especificado, y trastorno bipolar y
trastorno relacionado no especificado.

No obstante la clasificacidn anterior, en este proyecto nos centraremos en el diagnostico
de trastorno bipolar | (TB-I) y en el de trastorno bipolar Il (TB-II), dado su origen

psicopatoldgico y su gravedad.

Esta ultima condicion excluye al trastorno ciclotimico, aun tratdndose de un trastorno
con origen también psicopatoldgico. Este se caracteriza por ser una alteracion cronica y
fluctuante del estado del &nimo; durante dos afios como minimo ha habido numeroso
periodos con sintomatologia hipomaniaca y depresiva, sin cumplir los criterios para un
episodio hipomaniaco o de depresion mayor. Al presentar sintomatologia
persistentemente y ser de menor gravedad, como hemos mencionado, y en consecuencia
provocar un afectacion menor a nivel social, laboral, etc., a diferencia de lo que ocurre

con el TB-1 o TB-II, se excluye de la participacién en este proyecto.

De la misma manera, aquellas personas diagnosticadas de TB-I o TB-II que cursan con
ciclos rapidos® no se incluirdn en dicho proyecto, pues, consideramos que la
recuperacion funcional y el retorno a los niveles premorbidos entre episodios tan
frecuentes puede resultar aun mas complejo, precisando probablemente otro tipo de

intervencion.

2.3.3. Trastorno bipolar |

El TB-I se caracteriza por la presentacion de al menos un episodio de mania. Aunque,

antes o después de dicho episodio, pueden haber existido episodios hipomaniacos o

*Presencia de al menos cuatro episodios del estado de &nimo en los 12 meses anteriores que cumplen los
criterios para episodio maniaco, hipomaniaco o de depresion mayor (DSM-5).
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episodios de depresion mayor. EI DSM-5 especifica que estos tres episodios pueden

cursar con caracteristicas mixtas.

Veamos, a continuacion graficamente, esta fluctuacion animica mediante la siguiente

figura:

Mania

Hipomania

Eutimia \—/n\f \_/,.-..
Hipotimia
Deprasion

Figura 1. Ejemplo de la fluctuacién del estado animico en TB-I en un periodo de diez afios.

e Caracteristicas clinicas y criterios diagnosticos

Episodio maniaco

Anteriormente hemos ido mencionado el término mania refiriéndonos a una fase de
euforia patologica, puesto que la exaltacion del humor no puede explicarse mediante
una situacion externa que provoque tal desadaptacion (Jarne, Talarn, Armayores, Horta
y Requena, 2006).

No obstante, la euforia no es el Unico sintoma o el que se presenta con mayor
frecuencia. Para Colom y Vieta (2008) el sintoma que mejor define la fase maniaca es la
exaltacion emocional. La mania actia como un amplificador de cualquier emocion, pues
el afectado siente todas las emociones con una intensidad desproporcionada. “No

Unicamente la alegria, también la tristeza o la ira se intensifican” (p. 90).

La persona tiene la impresion de ser més sensible a todo, de percibir de forma mas

intensa cualquier sensacidn, sentimiento, percepcion o deseo.
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A continuacion podemos observar en la siguiente tabla la sintomatologia mas

caracteristica;

Tab!a 2. Sintomas del trastorno bipolar I y frecuencia en fase
maniaca.

FRECUENCIA (%)
Irritabilidad 100
Hiperactividad 100
Locuacidad 100
Ideas de grandeza 100
Euforia 90
Disminucion del suefio 90
Aumento del impulso sexual 80
Aceleracion del pensamiento 75
Ideas delirantes 65
Alucinaciones 40

Fuente: La malaltia de les emocions (Vieta et al. 1999).

El inicio de la fase maniaca se experimenta frecuentemente de manera agradable, hasta
el punto que determinadas personas dicen sentirse «mejor que nunca», pues se trata de
uno los pocos cuadros psicopatoldgicos de tipo egosintdnico, es decir que la persona no

sufre por los sintomas que presenta (Jarne et al. 2006).

Esta sensacion placentera se vera incrementada si el sujeto en cuestion acaba de pasar
por una depresion. “Aquest €s un dels problemes capdals de la mania: la manca de
consciéncia de malaltia [...] Aixo també comporta que molts pacients es neguin a tratar-
se 0 abandonin el tractament que ja prenien, convenguts que ja no el necessiten” (Vieta
etal., 1999, p. 23).

Con el fin de adentrarnos en la clinica de la fase maniaca, debemos considerar los

criterios diagndsticos expuestos a continuacion.

19



Tabla 3. Criterios diagnosticos de episodio maniaco segin el DSM-5

A. Un periodo bien diferenciado de estado de animo anormal y persistentemente
elevado, expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la
energia, que dura como minimo una semana Yy esta presente la mayor parte del dia,
casi todos los dias (o cualquier duracion si se necesita hospitalizacion).

1. Aumento de la autoestima o
sentimiento de grandeza.

2. Disminucion de la necesidad de
dormir (p. ej., se siente descansando
después de sdlo tres horas de suefio).

3. Méas hablador de lo habitual o
presion para mantener la
conversacion.

4. Fuga de ideas o experiencia
subjetiva de que los pensamientos

, . van a gran velocidad.
B. Durante el periodo de alteracion del estado

de animo y aumento de la energia o la 5. Facilidad de distraccion (es decir,
actividad, existen tres (0 mas) de los sintomas |12 atencion  cambia demasiado
siguientes (cuatro si el estado del 4&nimo es solo | facilmente a estimulos externos poco
irritable) en un grado significativo y|importantes o irrelevantes), segln se
representan  un  cambio  notorio  del | informa o se observa.

comportamiento habitual: 6. Aumento de la actividad dirigida a

un objeto (social, en el trabajo o la
escuela, o sexual) o agitacién
psicomotora (es decir, actividad sin
ningln proposito no dirigida a un
objetivo).

7. Participacion  excesiva  en
actividades que tienen muchas
posibilidades de consecuencias
dolorosas (p. ej., dedicarse de forma
desenfrenada a compras, juergas,
indiscreciones sexuales o inversiones
de dinero imprudentes).

C. La alteracion del estado del animo es suficientemente grave para causar un
deterioro importante en el funcionamiento social o laboral, para necesitar
hospitalizacion con el fin de evitar el dafio a si mismo 0 a otros, o porque existen
caracteristicas psicoticas.

D. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. ej.,
una droga, un medicamento, otro tratamiento) o a otras afeccion médica.

Adaptacién de APA, (2014).
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En este sentido, observando la tabla anterior, se puede afirmar que lo que caracteriza
fundamentalmente la mania es la expansividad animica, la persistencia de un estado
animico elevado o irritable y el aumento de la actividad o energia, la cual resulta
inagotable aparentemente (Criterio A). Jarne et al. (2006) mencionan que esta necesidad
imperiosa de actividad resulta infructifera al no estar guiada por objetivos y verse muy
influida por la labilidad de atencion (la persona va y viene) no hay continuidad en la
accion. En su grado maximo, esta hiperactividad general puede presentarse en forma de

agitacion psicomotriz (Criterio B6).

Bajo esta condicidén, un persona puede estar sin apenas dormir durante semanas
(Criterio B2), haciendo planes o desarrollando proyectos gigantescos (Belloch et al.
2009).

La sobrevaloracion de las propias capacidades, influenciada por una autoestima elevada
(Criterio B1), segin Vieta et al. (1999), puede conllevar a la toma de decisiones
arriesgadas, a emprender negocios ruinosos, a realizar compras innecesarias o regalos
sin sentido (Criterio B7). Tal desinhibicion de los impulsos y falta de juicio critico,
puede dar lugar a un comportamiento social inapropiado, provocar promiscuidad sexual

e infidelidades, sin considerar los riesgos y sus consecuencias.

Por ello, es probable que este estado de exaltacién patolégica comporte problemas a
nivel personal, social y laboral, como el derroche de capital o repercusiones laborales,
en las relaciones familiares y sociales (Criterio C). Pues, este tipo de conductas suelen
generar notables dificultades en el sujeto cuando se recupera (sentimientos de verglienza
o0 culpa, asi como pérdidas econdmicas importantes). Por otro lado, a causa de la alta
recurrencia del trastorno, las relaciones familiares y de amistad se ven muy afectadas
(Jarne et al. 2006).

Belloch et al. (2009) afirman que una persona en estado maniaco suele hablar sin parar,
logorrea (Criterio B3), saltando de un tema a otro ya que le es muy dificil mantener su
atencion, pues ésta fluctia de foco de interés en cuestion de segundos (Criterio B5).
Ademas tiene la sensacion de que sus pensamientos se agolpan a una extraordinaria
velocidad (taquipsiquia) y van mas deprisa de lo que puede expresarlos, fuga de ideas
(Criterio B4). Cuando se produce la fuga de ideas, el lenguaje llega a ser totalmente

desorganizado e incoherente.
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Dado que los procesos cognitivos durante los episodios maniacos se caracterizan por la
aceleracion ya mencionada, se produce una gran actividad imaginativa acompariada de
ideas sobrevaloradas que pueden alcanzar un caracter delirante (como la creencia de
poseer capacidades especiales, de identidad grandiosa, de riqueza, 0 mesianicos). En
algunos casos las ideas de grandeza pueden dar lugar a delirios de persecucion (Jarne et
al. 2006).

Los fendmenos de supuesta telepatia, o que la television o los periddicos hablan del
sujeto (delirio autoreferencial), pueden desarrollarse en esta fase del trastorno. También
pueden presentarse alucinaciones, de contenido grandioso, como por ejemplo
alucinaciones auditivas que aseguran que la persona es el “mesias”. Los sintomas
psicéticos se manifiestan en el 70% aproximadamente de las personas diagnosticadas de
TB-I (Vieta et al. 1999).

Episodio hipomaniaco

Como su nombre indica, la hipomania es una presentacion atenuada de la mania. En
general, los sintomas pueden ser los mismos que en el caso de la mania, pero de menor

intensidad.

Ademas, existe una clara diferenciacion; los sintomas psicéticos. En la hipomania nunca
se pueden presentar sintomas psicoticos. De hecho, si se presentan, se cambia el
diagnostico por el de mania (Criterio E). Ademas, “la falta de contacto con la realidad
no es tan grande como para provocar una clara desadaptacion social o laboral, o para

requerirla hospitalizacion” (Requena y Saez, 2009).

Del mismo modo que ocurria en el episodio maniaco (especialmente durante el inicio),
en el hipomaniaco la persona no es consciente de estar inmerso en tal episodio, mas si
cabe cuando hace relativamente poco que acaba de pasar un episodio depresivo mayor.
Incluso familiares y amigos lo pueden atribuir a una recuperacion de éste (Colom y
Vieta, 2008).

Veamos a continuacion, mediante la siguiente tabla, los criterios diagnosticos para la

hipomania.
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Tabla 4. Criterios diagnosticos de episodio hipomaniaco segin el DSM-5

A. Un periodo bien diferenciado de estado de animo anormal y persistentemente
elevado, expansivo o irritable, y un aumento anormal y persistente de la actividad o la
energia, que dura como minimo cuatro dias consecutivos y esta presente la mayor
parte del dia, casi todos los dias.

B. Durante el periodo de alteracion del estado | *Misma sintomatologia (1), (2), (3),
de &nimo y aumento de la energia y actividad, | (4), (5), (6) y (7) que en el episodio
han persistido tres (o méas) de los sintomas | maniaco, descrita en la Tabla 2.
siguientes (cuatro si el estado del &nimo es sélo
irritable), representan un cambio notorio del
comportamiento habitual y ha estado presentes
en un grado significativo:

C. El episodio se asocia a un cambio inequivoco del funcionamiento que no es
caracteristico del individuo cuando no presenta sintomas.

D. La alteracién del estado del &nimo y el cambio en el funcionamiento son
observables por parte de otras personas.

E. El episodio no es suficientemente grave para causar una alteracion importante del
funcionamiento social o laboral, 0 necesitar hospitalizacién. Si existen caracteristicas
psicoticas, el episodio es, por definicion, maniaco.

F. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. ej.,
una droga, un medicamento, otro tratamiento).

Adaptacién de APA, (2014).

De hecho, la hipomania puede resultar un estado extremadamente agradable;
incremento de la actividad sin fatiga, estar mas creativo y divertido, tener mas éxito
social, mejor rendimiento laboral, etc. El problema es que la hipomania es un estado
muy inestable, tal y como refleja la publicacién de Colom y Vieta (2008), aquello que
en un principio era agilidad mental rapidamente se convierte en confusion y fuga de
ideas, lo que era un agradable aumento de energia en inquietud, el incremento de
sociabilidad en una conducta social inadecuada, las ideas brillantes pueden convertirse

bruscamente en sintomas psicaticos, etc.

Cabe afadir que esta situacion no siempre se presenta de tal forma; la hipomania tiende
de manera acusada a empeorar y convertirse en mania en el TB-I, en cambio puede
transformarse de improviso en un episodio de depresion mayor, en especial en el TB-II
(Vieta et al. 1999).
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Episodio de depresion mayor

Del mismo modo que en el episodio maniaco o hipomaniaco, el estado animico
deprimido no puede explicarse por estimulos externos o acontecimientos, pues en este
caso nos referimos a aquella tristeza de caracter patoldgico. Previamente a la
descripcion de la clinica de la fase depresiva, podemos observar en la siguiente tabla la
sintomatologia més frecuente:

Tabla 5. Sintomas del trastorno bipolar | y frecuencia en fase
depresiva.
FRECUENCIA (%)

Desanimo 100
Pérdida del apetito 97

Baja autoestima 91

Falta de concentracion 91

Ideas de suicidio 82
Inhibicién psicomotriz 82
Insomnio 80
Fatiga 75
Inquietud 75
Molestias fisicas 66

Ideas delirantes 30
Alucinaciones 15

Fuente: La malaltia de les emocions (Vieta et al. 1999).

La sintomatologia depresiva que presenta una persona con TB-I o TB-1l y una persona
con trastorno de depresion mayor no difieren (Jarne et al. 2006). Los episodios
depresivos, en los TB, adquieren las caracteristicas de un episodio de depresién mayor,
tal y como podemos observar a continuacion.
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Tabla 6. Criterios diagnosticos de episodio de depresién mayor segun el DSM-5

A. Cinco (0 mas) de los

sintomas  siguientes  han
estado presentes durante el
mismo periodo de dos

semanas y representan un
cambio del funcionamiento
anterior; al menos uno de los
sintomas es (1) o (2):

1. Estado de &nimo deprimido la mayor parte del dia,
casi todos los dias, segun se desprende de la
informacion subjetiva (p. ej., se siente triste, vacio o
sin esperanza) o de la observacion por parte de otras
personas (p. ej., se le ve lloroso).

2. Disminucién importante del interés o el placer por
todas o casi todas las actividades la mayor parte del
dia, casi todos los dias (como se desprende de la
informacion subjetiva o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o
aumento de peso (p. ej., modificacion de méas de 5%
del peso corporal en un mes), o disminucién o
aumento del apetito casi todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias
(observable por parte de otros, no simplemente la
sensacion subjetiva de inquietud o enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de la energia casi todos los dias.

7. Sentimientos de inutilidad o de -culpabilidad
excesiva 0 inapropiada (que puede ser delirante) casi
todos los dias (no simplemente el autorreproche o
culpa por estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o
concentrarse, o de tomar decisiones, casi todos los dias
(a partir del relato subjetivo o de la observacion por
parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo
a morir), ideas suicidas recurrentes sin un plan
determinado, intento de suicidio o un plan especifico
para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

afeccion médica.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra

Adaptacién de APA, (2014).

En un episodio de depresion mayor, los sentimientos de tristeza, abatimiento,
pesadumbre o infelicidad son habituales, asi como la sensacion de vacio (Criterio Al).

Ademas, diversas publicaciones (Belloch et al., 2009; Colom y Vieta, 2008) coinciden
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en considerar que es caracteristica la incapacidad de vivencia de emociones positivas asi
como la pérdida de interés por aquellas actividades que resultaban placenteras y la
disminucion en la capacidad de disfrute, llamado anhedonia (Criterio A2). A la vez,
debido a la apatia, la fatiga y la falta de energia (Criterio A6), segun Colom y Vieta
(2008), la persona deprimida puede encontrar tremendamente dificil llevar a cabo
pequefias tareas que en otro momento no le representarian dificultad alguna, como
levantarse de la cama, asearse, mantener una actividad laboral o académica, etc., que
juntamente con las dificultades cognitivas que veremos a continuacion, comportan
importantes repercusiones sociales y laborales o en otras aéreas del funcionamiento
(Criterio B).

En este sentido, Belloch et al. (2009) describen que, en su forma méas grave, el estado de
inhibicion conductual se conoce como retardo psicomotor; un enlentecimiento
generalizado de las respuestas motoras, el habla, el gesto y una inhibicion motivacional
casi absoluta. En casos extremos, este retardo puede llegar al «estupor depresivo», un
estado caracterizado por mutismo y paréalisis motora casi totales, muy similar al estupor
catatonico. La presentacion de cambios psicomotores que pueden acontecer, ademas de
poder provocar retraso psicomotor pueden incluir agitacién (Criterio A5); imposibilidad
de estar sentado o quieto, caminar de un lado al otro, retorcerse las manos, etc. (APA,
2014).

Durante la depresion suele haber un cierto descenso del rendimiento cognitivo; la
memoria, la atencion y la capacidad de concentracion pueden resentirse drasticamente,
incapacitando la toma de decisiones (Criterio A8), asi como el desempefio de las tares
cotidianas (Belloch et al., 2009; Colom y Vieta, 2008), como hemos mencionado
anteriormente. A la vez, se observa bradipsiquia, pues la velocidad del pensamiento

disminuye notoriamente (Jarne et al. 2006).

Por otro lado, el contenido del pensamiento estd marcado por el pesimismo y por la baja
autoestima (Requena, 2004). En consecuencia, suelen acontecer sentimientos de
inutilidad o de culpa (Criterio A7), pues es posible que se den “evaluaciones negativas,
fuera de la realidad, de la propia valia, preocupaciones de culpa y rumiaciones sobre
pequefios errores del pasado” (APA, 2014, p. 164). En este sentido, puede darse una
vision catastrofista en la que «todo va mal y todo ird ain peor»; la propia percepcion de

“fracaso” actual dard lugar a la prediccion de un supuesto fracaso futuro (Colom y
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Vieta, 2008). Ademas, a menudo se malinterpretan los acontecimientos diarios,
triviales, como si éstos reafirmaran los propios defectos personales; el grado de
responsabilidad ante ellos es excesivo (APA, 2014).

En definitiva, “asi es como la depresion invade no solo la totalidad del tiempo presente
de quien la padece, sino también su pasado y su futuro, convirtiéndose, por eterna, en
una vivencia ain mas dolorosa si cabe” (Colom y Vieta, 2008, p. 64). Es por ello que,
segun Vieta et al. (1999) es relativamente comun que aparezcan ideas de muerte y
planes o ideas de suicidio (Criterio A9).

Cabe precisar que, las ideas de inutilidad o de culpa, puede llegar a tener caracter
psicético (Criterio A7). Es més frecuente que estos sintomas psicoticos se manifiesten
mediante delirios de culpa, de ruina, de inutilidad o de enfermedad, aunque también

pueden presentarse alucinaciones auditivas o visuales (Vieta et al. 1999).

Tampoco podemos obviar otros sintomas como el insomnio o hipersomnia (Criterio
A4), dado que las alteraciones del suefio afectan a un 70-80% de las personas que sufren
episodios depresivos; “normalmente se trata de insomnio (problemas para quedarse
dormido, despertares frecuentes a lo largo de la noche o despertar precoz), si bien en un
pequefio porcentaje de pacientes puede darse hipersomnia (normalmente bajo la forma
de somnolencia diurna)” (Belloch et al., 2009, p. 242).

A su vez, se pueden presentar alteraciones en el apetito y disminucion o aumento de
peso (Criterio A3); unos tienen que esforzase para comer, mientras que otros suelen
comen mas pudiendo tener ansia de determinadas comidas —por ejemplo dulces u otros
hidratos de carbono-, cuando los cambios son graves, existe una pérdida o ganancia de
peso significativa (APA, 2014). Belloch et al. (2009) aseguran que también es frecuente
la manifestacion de molestias corporales difusas (dolores de cabeza, de espalda,

nauseas, vomitos, etc.).

Finalmente, tal y como Vieta et al. (1999) consideran, debemos tener en cuenta que
durante la fase depresiva es usual que los sintomas sean menos intensos por la tarde que
por la mafiana, fomentando la falsa creencia de “contra mas tarde me levante, cuando lo

haga, me encontraré mejor”.
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Episodio con caracteristicas mixtas

Entre las innovaciones del DSM-5, encontramos el especificador de caracteristicas
mixtas aplicable al episodio maniaco, hipomaniaco o depresivo, por lo tanto, atribuible
tanto al TB-1 como al TB-Il. Deben cumplirse los criterios para uno de los episodios;
por ejemplo de un episodio depresivo mayor. A la vez, deben presentarse al menos tres

sintomas maniacos/hipomaniacos (APA, 2014).

La sucesion de diferentes estados de animo; tristeza, euforia, irritabilidad, etc., es muy
rapida a lo largo de un mismo dia. Como hemos podido observar, se mezclan sintomas
de la depresion (pensamientos negativos, ideas de muerte, etc.) con sintomas
maniacos/hipomaniacos (inquietud, dificultad para dormir, aceleracién del pensamiento,
etc.). Por este motivo puede considerarse un estado que provoca gran sufrimiento a
quien lo padece e implica un alto riesgo de suicidio y problemas sociales (Colom vy
Vieta, 2008).

e Desarrolloy curso

Segin el DSM-5, la edad media de comienzo del primer episodio maniaco,
hipomaniaco o depresivo mayor es aproximadamente de 18 afios para el TB-1. Vieta et
al. (1999) consideran que es frecuente que las personas diagnosticadas de TB-I hayan
ingresado al menos una vez entre los veinte y treinta afios a causa de algun episodio. En
todo caso, el comienzo del trastorno puede ser a lo largo de todo el ciclo vital (APA,
2014).

Hablamos de un trastorno altamente recurrente puesto que mas de un 90% de las
personas que han tenido un episodio maniaco volveran a presentar otros (APA, 2014;
Requena, 2004). Aproximadamente el 60% de los episodios maniacos ocurre
inmediatamente antes de un episodio depresivo mayor (APA, 2014). No obstante,
también puede darse a la inversa, ya que la aparicién de los episodios maniacos puede
ser a veces lenta y progresiva. Personas que parecen salir de una fase depresiva,
muestran cada vez mas autoconfianza, se muestran menos tristes, pero poco a poco, casi
inadvertidamente, pueden comenzar a mostrar sintomas hipomaniacos 0 maniacos.
Aungue, normalmente los episodios suelen aparecer de forma aguda, variando su

presentacion entre dias o0 semanas segun el sujeto (Belloch et al. 2009).
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Exceptuando el curso de TB-I con ciclos rapidos, a lo largo de ciclo vital de una
persona, ésta acostumbra a presentar una media de ocho episodios afectivos, siendo esta
fluctuacion del estado animico para Perris (1985) una caracteristica intrinseca del TB
(citado en Belloch et al. 2009).

De hecho, estamos hablando de un trastorno que cursa por fases, durante las cuales la
persona puede alcanzar un estado eutimico y retornar a los niveles premorbidos de

funcionamiento. Sin embargo, existen matices.

Segun la Guia de Practica Clinica sobre el Trastorno Bipolar (2012) es preciso
diferenciar entre recuperacion sindrémica (ausencia de episodio afectivo con criterios
diagndsticos), sintomatica (ausencia de sintomas desde una perspectiva dimensional) y
funcional (regreso al nivel previo laboral y psicosocial). En este sentido Kecket al.
(1998) valoraron que pasado un afio del primer episodio de mania, el 48% de los sujetos
tenia una recuperacion sindromica, un 26% presentaba una recuperacion sintomatica y
solo un 24% alcanzaba una recuperacion funcional (citado en Universidad de Alcala.

Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, 2012).

Con ello, probablemente queda atras, una vision “optimista” del trastorno, segun la cual,
la recuperacion animica del sujeto lo retornaba a su nivel funcional previo. Citando la
anterior publicacion, “de esta forma, la evolucién del paciente bipolar ya no queda sélo
determinada por la evaluacion de las caracteristicas clinicas (tasas de hospitalizacion,
reduccion de sintomas, etc.) sino por medidas de adaptacion psicosocial y de calidad de
vida” (p. 60). EI DSM-5 también plantea que la recuperacion funcional es mas tardia
que la sintomatica, especialmente en el area ocupacional, aun considerando que son
muchos los individuos con TB que recuperan un nivel funcional completo entre los
episodios (APA, 2014).

A nivel clinico, en cuanto a la velocidad de recuperacion de los diferentes episodios —
exceptuando la hipomania al no estar incluida en el estudio-, Hirschfeld y Goodwin
(1989) precisaron que el tiempo medio de recuperacién para el episodio maniaco se
sita en cinco semanas, para el episodio depresivo en nueve semanas y para los

episodios con caracteristicas mixtas en catorce semanas (citado en Belloch et al. 2009).
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Tampoco podemos obviar que la tasa de cronicidad del trastorno es bastante elevada:
para Coryell y Winokur (1985) y Clayton (1986) se sitla entre un 15% y un 53%
(citado en Belloch et al. 2009).

El TB-I afecta practicamente por igual a hombres y a mujeres, aunque en los hombres
suele iniciarse con la presentacion de un episodio maniaco y éstos tienden a ser mas
recurrentes que en las mujeres. En ellas, el inicio suele ser depresivo, pues tienden a
tener mayor probabilidad de presentar sintomatologia depresiva que los hombres (APA,
2014; Colom y Vieta, 2008).

2.3.4. Trastorno bipolar 11

El TB-I1I se caracteriza por la presentacion de uno o mas episodios depresivos mayores,
intercalandose, al menos un episodio hipomaniaco. EI DSM-5 especifica que estos dos

episodios pueden cursar con caracteristicas mixtas.

Veamos, a continuacion graficamente, esta fluctuacion animica mediante la siguiente

figura:
Mania +
Hipomania + /\ /\
Eutimia /\x____./\.__,/’\ — /
Hipotimia \/ \/V
Depresion

Figura 2. Ejemplo de la fluctuacidn del estado animico en TB-I1 en un periodo de diez afios.

e Caracteristicas clinicas y criterios diagnosticos

Tanto las caracteristicas clinicas como los criterios diagndsticos (Tabla 6 y Tabla 4)
para el episodio de depresion mayor y el episodio de hipomania son los mismos que
en el TB-I, asi como la aparicion de episodios con caracteristicas mixtas en ambas

fases, explicadas anteriormente.
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Hemos visto en la clinica del TB-I, concretamente durante el episodio hipomaniaco,
como la hipomania (sintomatologia de menor intensidad, con una presentacion de los
sintomas mas atenuada) no empeorara convirtiéndose en un episodio de mania en el
caso del TB-I1 y tampoco cursara con sintomas psicoticos puesto que entonces también
estariamos hablando de un episodio maniaco, sintomatologia caracteristica del
diagndstico de TB-I (Vieta et al. 1999). Aunque el cambio del estado de animo podra
ser observable por terceras personas, pues este no serd caracteristico del individuo
cuando no presenta los sintomas hipomaniacos, el episodio no sera suficientemente
grave para causar una alteracion importante del funcionamiento social o laboral o

necesitar hospitalizacion (APA, 2014).

No obstante, el episodio hipomaniaco puede tornarse de improviso en un episodio de
depresion mayor, especialmente en el TB-11 (Vieta et al. 1999). Estos, siendo de igual
gravedad e intensidad que en el TB-I, también podran cursar con sintomas psicéticos,

pero solo se presentaran dentro de la fase depresiva, como hemos mencionado.

Si compararamos la intensidad de los sintomas de los episodios euféricos (mania versus
hipomania), coincidiriamos en afirmar —tal y como se llevaba afirmando pocos afios
atras- que el TB-I es de mayor gravedad que el TB-II. Sin embargo, no podemos obviar
tal apreciacion citada en el DSM-5:

A pesar de las diferencias sustanciales de duracion y gravedad entre un episodio
maniaco y uno hipomaniaco, el trastorno bipolar Il no es una forma leve de
trastorno bipolar I. En comparacién con los pacientes con trastorno bipolar 1, los
pacientes con trastorno bipolar 1l presentan mayor cronicidad y pasan, de
promedio, mas tiempo en la fase depresiva de su enfermedad lo que puede

resultar grave y discapacitante (APA, 2014, p. 136).

e Desarrolloy curso

El DMS-5 apunta que la edad media de inicio del TB-II es hacia los 25 afios, aunque
puede darse a finales de la adolescencia o a lo largo de la edad adulta. Esto supone que
la presentacion del trastorno suele ser mas tardia que en el TB-I. El primer episodio con
el que suele iniciarse el TB-1I es con un episodio depresivo mayor, no obstante no se

reconoce como tal diagndstico hasta la aparicion de un episodio hipomaniaco. De
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hecho, algunos sujetos presentan varios episodios depresivos antes del primer episodio
de hipomania (APA, 2014).

Se considera que el nimero de episodios a lo largo del ciclo vital es mayor en el TB-II
(tanto de hipomania como de depresién mayor). A pesar de que la sintomatologia
hipomaniaca es la que define este trastorno, el episodio que ciertamente provoca un
deterioro grave a nivel funcional es el depresivo, siendo mas reiterativo y discapacitante
a lo largo del tiempo. Por otra parte, los periodos entre episodios suelen ser mas cortos
que en el TB-I, y segun Colom y Vieta (2008) “en muchos casos, siguen presentandose
algunos sintomas, generalmente leves, incluso en los teodricos periodos de eutimia”
(p.167). Ademas debemos tener presente que, siendo el intervalo interepisddico mas

corto, éste tiende a disminuir con la edad en el curso del TB-11 (APA, 2014).

Podemos observar que el TB-II no es una forma leve de TB, pues a pesar de gran parte
los sujetos vuelven a un nivel completo de funcionamiento entre episodios afectivos,
hay un 15% que presenta algin tipo de disfuncion entre fases y para un 20% la

recuperacion interepisodica es inexistente, pasando de un episodio a otro (APA, 2014).

Parece ser gque la concrecion del diagndéstico de TB-II presenta dificultades, dado que el
episodio hipomaniaco puede atribuirse a una mejora —tanto por parte de la propia
persona como de su entorno- después de una fase depresiva. Por ello, es probable que la
peticion de atencion médica solo se dé en los episodios de depresion mayor. Este
diagnostico erroneo da lugar a un tratamiento inadecuado, como por ejemplo el abuso
de antidepresivos, hecho que puede empeorar la evolucion de dicho trastorno,

presentando ciclos rapidos (Colom y Vieta, 2008).

Por otro lado, el DSM-5 estipula que entre un 5-15% de las personas con TB-II
acabaran desarrollando un episodio maniaco, debiendo cambiar el diagnostico por el de
TB-1 (APA, 2014).

En cuanto a la diferenciacion de género, existen controversias, en funcion del tipo de
muestras y el pais de origen. Aun habiendo pocos indicios precisos en este sentido,
algunas muestras clinicas indican que el TB-11 es méas frecuente en las mujeres que en
los hombres (APA, 2014).
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2.3.5. Prevalencia del trastorno bipolar tipo 1 y 11

Segun el DSM-5, la estimacion de la prevalencia durante 12 meses en la zona
continental de Estados Unidos fue del 0,6% para el TB-I. La prevalencia durante 12
meses en 11 paises fue de 0 al 0,6% (APA, 2014). Para el DSM-IV la prevalencia del
TB-1, del TB-II, junto con el TB sin especificar es del 1,8% en EE.UU. Concretamente
se establece que el TB-II, en una prevalencia de 12 meses, es de 0,8%. A nivel
internacional, es de un 0,3% (citado en APA, 2014).

No obstante, tal y como apuntaba Mendlewicz (1985), citado en Belloch et al. (2009),
continua habiendo gran disparidad en los estudios realizados sobre el TB. Los
porcentajes de prevalencia vital oscilan normalmente entre un 0.2 y un 1.2% en la
poblacién general; se ha venido afirmando que por término medio la prevalencia vital

esta en torno al 1% de la poblacion general.

Sin embargo, estas cifras no engloban ni los casos de TB-II, asi como tampoco los casos
de trastorno ciclotimico, puesto que “apenas se han efectuado estudios epidemiolégicos
a gran escala. Si se tuviesen en cuenta estos grupos, las cifras epidemiolégicas serian

mayores que las senaladas” (Belloch et al. 2009, p. 261).

Esta apreciacion también la compartieron Vieta et al. (1999), aunque aseguraban que,
segun estadisticas norteamericanas, el TB se presentaba cerca del 2% de la poblacion en
EE.UU. Consideraban que el 1% so6lo puede referirse al TB-1, el 0,5% para el TB-11'y
otro 0,5% para el trastorno ciclotimico. Ademas, apuntaban que estudios europeos en
los que se incluian también formas mas leves del trastorno, las cifras podrian alcanzar
hasta el 5%.

Posteriormente, dos de estos autores afirmaban que entre el 4% y el 6% de la poblacion
mundial sufre dicho trastorno (Colom y Vieta, 2008). En este sentido, podemos
observar en la noticia publicada en la plataforma digital del Diario Informacion (2014)
como el doctor Vieta asegura que en Espafia hay unas 250.000 personas a las que se les
ha diagnosticado algin tipo de TB, aunque “sin diagnosticar hay por lo menos el
doble”.
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2.3.6. Factores de riesgo y prondstico para el trastorno bipolar tipo 1y 11

En la actualidad se describen los diferentes factores de riesgo y prondstico del TB,
agrupandolos segun su naturaleza. Como veremos a continuacion, estamos
refiriéndonos a un trastorno al que se le atribuye una carga genética considerable, que
hace aumentar la probabilidad de padecer un TB, pero a la vez se tienen en cuenta otros
factores, como los ambientales y en especial, todos aquellos factores precipitantes que
provocarian a una persona predispuesta genéticamente, a acabar manifestando el

trastorno.

Factores ambientales: EI TB es méas frecuente en los paises ricos que en los paises
pobres. Es comun afirmar esto, dadas sus caracteristicas de productividad y motivacion
desbordantes, méas frecuentes en niveles socioecondmicos elevados (Hirschfeld y
Goodwin, 1989; Cancro, 1985; Paykel, 1985). Por otro lado, existen mayores tasas de
TB-1 entre personas separadas, divorciadas y viudas que no entre personas casadas o0
que nunca lo han estado (APA, 2014; citado en Belloch et al. 2009).

Factores genéticos y fisioldgicos: El factor de riesgo méas relevante hallado hasta el
momento es el de tener antecedentes familiares de TB. Segin Akiskal et al. (1985)
aproximadamente uno de cada tres hijos de estas personas muestran algin tipo de TB si
alguno de los padres lo ha padecido, incrementandose ain mas el riesgo si ambos padres
presentan el trastorno (citado en Belloch et al. 2009). Este riesgo también tiende a ser
mayor entre los familiares de las personas que presentan TB-I1 (APA, 2014).

Por otro lado, en general los datos de los que se dispone tampoco dejan claro si el tipo
de personalidad previa afecta al curso, a la gravedad o a la frecuencia de los diferentes
tipos de TB cuando éstos aparecen de un modo pleno (Akiskal et al. 1983; VVon Zerssen,
1985). Aunque se han efectuado estudios sobre factores estresantes, factores de
personalidad, etc. (Hirschfeld et al. 1986), no existen datos que permitan identificar

otros factores de riesgo relevantes (citado en Belloch et at. 2009).

Aun asi, entendiendo el TB desde una perspectiva biopsicosocial, debemos tener en
cuenta por un lado los factores genéticos, responsables de la vulnerabilidad de presentar
el trastorno, pero también por otro lado, los factores precipitantes implicados tanto en su
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inicio como en la aparicion de nuevos episodios, siendo éste el caso del estrés. Ademas
de factores genéticos, biologicos y ambientales, psicologicos y sociales, cabe destacar la
importancia de los cambios estacionales, pues pueden llegar a influir considerablemente

en la persona afectada (Colom y Vieta, 2004).

2.3.7. Riesgo de suicidio para el trastorno bipolar tipo 1 y 11

Se estima que el riesgo de suicidio a lo largo del ciclo vital de las personas con TB es 15
veces superior al de la poblacion general. EI DSM-5 apunta que supone un cuarto de
todos los suicidios consumados. “La historia previa de intentos de suicidio Yy el
porcentaje de dias con depresion en el Ultimo afio se asocian a un mayor riesgo de
intentos de suicidio o suicidios consumados” (APA, 2014, p. 131). Por ello, en este
aspecto se deben tener en consideracion los episodios depresivos y también, como
apuntadbamos en el correspondiente apartado, los episodios con caracteristicas mixtas,

siguiendo los argumentos de Colom y Vieta (2008) anteriormente citados.

Se considera que el riesgo de suicidio en ambos tipos de TB, es similar. No obstante,
para Colom y Vieta (2008), los intentos de suicidio son de mayor gravedad médica en el
caso del TB-I. Sin embargo, consideran que las personas con TB-ll cometen mas
intentos. Recientemente, este tipo de afirmaciones difieren de los datos estadisticos
publicados en la ultima edicion del DSM. Este manual considera que el riesgo de
suicidio es mayor en el TB-II, no obstante especifican que las tasas de prevalencia del
intento de suicidio a lo largo de la vida son de un 32,4% para el TB-I1 y un 36,3% para
el TB-I. Pues sera la letalidad de los intentos (nUmero de intentos consumados) mayor
en el TB-11 (APA, 2014).

2.3.8. Estudios y programas de intervencién para el trastorno bipolar 1y Il

En las ultimas décadas ha habido un creciente interés por el desarrollo de intervenciones
psicosociales para el abordaje del TB. A ello ha contribuido la constatacién de que los
factores ambientales juegan un papel importante en el curso de la enfermedad, la baja
adherencia terapéutica que presentan muchas de las personas afectadas, y el hecho de

gue la medicacién no siempre asegura la ausencia de recaidas, de sintomatologia
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subsindromica y/o de limitaciones en el funcionamiento. En este sentido, como veremos
a continuacion, son muchos los estudios que constatan la importancia de la combinacion
de ambas intervenciones, la clinica y la psicosocial, para que, ademéas de tratar la
sintomatologia, incidamos en la parte mas funcional de la persona (Universidad de

Alcala. Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, 2012).

Tras la investigacion efectuada por Miklowitz (2010) sobre la psicoterapia coadyuvante
para el TB y a partir de la revision bibliogréafica acerca de la validez empirica de las
intervenciones psicosociales realizada por Lolich et al. (2012), asi como de la sintesis
disponible en la literatura sobre los tratamientos psicoldgicos -en particular en fases
tempranas del trastorno- llevada a cabo por Gonzalez et al. (2012), podemos observar
que las intervenciones psicosociales tienen como objetivo la mejora funcional y la
prevencion de recaidas y recurrencias del TB, precisando que segun las caracteristicas
clinicas se debera aplicar un modelo u otro. Por otro lado, la Guia de Practica Clinica
sobre Trastorno Bipolar (2012), citada anteriormente, también describe las

intervenciones en el abordaje TB de estos ultimos afios.

A continuacion expondremos aquellas psicoterapias mas valoradas por su eficacia,
segun los estudios sobre programas de intervencion realizados, en los que

principalmente han participado personas con TB-I.

Terapia interpersonal y del ritmo social

Planteada como una terapia individualizada y estructurada (Universidad de Alcala.
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, 2012) se considera una adaptacion de la
psicoterapia interpersonal para la depresion. La terapia interpersonal y del ritmo social
asocia el TB frecuentemente a un empobrecimiento del funcionamiento social,
especialmente en las fases depresivas, y ademas valora las disrupciones de los ciclos de
suefio/vigilia como posibles precipitantes de episodios maniacos. Por consiguiente, este
tipo de terapia, tiene como objetivos potenciar la resolucion de conflictos o carencias
interpersonales y estabilizar los ritmos sociales; cuando levantarse, cuando irse a
dormir, cuanta actividad fisica o vida social llevar, etc. (Miklowitz, 2010).
Estableciendo la importancia que tienen las relaciones sociales, la terapia interpersonal
y del ritmo social fomenta la busqueda de apoyo y promueve el entrenamiento en
habilidades sociales y de resolucion de problemas. Los cambios de rol en relacion con el
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TB, la consciencia del mismo y el desarrollo de habitos regulares de la vida cotidiana,
pueden suponer una mejora en la recuperacion de los episodios afectivos (Gonzalez et
al. 2012).

A través de un estudio de seguimiento de dos afios a 175 personas con TB-I en
recuperacion de un reciente episodio, recibieron aleatoriamente, unos un tratamiento de
farmacoterapia junto con sesiones semanales de terapia interpersonal y del ritmo social
y en cambio otros, ademas del tratamiento farmacoldgico simplemente se beneficiaron
de cuidados médicos intensivos de frecuencia semanal. Las personas que recibieron las
sesiones de terapia interpersonal y del ritmo social presentaron un mayor periodo de
estabilizacion y mejoria en el funcionamiento psicosocial. Por ello, esta intervencion
resultaria especialmente efectiva para aquéllos que acaban de cursar un periodo agudo
del trastorno (Lolich et al. 2012). Miklowitz (2010) también apunta que el inicio de
dicha terapia debe ser justo después de alguno de los episodios, pero en la revision
bibliografica de Gonzalez et al. (2012) podemos observar como otros estudios
concluyen que la terapia interpersonal y del ritmo social puede ser méas eficaz durante la
presentacion de los episodios depresivos agudos que en el proceso de estabilizacion,
puesto que ayuda en la recuperacion y previene nuevos episodios. Superado este
periodo post fase, resultarian mas apropiadas otras psicoterapias; la psicoeducacion, la

terapia cognitivo-conductual y/o la terapia familiar.

Psicoeducacion

La psicoeducacion proporciona conocimientos tedricos y practicos, aunque no se tratara
de una relacion profesional por la mera trasmision de informacion, sino que dotaré a la
persona de herramientas para una mayor comprension del trastorno. Las intervenciones
psicoeducativas parten de la premisa de que un gran conocimiento de éste, favorecera su
curso. Pues, ademas de incrementar la consciencia del trastorno por parte del sujeto,
potencia la adherencia al tratamiento farmacoldgico y proporciona entrenamiento en la
deteccion precoz de sintomas o manejo de prodromos. Por otro lado, no deja de
fomentar habitos saludables y regulares, evitando las conductas de riesgo, asi como
ofreciendo diferentes mecanismos para el manejo del estrés (Universidad de Alcala.
Asociacion Espariola de Neuropsiquiatria, 2012).
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Asi mismo, segun el articulo de Lolich et al. (2012), la psicoeducacion pretende
capacitar a la persona, haciéndola participe en el conocimiento sobre las caracteristicas
del trastorno para que esta lleve a cabo un rol activo en referencia a su propio
tratamiento, promoviendo la toma de decisiones informadas. Los programas
psicoeducativos que han sido valorados por sus resultados favorables son aquellos
realizados de manera individual, grupal y familiar o de cuidadores. Siguiendo dicho
articulo, uno de los modelos que mayor validacion ha recibido en los dltimos afios es el
propuesto por Colom y Vieta. Estos autores, implantan un programa psicoeducativo
grupal en el cual capacitan a sujetos en estado eutimico, tras la consecucion de los

objetivos propios de este tipo intervencion. Segin Colom y Vieta (2008) éstos son:

e Mejorar la conciencia de padecer un trastorno, su aceptacién y el manejo del
estigma social.

e Mejorar la adherencia farmacoldgica, estando informado sobre los efectos
secundarios del tratamiento terapéutico.

e Detectar e intervenir de manera precoz ante una recaida.

e Concienciar sobre el riesgo de tdxicos.

e Fomentar habitos saludables y su regularidad.

e Proporcionando estrategias de afrontamiento del estreés.

Resulta fundamental, por un lado, dotar a la persona afectada por el TB de herramientas
y conductas que faciliten una mejor adaptacioén al trastorno, y por otro lado, es de vital
importancia el conocimiento adquirido sobre dicha psicopatologia para poder percibir
los prodromos y reducir el nimero de recaidas y hospitalizaciones. Ante esta segunda
premisa, el entorno mas proximo del sujeto (familia, pareja, amigos intimos) podra
configurarse como un factor clave para la deteccion temprana de un posible episodio si

éstos también son participes de una terapia psicoeducativa.

En cualquier caso, el rol activo por parte de la persona diagnosticada de TB es
imprescindible para este tipo de intervencion psicosocial y no puede conseguirse sin una
actitud por parte del profesional que invite a implicarse y participar. Colom y Vieta
(2008) precisan que la psicoeducacion para el tratamiento del TB debe llevarse a cabo
mediante personal especializado (psicélogos, psiquiatras o enfermeras psiquiatricas) con
larga experiencia en el cuidado del paciente con TB.

38



A modo de ejemplo, en un estudio controlado de psicoeducacion grupal efectuado por
Colom y colaboradores, en un periodo de seis meses para personas con TB-I, en estado
eutimico y con seguimiento minimo de dos afios, se observo que esta intervencion es

util como tratamiento coadyuvante a la farmacoterapia para la prevencion de recaidas.

En esta investigacion, el grupo control recibio tratamiento médico usual (25 sujetos) y
controles médicos al menos una vez cada 4 semanas, mientras que el grupo
experimental (25 sujetos) participé en un programa de psicoeducacion de 20 sesiones,
una a la semana, de 90 minutos de duracion cada una de ellas. Su implementacion
resultdé ser eficaz en la prevencion de episodios de euforia, episodios mixtos y
depresion. Segun este estudio, la psicoeducacion puede no ser suficiente para evitar la
hospitalizacion de los participantes de la intervencion, pero puede facilitar la deteccion
temprana de un episodio y asi disminuir la gravedad del mismo. En comparacién con el
grupo control, las personas que recibieron psicoeducacion tenian niveles mas altos de
litio en los 2 afios de seguimiento, lo que podria sugerir un efecto de la psicoeducacién
en la adhesion a la farmacoterapia y en una mejoria clinica general (citado en Lolich et
al. 2012).

Finalmente, cabe afadir que, segun Gonzalez et al. (2012), este tipo de intervencion
suele producir resultados méas positivos en personas que han presentado menos de 12

episodios afectivos previos.

Terapia cognitivo-conductual

El paradigma en el que se basa la terapia cognitivo-conductual es en la existencia de la
interaccidén entre pensamientos, emociones y comportamientos. Se considera que la
forma de pensar condiciona como sienten y actlian las personas. Siendo intervenciones
estructuradas y limitadas en el tiempo, incluyen técnicas de reestructuracion cognitiva,
modificacion de estilos de afrontamiento y resolucion de problemas. La relacion entre
terapeuta y paciente se basa en la colaboracién mutua en un proceso activo que pretende
entrenar al sujeto en la deteccion y modificacion de las distorsiones cognitivas,
potenciar conductas que favorezcan un mejor afrontamiento del trastorno y educarlo

frente al mismo.

Con ello, también se promueve la mejora de la adherencia farmacoldgica, se les entrena

en la deteccion temprana y se introducen técnicas cognitivas y conductuales para el
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manejo de crisis incipientes y pautas para promover un estilo de vida saludable y
protector ante las recaidas (Universidad de Alcala. Asociacion Espafiola de

Neuropsiquiatria, 2012).

Concretamente, el articulo de Miklowitz (2010) precisa que algunas personas con TB
tienen estilos explicativos pesimistas en las fases depresivas y tendencias demasiado
optimistas en las fases maniacas o hipomaniacas del trastorno. Estas tendencias de
pensamiento son el foco de atencion de las estrategias de reestructuracion cognitiva,

técnica empleada en este tipo de terapia.

Para Gonzélez et al. (2012) esta intervencion incluiria la planificacion de actividades
agradables, el entrenamiento en habilidades sociales, la relajacion e higiene del suefio.
Siendo adecuada en periodos de eutimia y en episodios depresivos (se excluye la
intervencion en fases de euforia). Su eficacia estd demostrada combinada con
psicofarmacos, aunque, de la misma manera que observdbamos con la psicoeducacion,

ésta es mayor en personas con un historial de menos de 12 episodios afectivos previos.

Un estudio llevado a cabo por Scott et al. (2006), contdé con una muestra de 253
personas con TB con al menos dos episodios previos, excluyendo a sujetos que
presentaran alguna comorbilidad o recibieran otro tratamiento psicosocial. Este estudio
compard los resultados obtenidos en un grupo que recibié 22 sesiones de terapia
cognitivo-conductual y medicacion, con otro que sélo recibio tratamiento farmacolégico
y cuidados médicos basicos. Siendo evaluados cada 8 semanas y transcurridos 18
meses, los autores encontraron que mas de la mitad de la muestra habia presentado un
nuevo episodio, sin que hubiera diferencias significativas entre los dos grupos. No
obstante, observaron que aquellas personas del grupo experimental que presentaron un
menor nimero de recurrencias fueron aquéllas que, en el momento que se inicio el
estudio, contaban con menos de 12 episodios afectivos previos (citado en Lolich et al.
2012).

Terapia familiar

Teniendo en cuenta que el TB no s6lo afecta al sujeto que lo padece sino también a su
entorno mas proximo, cabe destacar la importancia de establecer el modo de relacion
entre su grupo social inmediato y éste. Uno de los modelos de terapia familiar validada

empiricamente es el propuesto por Miklowitz y su equipo. Su propdsito es mejorar el
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funcionamiento familiar mediante la psicoeducacion del sujeto y sus vinculos respecto a
la naturaleza de los sintomas, el curso y tratamiento del trastorno. Por lo tanto, se
pretende que tanto la persona con TB como sus allegados desarrollen habilidades y
adquieran conocimientos adecuados para su manejo y convivencia. Asimismo, se ayuda
a los miembros de la familia a interiorizar recursos comunicativos y de resolucion de
problemas, con el fin de prevenir o disminuir posibles conflictos a nivel familiar (Lolich
etal. 2012).

En un estudio de Miklowitz en 2003 se comparé un total de 101 personas
diagnosticadas de TB-I con un episodio reciente y en un seguimiento a dos afios. El
33% recibid6 21 sesiones de terapia focalizada en la familia y tratamiento
psicofarmacol6gico mientras que el 67% restante recibidé 2 sesiones de educacion
familiar y tratamiento usual para el manejo de crisis mas psicofarmacos. El grupo
experimental presentd un mayor periodo de tiempo entre episodios y una mejor
adherencia al tratamiento farmacologico. Ademas se obtuvieron mejores resultados en
la prevencion y abordaje de los sintomas depresivos que en los de tipo maniaco (citado
en Lolich et al. 2012).

En este apartado final, hemos podido observar aquellas terapias psicol6gicas o
intervenciones psicosociales de evidencia empirica realizadas en los Ultimos afios.
Todas ellas, aun compartiendo objetivos comunes para la mejora funcional, la
prevencion de recaidas, un buen prondstico y manejo del TB, como por ejemplo, la
adherencia al tratamiento farmacoldgico, fomento de estilos de vida saludables,
afrontamiento de problemas y gestion del estrés, etc., focalizan su intervencion a
diferentes niveles. Es el caso de la terapia cognitivo-conductual que incide
fundamentalmente en factores psicoldgicos, dejando a un lado la importancia del

tratamiento en el ambito familiar, foco que se desarrolla desde la terapia familiar.

Ademas de intervenir en diferentes areas de la persona, encontramos que, dependiendo
del tipo de terapia, el modo de llevarla a cabo también varia; unas son individuales,
como la terapia interpersonal y del ritmo social, otras en cambio se realizan de forma

grupal, como la psicoeducacion.

Conocer este tipo de intervenciones ha sido imprescindible para la concrecién del
proyecto La busqueda del equilibrio emocional, el cual pretende abordar la

recuperacion funcional de las personas afectadas por TB desde todas las perspectivas
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psicosociales expuestas anteriormente. Veremos que, en realidad, nuestra propuesta esta
més fundamentada desde la psicoeducacion, pero esto no ha impedido la creacion de un
programa transversal que ademas agrupe otros aspectos importantes para la mejora
funcional, caracteristicos de otras intervenciones psicosociales como el entrenamiento
en habilidades sociales o el trabajo con la familia, apostando a la vez por la introduccién
de otros elementos que también hemos considerado fundamentales para dicha
recuperacion, como el fomento de la autonomia o la orientacion formativa/laboral.
Mediante sesiones grupales, se pretenderd dar respuesta a las diferentes necesidades
segun el perfil de la persona afectada. Para finalizar, s6lo cabe afiadir que estas

necesidades a las que hacemos referencia, estan recogidas en el siguiente capitulo.
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3. DIAGNOSTICO

El modelo biologicista actualmente rivaliza con una visién mas dinamica e integral en la
que se agrupan todos aquellos factores influyentes y determinantes para el diagndstico
de TB y su correspondiente evolucion, es decir, con el modelo biopsicosocial. Dicho
esto, analizando los estudios realizados en los Gltimos afios, parece desprenderse la
tendencia de cambiar de paradigma, de seguir interviniendo clinicamente durante los
episodios afectivos y cuando hay presencia de sintomatologia subsindrémica, pero
atendiendo a su vez la vertiente mas psicoldgica y social de la persona.

Sin embargo nos preguntamos si la accesibilidad al tipo de intervenciones psicosociales
mencionadas en el capitulo anterior, es tan inmediata y sencilla como la asignacion de
un psiquiatra de referencia dentro del sistema de salud publica. Esta cuestion impacta de
pleno con las evidencias extraidas de los diferentes programas de intervencion
controlados, los cuales constatan la necesidad de su implantacion combinada junto con
un tratamiento farmacol6gico, dando resultados méas favorables que la mera

administracion de farmacos.

Tal y como hemos visto en el apartado 2.3.8 Estudios y programas de intervencion para
el trastorno bipolar I y Il, en las intervenciones mencionadas (terapia interpersonal y
del ritmo social, psicoeducacion, terapia cognitivo-conductual y terapia familiar), a
nivel general, el grupo experimental presentaba una evolucion més favorable del
trastorno (mayor periodo de estabilizacion, mayor adherencia al tratamiento
farmacoldgico, mayor grado de deteccion de episodios, etc.) a diferencia de los grupos
control que no disponian de mas estrategias para la estabilizacion del TB que el

farmaco.

Observando tales beneficios, el presente proyecto, como hemos ido apuntando, tiene la
pretension de compaginar la atencion médica que ya se presta, con la atencion
psicosocial, considerando los dos tipos de intervencién como imprescindibles para la

recuperacion sindrémica, sintomatica y funcional de la persona.

Por otro lado, como hemos podido observar, la recuperacién funcional es aquélla mas
tardia. Si bien ésta no puede alcanzarse en su totalidad sin haber realizado previamente
la recuperacion sindromica y la recuperacion sintomatica, la persona afectada por el

trastorno, aln estando en un periodo de eutimia, posiblemente encuentre ciertos
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obstaculos para seguir adelante que le dificultan el tan nombrado “retorno” a los niveles
premorbidos del funcionamiento. Porque ¢como volver a caminar cuando todo es tan

incierto? ;Como volver a empezar?

3.1. Recuperacion funcional vs. Evolucion del trastorno bipolar

Resulta complejo establecer qué es un buen funcionamiento y qué no en una
determinada persona, hablemos de un sujeto con una psicopatologia o sin ella, puesto
que actuamos acorde con las particularidades de cada uno, condicionados por nuestras

dificultades en segun qué areas funcionales.

Zarate, Tohen, Land y Cavanagh (2000) realizan la diferenciacion del concepto
dimensional de la funcionalidad en la capacidad para trabajar y/o estudiar, la capacidad
para vivir de manera independiente, la capacidad para procurar relaciones familiares
estables, la capacidad para disfrutar y la capacidad para establecer relaciones de pareja
y/o sociales. Todas estas competencias, de una manera u otra, se veran mermadas en el

curso del TB.

En el siguiente apartado, reflexionaremos sobre aquellas necesidades que consideramos

de caracter prioritario.

Por otro lado, como hemos mencionado, hablar de eutimia no significa lograr una
recuperacion funcional éptima o la wvuelta a unos niveles premérbidos del
funcionamiento (deseable siempre y cuando la persona no presentara un deterioro
funcional previo). En este sentido, el doctor Alfonso Rodriguez, psiquiatra del Centre
Forum asociado al Parc Salut Mar de la ciudad de Barcelona, en una conferencia
realizada el 24 de febrero de 2011 a instancia de la Associacié de Bipolars de
Catalunya, relacionaba la mejora funcional con las formas de evolucién del trastorno.
Para ello, su ponencia estaba fundamentada por un estudio llevado a cabo en Chicago,

en el que se reflejaban los siguientes datos:

e Buena evolucién o remision completa (15-20% de los pacientes): Recuperacion
funcional absoluta, buen prondstico. Tienden a estabilizarse con el tratamiento y
tienen pocas o ninguna recidiva. A nivel personal y social, los sujetos alcanzan

todas las metas previstas, sin que éstas se vean mermadas por el TB.
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e Evolucion variable (50-60% de los pacientes): Presentan cierto grado de
alteracion, sintomas subsindrémicos u hospitalizaciones. El retorno a los niveles
premérbidos del funcionamiento es parcial. Aln teniendo una actividad, tal
como dice Rodriguez “no consiguen los objetivos que hubiesen conseguido si no
tuvieran TB”. Personas que querian estudiar en la universidad y han tenido que
conformarse con un ciclo de formacién profesional, de ser directivos a meros
trabajadores, etc., por lo que las limitaciones no son totales pero el TB ha
repercutido a nivel social, laboral y/o académico.

e Evolucion pobre (10-15% de los pacientes): Presentan mudltiples episodios,
frecuentes hospitalizaciones y deterioro del funcionamiento premdrbido. Las
crisis son constantes y hay presencia de deterioro cognitivo importante. Citando

a Rodriguez “el trastorno arrasa con la vida de la persona”.

Tal y como podemos extraer de dicha conferencia, segun la evolucion del TB, la
persona afectada padece una serie de repercusiones a nivel funcional (de mayor o menor
gravedad) que, de manera directa, podemos relacionar con el nimero de recaidas,
sintomatologia subsindromica, hospitalizaciones, etc. La gravedad del trastorno
dependera de ello, pero deberiamos preguntarnos donde queda el acompafiamiento
psicosocial y si los datos serian los mismos si interviniéramos de igual manera que a

nivel médico.

3.2. Deteccion de necesidades

La sintesis bibliografica descrita en el anterior capitulo nos ha conducido a una mayor
comprension de las diferentes fases del TB-1 y TB-IIl. Pero més si cabe, tal descripcion
se ha realizado con la pretension de detenernos en cada uno de los sintomas que pueden
llegar presentarse en el curso del trastorno, independientemente del tipo. Pues sin tales
conocimientos consideramos que ni la deteccion de necesidades, ni por lo tanto su

correspondiente tratamiento, resultarian eficaces para una correcta atencién psicosocial.

Por otro lado, mediante el analisis tedrico elaborado, hemos podido determinar aquellas

prioridades para la actuacion, valoradas desde nuestro criterio como dificultades de las
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personas afectadas de TB, por lo tanto necesidades en las que incidir. Estas estaran

recogidas en tres grandes bloques:

1. Adherencia a la medicacion.
2. Comprension y aceptacion del diagnostico: alejarse del estigma social.

3. Volver a empezar: el trastorno bipolar en la vida cotidiana.

La delimitacion de las necesidades llevada a cabo para este proyecto, ha pretendido
abarcar todas aquellas aéreas del funcionamiento global de la persona que puedan haber
experimentado algun grado de deterioro. Puesto que, el objetivo altimo es el de incidir
en la mejorar o recuperacion funcional y el manejo del TB, procurando una mayor

calidad de vida para estas personas y su entorno mas préximo.

1. Adherencia a la medicacion

En la guia practica de Miklowitz (2004) dirigida para familias y pacientes con TB,

encontramos citas como la siguiente:

¢Sabe un pez que estd mojado? Durante los episodios hipomaniacos me sentia
muy bien. Parecia que por fin estaba encarrilando mi vida. No tenia la sensacion
de que algo fuera mal, me sentia la mar de bien y ya llevaba demasiado tiempo
sintiendome mal, asi que dejé la medicacién y entonces empecé a sentirme mas

y mas animado [...] (p.190).

Hombre de 38 afios diagnosticado de TB-I.

Esta situacion describe el incumplimiento farmacoldgico presente en muchas de las
historias de vida de las personas afectadas por el TB. En el momento que éstas estan en
estado de eutimia, o como ocurre en el relato, inician un episodio hipomaniaco o

maniaco, deciden que pueden prescindir de ella «porque se sienten bien».

Pero este hecho no sélo ocurre en dicho trastorno, ya que todo tratamiento a largo plazo
resulta molesto y conlleva ser disciplinado en las tomas. Haciendo referencia a esta
cuestion, en la conferencia mencionada anteriormente en la que participd Adolfo
Rodriguez, podemos recoger las conclusiones extraidas tras estudios realizados acerca

del cumplimiento en el tratamiento farmacoldgico de larga duracion en enfermedades
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alejadas del campo de la psiquiatria (patologias reumatoldgicas, cardiacas, de la
tension). Segun éstas, practicamente el 90% de las personas acaban dejando de tomar
alguna dosis, siendo dificultoso seguir una pauta rigida.

Con tal de concretar tal problemética entorno al TB, ademés de percibir la necesidad de
una mayor adherencia a la medicacion en los diferentes manuales y publicaciones
contrastados, en dicha conferencia, el doctor Rodriguez expone el estudio llevado a
cabo por Colom et al. (2000) en el cual se concluye que sobre una muestra de 200
pacientes eutimicos con TB-1y TB-II, s6lo en el 60% se observa un buen cumplimiento
farmacologico, en el 27% un cumplimiento parcial y el 13% restante un mal
cumplimiento. Estas ultimas cifras corresponden ambas a un ineficaz tratamiento

médico.

Para Rodriguez, las consecuencias de dejar la medicacion o la falta de constancia en su
administracion, pueden derivar a un aumento de las recaidas, las hospitalizaciones, el
riesgo de suicidio, el deterioro psicosocial, etc., ademas puede producirse una pérdida

en el efecto del farmaco cuando se reanuda el tratamiento.

Actualmente no existe duda del papel clave que representa el tratamiento farmacoldgico
para el TB, pues son pocos los que pueden prescindir de él. Este hecho, el de tomar
medicacion para una psicopatologia, hoy en dia no puede equipararse al de medicarse
para una patologia de caracter organico.

Ademaés de los frecuentes olvidos que suelen caracterizar la toma de farmacos a largo
plazo, dicho anteriormente, se hallan otros motivos de abandono del tratamiento
farmacolégico en el TB, tal como menciona Rodriguez en su intervencidn; estos son la
creencia subjetiva de control del trastorno por parte del afectado o negacién del mismo,
los efectos secundarios que produce (sedacion, rigidez, temblores, obesidad, etc.) y el

estigma social que supone el conocimiento de su ingesta por parte de terceros.

Por todo lo explicado, consideramos que es imprescindible llegar a una correcta
adherencia a la medicacion, pero que para ello corresponde propiciar un rol activo,
mediante un refuerzo psicoeducativo que estimule las decisiones informadas por parte

del afectado.

De todo esto se desprende la necesidad de conocer su propia situaciéon actual: estar

informado acerca del TB, de los farmacos y sus efectos adversos, establecer rutinas
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acordes con el estilo de vida en las tomas o de conocer los riesgos combinandolos con

téxicos.

Actuar en la consecucion de estas metas bésicas deberia darse en la propia consulta con
el psiquiatra referente. Pero en caso contrario o que la informacion prestada sea
insuficiente para la persona, ya sea a causa de la falta de tiempo por parte del
profesional, tener un vinculo distante con éste 0 miedo a preguntar, etc., valoramos
como necesario poder dirigirse a un recurso en el que se es escuchado a la vez que

informado para poder actuar en consecuencia.

2. Comprensién y aceptacion del diagnostico: alejarse del estigma social

Miklowitz (2004) en su publicacion, cita la siguiente reflexion:

Quiero volver al lugar donde vivia en Miami, antes de que empezara todo este
lio. ¢ Quién sabe? Puede que aquel piso aun esté libre. Ahi le caia bien a la gente
y tenia muchos amigos. A veces pienso que si regreso me reencontraré conmigo

misma, tal como era antes, tomando el sol bajo una palmera frondosa (p.89).

Mujer de 26 afios tras haber sido hospitalizada

de un segundo episodio maniaco.

¢Como comprender aquello que se desconoce? ¢Y si encima resulta ser negativo?
Partimos desde el punto de vista de que las personas no tenemos la posibilidad de
adaptarnos a los cambios si desconocemos su naturaleza, lo que conllevan, las
alternativas posibles, hasta conseguir, con el tiempo, llegar a un estado de equilibrio
donde ya no afloren tantas incertidumbres, es decir, llegar a aceptar la situacion

presente.

En referencia al TB, este escenario puede presentar similitudes, pese a ser una realidad
mas compleja. Antes de adentrarnos en ésta, cabe afiadir que el proceso de
acompariamiento en la aceptacion del diagndstico del TB es necesario, requiriendo una

atencion especifica.

Por otro lado, indudablemente cada una de las personas afectadas vivira este proceso de

manera u otra, unas necesitaran tiempo y recursos para lograrlo, en cambio para otras el
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proceso de aceptacion sera mas breve. Romper con el periodo de negacion del
diagnéstico sera dificil, pero ain més hacer ver a esa persona que aquélla que fue, no

volverd a ser.

En el anterior relato hemos podido observar la necesidad de volver al pasado, de
sentirse como antes, de recuperar una identidad supuestamente perdida. ;Como explicar
que todos estamos influidos por cambios imprevisto que acaban condicionandonos? Sin
embargo, en este caso, hablamos de una ruptura en la vida de la persona, de un “quiero

volver a esa playa, quiero volver a ser feliz”.

Al mismo tiempo, se interrelacionan otras dificultades, de nuevo, relativas a los
trastornos mentales. No olvidemos que las personas afectadas son sujetos que han
nacido aqui y que son miembros de esta sociedad. Tal y como menciona el dossier
Estrategias de lucha contra el estigma en salud mental (Taula d’entitats del Tercer
Sector Social de Catalunya, 2013) hablamos del auto-estigma y de los auto-prejuicios.
Si el entorno més préximo o la sociedad en su conjunto establece que el TB es
intrinseco a la persona, si ese sujeto “es bipolar”, como éste puede aceptar tal atributo
incapacitante. No resultara extrafio, que sin ser informado correctamente, se sienta

culpable de “su nueva condicion” y no acepte el diagnodstico de TB.

En relacion con las personas allegadas, valoramos que también resulta complejo
encontrar una comprension —y no dar una justificacién- en cuanto a los diferentes
sintomas que puedan presentarse. O bien, estados de animo que se catalogan como
producto del trastorno adn sin serlo (por la etiqueta que se le atribuye), o querer
compartir un diagnostico de aquello que es tabu, teniendo en cuenta el desconocimiento
que hay entorno a los trastornos mentales... Son condicionantes que a dia de hoy
perduran y siguen generando un malestar afiadido en las personas afectadas por el TB u

otras psicopatologias.

Por ello se percibe como una necesidad imperiosa la aceptacion del trastorno para que
estas personas puedan convivir con €él, tomando conciencia de sus repercusiones pero a
la vez de las posibilidades de mejora. Asi mismo, hasta que el estigma social no
desaparezca, el refuerzo terapéutico a nivel individual (y del entorno méas proximo)

adquiere una importancia indiscutible.
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3. Volver a empezar: el trastorno bipolar en la vida cotidiana

De nuevo, en la guia de Miklowitz (2004), podemos encontrar el siguiente fragmento:

Cuando empiezo a pensar en el futuro, me entra tal panico que empiezo a pensar
en el suicidio. Pero, de algin modo, cuando estoy con otras personas, puedo
sofiar cdmo podrian ser las cosas y eso me inyecta un poco de energia... Me da
una sensacion de proposito, de que soy capaz y competente, de que puedo
canalizar mi energia de una manera positiva. No se trata solo de librarme de la
soledad. Lo que hace que me vuelva a sentir vivo es la sensacién de ser capaz de

hacer reir a otras personas, de influir en ellas de algin modo (p.334).

Hombre de 43 afios diagnosticado de TB-I.

Anteriormente, hemos intentado acotar un concepto tan amplio y ambiguo como es el
de la funcionalidad global de las personas, sin centrarnos en las repercusiones relativas a
las afectadas por el TB. Estas, precisan una delimitacion mas exhaustiva. Cuando
describiamos la sintomatologia propia de cada una de las fases, ya nombrabamos
aquellas areas funcionales que podian verse afectadas.

En primer lugar, no podemos obviar que el TB es una de las principales causas de
discapacidad en el mundo segun la OMS. De dicha evaluacidn se desprende que son
varias las areas funcionales afectas, pero parece ser que en el ambito laboral la persona

presenta mayores dificultades.

Segun Colom y Vieta (2008) més de la mitad tienen problemas para mantener su puesto
de trabajo. Asi mismo, ain es mas comun la persona que desempefia un cargo muy por
debajo de su formacion. Evidentemente, un curso del TB marcado por las
descompensaciones es incompatible con una actividad laboral regular. Paraddjicamente,
aunque esto no suceda, continta recomendandose ocultar tales acontecimientos por un

probable rechazo a causa, una vez mas, del estigma social.

A nivel académico, si el inicio del trastorno se produce en periodos de estudio
(recordemos que suele darse con mayor frecuencia en la adolescencia tardia), la

persona, como minimo, puede verse perjudicada por un tiempo de inactividad forzada, o
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bien en el peor de los casos, si el desarrollo o prondstico es grave, puede dar lugar a un

pronunciado deterioro cognitivo que afecte negativamente al desarrollo de sus estudios.

Constituye otro reto importante el restablecimiento de una red social que se ha visto
fractura. Y con ello no nos estamos refiriendo a familias desestructuradas o entornos
carentes de vinculos positivos, hablamos de que todo cambio modifica ese sistema, ya
sea a nivel personal, familiar o social. Unos podran incorporar el diagnéstico de TB de
un ser querido a su dindmica familiar con mayor facilidad, sin embargo, otros se veran
superados por las circunstancias. Este aspecto, ademéas de remarcar la necesidad de ser
informados aquellos que forman la red social mas proxima de la persona afectada,
constata la conveniencia de un proceso de acompafiamiento en el que se tenga en cuenta

al sistema en su conjunto.

En definitiva, son muchas las areas del funcionamiento global que pueden verse
afectadas; personal, social, familiar, laboral/académico, y que en consecuencia, precisan

de una intervencién psicosocial para poder llegar a una recuperacién funcional.

A modo de finalizar este tercer capitulo, puntualizar que la dificultad para describir las
necesidades psicosociales presentes en un trastorno que abarca perfiles tan diversos
entre sus afectados, nos ha llevado a mencionar algunos de los problemas mas
frecuentes (la falta de adherencia al tratamiento farmacoldgico, la negacion del
diagnéstico y la afectacion del funcionamiento global). Consideramos que si nuestra
intervencion va dirigida a la resolucion de éstos u otros impedimentos asociados, el
namero de episodios afectivos probablemente descenderd, prolongandose los periodos
de eutimia de los sujetos. Esto posiblemente favorecerd, de manera indirecta, a que estas

personas presenten menos ideas o intentos de suicidio.

En definitiva, entendemos que el TB representa un conjunto de variables que se
interrelacionan, porgue no incidir en una supone no poder intervenir en otras. ¢Por qué
los porcentajes de recuperacién funcional son tan bajos comparados con los de la
recuperacion sindrémica o la recuperacion sintomatica? Es cierto, las dificultades son
evidentes, pero si una persona en estado eutimico vive condicionada por una serie de
limitaciones a nivel social, ¢esperamos que ella misma las supere por si sola? Si
pretendemos facilitar una recuperacion funcional, debemos partir desde la estabilidad
clinica, pero sobre todo desde un acompafiamiento especializado.
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4. FORMULACION DEL PROYECTO

4.1. Descripcion

El proyecto La basqueda del equilibrio emocional nace con la finalidad de facilitar la
recuperacion funcional de las personas afectadas de TB-1 y TB-Il. Basado
principalmente en la psicoeducacion, agrupa otros aspectos relevantes propios de otro
tipo de intervenciones psicosociales para el tratamiento del TB, incluyendo por ejemplo
al entorno mas préximo. Previo a la participacion en las diferentes sesiones
programadas, los destinatarios seran orientados a unos grupos u otros acorde con sus
necesidades. Con ello, se procurard que los participantes de dicho proyecto consigan
alcanzar sus niveles premdrbidos de funcionamiento, mediante un acompafiamiento

profesional.

4.2. Colectivo destinatario

El proyecto La busqueda del equilibrio emocional se ha disefiado con la finalidad de
proporcionar apoyo psicosocial a personas adultas afectadas por TB-1 y TB-Il. En
referencia a los destinatarios directos de la intervencién, su participacion sera de

manera voluntaria y por decisién propia.

Se establecen tres perfiles diferentes relativos al curso del TB como criterios de
inclusion:

— Personas diagnosticadas recientemente.

— Personas que presenten episodios recurrentes.

— Personas que presenten curso cronico (el trastorno cursa dos afios 0 mas con

sintomatologia).

Por otro lado, los criterios de exclusién son:

— Personas menores de edad.

— Sujetos con TB de origen no psicopatoldgico (inducidos por substancias/
medicamentos, debido a otra afeccion medica, etc.).

— Personas diagnosticadas de trastorno ciclotimico.

— Sujetos que presenten ciclos rapidos.
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En relacion a los destinatarios indirectos de la intervencion, se considera necesario
que el entorno mas proximo de la persona afectada participe en el proyecto. Es por ello
que se veran incluidos aquellos familiares que quieran participar, pero también, aquellas
personas cercanas al sujeto que consideren conveniente su asistencia para poder ayudar

en el proceso de recuperacion funcional. Todas ella deberan ser mayores de edad.

Las diferentes instituciones sanitarias y sociales deberan ser conocedoras de dicho
proyecto, y asi desde éstas poder divulgar la informacion a las personas afectadas por el
TB, permitiendo el conocimiento del proyecto para su participacion. Es decir, el sujeto
podra ser informado por parte de su psiquiatra de referencia y desde Servicios Sociales,

en el caso que éste fuese usuario de ellos.

En cuanto al ambito territorial, no se ha estipulado su localizacion concreta ni zona
geografica, ya que el TB tiene una prevalencia similar en todos los paises del mundo.
Como hemos visto anteriormente, se han descrito una serie de factores de riesgo, como
por ejemplo los factores ambientales, pero hoy en dia se sigue atribuyendo mayor
relevancia a los factores genéticos como aquellos que predisponen al sujeto de acabar
padeciendo el trastorno. En consecuencia, la implementacién del proyecto podra
realizarse indistintamente en todo aquel territorio que considere oportuno el fomento de
las intervenciones a nivel psicosocial para el TB, como parte imprescindible para su

tratamiento.

4.3. Marco institucional

Del mismo modo que consideramos La busqueda del equilibrio emocional como un
proyecto que no precisa de una delimitacion territorial y que por consiguiente puede
Ilevarse a cabo en cualquier region que se precise, percibimos la necesidad de alejar su
ubicacion de los recursos asistenciales especificos en el ambito de la salud mental. Es
decir, si entendemos el concepto de salud como la fusion entre bienestar fisico,
psicologico y social, consideramos que el modelo de intervencidon propuesto puede
implementarse en Centros de Atencion Primaria (CAP), en entidades del Tercer Sector
Social sensibilizadas en relacion al TB o incluso en centros civicos. Con ello
evitariamos ese primer rechazo que se siente al acudir a un centro de salud mental. En

este sentido, pensamos que es de vital importancia que la persona que decida participar,
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perciba el espacio en el que se sitle el proyecto como un lugar acogedor en el que pueda

sentirse comoda, sin verse condicionada por la situacion y/o entorno.

No obstante, independientemente de la institucion en la que acabe situandose el
proyecto, la persona que participe en él, seguird manteniendo la vinculacion con su

psiquiatra referente.

4.4. Objetivos

Obijetivo general

Facilitar la recuperacion funcional de las personas afectadas por el TB, desde un

acompafamiento psicosocial.

Obijetivos especificos

A. Mejorar el proceso de aceptacion del TB, procurando estrategias que faciliten la

convivencia del sujeto con el trastorno.

B. Conseguir un buen manejo del estigma social.

C. Procurar la normalizacién del dia a dia del individuo.

4.5. Lineas de accion

Con el fin de alcanzar los objetivos propuestos, hemos delimitado tres lineas de accion,
cada una de ellas, planificada y acorde para la consecucién de su correspondiente
objetivo especifico.

De manera sintética, estas lineas de accidn describiran las estrategias que se llevaran a
cabo -y que veremos desarrolladas mas adelante- para cumplir con dichos objetivos y
logar el objetivo general del proyecto.
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A. Promover un conocimiento amplio sobre el trastorno y su tratamiento, mediante
una intervencion psicoeducativa para la persona afectada y su entorno mas

proximo.

B. Reforzar el autoconcepto y la autoestima, para asi poder disminuir los

sentimientos de auto-estigma y de auto-prejuicio.

C. Establecer unas pautas cognitivo-conductuales que orienten al sujeto hacia el

retorno de su actividad diaria.
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5. PLAN DE TRABAJO POR CADA LINEA DE ACCION

5.1. Planificacién de las actividades

A continuacion nos adentraremos en una descripcion mas detallada de las lineas de
accion expuestas anteriormente. Como veremos, estas tres acciones estratégicas
formuladas, integran cada una de ellas sus unidades de programacién correspondientes y
sus respectivas actividades, con la finalidad de llegar a la consecucién de los objetivos

previstos.

Primera linea de accion:

A. Promover un conocimiento amplio sobre el trastorno y su tratamiento,
mediante una intervencion psicoeducativa para la persona afectada y su

entorno mas proximo.

Consideramos que es fundamental que la persona afectada y su entorno mas préximo
dispongan de un conocimiento amplio sobre el TB, principalmente para la deteccion
precoz de posibles episodios afectivos. Al ser la persona con TB conocedora de los
sintomas que pueden presentarse en el curso del trastorno, en la aparicion de prédromos,
ésta podréa percibirlos y asi minimizar sus efectos al solicitar ayuda profesional. En este
sentido, debemos recordar las caracteristicas clinicas del TB, pues tomando como
ejemplo un episodio maniaco o hipomaniaco, en el cual no hay consciencia por parte de
la persona afectada de estar adentrandose en una fase del trastorno, el papel de la familia

o0 personas del entorno serd crucial para la deteccion del episodio.

Por otro lado, pensamos que se establece una relacion causal entre el hecho de saber
sobre el TB (el tipo, sus causas, su curso, los factores de riesgo y prondstico, etc.) con la
conviccion de llevar una pauta regular de la medicacion por parte de la persona
afectada. Puesto que en este momento tendra sentido medicarse ain encontrandose bien.
No obstante, también sera importante poder abrir un debate acerca del tratamiento
farmacoldgico, de sus efectos secundarios, del estigma social al administrarse en
publico y de sus repercusiones al ser una medicacion de larga duracion. Al mismo

tiempo, hemos visto que las intervenciones psicoeducativas, pretenden fomentar habitos
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regulares y saludables; dormir alrededor de ocho horas -manteniendo el mismo horario-,
hacer alguna actividad fisica, salidas nocturnas muy puntuales, informar sobre el riesgo

de tdxicos, etc. Otra de las temaéticas en la que se incidird, sera la gestion del estrés.

Cabe destacar, que los participantes del proyecto habrén, previamente, decidido por
ellos mismos formar parte de él. Por mucho asesoramiento que se preste desde las
instituciones sanitarias y sociales, la persona siempre tendra que dar su consentimiento.
Con esto, podemos extraer que la persona destinataria de la intervencién, ya contempla
una situacion en la cual necesita ayuda. Entendemos que en el transcurso de la
intervencion, la consciencia del trastorno y la aceptacién del mismo, podra alcanzarse.
Partimos de la premisa que aquello negativo y desconocido para nosotros, es de dificil

aceptacion.

La eficacia y los resultados favorables que han ido obteniendo las intervenciones
psicoeducativas para el tratamiento psicosocial del TB, se han visto reflejados en
anteriores apartados. Es por ello que las unidades de programacion que presentamos
para esta linea de accion son el grupo de psicoeducacién “EducaTBien” para las

personas afectadas y otro grupo de psicoeducacion para los familiares y/o amigos.

Mediante este formato, la intervencion tanto en un grupo de psicoeducacion como en el
otro, los niveles de ansiedad disminuyen, pues la persona no padece en soledad. Otras
de las ventajas que conlleva establecer un acompafiamiento grupal son la ayuda mutua y
el aprendizaje compartido a partir de experiencias ajenas. Asimismo, los sentimientos
de estigma social se ven mermados, tanto para los propios afectados como sus

allegados.

Tal y como veremos mas adelante, en la segunda linea de accién, se ha disefiado un
grupo de psicoeducacion especifico con el fin disminuir el auto-estigma de las personas
que padecen TB. En relacion a los familiares y/o amigos, la estigmatizacion en torno a
los trastornos mentales serd abordada dentro del mismo grupo de psicoeducacion para

familiares y/o amigos.

A continuacién describiremos de manera mas concreta el grupo de psicoeducacién

“EducaTBien” para personas afectadas.
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“EducaTBien”

Descripcion: En un grupo psicoeducativo de entre 8-12 miembros, se
pretende dotar a la persona de conocimientos suficientes sobre el TB para
la adherencia a la medicacion y el manejo de prédromos. A la vez, el
fomento de hébitos saludables podré favorecer, también, la reduccion del
namero de recaidas. En definitiva, consideramos que el desarrollo de un rol
activo en la evolucién del curso del trastorno, reforzara la conciencia del

mismo Y su proceso de aceptacion.
Objetivo: Conseguir mayor conciencia del trastorno, adherencia al
tratamiento farmacolégico y el establecimiento de habitos saludables para

reducir el nimero de episodios afectivos.

Perfil de los participantes: Personas diagnosticadas de TB-I o TB-Il que

vean necesaria la adquisicion de conocimientos sobre el TB. Es por esto,
gue este grupo de psicoeducacion estd disefiado para todas aquellas
personas que cumplan los criterios de inclusion descritos en el apartado 4.

Formulacién del proyecto.

Resultados esperados: Se pretende la adquisicion de conocimientos sobre el

TB y su tratamiento farmacoldgico asi como la regularidad de habitos
saludables. La finalidad es que la persona alcance un nivel de introspeccion
que le ayude en la identificacion de los primeros sintomas de un nuevo
episodio afectivo, para que el impacto de éste sea menor. De esta manera,

reducir el nmero de recaidas y/o hospitalizaciones.

Desarrollo y actividades: Mediante una intervencion grupal, se realizaran

los siguientes mddulos:
1. ¢Qué es el TB? Desenmascarando al trastorno; deteccion precoz
de prédromos.
2. El por qué de la medicacion. Hablemos de los efectos adversos.

3. El dia a dia: habitos regulares y saludables. Gestionemos el estrés.
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+ Temporalizacion: Se iniciara en enero del 2016, hasta julio del mismo afo.

Las sesiones se realizardn cada martes, de forma semanal, teniendo una

duracién de 90 minutos cada una de ellas.

+ Recursos: Se precisan recursos materiales basicos como una pizarra para
facilitar la exposicion por parte del profesional a cargo del grupo y una
sala, con el mobiliario adecuado, donde realizar las sesiones. Para poder
llevar a cabo el trabajo de seguimiento, planificacion de las sesiones, etc.,
el profesional deberd contar con un ordenador portatil. Ademas podra
disponer de un proyector para aquellas sesiones que lo precisen. Como
recursos humanos seria necesaria la figura de un/a psicologo/a para
conducir el grupo. En el apartado 6. Recursos y financiacion, describiremos

con mas detalle, los recursos necesarios para llevar a cabo el proyecto.

+ Instrumentos de evaluacion: Las técnicas de evaluacion seran las entrevistas

semiestructuradas de seguimiento y de valoracién final a los participantes y
la observacion directa del profesional. Por otro lado, a nivel cuantitativo, se
efectuaran cuestionarios finales a los destinatarios de la intervencion. El
profesional a cargo del taller lo evaluard en una reunion con el equipo
profesional. Con mayor precision, veremos desarrollado este punto en el

apartado 7. Evaluacion.

Segunda linea de accion:

B. Reforzar el autoconcepto y la autoestima, para asi poder disminuir los

sentimientos de auto-estigma y de auto-prejuicio.

El tabd en torno a los trastornos mentales sigue presente en nuestra sociedad
actualmente. Esto conlleva a la necesidad de proporcionar un espacio de reflexion. Un
espacio para conocerse y valorarse. Un espacio para poder compartir los sentimientos,
actitudes y experiencias a raiz de padecer TB, tanto aquellos aspectos positivos como
negativos.
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En este sentido, debemos tener en consideracion el concepto de auto-estigma, siendo
éste la internalizacién por parte del individuo de la idea estigmatizadora, que le supone
menos valioso a causa de su trastorno psiquiatrico. A la vez, el auto-estigma puede

hacer que la persona anticipe el rechazo, incluso cuando éste aun no se ha producido.

Los estereotipos acerca de los trastornos mentales son asimilados por las personas
afectadas y por sus familias, como miembros de la sociedad que son, antes de la
aparicion del trastorno, y cobran relevancia en el momento en que surgen los primeros
sintomas. Esta anticipacion del rechazo se denomina estigma percibido o anticipado, y
se corresponde con creencias acerca de la devaluacion-discriminacion que
experimentara una persona por el hecho de padecer un trastorno mental (Link, 1987;
Link et al. 1997). Este tipo de estigma se ha diferenciado del estigma experimentado, es
decir, de las experiencias estigmatizadoras vividas de rechazo, discriminacion, etc.
(citado en Mufioz et al. 2009).

En consecuencia, consideramos fundamental reforzar el autoconcepto y la autoestima de
las personas que presentan TB, desmitificando a la vez estereotipos infundados sobre
esta psicopatologia. Para esto ultimo, sera necesario prestar informacion relativa al TB,
pero de manera reducida y acotada al objetivo de la intervencion. Entendemos, que no
todas las personas que soliciten un acompafiamiento profesional en su proceso de
recuperacion funcional, estaran interesadas en conocer, de manera rigurosa, en qué
consiste aquello que padecen. Sin embargo, se ha planificado una intervencion en la que

el foco de atencion sea otro.

Para llevar a cabo esta linea de accion hemos desarrollado una unica unidad de
programacion. Se trata de un segundo grupo de psicoeducacion “ValoraTBien” para
los destinatarios directos de la intervencién. A continuacion podemos visualizarlo con

maés detalle.

“ValoraTBien”

+ Descripcion: En esta unidad de trabajo, se formara un grupo psicoeducativo
de entre 8-12 personas. Mediante dinamicas de grupo, se pretende aportar

informacién y técnicas para la mejora del autoconcepto, para que cada
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miembro tome conciencia de si  mismo, aprenda a mirarse
introspectivamente y se conozca. Posteriormente el sujeto podré valorar su
propia imagen, su autopercepcion (capacidades vs. limitaciones), con el fin
de reforzar su autoestima. Las distorsiones cognitivas, concretamente
aquellas relativas al TB, o los estereotipos en torno a éste, serdn tematicas
que se abordaran para disminuir los sentimientos de auto-estigma y auto-

prejuicio.

Objetivo: Reconocer las potencialidades y limitaciones personales para

devaluar sentimientos o experiencias estigmatizantes.

Perfil de los participantes: Personas diagnosticadas de TB-I o TB-1l que

precisen de un acompafiamiento emocional para mejorar su calidad de vida
al modificar su percepcién en cuanto a ellos mismo vy el trastorno. Este
grup esta disefiado para todas aquellas personas que cumplan los criterios

de inclusion descritos en el apartado 4. Formulacion del proyecto.

Resultados esperados: Se pretende que la persona acabe disponiendo de

herramientas para poder sobrellevar el estigma social y que la afectacion de
éste, no se experimente a nivel personal, es decir, que los estimulos
negativos externos, no sean condicionantes de la autoestima del sujeto.

Para ello deberan, previamente, haber reducido sus niveles de auto-estigma.

Desarrollo y actividades: Mediante una intervencion grupal, se realizaran

los siguientes mddulos:
1. Adentrandose hacia uno mismo. El autoconcepto.
2. Valorar quiénes somos. La autoestima
3. Mitos y estereotipos del TB. Abordaje para el auto-estigma y el

auto-prejuicio.

Temporalizacion: Se iniciara en enero del 2016, hasta julio del mismo afio.

Las sesiones se realizaran cada jueves, de forma semanal, teniendo una

duracion de 60 minutos cada una de ellas.
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+ Recursos: Se precisan recursos materiales basicos como una pizarra para
facilitar la exposicion por parte del profesional a cargo del grupo y una
sala, con el mobiliario adecuado, donde realizar las sesiones. Para poder
llevar a cabo el trabajo de seguimiento, planificacion de las sesiones, etc.,
el profesional deberd contar con un ordenador portatil. Ademéas podra
disponer de un proyector para aquellas sesiones que lo precisen. Como
recursos humanos seria necesaria la figura de un/a psicologo/a para
conducir el grupo. En el apartado 6. Recursos y financiacion, describiremos

con mas detalle, los recursos necesarios para llevar a cabo el proyecto.

+ Instrumentos de evaluacion: Las técnicas de evaluacion seran las entrevistas

semiestructuradas de seguimiento y de valoracidn final a los participantes y
la observacion directa del profesional. Por otro lado, a nivel cuantitativo, se
efectuaran cuestionarios finales a los destinatarios de la intervencion. El
profesional a cargo del taller lo evaluard en una reunion con el equipo
profesional. Con mayor precision, veremos desarrollado este punto en el

apartado 7. Evaluacion.

Tercera linea de accion:

C. Establecer unas pautas cognitivo-conductuales que orienten al sujeto hacia

el retorno de su actividad diaria.

Alejandonos de las anteriores acciones estratégicas propias de las intervenciones
psicoeducativas, presentamos como tercera y Gltima linea de accion, una premisa que
pretende incidir en la rehabilitacion y/o adquisicion de capacidades y competencias para
reducir el deterioro funcional de las personas afectadas por el TB. La pretension es que
el individuo se distancie de ideas irracionales y pensamientos distorsionados sobre su
trastorno, de forma dindmica mediante talleres. Es decir, mediante la practica intentar
modificar sus sensaciones subjetivas asi como su manera de pensar, de afrontamiento
hacia tareas cotidianas. Mas propio de intervenciones psicosociales como la terapia

cognitivo-conductual, el rol de los participantes también debe ser activo, dentro de un
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contexto grupal. Con ello, ademas conseguiremos, de la misma manera que pasaba con
las anteriores lineas de accidon, fomentar la ayuda mutua y romper con la creencia de que

el TB es intrinseco a la persona en cuestion.

Consideramos que para llegar a alcanzar una recuperacion funcional, es fundamental
que la persona disponga de herramientas para conseguirlo. Como desarrollar las
habilidades sociales por ti mismo en momentos en los que, posiblemente, tu vida social
se haya visto empobrecida. Por no mencionar, ;dénde queda la autonomia? Por
consiguiente, visualizamos este proyecto, y en concreto esta linea de accién, como el
entrenamiento previo y el acompafiamiento necesario para volver al restablecimiento de

una rutina en la persona.

Respecto a las unidades de programacion, como hemos mencionado, estan planificadas
en tres talleres diferentes; uno con el fin de potenciar las habilidades sociales, otro
para restablecer una cierta autonomia y por ultimo, uno que permita una orientacion a
nivel formativo/laboral. Seguidamente veremos una descripcion més detallada del

taller de habilidades sociales, a modo de ejemplo.

Taller de habilidades sociales

+ Descripcion: El entrenamiento en habilidades sociales consiste en la
utilizacion de diversas técnicas de aprendizaje conductual. Estas, permiten
a las personas con TB adquirir competencias interpersonales para sus
relaciones sociales. Mediante este taller a la vez se pretende fomentar una

vida independiente y el retorno a un funcionamiento social adecuado.

+ Objetivo: Desarrollar las habilidades sociales necesarias para tener una vida

social activa.

+ Perfil de los participantes: Personas diagnosticadas de TB-1 o TB-Il que

muestren dificultades en la interaccion social. Este taller va dirigido para

todas aquellas personas que cumplan los criterios de inclusién descritos en
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el apartado 4. Formulacion del proyecto, aunque especialmente esta
diseflado para aquéllas que hayan presentado mas de una

recaida/hospitalizacion, o bien, presenten un curso cronico.

Resultados esperados: Se pretende la adquisicion de diferentes habilidades

sociales que permitan retomar, mantener y/o iniciar relaciones sociales, tras
periodos de inactividad social por la presentacion de algun episodio
afectivo. De la misma manera, se procurara mejorar la competencia social,
asi como reducir el estrés y la ansiedad que pueden provocar las situaciones

sociales.

Desarrollo y actividades: Mediante diferentes dinamicas de grupo, se

realizaran los siguientes madulos:
4. Habilidades comunicativas y comportamiento asertivo.
5. Técnicas de comunicacién no verbal.

6. Inteligencia emocional; gestion de las emociones.

Temporalizacién: Se iniciara en enero del 2016, hasta julio del mismo afio.

Las sesiones se realizaran cada miércoles, de forma semanal, teniendo una

duracién de 60 minutos cada una de ellas.

Recursos: Se precisan recursos materiales basicos como una pizarra para
facilitar la exposicion por parte del profesional a cargo del taller y una sala,
con el mobiliario adecuado, donde realizarlo. Para poder llevar a cabo el
trabajo de seguimiento, planificacion de las sesiones, etc., el profesional
debera contar con un ordenador portatil. Ademéas podra disponer de un
proyector para aquellas sesiones que lo precisen. Como recursos humanos
el taller estara dirigido por un/a educador/a social. En el apartado 6.
Recursos y financiacion, describiremos con mas detalle, los recursos

necesarios para llevar a cabo el proyecto.

Instrumentos de evaluacién: Las técnicas de evaluacién seran las

entrevistas semiestructuradas de seguimiento y de valoracion final por
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parte de los participantes y la observacion directa del profesional. Por otro
lado, a nivel cuantitativo, se efectuaran cuestionarios finales a los
destinatarios de la intervencion. El profesional a cargo del taller lo evaluara
en una reunion con el equipo profesional. Con mayor precision, veremos

desarrollado este punto en el apartado 7. Evaluacion.

Una vez ejemplificada una unidad de programaciéon por cada linea de accion, cabe
puntualizar que todas las personas que cumplan los criterios de inclusién vistos en el
apartado 4. Formulacion del proyecto, podran participar en los diferentes grupos de
psicoeducacion y/o en los talleres para la normalizacion del dia a dia. Pudiendo asistir a

los grupos y talleres que consideren necesarios para su mejora.

Si bien es cierto, que se han establecido talleres orientados para la recuperacién de
personas con un deterioro funcional mas grave, bien porque han presentado numerosas
recaidas o el trastorno presenta un curso cronico. Estos supuestos podrian conllevar
periodos prolongados de aislamiento social, de dependencia al cuidador o inactividad,
especialmente en el area académica y/o laboral. No por ello, una persona que crea
conveniente asistir, por ejemplo al taller de habilidades social, aun haber sido

diagnosticada recientemente, podra participar de sus actividades.

La persona valoraré la idoneidad de cada grupo/taller segin sus necesidades expresadas
en una primera entrevista con el trabajador social. Este podré, a su vez, orientar a la
persona hacia otras actividades que pudieran ayudarle en su proceso de recuperacion
funcional, segun las necesidades normativas que detecte a nivel profesional. En
definitiva, nos referimos a una orientacion donde prevalecera la capacidad de

autodeterminacion de la persona que desee participar en el proyecto.

5.2. Metodologia

Valorando la individualidad de cada persona y las particularidades de cada itinerario
vital, podemos llegar a la conclusion de que las limitaciones u obstaculos que impiden
la recuperacion funcional de las personas diagnosticadas de TB no son inherentes a

éstas. Estas dificultades son el resultado de la interrelacion de multiples factores.

65




Atendiendo un vez méas al modelo biopsicosocial, vemos como la persona esta
condicionada por las caracteristicas y grado de afectacion de su trastorno -seguin el
curso, desarrollo y evolucion-. Asimismo, si el sujeto en cuestion presenta, a nivel
psicoldgico, distorsiones y dificultades cognitivas o alteraciones emocionales, no
resultard extrafio que se vea desmotivado para llevar a cabo tal proceso. El contexto
social también representa un papel importante, pudiendo ser un gran facilitador, o no, de
la recuperacion funcional del afectado.

La metodologia de nuestra propuesta de intervencion parte de la siguiente definicion
que Funes y Raya (2001) hacen sobre el acompafiamiento: “Acompanar es mirar de otra
manera a la persona y su historia, para que ella pueda verse de otra forma. Es creer en
sus potencialidades, ayudarle a tomar conciencia y a desarrollarse, sea cual sea su
estado actual” (citado en Raya y Hernandez, 2014).

La pretensién de nuestro acompafiamiento profesional es caminar al lado de la persona
con TB, aportando estrategias que justamente faciliten su proceso de mejora a nivel
funcional. Para ello, se ha considerado conveniente trabajar de manera grupal.
Establecer un acompafiamiento no significa abordar las cuestiones individuales de

forma individual.

Como hemos ido mencionado a lo largo del proyecto, el grupo sirve para la superacion
de la culpabilidad individual que personas con TB interiorizan al ser diagnosticadas.

Segun Raya (2001), el acompafiamiento grupal engloba otras funciones:

De la misma manera, hace posible algo que las atenciones estrictamente
individuales pueden ocultar: comprender los aspectos colectivos de sus
situaciones individuales. Trabajar en grupo, discutir colectivamente, permite que
las personas descubran la similitud entre sus diversas situaciones, relativiza sus
dificultades personales en el marco general de los problemas de la exclusion,
hace aparecer mecanismos de solidaridad, identifica otras fuentes de tension que
no son la propia persona, su historia o su destino. EIl grupo permite multiplicar

las relaciones, facilita la salida del aislamiento, el ejercicio de otros papeles.
(p. 5).
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Independientemente de este formato de intervencion, el seguimiento de cada
participante debe realizarse de manera individual, para poder ir valorando el grado de
consecucion de los objetivos preestablecidos y la idoneidad de las actividades que

realiza.

Por otra parte, se han programado diferentes grupos y talleres acorde con los diferentes
perfiles de las personas destinatarias directas de la intervencion. También, se ha tenido
en cuenta la inclusion en este proyecto de la red social mas proxima de la persona
afectada de TB. En este sentido, tal y como afirman Nardone y Watzlawick (2007), “la
terapia debe adaptarse al paciente y no el paciente a la terapia” (p. 83). Puesto que la
intervencion social debe construirse a partir de la observacién del otro, pensamos que el
contexto donde se lleve a cabo este proyecto, debe alejarse de instituciones especificas
de salud mental. Al no tratarse de una intervencion médica, ubicar este proyecto en
otros espacios exentos de sentirse estigmatizados, resulta congruente con el afan de
promover un espacio en el que las personas con TB se sientan cémodas, libres de poder
expresarse, de escuchar y de ser escuchadas. Es por ello que nosotros siempre
hablaremos de personas y no de pacientes, matizando la cita anterior.

De la misma manera, en el proceso de acompafiamiento que se pretende proporcionar,
no sélo sera funcion del equipo profesional llevarlo a cabo. La ventaja de trabajar
mediante el grupo, hace que sea necesaria una actitud profesional motivadora hacia sus
integrantes para conseguir un rol activo y participativo dentro del grupo. Esto no quiere
decir que el profesional vaya a desempefiar un papel secundario o pasivo, sino que la
persona y el grupo seran los verdaderos protagonistas en el trascurso de un

acompafnamiento compartido.

Tanto el psicologo como el educador social, profesionales que estaran a cargo de los
grupos Y talleres, seran los encargados de dirigir y reconducir las sesiones, estructurar
los contenidos de cada una de ellas, proporcionando conocimientos, habilidades y
estrategias que favorezcan el bienestar de las personas con TB. Se procurara que desde
el primer momento de acogida, en la primera entrevista con el trabajador social, la
persona perciba al profesional como una persona proxima a ella, con la que poder llevar

una relacién de igualdad entre usuario-profesional.

A continuacién veremos de manera mas especifica la metodologia prevista para el

desarrollo de cada linea de accion.
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Primeray segunda linea de accion:
A. Promover un conocimiento amplio sobre el trastorno y su tratamiento,
mediante una intervencién psicoeducativa para la persona afectada y su
entorno mas proximo.
B. Reforzar el autoconcepto y la autoestima, para asi poder disminuir los
sentimientos de autoestigma y de auto-prejuicio.

Centrandonos en el grupo “EducaTBien”, podemos observar los procedimientos
a seguir para la realizacion de los tres grupos psicoeducativos planificados en
este proyecto. No obstante, debemos recordar que en los tres grupos se
abordaran tematicas diferentes, acordes con cada objetivo propuesto y el perfil
de los participantes. La duracion de las sesiones, también dependera de cada
grupo psicoeducativo. Por ejemplo, en el grupo “EducaTBien” cada sesion
tendra una duracion de 90 minutos, a diferencia del grupo “ValoraTBien” o el
grupo para familiares y/o amigos, donde las sesiones duraran 60 minutos. Sin
embargo, todos ellos se llevaran a cabo a lo largo de seis meses, de forma

semanal, lo que permitira el contacto regular y su seguimiento.

Las primeras sesiones de los diferentes grupos psicoeducativos servirdn para
presentar sus contenidos a los participantes, pero sobre todo, conocer al
profesional y los comparfieros. Una vez trascurridas estas sesiones, al inicio de
cada una, se dedicaran 10-15 minutos para poner en comun dudas o comentarios
sobre la anterior sesion o cémo ha ido la semana. Después de esto, se

desarrollaran los contenidos programados de cada sesion y grupo.

En el caso del grupo “EducaTBien” el contenido ira dirigido, como ya sabemos,
en torno al conocimiento del TB. Por ello, el primer modulo “¢Qué es el TB?
Desenmascarando al trastorno; deteccion precoz de prodromos” sera de
especial relevancia, centrdndose detenidamente en los sintomas que pueden
presentarse en los diferentes episodios afectivos en el TB-1 y TB-II. Dicho
conocimiento intentara favorecer la deteccién de prédromos. Por ejemplo, se
haran proyecciones audiovisuales en las que poder observar la sintomatologia de
cada fase. Esta técnica, también podra ser aplicada al grupo de psicoeducacion

para familiares/amigos. Otra de las herramientas que disponemos serd la
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realizacion de la gréfica vital para las personas afectadas de TB. En
“EducaTBien” después de ofrecer un conocimiento amplio sobre el trastorno, se
propondra a cada participante que elabore su grafica vital. En ella dibujara el
curso del TB que presenta hasta el momento. Al mismo tiempo, la persona ira
valorando que acontecimientos previos pudieron provocarlo. Este tipo de
dinamicas, requieren sesiones en las que poder compartir vivencias y emociones.
Aprender del otro y no ser siempre el “afectado”, pues poder ayudar al otro

supone distanciar de uno mismo, incluso de nuestro sufrimiento.

Los modulos, “El por qué de la medicacion. Hablemos de los efectos adversos”
y “El dia a dia: habitos regulares y saludables. Gestionemos el estrés”, también
tendran como objetivo mantener una estabilidad en la persona con TB, en el

intento de evitar las recaidas.

El grupo de psicoeducacion “ValoraTBien”, en primer lugar, se centrard en el
autoconocimiento de la persona y en la mejora de su valoracion como tal. Es por
ello que los modulos “Adentrandose hacia uno mismo. El autoconcepto” vy
“Valorar quiénes somos. La autoestima” seran primordiales para poder realizar
correctamente las actividades del tercer bloque tematico “Mitos y estereotipos

del TB. Abordaje para el auto-estigma y el auto-prejuicio”.

En esta Gltima fase se han programado sesiones en las cuales poder romper,
mediante la l6gica y el razonamiento, cuestiones relativas al estigma social. Por
ejemplo, una de las sesiones podria estar dirigida por una persona ajena al
proyecto, dispuesta a llevar a cabo una sesién dindmica de tematica acordada
con el equipo profesional. Si bien, los contenidos deberan ser acordes con el tipo
de grupo psicoeducativo, estos no representaran la parte mas importante de la
sesion. La persona ponente al finalizar su exposicion, dard a conocer a los
participantes que ella también tiene TB. Se pretende que el ponente dedique los
ultimos minutos para explicar y compartir aquello que desee sobre su propio

curso de TB.

A partir de esta sesién se podra trabajar con el grupo como los participantes se
han podido ver identificados con una persona previamente “no patologizada” por

ellos, es decir, previamente no estigmatizada. En este sentido, también resulta
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conveniente hablar sobre los prejuicios que se perciben a nivel social, no sélo los
propios de la persona con TB. Para ello, las experiencias vividas por el grupo
podran ser el punto de partida. De igual manera, se han programado sesiones en
las cuales proyectar videos, anuncios publicitarios o fragmentos de peliculas con
el proposito de detectar mitos relativos a la salud mental o posibles

discriminaciones a personas con trastornos mentales.

Los contenidos del grupo para familiares y/o amigos, seran parecidos a los del
grupo “EducaTBien” y el grupo “ValoraTBien”. Se pretende que en una misma
intervencion, las personas cercanas al sujeto con TB puedan desarrollar
mecanismos que le facilite el proceso de recuperacion. Es por este motivo que se
veran integradas tematicas acerca del conocimiento del TB —sobre todo en lo que
se refiere a la sintomatologia de los episodios afectivos- para el manejo de
prédromos y contenidos relacionados con los mitos y estereotipos del trastorno.

Estos serian los grandes ejes de trabajo del grupo de familiares y/o amigos.

Vistos los contenidos generales que se irdn desarrollando en las sesiones cada
grupo psicoeducativo, cabe precisar que todas las sesiones se finalizaran
abriendo un debate/resumen de los aspectos tratados y la resolucion de dudas
que hayan podido surgir. También se hara un avance de aquello que se trabajara

a la semana siguiente.

Debemos tener presente que en ningun caso se impartirdn “clases magistrales”,
sino que el profesional, en este caso el psicologo miembro del equipo
profesional, sera la persona que conducird los grupos, proporcionando
informacién con el objetivo de que los participantes vayan compartiendo
experiencias. Por esta razon, hablamos de sesiones semiestructuradas,
permitiendo y fomentando la participacion activa del grupo. Ademas se
recomienda que los grupos estén compuestos por 8-12 personas para reforzar
este clima acogedor y comunicativo al que nos referimos y a la vez poder valorar

mas individualmente cada progreso.
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Tercera linea de accion:
C. Establecer unas pautas cognitivo-conductuales que orienten al sujeto

hacia el retorno de su actividad diaria.

Con el fin de llevar a cabo correctamente los tres talleres programados, el Taller
de Habilidades Sociales, el Taller de Autonomia y el de Orientacion
formativa/laboral, la metodologia empleada sera ain mas dindmica que en los
grupos psicoeducativos. A pesar de que también las sesiones seran conducidas
por el profesional, en este caso el educador social del equipo profesional, las
dindmicas de grupo y los role-playing estaran presentes en los diferentes talleres.
Por ejemplo, una de las técnicas que se emplearan en los modulos “Habilidades
comunicativas y comportamiento asertivo” y “Técnicas de comunicacion no
verbal”, ademas de las anteriores, seran las proyecciones de videos a través de
los cuales poder trabajar las habilidades sociales y comunicativas. De igual
manera, podriamos aplicar estas tres técnicas para desarrollar los contenidos del
tercer modulo “Inteligencia emocional; gestion de las emociones”.

En el Taller de Autonomia, se pretenden abarcan cuestiones relativas a las
Actividades de la Vida Diaria Intrumentales y Avanzadas, de manera ludica y
mediante la interaccién del grupo y, en ocasiones en el entorno social, gracias a
salidas de diferentes didacticas. Debemos puntualizar, que este tipo de sesiones,
en dicho taller, no se realizaran todas las semanas y que cuando se lleven a cabo,
la duracion de la sesidn serd mayor a la estipulada.

En este sentido, se ha considerado que cada taller se realice una vez por semana,
teniendo cada sesion una duracion de 60 minutos. Los grupos deberan estar
compuestos por 8-12 personas, para poder llevar una atencidbn mas
personalizada.

Finalmente, para el disefio de una intervencion social integral (en el supuesto de
que la persona desee participar en todos los grupos y talleres) se ha considerado
importante dedicar unas sesiones a la Orientacion Formativa/laboral de las
personas con TB. En este taller se realizaran actualizaciones de curriculum vitae,
se proporcionaran técnicas de entrevista -entrenadas también mediante role-
playing- y se impartiran sesiones informativas acerca de itinerarios formativos y

laborales adecuados a cada uno de los participantes.
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A nivel general, cabe precisar la necesidad de utilizar en todos los grupos y talleres un
leguaje sencillo, asequible y cercano a los participantes. Fomentando una vez mas la
comunicacion en igualdad y proximidad entre los destinatarios directos e indirectos del

proyecto.

Por otro lado, también serd necesario el establecimiento de unas normas en los
diferentes grupos y talleres. Estas normas basicas para el buen funcionamiento de los

grupos seran:

Asistencia
Tolerancia y respeto
Participacion
Confidencialidad

Puntualidad

o &~ w0 DN

A continuacién, podremos observar la programacion de los tres grupos de
psicoeducacion y los tres talleres, en el apartado 5.2.1. Calendarizacion general del
proyecto.
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5.2.1. Calendarizacion general del proyecto

Tabla 7. Cronograma del proyecto

Afo
2015-2016 | Setiembre | Octubre |Noviembre | Diciembre | Enero Febrero | Marzo Abril Mayo Junio Julio | Agosto
Actividades
Conferencias y Equipo | Equipo ?
’reu.nlones_en_el Interdis- | Interdis-
ambito sanitario y o .
- ciplinar. | ciplinar. /
7 Z
Acogida y primera /
entrevista.
Z 7
Coordinacion con /
psiquiatra referente. %) %) (TS) (TS) /
7
7
“EducaTBien” /
7
4/mes 4/mes 4/mes 4/mes 4/mes 4/mes 7
“ValoraTBien” Jueves Jueves Jueves Jueves Jueves Jueves
(Psic.) (Psic.) (Psic.) (Psic.) (Psic.) (Psic.)
%
PsicoedUCacion para 4/mes | 4/mes | 4/mes | 4/mes | 4/mes | 4/mes 7
familiares/ami %S Miércoles | Miércoles | Miércoles | Miércoles | Miércoles | Miércoles
gos. (Psic.) (Psic.) (Psic.) (Psic.) (Psic.) (Psic.) /
1
3

~



Taller de 4/mes 4/mes 4/mes 4/mes 4/mes 4/mes
Habilidades Miércoles | Miércoles | Miércoles | Miércoles | Miércoles | Miércoles
Sociales. (ES) (ES) (ES) (ES) (ES) (ES)
2/mes 2/mes 2/mes 2/mes 2/mes 2/mes
Taller de
Autonomia Lunes Lunes Lunes Lunes Lunes Lunes
' (ES) (ES) (ES) (ES) (ES) (ES)
Orientacion

formativa/ laboral.

Reuniones Equipo Evalua. | Evalua. Evalua. | Evalua. Evalua. | Evalua.
Interdisciplinar. Inicial Inicial Proceso | Proceso Final Final
Entrevista de
= (TS)
seguimiento.
Entrevista final. (TS)

Fuente: Elaboracion propia.
I:I Sesiones de promocién y difusion del proyecto.
. Formacion de los grupos/talleres.

Coordinacién con psiquiatra referente.

Grupo | de Psicoeducacidn para personas con TB.

Grupo Il de Psicoeducacion para personas con TB.

O WE

Grupo 111 de Psicoeducacion para familiares/amigos.

I:I Taller de Habilidades Sociales.

I:I Taller de Autonomia.

. Orientacion formativa/laboral.

I:I Reuniones del trabajador social, psicologo y educador social.

I:I Valoracién individual del proceso de la intervencién en todos los grupos/talleres.

I:I Valoracion individual de finalizacién de cada grupo/taller y del proyecto.
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5.2.2. Gestion del proyecto

En este apartado expondremos las gestiones de coordinacion que se realizaran a cargo
del trabajador/a social responsable del proyecto, con el resto de profesionales del
equipo, psicélogo y educador social, con los participantes y con los psiquiatras
referentes de las personas afectadas de TB. Ademas, veremos como se llevaran a cabo la
promocion, difusién del proyecto. Para ello hemos considerado oportuno realizar un
recorrido de la gestion del proyecto siguiendo las fases de su aplicacion.

El proyecto se llevara a cabo desde el mes de septiembre de 2015 hasta el mes de julio
de 2016, tal y como se observa en 5.2.1. Calendarizacion general del proyecto (Tabla
7).

Previo al desarrollo de la intervencion, sera imprescindible llevar a cabo la difusion y
promocion del proyecto, con el objetivo de dar a conocer su existencia a personas
interesadas en participar. Es por este motivo, que se realizaran conferencias, reuniones y
reparto de folletos informativos por parte de todo el equipo profesional, en el &mbito de
la salud y en el &mbito social, para publicitar el proyecto. Puesto que los agentes que
promoveran, en primera instancia, la participacién de los sujetos en el proyecto no
dejaran de ser profesionales ajenos a éste. Por lo que deberan estar bien informados. En

este sentido la gestion externa serd valorada desde un primer momento.

Finalizados los dos meses de difusion fijados, las personas que quieran participar seran
valoradas por el Trabajador Social. En esta entrevista se tendran en cuenta los criterios
de inclusion y exclusién establecidos para su participacion. También se procedera a la
valoracion de las necesidades del sujeto, proporcionando una orientacion hacia qué
grupos Yy/o talleres se ajustan mas a éstas. En todo caso, como ya se ha mencionado, la
eleccion sera a cargo del participante. Durante estos meses, sera funcion del trabajador
social establecer contacto con los psiquiatras referentes de cada uno, ademas se
realizaran reuniones interdisciplinares con la finalidad de que todo el equipo conozca el
perfil de cada persona, el grado de afectacion, el tipo de TB, su curso, etc., antes del

comienzo de la intervencion.

A nivel de gestion interna, el psicdlogo serd el que conduzca los tres grupos de
psicoeducacion. El educador social sera el que dirigira los tres talleres restantes. Sera

primordial que estos profesionales realicen un seguimiento continuado de cada miembro
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del grupo. Pues, antes de la entrevista de seguimiento a cargo del trabajador social, se
realizara una reunién conjunta del equipo profesional para que éste disponga de la
informacidn necesaria para poder hacer una valoracion del seguimiento. Después de esta
entrevista, el trabajador social volvera a comunicarse con el psiquiatra de referencia y

asi poder hacer una evaluacion conjunta de los progresos.

Al establecerse una unica entrevista de seguimiento, se contempla la posibilidad de que
la persona pueda solicitar una entrevista de seguimiento extraordinaria. Lo mismo
ocurrira en el supuesto de que alguno de los profesionales la considere oportuna

(cambio de grupo o taller, dificultades en la integracion del grupo, etc.).

Durante los dos ultimos meses se realizan las reuniones interdisciplinares del equipo
para la evaluacion final. Como veremos ésta constara de dos partes; la evaluacion de
cada participante y la del proyecto. Siguiendo con el mismo procedimiento, tras la
reunion de los profesionales, el trabajador social realizara una Gltima entrevista con la
persona participante. Tras la valoracién, ésta volvera a ser comunicada al psiquiatra
referente. Finalmente, en el mes de julio, se realizara la extraccion de resultados de los

cuestionarios para la evaluacion del proyecto final.
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6. RECURSOS Y FINANCIACION

Para poder aplicar este proyecto debemos tener en consideracion los diferentes recursos
que serdn necesarios para poder llevarlo a cabo. De este modo, a continuacion veremos
recogidos los recursos humanos, los recursos materiales y técnicos, asi como, los
recursos econdémicos que determinamos como imprescindibles para la correcta

realizacion del proyecto.

6.1. Recursos humanos

Tal y como se ha ido mencionando anteriormente, la pretension es la de ofrecer una
intervencion a nivel psicosocial, mediante unos grupos Y talleres con unas actividades
muy delimitadas a las necesidades recogidas en un estudio bibliogréafico en referencia a
la recuperacion funcional del TB. Es por ello, que el equipo profesional estara formado

por:

— 1 Trabajador Social como coordinador y responsable del proyecto. Entre sus
funciones destacar la valoracién de las necesidades al inicio de la intervencion y la
realizacion de las entrevistas de seguimiento y final. Ademas las coordinaciones con
los psiquiatras referentes de cada participante afectado de TB seran llevadas a cabo

por éste.

— 1 Psicologo para conducir los grupos de psicoeducacion y ofrecer directrices de

actuacion y asesoramiento al equipo profesional.

— 1 Educador Social para dirigir los talleres de habilidades sociales, autonomia y

orientacion formativa/laboral.

Cabe precisar, que independientemente del perfil profesional de aquéllos que configuren
el equipo interdisciplinar, todos ellos, ademas de disponer de sus respectivas
titulaciones universitarias, deberan estar especializados en el &ambito de la salud mental.
Se valorara la experiencia laboral asi como sera conveniente que el psic6logo, estando a

cargo de los grupos psicoeducativos, disponga de formacion especifica sobre el TB.
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6.2. Recursos materiales y técnicos

Para poder implementar este proyecto serd preciso disponer de recursos materiales
minimos. En primer lugar, nos disponemos a enumerar los materiales no fungibles

necesarios:

— | inmueble que disponga de:
- 1 despacho para gestionar todas las tramitaciones y coordinaciones con los
psiquiatras referentes y para las reuniones interdisciplinares del equipo.
- 2 salas; una para la realizacion de los grupos de psicoeducacion y otra para
Ilevar a cabo los talleres.
— Sillas pala, para poder escribir y facilitar la disposicion circular dentro de la sala.
— 1 proyector a disposicion de los profesionales para determinadas sesiones (videos,
material informativo, etc.).
— 3 ordenadores portatiles.

— 2 pizarras blancas.

En segundo lugar, debemos prever los materiales fungibles necesarios para el desarrollo

de la intervencion:

— Folletos informativos sobre el proyecto.
— Material de oficina (folios, boligrafos, lapices, etc.).
— Fotocopias.

— Billetes transporte publico (para las salidas del Taller de Autonomia).

6.3. Recursos econdmicos

Finalmente y en lo que refiere a los recursos econdmicos, debemos recordar que este
proyecto ain no quedar delimitado a nivel territorial ni institucional, en su
correspondiente apartado, se concretaron tres posibles ubicaciones. Dependiendo de
donde se implemente el proyecto, éste tendra como principal fuente de financiacion a la
Administracion publica correspondiente si se lleva en el CAP, si por el contrario se
llevara a cabo en un centro civico, o una entidad del Tercer Sector Social debera
también nutrirse de aportaciones privadas. Asimismo, la aportacion o bien la gratuidad
del recurso para sus participantes, también dependerd de la institucién en la que se

encuentre ubicado.
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6.4. Presupuesto y vias de financiacion

A pesar de tratarse de un proyecto, independientemente de su ubicacion, que no
pretende lucrarse de su actividad, resulta imprescindible realizar un presupuesto
detallado previamente a su implementacion. En él, deben estar recogidos todos los
gastos necesarios para el desarrollo de la intervencion, mencionados anteriormente; el

gasto en recursos humanos y el gasto de recursos materiales y técnicos.

A continuacion presentamos el presupuesto para el ejercicio 2015-2016 del proyecto La

busqueda del equilibrio emocional:

Tabla 8. Presupuesto

Ingresos Gastos

Importe Importe
Recursos materiales:

Materiales no fungibles

- Subvenciones publicas* -Sillaspala.........cooooviiiiii 1000 €
- Proyector.........c..oooiiiiii 300 €
- Subvenciones de entidades* - 3 Ordenadores portatiles..................... 900 €
- 2 pizarras blancas..................ooo 550 €

- Donativos privados*
Materiales fungibles

- Folletos informativos sobre el proyecto....150 €
*No es posible su cuantificacion al no | - Material de oficina............................. 200 €

conocer la institucion en la que se | - Fotocopias...................oo 150 €

llevara a cabo el proyecto. - Billetes de trasporte publico.................. 100 €

Recursos humanos:

-Personal.......ooooiiii i, 19.800 €

Total..................... 23.150€ | Total........oooiii 23.150 €

Fuente: Elaboracion propia.

La elaboracion del presupuesto tiene como objetivo la cuantificacién de gastos y su
correspondiente aplicacion. Es necesario que este apartado se encuentre incluido en la

formulacién de todo proyecto. De este modo, se podra efectuar su presentacion a
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aquellas instituciones que pudieran financiarlo, dando a conocer la finalidad del
proyecto y los recursos necesarios para su implementacién. Dependiendo de la
institucioén que acabe financiando el proyecto, la cobertura del presupuesto sera total o

precisara de financiacion privada.

En el supuesto de que la Administracion Publica, de una determinada poblacion, avale
el presente proyecto, su contribucion abarcar la totalidad del gasto presupuestado. Por
consiguiente las personas destinatarias de la intervencion no habran de hacer aportacion
alguna. En este sentido, consideramos que incidir en la recuperacion funcional de las
personas con TB debe visualizarse como una responsabilidad pablica, de igual manera

que lo es la intervencion a nivel médico.

En el caso de que este proyecto se realizard desde un centro civico, la Administracion
Local proporcionaria el local para implementarlo. Asimismo, los gastos fijos (luz, agua,
teléfono, etc.) seran a cargo de la misma. En lo que se refiere a recursos humanos, éstos
estaran subvencionados por dicha Administracion en un 50%. Con respecto al 50%
restante y los gastos en recursos materiales, correrdn a cargo de subvenciones de
entidades y aportaciones privadas. En este supuesto, los participantes deberan pagar una

cuota mensual para poder beneficiarse de los servicios.

Finalmente si dicho proyecto lo acabara integrando una organizacion sin animo de lucro
en sus lineas de actuacién, a pesar de que parte del presupuesto pudiera estar financiado
por la Administracion Publica, posiblemente serdn necesarios los donativos privados

para su realizacion.
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7. EVALUACION

Con el objetivo de cualificar la consecucion de los objetivos establecidos dentro del
proyecto La busqueda del equilibrio emocional, tendremos presente un sistema de
evaluacion configurado en tres fases: la evaluacion inicial, la evaluacion del proceso y
la evaluacion final. Ademas, disponer de este proceso valorativo permite la

modificacion de toda intervencion que no produzca los resultados previstos.

Debido a que el propio sujeto sera la persona mas indicada para evaluar sus necesidades
previas, su seguimiento durante el proyecto y su evolucion final gracias a éste,
estariamos hablando principalmente de una evaluacion cualitativa. En ella se veran
incluidos aspectos subjetivos como sus expectativas iniciales, sus experiencias durante
el proceso, sus sentimientos, etc. No obstante, para obtener una valoracién objetiva de

los resultados, se emplearan técnicas propias de la evaluacion cuantitativa.

En todo caso, nos estamos refiriendo a una evaluacion participativa en la que seran
participes tanto los destinatarios de la intervencion como el equipo profesional del

proyecto.

7.1. Evaluacion inicial

Esta evaluacion tendra lugar al comienzo del proyecto con el fin de conocer a la persona
afectada por TB, el tipo diagndstico clinico que presenta, el grado de afectacion, pero
también sus expectativas, su motivacion y sus necesidades. Resulta primordial
establecer una relacion cercana o vinculo horizontal donde el sujeto no se sienta
obligado a participar en actividades que no le interesen 0 no se ajusten a sus deseos.
Pues, hablamos de facilitar su recuperacion funcional, proceso que realizara con el
acompafiamiento necesario, pero sobre todo, en el que deberd verse implicado,

ejerciendo en todo momento un rol activo.

Mediante una primera entrevista semiestructurada realizada por un trabajador social con
formacion especializada en salud mental, se valorara que tipo de talleres o actividades
podrian ser adecuados para la persona en cuestion, segun el perfil que presente y las

motivaciones que exprese. (Ver Anexo 1)
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Ademas, como hemos mencionado anteriormente, se establecera un primer contacto con
el psiquiatra de referencia y se compartird la informacion con el resto del equipo

profesional, con el psicélogo y el educador social del proyecto.

7.2. Evaluacidn del proceso

Durante todo el proyecto, se llevara a cabo una evaluacién continuada con la intencion
de valorar la idoneidad de las actividades propuestas para alcanzar los objetivos
preestablecidos. En el caso de que éstas no faciliten el proceso de cambio esperado,

deberan ser reformuladas a los efectos de ajustarse a las necesidades del colectivo.

Previamente a la segunda entrevista semiestructura individual con el trabajador social,
el equipo de profesionales del proyecto, a mediados de febrero y durante el mes de
marzo, realizara reuniones conjuntas, con el fin de valorar la adaptacion que estan
teniendo los participantes, a nivel individual, en cada una de las actividades que
participan. Para ello se basaran en las tablas de observacion realizadas por el profesional
a cargo de cada grupo o taller. Seguidamente, el trabajador social, con la informacion
facilitada por el equipo, programara esta segunda entrevista con cada participante. El
propdsito es el de conocer el grado de satisfaccion, sus progresos y aquello que precisa
de mayor actuacion. En definitiva, permitira valorar si la intervencion que se esta
prestando a esa persona en particular es la adecuada, ademas de poder evaluar su

proceso en el proyecto.

Mediante este seguimiento, se da la posibilidad de que la persona disponga de la opcién
de cambiar de grupo de trabajo, en el caso que se estime pertinente. Es por ello que esta
entrevista se realizard habiendo trascurrido aproximadamente dos mes desde el inicio.
Con el fin de poder llevar a cabo una evaluacion del proceso més exhaustiva, durante
esta fase, el trabajador social volverd a compartir informacion sobre la evolucion y

situacion de la persona afectada con su psiquiatra referente.

Cabe afadir que, a pesar de realizar una U(nica entrevista de seguimiento,
correspondiente a fase de evaluacion del proceso, el equipo profesional desarrollara un
papel clave en la deteccion de posibles desajustes en el trascurso de las actividades.
Gracias a la observacion permanente de todos ellos en los diferentes grupos, se podra

programar entrevistas extraordinarias para valorar la posibilidad de cambio de
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actividades. La demanda de cambio de grupo/taller también podra ser solicitada por el
propio participante. En ambos casos, se realizara una entrevista semiestructurada
extraordinaria en la que participaran el trabajador social, el profesional a cargo de esa

actividad y el destinatario de la intervencion.

7.3. Evaluacioén final

A modo de finalizar la intervencion propuesta del presente proyecto, se realizard la
ultima fase de este proceso evaluativo. Gracias a ella podremos determinar si los
objetivos planteados han sido conseguidos a nivel general y su repercusion a nivel

individual.

La evaluacion final prevista se llevara a cabo mediante técnicas cualitativas pero
también cuantitativas. En un primer momento, al finalizar los grupos/talleres, el
profesional a cargo de éstos, repartira dos tipos de cuestionarios, uno para evaluar los
grupos/talleres y otro para valorar el proyecto en su conjunto. Antes de la extraccion de
estos resultados, todo el equipo profesional volvera a tener reuniones de evaluacion, con
el fin de valorar el impacto que ha tenido la intervencion en cada persona. Para ello,
volverdn a basarse en las tablas de observacion realizadas en cada grupo o taller, que
permitan evaluar a cada participante. Esta fase, finalizard después de una ultima
entrevista semiestructurada individual con el trabajador social, en este caso de
finalizacion de la intervencion, en la que se abordaran aspectos relativos a la experiencia
y las repercusiones que ha supuesto participar en este proyecto, asi como la incidencia
que ha tenido éste en su recuperacion funcional. De igual manera, tras esta Ultima
entrevista, el trabajador social compartira con cada psiquiatra referente, la participacion
de cada sujeto, valorando sus mejoras, siendo conocedores del punto en el que se

encuentran en referencia a su recuperacion funcional.

Finalmente, una vez concluida la intervencién, con el objetivo de poder cuantificar los
resultados obtenidos, se llevara a cabo la extraccion de resultados de los dos tipos de
cuestionarios. Durante estas reuniones del equipo profesional, se podran analizaran los
datos obtenidos referentes a los grupos/talleres y al proyecto en general. Del mismo
modo, a nivel cualitativo, durante estas sesiones se valorara el trabajo realizado por el

equipo profesional.
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7.4. Definicién de los indicadores de evaluacion

Para poder llevar a cabo cual tipo de evaluacion es necesario establecer unos
indicadores con los que valorar la consecucion de los objetivos propuestos inicialmente.
En consecuencia, debemos recordar que el objetivo general de este proyecto es el de
“Facilitar la recuperacion funcional a las personas afectadas por el TB, desde un
acompafiamiento psicosocial”. Teniendo presente que este es el proposito del proyecto
La busqueda del equilibrio emocional, aquello por lo que se trabajara, hemos
considerado oportuno fijar unos indicadores para la evaluacion permanente de cada
participante. Estos indicadores seran acordes con los objetivos especificos del proyecto,
con cada una de las lineas de accion, asi como con sus respectivas unidades de

programacion.
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Tabla 9. Indicadores de evaluacion

Obijetivos Especificos

Lineas de Accion

Unidades de
Programacién (UP)

Obijetivo de la cada UP

Indicadores de cada UP

A) Mejorar el proceso
de aceptacion del TB,
procurando estrategias
que faciliten la
convivencia del sujeto
con el trastorno.

A)  Promover un
conocimiento  amplio
sobre el trastorno y su
tratamiento, mediante
una intervencion
psicoeducativa para la
persona afectada y su
entorno mas proximo.

1. “EducaTBien”

Conseguir mayor conciencia
del trastorno, adherencia al
tratamiento farmacolégico y el
establecimiento de  hé&bitos
saludables para reducir el
numero de episodios afectivos.

— Mayor grado de aceptacion del
trastorno.

— Adherencia a la medicacion.

— Sabe detectar la sintomatologia
presente  en los  diferentes
episodios afectivos.

— Inicia y mantiene una rutina
diaria regular y saludable.

— Consigue reducir y/o eliminar
el consumo de toxicos.

— Reduccion de la ansiedad y el
estrés.

2. Psicoeducacion
para familiares
y/o amigos.

Conseguir un conocimiento
amplio del TB, para entender y
acompanar a la persona
afectada, ayudandola en la
deteccién de prédromos y su
recuperacion funcional.

— Mejora de la relacion con la
persona afectada de TB.

—Sabe detectar la sintomatologia
presente en los diferentes episodios
afectivos.

— Reduccion de pensamientos
estigmatizantes.

— Reduccion de la ansiedad y el
estrés.
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B) Conseguir un buen
manejo del estigma
social.

B) Reforzar el
autoconcepto 'y la

autoestima, para asi
poder disminuir los
sentimientos de

autoestigma y de auto-
prejuicio.

3. “ValoraTBien”

Reconocer las potencialidades
y limitaciones personales para
devaluar sentimientos 0
experiencias estigmatizantes.

— Aumento del autoconocimiento.
— Sentirse bien con uno mismo.

— Saber reconocer aspectos
positivos de uno mismo.

— Reconocer errores y
limitaciones.

— Racionalizar los mitos vy

estereotipos del TB.
— Disminucion de pensamientos
estigmatizantes.

C) Procurar la
normalizacion del dia
a dia del individuo.

C) Establecer unas
pautas cognitivo-
conductuales que

orienten al sujeto hacia
el retorno de su
actividad diaria.

— Adecuacién entre expresion
verbal y no verbal.
— Expresa aquello que quiere

Desarrollar las habilidades i
4. Taller de sociales necesarias para tener decir de manera adecuada.
Habilidades una vida social activa — RGCOI?OCG emocmpes propias.
. ’ — Maneja SusS €mocC10nces.
Sociales. — Sabe como dirigirse a los demas
en diferentes situaciones.
— Actitud comunicativa frente al
grupo.
— Aporta ideas al grupo para
5. Taller de Potenciar las capacidades de la | realizar actividades.
Autonomia. persona para una vida|— Sabe responsabilizarse de las

autonoma e independiente.

actividades que propone.
— Se muestra colaborador en las
sesiones programadas por otros.
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Fuente: Elaboracién propia.

6. Taller de
orientacion
formativa/laboral.

Conocer los recursos e
itinerarios formativo/laborales
para la reinsercion social.

— Sabe cdmo hacer un curriculum.
—  Muestra interés por los
itinerarios formativos/laborales de
los que es informado.

— Muestra interés por cursar
estudios y/o obtener un puesto de
trabajo.

— Se inscribe a cursos Yy/o
encuentra un puesto de trabajo.
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7. 5. Descripcion de instrumentos de evaluacion y temporalizacién

A continuacion podremos observar los instrumentos de evaluacion previstos para
cada fase del proceso evaluativo del proyecto. Su correspondiente

ejemplificacion se vera recogida en el apartado 11. Anexos.

Tabla 10. Instrumentos de evaluacién

Evaluacién continuada Instrumentos de evaluacion

— Entrevista semiestructurada individual;
INICIO valoracion de la persona para la formacion
de grupos y/o talleres. (Ver Anexo 1).

— Entrevista semiestructurada individual;
valoracion de la evolucién de la persona
en los grupos y/o talleres que participa.

PROCESO
— Tablas de observacion profesional;

control de seguimiento individual de los
profesionales a cargo de los grupos y
talleres. (Ver Anexo 2).

Fuente: Elaboracion propia.
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8. SOSTENIBILIDAD

La sostenibilidad de este proyecto dependeré directamente de los resultados obtenidos
en el mismo. Si bien los resultados se deberan analizar a largo plazo (observar la
adherencia a la medicacion, el estilo de vida, las relaciones sociales, el numero de
recaidas, etc., afios después de haber participado en el proyecto) los avances y progresos
a nivel funcional podrén valorarse durante todo el curso del proyecto. Cuando este
finalice, el psiquiatra de referencia sera el que llevara a cabo estas observaciones, el que
realizard el seguimiento. Con los informes de los psiquiatras se podra elaborar un
documento que acredite la validez del proyecto. Este documento se podra presentar al
ente que ya hubiera participado en la financiacion del proyecto, para que pueda valorar
la viabilidad y la necesidad de su continuidad, o bien, dirigirse a otra fuente de

financiacion con la certeza de su eficacia y eficiencia.
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9. CONCLUSIONES

La revision en la literatura constata la evidencia de seguir avanzando en relacion a las
intervenciones psicosociales para el abordaje del TB. Estudios realizados sobre el
proceso de recuperacion tras un episodio afectivo de personas afectadas por este
trastorno, aseguran que la recuperacion funcional es aquella mas tardia en producirse y
la que representa mayor dificultad, alcanzandose en porcentajes mas bajos. Esto se
debe, como hemos visto a lo largo del proyecto, a que un estado eutimico -momento en
el que la persona no presenta sintomatologia-, siempre favorecerd el retorno a los
niveles premorbidos de funcionamiento. El requisito de intervenir durante el estado de
eutimia, es un elemento comprendido en préacticamente todos los tratamientos
psicosociales efectivos para la mejora del TB. No obstante, en este proyecto también
hemos querido contar con la participacion de personas que presenten curso cronico, es

decir, personas que presentan algun tipo de sintomatologia residual.

En ningun supuesto se ha obviado el elemento indispensable que supone el tratamiento
farmacoldgico para poder ayudar en la superacién de un episodio maniaco o depresivo,
por ejemplo, o procurar el mantenimiento de periodos libres de sintomas o episodios.
Todo lo contrario, supone poner en relieve las ventajas de compaginar una intervencion

médica junto a una intervencidn psicosocial.

Del mismo modo, la practica de la profesién de Trabajo Social aun estando alejada del
conocimiento cientifico del campo de la Psiquiatria, debe estar fundamentada en los
estudios de los diferentes trastornos mentales. Previo al disefio de este proyecto, ha sido
imprescindible detenernos en las caracteristicas clinicas del TB-I1 y TB-II para poder

comprender y dar respuesta a las necesidades de las personas que lo padecen.

Porque un diagnostico de TB no es facil de aceptar, porque el auto-estigma no puede
erradicarse en soledad, porque el desconocimiento sobre los trastornos mentales sigue
causando incertidumbre a aquéllos que los sufren, porque volver a la vida tras un
periodo de convalecencia es un reto... Cuestiones que afectan de manera directa a la
recuperacion funcional de estas personas, una recuperacion que no debe pasar
desapercibida y debe tratarse, acompafarse y valorarse de igual manera que la

recuperacion sindromica o la recuperacion sintomatica.
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En referencia al modelo de acompafiamiento propuesto, hemos ideado una intervencion
donde se viera respetada la autonomia de cada persona, valorando sus necesidades
expresadas al inicio de su participacion en el proyecto y permitiendo su asistencia a los
grupos y/o talleres que considerara adecuados para ella. Sin dejar de prestar una

orientacion y realizando una valoracién de la situacion individual de cada sujeto.

La variedad en la oferta de grupos y talleres de diferentes teméticas, supone poder
abarcar a mas perfiles de personas con TB. Este proyecto ha pretendido ir més all de
las técnicas psicoeducativas, dado que ha incluido en su programacion talleres donde
poder realizar un entrenamiento para la normalizacion del dia a dia de la persona y la
adquisicién de estratégicas para llevar una vida activa. De esta manera, se han visto
comprendidas personas con un diagnostico reciente de TB, personas que presentan
episodios recurrentes y personas que tienen un curso cronico. Tal y como se ha
mencionado en numerosas ocasiones, la recuperacién funcional para personas que
hayan presentado un numero elevado de recaidas o para aquéllos que el trastorno cursa
con sintomatologia, resultard un proceso mas complejo de llevar a cabo. Los resultados
no podran ser equiparables a otros participantes que hayan tenido un nimero menor de
recurrencias y que hayan estando en periodo de eutimia durante el proyecto. No
obstante, la intervencion psicosocial debe realizarse, procurando que el TB no
desencadene un deterioro del funcionamiento premoérbido, o que éste no se vea

agravado con el curso del trastorno.

La familia, la pareja, amigos intimos, etc., son personas a las que se les debe facilitar la
colaboracion en este proceso, personas que deben ser también escuchadas, asesoradas y
acompanfadas. Conseguir estrategias para el mantenimiento de una buena convivencia,
reducir el estrés y la ansiedad y ser un agente fundamental para la deteccion de
prédromos, son motivos que avalan la conveniencia de actuar a este nivel, actuacion que
acabara repercutiendo en los destinarios directos de la intervencién; las personas
afectadas de TB.

Y todo ello ha sido preciso alejarlo de las instituciones propias del ambito de la salud
mental, con el fin de dar cabida al significado de la palabra acompanar; respetar la
intimidad del otro, procurar su comodidad y valorando su confianza. En definitiva,
siguiendo la premisa con la que iniciamos la redaccion de este proyecto, hemos

planificado y efectuado una intervencién psicosocial para la persona y junto con ésta.
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11. ANEXOS

Anexo 1 Entrevista semiestructurada individual (Evaluacion inicial)

Con el objetivo de poder abordar las necesidades especificas de cada persona
participante del proyecto, presentamos un modelo de entrevista semiestructurada para

los destinatarios directos e indirectos de la intervencion.

Entrevista a persona con TB

(Acogida. Breve explicacion de la finalidad del proyecto)

1. ;Cémo te encuentras? ;Cual es tu dia a dia en la actualidad? ;/Qué actividades
realizas?

(Conocer el diagnostico)

2. ¢Que tipo de diagndstico tienes? ¢Desde cuando? ¢Cual ha sido el curso del TB?
¢Qué tipo de tratamiento médico y/o psicologico sigues? ;Cual es tu psiquiatra
referente?

(Explicacion de los grupos y/o talleres)

3. ¢Cdmo has conocido este proyecto? ¢ Qué esperas de él? ¢;En qué grupos y/o talleres

te interesaria participar?

Entrevista a familiar o amigo

(Acogida. Breve explicacién de la finalidad del proyecto)
1. ¢ De quién es familia o0 amigo? ¢ Cual es el grado de parentesco? ¢Cual es tu relacion

con él/ella actualmente?

(Explicacion del grupo de psicoeducacion para familiares 0 amigos)
2. ¢Has participado en algun otro grupo? ¢Cual ha sido tu motivacion para participar en

este? ¢ Qué esperas de él?
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Anexo 2 Tablas de observacién profesional (Evaluacion del proceso)

Ejemplificacion del control de seguimiento individual de un participante del grupo

“EducaTBien” durante los tres primeros meses de la intervencion.

Psicologo/a:................. “EducaTBien”
Participante:................
Indicadores de observacion Observacion directa
Enero
— Asiste a las sesiones. Descripcion

— Muestra una actitud participativa.

— Muestra interés por los contenidos de
las sesiones.

— (Esta integrado en el grupo?

— Tiene conocimientos acerca del TB. Febrero
Descripcion

—  (Qué piensa del tratamiento

farmacoldgico?

— ¢ Cuales son sus habitos de vida?

— Consumo de toxicos.

Marzo

Descripcion

— Muestra estrategias para la resolucion
de problemas.

— (Presenta grado de ansiedad?

Fuente: Elaboracion propia.

Este modelo de tabla de observacion también se empleara para llevar a cabo la
evaluacion final. La comparativa de las dos tablas, con los mismos indicadores de
evaluacion favorecera una valoracion individual detallada de la persona tras los 6 meses

de participacion en el proyecto.
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Anexo 3 Cuestionario sobre grupos/talleres (Evaluacion final)

Para la obtencion de una valoracion cuantitativa de los grupos y/o talleres, cada

participante respondera al siguiente cuestionario, rellenando aquellos items relativos a

los grupos y/o talleres a los que haya asistido.

Marca con una X las casillas del cuestionario en funcion del grupo y/o taller del que ha

participado.

“EducaTBien”

1. ¢Crees que el grupo de psicoeducacion te ha
facilitado informacion Gtil acerca del TB?

2. ¢Sientes que puedes llevar a cabo decisiones
informadas sobre el TB?

3. En la actualidad ¢sigues una pauta de medicacion?

4. ¢Piensas que actualmente llevas un estilo de vida
saludable y regular?

5. ¢Crees poder llevar a cabo la deteccion de
prédromos?

6. ¢Los contenidos de las sesiones han sido de tu
interés?

7. ¢ Te has sentido libre de poder expresarte?

8. ¢Piensas que te ha ayudado realizar estas sesiones de
forma grupal?

9. ;Te has sentido bien con los demas participantes?
10. ¢Has entablado relacion de proximidad con algin
miembro del grupo?

11. ¢ Piensas que tu aportacién al grupo ha ayudado a
otros participantes?

Nada Muy Poco Bastante Mucho
poco
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12. Y otro lado ¢Las experiencias de otras personas te
han ayudado a ti?

13. ¢Animarias a otras personas que lo necesitaran a
participar en este grupo?

14. ;Crees haber recibido un buen trato por parte del
profesional?

15. ¢Valoras como positiva tu participacion en el
grupo?

Grupo de psicoeducacién para familiares/amigos

1. ¢Crees que el grupo de psicoeducacion te ha
facilitado informacion Gtil acerca del TB?

2. (Crees qué es importante que su familiar/amigo
tome correctamente la medicacién?

3. ¢Sientes que actualmente eres mas capaz de
ayudarle y comprenderle?

4. En relacién al estigma social ¢Crees que estas
sesiones te han ayudado a manejarlo, a ver la salud
mental desde otra perspectiva?

5. ¢Crees poder llevar a cabo la deteccion de
prédromos?

6. ¢ Tu grado de ansiedad ha disminuido en el trascurso
del grupo psicoeducativo?

7. ¢Ha mejorado la convivencia y/o relacién con la
persona afectada?

8. ¢Los contenidos de las sesiones han sido de tu
interés?

9. ¢ Te has sentido libre de poder expresarte?

10. ¢Piensas que te ha ayudado realizar estas sesiones
de forma grupal?

Nada Muy Poco Bastante Mucho
poco
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11. ¢Piensas que tu aportacion al grupo ha ayudado a
otros participantes?

12. Y otro lado ¢Las experiencias de otras personas te
han ayudado a ti?

13. ¢Animarias a otras personas que lo necesitaran a
participar en este grupo?

14. ;Crees haber recibido un buen trato por parte del
profesional?

15. ¢Valoras como positiva tu participacion en el
grupo?

“ValoraTBien”

1. ¢Siento que soy una persona digna de aprecio, al
menos en igual medida que los demas?

2. Siento que no tengo mucho de lo que estar
orgulloso/a.

3. Estoy convencido de que tengo cualidades buenas.
4. En general estoy satisfecho/a de mi mismo/a.

5. ¢Te ha sido dificil adentrarte hacia ti mismo,
conocerte?

6. ¢Crees que tu relacion con otras personas también
ha mejorado?

7. En relacion al estigma social ¢Crees que estas
sesiones te han ayudado a manejarlo, a ver la salud
mental desde otra perspectiva?

8. ¢Los contenidos de las sesiones han sido de tu
interés?

9. ¢ Te has sentido libre de poder expresarte?

Nada Muy Poco Bastante Mucho
poco
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10. ¢Piensas que te ha ayudado realizar estas sesiones
de forma grupal?
11. ¢ Te has sentido bien con los demas participantes?

12. ¢Has entablado relacion de proximidad con algun
miembro del grupo?

13. ¢(Animarias a otras personas que lo necesitaran a
participar en este grupo?

14. ;Crees haber recibido un buen trato por parte del
profesional?

15. ¢Valoras como positiva tu participacion en el
grupo?

Taller de Habilidades Sociales

1. A menudo puedo comprender como se sienten los
demas incluso antes de que me lo digan.

2. ¢ Eres capaz de decir cules son tus sentimientos?

3. Me cuesta trabajo empezar una conversacion con
alguien que no conozco

4. ;Sueles elogiar a otras personas, expresar tus
valoraciones positivas respecto a ellas?

5. ¢ Te da verglienza hablar cuando hay mucha gente?

6. Se decir lo que pienso sin perder las formas y de
manera respetuosa.

7. Mis habilidades comunicativas me dan seguridad
estando en grupo.

8. ¢Los contenidos de las sesiones han sido de tu
interés?

9. ¢ Te has sentido libre de poder expresarte?

Nada Muy Poco Bastante Mucho
poco
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10. ¢Piensas que te ha ayudado realizar estas sesiones
de forma grupal?

11. ; Te has sentido bien con los demas participantes?

12. ¢Has entablado relacion de proximidad con algln
miembro del taller?

13. ¢(Animarias a otras personas que lo necesitaran a
participar en este taller?

14. ;Crees haber recibido un buen trato por parte del
profesional?

15. ¢Valoras como positiva tu participacion en el
taller?

Taller de Autonomia

1. ;Sientes que tus opiniones y decisiones son
valoradas positivamente por los deméas?

2. ¢Consideras que actualmente realizas mas
actividades sociales que tiempo atras?

3. ¢Los contenidos de las sesiones han sido de tu
interés?

4. ¢ Te han gustado las salidas didacticas realizadas?
5. ¢ Te has sentido libre de poder expresarte?
6. ¢ Te has sentido bien con los demas participantes?

7. ¢Has entablado relacion de proximidad con algun
miembro del taller?

8. ¢Animarias a otras personas que lo necesitaran a
participar en este taller?

9. ¢Crees haber recibido un buen trato por parte del
profesional?

10. ¢Valoras como positiva tu participacion en el
taller?

Nada Muy Poco Bastante Mucho
poco

O
O
O
O
O

o O O O
o O O O
o o o O
o O O O
o o o O

O
O
O
O
O
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Orientacion formativa/laboral

Nada Muy Poco Bastante Mucho

poco
1. ¢ Sabes elaborar un curriculum vitae? O O | O O
2. ¢Has iniciado algun curso formativo? O O O O O
3. ¢Has conseguido un puesto de trabajo? O O | O O
4. ¢Los contenidos de las sesiones han sido de tu| O O O O O

interés?

5. ¢ Te has sentido libre de poder expresarte?

O
O
O
O
O

6. ¢ Te has sentido bien con los demas participantes?

O
O
O
O
O

7. ¢Has entablado relacion de proximidad con algun | O O 0O 0O O
miembro del grupo?

8. ¢Animarias a otras personas que lo necesitaran a | J 0 1 1 0
participar en este grupo?

9. ¢Crees haber recibido un buen trato por parte del | & O O O O
profesional?

10. ¢Valoras como positiva tu participacion en el | 3 0 1 1 0
grupo?

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 4 Cuestionario sobre el proyecto (Evaluacién final)

Con tal de cuantificar la valoracién general del proyecto, se repartirdn los siguientes

cuestionarios a los destinatarios de la intervencion.

Marca con una X las casillas del cuestionario de satisfaccion sobre el proyecto.

Cuestionario general sobre el proyecto

1. ¢Te ha gustado, en general, participar en este
proyecto?

2. ¢ Te ha parecido correcta la duracién del proyecto?

3. ¢Crees que has tenido un acompafiamiento
personalizado en el trascurso del proyecto?

4. ;Te has sentido comodo en las entrevistas de
seguimiento individuales?

5. ¢El equipo profesional se ha mostrado comunicativo
y cercano?

6. ¢La metodologia empleada en los grupos/talleres ha
sido clara y concisa, permitiéndote desarrollarlos sin
dificultad?

7. ¢Crees que la coordinacion con el psiquiatra ha sido
la correcta?

8. Y esta vinculacion ¢Piensas que ha sido positiva?
9. Responde sélo si algun familiar/amigo ha
participado en el proyecto ¢Crees que su implicacién

te ha ayudado?

10. ¢En algun momento, a lo largo del proyecto, has
pensado en abandonarlo?

Nada Muy Poco Bastante Mucho
poco
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OBSERVACIONES Y SUGERENCIAS:

Fuente: Elaboracion propia.
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