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Breve aproximacion histdrica de las
concepciones sobre salud y enfermedad

Las concepciones de salud y enfermedad han evolucionado a lo largo del tiempo
reflejando las transformaciones sociales, culturales y cientificas de cada época.
Comprender esta evolucidon es fundamental para situar la emergencia del modelo
biopsicosocial, que surge en el siglo XX como una respuesta critica al reduccionismo del
modelo biomédico y como una propuesta integradora de las dimensiones bioldgica,
psicoldgica y social del proceso salud-enfermedad.

En las civilizaciones antiguas, la salud se entendia principalmente como armonia o
equilibrio. En Egipto y Mesopotamia, se concebia como un don de los dioses, y la
enfermedad como castigo o consecuencia de transgresiones morales o religiosas. Los
tratamientos incluian rituales, plegarias y remedios naturales (Porter, 2003).

En la antigua Grecia, Hipdcrates (siglo V a. C.) formulé el modelo humoral, segun el cual
la salud dependia del equilibrio entre los cuatro humores del cuerpo: sangre, flema, bilis
amarilla y bilis negra. La enfermedad era el resultado del desequilibrio de estos fluidos,
influido por factores ambientales, emocionales y conductuales (Castro, 2005).

Durante la Edad Media, en Europa, la influencia del cristianismo reintrodujo una vision
teoldgica y moral de la enfermedad. La salud era un estado de gracia divina, mientras
qgue la enfermedad se interpretaba como castigo o prueba espiritual. Los hospitales
surgieron ligados a instituciones religiosas y su finalidad era tanto el cuidado fisico como
el consuelo espiritual del enfermo (Lain, 1978).

Con el Renacimiento se produce una revalorizacién del cuerpo y del conocimiento
empirico. Sin embargo, el verdadero cambio de paradigma ocurre en el siglo XVII con el
dualismo cartesiano propuesto por René Descartes, quien separd la mente del cuerpo.
Esta division permitio el estudio del cuerpo humano como una maquina, favoreciendo
el desarrollo de la anatomia y la fisiologia, pero estableciendo una frontera rigida entre
lo fisico y lo mental (Navarro, 2009).

Durante los siglos XIX y XX, con los avances de la microbiologia y la farmacologia, se
consolidd el modelo biomédico. Seglin este modelo, la salud es la ausencia de
enfermedad, y la enfermedad se define como una alteracién bioldgica o funcional del
organismo (Engel, 1977). Este enfoque ha sido eficaz en el tratamiento de enfermedades
agudas, pero presenta limitaciones al reducir la salud a lo bioldgico e ignorar los factores
psicolégicos y sociales. De hecho, en 1948, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
amplio el concepto de salud mas allad de la ausencia de enfermedad: “La salud es un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
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afecciones o enfermedades” (OMS, 1948, p. 1). Esta premisa sentdé las bases que
orientaron el desarrollo de un modelo de salud mas comprehensivo.

Modelo biopsicosocial de salud

El modelo biopsicosocial es un modelo propuesto por George L. Engel (1977) que surge
como alternativa al modelo biomédico. El modelo biomédico considera la enfermedad
como un fendmeno biolégico Unicamente. Propone que la enfermedad esta causada por
un patdégeno como es un virus o una bacteria. Deja de lado los aspectos psicoldgicos de
la persona y se centra Unicamente en lo biolégico. En cambio, el modelo biopsicosocial
conceptualiza la salud y la enfermedad como el resultado final de la interaccion dinamica
de factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Plantea una perspectiva mas holistica del
individuo. Entiende que la persona tiene que estar activa en su proceso de mejora o
prevencion y que el comportamiento es un factor que estd implicado en todos los
procesos de enfermedad (inicio, desarrollo y mantenimiento de la alteracién). Asimismo,
este modelo a diferencia del modelo biomédico, propone que existen trastornos y
enfermedades cronicas que requieren también de un tratamiento psicoldgico y no solo
médico.

Los factores que incluye este modelo, como se ha comentado, son los factores
bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Concretamente, dentro de los factores bioldgicos se
incluye la fisiologia, el género, la edad, la predisposicidn, el sistema inmune, entre otros.
Este factor es el que predomina en el modelo biomédico. Los factores psicoldgicos
consisten en aquellos aspectos mas centrados en la esfera personal como por ejemplo
los pensamientos, emociones, conductas, estilos de afrontamiento, personalidad,
autoeficacia y conductas de salud, entre otros. Por Ultimo, dentro de los factores sociales
se encuentra por ejemplo las relaciones interpersonales, las dindmicas de apoyo social,
el estatus socioecondmico, la satisfaccion laboral, circunstancias familiares, etc. Segun
este modelo, es importante que se tengan en cuenta estos tres factores de forma
conjunta para el cuidado de la enfermedad, promocidn de la salud y para explicar los
procesos patoldgicos.

Definicion del Trastorno Mental Grave

Introducirnos en las perspectivas histéricas sobre salud y enfermedad nos ha servido
para poner en contexto las necesidades de atencion de las personas afectadas en su
salud mental en la actualidad. Para Gallach & Huertas (2000), a diferencia de lo que
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ocurre en la enfermedad fisica, donde el término grave compromete la vida del sujeto,
en el trastorno psiquiatrico esa gravedad se define por las repercusiones que va a tener
la alteracidn en su propia vida y la de sus familiares, ya que, a la evolucién natural de la
dolencia, se le suman como factores prolongadores o cronificantes: el deterioro
producido por el tratamiento, la incomprensidn y el handicap social que perpetuan el
aislamiento. Es por ello, que en la década de los 80, en coherencia con las premisas de la
reforma psiquiatrica y al nuevo modelo asistencial, el concepto de enfermedad mental
crénica se sustituyd por enfermedad mental grave y duradera. El término TMG es la
expresién mas utilizada en la literatura, haciendo referencia este concepto al conjunto
de patologias que tienen en comun dificultades funcionales similares como
consecuencia de los sintomas que presentan (Schinnar et al., 1990).

Lopez & Laviana (2007) exponen que, a pesar de la heterogeneidad con que se define el
término TMG, puede constatarse en la bibliografia un acuerdo sobre las dimensiones
gue deben tenerse en cuenta para su definicién operativa:

a. Una sintomatologia que podria resumirse, en términos generales, como
"psicdtica", en la medida en que genera dificultades de captacién de la realidad
y de manejo, entre otras cosas, de las relaciones interpersonales. Lo que,
traducido a diagnésticos, suele incluir fundamentalmente la Esquizofrenia y otras
psicosis delirantes (grupo diagndstico mayoritario), psicosis afectivas y algunos
tipos de trastornos de personalidad (los mas "cercanos" a las psicosis).

b. Una evolucion prolongada en el tiempo (fijada habitualmente en mas de dos
afios), lo que implica una utilizaciéon continuada o muy frecuente de distintos
tipos de recursos sanitarios y sociales, entre los que se hace hincapié en los de
hospitalizacion.

c. Un componente de discapacidad, que suele medirse con instrumentos
estandarizados y que implica la presencia de alteraciones en varios aspectos
funcionales, como el alojamiento, la conducta social, el funcionamiento en la
vida cotidiana, las relaciones sociales y el empleo.

En definitiva, el término TMG engloba personas diagnosticadas de una alteracion
mental, cuya sintomatologia, en conjuncion con otros factores intelectuales, culturales,
sociales o familiares, presenta un curso incapacitante y de larga evolucion que interfiere
de manera significativa en su funcionamiento general. En coherencia, para poder hablar
de esta afectacidn se requiere de una valoracion de todas las areas de funcionamiento
en la que existe alguna dificultad para la persona (Ruggeri et al., 2000).
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Clasificacion, trastornos y caracteristicas

Sistemas de clasificacion

El diagndstico es el proceso de identificar una enfermedad por sus signos y sintomas. Los
sistemas de clasificacion y diagndstico de los trastornos mentales mas utilizados son el
Manual diagndstico y estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) y la Clasificacién
internacional de enfermedades (CIE) que han venido desarrollando la Asociacion de
Psiquiatria Americana (APA) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
respectivamente. Ambos sistemas proporcionan un lenguaje comun y criterios para
identificar y clasificar los trastornos mentales, lo que facilita la investigacion, la
comunicacion entre los profesionales y la aplicacidn de tratamientos efectivos.

Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos

Los trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos se definen
por anomalias en uno o mas de los siguientes cinco dominios: delirios, alucinaciones,
pensamiento desorganizado (habla), comportamiento motor anormal o muy
desorganizado (incluida la catatonia) y sintomas negativos (American Psychiatric
Association [APA], 2023).

La esquizofrenia afecta a un 1% de la poblacion, y tiene un caracter heterogéneo (cada
persona tiene unas caracteristicas que no tienen que ser iguales para todos)

En la mayoria de las personas que sufren esquizofrenia los primeros sintomas aparecen
en la adolescencia o al principio de la edad adulta.

Diferencias de género:
- Parece ser una enfermedad que afecta mas a los hombres que a las mujeres.
- Edad de Inicio:

- Hombres: Entre los 18 y los 25 afios.

- Mujeres: Entre los 25 y 35 afios.

Estos datos no significan que no pueda iniciarse a edades diferentes. Recordemos que
tiene un caracter heterogéneo. Entre un 25% a 40% de los pacientes presentan sintomas
positivos residuales créonicos aun siguiendo el tratamiento farmacolégico. Se producen
entre los episodios y estan asociados a altos niveles de malestar. Algunos pacientes
aprenden estrategias de afrontamiento para superarlos y se observa que el hecho de
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utilizar estas estrategias y el nimero de ellas estd relacionado con un menor nivel de
malestar.

Sintomas y conceptos Basicos

Sintomas Positivos

Son sintomas que se encuentran en exceso 0 que se expresan como una exageracion de
las funciones normales. Los principales sintomas positivos de la esquizofrenia son:
Alucinaciones, Ideas delirantes, pensamiento desorganizado y sintomas motores.

Alucinaciones
Una alucinacion es una percepcidn sensorial con el convincente sentido de
realidad de una percepcién real (se oye o se ve) pero que ocurre sin estimulacién
externa del drgano sensorial implicado (es una percepcién sin objeto). Existen
varios tipos, relacionados con los sentidos:

e Auditivas: Percepcién de sonidos o voces que en realidad no existen

e Visuales: Visualizacién de imagenes, sean estructuradas o no.

e Gustativas: Percepcion de gustos, frecuentemente desagradables

e OQOlfativas: Percepcidn de olores, frecuentemente fétidos

e Somadticas: Percepcidn de una experiencia fisica localizada en el cuerpo

e Tactiles: Sensacion de ser tocado o tener alguna cosa bajo la piel

Delirios
Los delirios son creencias férreas y a menudo bizarras que la persona da por
ciertas, basadas en inferencias incorrectas relativas a la realidad externa y que
mantendra a pesar de los argumentos légicos o pruebas que demuestren que
no son ciertas. Existen varios tipos de delirios como, por ejemplo:
e Celotipico: Saberse enganado por la pareja
e De grandeza: Conocerse con poderes extraordinarios
e De referencia o autorreferencial: Ver que el entorno hace referencias a
uno mismo, incluso TV y prensa
e De control: Sentirse controlado corporal o psiquicamente por algo o
alguien externo
e Persecutorio: Sentirse perseguido o vigilado
e Somatico: Sensaciones extranas e invasivas en el propio cuerpo
e Erotomaniaco: Conviccién del amor de otra persona
e Perjuicio: Saberse perjudicado por alguien
e Ruina o culpa: Saberse arruinado o culpable
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e Posesion: Sentirse poseido por una fuerza espiritual maligna o benigna
Comportamiento motor muy desorganizado

El comportamiento motor muy desorganizado puede manifestarse de distintas
maneras y evidenciarse en problemas para llevar a cabo cualquier tipo de
comportamiento dirigido a un objetivo.

El comportamiento catatdnico

Es una marcada disminucion de la reactividad al medio ambiente. Esto va desde
la resistencia a las instrucciones (negativismo); a mantener una postura rigida,
inapropiada o extrafia; a una completa falta de respuestas verbales y motoras
(mutismo y estupor). También puede incluir actividad motora excesiva y sin
propdsito sin causa obvia (excitacion catatdnica). Otras caracteristicas son
movimientos estereotipados repetidos, miradas fijas, muecas y el eco del habla.
Aunque histéricamente la catatonia se ha asociado con la esquizofrenia, los
sintomas catatdnicos son inespecificos y pueden ocurrir en otros trastornos
mentales (p. ej., trastorno bipolar o depresivo con catatonia) y en condiciones
médicas (trastorno catatonico debido a otra condicion médica).

Pensamiento (Discurso) desorganizado

Segun la APA (2023), el pensamiento desorganizado (trastorno del pensamiento
formal) generalmente se infiere del habla del individuo. El individuo puede
cambiar de un tema a otro (descarrilamiento o asociaciones sueltas). Las
respuestas a las preguntas pueden estar oblicuamente relacionadas o no tener
ninguna relacién (tangencialidad). En raras ocasiones, el habla puede estar tan
gravemente desorganizada que es casi incomprensible

(incoherencia o "ensalada de palabras"). Debido a que el habla levemente
desorganizada es comun e inespecifica, el sintoma debe ser lo suficientemente
grave como para afectar sustancialmente la comunicacién efectiva.

Sintomas negativos

Dos sintomas negativos son particularmente prominentes en la esquizofrenia:
disminucion de la expresidn emocional y abulia. También pueden manifestarse como
problemas para iniciar y completar tareas, descuido de la higiene personal y apatia
general.
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Aplanamiento afectivo

La expresion emocional disminuida incluye reducciones en la expresion de
emociones en la cara, contacto visual, entonacién del habla y movimientos de las
manos, de la cabeza y la cara que normalmente le dan un énfasis emocional al
habla.

Abulia

La abulia es una disminuciéon en las actividades intencionales motivadas e
iniciadas por uno mismo. El individuo puede permanecer sentado durante largos
periodos de tiempo y mostrar poco interés en participar en actividades laborales
o sociales. Otros sintomas negativos incluyen alogia, anhedonia y asocialidad.
Alogia

Se manifiesta por una salida del habla disminuida o pobreza del lenguaje, donde
la persona habla muy poco o frases vacias de contenido.

Anhedonia

Es la disminucion de la capacidad de experimentar placer. Las personas con
esquizofrenia aun pueden disfrutar de una actividad placentera en el momento
y pueden recordarla, pero muestran una reduccién en la frecuencia de participar
en actividades placenteras.

Asocialidad

Se refiere ala aparente falta de interés en las interacciones sociales y puede estar
asociada con la abulia, pero también puede ser una manifestacién de
oportunidades limitadas para las interacciones sociales (APA, 2023).

A continuacidn, se presentan los criterios de clasificaciéon de los distintos trastornos

Mentales segun el Manual diagndstico y estadistico de los Trastornos Mentales [DSM-
5TR] (APA, 2023):

&

Tabla 1. Trastornos Mentales Graves (APA, 2023)

Esquizofrenia Criterios Diagnosticos DSM-5-TR

A. Dos (o0 mas) de los siguientes, cada uno presente durante una parte
significativa del tiempo durante un periodo de 1 mes (o menos si se trata
con éxito). Al menos uno de estos debe ser (1), (2) o (3):
e Delirios
e Alucinaciones
e Discurso desorganizado (p. ej., frecuentes descarrilamientos o
incoherencia).

e Comportamiento muy desorganizado o catatonico
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e Sintomas negativos (es decir, expresion emotiva disminuida o
abulia)

B. Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio de la
alteracion, el nivel de funcionamiento en una o mas areas
importantes, como el trabajo, las relaciones interpersonales o el
cuidado personal, por debajo del nivel alcanzado antes del inicio.

C. Los signos continuos de la alteracién persisten durante al menos 6
meses. Este periodo de 6 meses debe incluir al menos 1 mes de
Sintomas

D. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno
depresivo o bipolar con caracteristicas psicoticas

E. La alteracién no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una
sustancia (p. ej., una droga de abuso, un medicamento) u otra afeccion

médica.

F. Si hay antecedentes de trastorno del espectro autista o un trastorno
de la comunicacion de inicio en la infancia

Trastorno Esquizoafectivo Criterios Diagndsticos DSM-5-TR

1. Un periodo ininterrumpido de enfermedad durante el cual hay un
episodio animico importante (depresivo mayor o maniaco)
concurrente con el Criterio A de esquizofrenia.

2. Delirios o alucinaciones durante 2 0 mdas semanas en ausencia de
un episodio animico importante (depresivo o maniaco) durante la
duracion de la enfermedad.

3. Lossintomas que cumplen los criterios para un episodio mayor del
estado de animo estan presentes durante la mayor parte de la
duracion total de las porciones activa y residual de la enfermedad.

Especificar:

Tipo bipolar: este subtipo se aplica si un episodio maniaco es parte de la
presentacién. También pueden ocurrir episodios depresivos mayores
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Tipo depresivo: este subtipo se aplica si solo los episodios depresivos
mayores son parte de la presentacion.

Trastorno Delirante Criterios Diagndsticos DSM-5-TR

A. La presencia de uno (o mas) delirios con una duracién de 1 mes o

7

mas.
B. Nunca se ha cumplido el criterio A para la esquizofrenia.

Nota: las alucinaciones, si estan presentes, no son prominentes y estan
relacionadas con el tema delirante (p. ej., la sensacién de estar infestado
de insectos asociada con delirios de infestacién).

C. Aparte del impacto de la(s) idea(s) delirante(s) o sus ramificaciones, el
funcionamiento no se ve notablemente afectado y el comportamiento
no es obviamente extrafio o raro.

D. Si se han producido episodios maniacos o depresivos mayores, estos
han sido breves en relacion con la duracidn de los periodos delirantes.

E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una
sustancia u otra afeccidén médica y no se explica mejor por otro
trastorno mental, como el trastorno dismaérfico corporal o el trastorno
obsesivo- compulsivo.

Trastorno Esquizotipico Criterios Diagnosticos DSM-5-TR

A. Un patrén generalizado de déficits sociales e interpersonales marcados
por

una incomodidad aguda y una capacidad reducida para las relaciones
cercanas, asi como por distorsiones cognitivas o perceptivas y
excentricidades del comportamiento, que comienzan en la edad adulta
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temprana y se presentan en una variedad de contextos, como se indica.
por cinco (o mas) de los siguientes:

1. Ideas de referencia (excluyendo delirios de referencia).

2. Creencias extrafas o pensamiento magico que influye en el
comportamiento y es inconsistente con las normas subculturales (p. €j.,
supersticidn, creencia en la clarividencia, telepatia o “sexto sentido”; en
nifos y adolescentes, fantasias o preocupaciones extraias).

3. Experiencias perceptivas inusuales, incluidas las ilusiones corporales.

4. Pensamiento y habla extrafios (p. ej., vagos, circunstanciales,
metaféricos, demasiado elaborados o estereotipados).

5. Sospecha o ideacién paranoica. 6. Afecto inapropiado o restringido.
7. Comportamiento o apariencia extrafia, excéntrica o peculiar.

8. Falta de amigos cercanos o confidentes que no sean de primer grado
parientes.

9. Ansiedad social excesiva que no disminuye con la familiaridad y tiende
a asociarse con temores paranoides mas que con juicios negativos sobre
uno mismo.

B. No ocurre exclusivamente durante el curso de una esquizofrenia, un
trastorno bipolar o un trastorno depresivo con caracteristicas psicéticas,
otro trastorno psicético o trastorno del espectro autista.

Trastorno Esquizofreniforme Criterios Diagndsticos DSM-5-TR

A. Dos (o0 mas) de los siguientes, cada uno presente durante una parte
significativa del tiempo durante un periodo de 1 mes (o menos si se
trata con éxito). Al menos uno de estos debe ser (1), (2) o (3):

e Delirios.

e Alucinaciones

e Discurso desorganizado (frecuentes descarrilamientos o incoherencia)
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e Comportamiento extremadamente desorganizado o cataténico
e Sintomas negativos (es decir, disminucién de la expresidn emocional o
abulia).

B. Un episodio del trastorno dura al menos 1 mes, pero menos de 6
meses. Cuando el diagnéstico deba hacerse sin esperar la recuperacién,
se debe calificar como “provisional”.

C. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno
depresivo o bipolar con caracteristicas psicoticas porque 1) no se han
producido episodios maniacos o depresivos mayores al mismo tiempo
que los sintomas de la fase activa, o 2) si se han producido episodios del
estado de animo durante los sintomas de la fase activa, han estado
presentes durante una minoria de la duracidn total de los periodos
activo y residual de la enfermedad.

D. La alteracién no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una
sustancia (p. ej., una droga de abuso, un medicamento) u otra condicidn
médica.

Trastorno de Depresion Mayor Criterios Diagndsticos DSM-5-TR

A. Cinco (o mas) de los siguientes sintomas han estado presentes durante el
mismo periodo de 2 semanas y representan un cambio del funcionamiento
anterior; al menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2)
pérdida de interés o placer.

Nota: No incluya sintomas que sean claramente atribuibles a otra condicion
médica.

1. Estado de dnimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, seguin
lo indique el informe subjetivo (p. €j., se siente triste, vacio, sin esperanza) o la
observacién hecha por otros (p. ej., parece lloroso). (Nota: En nifios y
adolescentes, puede haber estado de animo irritable.)

2. Interés o placer marcadamente disminuidos en todas, o casi todas, las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como lo indica el relato
subjetivo o la observacion).

3. Pérdida de peso significativa sin hacer dieta o aumento de peso (p. €j., un
cambio de mds del 5 % del peso corporal en un mes), o disminuciéon o aumento
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del apetito casi todos los dias. (Nota: en los nifos, considere no lograr el
aumento de peso esperado).

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por otros, no
simplemente sentimientos subjetivos de inquietud o ralentizacidn).

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

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

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisién, casi
todos los dias (ya sea por relato subjetivo u observado por otros).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no solo miedo a morir), ideacidn
suicida recurrente sin un plan especifico, o intento de suicidio o un plan
especifico para suicidarse.

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

C. El episodio no es atribuible a los efectos fisioldgicos de una sustancia u otra
condicién médica.

D. Al menos un episodio depresivo mayor no se explica mejor por el trastorno
esquizoafectivo y no se superpone a esquizofrenia, trastorno
esquizofreniforme, trastorno delirante u otro espectro de esquizofrenia
especificado y no especificado y otros trastornos psicéticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Nota: Esta exclusidon no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o
hipomaniaco son inducidos por sustancias o son atribuibles a los efectos
fisiolégicos de otra afeccion médica.

Trastorno BIPOLARI| Criterios Diagndsticos DSM-5-TR
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Para un diagndstico de trastorno bipolar I, es necesario cumplir con los
siguientes criterios para un episodio maniaco. El episodio maniaco puede haber
sido precedido y seguido por episodios hipomaniacos o depresivos mayores.

Episodio maniaco

A. Un periodo definido de estado de animo anormal y persistentemente
elevado, expansivo o irritable y aumento anormal y persistente de la actividad
o la energia, que dura al menos 1 semana y esta presente la mayor parte del dia,
casi todos los dias (o cualquier duracién si es necesaria la hospitalizacién).

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo y aumento de la energia
o actividad, tres (o mas) de los siguientes sintomas (cuatro si
el estado de animo es solo irritable) estan presentes en un grado significativo y
representan un cambio notable del comportamiento habitual:

1. Autoestima inflada o grandiosidad.

2. Disminucion de la necesidad de dormir (p. ej., se siente descansado después
de solo 3 horas de suefio).

3. Mas hablador que de costumbre o presionado para seguir hablando.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran
velocidad.

5. Distraccion (es decir, atencidon que se dirige con demasiada facilidad a
estimulos externos sin importancia o irrelevantes), tal como se informa u
observa.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (ya sea socialmente, en el
trabajo o la escuela, o sexualmente) o agitacién psicomotora (es decir, actividad
sin propdsito y no dirigida a un objetivo).

7. Participacién excesiva en actividades que tienen un alto potencial de
consecuencias dolorosas (p. ej., participar en compras desenfrenadas,
indiscreciones sexuales).

C. El trastorno del estado de dnimo es lo suficientemente grave como para
causar un deterioro marcado en el funcionamiento social o laboral o para
necesitar hospitalizacién para evitar dafo a si mismo o a otros, o hay
caracteristicas psicéticas.
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D. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p.
ej., una droga de abuso, un medicamento, otro tratamiento) u otra condicién
médica.

Nota: un episodio maniaco completo que surge durante el tratamiento
antidepresivo (p. ej., medicacidn, terapia electroconvulsiva) pero que persiste
en un nivel totalmente sindrémico mas alld del efecto fisioldgico de ese
tratamiento es evidencia suficiente para un episodio maniaco y, por lo tanto, un
diagndstico bipolar I.

Nota: los criterios A—D constituyen un episodio maniaco. Se requiere al menos
un episodio maniaco de por vida para el diagndstico de trastorno bipolar I.

Episodio hipomaniaco

A. Un periodo definido de estado de animo anormal y persistentemente
elevado, expansivo o irritable y aumento anormal y persistente de la actividad
o la energia, que dura al menos 4 dias consecutivos y esta presente la mayor
parte del dia, casi todos los dias.

B. Durante el periodo de alteracién del estado de danimo y aumento de la energia
y la actividad, han persistido tres (o mas) de los siguientes sintomas (cuatro si el
estado de 4nimo es solo irritable), representan un cambio notable del
comportamiento habitual y han estado presentes durante un periodo
significativo:

1. Autoestima inflada o grandiosidad.

2. Disminucidn de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado después
de solo 3 horas de suefio).

3. Mas hablador que de costumbre o presionado para seguir hablando.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran
velocidad.

5. Distraccidon (es decir, atencidn que se dirige con demasiada facilidad a
estimulos externos sin importancia o irrelevantes), tal como se informa u
observa.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (ya sea socialmente, en el
trabajo o la escuela, o sexualmente) o agitacidon psicomotora.
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7. Participacion excesiva en actividades que tienen un alto potencial de
consecuencias dolorosas (p. ej., participar en compras desenfrenadas,
indiscreciones sexuales o inversiones comerciales tontas).

C. El episodio se asocia con un cambio inequivoco en el funcionamiento que no
es caracteristico del individuo cuando no es sintomatico.

D. La alteracién del estado de danimo y el cambio en el funcionamiento son
observable por otros.

E. El episodio no es lo suficientemente grave como para causar un deterioro
marcado en el funcionamiento social o laboral o para necesitar hospitalizacién.
Si hay rasgos psicéticos, el episodio es, por definicién, maniaco.

F. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p.
ej., una droga de abuso, un medicamento, otro tratamiento) u otra condicion
médica.

Nota: un episodio hipomaniaco completo que surge durante el tratamiento
antidepresivo (p. ej., medicacidn, terapia electroconvulsiva) pero que persiste
en un nivel totalmente sindrémico maés alld del efecto fisioldgico de ese
tratamiento es evidencia suficiente para un diagndstico de episodio
hipomaniaco. Sin embargo, se recomienda precaucion
para que uno o dos sintomas (en particular, aumento de la irritabilidad,
nerviosismo o agitacion después del uso de antidepresivos) no se consideren
suficientes para el diagndstico de un episodio hipomaniaco, ni necesariamente
indicativos de una diatesis bipolar.

Nota: los criterios A—F constituyen un episodio hipomaniaco. Los episodios
hipomaniacos son comunes en el trastorno bipolar |, pero no son necesarios
para el diagndstico del trastorno bipolar I.

Episodio de depresion mayor

A. Cinco (o mas) de los siguientes sintomas han estado presentes durante el
mismo periodo de 2 semanas y representan un cambio del funcionamiento
anterior; al menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2)
pérdida de interés o placer.

Nota: No incluya sintomas que sean claramente atribuibles a otra condicién
médica.
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1. Estado de dnimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun
lo indique el informe subjetivo (p. ej., se siente triste, vacio o sin esperanza) o la
observacién hecha por otros (p. ej., parece lloroso). (Nota: En nifios y
adolescentes, puede haber estado de dnimo irritable.)

2. Interés o placer marcadamente disminuidos en todas, o casi todas, las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como lo indica el relato
subjetivo o la observacién).

3. Pérdida de peso significativa sin hacer dieta o aumento de peso (p. €j., un
cambio de mas del 5 % del peso corporal en un mes), o disminucién o aumento
del apetito casi todos los dias. (Nota: en los nifios, considere no lograr el
aumento de peso esperado).

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacién o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por otros, no
simplemente sentimientos subjetivos de inquietud o ralentizacidn).

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

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

8. Disminucidon de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi
todos los dias (ya sea por relato subjetivo u observado por otros).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no solo miedo a morir), ideacidn
suicida recurrente sin un plan especifico, o intento de suicidio o un plan
especifico para suicidarse.

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

C. El episodio no es atribuible a los efectos fisioldgicos de una sustancia u otra
condicién médica.

Trastorno bipolar |

Se han cumplido los criterios para al menos un episodio maniaco (Criterios A-D
en “Episodio maniaco” anterior).

22



Al menos un episodio maniaco no se explica mejor por el trastorno
esquizoafectivo y no se superpone a la esquizofrenia, el trastorno
esquizofreniforme, el trastorno delirante u otro espectro de esquizofrenia
especificado o no especificado y otro trastorno psicético.

Trastorno Bipolar Il Criterios Diagndsticos DSM-5-TR

Para un diagndstico de trastorno bipolar Il, es necesario cumplir los siguientes
criterios para un episodio hipomaniaco actual o pasado y los siguientes criterios
para un episodio depresivo mayor actual o pasado:

Episodio hipomaniaco

A. Un periodo definido de estado de animo anormal y persistentemente
elevado, expansivo o irritable y aumento anormal y persistente de la actividad
o la energia, que dura al menos 4 dias consecutivos y esta presente la mayor
parte del dia, casi todos los dias.

B. Durante el periodo de alteracién del estado de dnimo y aumento de la energia
y la actividad, han persistido tres (o mas) de los siguientes sintomas (cuatro si el
estado de animo es solo irritable), representan un cambio notable del
comportamiento habitual y han estado presentes durante un periodo
significativo:

1. Autoestima inflada o grandiosidad.

2. Disminucion de la necesidad de dormir (p. ej., se siente descansado después
de solo 3 horas de suefio).

3. Mas hablador que de costumbre o presionado para seguir hablando.

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van a gran
velocidad.

5. Distraccidon (es decir, atencidn que se dirige con demasiada facilidad a
estimulos externos sin importancia o irrelevantes), tal como se informa u
observa.

6. Aumento de la actividad dirigida a un objetivo (ya sea socialmente, en el
trabajo o la escuela, o sexualmente) o agitacion psicomotora
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7. Participacion excesiva en actividades que tienen un alto potencial de
consecuencias dolorosas (p. ej., participar en compras desenfrenadas,
indiscreciones sexuales o inversiones comerciales tontas).

C. El episodio se asocia con un cambio inequivoco en el funcionamiento que no
es caracteristico del individuo cuando no es sintomatico.

D. La alteracién del estado de danimo y el cambio en el funcionamiento son
observable por otros.

E. El episodio no es lo suficientemente grave como para causar un deterioro
marcado en el funcionamiento social o laboral o para necesitar hospitalizacién.
Si hay rasgos psicéticos, el episodio es, por definicién, maniaco.

F. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p.
ej., una droga de abuso, un medicamento, otro tratamiento) u otra condicion
médica.

Nota: un episodio hipomaniaco completo que surge durante el tratamiento
antidepresivo (p. ej., medicacidn, terapia electroconvulsiva) pero que persiste
en un nivel totalmente sindrémico maés alld del efecto fisioldgico de ese
tratamiento es evidencia suficiente para un diagndstico de episodio
hipomaniaco. Sin embargo, se recomienda precaucion para que uno o dos
sintomas (en particular, aumento de la irritabilidad, nerviosismo o agitacién
después del uso de antidepresivos) no se consideren suficientes para el
diagndstico de un episodio hipomaniaco, ni necesariamente indicativos de una
diatesis bipolar.

Episodio de depresion mayor del TB

A. Cinco (o mas) de los siguientes sintomas han estado presentes durante el
mismo periodo de 2 semanas y representan un cambio del funcionamiento
anterior; al menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2)
pérdida de interés o placer.

Nota: No incluya sintomas que sean claramente atribuibles a una condicién
médica.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun
lo indique el informe subjetivo (p. ej., se siente triste, vacio o sin esperanza) o la
observacién hecha por otros (p. ej., parece lloroso). (Nota: En nifios vy
adolescentes, puede haber estado de animo irritable.)
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2. Interés o placer marcadamente disminuidos en todas, o casi todas, las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como lo indica el relato
subjetivo o la observacion).

3. Pérdida de peso significativa sin hacer dieta o aumento de peso (p. €j., un
cambio de mas del 5 % del peso corporal en un mes), o disminucidén o aumento
del apetito casi todos los dias. (Nota: en los nifios, considere no lograr el
aumento de peso esperado).

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacidn o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por otros, no
simplemente sentimientos subjetivos de inquietud o ralentizacidn).

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

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

8. Disminucidn de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi
todos los dias (ya sea por relato subjetivo u observado por otros).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no solo miedo a morir), ideacion
suicida recurrente sin un plan especifico, o intento de suicidio o un plan
especifico para suicidarse.

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

C. El episodio no es atribuible a los efectos fisioldgicos de una sustancia u otra
condicién médica.

Nota: Los criterios A-C constituyen un episodio depresivo mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina financiera,
pérdidas por un desastre natural, una enfermedad médica grave o una
discapacidad) pueden incluir sentimientos de tristeza intensa, rumiacién sobre
la pérdida, insomnio, falta de apetito y pérdida de peso descritas en el Criterio
A, que puede parecerse a un episodio depresivo. Aunque tales sintomas pueden
ser comprensibles o considerarse apropiados para la pérdida, se debe
considerar cuidadosamente la presencia de un episodio depresivo mayor
ademads de la respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decision
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requiere inevitablemente el ejercicio del juicio clinico basado en la historia del
individuo y las normas culturales para la expresién de angustia en el contexto
de la pérdida.

Trastorno bipolar Il

A. Se han cumplido los criterios para al menos un episodio hipomaniaco
(Criterios A-F en "Episodio hipomaniaco" anterior) y al menos un episodio
depresivo mayor (Criterios A-C en "Episodio depresivo mayor" anterior).

B. Nunca ha habido un episodio maniaco.

C. Al menos un episodio hipomaniaco y al menos un episodio depresivo mayor
no se explican mejor por el trastorno esquizoafectivo y no se superponen a la
esquizofrenia, el trastorno esquizofreniforme, el trastorno delirante u otro
espectro de esquizofrenia especificado o no especificado y otro trastorno
psicético.

D. Los sintomas de depresidn o la imprevisibilidad causada por la alternancia
frecuente entre periodos de depresion e hipomania causan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral u otras areas importantes
del funcionamiento.

Trastorno Obsesivo Compulsivo Criterios Diagndsticos DSM-5-TR

A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas:

Las obsesiones se definen por (1) y (2):

1. Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persistentes que se
experimentan, en algin momento durante la perturbacién, como intrusivos y
no deseados, y que en la mayoria de los individuos causa marcada ansiedad o
angustia.
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2. El individuo intenta ignorar o suprimir dichos pensamientos, impulsos o
imagenes, o neutralizarlos con alglin otro pensamiento o accién (es decir,
realizando una compulsién).

Las compulsiones se definen por (1) y (2):

1. Comportamientos repetitivos (p. ej., lavarse las manos, ordenar, verificar) o
actos mentales (p. ej., orar, contar, repetir palabras en silencio) que el individuo
se siente impulsado a realizar en respuesta a una obsesidn o segln reglas que
deben aplicarse con rigidez.

2. Las conductas o actos mentales estén encaminados a prevenir o reducir la
ansiedad o angustia, o prevenir algin evento o situacidon temida; sin embargo,
estos comportamientos o actos mentales no estan conectados de manera
realista con lo que estan disefiados para neutralizar o prevenir, o son claramente
excesivos.

Nota: Es posible que los nifios pequefios no puedan articular los objetivos de
estos comportamientos o actos mentales.

B. Las obsesiones o compulsiones consumen mucho tiempo (p. e]., toman mas
de 1 hora por dia) o causan malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. Los sintomas obsesivo-compulsivos no son atribuibles a los efectos
fisiolégicos de una sustancia (p. ej., una droga de abuso, un medicamento) u
otra condicion médica.

D. El trastorno no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental (p.
ej., preocupaciones excesivas, como en el trastorno de ansiedad generalizada;
preocupacién por la apariencia, como en el trastorno dismérfico corporal;
dificultad para desechar o separarse de las posesiones, como en el trastorno por
acaparamiento; tirar, como en la tricotilomania [trastorno de arrancarse el
pelo]; rascarse la piel, como en el trastorno de excoriacion [rascarse la piel];
estereotipias, como en el trastorno del movimiento estereotipico; conducta
alimentaria ritualizada, como en los trastornos alimentarios; preocupacién por
sustancias o juegos de azar, como en trastornos adictivos y relacionados con
sustancias; preocupacion por tener una enfermedad, como en el trastorno de
ansiedad por enfermedad; impulsos o fantasias sexuales, como en los trastornos
parafilicos; impulsos, como en los trastornos disruptivos, del control de los
impulsos y de la conducta; cavilaciones culpables, como en la depresion mayor
trastorno; insercion del pensamiento o preocupaciones delirantes, como en el
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espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos; o patrones repetitivos
de comportamiento, como en el autismo.

TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Un trastorno de la personalidad es un patrén permanente e inflexible de experiencia
interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas de la
cultura de la persona, tiene su inicio en la adolescencia o principio de la edad adulta, es
estable a lo largo del tiempo y comporta malestar o perjuicios para el sujeto.

Este patrén persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de situaciones
personales y sociales y provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Los sintomas varian ampliamente dependiendo del tipo de trastorno de la personalidad.
En general, los trastornos de la personalidad involucran sentimientos, pensamientos y
comportamientos que no se adaptan a un amplio rango de escenarios. Estos patrones
generalmente comienzan en la adolescencia y pueden llevar a problemas en situaciones
laborales y sociales. Varian de leves a graves.

TIPOS DE TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

GRUPO A:

Los trastornos de este grupo se relacionan con comportamientos mas raros o
excéntricos, cercanos a los trastornos psicoticos sin llegar a serlo, con sintomas como
desconfianza profunda y persistente hacia los demds, interpretaciones de conductas de
otros como malintencionadas o amenazantes, distanciamiento afectivo, baja expresion
emocional, conductas excéntricas, etc. Las siguientes tablas muestran sus sintomas y
categorias segun los clasifica el DSM.

Tabla 2. Trastornos de la personalidad del grupo A (APA, 2023)

Trastorno Paranoide de la personalidad Criterios Diagndsticos DSM-5-TR

A. Una desconfianza y suspicacia generalizadas hacia los demas, de modo que
sus motivos se interpretan como malévolos, que comienza en la adultez
temprana y se presenta en una variedad de contextos, como lo indican cuatro
(o mas) de los siguientes:
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1. Sospeche, sin fundamento suficiente, que otros lo estan explotando, dafiando
o engafiando.

2. Le preocupan dudas injustificadas sobre la lealtad o confianza de amigos o
asociados.

3. Es reacio a confiar en los demas por temor injustificado de que la informacidon
se utilice maliciosamente en su contra.

4. Lee significados degradantes o amenazantes ocultos en comentarios o
eventos benignos.

5. Persistentemente guarda rencores (es decir, no perdona los insultos, lesiones
o desaires).

6. Percibe ataques a su cardcter o reputacién que no son evidentes para los
demas y reacciona rapidamente con enojo o contraataca.

7. Tiene sospechas recurrentes, sin justificacidn, sobre fidelidad del cényuge o
pareja sexual.

B. No ocurre exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia, un trastorno
bipolar o trastorno depresivo con caracteristicas psicéticas u otro trastorno
psicotico y no es atribuible a los efectos fisioldgicos de otra afeccién médica.

Trastorno Esquizoide de la Personalidad Criterios Diagndsticos DSM-5-TR

A. Un patrén generalizado de desapego de las relaciones sociales y un rango
restringido de expresién de emociones en entornos interpersonales, que
comienza en la adultez temprana y se presenta en una variedad de contextos,
como lo indican cuatro (o mas) de los siguientes:

1. No desea ni disfruta de relaciones cercanas, incluyendo ser parte de una
familia.

2. Casi siempre elige actividades solitarias.

3. Tiene poco o ningln interés en tener experiencias sexuales con otra
persona.

4. Disfruta de pocas actividades, si es que realiza alguna.
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5. Carece de amigos cercanos o confidentes que no sean familiares de primer
grado.

6. Se muestra indiferente a los elogios o criticas de los demas.

7. Muestra frialdad emocional, desapego o aplanamiento afectividad.

B. No ocurre exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia, un trastorno
bipolar o trastorno depresivo con caracteristicas psicdticas, otro trastorno

psicético o trastorno del espectro autista y no es atribuible a los efectos
fisiolégicos de otra afeccion médica.

Trastorno Esquizotipico de la Personalidad Criterios Diagnésticos DSM-5-TR

A. Un patrén generalizado de déficits sociales e interpersonales marcados por
una incomodidad aguda y una capacidad reducida para las relaciones cercanas,
asi como por distorsiones cognitivas o perceptivas y excentricidades del
comportamiento, que comienzan en la edad adulta tempranay se presentan en
una variedad de contextos, como se indica por cinco (o mas) de los siguientes:

1. Ideas de referencia (excluyendo delirios de referencia).

2. Creencias extrafias o pensamiento magico que influye en el comportamiento
y es inconsistente con las normas subculturales (p. ej., supersticién, creencia en
la clarividencia, telepatia o “sexto sentido”; en niflos y adolescentes, fantasias o
preocupaciones extrafias).

3. Experiencias perceptivas inusuales, incluidas las ilusiones corporales.

4. Pensamiento y habla extrafios (p. ej., vagos, circunstanciales, metafdricos,
demasiado elaborados o estereotipados).

5. Sospecha o ideacion paranoica.
6. Afecto inapropiado o restringido.
7. Comportamiento o apariencia extrafia, excéntrica o peculiar.

8. Falta de amigos cercanos o confidentes que no sean familiares de primer
grado.
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9. Ansiedad social excesiva que no disminuye con la familiaridad y tiende a
asociarse con temores paranoides mds que con juicios negativos sobre uno
mismo.

B. No ocurre exclusivamente durante el curso de una esquizofrenia, un trastorno
bipolar o un trastorno depresivo con caracteristicas psicdticas, otro trastorno
psicético o trastorno del espectro autista.

GRUPO B:

Las personas que tienen trastornos del grupo B muestran rasgos dramaticos, emociones
sobredimensionadas o multiples de comportamientos erraticos. Algunos muestran
desprecio por las normas sociales y derechos de otros. Otros actian frecuentemente con
impulsividad, engafo, irresponsabilidad o falta de remordimiento. Otros necesitan ser
constantemente el centro de atencidn y otros sienten que son muy superiores al resto
de las personas. A continuacion, se describen las caracteristicas de cada uno.

Tabla 3. Trastornos de la personalidad del grupo B (APA, 2023)

Trastorno de la Personalidad Antisocial Criterios Diagnoésticos DSM-5-TR

A. Un patrén generalizado de desprecio y violacidn de los derechos de los
demas, que ocurre desde los 15 afios, como lo indican tres (o mas) de los
siguientes:

1. Incumplimiento de las normas sociales con respecto a los comportamientos
legales, como se indica realizando repetidamente actos que sean motivo de

arresto.

2. Engafio, como lo indican las mentiras repetidas, el uso de alias o engafiar a
otros para beneficio o placer personal.

3. Impulsividad o falta de planificacion anticipada.

4. Irritabilidad y agresividad, indicadas por peleas o agresiones fisicas repetidas.
5. Desprecio imprudente por la seguridad propia o de los demas.

6. Irresponsabilidad consistente, como lo indica la falta repetida de mantener

un comportamiento laboral consistente o cumplir con las obligaciones
financieras.
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7. Falta de remordimiento, como lo indica ser indiferente o racionalizar haber
lastimado, maltratado o robado a otro.

B. El individuo tiene al menos 18 afios.
C. Hay evidencia de trastorno de conducta con inicio antes de la edad 15 afios.

D. La apariciéon de comportamiento antisocial no es exclusiva durante el curso
de la esquizofrenia o el trastorno bipolar.

Trastorno Limite de la Personalidad Criterios Diagnésticos DSM-5-TR

Un patrén generalizado de inestabilidad de las relaciones interpersonales, la
autoimagen y los afectos, y marcada impulsividad, que comienza en la adultez
temprana y esta presente en una variedad de contextos, como lo indican cinco
(o mas) de los siguientes:

1. Esfuerzos frenéticos para evitar abandono real o imaginario. (Nota: No
incluya el comportamiento suicida o de automutilacion cubierto en el Criterio
5).

2. Un patrdn de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado
por la alternancia entre extremos de idealizacidn y desvalorizacién.

3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la
autoimagen y del sentido del yo.

4. Impulsividad en al menos dos areas que son potencialmente dafiinas (p. €j.,
gastos, sexo, abuso de sustancias, conduccién temeraria, atracones de comida).
(Nota: No incluya el comportamiento suicida o de automutilacidn cubierto en el
Criterio 5).

5. Comportamiento, gestos o amenazas suicidas recurrentes, o comportamiento
de automutilacion.

6. Inestabilidad afectiva debida a una marcada reactividad del estado de dnimo
(p. €j., episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que suelen durar
unas pocas horas y rara vez mas de unos pocos dias).

7. Sentimientos crénicos de vacio.
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8. Ira intensa e inapropiada o dificultad para controlar la ira (p. ej.,
demostraciones frecuentes de mal genio, ira constante, peleas fisicas
recurrentes).

9. Ideacién paranoide transitoria relacionada con el estrés o severa sintomas
disociativos.

Trastorno de la Personalidad Histridnica Criterios Diagndsticos DSM-5-TR

Un patrén generalizado de excesiva emotividad y busqueda de atencidn, que
comienza en la adultez temprana y estd presente en una variedad de contextos,
como lo indican cinco (o mas) de los siguientes:

1. Se siente incémodo en situaciones en las que él o ella no es el centro de
atencion.

2. La interaccion con los demds a menudo se caracteriza por comportamientos
inapropiados, conducta sexualmente seductora o provocativa.

3. Muestra emociones superficiales y rapidamente cambiantes.

4. Consistentemente usa la apariencia fisica para llamar la atencion sobre ser.

5. Tiene un estilo de habla excesivamente impresionista y carente de detalles.

6. Muestra autodramatizacién, teatralidad y expresion exagerada de las
emociones.

7. Es sugestionable (es decir, facilmente influenciable por otros o
circunstancias).

8. Considera que las relaciones son mas intimas de lo que realmente son.

Trastorno de la Personalidad Narcisista Criterios Diagndsticos DSM-5-TR

Un patron generalizado de grandiosidad (en la fantasia o el comportamiento),
necesidad de admiracidn y falta de empatia, que comienza en la adultez
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temprana y esta presente en una variedad de contextos, como lo indican cinco
(o mds) de los siguientes:

1. Tiene una grandiosidad y sentido de importancia personal (p. ej., exagera los
logros y talentos, espera ser reconocido como superior sin logros
proporcionales).

2. Esta preocupado por fantasias de éxito ilimitado, poder, brillantez, belleza o
amor ideal.

3. Cree que él o ella es “especial” y Unico y solo puede ser entendido por, o debe
asociarse con, otras personas (o instituciones) especiales o de alto estatus.

4. Requiere admiracién excesiva.

5. Tiene un sentido de derecho (es decir, expectativas poco razonables de un
trato especialmente favorable o cumplimiento automatico de sus expectativas).

6. Es interpersonalmente explotador (es decir, se aprovecha de los demas) para
lograr sus propios fines).

7. Carece de empatia: no estd dispuesto a reconocer o identificarse con los
sentimientos y necesidades de los demas.

8. A menudo tiene envidia de los demas o cree que los demds le tienen envidia.

9. Muestra comportamientos o actitudes arrogantes, altaneras.

GRUPO C:

Estos trastornos derivan de miedos excesivos, incontrolables y patolégicos a diferentes
cosas como por ejemplo al rechazo o a la critica, miedo al contacto interpersonal, miedo
a ser abandonados, miedo a que pase algo malo si no se realizan ciertas conductas,
miedo intenso a las consecuencias de romper las reglas, etc. A este grupo pertenecen
los siguientes trastornos de la personalidad.

Tabla 4. Trastornos de la personalidad del grupo C (APA, 2023)

Trastorno de la Personalidad evitativa Criterios Diagndsticos DSM-5-TR
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Un patréon generalizado de inhibicidn social, sentimientos de inadecuacién e
hipersensibilidad a la evaluacidn negativa, que comienza en la adultez temprana
y esta presente en una variedad de contextos, como lo indican cuatro (o mas)
de los siguientes:

1. Evita actividades laborales que involucran relaciones interpersonales
significativas. Contacto por temor a la critica, la desaprobacion o el rechazo.

2. No esta dispuesto a involucrarse con la gente a menos que esté seguro de ser
apreciado.

3. Se muestra retraido en las relaciones estrechas porque teme que lo
avergiencen o a ser ridiculizado.

4. Le preocupa ser criticado o rechazado en la sociedad situaciones

5. Se inhibe en situaciones interpersonales nuevas debido a sentimientos de
insuficiencia.

6. Se ve a si mismo como socialmente inepto, personalmente poco atractivo o
inferior a los demas.

7. Es inusualmente reacio a correr riesgos personales o a involucrarse en
cualquier actividad nueva porque puede resultar vergonzoso.

Trastorno de la Personalidad Dependiente Criterios Diagnésticos DSM-5-TR

Una necesidad generalizada y excesiva de que lo cuiden que conduce a un
comportamiento de sumisién y aferramiento y a temores de separacién, que
comienza en la adultez temprana y se presenta en una variedad de contextos,
como lo indican cinco (o mas) de los siguientes:

1. Tiene dificultad tomar decisiones cotidianas sin una cantidad excesiva de
consejos y garantias de los demas.

2. Necesita que otros asuman la responsabilidad de la mayoria de las areas
principales de su vida.

3. Tiene dificultad para expresar su desacuerdo con los demads por miedo a
perder el apoyo o la aprobacion. (Nota: no incluya temores realistas de
represalia).
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4. Tiene dificultad para iniciar proyectos o hacer cosas por su cuenta (debido a
la falta de confianza en si mismo en el juicio o habilidades en lugar de falta de
motivacion o energia).

5. Hace todo lo posible para obtener carifio y apoyo de los demds, hasta el punto
de ofrecerse como voluntario para hacer cosas desagradables.

6. Se siente incbmodo o impotente cuando estd solo debido a temores
exagerados de no poder cuidar de si mismo.

7. Busca urgentemente otra relacién como fuente de cuidado y apoyo cuando
termina una relacién cercana.

8. Esta preocupado de manera poco realista por temores de que lo dejen solo
para cuidar de si mismo.

Trastorno Obsesivo Compulsivo de la personalidad

Un patrén generalizado de preocupacidn por el orden, el perfeccionismo y el
control mental e interpersonal, a expensas de la flexibilidad, la apertura y la
eficiencia, que comienza en la adultez tempranay esta presente en una variedad
de contextos, como lo indican cuatro (o mas) de los siguientes:

1. Estd preocupado por los detalles, las reglas, las listas, el orden, la organizacién
o los horarios hasta el punto de que el punto que descuida el objetivo principal
de la actividad.

2. Muestra un perfeccionismo que interfiere con la finalizacion de tareas (p. €j.,
no puede completar un proyecto porque no se cumplen sus propios estandares
demasiado estrictos).

3. Se dedica excesivamente al trabajo y la productividad con exclusion de
actividades de ocio y amistades (no justificadas por una necesidad econémica
evidente).

4. Es demasiado concienzudo, escrupuloso e inflexible en asuntos de moralidad,
ética o valores (no explicados por identificacion cultural o religiosa).

5. No puede desechar objetos gastados o sin valor incluso cuando no tienen
valor sentimental.

6. Es reacio a delegar tareas o trabajar con otros a menos que se sometan
exactamente a su manera de hacer las cosas.

36



Manual de apoyo mutuo en salud mental Imserso 2026

7. Adopta un estilo de gasto mezquino tanto para si mismo como para los
demas; el dinero es visto como algo que se debe atesorar para futuras
catastrofes.

8. Muestra rigidez y terquedad.

&
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Abordajes clinicos y sociales

En la atencién a las personas con sufrimiento psiquico o trastorno mental grave (TMG),
se dispone hoy de un amplio repertorio de intervenciones sanitarias y psicosociales.
Desde el ambito sanitario se incluyen los tratamientos farmacolégicos, la terapia
electroconvulsiva y las diferentes formas de psicoterapia clinica individual y grupal
(Guideline Development Group of the Clinical Practice Guideline on Psychosocial
Interventions in Severe Mental Iliness, 2009; World Health Organization [WHO], 2025).
Desde el ambito social y comunitario se desarrollan intervenciones psicosociales como
las terapias psicoldgicas estructuradas, el trabajo social, la rehabilitacién psicosocial y
formativo-laboral, los programas de integracién comunitaria, las intervenciones de
apoyo entre iguales y el entrenamiento en habilidades para la vida independiente
(Anthony, 1993; Chiappini et al., 2023; Killaspy et al., 2022; WHO, 2021).

A pesar de la amplitud de este abanico terapéutico, los TMG suelen cursar como
condiciones de larga duracion, con inicio temprano, baja tasa de remisién completa y un
impacto mantenido en el funcionamiento social y laboral a lo largo de décadas (Chiappini
etal., 2023; WHO, 2025). En este contexto, el énfasis actual se desplaza desde la idea de
“curacion” entendida como desaparicidon total de sintomas hacia el modelo de
recuperacidon, que pone el acento en que las personas puedan construir una vida
satisfactoria y con sentido, con participacidon comunitaria y ejercicio de sus derechos,
aun conviviendo con sintomas o limitaciones residuales (Anthony, 1993; Killaspy et al.,
2022; WHO, 2021).

La evidencia indica que ninguna intervencidn aislada es suficiente para garantizar por si
sola una vida plena y una inclusiéon social exitosa en el caso de los TMG. Las guias de
practica clinica y los estudios observacionales apuntan a que las intervenciones
psicosociales (psicoterapia, rehabilitacion, apoyo comunitario) mejoran el
funcionamiento y la calidad de vida cuando se afiaden al tratamiento farmacolégico de
base (Chiappini et al., 2023; Guideline Development Group of the Clinical Practice
Guideline on Psychosocial Interventions in Severe Mental lliness, 2009). Del mismo
modo, metaanalisis sobre depresién y otros trastornos graves muestran que la
combinacién de tratamiento farmacolégico y psicolégico obtiene mejores resultados
clinicos que el uso exclusivo de medicacidon (Mavranezouli et al., 2024; Pampallona et al.,
2004).

En coherencia con este enfoque integral, tanto las revisiones sistematicas como las guias
internacionales recomiendan modelos de atencion colaborativa y comunitaria para las
personas con TMG, en los que psiquiatria, psicologia clinica, enfermeria de salud mental,
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trabajo social, rehabilitacidon y recursos comunitarios coordinan sus intervenciones en
torno a un plan individualizado y orientado a la recuperacion (Anthony, 1993; Killaspy et
al., 2022; Reilly et al., 2024; WHO, 2021). Esta colaboracion transdisciplinar, basada en
la comunicacién fluida y los objetivos compartidos con la propia persona y su red de
apoyo, se considera la estrategia mas eficiente para favorecer una vida satisfactoria,
auténoma y socialmente inclusiva en el contexto de los trastornos mentales graves
(Reilly et al., 2024; WHO, 2025).

Intervenciones sanitarias

Tratamientos farmacoldgicos

El tratamiento farmacolégico en el trastorno mental grave (TMG) se basa en el uso de
medicamentos psicotropicos que buscan controlar y aliviar los sintomas, prevenir
recaidas y mejorar la funcionalidad y calidad de vida de la persona (OMS, 2010). Segun
el centro John M. Eisenberg para la Ciencia de las Decisiones Clinicas y la Comunicacién
del Baylor College of Medicine (2012), los principales grupos son:

Antipsicoticos: Constituyen el pilar del tratamiento de la esquizofrenia, los

trastornos esquizoafectivos y los episodios maniacos agudos del trastorno bipolar. Los
antipsicdticos actian como un filtro en el cerebro, permitiendo que la persona pueda
participar y beneficiarse de otras terapias al disminuir la intensidad de los sintomas
psicoticos. Si bien estos medicamentos no curan la enfermedad, ayudan a reducir la
vulnerabilidad psicobioldgica y resultan especialmente eficaces en la prevencion de
recaidas, contribuyendo asi a mantener la estabilidad clinica de los pacientes. Destacan
aripiprazol (Abilify), olanzapina (Zyprexa), quetiapina (Seroquel) y risperidona
(Risperdal). La clozapina es el farmaco mas eficaz para los sintomas psicéticos
resistentes, pero su uso requiere un estricto seguimiento médico debido al riesgo de
efectos adversos graves, como la agranulocitosis.

Su accidn es mas relevante sobre los sintomas positivos de los trastornos psicoticos,
como delirios, alucinaciones y agitacidon, que sobre los sintomas negativos, logrando
mejoras significativas en la calidad de vida al reducir en gran medida la presencia y
gravedad de estos sintomas. Ademads, estos farmacos no generan dependencia ni
adiccién conforme a la evidencia clinica actual. Con el paso del tiempo, suele observarse
que los efectos secundarios de estos farmacos disminuyen y resultan menos molestos
para la mayoria de los pacientes. Es importante intervenir sobre las creencias erréneas
acerca del tratamiento antes de intentar convencer a la persona sobre la necesidad de
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tomar medicacidn, ya que una adecuada psicoeducacion favorece la adherencia y reduce
el estigma asociado (MSD Manual, 2025).

Antidepresivos: Se emplean en el tratamiento de los sintomas depresivos y, en

algunos casos, también en los trastornos de ansiedad. Principalmente se utilizan los
inhibidores selectivos de la recaptaciéon de serotonina (ISRS) por su adecuado perfil
riesgo-beneficio, aunque pueden emplearse otros antidepresivos en funciéon de la
tolerancia y la respuesta clinica. Destacan fluoxetina, sertralina, paroxetina vy
amitriptilina. En los cuadros de depresion grave con sintomas psicoticos se recomienda
la terapia combinada (antidepresivo mds antipsicotico).

Estabilizadores del animo: Son fundamentales en el tratamiento y la prevencidn

de recaidas en el trastorno bipolar. Destacan el litio (farmaco de primera eleccion), el
acido valproico y la lamotrigina, utilizados para el control de las fluctuaciones
emocionales.

Ansioliticos: Se utilizan en el abordaje de la ansiedad e insomnio, o como
medicacién coadyuvante en situaciones agudas, actuando como farmacos “de rescate”.
Destacan diazepam, clonazepam y lorazepam.

La eleccién del tratamiento debe tener en cuenta la evidencia de eficacia, el perfil
de seguridad, las caracteristicas clinicas y la opinidn y preferencias de la persona usuaria.

Tratamientos somaticos

Los tratamientos somaticos constituyen intervenciones médicas especializadas
que se reservan a cuadros graves o resistentes al tratamiento habitual y requieren un
entorno sanitario de alto nivel asistencial.

La terapia electroconvulsiva (TEC): sigue siendo uno de los tratamientos con

mayor evidencia para la depresion resistente y determinados episodios afectivos o
psicoticos graves, mostrando superioridad frente a la farmacoterapia antidepresiva
estandar en la respuesta aguda, especialmente con esquemas bilaterales, aunque con
un perfil de efectos adversos cognitivos que obliga a una indicacion estricta y a
monitorizacion estrecha (UK ECT Review Group, 2003; Moyano et al., 2024; Mclntyre et
al.,, 2021). Entre las técnicas de neuromodulacién, la estimulacién magnética
transcraneal repetitiva (rTMS) ha demostrado eficacia y seguridad en depresion mayor
resistente y figura en guias clinicas como opcién dentro de las estrategias de
neuroestimulaciéon (Miron et al., 2021; Trapp et al., 2024). La estimulacién cerebral
profunda se mantiene como tratamiento experimental para casos muy seleccionados de
trastorno obsesivo-compulsivo o depresidon particularmente resistentes, con evidencia
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creciente de mejoria sintomatica en muestras pequeiias y protocolos altamente
controlados (Sheth et al., 2023; Gadot et al., 2022). Finalmente, los tratamientos
intravenosos con ketamina y las formulaciones de esketamina, administradas en régimen
hospitalario o en unidades especializadas, actian como antidepresivos de accidn rapida
en depresion resistente, pero su empleo estd condicionado por la variabilidad en la
respuesta, la necesidad de monitorizacion hemodindamica y neuropsiquiatrica, y las
incertidumbres sobre seguridad a largo plazo, por lo que se integran en protocolos
sanitarios especificos de alto nivel asistencial (Mcintyre et al., 2021; Medeiros et al.,
2024; Daly et al., 2018).

Terapia Electroconvulsiva: La terapia electroconvulsiva (TEC) es una intervencion

neuromoduladora utilizada en psiquiatria para el tratamiento de diversos trastornos
mentales, especialmente aquellos que no responden adecuadamente a intervenciones
farmacoldgicas o psicoterapéuticas. Consiste en la aplicacién controlada de una
corriente eléctrica a través del cerebro con el objetivo de inducir una convulsién
terapéutica breve, bajo condiciones estrictamente monitorizadas y con asistencia
anestésica (American Psychiatric Association, 2001). La convulsién inducida genera
cambios neurobioldgicos sustanciales que incluyen modificaciones en la
neurotransmision, la conectividad sindptica y la regulacién neuroendocrina.

Diversos estudios han demostrado que la TEC es particularmente eficaz en el tratamiento
de la depresidon mayor resistente, la catatonia y ciertas formas de trastorno bipolar,
mostrando tasas de respuesta superiores a las observadas con antidepresivos o
estabilizadores del animo en condiciones comparables (UK ECT Review Group, 2003). Su
accioén terapéutica se ha asociado con un aumento de la actividad en redes cerebrales
frontolimbicas, asi como con la modulacién de sistemas neurotransmisores como la
serotonina, dopamina y GABA.

El procedimiento se realiza bajo anestesia general de corta duracién y con el uso de un
relajante muscular para evitar lesiones musculoesqueléticas. La colocacién de los
electrodos puede ser bilateral o unilateral, dependiendo de los objetivos clinicos y del
perfil de efectos secundarios del paciente. De acuerdo con las guias clinicas, la
estimulacion eléctrica se ajusta para alcanzar un umbral convulsivo terapéutico
minimizando la exposicidon a cargas mayores de las necesarias (American Psychiatric
Association, 2001).

Los efectos adversos mas frecuentemente reportados incluyen cefalea, confusion
transitoria y alteraciones de la memoria, particularmente amnesia anterdgrada y
retrograda de corto plazo. No obstante, la evidencia indica que estos efectos suelen ser
reversibles y se resuelven tras la finalizacion del ciclo terapéutico (UK ECT Review Group,
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2003). La relacion riesgo-beneficio se mantiene favorable cuando se aplica en
indicaciones adecuadas y siguiendo protocolos de seguridad.

En sintesis, la TEC constituye una herramienta terapéutica altamente efectiva y segura
en contextos clinicos seleccionados. Su aplicacion se basa en protocolos rigurosos y
evidencia cientifica sélida que respalda su perfil de eficacia en trastornos psiquiatricos
graves.

La hospitalizacion y los tratamientos intensivos: conforman un continuo

asistencial estrictamente sanitario que va desde las unidades de agudos hasta los
dispositivos de media-larga estancia y los programas intensivos de rehabilitacidn clinica.
Las unidades de hospitalizacidn psiquidtrica aguda proporcionan contencién clinica las
24 horas, manejo del riesgo (incluido riesgo suicida y heteroagresividad), ajuste
farmacolégico complejo y abordaje de crisis, indicdndose en episodios graves que no
pueden manejarse en el medio comunitario (Johnson et al., 2022). La evidencia muestra
gue, para una proporcion relevante de pacientes, los hospitales de dia o programas de
hospitalizacidn parcial que ofrecen varias horas diarias de tratamiento multidisciplinar
estructurado sin pernocta, pueden ser tan eficaces como el ingreso completo y mas
coste-efectivos, actuando como alternativa o recurso de transicion entre la
hospitalizacién y el tratamiento ambulatorio (Marshall et al.,, 2011; Flowood, 2022;
Schene, 2004). Las unidades de media y larga estancia, junto con los programas
intensivos de rehabilitacidn clinica, se dirigen a personas con trastornos mentales graves
y persistentes; su foco es la reduccion de sintomas residuales, la mejora del
funcionamiento psicosocial y la preparacién para la vida en la comunidad mediante
intervenciones biopsicosociales prolongadas, equipos multidisciplinares y trayectorias
de rehabilitacion estructuradas (Caldas de Almeida & Killaspy, 2011; Houngbedji et al.,
2025).

Intervenciones psicosociales

La rehabilitacion psicosocial consiste en “un conjunto de estrategias de
intervencidén psicolégica y social que complementan las intervenciones farmacolégicas y
de manejo de sintomas, y se orientan a la mejora del funcionamiento personal y social,
de la calidad de vida, y al apoyo a la integracion comunitaria de las personas afectadas
de enfermedades mentales graves y crénicas” (Gisbert et al., 2002). Integra una
amalgama de estrategias para un mayor afrontamiento de la vida diaria y los objetivos
personales a través de valores como la autonomia, la participacién, la normalizacién y
la responsabilizacion que permita aumentar sus competencias en el funcionamiento
psicosocial (Hernandez, 2017).
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Segln Gonzalez y Rodriguez (2010), los principales tratamientos de rehabilitacion
psicosocial en TMG son:

Programas de habilidades sociales: Tienen como objetivo potenciar las
competencias necesarias para una interaccion social eficaz, mediante procedimientos
estructurados que favorecen el aprendizaje y la prdctica de habilidades especificas
adaptadas a los distintos contextos y situaciones en los que participa la persona.

Programas de psicoeducacion y prevencion de recaidas: Los programas
psicoeducativos buscan promover el conocimiento sobre la enfermedad y desarrollar las
competencias necesarias para su manejo adecuado. Se estructuran en distintos modulos
que abordan areas complementarias: la psicoeducacién sobre la enfermedad, la
prevencion de recaidas y las habilidades de manejo y autonomia.

Programas de autocontrol y manejo de la ansiedad: Es especialmente relevante
para el abordaje psicosocial, ya que la ansiedad interfiere en el funcionamiento diario,
dificultando la integracion comunitaria y aumentando el riesgo de recaidas cuando los
factores estresantes superan la capacidad de afrontamiento. Su objetivo es que la
persona identifique las situaciones que le generan ansiedad, aprenda a gestionarlas
eficazmente y fortalezca su motivacién para afrontar nuevos retos. Para ello, se trabajan
contenidos sobre el concepto de ansiedad, técnicas de relajacidn, reestructuracion
cognitiva, mejora de la autoestima y afrontamiento de pensamientos negativos
mediante una metodologia cognitivo-conductual orientada a consolidar su aplicacién en
la vida cotidiana.

Programas de rehabilitacion cognitiva: El deterioro cognitivo es un fendmeno
muy frecuente en las personas con TMG y este deterioro influye directamente en la
adquisicion de nuevas competencias y en la capacidad de adaptacién e integracién
social. El objetivo del programa es mejorar el rendimiento cognitivo mediante la
restauracion de funciones deterioradas, la compensacion de las pérdidas y la
optimizacion de las capacidades conservadas, buscando con ello un mejor
funcionamiento psicosocial y una mayor calidad de vida. La intervencidn parte de una
evaluacion cognitiva detallada y de una planificacién individualizada, abarcando areas
como atencién, memoria, funciones ejecutivas y cognicion social. Entre los programas
de referencia destacan el Tratamiento Psicoldgico Integrado (IPT) (Roder et al., 1996) o
programas informaticos de rehabilitacién cognitiva.

Programas de autocuidados y actividades de la vida diaria (AVD): Su finalidad
es promover la mejora de la higiene y el cuidado personal, el manejo adecuado en el
entorno doméstico y la adquisicion de habitos saludables relacionados con la
alimentacidn, el suefio y otros aspectos del bienestar fisico.
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Programas de ocio y tiempo libre: Tiene como propdsito favorecer la
participacién de las personas con trastorno mental grave en actividades recreativas y
sociales dentro de su entorno comunitario. Mas que estructurar su tiempo libre con
actividades dirigidas por profesionales, el objetivo es dotarlas de las competencias
necesarias para disfrutar e invertir su ocio de forma auténoma, integrada y ajustada a
contextos normalizados.

Programas de integracion comunitaria: Pretende potenciar el funcionamiento
auténomo de la persona en el uso de recursos y servicios disponibles en su entorno.
Incluye el entrenamiento en habilidades practicas vinculadas al manejo del transporte
publico, la orientacidn espacial, la utilizacidn de servicios bancarios y postales, asi como
el acceso y aprovechamiento de distintos recursos comunitarios. Estas competencias se
desarrollan preferentemente en contextos naturales, favoreciendo el aprendizaje
funcional y la participacion activa en la comunidad.

Programas de insercion laboral: Tiene como finalidad fortalecer Ilas
competencias necesarias para el acceso y mantenimiento de un empleo. Incluye
contenidos orientados a la exploracidn vocacional, la adquisicion de habilidades para la
busqueda y respuesta a ofertas laborales, el desarrollo de habitos basicos de trabajoy la
mejora de las habilidades sociales en el contexto profesional. La capacitacion se lleva a
cabo preferentemente mediante los recursos formativos y laborales normalizados
disponibles en la comunidad, siendo funcién del programa de rehabilitacién preparar a
la persona para acceder a ellos y aprovecharlos de manera eficaz.

Programas de psicoeducacion para familias: Constituye un pilar fundamental en
la rehabilitacién psicosocial de las personas con trastorno mental grave (TMG). Su
desarrollo responde a la necesidad de apoyar a las familias que han asumido un papel
central en el cuidado, promoviendo su capacitacidn e implicacidn activa en el proceso
de recuperacion. Estas intervenciones se fundamentan en la evidencia que relaciona las
dindmicas familiares y los estilos comunicativos con el riesgo de caida, asi como en el
reconocimiento del valor del entorno familiar como recurso terapéutico. La Emocién
Expresada (EE) es un patrén de comunicacion familiar que afecta significativamente al
curso de los trastornos mentales graves (TMG). La alta emocién expresada (HEE),
caracterizada por criticas, hostilidad y sobreimplicaciéon excesiva, se ha identificado
como un predictor robusto de recaidas, incluso en pacientes con tratamiento
farmacolégico adecuado. Estudios muestran que pacientes en familias con HEE tienen
entre 2.5 y 4 veces mas probabilidad de recaer que aquellos en familias con baja EE,
donde se observan menores tasas de recaidas y mejores resultados funcionales (Garcia
Ramos, 2012).
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Modelos de trabajo en salud mental

Del modelo institucional al modelo comunitario

Durante la primera mitad del siglo XX, el modelo predominante en salud mental fue el
modelo institucional, basado en el ingreso prolongado de personas con trastornos
mentales en hospitales psiquidtricos. Este modelo consideraba a la enfermedad mental
como una condicién crdnica e incurable, que requeria aislamiento social y control clinico
(Fakhoury & Priebe, 2007). Como resultado, muchas personas fueron separadas de sus
familias, comunidades y de la vida social y productiva, lo que reforzé el estigma y la
exclusién.

A partir de la década de 1960, se inicié un proceso de reforma psiquiatrica en varios
paises, impulsado por factores sociales, econémicos y éticos. Entre estos, destacan la
critica a los abusos en las instituciones, la aparicion de nuevos tratamientos
farmacoldgicos y el surgimiento de movimientos por los derechos humanos. Asi, se
promovio el paso hacia el modelo comunitario de atencion en salud mental, centrado
en brindar apoyo en el entorno natural de la persona, con énfasis en la
desinstitucionalizacidn, la inclusion social y el respeto por la dignidad de las personas
(Thornicroft & Tansella, 2004). En Espaia este proceso se materializo en 1986 con la
aprobacion de la Ley General de Sanidad.

El modelo comunitario se basa en una red de servicios integrados y accesibles, como
centros de salud mental, equipos comunitarios, hospitales de dia y programas de
rehabilitacién psicosocial. Ademas, fomenta la participacién activa de la familia y la
comunidad, reconociendo su rol fundamental en el proceso de apoyo, cuidado y
recuperacién (Saraceno, 2001).

Modelo comunitario de atencion en salud mental

El modelo comunitario se sustenta en trasladar la atencidn sanitaria desde instituciones
aisladas hacia la comunidad, favoreciendo la integracién social, la equidad y el
protagonismo de la persona. A continuacién, se exponen los principios del modelo
comunitario.
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1. Atencion publica, equitativa y universal
El modelo debe garantizar que todas las personas, independientemente de su
contexto socioecondmico, tengan acceso gratuito y equitativo a los servicios
(SEPYPNA, s.f.).

2. Integralidad biopsicosocial
Se trata de atender tanto los aspectos biolégicos, psicolégicos como sociales
del individuo, mediante equipos interdisciplinarios que trabajen de manera
coordinada (SEPYPNA, s.f.; Studocu, 2013).

3. Coordinacion en red y continuidad asistencial
Los servicios especializados deben vincularse con Atencidn Primaria, Servicios
Sociales, Educacién y Justicia, garantizando una atencién coherente y continua
(FEAP, s.f.)

4. Participacion de usuarios y familias
Las personas usuarias y sus familiares deben estar presentes en la planificacidn
y gestidn de los servicios, contribuyendo con su experiencia e impulso (Espacio
Publico, s.f.)

5. Desinstitucionalizacion
Se promueve el cierre de hospitales psiquiatricos largos y se fortalecen recursos
comunitarios como pisos tutelados, centros de dia y miniresidencias (Gobierno
Vasco, 2014).

6. Programas inclusivos segun necesidades especificas
Las intervenciones deben responder a realidades diferenciadas: infancia,
adultos, mayores, trastornos graves o adicciones, con recursos disefiados para
cada grupo (FEAP, s.f.)

7. Uso de intervenciones basadas en la evidencia y enfoque en la recuperacion
Se prioriza la terapéutica cientifica validada (psicoterapia, rehabilitacion, etc.),
adaptada al contexto comunitario, y orientada a la recuperacién y derechos de
las personas (SESPAS 2020).

Recursos disponibles en el modelo comunitario (ejemplos en Espafia)

e Centros de Rehabilitacion Psicosocial y Laboral
Apoyo en el desarrollo de habilidades sociales, laborales y personales para una
mejor integracién en la vida cotidiana.

e Centros de Dia y Alternativas Residenciales (viviendas supervisadas, mini-
residencias)
Espacios donde se brinda cuidado flexible, normalizado y cercano al entorno
familiar
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Equipos de Apoyo Social Comunitario (EASC)

Profesionales que visitan el domicilio o entorno de la persona para ofrecer
acompafiamiento y mantener su autonomia e integracion

Redes del tercer sector (ONGs como Asociacion Bienestar y Desarrollo — ABD)
Estas organizaciones cubren multiples necesidades: salud mental, pobreza,
migracion, infancia y familia, ofreciendo programas integrados de apoyo
comunitario

Casas Soteria

Espacios residenciales alternativos donde se acompafian experiencias criticas, con
énfasis en el empoderamiento y el minimo uso de medicacidn coercitiva
Iniciativas inclusivas como Metzineres

Proyecto de Barcelona que ofrece reduccion de dafios, apoyo psicosocial y
comunitario, especialmente para mujeres y personas no binarias en contextos
vulnerables.

El modelo de recuperacion (recovery)

En paralelo al desarrollo del modelo comunitario, a finales del siglo XX se consolidd un
nuevo paradigma en salud mental: el enfoque de recuperacion, también conocido como
recovery. Este modelo fue impulsado por personas con experiencia propia de trastorno
mental que comenzaron a reclamar un rol activo en sus tratamientos y en las politicas
de salud mental. A diferencia del enfoque clinico tradicional, centrado en la reduccién
de sintomas, el enfoque de recuperacién pone el acento en la vida significativa y el
bienestar subjetivo de la persona, mas alla del diagndstico (Anthony, 1993).

La recuperacion se entiende como un proceso personal, no lineal y Unico, donde cada
persona define sus propias metas, deseos y formas de afrontar la vida con o sin
sintomas. Se trata de recuperar el control sobre la vida, reconstruir una identidad
positiva y mantener relaciones significativas. Este enfoque promueve valores como la
esperanza, la autonomia, el empoderamiento y la inclusion social (Leamy et al., 2011).
Este modelo apuesta por que cada persona sea protagonista de su vida, incluso si
mantiene sintomas, ya que lo esencial es recuperar el control y el sentido de
pertenencia.
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Componentes centrales del modelo de recuperacién en salud mental

El modelo de recuperacion en salud mental se fundamenta en una vision holistica de la

persona, que reconoce su capacidad para vivir una vida significativa a pesar de la

presencia de sintomas o limitaciones asociadas a un trastorno mental. Este enfoque

pone en el centro a la persona, no a la enfermedad, autonomia y sentido de propdsito.

Diversas investigaciones han identificado los componentes esenciales que estructuran

este modelo. A continuacién, se presentan los principales elementos del modelo,

ampliamente reconocidos en la literatura:

1. Esperanza

La recuperacién comienza con la creencia de que el cambio es posible. La
esperanza es el motor fundamental que permite a la persona visualizar un futuro
distinto, confiar en sus capacidades y mantener el esfuerzo incluso frente a
recaidas o momentos dificiles (Anthony, 1993).

"La recuperacion es un proceso profundamente personal, que implica desarrollar
nuevas formas de vivir con significado, mds alld del trastorno" (Anthony, 1993, p.
13).

2. Empoderamiento

Este componente se refiere a que la persona tenga el control de sus decisiones,
participe activamente en su tratamiento y se reconozca como protagonista de su
proceso de recuperacién. Implica pasar de ser “paciente” a ser sujeto activo, con
capacidad de eleccion y agencia (Leamy et al., 2011).

3. Identidad

La enfermedad mental puede afectar la autopercepcién de la persona. El proceso
de recuperacién incluye reconstruir una identidad positiva, que no esté definida
por el diagndstico, sino por los propios valores, deseos y potencialidades (Slade,
2009).

4. Significado en la vida (propésito)

Tener objetivos personales, intereses, ocupaciones significativas y relaciones
afectivas es fundamental. La recuperacidén implica que la persona encuentre
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sentido y direccién en su vida, ya sea a través del trabajo, el estudio, el
voluntariado o los vinculos sociales (Leamy et al., 2011).

5. Conexion con los demas

El aislamiento social puede ser una barrera importante en la recuperacion.
Sentirse parte de una comunidad, tener relaciones de apoyo y sentirse
comprendido son componentes clave para recuperar la autoestima y la
motivacion (Topor et al., 2006).

A continuacion, se muestra una tabla comparativa entre el modelo comunitario y el
modelo de recuperacién, en la que se puede observar que ambos modelos son
complementarios, por lo que una intervenciéon psicosocial integral, puede incluir
aspectos de los dos. Un modelo comunitario bien implementado permite que el modelo
de recuperacion sea posible. Ambos dejan atrds el modelo biomédico tradicional,
promoviendo una vision mas humanista, ética y participativa en salud mental.

Tabla 6. Diferencias clave entre ambos modelos

Aspecto Modelo Comunitario Modelo de Recuperacion
Organizacidn del sistema de Filosofia del tratamiento centrada en
Enfoque .
atencién la persona
Lugar de ) Donde la persona elija sentirse
.. Comunidad
atencién apoyada
3 . Accesibilidad, prevencién, Empoderamiento, autonomia,
Enfasis . ., .
inclusion propdsito
Rol del ] o Protagonista activo en su
. Usuario de servicios L,
paciente recuperacion

Reintegracion y sostenimiento  Vida significativa con o sin sintomas
Metas S
comunitario

Esta evolucion supone la comprension de que los trastornos mentales graves deben ser
abordados de forma integral, con el foco centrado en los aspectos psicoldgicos y sociales,
gue son los que pueden permitir a la persona llegar a tener una vida satisfactoria.
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Modelo CHIME

El modelo CHIME, desarrollado por Leamy, Bird, Le Boutellier, Willians y Slade (2011)
surge en Reino Unido como movimiento internacional de recuperacién en salud mental
tanto para sus familiares como cuidadores. Este modelo se estructura en cinco procesos
fundamentales:

e Connection (Conexion)

e Hope and Optimism (Esperanza y optimismo)
e Identity (Identidad)

e Meaning in life (Significado en la vida)

e Empowerment (Empoderamiento)

Antes de CHIME la recuperacion solia medirse por la reduccion de sintomas. Sin
embargo, muchos usuarios de salud mental comenzaron a reivindicar que la
recuperacién también incluye aspectos personales, sociales y existenciales.

Este modelo ha sido ampliamente validado en diferentes contextos, incluyendo estudios
en Europa y América Latina, y se ha convertido en una guia util tanto para profesionales
como para personas con problemas de salud mental (Leamy et al., 2011).
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Bloque 2: Cuidar a quien cuida

54

&




Introduccion al Rol del Cuidador

La reforma psiquiatrica llevada a cabo en Espaiia durante la década de 1980 supuso un
cambio de paradigma en la atencidn a las personas con trastorno mental grave (TMG).
Esta transformacidon promovié la desinstitucionalizacidén y la creacidn de dispositivos
comunitarios, con el objetivo de ofrecer una atencién mas integrada y centrada en la
persona. (Juan-Porcar et al., 2015).

El concepto de cuidador/a hace referencia a la persona que presta atencién y asistencia
a otra, procurando su bienestar y evitando posibles dafios (Moliner, 1991). Cuando esta
labor es desempeiiada por familiares o personas del entorno cercano sin recibir
remuneracion, se habla de cuidado informal. Este tipo de cuidado suele ser
proporcionado por miembros de la familia, aunque también puede ser asumido por
amigos, vecinos o el grupo de iguales (Crespo y Lopez, 2008).

Diversos estudios sobre el perfil de la figura del cuidador, evidencian la elevada
feminizacion de éste, tanto en cuidados informales como formales, siendo ejercido
mayormente por una mujer, con una media de edad de 60 afios, generalmente casada,
madre de la persona con enfermedad mental y sin empleo remunerado. Ante ello, se
hace evidente y necesario el enfoque desde la perspectiva de género en el cuidado
informal (Navarro y Carbonell, 2018).

El ejercicio del cuidado implica, por un lado, la capacidad de identificar las necesidades
de la persona con TMG vy, por otro, el conocimiento necesario para satisfacerlas
adecuadamente. Esta responsabilidad requiere una reorganizacion de la vida cotidiana
del cuidador, lo que puede afectar negativamente a otras esferas de su vida, como el
ambito laboral, familiar, social y de ocio (Crespo y Lopez, 2008).

La experiencia del cuidado esta mediada por factores subjetivos del cuidador, tales
como sus valoraciones, actitudes, emociones y motivaciones. Estas percepciones
influyen en la manera en que se vive el proceso de cuidado, pudiendo generar
experiencias tanto positivas como negativas (Crespo y Ldpez, 2008). De hecho,
numerosos estudios han sefialado que, junto a las dificultades, muchos cuidadores
informales experimentan sentimientos de gratificacion y sentido en su labor (Gonzalez-
Fraile et al.,, 2011). En el caso especifico del TMG, el cuidador principal asume
responsabilidades inesperadas, no remuneradas y, en muchos casos, no deseadas, ante
una persona que ha perdido en gran medida su autonomia funcional.
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Diversas investigaciones han evidenciado que la sobrecarga del cuidador constituye un
factor de riesgo para el desarrollo de trastornos psicoldgicos en quien cuida. Asimismo,
puede alterar la dindmica familiar, llegando en algunos casos a provocar el colapso del
sistema de cuidados o la institucionalizaciéon de la persona dependiente (Gort et al.,
2007).

El concepto de sobrecarga familiar fue definido por Hoenig y Hamilton (1966) como el
conjunto de consecuencias negativas derivadas del cuidado de un familiar con
enfermedad mental. Esta sobrecarga se manifiesta en dos dimensiones:

e Sobrecarga objetiva: hace referencia a las dificultades tangibles, como la gestion
del tiempo, las tareas domésticas, el control de la medicacion o el apoyo en
actividades basicas de la vida diaria.

e Sobrecarga subjetiva: alude a la percepcidon personal del cuidador sobre el
impacto emocional, social y familiar que estas dificultades generan en su vida.

A lo largo del tiempo, distintos autores han abordado este fendmeno desde diversas
perspectivas:

e Perspectiva unidimensional: considera la sobrecarga como la suma de los
problemas fisicos, psicoldgicos, sociales y econdmicos que afectan al cuidador
(George y Gwyther, 1986).

e Perspectiva bidimensional: distingue entre sobrecarga objetiva y subjetiva,
atendiendo tanto a la naturaleza de las demandas como a la percepcidn del
impacto (Montgomery et al., 1985).

e Perspectiva multidimensional: entiende la sobrecarga como una experiencia
subjetiva compleja, influida por las caracteristicas del paciente, del entorno
familiar, los recursos disponibles y la capacidad de afrontamiento del cuidador
(Raina et al., 2004).

El estrés en cuidadores: impactos negativos de la
sobrecarga

La figura del cuidador o cuidadora familiar desempefia un papel fundamental en la
atencion a personas en situacion de dependencia, siendo responsable de satisfacer tanto
sus necesidades basicas como las instrumentales de la vida diaria (Lopez Gil, 2009). Esta
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labor implica una exposicidn constante a multiples desafios y factores estresantes, lo que
puede derivar en una pérdida progresiva del control personal. Como consecuencia, es
frecuente la aparicién de alteraciones fisicas y emocionales que pueden desembocar en
el denominado sindrome del cuidador (Echevarria et al., 2014). En este contexto, el
bienestar del cuidador se ve comprometido por una serie de factores de riesgo que
inciden directamente en su calidad de vida (Cabada y Martinez, 2017).

El cuidado de una persona diagnosticada con un trastorno mental grave conlleva un
desgaste significativo en términos econdmicos, psicoldgicos y personales para quienes
asumen la responsabilidad del acompafamiento diario (Ong et al., 2016). Entre los
factores que contribuyen al deterioro del estado del cuidador se encuentran la
sobrecarga asociada a la atencién continuada, la falta de formacidn especifica para
proporcionar una atencién adecuada, asi como la escasa preparacion para afrontar las
situaciones complejas derivadas del proceso de cuidado (Guerra y Zambrano, 2013). A
ello se suma el estigma social y el rechazo que, con frecuencia, acompafian a los
trastornos mentales, lo que incrementa la vulnerabilidad psicosocial del cuidador.

Factores principales de impacto negativo en la vida de la persona
cuidadora

Los factores que afectan negativamente la calidad de vida de las personas cuidadoras
informales estan estrechamente vinculados al estrés crénico derivado del ejercicio
prolongado del rol de cuidado. Segin Ochoa et al. (2017), estos factores pueden
clasificarse en diversas categorias:

o Trastornos del suefio: Las personas cuidadoras suelen experimentar dificultades
para conciliar el suefio, reduccidon en la cantidad y calidad del descanso,
somnolencia diurna excesiva, asi como la aparicién de sindromes como el de
piernas inquietas o la apnea obstructiva del suefio. Estas alteraciones también
pueden afectar el ritmo circadiano, comprometiendo el bienestar general.

o Cargatemporal del cuidado: Este factor se refiere al nUmero de horas diarias que
la persona cuidadora dedica a la atencion de la persona dependiente, asi como a
la duracidn total del tiempo que lleva desempenando dicha labor.

o Déficit de apoyo familiar y redes sociales: La ausencia de una red de apoyo sélida
limita el acceso a recursos emocionales, sociales, econdmicos y psicoldgicos,
incrementando la sensacion de aislamiento y sobrecarga.

e Nivel de competencias y formacion: La falta de conocimientos especificos y
habilidades prdacticas para proporcionar una atencién adecuada constituye un
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factor de vulnerabilidad, al dificultar la gestién eficaz de las tareas asociadas al
cuidado.

e Situacidon economica del hogar: El nivel de ingresos disponibles en el nucleo
familiar condiciona la capacidad para afrontar los gastos derivados del cuidado,
lo que puede generar tensiones adicionales y limitar el acceso a recursos
externos de apoyo.

o Estilo de vida y habitos saludables: El estado de salud fisica, el bienestar
psicoldgico y la situacién social de la persona cuidadora influyen directamente en
su capacidad para sostener el rol de cuidado de manera prolongada.

¢ Agotamiento fisico y emocional: El ejercicio del rol de cuidador principal, en
muchos casos asumido sin una eleccidn voluntaria ni preparacién previa, puede
generar un profundo desgaste. Esta situacién puede llevar a la persona cuidadora
a descuidar sus propias necesidades, perder autonomia, renunciar a proyectos
personales y profesionales, y experimentar consecuencias negativas en los
ambitos afectivo, laboral, econdmico y social (Cabada y Martinez, 2017).

La importancia del bienestar emocional vy
psicoldgico del cuidador: autocuidados y estrategias
de afrontamiento del estrés

El cuidado informal no solo implica una inversién significativa de tiempo y esfuerzo fisico,
sino que también conlleva un impacto considerable en el dmbito emocional de la
persona cuidadora. En este sentido, el autocuidado adquiere una relevancia equiparable
al cuidado brindado a la persona con Trastorno Mental Grave (TMG).

El bienestar emocional y psicolégico del cuidador constituye un componente esencial
que debe ser atendido de forma prioritaria. El concepto de bienestar se refiere a la
capacidad de una persona para sentirse bien consigo misma, lo cual implica una
percepcidn positiva de su identidad, la vivencia de emociones agradables y una actitud
constructiva hacia la vida. Este estado de bienestar se encuentra estrechamente
vinculado con la salud fisica, mental y social, y se relaciona con la habilidad para
experimentar emociones positivas, mantener relaciones significativas y desarrollarse
personalmente (Garcia et al., 2016). Cuando el bienestar estd presente, la persona
cuidadora dispone de mayor energia y recursos personales para afrontar las exigencias
del dia a dia.
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Uno de los factores mas determinantes en el mantenimiento del bienestar del cuidador
es laforma en que éste afronta el estrés derivado de la sobrecarga del cuidado. El manejo
adecuado del estrés requiere la implementacion de estrategias practicas orientadas a
reducir la fatiga, fortalecer la salud mental y prevenir el desgaste emocional. La atencién
constante a una persona con TMG puede afectar negativamente el bienestar fisico y
psicoldgico del cuidador si no se incorporan rutinas de autocuidado y habitos de vida
saludables. Estas acciones, conocidas como estrategias de afrontamiento del estrés, han
demostrado ser eficaces para preservar la salud integral del cuidador y garantizar la
sostenibilidad del proceso de cuidado (Lara Vasquez et al., 2025; Garcia et al., 2016).

Estrategias de afrontamiento del estrés: acciones para el autocuidado.

El cuidado personal, también llamado autocuidado, consiste en dedicar tiempo para
realizar acciones que ayuden a mejorar el bienestar fisico y mental. Las practicas de
autocuidados pueden abarcar cualquier actividad que ofrezca sensaciones de confort y
relajacién, como disfrutar de un paseo en la naturaleza, leer, ir al cine o disfrutar de una
exposicién... Estas actividades, aunque parezcan minimas, pueden tener un efecto
significativo en la vida cotidiana de quienes cuidan de otros, facilitando la gestion del
estrés, reduciendo la posibilidad de enfermar y elevando los niveles de energia.

Autocuidado fisico

La actividad fisica regular es una de las formas mas eficaces de disminuir el estrés y
aumentar el bienestar general. El ejercicio deportivo facilita la produccidn de endorfinas,
gue elevan el animo de manera natural y ayudan a mitigar los sintomas de la ansiedad y
la depresidn. Ya sea que prefieras salir a caminar, asistir al gimnasio o hacer yoga,
encontrar una actividad fisica que realmente disfrutes puede ofrecer grandes ventajas
para el manejo del estrés.

Incorporar habitos de vida saludables, como cuidar la alimentacidn, realizar deporte con
regularidad, dormir suficientemente vy limitar el consumo de bebidas energizantes y
alcohdlicas, se consideran practicas de autocuidado fisico, protectoras frente al estrés.

Autocuidado cognitivo

Se refiere a todas las acciones que, de manera intencional y voluntaria, se realizan con
la intencién de mejorar las funciones cognitivas. Actividades como leer, realizar
pasatiempos, estudiar idiomas, meditar o practicar la gratitud, entre otras, ayudan a
preservar y mejorar las habilidades cognitivas relacionadas con la atencién, la
percepciéon y la memoria.
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Meditar de forma regular, asi como practicar ejercicios de relajacién y mindfulness,
ayudan a calmar la agitacién, reducir niveles de estrés o ansiedad y fomentar las
sensaciones de calma interior y relajacién. Dedicar 10 a 15 minutos diarios a estas
practicas mejora la concentracién y regula el estado de dnimo (Hervas, G. et all., 2016).

Autocuidado emocional

Es lo que cada persona realiza por su cuenta para optimizar y sostener su bienestar
emocional, como establecer objetivos realistas, reconocer sus propios limites y
transmitirlos de manera asertiva, asi como identificar pensamientos positivos o
negativos en el dia a dia. Determinar qué se debe hacer en este momento y qué puede
posponerse. Aprender a establecer limites o decir “no” de forma asertiva. Mantener el
equilibrio emocional se ve favorecido al ajustar las expectativas y aceptar que no todo
estd bajo control. Delegar tareas cuando sea posible y aceptar ayuda de familiares o
amigos evita la sobrecarga.

La salud emocional es un aspecto significativo en la vida; posibilita el desarrollo de todo
el potencial que permite trabajar de manera productiva y afrontar las tensiones de la
vida diaria, ayuda a trabajar en equipo y a contribuir con la sociedad (Gonzélez y Ponce,
2018).

En este punto, la ayuda psicoldgica, bien sea en terapia individual o en grupos de
cuidadores, brinda un lugar seguro para manifestar los sentimientos. La resiliencia se
fortalece y la sensacion de aislamiento disminuye cuando las experiencias se comparten.

Autocuidado espiritual

Este elemento suele ser el mas desatendido cuando se abordan los autocuidados, pero
existe suficiente evidencia cientifica sobre su conexidon con una mejor salud y una mayor
calidad de vida, brindando consuelo a muchas personas, asi como fuerza y desarrollo
personal. La espiritualidad implica cultivar experiencias de vida y buscar una conexién
con lo sagrado, la comunidad, la naturaleza y uno mismo (Navas et al., 2006). El
autocuidado espiritual se refiere a establecer vinculos con tus valores y lo que realmente
te importa. Estd relacionado con tu ser interior. Algunas formas de practicar el
autocuidado espiritual incluyen: desarrollar una rutina diaria de meditacién o
mindfulness, escribir un diario de gratitud o pronunciar afirmaciones que refuercen tu
sentido de identidad y propésito.

Autocuidado social

El autocuidado social se refiere a todas las acciones que desarrollamos en relacién con
familiares, amigos, pareja y las personas que nos rodean a lo largo de la vida. Se refiere
altiempo yalas actividades quecompartimos con los demas, asi
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como a las vivencias que surgen al fortalecer esos vinculos. El autocuidado social
nos permite reconocer que no estamos aislados. No se trata solamente de realizar
actividades con otros sin mds, sino de decidir hacer cosas con quienes realmente
nos aportan bienestar.

Recursos de utilidad y de apoyo para cuidadores

Las personas cuidadoras enfrentan desafios tanto fisicos como emocionales que
requieren herramientas utiles y apoyo continuo. Hay varias alternativas de apoyo social,
recursos educativos y servicios profesionales que contribuyen a aliviar la carga y mejorar
la calidad del cuidado.

Acceso a cursos de formacidn especializada

Existen cursos de formacién especialmente dirigidos a cubrir muchas necesidades en
cuanto a conocimientos técnicos y/o practicos de las personas cuidadoras: cuidados
basicos, nutricién, administracion de medicamentos, movilizacién y prevencién de
caidas, o primeros auxilios, entre otros. Muchos de estos cursos se ofertan desde los
propios centros de salud, servicios sociales y asociaciones de pacientes. Algunos de éstos
también los podemos encontrar en Internet, en forma de guias practicas, videos o cursos
online, permitiendo el acceso gratuito y agil a la informacién.

Programas de Respiro

Son servicios orientados a aliviar la carga de las personas cuidadoras, permitiéndoles
tomarse un tiempo libre (horas o dias) mientras un profesional atiende a la persona que
necesita ayuda. Este tipo de programas, generalmente tienen un coste econémico, pues
lo prestan, mayormente, entidades privadas, si bien existen algunas entidades publicas
gue ofrecen subvenciones para sufragar sus costes.

Servicio de informacion y orientacion telefénica

Las lineas telefénicas de informacion y orientacidon a cuidadores, constituyen una
herramienta util para el asesoramiento, pues proporcionan soporte inmediato ante
dudas médicas o sobre la organizacién del cuidado. Especialmente Util ante situaciones
de emergencia, o cuando la ayuda profesional no se dispone de manera cercana.

Acceso a apoyo profesional

El apoyo psicoldgico es fundamental para enfrentar el estrés y la ansiedad que conlleva
el cuidado a largo plazo. Psicélogos especializados en el bienestar del cuidador ofrecen
terapia individual o grupal, adaptada a las necesidades especificas de cada persona.
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Los trabajadores sociales brindan orientacién sobre tramites para obtener ayudas
econdémicas, acceso a servicios publicos y gestién de recursos para cuidadores. Su
intervencidn facilita la organizacién y reduce la carga administrativa.

En situaciones mas complejas, los cuidadores pueden consultar a equipos compuestos
por médicos, enfermeras y terapeutas ocupacionales. Estos profesionales no solo se
encargan del paciente, sino que también ofrecen consejos al cuidador sobre la gestién
del cuidado diario.

Algunos seguros de salud y programas del gobierno financian parte de estos servicios, lo
gue permite acceder a ayuda profesional a un costo aceptable. Conocer estas opciones
ayuda a tomar decisiones mas informadas y sostenibles.

Grupos de apoyo y redes sociales

Un grupo de apoyo dirigido a cuidadores ofrece la oportunidad de compartir vivencias
con personas que atraviesan circunstancias similares. Estas sesiones, tanto presenciales
como virtuales, crean un entorno seguro para expresar emociones y recibir
orientaciones practicas.

Las asociaciones de pacientes y diversas fundaciones suelen organizar encuentros
periodicos que favorecen la construccién de redes basadas en la confianza. Participar en
estas iniciativas contribuye a reducir la sensacién de aislamiento y facilita el acceso a
informacion relevante.

En las redes sociales existen comunidades privadas donde los cuidadores intercambian
sugerencias sobre productos, servicios y estrategias de autocuidado. Aunque no
sustituyen la atencidon profesional, estos espacios fortalecen el sentido de pertenencia.

Un aspecto destacable es la posibilidad de establecer vinculos duraderos con otros
cuidadores, los cuales pueden convertirse en una fuente constante de apoyo social y
respaldo emocional.

Algunos programas y aplicaciones de utilidad y de apoyo
SERCUIDADORA, PROGRAMA DE CRUZ ROJA

Este programa de Cruz Roja dirigido a personas cuidadoras no profesionales, ofrece
talleres, grupos de apoyo y herramientas que les ayudan a realizar mejor su tarea de
cuidar a personas mayores/dependientes.

Dispone de multiples recursos audiovisuales (infografias, videos, guias...), asi como
canales de contacto a través de correo electrénico, whatsapp o linea telefdnica, para
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atender las posibles dudas o consultas que las cuidadoras puedan tener en el
desempeiio de sus funciones.

Toda la informacién, disponible en:

https://www?2.cruzroja.es/sercuidadora

Aplicaciones de utilidad para personas cuidadoras

Existen numerosas aplicaciones para dispositivos electronicos, especialmente para
smartphones, tablets o herramientas web, cuya finalidad es ayudar en la planificacion
y/o en el desempefio de la tarea de cuidado. Algunas de éstas, pueden resultar
especialmente Utiles tanto para cuidadores, como para personas dependientes
perceptoras de los cuidados.

A continuacion, presentamos una seleccion a modo de muestra de las multiples opciones
de apps que pueden ser de interés para las personas cuidadoras.

MYTHERAPY ALERTA MEDICAMENTOS, RECORDATORIO DE MEDICACION

Aplicacidn para teléfonos smartphone, que ayuda en la tarea de recordar las

diferentes tomas de medicacién. Su funcionamiento es sencillo e intuitivo. Una
vez introducida toda la informacidn relativa al tratamiento (nombre del medicamento,
horario, nimero de veces al dia...), la aplicacidn se ocupara de recordar cuando hay que
tomarla. Disponible en:

https://play.google.com/store/apps/mytherapy

TOM, RECORDATORIO DE MEDICACION
TOM, es otra app para teléfonos smartphones, cuyo cometido es el de gestionar

"
<

escanear codigos de barras o buscar informacién como el prospecto. También permite

el tratamiento farmacoldgico. Permite afiadir cualquier tipo de medicamento,

crear alarmas de recordatorio, segin sus necesidades. Disponible en:

https://www.tommedications.com/es/

NEUROBICS, JUEGOS MENTALES

ﬂg’ Esta aplicacion de juegos gratuita, esta disefiada para desafiar tus capacidades
" mentales de forma amena y divertida. Como si fuera un gimnasio para tu
cerebro, ofrece un entrenador personal que te ayuda a mejorar el rendimiento cognitivo.
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Ofrece una amplia variedad de juegos, desde ejercicios de atencién, memoria visual y
rompecabezas, hasta juegos de ldgica, rutinas de entrenamiento personalizadas vy
desafios diarios. Disponible para dispositivos Android y Windows.

LOCALIZADOR FAMILIAR ANDROID

Aplicacién para dispositivos Android que ayudan a localizar en tiempo real

% mediante el uso de tecnologia GPS. Especialmente util para aquellas personas

con problemas de orientacion y/o pérdidas de memoria, pues ayuda a sus familiares a
conocer su paradero mediante el rastreo del gps de su teléfono mavil. Disponible en:

https://play.google.com/store/apps/localizador familiar android

THERAPYSIDE, ENCUENTRA TU PSICOLOGO ONLINE

Plataforma online lider en servicios de terapia virtual, con profesionales
® titulados en diferentes dreas o especialidades, como la ansiedad, estrés,
depresién, autoestima, duelo, sexualidad o terapia de pareja, entre otras. Esta
plataforma ofrece sesiones de terapia por videollamada, con la garantia de que sus mas
de 1.000 profesionales estan colegiados y cuentan con amplia experiencia.

Disponible en formato app para dispositivos moéviles iOS y Android, asi como en formato
web en: https://www.therapyside.com/es-es

INSIGHT TIMER, MEDITACION Y MINDFULNESS

@

dirigidos por expertos en este campo. Esta aplicacidn, se presenta como un recurso para

Aplicacién de meditacion y mindfulness que ofrece una extensa biblioteca de
ejercicios guiados de meditacion, musica de relajacidn, charlas e incluso cursos

ayudar a reducir el estrés, mejorar el suefio y cultivar el equilibrio emocional a través de
practicas diarias. Disponible en varios idiomas, presenta un amplio abanico de ejercicios
y actividades segun el estado de danimo que se pretenda desarrollar. También incluye
sesiones en vivo y foros de intercambio de experiencias.

APP disponible para dispositivos con sistemas iOS y Android, accesible desde la siguiente
web: https://insighttimer.com/

MINDFULNESS FOCUS NOW

" App gratuita y disponible en espafol para realizar sesiones guiadas de

‘% mindfulness. Ha sido disefiada para facilitar el proceso de aprendizaje de
focalizacion de la atencidn y la propia conciencia. Consta de cinco sesiones guiadas de
forma sencilla y natural, que puedes hacer centradas en un aspecto, como respiracion,
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escaner corporal, fendmenos de la conciencia, conciencia abierta. Disponible a través de
plataformas iOS y Android.

PORMI

@ Aplicacidn gratuita creada por la Fundacion Cermi Mujeres con el objetivo de
ayudar a las mujeres con discapacidad que sean, o puedan llegar a ser, victimas
de la violencia de género. Ha contado con el asesoramiento técnico de la Delegacion del
Gobierno para la Violencia de Género, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, Policia Nacional, Cruz Roja y de las entidades miembros del Cermi. Ofrece
informacidn sobre recursos disponibles, como teléfonos y servicios especificos, asi como
canales de denuncia, asistencia pedagdgica o asesoramiento legal, entre otros.

Disponible a través de plataformas iOS y Android.

PREVENSUIC

Primera app en espafiol para la prevencion del suicidio. Es una iniciativa de

acceso gratuito de la Fundacién Salud Mental Espafia para la prevencién de los
trastornos mentales y el suicidio dirigida tanto a personas que presentan ideas suicidas
y sus personas de apoyo, como a profesionales sanitarios. Posibilita la creacién de un
Plan de Seguridad con el que localizar contactos y centros de atencién. Contiene
consejos generales para la persona y su entorno. Proporciona enlaces con documentos
de interés de instituciones. Ofrece datos estadisticos e informacién sobre conductas
suicidas.

Disponible en: https://www.prevensuic.org/

E-MOTIONAL TRAINING

Un programa de rehabilitacion online disefiado para pacientes con esquizofrenia,
- trastorno bipolar, trastornos del espectro autista y trastorno limite con problemas
de cognicion social. Desarrollado por el Instituto de Investigacidn Sanitaria Galicia Sur,
perteneciente a la Fundacion Galega de Investigacién Biomédica Galicia Sur.
Actualmente esta implementado en algunos hospitales de Galicia. Consta de varios
maodulos y un videojuego. Cuenta con el Premio Nacional Innova eVia al Mejor Proyecto
en Innovacion de Salud 2015. El videojuego, que incluye Second Chance, recibié el
Premio Nacional al mejor videojuego de salud en 2016. Desde su pagina web puede
accederse a trabajos cientificos relacionados con el desarrollo y uso del programa.

Disponible en: https://www.e-motionaltraining.com/
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ASAENET

App gratuita impulsada por la Asociacion de Allegados y Personas con

rr Enfermedad Mental de Cérdoba (Asaenec) para crear redes de ayuda formadas
por personas con trastorno mental, personas de apoyo y especialistas. A modo de red
social, permite interactuar con otras personas y dar y recibir apoyos de manera
inmediata. Ademas, incorpora un sistema de alarmas personales para recordar eventos
importantes como citas, actividades o tareas. Disponible en: http://asaenec.org/asaenet/

PACIFICA

Esta app gratuita estd disponible en espafiol y ha sido concebida para ayudar a
@ mejorar el manejo del estrés y la ansiedad. Su funcionamiento se basa en los
principios de la terapia cognitivo-conductual y ejercicios de relajacién. Herramientas
disefiadas por psicologos. Posibilidad de registrar notas especificas con el fin de
reconocer patronesy observar la evolucidn. Retos diarios y metas concretas relacionadas
con el estilo de vida. Comunidad de usuarios con los que es posible compartir
experiencias y consejos. Disponible a través de plataformas iOS y Android.

GRADIOR

gradior Software de Rehabilitacion Neuropsicolégica del Deterioro Cognitivo
destinado a dar apoyo a los profesionales en el ambito de la evaluacién y rehabilitacién
cognitiva. Gradior se utiliza en mas de 450 centros a nivel nacional e internacional dentro
del sector socio-sanitario. Dispone de mas de 40.000 ejercicios dinamicos divididos en
modalidades de atencidn, percepcidon, memoria, cdlculo, orientacién, lenguaje vy
razonamiento con 43 submodalidades cognitivas. El profesional puede disefar
intervenciones personalizadas y adaptadas.

Disponible en: https://www.gradior.es/
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Definicion y tipologias del estigma en salud
mental

Definicion y tipologias del estigma en salud mental

El estigma en salud mental se entiende como un proceso sociocultural por el que un
individuo es reducido “desde una persona completa a una devaluada” debido a la
posesidon de una caracteristica (p. ej., un trastorno mental) que es considerada como
«marcada». King et al. (2004) senalan que “Stigma defines people in terms of some
distinguishing characteristic and devalues them as a consequence” (p. 176). Este
enfoque alude al clasico trabajo de Erving Goffman (1963) sobre «marcas» sociales. En
el contexto de salud mental, se distinguen diversas formas de estigma:

e estigma publico: Es el conjunto de actitudes y creencias negativas de la
sociedad hacia personas con trastornos mentales. Algunos tipos de estigma
publico son por ejemplo:

o Estereotipos: representan el acuerdo generalizado sobre lo que caracteriza a un
determinado grupo de personas, es decir, las creencias sobre ese grupo, la faceta
cognitiva del estigma.

o Prejuicios: es cuando se experimentan reacciones emocionales negativas al estar
de acuerdo con el estereotipo. Se manifiesta en forma de actitudes y valoraciones.

o Discriminacidn: comportamiento de rechazo que pone a la persona afectada en
situacidn de desventaja social. Es la consecuencia final en que desembocan el
estereotipo y el prejuicio.

e auto-estigma: Es la internalizacidn de esos prejuicios por parte de la persona
con enfermedad mental.

e estigma estructural: Es el conjunto de normas, politicas o practicas
institucionales que restringen oportunidades a esas personas (Latalova &
Prasko, 2023).

Este marco tedrico permite entender el estigma no sélo como un acto individual, sino
como fendmeno sociocultural complejo que reproduce desigualdades simbdlicas
(Latalova & Prasko, 2023).
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Prevalencia y correlatos del estigma

En cuanto a la prevalencia de la auto-estigmatizacion en personas con trastornos
mentales graves, la bibliografia sobre la esquizofrenia informa que, en promedio, el 31,3
% de los pacientes con SMI reportan niveles elevados de auto-estigma; la frecuencia era
mayor en Asia sudoriental (39,7 %) y Oriente Medio (39,0 %) (Yue et al., 2021). Esta
variabilidad geografica sugiere que factores culturales pueden modular la auto-
estigmatizacién. Por otro lado, en Espafia, Zamorano et al. (2023) documentan que se
detectan tres dimensiones del estigma (cognitiva, emocional, conducta) en poblacién
general y profesionales de salud.
Respecto a los correlatos, se ha observado que la percepcidn o experiencia de estigma
por parte de proveedores de salud, las creencias de peligrosidad o impredicibilidad, y la
escasa formacion en salud mental favorecen mayores actitudes estigmatizadoras
(Zamorano et al., 2023). Asimismo, los estudios sobre profesionales de enfermeria
identifican que la literatura al respecto estd creciendo pero muestra una concentracién
de trabajos en paises occidentales (Sanchez y col., 2022).
En resumen, la evidencia empirica sugiere que el estigma es frecuente, aunque con
variabilidad, y esta asociado a multiples factores individuales (edad, cultura, experiencia
de contacto), asi como contextuales (formacion, entorno laboral).

Consecuencias del estigma en salud mental

El estigma tiene efectos adversos significativos en multiples dmbitos. Por ejemplo, en la
revision de Kagstrom et al. (2025) se indica que si bien se asocia de modo consistente
con resultados negativos en salud, uso de servicios, psicosociales, econémicos y
estructurales, la evidencia causal sigue siendo mas limitada. También, en el contexto de
la adherencia al tratamiento se ha documentado que mayor auto-estigma se asocia a
menor adherencia terapéutica y peores resultados clinicos (Corrigan & Watson, 2002).
Un estudio cualitativo de King et al. (2004) con 46 personas describidé que el estigma
podria influir en la aceptacion del diagnéstico, en la adherencia al tratamiento y en la
funcionalidad social.
Ademas, el estigma puede actuar como barrera para la busqueda de ayuda, para revelar
los sintomas, y para el empoderamiento personal. En su revision integradora, Roehrle et
al. (2017) encontraron que una mayor auto-estigmatizacion se relacionaba con menor
participacién en los servicios de salud mental y con menor recuperacién posible.
En definitiva, el estigma no es sélo un fendmeno de actitudes: puede materializarse en
discriminacidn, exclusion, demora en el tratamiento, y empeoramiento de la calidad de
vida de las personas con trastornos mentales.
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‘ Intervenciones para reducir el estigma

Dada la magnitud del problema, se han desarrollado intervenciones para contrarrestar
el estigma. En profesionales sanitarios, Tan et al. (2020) (realizaron metanalisis de
intervenciones) encontraron que la combinacion de educacion con contacto (directo o
indirecto) con personas con enfermedad mental resultaba mas eficaz que sdlo
educacion. Mas recientemente, una revisidén meta-analitica (2022) indica que, si bien hay
reduccion de estigma publico o auto-estigma mediante estrategias de educacién o de
promocidén de contacto, muchas de las revisiones son de calidad relativamente pobre, y
el mantenimiento a largo plazo del efecto es incierto (Norton & col., 2022).
En jovenes, una revision sistematica y meta-analisis de intervenciones web-basadas
encuentra efectos positivos en alfabetizacion en salud mental, estigma y actitudes de
busqueda de ayuda (Nazari et al., 2023). En el contexto especifico de China, Kirran (2024)
revis6 nueve ensayos con la poblacién general y hallé6 impactos modestos en
estereotipos y conocimiento, pero ninguna evaluacién de discriminacién, y calidad
metodoldgica media. Por lo tanto, aunque existen intervenciones prometedoras, las
evidencias sugieren que aun queda camino por recorrer para establecer practicas
robustas con efectos sostenidos.

El estigma en salud mental constituye un importante obstaculo para la atencion, la
recuperacion y la plena participacidon social de las personas con trastornos mentales. Su
manifestacién es multiple, publica, estructural y esta asociada a numerosos factores
individuales y contextuales. Las consecuencias para la salud, la adherencia al
tratamiento, la calidad de vida y la inclusién social son bien documentadas, aunque la
evidencia causal precisa aun es limitada. Existen intervenciones que generan cambios
positivos, pero su generalizacion y efecto sostenido requieren mas investigacién de
calidad. Conocer mejor los mecanismos del estigma, adaptar las intervenciones
culturalmente y evaluar su impacto a largo plazo, son pasos clave para reducir esta
barrera y fomentar la equidad en salud mental.
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Estrategias para afrontar el estigma

e Busqueda de apoyo social: encontrar apoyo en otras personas importantes como
familiares, amigos, personas de apoyo y profesionales (especialmente técnicos de apoyo
entre iguales). Lo mas necesario es que las personas donde se busca el apoyo sean
significativas.

e Cambiar la interpretacion de la situacion: tener en cuenta diferentes enfoques, siendo lo
mas realista posible, y tener comportamientos no daninos hacia uno mismo, o la
comunidad.

e Educar e informar: se trata de transmitir la verdad sobre las personas diagnosticadas de
salud mental para corregir las ideas equivocadas que tiene la sociedad.

e Revelar la situacion: la revelacion puede ser de tres formas, selectiva, eligiendo a
personas que confio que me entenderan, indiscriminada (no esconderlo a nadie) y
transmitir tu experiencia abiertamente para servir como ejemplo ayudando a otras
personas.

e Ser asertivo

e Recordarme mensajes positivos en situaciones estigmatizantes que generan

malestar. Ej. “Que alguien me discrimine es injusto y no significa que seas digno de
ello”

¢ Indiferencia, distanciamiento: Cambiar la forma de ver la situacién para que sea lo
menos dafiina posible.
e Tomarmelo con humor. Quitarles importancia.

Dinamica 1: Ponerse en los zapatos del otro

Duracién: 20 minutos

Objetivo: Reconocer el estigma en salud mental y sus efectos, fomentar la empatia y
reflexionar sobre los prejuicios.

Materiales: Tarjetas con situaciones o frases (ver ejemplo mds abajo), Crondmetro,
Papel y boligrafos (opcional)

Desarrollo de la dinamica
1. Introduccidén (3 minutos)

Explica brevemente qué es el estigma en salud mental: prejuicio, discriminacion y miedo
hacia personas con trastornos mentales.
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Destaca que también afecta a familiares y amigos (estigma secundario).

Presenta la dinamica: “vamos a ponernos en los zapatos de otras personas para ver cémo

se siente ser juzgado por algo que no define quién eres”.

2. Actividad principal: “Tarjetas de la vida” (12 minutos)

Paso 1: Repartir a cada participante una tarjeta con una situacion relacionada con salud

mental. Ejemplos:

Te diagnostican esquizofrenia y tus amigos empiezan a tratarte diferente
porgue “algo malo debe pasar en tu familia”.

Tienes ansiedad severa y tus compaiieros te culpan por no superarla.

Tienes depresidn y tus familiares te dicen que “no es para tanto”, lo que te hace
sentir incomprendido.

Te diagnostican trastorno bipolar y tus vecinos dejan de invitarte a reuniones
sociales.

Tuviste un episodio psicdtico y en tu trabajo evitan asignarte proyectos
importantes.

Tienes un TMG y tus amigos comentan “menos mal que no es conmigo”.

Tu hermana tiene depresién postparto y algunos familiares cuestionan tus
decisiones de apoyo.

Tienes un problema de adicciones y problemas de salud mental; sientes
verglienza de hablar de ello en publico.

Tienes trastorno obsesivo-compulsivo y cuando hablas de él, otros hacen
bromas.

Tienes depresién mayor y nadie en tu alrededor comprende tu agotamiento.
Recibes tratamiento psiquiatrico y algunas personas te hacen sentir que es un
“problema familiar privado” que no debes contar.

Tienes ansiedad y te das cuenta de que otros te juzgan por “no poder
controlarla”.

Tienes depresidn y temes que en clase o en el trabajo te traten diferente.
Sufres esquizofrenia y algunos familiares te culpan por “no manejar bien la
situacién”.

Tienes diagnosticado un problema grave de salud mental y sientes que tu
opinidn no cuenta en reuniones sociales o familiares por miedo al juicio.
Tienes depresidn y tus amigos no entienden por qué no sales de casa.

Tu hijo tiene ansiedad y la familia te culpa por su comportamiento.

Tienes esquizofrenia y quieres buscar empleo.
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e Te han diagnosticado un trastorno bipolar y tu vecino te trata diferente.
e Eres cuidador de un familiar con discapacidad psicosocial y sientes que nadie te
escucha.

Paso 2: Cada persona lee su tarjeta en voz alta (1 min por persona aprox.).

Paso 3: Reflexion individual (2 min): cada participante escribe o piensa cdmo se sentiria
en esa situacion.

Paso 4: Compartir en pequefios grupos de 3-5 personas (6 min):
Como se sintieron
Qué tipo de prejuicio o estigma percibieron

Qué podrian hacer para apoyar a alguien en esa situacién

3. Puesta en comun (4 minutos)

Cada grupo comparte brevemente una conclusion o aprendizaje con todos.
El facilitador puede enfatizar:

Cémo el estigma afecta emocional, social y laboralmente

La importancia de la empatia, la escucha y el apoyo

Que todos podemos contribuir a reducir el estigma en nuestro entorno

4. Cierre (1 minuto)

Pregunta rapida al grupo: “Después de esta dinamica, équé es lo primero que cambiarias
en tu comportamiento o en tus ideas sobre salud mental?”

Agradece la participacién y recuerda que el estigma es algo que se combate con
comprension y accién.
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Comunicacion verbal eficaz

Comunicacion eficaz y asertiva

La comunicacién asertiva representa un estilo saludable en el que se reconocen y

defienden los propios derechos al tiempo que se respetan los derechos de los demas.

Este enfoque favorece relaciones mds equilibradas y evita tanto la pasividad como la

agresividad. Segun Hargie (2023), la comunicacién interpersonal puede conceptualizarse

como una “actividad habil” que implica no solo lo que se dice, sino cdmo se dice y en

gué contexto.

Reglas basicas de comunicacion eficaz

Definir claramente los objetivos de la comunicacion: Es fundamental
preguntarse qué esperamos que ocurra tras la comunicacion y qué queremos
transmitir. Como seialan Stapleton y Cairns en Hargie (2023), la claridad del
propdsito mejora la efectividad del mensaje.

Dedicar el tiempo y la atencién necesarios: Escuchar lo que nos quieren decir y
reflexionar sobre lo que queremos decir. La escucha atenta es parte del proceso
de comunicacidn habil (Woollard y Jenkinson, 2016).

Reducir al maximo el nimero de intermediarios: Cuantos menos “saltos” tenga
el mensaje, menor la probabilidad de distorsién. Este principio resulta de
entender la comunicacién como transferencia de significado en contexto.
(Ntshuntshe, Ggeba y Ggeba, 2020).

Actitud positiva hacia la comunicacion y hacia la misma interaccién: Una actitud
constructiva favorece la apertura, la colaboracién y la reduccidn de defensas.

Estrategias para mejorar la comunicacion verbal

&y

Comunicacion clara, sencilla y especifica: Evitar ambigliedades, jerga innecesaria,

y adaptar el lenguaje al interlocutor. Hargie (2023) sugiere que el “modelado de
las preguntas” (por ejemplo, abiertas o cerradas) ayuda a estructurar la

conversacion.

Sincronia verbal: Adaptar el vocabulario, el estilo lingtistico, evitar tecnicismos si
no son necesarios, y demostrar escucha activa.
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e Sincronia emocional: Reconocer y mostrar, a través del lenguaje verbal, el estado
emocional del otro, lo cual favorece la empatia.

e Sincronizacion tematica: Utilizar temas que interesen al otro, establecer puntos
de conexién comunes, para que la conversacién sea significativa para ambas
partes.

Métodos para fortalecer la comunicacidn asertiva

e Disco rayado: Repeticion calma, firme y serena de una frase que expresa nuestra
necesidad principal. Ejemplo: “Como dije antes, mi principal interés en este
momento es...”

e Banco de niebla: Admitir que el interlocutor tiene algo de razén, pero mantener
nuestra propuesta. Ejemplo: “Si, claro que lo que me cuentas es correcto, asi que
creo que lo mejor es seguir mi sugerencia.”

e Informacion libre: Usar una parte de lo que el interlocutor ha dicho como soporte
para nuestra propuesta. Ejemplo: “Como mencionaste anteriormente, creo que
mi propuesta se adapta a tu respuesta.”

e Asercion negativa: Reconocer una cualidad negativa de nuestra propuesta con
naturalidad y decisién. Ejemplo: “Claro que estd claro, estoy de acuerdo contigo
en que la opinidn es negativa...”

e Interrogatorio negativo: Invitar al otro a expresar criticas verdaderas para poder
gestionarlas. Ejemplo: “éNo crees que lo que me ofreces me traera problemas en
mi trabajo?”

e Compromiso viable: Ofrecer una solucion de compromiso en la que ambas partes
hagan concesiones sin que nadie salga perjudicado. Ejemplo: “En este caso,
prometo hacer mds de mi parte, sabiendo que tu también estds dispuesto a
ceder...”

Por ejemplo, a partir de una situacién estresante identificada, se puede determinar qué
técnica es la mas adecuada para la comunicacién persuasiva. Luego, en parejas, simular
esa situaciéon usando una de las técnicas anteriores favorece el aprendizaje experiencial.

Escucha activa

La escucha activa es la capacidad de escuchar al emisor de un mensaje prestando
atencién no solo a las palabras, sino a la informacién global que transmite. Hargie (2023)
la considera una de las habilidades esenciales de la comunicacion interpersonal.

Propdsito de la escucha:
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1. Comprender el mensaje que recibimos.

2. Animar al otro a seguir comunicando su mensaje con preguntas como
“éCuéntame mas?”

3. Hacer que la otra persona se sienta cdmoda dando informacién.
4. Reconocer los sentimientos que la otra persona manifiesta.
5. ldentificar el momento para dar feedback.
é¢Como escuchar eficazmente?
e Con el cuerpo: acercarse al hablante, postura alineada, mirada a los ojos, asentir.

e Con lo que se dice: utilizar tono de voz, volumen que demuestre interés; hacer
resumenes de lo que se ha dicho para comprobar la comprension.

e Estar atento a sus reacciones: descubrir el sentimiento que la otra persona esta
manifestando.

¢Qué no debemos hacer mientras escuchamos?

e Interrumpir, juzgar, encasillar al interlocutor, dar consejos prematuramente,
desestimar sus sentimientos, mandar, discutir o mostrar aburrimiento.

La empatia

La empatia es un requisito basico para la comunicacién asertiva. Se define como Ia
capacidad de ponerse en el lugar de otra persona, comprender sus emociones,
pensamientos y perspectivas, y responder de manera sensible a lo que vive. Hargie
(2023) y otros autores consideran que sin empatia la comunicacién pierde profundidad
y conexion real.

Incluye dos aspectos principales:

e Empatia cognitiva: comprender lo que otra persona siente o piensa, sin estar
sintiendo lo mismo.

e Empatia emocional: resonar o experimentar, en cierta medida, la emocién del
otro, contagidandose de su estado emocional. Esta no es recomendable en la
relacion terapéutica, porque la persona que recibe ayuda es quien necesita
contagiarse de una emocionalidad mas equilibrada, no le sirve que otros se
contagien de su malestar.
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Propdsitos de la empatia:
1. Comprender mejor a los demas.
2. Fortalecer las relaciones interpersonales a través de la confianza y el respeto.

3. Reducir conflictos, ya que al comprender la perspectiva del otro es mas facil
evitar malentendidos.

4. Fomentar el apoyo emocional.
5. Promover la cooperacién y el trabajo en equipo.
6. Desarrollar habilidades sociales y comunicativas.

7. Impulsar la tolerancia y el respeto hacia experiencias distintas a la propia.

Comunicacion verbal en el ambito terapéutico

En el ambito terapéutico, la comunicacidn verbal no solo cumple el rol informativo o
conversacional, sino que se convierte en un instrumento de sanacidn, validacién y
acompafamiento. Segun Sharma y Gupta (2023), la “comunicacion terapéutica” es un
enfoque que combina métodos verbales y no verbales con el objetivo de ayudar al
paciente a expresarse, comprenderse y avanzar en su proceso.

Principios y funciones de la comunicacion verbal terapéutica

e La comunicacidon terapéutica actla dentro de la relacién de ayuda, donde el
terapeuta favorece la expresion del paciente, el reconocimiento de sus
emociones, y la construccion de significado (Ntshuntshe, Ggeba & Ggeba, 2020).

e Esta comunicacién se da en un contexto de confianza, explicito o implicito, que
permite al paciente compartir aspectos vulnerables. La ausencia de una via
verbal de comunicacién puede agravar los problemas relacionales o personales.

e Lastécnicas verbales en terapia incluyen preguntas abiertas, reflejo de contenido
y emocién, normalizacidn de experiencias, signposting (sefializacion de etapas en
la conversacién), resumen y cierre.

Estrategias de comunicacion verbal en terapia

e Preguntas abiertas vs cerradas: Las preguntas abiertas permiten al paciente
iniciar la exploraciéon de aquello que le preocupa; las cerradas sirven para
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concretar informaciéon relevante. (Ver seccién de Hargie sobre “verbal
communication skills”).

o Reflejo y normalizacion: El terapeuta verbaliza lo que el paciente ha dicho para
confirmar que lo ha escuchado correctamente, y reconoce que lo que siente es
comprensible en su contexto. Esto fortalece la alianza terapéutica.

e Signposting (senalizacion del proceso terapéutico): El terapeuta informa
verbalmente al paciente de la fase que se esta abordando (“ahora

exploraremos...”, “vamos a cerrar este tema”) para dar estructura y seguridad al
proceso.

e Feedback adecuado al momento emocional: Escoger cuando y cémo intervenir
verbalmente segln el estado emocional del paciente, sin apresurar el proceso,
pero sin dejar que se estanque. (Sharma & Gupta, 2023).

e Uso del lenguaje adaptado: Considerar el nivel del paciente, evitar tecnicismos
innecesarios, respetar su ritmo verbal, y mantener coherencia entre lo que se
dice y cédmo se dice (tono, velocidad, volumen) para generar confianza. (Tortora,
2016).

Aplicaciones especificas

En contextos clinicos de salud mental, la comunicacién verbal terapéutica también
incluye técnicas de de-escalada verbal para momentos de agitacién, cuando se requiere
un uso controlado del tono, de la velocidad y del enfoque del discurso para lograr calmar,
contener y luego intervenir. (Sharma & Gupta, 2023).

Ademas, la investigacion reciente ha comenzado a explorar cdmo el estilo verbal del
terapeuta (por ejemplo, pausas, entonacion, longitud del habla) se relaciona con la
percepcidn de empatia por parte del paciente, lo cual puede tener implicaciones en el
resultado terapéutico. (Tao, Lee, Chui & Luk, 2022).

Ejemplo de intervencidn verbal en terapia

Un terapeuta podria utilizar la técnica de “normalizacién” diciendo: “Veo que lo que me
cuentas te produce mucha ansiedad; es comprensible que te sientas asi dado lo que has
vivido”, lo que verbalmente valida al cliente y abre espacio para explorar mas. Luego,
podria aplicar “signposting”: “Ahora, podriamos ver cémo esa ansiedad se manifiesta en

83

<



Manual de apoyo mutuo en salud mental Imserso 2026

tu cuerpo, si te parece bien”. De esta forma, la comunicacién verbal no estaria solo
informando sino guiando, acompanando y construyendo la experiencia compartida.

Tabla 8. Consejos para la comunicacion en el apoyo entre iguales. (Zabaleta, 2021)

Frases que demuestran empatia en la relacién de apoyo:

- Utilizar frases reflejo: Comprendo que... (Repetir lo que ha dicho con otras palabras)

- Utilizar frases identificativas: Siento que...
- Expresar el sentimiento que transmite el usuario: (percibo tristeza en tus palabras)

- Demostrar que le entiendes por experiencia: Te entiendo, a mi pasé que...

84



Comunicacion no verbal y sincronia

La expresion facial de las emociones

La expresion facial es uno de los canales mas estudiados de la comunicacién no verbal. Paul
Ekman y Wallace Friesen (1971) demostraron que ciertas expresiones emocionales basicas:
alegria, tristeza, ira, miedo, sorpresa y asco, presentan patrones universales identificables en
diversas culturas. Estas expresiones, asociadas a movimientos musculares especificos, fueron
analizadas minuciosamente en lo que los autores denominaron el Sistema de Codificacion de la
Accidn Facial (FACS), que permite describir las unidades musculares implicadas en cada
expresion (Ekman & Friesen, 1978).

La precisidon con la que las personas decodifican las expresiones faciales depende de factores
situacionales y culturales; por ejemplo, aunque la expresidon de emociones bdsicas es universal,
las normas de exhibicidn, modulan su intensidad o su visibilidad segin el contexto social
(Matsumoto et al., 2008). Por tanto, el rostro constituye un canal privilegiado para inferir estados
emocionales, intenciones y reacciones inmediatas en la interaccion comunicativa.

A continuacién se mostramos ejemplos de expresiones faciales que muestran las emociones
basicas. Te animamos a que intentes reconocer cada una de ellas.
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Las expresiones faciales de las imagenes anteriores muestran respectivamente sorpresa, tristeza,
miedo, felicidad, ira y asco. Seguro que las has acertado. El resto de expresiones emocionales se
desarrollan en la infancia, pero estas seis se heredan genéticamente porque tienen funciones de
supervivencia y socializacidn. En las ecografias 4D ya se puede observar como los fetos muestras
estas expresiones, es decir, no se aprenden, se nace con ellas y se realizan de forma inconsciente.

Por ultimo te animamos a que identifiques qué emocidn representa la expresion facial que se
muestra en la siguiente imagen.
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En esta Ultima imagen se representa un ejemplo de expresidn facial neutra. Es decir, no afectada
por ninguna emocién. Mucha gente relaciona la expresién neutra con estados emocionales
negativos, como el enfado o la tristeza, porque tienen una apariencia seria. Esto se debe a la
ausencia de tensién en los musculos faciales que es provocada por las emociones, y la ausencia
de emociones conlleva ausencia de movimientos musculares.

Se debe tener cuidado con no interpretar un rostro neutro, inexpresivo, como reflejo de
emociones negativas, para evitar el efecto “Otelo”. Este efecto de la percepcidn emocional se da
cuando interpretamos erréneamente una expresion facial por asociarla al contexto (Ekman,
2001). Por ejemplo, en un juicio, los acusados pueden ser mas facilmente evaluados como
culpables, si se observa en ellos un rostro neutral y se interpreta como de desprecio, asco u otra
emocién. O en una sesion terapéutica se pueden generar malentendidos si se interpreta un
rostro neutral como reflejo de que la persona atendida estd molesta o enfadada con el terapeuta.

Hay una gran cantidad de bibliografia sobre la expresién facial de las emociones, ya que su
conocimiento ayuda a comprender mejor a las personas y es la parte del cuerpo que mas
comunica de forma no verbal, lo cual es muy util en la relacién terapéutica. En los libros
especializados se muestran también las expresiones de las emociones secundarias como la
verglienza, la culpa, el deseo, etc., que aparecen con la socializacién y no son innatas.

El lenguaje corporal

La comunicacidon no verbal constituye un sistema complejo de sefiales que complementan,
matizan o incluso contradicen los mensajes verbales. Abarca multiples canales como visién,
audicidn, espacio, tacto, entre otros, que operan simultdneamente y que influyen en la
percepcidn interpersonal y en la interpretacidn de las interacciones (Knapp et al., 2014; Poyatos,
1994). Este capitulo aborda tres dimensiones fundamentales: la expresién facial de las
emociones, el lenguaje corporal y el paralenguaje, ademas de otros aspectos relevantes.

El lenguaje corporal comprende movimientos, posturas, orientacién corporal, gestos, contacto
visual, y el uso del espacio. A través de estos elementos se transmiten actitudes, niveles de
dominancia, accesibilidad y disposicién interpersonal.

Posturas y orientacion corporal

Las posturas reflejan la actitud general de una persona. Birdwhistell (1970) observé que
las posturas abiertas suelen asociarse con receptividad, mientras que las cerradas
pueden sugerir defensividad o distanciamiento. La orientacién del cuerpo hacia o lejos
del interlocutor también indica grados de interés o evasion (Knapp et al., 2014).
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Gestos

Los gestos pueden clasificarse en ilustradores, emblemas, reguladores y adaptadores
(Ekman & Friesen, 1969).

. Gestos ilustradores: como acompafiar verbalizaciones con movimientos de
manos, refuerzan el contenido del mensaje.

. Emblemas: son gestos con significado cultural especifico (por ejemplo, el pulgar
arriba).
. Reguladores: ayudan a coordinar turnos conversacionales, como asentir para

indicar seguimiento.

. Adaptadores: son conductas de ajuste o autorregulacién, a menudo
inconscientes, que pueden reflejar tensién o incomodidad.

Proxémica

Edward T. Hall (1966) describié la proxémica como el estudio del uso del espacio
interpersonal. Distinguié zonas espaciales: intima, personal, social y publica, cuyo uso
varia segun la cultura, la relacién entre interlocutores y el contexto. La gestién de la
distancia contribuye a comunicar cercania, respeto, autoridad o informalidad.

Contacto visual

El contacto visual es un indicador clave de participacion e implicacién. Su interpretacion
depende del contexto: mantener la mirada puede sugerir sinceridad o interés, pero un
uso excesivo puede percibirse como agresivo (Argyle & Dean, 1965). Ademas, las normas
culturales determinan cuanto contacto visual es apropiado.

Paralenguaje

El paralenguaje engloba los aspectos vocales no verbales del habla, tales como volumen,

tono, velocidad, ritmo y pausas. Estos elementos modulan el significado del mensaje

verbal y expresan estados emocionales, actitudes o intenciones comunicativas (Poyatos,

1994).

&

Volumen y tono

El volumen puede asociarse con seguridad, autoridad o intensidad emocional,
mientras que un volumen bajo puede transmitir reserva o duda. El tono,
relacionado con la cualidad emocional de la voz, permite inferir estados afectivos
como entusiasmo, ironia o tension (Knapp et al., 2014). Los tonos agudos se
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relacionan con emociones activadoras como la alegria, la sorpresa o el miedo, y
los tonos bajos se relacionan con emociones de baja activacién como la tristeza.

Prosodia

Es la melodia de la voz, que cambia segun la cultura, el pais e incluso la persona.
La prosodia incluye patrones de entonacion, acento y variaciones melddicas.
Estos elementos ayudan a segmentar el discurso, marcar énfasis y expresar la
actitud del hablante (Crystal, 1969).

Velocidad del habla

Hablar rapidamente puede comunicar urgencia, excitacion o nerviosismo,
mientras que un ritmo lento puede expresar reflexién, solemnidad o cansancio.
La velocidad también incide en la percepcién de credibilidad y competencia
comunicativa (Knapp et al., 2014).

Pausas y silencios

El silencio puede cumplir funciones comunicativas importantes: sefialar
desacuerdo, generar tension, invitar a la reflexién o mostrar respeto. Hall (1966)
observé que el valor atribuido al silencio depende culturalmente, siendo mas
aceptado en algunas sociedades que en otras.

La sincronia

La sincronia se define como la coordinacion temporal y ritmica de los comportamientos
no verbales entre dos o mds individuos durante la interacciéon (Condon & Ogston, 1966).
Este fendmeno comprende la correspondencia en gestos, posturas, ritmo del habla,
miradas y microajustes corporales, y constituye un indicador clave de sintonia
interpersonal, rapport y alianza. En el ambito de la intervencidn psicosocial, la sincronia
adquiere especial relevancia porque refleja el nivel de conexién entre el/la profesional y
la persona ayudada, y puede influir en la eficacia de la intervencién (Bernieri &
Rosenthal, 1991; Ramseyer & Tschacher, 2011).

Fundamentos de la sincronia no verbal

Condon y Ogston (1966, 1967) demostraron que los movimientos humanos durante la
conversacion se organizan en patrones temporales coordinados, incluso a niveles
microcinéticos. Posteriormente, investigaciones en psicologia social y clinica
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confirmaron que las personas tienden a ajustar espontdneamente su comportamiento
no verbal a aquel de su interlocutor, fendmeno conocido como mimicry o behavioral
matching (Chartrand & Bargh, 1999).

En contextos de ayuda, la sincronia es un indicador de participacién, empatia y mutua
disposicidon. Ademas, cumple una funcién reguladora: facilita la fluidez conversacional y
reduce la incertidumbre comunicativa (Tickle-Degnen & Rosenthal, 1990).

Sincronia y relacion de ayuda en intervencion psicosocial

Diversos estudios muestran que niveles elevados de sincronia se asocian con una mejor
alianza terapéutica, mayor confianza y mayor implicacién del usuario (Ramseyer &
Tschacher, 2011; Koch et al., 2020). En la intervencién psicosocial, donde la calidad del
vinculo es decisiva, la observacion de la sincronia permite evaluar el nivel de conexion
emocional y sintonia relacional.

Evaluacion de la sincronia del usuario

El/la profesional puede observar:

e Correspondencia postural: Ver si el usuario realiza un ajuste gradual de su
postura y orientacidn corporal, para igualarla a la del terapeuta.

e Ritmo de movimientos: balanceos, cambios de peso, gestos repetitivos similares
a los del terapeuta.

e Sincronia vocal: Observar si hay coincidencia en las pausas, velocidad y
entonacion del habla.

e Patrones de mirada: Si hay sincronizacién en la toma vy liberacién del contacto
visual.

Una disminucidn de sincronia puede indicar distancia emocional, resistencia, ansiedad o
ruptura del rapport (Bernieri & Rosenthal, 1991).
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Introduccion al acompanamiento
terapéutico en Salud Mental

El acompafiamiento terapéutico (AT) es una modalidad de intervencidn clinica y comunitaria que
se realiza fuera del consultorio, dirigida a personas con sufrimiento psiquico grave o crénico, y
se fundamenta en ofrecer apoyo psicosocial cotidiano para promover autonomia, inclusién y
recuperacion (Castel, 2014; Tavolacci et al., 2021). El AT surge en Argentina en la década de 1970,
inicialmente asociado a la desinstitucionalizacién, y hoy es reconocido en diversas regiones como
un pilar para la integracion social en salud mental (Castel, 2014; Gongalves-Pereira et al., 2013).

Origenes Historicos y Evolucion Conceptual

El AT nace en Buenos Aires a partir de experiencias pioneras del Instituto “A Casa”, que incorpord
“acompafiantes” al dispositivo de hospital de dia para pacientes psicoticos resistentes al
abordaje asilar (Castel, 2014; Schvarstein, 1990). El recurso se consolida en América Latina
durante los procesos de reforma psiquidtrica, al proponerse como estrategia de
desinstitucionalizacidn y restitucion de derechos en contextos comunitarios (Basaglia, 2013;
Castel, 2014). En la ultima década, estudios cualitativos europeos destacan su creciente
adopcidn en programas de salud mental comunitaria en Espafia y otros paises, donde se valora
su capacidad para articular redes sociosanitarias y reducir la rehospitalizacién (Rodriguez-Diez et
al., 2013; Tavolacci et al., 2021).

Definicion Operativa y Rasgos Distintivos

Se entiende el AT como una intervencién de baja exigencia y caracter no directivo, centrada en
la vida cotidiana del usuario (Schvarstein, 1990; Castel, 2014). Esta basada en el “estar con” —
presencia sostenida y continente— mas que en la aplicacién de técnicas estandarizadas (Castel,
2014; Schwengeler, 2024). Ocurre en espacios publicos o privados ajenos al ambito hospitalario
(hogar, trabajo, ocio) y se adapta a las necesidades singulares de cada persona (Schwabstein,
1990; Schwengeler, 2024). Su distintivo principal radica en trasladar el encuadre terapéutico al
escenario natural del paciente, lo que facilita la generalizacién de aprendizajes y la construccion
de vinculos significativos en contextos reales (Schvarstein, 1990; Schwengeler, 2024).

Objetivos generales

° Sostener el proyecto terapéutico indicado por el profesional referente
(Schvarstein, 1990; Schwengeler, 2024).
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° Reducir internaciones innecesarias y prevenir recaidas (Schvarstein, 1990).

° Fortalecer redes de apoyo comunitario y familiar (Gradior, 2023; Schwengeler,
2024).
° Favorecer el desarrollo de habilidades sociales, cognitivas y ocupacionales

(Schvarstein, 1990; Mindfulness Canarias, 2025).

Tabla 9. Principios éticos del acompaiiamiento terapéutico

Principio Descripcion Fuente

Reconocer a la persona como sujeto de

Respeto por la derechos, evitando toda practica AATRA, 2010; Pérez
dignidad discriminatoria Ayala, 2017
Autonomiay
consentimiento | Garantizar la participacién activa del Schwengeler, 2024;
informado acompafado en la toma de decisiones Abeijon, M, 2018
Beneficenciay Actuar en beneficio del usuario, Reos, 2017; Psicologia
no maleficencia | minimizando riesgos y dafios potenciales y Mente, 2024
AATRA, 2010;

Proteger la informacidn sensible y limitar su Cuadernos de Bioetica,

Confidencialidad | divulgacidn a fines terapéuticos 1999

Asegurar acceso equitativo a intervenciones | Yepes, C. & Ocampo,
de calidad, sin distincién de género, etniani | A. 2018; Pérez Ayala,
Justicia condicidn socio-econdmica 2017

El Codigo de Etica de la AATRA subraya que los acompafiantes deben actualizar sus
competencias, mantener supervision continua y velar por la armonia entre colegas sin
encubrir conductas inapropiadas. (AATRA, 2010; Reos, 2017)
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Fundamentos y filosofia del Acompainamiento Terapéutico

El AT representa una clinica reformulada y ampliada, menos prescriptiva y que estira los
bordes mas alld del paradigma biomédico hegemdnico. En lugar de centrarse
Unicamente en la enfermedad, busca incluir al sujeto y su contexto para el andlisis y las
practicas, escuchando la palabra del usuario y reconociéndolo como sujeto, no como
objeto de las intervenciones de salud (Schwengeler, 2024; Inesalud, 2025).

Sus principios fundamentales incluyen:

° Centrado en la persona: Busca acompafiar a los individuos en sus momentos de
vulnerabilidad sin alejarlos de sus espacios y actividades cotidianas. La persona es el
centro de la intervencion y se fomenta su protagonismo, apoyandola en la toma de
decisiones sin influir en ellas (Schwengeler, 2024; 2avia, s.f.).

° Evitar la institucionalizacidn y la cronificacién: Es un dispositivo ambulatorio que ofrece
tratamiento desde los vinculos, lazos sociales y singularidades del paciente, evitando la
hospitalizacion y desvinculacién de sus entornos durante crisis emocionales, depresivas
0 psicéticas. Busca salir de posiciones que puedan llevar a la cronificacion de la
enfermedad. (Schwengeler, 2024; Inesalud, 2025; Ghia, s.f.)

. Abordaje socio-comunitario: El AT se incluye en el tratamiento interdisciplinario de
usuarios en situaciones de crisis o problematicas recurrentes, abordado desde un
enfoque psicoterapéutico y social. Prioriza un modelo sociocomunitario basado en la
salud, compartiendo impresiones subjetivas de situaciones comunes desde una
perspectiva terapéutica y facilitando la vinculacién social. (Schwengeler, 2024; Dialnet,
2023).

° Reconocimiento de la capacidad: Parte de la presuncién de capacidad de todas las
personas y la concrecién de sus Derechos Humanos y Sociales (Ghia, s.f.; 2avia, s.f.).

El Rol del Acompaiiante Terapéutico (AT)

El acompafiante terapéutico es un profesional capacitado que trabaja en conjunto con
el psicélogo o psiquiatra, brindando apoyo en el entorno habitual del paciente
(Centro Rie, 2019; Mindfulness Canarias, 2025). No es un psicélogo, pero su labor es
complementaria, y tiene formacion en técnicas de contencién emocional, intervencién
en crisis y estrategias de afrontamiento (Instituto IEA, 2023; Mindfulness Canarias,
2025). Su figura se convierte en un otro, un testigo que aloja, un préjimo cercano que
promueve la autonomia, la creatividad y la disposicién al cambio (Gradior, 2023;
Mindfulness Canarias, 2025).
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Las funciones principales de un acompafante terapéutico son:

Contencidon emocional: Estar presente para brindar apoyo emocional en momentos de
crisis o angustia (Centro Rie, 2019; Mindfulness Canarias, 2025). En situaciones de
desborde, su presencia y el uso de la palabra ayudan a contener la agitacidn fisica y
mental (ConsultAR Group, 2023; Gradior, 2023).

Promocidn de la autonomia: Ayudar al paciente a desarrollar o recuperar habilidades
necesarias para una vida independiente (Centro Rie, 2019; Mindfulness Canarias, 2025).
Fomentar la independencia en tareas de autocuidado, toma de decisiones y gestion del
tiempo (Centro Rie, 2019; Institut IEA, 2023)

Asistencia en la vida diaria: Apoyar en tareas cotidianas como la gestion del hogar,
asistencia a consultas médicas o la integracion en actividades sociales (Centro Rie, 2019).
Reforzamiento de estrategias terapéuticas: Asegurarse de que el paciente aplique en su
dia a dia las herramientas psicolégicas aprendidas en terapia, facilitando esta transicion
(Centro Rie, 2019; Institut IEA, 2023)

Orientacién social y familiar: Facilitar el lazo social, promoviendo nuevas inscripciones
sociales en lo educativo, laboral o recreativo (Prevencié Salut Mental, 2014). Intervenir
en la situacidn familiar para contribuir a la relacidn entre la persona y su familia (Gradior,
2023; Prevencié Salut Mental, 2014).

A diferencia del rol del analista, el AT tiene libertad en el uso de la palabra en el

"palabrerio cotidiano", presentdndose como un semejante (Schvarstein, 1990; Mindfulness

Canarias, 2025). No interpreta, no realiza silencios ni puntuaciones, y no promueve ni

utiliza la transferencia en el sentido terapéutico formal, sino que esta se da en el plano

de la simpatia o semejanza imaginaria (Schvarstein, 1990; Gradior, 2023). Ademads de

hablar, el AT permite hablar y contiene el momento desde su rol (Schvarstein, 1990).

Claves de la Intervencion en Acompaiiamiento Terapéutico

La eficacia del AT se sustenta en elementos clave que configuran su practica:

&

El Vinculo Terapéutico: Constituye el territorio de intervencion y es la base para cualquier
intervencién, cimentada en la confianza, cercania, libre de prejuicios y jerarquias
(Chevez Mandelstein, 2012; Fliickiger, 2018; Botella & Corbella, 2003). Es una
relacion dindmica, en constante movimiento y transformacién (Mindfulness Canarias,
2025; Alejandro Chevez, 2012). Su objetivo primordial es que se dé un vinculo positivo
y una confianza entre el acompanante y el acompafado. Este vinculo ayuda a identificar
limitaciones, superar miedos e implementar estrategias de respeto, claridad, empatia,
confianza, colaboraciéon y autenticidad (Fllckiger, 2018; Mindfulness Canarias,
2025).
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° Lo Cotidiano como Territorio de Intervencion: El AT se despliega en lo "cotidiano",
desarrollando una intervencidn que se define como "intervenir sin interrumpir" para
adaptarse a la rutina de la persona usuaria. Es en el dia a dia donde las herramientas
psicolégicas adquiridas en terapia se integran efectivamente y se potencia la autonomia
de la persona atendida (Mindfulness Canarias, 2025; Chevez Mandelstein, 2012).
Trabajar con lo real, in situ y en el momento, aporta coherencia y agilidad al proceso
terapéutico (Mindfulness Canarias, 2025; Schwengeler, 2024).

° Importancia del Entorno Social: EI AT se lleva a cabo en el propio entorno del
acompafado, considerando su contexto social, familiar, laboral o educativo. El entorno
es un elemento muy determinante, ya que ayuda a que los cambios se mantengan a
largo plazo al integrar estrategias en la vida diaria (Chevez Mandelstein, 2012).
Permite a la persona usuaria sentirse parte de una comunidad, lo que aporta recursos
para su rehabilitaciéon y bienestar (Schwengeler, 2024)

° El Encuadre: Es el marco de referencia que legitima la relacidon y da sentido a las
intervenciones. Determina las reglas, pautas y acuerdos (dimension nomoldgica) (39);
las distancias y cercanias de los espacios (dimensién topoldgica); y los momentos del
tratamiento y su configuracién terapéutica (dimensidn temporal) (Chevez Mandelstein,
2012; Schwengeler, 2024)

. Herramientas y aptitudes del AT: Ademds de su presencia, el acompafiante utiliza su
cuerpo, la palabra, la escucha activa, la creatividad y la recreacién, junto con habilidades
personales que le permiten desenvolverse con "espontaneidad trabajada" (Chevez
Mandelstein, 2012). Requieren aptitudes de escucha, técnicas de indagacidn, apoyo
emocional y gestion del trabajo en red. (Brookline College, 2024; Schwengeler, 2024).

El Acompaiiamiento Terapéutico en el Marco Interdisciplinario

El acompaiiamiento terapéutico se concibe como parte de un trabajo interdisciplinario
(Schwengeler, 2024). El acompafante no trabaja solo, sino que forma parte de un equipo
gue incluye a psicdlogos clinicos, psiquiatras, médicos, enfermeros, trabajadores sociales
y otros profesionales de la salud (Schwengeler, 2024; Balsategui, 2017). Este enfoque
asegura una atencién integral y permite que el acompafiante ajuste su intervencién
segun las indicaciones del equipo (Schwengeler, 2024; Impronta Psicologia Madrid, 2023).

La coordinacién es fundamental y se realiza tanto a nivel interno del equipo
multidisciplinar como con otras instituciones como las Unidades de Salud Mental y los
Servicios Sociales. Entidades como 2avia, Fundacién Rey Ardid y Fundacion Arcadia
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ejemplifican esta estructura, con equipos que incluyen perfiles variados y realizan
reuniones de seguimiento, evaluacién y coordinacién (Schwengeler, 2024).

Competencias del Acompafiamiento Terapéutico

El acompafiante terapéutico requiere habilidades relacionales (vinculo, escucha,
validacién emocional), técnicas (psicopatologia, manejo de crisis), comunitarias (mapeo
de recursos y redes) y éticas (autonomia, confidencialidad, consentimiento), asi como
estrategias de supervisién y autocuidado profesional para prevenir el desgaste o burnout
(Farkas et al., 2005; Basaglia, 2013).

Tabla 10. Competencias clave del acompafiamiento terapéutico

Dimensién Competencias Clave Descripcidn Operativa
Empatia, escucha activa, | Facilitar la creacion de un vinculo
Sociales comunicacion interpersonal terapéutico seguro

Técnico-
profesionales

dominio de  técnicas de

intervencidn, registro clinico

Autocontrol, motivacién, | Gestionar la propia afectividad
Emocionales | flexibilidad para sostener al paciente en crisis
Conocimiento del ambito, | Aplicar herramientas

psicoeducativas y conductuales
adaptadas al caso

Eticas

Actuar segln principios de

respeto y justicia

Ajustarse al marco juridico vy

deontoldgico vigente

Trabajo en
red

Coordinacién interdisciplinar,

derivacién oportuna

Participar en reuniones de equipo
y articular recursos comunitarios

&
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Buenas Practicas Clinicas

Las buenas practicas clinicas en acompafiamiento terapéutico estan orientadas
a garantizar la seguridad, el respeto por los derechos del usuario y la calidad asistencial
en el diaa dia, integrando la intervencién en el contexto mas significativo para la
persona: su entorno cotidiano y social (Gradior, 2023; Mindfulness
Canarias Compassion, 2025). Estas directrices se basan en consenso interdisciplinario y en
evidencia cientifica.

1. Evaluacion Inicial

Se recomienda iniciar el acompafiamiento con una evaluacién integral, que abarque
historia clinica, red de apoyos y expectativas de la persona usuaria. Es util el empleo de
escalas validadas, como el Social Functioning Scale, para establecer una linea de base y
cuantificar progresos (Gonzalez-Bernal et al., 2010; Gradior, 2023).

2. Planificacion del Acompainamiento

El plan de accidn debe elaborarse de forma colaborativa, implicando al usuario, su familia
y el equipo asistencial. Los objetivos deben ser SMART (especificos, medibles,
alcanzables, relevantes y temporales), ajustandose a las capacidades y preferencias del
usuario (Mindfulness Canarias Compassion, 2025).

3. Intervencion adaptada al contexto

El acompafiamiento se realiza en los escenarios naturales del usuario (hogar, comunidad,
trabajo). Alli se entrenan habilidades de autocuidado, sociales y funcionales, se
promueve la participacidon en actividades comunitarias y se facilita la adherencia al
tratamiento médico/psicoldgico (Centro Rie, 2015; Gonzalez-Bernal et al., 2010).

4. Gestion de situaciones de crisis

Resulta esencial contar con protocolos claros para la gestion de crisis emocionales o
conductuales, incluyendo técnicas de contencién, acceso rdpido a recursos de
emergencia y seguimiento post-crisis. El acompafiante debe registrar incidentes criticos
y comunicar al equipo toda situacion relevante (Gradior, 2023).

5. Registro y Evaluacion Continua
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Todo proceso debe documentarse con registros clinicos accesibles al equipo, donde se
consignen logros, dificultades y recomendaciones. Los informes periédicos facilitan la
evaluacion y el ajuste del acompafiamiento, garantizando continuidad y calidad (Instituto
IEA, 2023).

Herramientas y Técnicas Utiles

El  acompanante terapéutico  disponede un repertorio de  técnicasy
herramientas practicas que facilitan la intervencién individualizada, la promocidn de la
autonomia y el bienestar emocional del usuario. Estas herramientas se aplican segun las
necesidades, el contexto y los objetivos del acompafiamiento, favoreciendo procesos de
aprendizaje experiencial y regulacion emocional (Schvarstein, 1990; Gradior, 2023).

Tabla 11. Técnicas utiles en acompafiamiento terapéutico

Técnica Propdsito Referencia

Consiste en escenificaciones o simulaciones de

situaciones sociales reales, tanto en entornos

protegidos como en el acompafiamiento en

L contexto comunitario. El objetivo es ensayar .

Role-playing in o . Schvarstein,
) habilidades sociales, modelar  conductas
vivo . . . . 1990

adaptativas y disminuir la ansiedad vinculada a la

interaccidn social. Esta técnica es util para preparar

entrevistas laborales, practicar la resolucién de

conflictos o mejorar la asertividad

El uso del diario consiste en registrar las
actividades diarias, reflexionando sobre
emociones, logros y dificultades. Favorece la
o autoobservacién, ayuda a estructurar rutinas vy )
Diario de i ) o , Centro Rie,
o permite identificar patrones o areas de
actividades L 2015
desorganizacion. Este recurso es fundamental en la
intervencién con personas que presentan
problemas de motivacion, organizacion del tiempo

o sintomas depresivos
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La intervencion en crisis bajo el modelo ABC
(“Apertura—Busqueda—Cierre”) se emplea para

. o, contener emocionalmente al wusuario ante
Orientacion en . . L .
. situaciones de desborde, pérdida o emergencia _
crisis (modelo o N ] ] Gradior, 2023
psicoldgica. El acompafiante sostiene al usuario,

ABC) organiza prioridades de intervencion y establece

un plan de accién inmediato, brindando seguridad

y reduciendo la intensidad de la emocidn negativa

Consiste en la utilizacion de intervenciones focales

y centradas en el usuario para fomentar la

adherencia al tratamiento farmacolégico o Mindfulness
Apoyo i psicoterapéutico. Incluye refuerzo positivo, Canarias
motivacional o . )
breve establecimiento de metas pequefias y Compassion,

retroalimentacidn sobre los logros, basandose en 2025
los principios de la entrevista motivacional y el
counseling breve

El acompafante puede ensefiar y practicar
técnicas de relajacion como la respiracidon

Mindfulness y diafragmatica y ejercicios de mindfulness. Estas .
Instituto |EA,

respiraciéon herramientas ayudan a reducir el estrés, la 5023

diafragmatica  ansiedad y los sintomas de activacion fisioldgica,
favoreciendo el autocuidado y la capacidad de
manejar situaciones dificiles de forma auténoma

Estrategias clave basadas en evidencia cientifica

1. Sesiones de psicoeducacion sobre la patologia y el rol del AT

La implementacion de programas de psicoeducacion ha mostrado beneficios
significativos en la comprension de los trastornos mentales, la disminucién de la
sobrecarga en la persona de apoyo y la mejora de la adherencia y los resultados
terapéuticos (Lefley, 2009; Leff et al., 2001). Estos programas incluyen informacién sobre
la patologia, pautas de afrontamiento y clarificacién del rol del acompafiante
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terapéutico, mejorando la colaboracidn entre profesionales, personas de apoyo vy
usuarios (Pitschel-Walz et al., 2001).

2. Creacion de redes de apoyo mutuo y grupos de pares

Participar en grupos de apoyo de pares se asocia con mejores niveles de bienestar
psicoldgico, mayor percepcidn de soporte emocional y empoderamiento para el manejo
cotidiano de la enfermedad (Repper & Carter, 2011; Corrigan et al., 2014). Los grupos de
pares y las redes de apoyo mutuo promueven el intercambio de experiencias,
disminuyen el aislamiento social y facilitan la integracion comunitaria, elementos clave
para la recuperacion sostenida en salud mental.

3. Articulacion con recursos comunitarios (ONG, centros culturales,
deportes) para actividades inclusivas

La articulacidn activa con recursos comunitarios, como ONG, espacios culturales y
deportivos, permite a los usuarios participar en actividades inclusivas que favorecen la
rehabilitacion psicosocial y la disminucién del estigma (van Wel & Landsheer, 2011;
Corrigan et al., 2014). Estudios recientes confirman que la inclusién en actividades
extrahospitalarias mejora la percepcion de calidad de vida, fortalece los vinculos sociales
y facilita la autonomia funcional (Davidson et al., 2012).

Supervision Profesional

La supervisién es un “espacio ineludible” que asegura la calidad del acompafiamiento
terapéutico, previene el desgaste profesional y enriquece la intervenciéon a través del
andlisis y apoyo entre colegas (Gradior, 2023; Centro Rie, 2015). Se reconoce como una
de las garantias mas importantes para mantener la eficacia y el caracter ético del trabajo
terapéutico.

Modalidades

e Individual didactica: Supervisién centrada en técnicas especificas y estrategias
clinicas, permitiendo al AT resolver dudas sobre intervenciones concretas vy
mejorar su repertorio profesional (Centro Rie, 2015).

e Mixta: Atiende simultdneamente los aspectos técnicos y personales, ayudando al
acompafante a gestionar tanto los desafios clinicos como el impacto emocional
del trabajo. Es la modalidad recomendada en la literatura especializada (Gradior,
2023).
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e Intervision: Se basa en el intercambio entre pares con coordinacién rotativa,
favoreciendo la horizontalidad y la diversidad de enfoques. Esta forma se ha
demostrado eficaz para construir comunidad profesional y compartir buenas
practicas (Centro Rie, 2015; Instituto IEA, 2023).

Frecuencia

Se recomienda al menos dos horas mensuales de supervision profesional, aunque puede
variar segun la complejidad de los casos y la experiencia previa del profesional (Gradior,
2023; Mindfulness Canarias Compassion, 2025).

Autocuidado y Prevencion del Burnout

El trabajo vincular intenso y la exposicidn a situaciones emocionales complejas hacen
necesario implementar estrategias activas de autocuidado para prevenir el burnout en
acompafiantes terapéuticos (Instituto IEA, 2023; Mindfulness Canarias Compassion,
2025). Las mejores practicas incluyen:

e Psicoterapia personal o grupo de reflexion, para procesar emociones y reducir el
impacto de casos exigentes.

e Limitacién razonable de la carga de pacientes, especialmente en situaciones de
alta complejidad (menos de diez usuarios de alta exigencia simultaneos).

e Rotacidn de tareas y descansos programados, permitiendo recuperar energia y
evitar la “fatiga por compasion”.

e Formacidon continua y actualizacién cientifica, garantizando un abordaje
innovador y adaptado a las nuevas realidades del campo (Gradior, 2023).

Riesgos, limites y derivaciones

Uno de los pilares en la formacién como técnicos de apoyo mutuo consiste en su
capacitacion para reconocer los riesgos y limites inherentes a su funcién de
acompafnamiento. Aunque los alumnos formados pueden ofrecer soporte emocional,
psicoeducativo y social efectivo, la evidencia cientifica sefiala la importancia de
identificar claramente situaciones que requieren la intervencién de otros profesionales
especializados (Magliano et al., 2006).

Estas situaciones pueden incluir crisis graves de salud mental (intento de suicidio,
episodios psicoticos agudos, violencia o autolesiones), presencia de sintomas que
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superan el conocimiento técnico o cualquier deterioro subito del estado del usuario. Es
fundamental dotar a los técnicos de criterios objetivos, herramientas de deteccién y
protocolos de actuacién ante sefiales de alarma, remitiendo sin dilaciéon a recursos
sanitarios y servicios de emergencia cuando sea necesario.

La articulacidon directa con equipos de salud mental, médicos de atencion primaria y
servicios comunitarios asegura la continuidad asistencial, previene el agotamiento de las
personas de apoyo y protege la integridad del usuario. Ademas, fortalece la red de apoyo
y reduce riesgos asociados a la actuacién fuera de los limites competenciales (Magliano
et al., 2006).

Modelos de Implementacion en Servicios de Salud
Mental

Equipos Interdisciplinarios

El AT se inserta habitualmente en equipos multidisciplinares que integran psiquiatria,
psicologia, trabajo social y terapia ocupacional, siguiendo planes de tratamiento
individualizados. Su coordinacién con dispositivos de atencidon comunitaria (por ejemplo,
ACT —Tratamiento Asertivo Comunitario— e ICM —Intensive Case Management—) es
recomendada por guias internacionales de calidad para esquizofrenia y trastornos
mentales graves (Krupa et al., 2002; Gonzalez-Bernal et al., 2010; Gradior, 2023).

Modalidades Intensivas Domiciliarias y Comunitarias

Programas de intervencién intensiva ofrecen acompafiamiento terapéutico de alta
frecuencia (hasta 20 horas semanales) en etapas criticas, con acceso 24/7 para manejo
de crisis. Modelos domiciliarios han demostrado reducir dias de hospitalizacién y
mejorar la adherencia farmacolégica en pacientes con trastornos mentales graves (Ting
et al., 2018; Gonzalez-Bernal et al., 2010).

Dimensiones Eticas y Vinculo Terapéutico

El vinculo en AT se caracteriza por el equilibrio entre cercania y profesionalidad,
promoviendo una relacién horizontal basada en la confianza mutua y la
corresponsabilidad. La literatura remarca la necesidad de evitar actitudes paternalistas
y sostener espacios de supervision donde poder procesar la contratransferencia
(Fltickiger et al., 2018; Gradior, 2023).
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Procesos de Supervision y Autocuidado

Estudios latinoamericanos identifican el descanso programado, la psicoterapia personal
y la supervisién mixta como practicas protectoras frente al desgaste emocional. La
regulacion institucional mediante protocolos de riesgo y seguros de responsabilidad
profesional resulta fundamental para la seguridad de usuarios y acompafiantes (Centro
Rie, 2015; Mindfulness Canarias Compassion, 2025).

Relevancia para la Formacion de Profesionales

Los contenidos curriculares esenciales para la formacion en AT incluyen teoria del vinculo
y modelos de rehabilitacidn psicosocial, técnicas de intervencidn en crisis y gestiéon de
riesgos, y metodologias de investigacion-accidn y evaluacion de resultados (Instituto IEA,
2023; Krupa et al., 2002).

Fundamentacion Teorica

El desarrollo del AT estd ligado tanto a corrientes psicoanaliticas (como los aportes de Winnicott
sobre el "holding" y el sostén emocional) como a la psiquiatria comunitaria de Basaglia, que
subraya la importancia de las intervenciones en territorio para la restitucién de derechos y la
recuperacion (Basaglia, 2013; Winnicott, 1965; Castel, 2014). Desde el enfoque conductual, las
intervenciones en el entorno real del usuario (acompafiamiento combinado con terapia
ocupacional u OT, por sus siglas en inglés) demuestran mejoras en desempefio cotidiano y
funcionamiento social (Ting et al., 2018).

Investigaciones de corte conductual describen el AT como un dispositivo ecoldgico de
modificacion de contingencias en el ambiente natural, capaz de reforzar habilidades de
autocuidado y participacion social (Krupa et al., 2002; Gonzalez-Bernal et al., 2010). En
linea con modelos contextuales, estudios sobre terapia de aceptacion y compromiso
(ACT) demuestran reducciones significativas en sintomatologia psicotica y evitacion
experiencial cuando las sesiones se realizan en formato grupal comunitario (Ting et al.,
2018; Lentner et al., 2025).
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Evidencia Empirica sobre Eficacia

Numerosos trabajos apuntan a los beneficios del AT en variables clinicas y psicosociales.

Tabla 12. Estudios de eficacia del acompanamiento terapéutico

Indicador

Resultados principales

Fuentes

Rehospitalizacién

25%-40% en
reingresos en programas de larga

Disminuciéon de

estancia

Rosique et al., 2014

Funcionamiento social

Mejora de puntaje en Social
Functioning Scale tras 12 meses de

TO+AT

Ferro et al., 2018;
Rosique et al., 2014

Calidad de vida

Aumento significativo en escalas de
bienestar a los 6 meses

Brondani et al., 2023

Alianza terapéutica

Relacién positiva robusta con los
resultados clinicos

Valdiviezo-Ofa &
Montesano, 2024

Ademas, revisiones sistematicas subrayan la importancia del vinculo continuo vy la
presencia empatica del acompanante como factor predictor de éxito terapéutico, por
encima de la orientacion tedrica empleada (Valdiviezo-Ofia & Montesano, 2024;
Fluckiger et al., 2018; Brondani et al., 2023).

La evidencia muestra que una alianza terapéutica sélida y la monitorizacién regular de
la relacién favorecen resultados positivos, independientemente del enfoque clinico
aplicado (Valdiviezo-Ofia & Montesano, 2024; Fliickiger et al., 2018).

Estudios internacionales subrayan que el AT, especialmente cuando se integra con
terapia ocupacional o equipos interdisciplinarios, contribuye a la reduccién de
rehospitalizaciones (25-40%), mejora del funcionamiento social (medido, por ejemplo,
con la Social Functioning Scale - SFS), incremento de la calidad de vida y fortalecimiento
de la alianza terapéutica (Ting et al., 2018; Gongalves-Pereira et al., 2013; Craig & Power,
2012):

“La integracion de acompafiamiento terapéutico y terapia ocupacional
durante 12 meses se asocia a mejoras significativas en escalas de
funcionamiento social y reduccidon de eventos criticos” (Ting et al., 2018, p. 2).
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Por otra parte, la literatura recalca que el éxito del AT depende mas de la calidad del
vinculo y la presencia empatica que de la orientacidn tedrica exclusiva del profesional
(Tavolacci et al., 2021; Farkas et al., 2005).

Diversos estudios publicados en revistas cientificas evidencian que la participacién de la
familia y la sensibilizacién comunitaria incrementan de forma significativa la efectividad
del acompafiamiento terapéutico (AT) y ayudan a reducir el estigma asociado a los
trastornos mentales. La psicoeducaciéon familiar, los grupos de apoyo y las intervenciones
sistemdticas que involucran a las familias muestran mejoras sustanciales en la
adherencia al tratamiento, la prevencién de recaidas y la integracién social de los
pacientes (Magliano et al., 2006; Anderson & Adams, 1996).

A nivel comunitario, programas de sensibilizacidon y contacto directo con personas con
experiencia en salud mental —a través de talleres, charlas y actividades colaborativas—
han demostrado una disminucidn significativa en los niveles de estigmatizacién vy
prejuicio social (Corrigan & Watson, 2002; Stuart & Arboleda-Florez, 2012). Estas
estrategias no solo mejoran la percepcion publica, sino que también favorecen la
participacién activa y el bienestar psicoldgico de las personas atendidas mediante AT.

La conjuncién de soporte familiar y apertura comunitaria refuerza el proceso de
autonomia, reduce la discriminacién y contribuye a mejores resultados terapéuticos en
salud mental, segin reconocen las principales revisiones sistematicas y estudios de
intervencién internacional (Corrigan et al., 2014; Magliano et al., 2006).

Marco Normativo

Argentina

La provincia de Buenos Aires ha oficializado el rol profesional del acompanante
terapéutico (AT) mediante la Resolucion 592/22, que habilita la matricula de Técnico en
AT y crea un registro especifico, logrando asi la jerarquizacion de la actividad vy la
proteccién legal del profesional (Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires,
2022). Asimismo, la Ley 24.901 sobre Prestaciones Bdsicas para Personas con
Discapacidad en Argentina reconoce la figura del AT y obliga a los efectores del sistema
de salud a cubrir esta prestacién cuando sea indicada para pacientes con discapacidad,
consolidando su funcién dentro del abanico de apoyos reconocidos oficialmente
(Ministerio de Salud de la Nacién, 1997).
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Espana

En Espaia, aunque la figura del AT no esta regulada de forma homogénea a nivel
nacional, existe un creciente reconocimiento en servicios sociosanitarios autonémicos.
Diversas comunidades auténomas han comenzado a incorporar el acompafiamiento
terapéutico en programas de salud mental comunitaria, avalando su eficacia para la
recuperacion psicosocial y la inclusion, especialmente en recursos como las Unidades de
Rehabilitacion y los dispositivos de apoyo domiciliario (Gradior, 2023; Fundacién Rey
Ardid, 2024).

Implicaciones

Las implicaciones y la discusién sobre el acompanamiento terapéutico (AT) cobran
especial relevancia cuando la figura del acompafiante se extiende a familiares, en el
marco de la capacitacién y formacidn para grupos de ayuda mutua. La literatura cientifica
apuesta por esta linea, confirmando sus beneficios tanto para las personas atendidas
como para quienes ejercen el rol de apoyo.

Implicaciones para la persona atendida

El AT, ejercido por familiares formados, introduce una dindmica de apoyo emocional,
seguimiento y vinculacidon en el contexto cotidiano, que estimula la autonomia y la
participacién social de la persona usuaria (Leff et al., 2001; Davidson et al., 2012). Al
compartir espacios y vivencias con alguien que conoce su historia personal y emocional,
se fortalecen la confianza, la contencién y el proceso de recuperacion. Las personas
atendidas tienden a experimentar menores niveles de aislamiento social y mayor
adherencia al tratamiento cuando cuentan con el apoyo continuado de familiares
capacitados (Pitschel-Walz et al., 2001; Repper & Carter, 2011).

La presencia de acompanantes familiares en la red de cuidados promueve la
comprension mutua y la construccion de objetivos terapéuticos mas alineados con sus
necesidades reales, incrementando la motivacién y el empoderamiento. Ademas, este
modelo permite intervenir inmediatamente en crisis o recaidas, facilitando una
respuesta adaptativa y evitando ingresos hospitalarios prolongados (Magliano et al.,
2006).
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Implicaciones para los familiares

La formaciéon en acompafamiento terapéutico brinda a los familiares habilidades
concretas de psicoeducacién, manejo de crisis, comunicacion asertiva y promocién de la
inclusién social (Lefley, 2009; Corrigan et al., 2014). Esta capacitaciéon contribuye a
reducir la sobrecarga emocional y el estrés vinculado al cuidado, favoreciendo una
vivencia mas saludable del acompafiamiento y generando efectos positivos en la
dinamica familiar.

Los familiares pasan de ser cuidadores pasivos a agentes activos en el proceso
terapéutico, lo que puede aumentar su sentimiento de eficacia, la comprension del curso
clinico de la patologia y la calidad de las relaciones interpersonales. Es importante
sefialar que grupos de ayuda mutua para familiares no solo ofrecen soporte emocional,
sino que también facilitan el intercambio de experiencias, la creacién de redes de
contencion y el acumulamiento de recursos comunitarios, disminuyendo el estigmay la
soledad (Repper & Carter, 2011; van Wel & Landsheer, 2011).

Implicaciones para el grupo de ayuda mutua

La propuesta de formar a familiares como acompafiantes terapéuticos y organizar grupos
de ayuda mutua desarrolla una estructura horizontal, participativa y comunitaria, en la
gue todos los miembros pueden beneficiarse de apoyo emocional, consejos practicos,
recursos compartidos y aprendizajes mutuos (Davidson et al., 2012; Corrigan et al.,
2014). El grupo actua como espacio de psicoeducacidon colectiva, reflexion sobre
experiencias y prevencioén del desgaste emocional.

Las evidencias cientificas sefialan que la inclusién de familiares en el modelo de AT no
solo mejora los indicadores clinicos y psicosociales del usuario, sino que también
potencia la resiliencia, la tolerancia a la frustracion y el bienestar global de la red de
apoyo (Magliano et al., 2006; Leff et al., 2001).

Discusion

La capacitaciéon y empoderamiento de familiares en la practica del acompafiamiento
terapéutico, sumado a la organizacién de grupos de ayuda mutua, ofrece una estrategia
innovadora, eficiente y de bajo coste para la promocién de la salud mental comunitaria.
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Es fundamental combinar la intervencidén profesional con el saber vivencial y la
perspectiva de los propios usuarios y sus familias.

No obstante, debe considerarse la necesidad de supervision profesional, apoyo
institucional y espacios de formacién continua para minimizar riesgos de desgaste
emocional y garantizar la calidad asistencial. El reto consiste en mantener un equilibrio
entre la espontaneidad y la responsabilidad ética, asi como promover el autocuidado en
los familiares acompafiantes (Lefley, 2009; Pitschel-Walz et al., 2001). Los beneficios de
este enfoque son claros: mayor adherencia terapéutica, reduccion del estigma,
prevencion de crisis, mejora en la calidad de vida y construcciéon de comunidades mas
inclusivas.
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Conceptos basicos de la ética

Mediante la ética intentamos fundamentar racionalmente los valores, las normas, los
comportamientos y los juicios morales, distinguiéndose asi de la moral entendida como
el conjunto de normas, valores y costumbres vigentes en una comunidad (Cortina, 1994).
Su propdsito principal es ofrecer criterios para la toma de decisiones responsables,
especialmente en contextos donde los dilemas se vuelven evidentes debido a la
complejidad social, tecnoldgica o profesional.

Uno de los conceptos esenciales de la ética es el de valor moral, entendido como
aquellas cualidades que permiten evaluar las acciones como moralmente buenas o
malas. Los valores morales no solo orientan decisiones individuales, sino que también
articulan la convivencia social, como la justicia, honestidad, solidaridad o respeto
(Rachels & Rachels, 2019). Junto a los valores, las normas morales representan reglas
gue guian la conducta y que suelen estar justificadas por esos mismos valores. La ética
busca determinar qué valores y normas son racionalmente justificables, frente a otros
gue pueden estar basados Unicamente en tradiciones o costumbres.

Otro elemento fundamental es el juicio moral, que consiste en la capacidad de evaluar
situaciones o acciones a partir de criterios éticos. Segun Kohlberg (1981), el juicio moral
se desarrolla por etapas, desde una orientacion basada en la obediencia o el interés
personal hasta formas mas avanzadas en las que la persona fundamenta sus decisiones
en principios universales como los derechos humanos o la justicia. De este modo, la ética
proporciona el marco conceptual mediante el cual se ejercita y perfecciona el juicio
moral.

Histéricamente, se han distinguido diferentes corrientes dentro de la ética. La ética de la
virtud, iniciada por Aristételes, sostiene que la moralidad se fundamenta en el desarrollo
del caracter y las disposiciones virtuosas, como la prudencia o la templanza (Aristoteles,
trad. 2009). Por otro lado, la ética deontoldgica, representada por Immanuel Kant,
propone que las acciones son moralmente correctas cuando se realizan por deber y
conforme a principios racionales universales, como el imperativo categdrico (Kant, trad.
2012). Finalmente, el utilitarismo, desarrollado por autores como Bentham y Mill,
argumenta que la correccion de una accidon depende de sus consecuencias y que debe
buscarse el maximo bienestar para el mayor nimero posible de personas (Mill,
1863/2010).

En contextos profesionales, estos conceptos se operacionalizan mediante principios
éticos que orientan la practica. En el ambito biomédico, por ejemplo, se han consolidado
los principios de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia como pilares
fundamentales para la toma de decisiones clinicas y de investigaciéon (Beauchamp &
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Childress, 2019). Estos principios permiten aplicar la reflexién ética a situaciones reales,
facilitando la resolucién sistematica de dilemas complejos.

Principios de la bioética

La bioética es la rama de la ética que reflexiona sobre como actuar respecto a todo lo
gue estd vivo y se fundamenta en cuatro principios basicos propuestos por Beauchamp
y Childress (2019): autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia. El principio
de autonomia reconoce el derecho de los pacientes a tomar decisiones informadas
sobre su salud, respaldado por el consentimiento informado (Faden & Beauchamp,
1986). La beneficencia obliga a los profesionales a actuar en beneficio del paciente,
promoviendo su bienestar (Pellegrino & Thomasma, 1988), mientras que lano
maleficencia, derivada del primum non nocere hipocratico, exige evitar dafos
innecesarios (Gillon, 2015). Por ultimo, el principio de justicia demanda equidad en la
distribucién de recursos sanitarios, evitando discriminaciones (Daniels, 2008). Estos
principios han sido criticados por su enfoque occidentalizado, lo que ha llevado a
propuestas alternativas como la ética del cuidado (Gilligan, 1982) o modelos basados en
virtudes (Maclntyre, 2007). En contextos globales, se ha enfatizado la necesidad de
adaptarlos a diversidades culturales, como en el caso de las directrices de la UNESCO
(2005) sobre bioética universal. Asi, aunque los principios cldsicos siguen siendo
hegemonicos, su aplicacion requiere flexibilidad para abordar dilemas contemporaneos,
como los derivados de la inteligencia artificial o la edicién genética (Charo, 2016).

Principios éticos y deontoldgicos en la practica profesional

La ética profesional se fundamenta en principios universales que guian la conducta en el
ambito laboral, destacando la integridad, la responsabilidad y el respeto por los derechos
de los demads (Beauchamp & Childress, 2019). Segun Cortina (2007), la ética profesional
no solo implica el cumplimiento de normas legales, sino también el compromiso con
valores morales como la justicia y la equidad. Autores como Veldsquez (2012) enfatizan
que la toma de decisiones éticas requiere reflexion critica y consideracidon de las
consecuencias para todos los stakeholders. Ademads, la confidencialidad y Ia
competencia son pilares esenciales en profesiones como la medicina y el derecho (Lo,
2020), mientras que en campos tecnoldgicos emergentes, la privacidad y la
transparencia adquieren relevancia (Floridi, 2018). Estudios recientes subrayan la
influencia de la cultura organizacional en la adherencia a estdndares éticos (Trevino &
Nelson, 2021), evidenciando que la formacidn continua y los cédigos de conducta son
herramientas clave para fomentar practicas responsables (Rest, 1986). En conclusidn, la
ética profesional integra principios normativos, contextos especificos y un compromiso
con el bien comun, requiriendo actualizacidén constante ante los desafios globales.
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Los cédigos deontoldgicos en las profesiones sociosanitarias constituyen marcos
normativos esenciales para regular la practica profesional, garantizando estandares
éticos y de calidad en la atencién a pacientes y usuarios (Banks, 2016). Estos
documentos, como el Cddigo Deontoldgico del Trabajo Social (Consejo General del
Trabajo Social, 2021) o el Cédigo Etico de Enfermeria (Consejo Internacional de
Enfermeria, 2021), se basan en principios como la dignidad humana, la confidencialidad,
la no discriminacion y la responsabilidad profesional (Reamer, 2018). Su funcién no es
solo prescriptiva, sino también orientativa, ayudando a resolver dilemas éticos en
contextos complejos, como la gestion de datos sensibles o la asignacion de recursos
escasos (Loewenberg & Dolgoff, 2021). Ademas, reflejan la evolucién histdrica de estas
profesiones, incorporando desafios contemporaneos como el uso de tecnologias
digitales o la atencidn a poblaciones vulnerables (Parrott, 2014). Sin embargo, criticos
como Hugman (2005) sefialan que su efectividad depende de la formacién ética continua
y de mecanismos de supervisién institucional. En Espafia, organismos como los colegios
profesionales velan por su cumplimiento, aplicando sanciones en casos de
incumplimiento (Ley 44/2003). Asi, estos cddigos representan un pacto social que
vincula derechos de los usuarios con deberes profesionales, aunque su adaptacion a
nuevos contextos (como la telemedicina) sigue siendo un reto pendiente (Kaplan y
Litewka, 2008).

La ética en la rehabilitacion psicosocial

La ética en la rehabilitacion psicosocial de personas con trastornos mentales se
fundamenta en el respeto a la autonomia, la dignidad y los derechos humanos, principios
reconocidos en instrumentos internacionales como la Convencion sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad (ONU, 2006). Este enfoque exige practicas centradas en
la persona, evitando paternalismos y promoviendo la participacién activa en su propio
proceso de recuperacion (Davidson et al., 2021). Cuestiones como el consentimiento
informado adquieren especial relevancia, dado que muchos usuarios pueden presentar
fluctuaciones en su capacidad de decisidon (Roberts y Roberts, 1999). Autores como
Lazaro-Mateo, Soldevila-Matias y Gonzalez-Ayuso (2023), sefialan el uso abusivo de los
internamientos involuntarios y las retenciones ilegales que se producen en los centros
de rehabilitacion psicosocial, al no permitir la salida a personas usuarias por motivos
clinicos sin ningun auto firmado por un juez, lo cual puede conllevar hasta cuatro afios
de carcel para la persona responsable de privar la libre circulacidon de personas que no
han cometido un delito ni se encuentran en la mayoria de estas ocasiones en situacion
de crisis psicdtica con agitacion psicomotriz. Autores como Slade (2009) enfatizan la
necesidad de equilibrar el apoyo profesional con el empoderamiento individual,
evitando estigmas y promoviendo la inclusion social. Ademas, surgen dilemas éticos
especificos, como el uso de intervenciones coercitivas en crisis (Szmukler, 2019) o la
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confidencialidad frente a riesgos de dafo (Beauchamp & Childress, 2019). La justicia
distributiva también es clave, ya que la escasez de recursos puede limitar el acceso a
servicios de calidad (Ruger, 2010). En Espaia, la Estrategia en Salud Mental (Ministerio
de Sanidad, 2022) subraya estos principios, aunque persisten desafios como la falta de
formacidn ética especifica en equipos multidisciplinares (Warren et al., 2014). La ética
en este campo, por tanto, requiere un enfoque dindmico que combine evidencia
cientifica, sensibilidad cultural y compromiso con la equidad.

La toma de decisiones éticas

La toma de decisiones éticas es un proceso crucial en multiples ambitos e implica elegir
cursos de accidon cuando los valores morales, las obligaciones y los efectos posibles
entran en tensidn. En la toma de decisiones influyen factores tanto personales, como
organizacionales y sociales (Schwartz, 2015).

Factores que influyen en las decisiones

Factores individuales

e Educacion, formacidn ética, familiaridad con cddigos de conducta. Modarres vy
Rafiee (2011) encontraron que en contadores iranies estas variables se
correlacionan con un mayor nivel de decisiones éticas.

e Emociones: Gaudine y Thorne (2001) exploraron cdmo el estado emocional puede
afectar tanto el reconocimiento del dilema como la evaluacién moral.

Factores organizacionales y contextuales

e Clima ético, cddigos de ética formalizados, presidn institucional. Por ejemplo, Factors
Impacting Ethical Behavior in Hospitals analiza cdmo en entornos hospitalarios la
cultura organizacional y politicas influyen significativamente.

e Intensidad moral del dilema, el grado en que las consecuencias son visibles, la
cercania con quienes son afectados. El modelo de Schwartz enfatiza este factor como
modulador de la motivacion ética.
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Factores sociales y culturales

e Género, religién, diferencias culturales pueden afectar cdmo se interpretan los
valores éticos y qué se considera deseable o permisible.

e Rol de las normas sociales, de pares, expectativas profesionales. Estas influencias son
recurrentes en estudios sobre decisiones éticas en negocios y profesiones de la salud.

‘ Malas praxis profesionales

La mala praxis médica y la responsabilidad profesional constituyen temas centrales tanto
en ética clinica como en derecho sanitario. Implican no solo la evaluacion de errores
técnicos o negligencias, sino también de los deberes éticos que acompaiian a la
profesion (Strong y Meyer, 1992).

Causas y factores de la mala praxis profesional

Varios factores contribuyen a la mala praxis y al incumplimiento de la responsabilidad
profesional:

e Desconocimiento de estandares clinicos o de practica actualizada. Profesionales
que no estdn al dia con guias clinicas o con la evidencia cientifica tienen mas riesgo
de cometer decisiones deficientes.

e Sobrecarga laboral, falta de recursos o condiciones institucionales deficientes que
dificultan prestar una atencién de calidad.

e Problemas comunicativos y falta de consentimiento informado claro. No explicar
bien los riesgos, opciones y percepciones del paciente puede llevar a decisiones
erroneas o demandas legales.

e Etica y cultura profesional débil: falta de compromiso ético, presién por la
productividad, temor al litigio, conflicto de intereses.

e Responsabilidad vicaria: cuando instituciones, supervisores u otros profesionales
son considerados responsables por actos negligentes de sus empleados bajo ciertas
condiciones.

Consecuencias de no hacer el trabajo de forma ética y responsable

Las consecuencias de la mala praxis son multiples:
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Dafio fisico, psicoldgico y econdmico al paciente.

Pérdida de confianza en el sistema de salud.

Costos elevados legales y de seguros para los profesionales e instituciones.
Estrés profesional, burnout, impacto en la reputacion.

Enfoques para mitigacion y prevencidon de las malas practicas

Formacidn ética y técnica constante para profesionales.

Sistemas de reporte de errores médicos y analisis de eventos adversos para
aprendizaje institucional.

Politicas claras de consentimiento informado y transparencia.
Supervision profesional, estandares de practica, cédigos de ética robustos.

Responsabilidad institucional ademas de individual, con mecanismos legales y éticos
para sancionar negligencia y reparar dafios.

Privacidad y confidencialidad

La privacidad y la confidencialidad son pilares éticos, legales y profesionales esenciales

en la atencidn de salud mental. Dado la sensibilidad de la informacion que se maneja

trabajando en la salud mental, los equipos profesionales deben asegurar que los datos

personales estén protegidos, que los pacientes sepan quién accede a su informacion,

bajo qué condiciones, y que existan salvaguardas ante posibles vulneraciones, y mas

todavia actualmente en la era digital de la informacion (Floridi, 2018).

Desafios actuales

1.

<

Intercambio de informacion digital

En entornos donde los registros de salud se comparten electrénicamente, crecen
los retos sobre quién accede a qué, cdmo se asegura la integridad de los datos, y
gué ocurre si hay brechas de seguridad.

Acceso del paciente a sus propios registros

Permitir que los pacientes lean sus notas clinicas electrénicamente (sus registros
de salud mental) puede mejorar la transparencia, la responsabilidad y el
involucramiento del paciente, pero también puede generar tension con la relacién
terapéutica si hay contenido que el paciente percibe como daiiino, si la escritura
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profesional no esta adaptada para ese publico o si no hay acompanamiento
adecuado.

3. Participacién familiar y confidencialidad
Cuando pacientes con trastornos mentales graves estan involucrados en servicios
comunitarios o de salud mental severa, una barrera importante para la
colaboracién familiar es el deber de confidencialidad: un dilema ético habitual es
hasta qué punto compartir informacion con la familia, especialmente si el paciente
se opone.

4. Privacidad en la era de los datos masivos y Big Data
El uso creciente de tecnologias digitales, registros electrénicos, aplicaciones
moviles de salud mental, inteligencia artificial, etc., implica mayor riesgo de que la
privacidad se vea comprometida por fallos técnicos, brechas de seguridad, o por
usos secundarios de los datos sin suficiente consentimiento.

5. Desconocimiento del paciente sobre sus derechos
Muchos pacientes tienen poca claridad sobre sus derechos legales relativos a
privacidad y confidencialidad, sobre lo que detalla su consentimiento, y sobre
quién puede acceder a su informacion. Este desconocimiento puede generar
barreras para que ejerzan un control consciente.
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Aplicacion de principios éticos para las

buenas practicas

Las buenas practicas en rehabilitacidn psicosocial requieren la meditada aplicacién de

los principios éticos. En la siguiente tabla mostramos ejemplos de aplicacion de la ética

en la atencidn a personas con trastornos mentales graves.

Tabla 13. Ejemplos de aplicacién de los principios éticos en salud mental.

Principio ético

Descripcion breve

Ejemplo en atencidn a personas con

TMG

Autonomia Respetar la capacidad Explicar opciones de tratamiento
de decidir. con lenguaje claro y permitir
eleccién informada.
Beneficencia Promover el Elaborar un plan terapéutico
bienestar. personalizado que mejore la calidad

de vida.

No maleficencia

Evitar causar dafio.

Seleccionar farmacos con menor
riesgo de efectos adversos y ajustar
dosis gradualmente.

Justicia

Garantizar equidad y
acceso igualitario.

Asegurar acceso a programas de
insercion laboral y viviendas
supervisadas sin discriminacion.

Confidencialidad

Proteger la

informacidn personal.

No compartir datos clinicos sin
consentimiento, salvo riesgo grave.

Veracidad

Informar con claridad
y honestidad.

Comunicar cambios en diagndstico o
prondstico de forma transparente y
responsable.

Responsabilidad
profesional

Actuar con
competencia y ética.

Actualizarse en tratamientos
basados en evidencia y coordinarse
con el equipo.

&
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Respeto por la
dignidad humana

Reconocer el valor
intrinseco de la
persona.

Evitar etiquetas estigmatizantes y
usar lenguaje centrado en la
persona.

Autonomia
relacional

Facilitar apoyos en la
toma de decisiones.

Usar explicaciones repetidas, apoyos
visuales o participacion de la red en
momentos de crisis.

Participacion y
empoderamiento

Incluir a la persona en
decisiones y
objetivos.

Invitarla a reuniones de equipo para
definir metas personales.

No discriminacion

Evitar prejuicios y
trato desigual.

Dar el mismo tiempo y calidad de
atencidn sin asumir incapacidad por
el diagndstico.

Consentimiento
informado

Asegurar
comprension y
aceptacion
voluntaria.

Revisar riesgos y alternativas antes
de una TEC y obtener
consentimiento por escrito.

A un nivel mas institucional, |a ética tiene que reflejarse también en los procedimientos

y protocolos. En el siguiente cuadro se muestra una serie de recomendaciones,

derivadas de los conceptos tratados en los apartados anteriores.
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Recomendaciones del Creap para la ética institucional

Basandose en la teoria y en la evidencia reciente, las siguientes practicas podrian
ayudar a proteger la privacidad y confidencialidad en salud mental:

1. Consentimiento informado claro y continuo
No basta con obtener consentimiento al inicio del tratamiento; debe
explicarse claramente los limites de confidencialidad, cuando puede haber
excepciones (riesgo para uno mismo o para otros, obligaciones legales), qué
tipo de acceso tendra el paciente a sus registros, y actualizar esta conversacion
si cambian las circunstancias.

Transparencia institucional

Politicas institucionales que definan quién puede acceder a la informacion,
como se almacena, quién la ve, y qué medidas de seguridad técnicas y
administrativas hay.

Seguridad técnica robusta
Uso de cifrado, control de acceso, registros de auditoria para ver quién accede
a qué datos, protocolos de respuesta ante brechas de seguridad.

Formacion en ética y sensibilizacién

Para los profesionales de salud mental: sobre la importancia de privacidad-
confidencialidad, sus deberes legales, los posibles dafios a los pacientes.
También para los pacientes: para que conozcan sus derechos, qué esperar,
cOMOo expresar preocupaciones.

Proporcionar acceso al historial clinico bajo condiciones cuidadas

Facilitar que los pacientes accedan a sus registros pero con acompanamiento,
revision del contenido sensible, y apoyo en la interpretacién, para evitar
malentendidos que puedan afectar su salud mental.

Desarrollo de guias especificas

para casos complejos, como cuando se involucra la familia, menores de edad,
personas con incapacidad de dar consentimiento informado, o situaciones de
riesgo.

Supervision legal y reguladora

Asegurar que se revisan y conocen en cada institucion las leyes nacionales e
internacionales que exijan estandares minimos de proteccién, sancionen
violaciones y promuevan la responsabilidad institucional.




Consentimiento informado

El consentimiento informado es un principio ético y legal fundamental en los servicios
de salud mental. Garantiza que las personas reciban suficiente informacién, comprendan
los riesgos y beneficios, y den su aprobaciéon de forma voluntaria antes de cualquier
intervencién clinica o investigacion. No obstante, en salud mental surgen
particularidades que dificultan su implementacidn plena: condiciones que afectan la
capacidad de decisién, estigmatizacién, ambigliedad legal, y barreras en la
comunicacion. A continuacion, se revisan los elementos esenciales del consentimiento
informado, identifica los problemas especificos en salud mental, revisa evidencia
empirica reciente, y propone estrategias para fortalecer su aplicacién (Roberts, 2002).

Elementos esenciales del consentimiento informado (Roberts, 2002)
Los componentes fundamentales del consentimiento informado son:

1. Capacidad: la persona debe tener la capacidad cognitiva, emocional y de juicio
suficiente para comprender la informacion relevante y tomar decisiones.

2. Informacion: debe proporcionarse informacidn clara, comprensible y suficiente
sobre la naturaleza del tratamiento/investigacion, riesgos, beneficios, alternativas y
las consecuencias de no hacerlo.

3. Comprensidn: no basta con entregar la informacién; es necesario asegurarse de que
el paciente la entienda y aprecie su relevancia para su situacién particular.

4. Voluntariedad: sin coercion, presion indebida ni manipulacién.

5. Decision: la persona, después del proceso, debe poder aceptar o rechazar el
tratamiento, o elegir entre alternativas.

Retos especificos del consentimiento informado en salud mental

La salud mental presenta algunas dificultades especiales para aplicar el consentimiento
informado:

e Capacidad comprometida: trastornos psicéticos, episodios de depresion grave,
delirios, fluctuaciones de lucidez, etc., pueden afectar la capacidad de entender y
decidir. Es esencial evaluar la competencia decisional.
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e Volatilidad y fluctuacion: la capacidad de decisidén puede variar con el curso del
trastorno, con tratamiento, con la severidad del episodio, lo que exige revisitar el
consentimiento cuando haya cambios clinicos.

o Estigmatizacion y poder desigual: los pacientes a veces sienten temor al ser
juzgados, o sienten que no tienen alternativa, lo que puede reducir la voluntariedad.

e Comunicacion y lenguaje: el uso de jerga, lenguaje técnico o explicaciones
incompletas puede dificultar la comprension. También la ansiedad, confusion, o el
estado mental pueden afectar la capacidad de procesar informacién.

e Aspectos legales y jurisdiccionales: las leyes varian respecto a quién decide si el
paciente no puede, cuando se puede usar consentimiento de representante legal, y
bajo qué condiciones se pueden obviar las formalidades.

Transgresion de los limites profesionales

Los limites profesionales en salud mental se refieren a las fronteras éticas, legales y
terapéuticas que distinguen la relacidn clinica profesional de otras relaciones personales,
sociales o comerciales. Cuando estos limites se transgreden, ya sea por negligencia, mal
juicio o abuso de poder, pueden danarse tanto el paciente como la relacién terapéutica,
socavando la confianza, la seguridad y la eficacia del tratamiento. En este articulo se
examinan las definiciones, los tipos de transgresiones, los factores que las favorecen, sus
consecuencias, y las estrategias para prevenirlas (Aravind et al. 2012).

Una transgresion del limite profesional se produce cuando el profesional de salud mental
cruza lo que deberia ser una barrera ética clara con el paciente, lo cual puede variar
desde acciones leves (cruces de limites menores) hasta violaciones graves. Algunos
ejemplos incluyen:

e Relaciones duales o multiples, en las que el terapeuta tiene otra relacién significativa
con el paciente mas alld de la terapéutica: amistad, negocio, familiaridad social, etc.

e Contacto fuera del contexto terapéutico sin supervision o sin que sea en interés del
paciente.

e Aceptacién de regalos inapropiados, favores, citas sociales, relaciones sentimentales
o sexuales con pacientes.

e Uso indebido de medios digitales: contacto por redes sociales, mensajeria fuera de
horario, divulgacion de informacién confidencial en espacios no seguros.
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Confusion de roles: cuando el profesional no mantiene claridad respecto a qué
funciones ejerce, provocando expectativas erradas por parte del paciente o el
profesional.

Factores que favorecen la transgresion

Varios factores pueden incrementar la probabilidad de que ocurran transgresiones de

los limites:

1.

Contextos rurales o pequeios: en comunidades pequefias, es mas probable que el
profesional conozca socialmente al paciente, lo que hace mas dificil mantener
limites estrictos.

Ambigiiedad en los cddigos éticos o falta de formacién: cuando las guias
profesionales no brindan ejemplos claros o cuando no se ensefia explicitamente
como manejar situaciones limite.

Vulnerabilidad del paciente: enfermedades mentales que afectan juicios,
dependencia emocional, situaciones de crisis hacen mas fragil el manejo de la
relacién.

Uso de tecnologias digitales: redes sociales, mensajeria, email, contacto extraoficial
pueden borrar fronteras si no hay pautas claras.

Presion institucional o carga de trabajo: profesionales con muchas
responsabilidades pueden descuidar supervision o reflexiéon ética, lo que puede
llevar a lapsus en limites.

Impactos de la transgresion de limites

Las transgresiones profesionales pueden tener consecuencias variadas:

&

Daiio al paciente: pérdida de confianza, confusion, dafio psicoldgico, explotacidn,
percepcién de abuso.

Deterioro de la alianza terapéutica, que es crucial para buenos resultados
terapéuticos.

Consecuencias legales y disciplinarias: denuncias, sanciones profesionales, pérdida
de licencia, reputacién afectada.

Efecto sobre el profesional: estrés, culpa, repercusiones emocionales, aislamiento
profesional.

Impacto institucional: pérdida de confianza en servicios de salud mental, efectos en
la politica de ética profesional, mayorizacién de medidas preventivas.
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Recomendaciones del Creap para la prevencidon y manejo de limites

Para prevenir la transgresion de limites y manejarla adecuadamente cuando surge,
se recomiendan las siguientes estrategias:

1. Formacion ética y continua: incluir en la formacién inicial y en educacién
permanente maddulos especificos sobre limites profesionales, relaciones duales,
transferencias/contratransferencias, uso de medios digitales, etc.

Supervision clinica y reflexion ética: fomentar supervision regular, grupos de
reflexion, asesoria ética que permita discutir casos limite y dilemas reales.

Politicas institucionales claras: protocolos que definan lo que constituye cruce
de limite vs violacion, procedimientos para reportar, responder y reparar.

Claridad en los contratos terapéuticos: al inicio del tratamiento, explicar
limites: horarios, contacto fuera de sesidn, redes sociales, regalos, términos de
privacidad, etc.

Evaluacion continua del estado del paciente: asegurarse de la capacidad para
participar en decisiones, detectar vulnerabilidad que pueda facilitar explotacion
de relaciones personales.

Uso responsable de la tecnologia: establecer politicas sobre redes sociales,
email, mensajeria, evitando el contacto no profesional o no supervisado.

Autocuidado del profesional: reconocer propias necesidades, sesgos,
vulnerabilidades personales que podrian interferir con el mantenimiento de
limites.

Etica en la investigacion en salud mental

Algunos estudios actuales que ilustran estos dilemas y cdémo se enfrentan en
investigaciones reales. Watson, Fletcher-Watson y Kirkham (2023) llevaron a cabo
entrevistas cualitativas con personas que tienen enfermedad mental para explorar sus
perspectivas sobre compartir datos de salud mental para investigacion. Encontraron que,
aunque existe un apoyo general hacia el uso de datos para mejorar tratamientos y
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servicios, los participantes también tienen preocupaciones fuertes relacionadas con la
privacidad, discriminacién, y desean que existan salvaguardas como anonimizacién,
control sobre quién accede a los datos, y la capacidad de retirar el consentimiento
(Watson et al., 2023).

El informe “Ethical Principles and Practices for Research Involving Human Participants
With Mental lliness” de la American Psychiatric Association (2006) enfatiza que los
investigadores deben estar formados en ética, en evaluacién de capacidad decisional, en
gestionar conflictos de interés, y en disefiar estudios que minimicen los riesgos y
maximicen los beneficios para participantes con enfermedades mentales. (APA Task
Force, 2006).

Sjostrand, Sandman, Karlsson et al. (2015) investigaron deliberaciones éticas sobre
tratamientos involuntarios, pero también sus implicaciones para cdmo los profesionales
visualizan el consentimiento en investigaciones relacionadas con pacientes que podrian
en algin momento estar bajo restricciones involuntarias o tratamiento sin
consentimiento pleno. Este estudio muestra cémo los profesionales enfrentan tensiones
entre proteger autonomia y cumplir deberes legales o institucionales (Sjostrand et al.,
2015).
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Recomendaciones éticas para la investigacion

Para asegurar investigacion ética con pacientes de salud mental, se sugieren las
siguientes practicas:

1. Evaluacion previa de la capacidad decisional: usar instrumentos clinicos
validados; cuando haya dudas, incluir evaluadores externos o buscar
representacion legal.

Consentimiento informado adaptado: informacion clara, accesible, adaptada
al nivel cognitivo y linglistico del participante; posibilidad de explicaciones
adicionales; asegurar comprension real (por ejemplo, mediante preguntas de
verificacion).

Mecanismos de supervision ética robustos: comités de ética que tengan
experiencia en salud mental; revision continua de riesgos-beneficios;
monitoreo de eventos adversos; claridad en roles y responsabilidades del
investigador.

Confidencialidad y proteccion de datos: anonimizacion, seguridad técnica,
limitar acceso, transparencia sobre quién vera los datos, cuanto tiempo se
conservaran, qué ocurrira con los resultados.

Involucramiento de los participantes en el disefio: incluir personas con
experiencia de enfermedad mental en el disefio del estudio, para asegurar que
sus valores, preocupaciones y expectativas se tomen en cuenta.

Justicia en el reclutamiento: evitar excluir sin justificacion a personas con
trastornos mentales; asegurar diversidad; compensaciones razonables;
considerar barreras logisticas o econdmicas que puedan impedir participacion.
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Los derechos humanos en salud mental

Los derechos de los pacientes en el contexto de la salud mental constituyen un
componente esencial para garantizar un tratamiento digno, justo y respetuoso de la
autonomia. Dado su estado de vulnerabilidad, es particularmente importante que los
servicios de salud mental reconozcan, protejan y promuevan estos derechos. En este
articulo se presentan los principios éticos y legales clave, los principales desafios
actuales, se revisa evidencia empirica reciente, y se proponen recomendaciones para
asegurar su efectivo respeto.

Bartl, G., Stuart, R., Ahmed, N., et al. (2024) realizaron una meta-sintesis cualitativo de
experiencias de usuarios de servicios y cuidadores en admisiones hospitalarias
involuntarias bajo legislacidon de salud mental. Encontraron que muchos participantes
reportan sensacion de pérdida de control, falta de claridad sobre sus derechos, estigma
y temor a la coercién (Bartl et al., 2024).

En ocasiones se trabaja con demasiada opacidad hacia la persona y su red de apoyo en
salud mental. Esta costumbre se arrastra desde modelos psiquidtricos antiguos.
Fagerlund, A., Barkas, A., Kharko, A., et al. (2024) estudiaron las experiencias de
pacientes en atencién de salud mental que acceden a sus registros electrénicos en
Estonia, Finlandia, Noruega y Suecia. Su estudio evidencié que los pacientes aprecian
notablemente y valoran que los profesionales no les impidan, sino que les faciliten, el
acceso a sus datos (Fagerlund et al., 2024).

Es fundamental que se respite la dignidad de las personas a las que se ayuda. Chambers,
M., Gallagher, A., Borschmann, R., et al. (2014) exploraron las experiencias de usuarios
de servicios de salud mental detenidos, centrandose en cuestiones de dignidad en la
atencion. Los participantes describen tratamientos que erosionan su sentido de
dignidad, falta de respeto en las interacciones, y limitaciones en su capacidad de influir
en su propio cuidado (Chambers et al., 2014).

A veces, en cambio, es la actitud de profesionales concretos lo que menoscaba los
derechos de las personas atendidas. Su, L., Huang, J., Yang, W., et al. (2012) investigaron
las actitudes del personal en hospitales psiquiatricos de Shanghdi respecto a los
derechos de los pacientes, ética y comités de ética hospitalaria. Encontraron
disparidades en la conciencia de derechos entre el personal, y que donde hay mayor
formacion en ética, mejores percepciones de respeto hacia derechos de los pacientes
(Suetal., 2012).
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Desafios en la practica

Algunos de los retos mas frecuentes que obstaculizan el reconocimiento efectivo de

estos derechos son:

1.

Internamiento involuntario: en muchos sistemas legales, existe tensiéon entre
proteger la autonomia del paciente y la necesidad institucional o legal de admitir a
alguien sin su consentimiento si representa riesgo para si mismo u otros. En Espafia,
el articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil, obliga a que el internamiento, por
razén de trastorno psiquico, de una persona que no esté en condiciones de decidirlo
por si misma, aunque esté sometida a la patria potestad o a tutela, requerira
autorizacién judicial, que serd recabada del tribunal del lugar donde resida la
persona afectada por el internamiento y el internamiento no podrd prolongarse mas
de 72 horas.

Experiencias de cuidados bajo detencion: los pacientes internados
involuntariamente pueden sentir que sus derechos a dignidad, participacién vy
privacidad se ven menoscabados.

Acceso a los registros electrénicos de salud mental y participacion en decisiones:
los pacientes quieren tener acceso y control sobre su propia informacion, pero a
veces hay barreras técnicas, legales o culturales que lo impiden.

Actitudes del personal y cultura institucional: el personal de salud mental puede
no estar completamente sensibilizado respecto a los derechos de los pacientes, lo
gue puede derivar en practicas paternalistas o no respetuosas.

Desigualdades legales y servicios insuficientes: en contextos de crisis, conflictos
armados, o en paises con recursos limitados, los marcos legales pueden estar
desactualizados o ser insuficientes para proteger derechos humanos bdasicos.
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Recomendaciones para proteger los derechos de los pacientes

Para reforzar el respeto y la proteccion de los derechos de pacientes en salud
mental, se pueden adoptar las siguientes medidas:

1. Legislacion clara y vigente: leyes que establezcan derechos de pacientes,
procedimientos para admisién involuntaria, mecanismos de apelacién,
obligaciones de informar, y sanciones por violaciones.

Transparencia en la atencion: proporcionar al paciente informacién
comprensible sobre su diagndstico, tratamiento, alternativas, riesgos, derechos,
y quién puede acceder a su informacion.

Acceso a registros personales: permitir que los pacientes lean sus propios
registros electronicos, con explicaciones, para fomentar autonomia y control.

Participacion del paciente y de los cuidadores: incluir sus voces en politicas
institucionales, diseno de servicios, revisiones éticas, y en la evaluacion de
calidad de servicios.

Formacion continua del personal: capacitacion ética especifica, sensibilizacién
sobre derechos humanos, comunicacion, trato digno, confidencialidad.

Garantizar dignidad en situaciones de detencidon: durante ingresos
involuntarios, asegurar condiciones sanitarias, autonomia proporcional,
participacion, y acceso legal.

Proteccion de la privacidad y confidencialidad: protocolos sélidos para manejo
de datos, anonimizacion, acceso restringido, seguridad informatica,
consentimiento para uso de datos.

Supervision ética y responsabilidad institucional: comités de ética, defensorias
del paciente, mecanismos de queja accesibles, auditorias y seguimiento de
cumplimiento.
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Concepto y evolucion

Un Plan de Atencidn Individualizada (PAIl) en el contexto de la rehabilitacion psicosocial
puede definirse, de forma técnica, como un instrumento sistemdtico y personalizado que
articula la evaluacién, planificacion, intervencidon y seguimiento de una persona con
trastorno mental grave en el ambito de la rehabilitacidn comunitaria, con el objetivo de
favorecer su funcionamiento, autonomia, integracion social y calidad de vida (Marredo,
2025). El PAl es un documento y proceso dindmico y personalizado que articula las
intervenciones transdisciplinares necesarias para favorecer la recuperacién, autonomia
e inclusion social de la persona afectada. Su objetivo principal es disefar y coordinar
acciones especificas ajustadas a las necesidades biopsicosociales del paciente,
promoviendo su bienestar y participacion en la comunidad a través de la continuidad de
cuidados, requiriendo la revisién y el ajuste periddico (Blanco et al., 2010). Un plan de
recuperacion es un documento vivo donde la persona recoge sus metas, recursos, sefiales de
alerta, estrategias de afrontamiento y apoyos disponibles. Se relaciona con programas
como WRAP y con la planificacidn colaborativa en servicios orientados a la recuperacién
(Slade, 2009; Leamy et al., 2011). La evidencia sugiere que los planes de autogestién,
especialmente cuando son facilitados por pares, pueden mejorar la continuidad
asistencial y reducir reingresos tras crisis (Johnson et al., 2018; Sledge et al., 2011).

El plan de recuperacién se ha consolidado en las dos ultimas décadas como una
herramienta central para operacionalizar la atencién orientada a la recuperacién en
salud mental. Mas que un documento estatico, es un proceso colaborativo que articula
metas y valores de la persona, identifica fortalezas y apoyos, define estrategias de
autocuidado y, de forma crucial, anticipa sefales de crisis y decisiones preferidas cuando
la capacidad de agencia pueda fluctuar. La consolidacién del marco CHIME (conexién,
esperanza, identidad, sentido y empoderamiento) proporcioné una base conceptual
sélida para orientar qué dimensiones deberian inspirar tanto el contenido como la
conversacion que lo produce (Leamy, Bird, Le Boutillier, Williams, & Slade, 2011). Esta
revision sintetiza la evidencia sobre qué es y qué incluye un plan de recuperaciéon, cdmo
se relaciona con resultados clinicos y psicosociales, qué intervenciones lo materializan,
y qué factores facilitan u obstaculizan suimplementacién a escala de servicios y sistemas.
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De la recuperacion personal al plan de recuperacion

La recuperacion personal se entiende como un proceso idiosincrasico y no lineal que
trasciende la remisién sintomatica, centrado en vidas con sentido, autodeterminacion y
ciudadania. La revision sistematica y sintesis narrativa que dio lugar a CHIME integré
testimonios de usuarios y literatura empirica, estableciendo un vocabulario compartido
para practicas recuperadoras y para instrumentos de medida orientados al proceso
(Leamy et al., 2011). En la practica asistencial, el plan de recuperacién se convierte en la
traduccidn operativa de estos principios: un itinerario con METAS SIGNIFICATIVAS para
la persona, apoyado en fortalezas y redes, con acuerdos explicitos para momentos de
crisis que minimicen coercién y mantengan la continuidad del vinculo terapéutico.

Componentes del plan de atencion
individualizado (PAI)

Un plan robusto suele incluir, al menos, cinco bloques interdependientes. A
continuacién, se presenta un esquema técnico con 6 bloques, basado en la guia de
buenas practicas desarrollada en el Creap por Jorge Marredo (2025):

1. Evaluacion o valoracion funcional

e Se realiza una evaluacion inicial exhaustiva del funcionamiento de la persona en
diversos ambitos vitales (habilidades de vida diaria, sociales, ocupacionales,
cognitivas, etc.) y de su entorno. Este paso permite identificar fortalezas, déficits,
recursos personales y contextuales, necesidades de apoyo y barreras para la
integracidon comunitaria.

2. Definicion de objetivos

e A partir de la evaluacion, se generan objetivos personalizados que respondan al
proyecto de vida de la persona, su contexto y sus prioridades. La Guia de Buenas
Practicas subraya que los objetivos deben ser impulsados por la propia persona,
no Unicamente por los profesionales, y reflejar sus aspiraciones. (Marredo, 2025).
Los objetivos se pueden dividir en objetivos generales (vision amplia de
recuperacion/integracion) y objetivos especificos/operativos (metas concretas,
medibles, temporalizadas) como lo sugiere la Guia de Funcionamiento de los
CRPS.
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3. Intervenciones o acciones planificadas

Una vez definidos los objetivos, se planifican las acciones o estrategias de
intervencidn, individuales y/o grupales, para alcanzarlos. Esto incluye la seleccion
de recursos, programas de rehabilitacion (habilidades sociales, empleo, vida
diaria, ocio, etc.), apoyos, seguimiento en red con servicios comunitarios.

Es importante que las intervenciones estén basadas en evidencia y se articulen
de forma coordinada, integrando al equipo profesional, a la persona y a su
entorno.

El documento de la Guia de Buenas Practicas menciona explicitamente que el PAI
comprende “evaluaciones exhaustivas, objetivos impulsados por la persona e
intervenciones personalizadas” (Marredo, 2025).

4. Cronograma y asignacion de responsabilidades

Técnicamente, el PAl debe incluir un calendario o cronograma de cuando se van
a implementar las acciones, quién es responsable (profesional de referencia,
equipo, persona usuaria) y qué recursos se movilizan. Aunque no todos los
documentos lo expresan con la misma terminologia, la estructuracién temporal
y de roles es parte de una buena practica (Guia de Buenas Practicas).

5. Seguimiento, revision y evaluacion del plan

El PAl no es un documento estatico: debe ser objeto de revisién periddica para
adaptarse a cambios en la persona, su entorno o su contexto de vida
(dinamicidad).

Se deben definir indicadores de resultado y de proceso para evaluar el grado de
cumplimiento de los objetivos, la eficacia de las intervenciones y la necesidad de
reajustes.

6. Documento formal y consentimiento informado

El PAI debe quedar recogido en un documento escrito que recoja los acuerdos
entre la persona usuaria, su entorno (si aplica) y el equipo profesional. Esto
favorece la transparencia, la implicacién de la persona y la coordinacién del
equipo.

Debe contemplar la participacion activa de la persona como sujeto del proceso y
debe respetar sus preferencias, valores y derechos.
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La literatura empirica ha desarrollado formatos que materializan estos bloques con
distintos énfasis: planes de accién de bienestar y recuperacidn, planes conjuntos de
crisis, y directivas anticipadas psiquiatricas.

Planes de accidn de bienestar y recuperacion

El Wellness Recovery Action Plan (WRAP) es probablemente el formato de autogestion
mas estudiado. Como intervencion de apoyo entre pares, estructura una secuencia que

III

va desde el “plan diario de bienestar” y la identificacién de desencadenantes, hasta el

Ill

“plan de crisis” y el “plan posterior a la crisis”. Ensayos controlados aleatorizados han
mostrado que la participacion en WRAP puede reducir sintomas de depresion vy
ansiedad, incrementar esperanza y percepcion de recuperacién, y mejorar la
autoeficacia para el manejo de la enfermedad, con tamafios de efecto pequefios a
moderados y buena aceptabilidad en servicios comunitarios (Cook et al., 2011; Cook et
al., 2012). Ademds de estos resultados, los estudios subrayan la importancia del
liderazgo de pares, tanto para la adhesidn al programa como para la internalizacién de

narrativas de agencia y posibilidad.

Planes conjuntos de crisis

Los planes conjuntos de crisis o de “de decisiones anticipadas”, son acuerdos
colaborativos entre la persona usuaria, el equipo y, a menudo, familiares o figuras de
apoyo, que especifican sefiales de deterioro, preferencias y rechazos de tratamiento,
datos de contacto, estrategias de desescalada y arreglos practicos para el manejo de
emergencias. En comparacién con la atencién habitual, ensayos aleatorizados mostraron
en su origen que los JCP pueden reducir el uso de internamientos y, de forma mas
consistente, el uso de medidas coercitivas (Henderson et al., 2004). Estudios posteriores
han explorado heterogeneidad en efectos segun la calidad de la facilitacidn, el grado de
implementacion vy la integracion del plan en flujos asistenciales, con resultados mas
mixtos cuando la adherencia al procedimiento o la penetracion institucional son bajas
(Barrett et al., 2013; Thornicroft et al., 2013). El mensaje convergente es que el “coémo”

importa tanto como el “qué”: la presencia de una facilitacidon independiente, el tiempo
dedicado a la co-creacidn y la accesibilidad del plan en momentos criticos se asocian a

mayor impacto.

Estas planificaciones permiten a las personas expresar de antemano sus preferencias de
tratamiento, nombrar representantes y establecer instrucciones sobre cuidados durante
crisis. Ensayos aleatorizados con facilitacion guiada han demostrado que aumentan
significativamente las tasas de cumplimentacion de directivas y se asocian con mejor
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alianza y satisfaccién, ademas de correlacionarse con una menor probabilidad de uso de
medidas coercitivas en seguimiento observacional (Swanson et al., 2006; Swanson et al.,
2008). Evidencia mas reciente con facilitacion por trabajadores/as de apoyo entre pares
indica reducciones clinicamente y estadisticamente significativas en ingresos
involuntarios a 12 meses frente a atencion habitual, junto con mejoras en
empoderamiento y recuperacion percibida (Tinland et al., 2022). Estas aproximaciones
se alinean con marcos de decisiéon apoyada en salud mental y derechos humanos, y
sitian al plan de recuperacién en el cruce entre autonomia, seguridad y alianza.

Efectividad en resultados de vida y uso de servicios

La literatura sobre efectividad presenta tres lineas convergentes. En primer lugar, en
intervenciones de autogestion, los resultados mas reproducibles se observan en
procesos subjetivos (esperanza, autoeficacia, percepcidn de recuperacion) y en sintomas
afectivos, con indicios de beneficio en calidad de vida (Cook et al., 2011; Cook et al.,
2012). En segundo lugar, los dispositivos de planificacién anticipada de crisis muestran
el impacto mas consistente en la reduccion del uso de coercién, incluido el descenso de
ingresos involuntarios, especialmente cuando la facilitacidon es independiente y el plan
es localizable y respetado en la ruta de urgencias (Henderson et al., 2004; Barrett et al.,
2013; Thornicroft et al., 2013; Tinland et al., 2022). En tercer lugar, los programas de
apoyo a la recuperacién que combinan psicoeducacion, fijacién de metas, resolucion de
problemas y planes personalizados, como lllness Management and Recovery (IMR), han
demostrado beneficios en manejo de la enfermedad, funcionamiento y, en algunos
estudios, en sintomas y uso de servicios frente a comparadores activos, aunque los
efectos varian por poblacidon y fidelidad (Levitt et al., 2009; Salyers et al., 2014).

Planes de recuperacion a escala de equipo y sistema

Una cuestién critica para los servicios es si intervenir en el nivel del equipo
multiprofesional aumenta la “capacidad” para apoyar la recuperacién, y, por extension,
mejora la calidad de los planes de recuperacion que se co-disefian. El ensayo REFOCUS
evalud unaintervencién a nivel de equipos comunitarios para incrementar la focalizacién
en valores, preferencias, fortalezas y metas, y para promover relaciones mas
colaborativas. Aunque el resultado primario autorreportado de recuperacién no mostré
diferencias globales, se observaron mejoras en comportamientos del personal
relacionados con recuperacion y en dominios interpersonales percibidos por pacientes,
y datos econdmicos sugerentes de menores costes netos, particularmente en equipos
con alta participacién e implementacion (Slade et al., 2015). Mds alld del resultado
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primario, el estudio aporté herramientas y procedimientos transferibles a servicios que
buscan institucionalizar practicas de planificacion centrada en la persona.

Co-creacion y papel de pares

La participacidon de apoyo mutuo y de pares expertos es un denominador comun de
intervenciones que logran mayor adherencia y sentido de propiedad del plan. El

Ill

liderazgo de pares forma parte del “mecanismo activo” que transforma la narrativa de la
enfermedad en narrativa de agencia. En directivas anticipadas, el acompafamiento por
pares durante la cumplimentacién y la comunicacion del documento facilita que el
contenido exprese preferencias informadas y posibles de respetar en crisis reales; en el
ensayo francés, esta facilitaciéon se asocidé a descensos en ingresos involuntarios y
mejoras en empowerment y recuperacion (Tinland et al., 2022). La implicacion de pares
también parece mejorar la “vida” del plan, asegurando que no quede como un archivo
inerte, sino como un instrumento consultado, actualizado y compartido en la red de

apoyos.
Relacidon con comunicacion clinica y toma de decisiones compartidas

El plan de recuperacién no es un producto aislado de la conversacion clinica, sino su
huella. Por eso, intervenciones que estructuran la comunicacion, como Dialogo abierto
tienden a aumentar la claridad de metas y la priorizacién de dominios que después se
incorporan al plan, y se asocian con mejoras en calidad de vida y satisfaccion a medio
plazo. Al mismo tiempo, marcos de toma de decisiones compartidas ayudan a traducir
informacidn compleja sobre riesgos y beneficios de opciones en acuerdos claros,
sostenibles y verificables, que pueden anclarse por escrito en el plan y revisarse cuando
cambian las condiciones o preferencias (Slade et al., 2015; Omer et al., 2016).
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Fases y componentes de la recuperacion en
el PAI

Las siguientes fases y componentes del proceso de recuperacién de una persona deben
contemplarse en el PAIl para trazar un proyecto de vida.

La recuperacion y sus fases

La recuperacién en personas con trastornos mentales graves (TMG) se concibe
actualmente como un proceso dindmico, no lineal y centrado en la persona. Este
enfoque, ampliamente difundido en el ambito de la rehabilitacidn psicosocial, integra
dimensiones clinicas, funcionales y personales que permiten a la persona reconstruir un
proyecto vital significativo a pesar de la presencia persistente de sintomas (Anthony,
1993; Liberman, 2008).

1. Fase de moratoria

La fase de moratoria implica un periodo inicial caracterizado por sentimientos de
desesperanza, confusion e interrupcién del sentido de identidad. En esta etapa, las
personas suelen percibir su vida como dominada por la enfermedad, con limitaciones
significativas en el funcionamiento psicosocial (Andresen et al., 2003). La moratoria
puede incluir negacion parcial del diagnédstico, retraimiento social y dificultad para
visualizar un futuro posible.

2. Fase de conciencia

Posteriormente emerge un proceso gradual de reconocimiento de que la recuperacion
es posible, incluso si persisten los sintomas. Esta toma de conciencia implica un cambio
cognitivo y emocional que favorece la aceptacién del trastorno y la apertura hacia
intervenciones terapéuticas y apoyos psicosociales (Andresen et al., 2003). En este punto
también comienza a desarrollarse un mayor sentido de autoeficacia.

3. Fase de preparacion

En la fase de preparacion, la persona se implica activamente en comprender la
naturaleza de su trastorno, adquirir habilidades de afrontamiento y establecer metas
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realistas para su vida cotidiana. Este proceso requiere educacidon para la salud,
fortalecimiento de habilidades sociales y ajuste del tratamiento farmacolégico y
psicolégico (Liberman, 2008). El apoyo profesional y el entorno sociofamiliar cumplen
un papel central para sostener la motivacién y reducir los riesgos de recaida.

4. Fase de reconstruccion

Durante la reconstruccion, la persona empieza a aplicar de forma consistente sus nuevas
habilidades en entornos reales; esto incluye la participacién en actividades formativas,
laborales o sociales. De acuerdo con Anthony (1993), esta fase se caracteriza por un
crecimiento personal progresivo, donde la identidad comienza a expandirse mas alla del
rol de “paciente”. Las intervenciones de rehabilitacion psicosocial resultan
especialmente relevantes para promover autonomia y participacién comunitaria.

5. Fase de crecimiento

Finalmente, la fase de crecimiento se define por la consolidacién de una nueva narrativa
personal, orientada hacia el bienestar subjetivo y la resiliencia. La recuperacion se
experimenta como una trayectoria continua, donde la persona reconoce sus fortalezas,
mantiene un proyecto de vida significativo y utiliza estrategias de autorregulacion para
gestionar posibles crisis futuras (Andresen et al., 2003). En esta etapa, las metas
personales se integran en un estilo de vida que prioriza la salud, las relaciones
interpersonales y la participacién social.

La investigacidn sobre recuperacién personal la describe como un proceso de cambio en
el que la persona rehace su vida, redefiniendo metas, valores y sentido, mas alla de la
desaparicion completa de sintomas (Anthony, 1993; Slade, 2009).

Componentes de la recuperacion

Leamy y colaboradores (2011) sintetizan la recuperaciéon en cinco procesos clave
(modelo CHIME): Conexién, Esperanza, ldentidad, Significado y Empoderamiento. Las
revisiones muestran que el apoyo mutuo y los servicios orientados a la recuperacién
tienden a impactar con mas fuerza en procesos como la esperanza, la autoeficacia y la
calidad de vida, mientras que los efectos sobre sintomas son mas modestos y variables
(Lloyd-Evans et al., 2014; White et al., 2020; Cooper et al., 2024).
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En linea con ello, podemos organizar la recuperacion en los siguientes componentes:
e Componentes clave (adaptando CHIME a un lenguaje sencillo):
o Encontrar y mantener la esperanza.
o Construir una identidad positiva, mas alla del diagnéstico.
o Encontrar sentido y propésito en la vida.
o Asumir responsabilidad y poder de decisién sobre la propia vida.

e Fases del proceso (no lineales, pueden solaparse o repetirse):

1. Desorientacién / impacto: incredulidad, confusion, miedo.

2. Lucha / resistencia: busqueda de explicaciones, primera toma de contacto con
recursos.

3. Reorganizacidn: ensayo de nuevas estrategias, aparicion de metas realistas.

4, Reconstruccion: mayor estabilidad, consolidacion de apoyos, proyectos mas
amplios.

5. Integracion: la experiencia de sufrimiento se incorpora a la historia de vida sin

definirla por completo (Leamy et al., 2011; Slade, 2009).

Dinamica: “Mapa de recursos y metas”

1. Entregar una hoja con cuatro areas:
o Yo conmigo (autocuidado, hébitos, fortalezas).
o Yo con mi entorno afectivo (familia, amistades).
o Yo con los profesionales.
o Yo con mi comunidad y el apoyo mutuo.

2. Cada persona anota, en cada cuadrante:
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o Recursos que ya tiene.
o Recursos que le gustaria desarrollar.

3. A partir de esta reflexion, se formulan dos o tres metas especificas y realistas y
primeros pasos para avanzar.

4. Se comparte voluntariamente alguna meta en el grupo, enfatizando que el plan es
flexible y puede revisarse.
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Bloque 8: Los grupos de apoyo
mutuo (GAM)
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Introduccion al apoyo mutuo

La figura del Técnico de Apoyo Mutuo

Los y las Técnicos de Apoyo Mutuo (TAM), también llamados técnicos de apoyo entre
iguales o peer support workers, son personas que han atravesado experiencias
significativas de sufrimiento psiquico y de recuperacién, y que utilizan deliberadamente
ese conocimiento vivido para acompafar a otras personas en procesos similares
(Davidson, Bellamy, Guy, & Miller, 2012; Repper & Carter, 2011).

Su trabajo no se trata solo de “contar la propia historia”, sino de poner en juego
competencias especificas: escucha activa, manejo cuidadoso de la autorrevelacién,
apoyo a la toma de decisiones, orientacidn en el sistema de recursos y construccién de
esperanza realista (Walker & Bryant, 2013; Shalaby & Agyapong, 2020).

En los servicios de salud mental, los AAM se integran como parte del equipo, con una
funcién claramente diferenciada de la de los perfiles clinicos o educativos:

e Relacion entre iguales: la base es una relacién horizontal, donde la experiencia
vivida se reconoce como fuente de conocimiento valido, junto con el saber
profesional (Davidson et al., 2012; Borkman, 1999).

e Orientacion a la recuperacion personal: el foco esta en apoyar a la persona en
sus metas y valores, no solo en la reduccion de sintomas (Anthony, 1993; Slade,
2009).

e Mutualidad: aunque el AAM tiene un rol laboral, la relacidn incorpora elementos
de reciprocidad, reconocimiento y humanidad compartida (Walker & Bryant,
2013).

El apoyo entre iguales en salud mental se vincula histéricamente a los movimientos de
derechos humanos y de usuarios/as de servicios, que cuestionaron modelos
asistenciales centrados en la tutela y la institucionalizacidn, reclamando voz propia,
participacién y ciudadania plena (Campos, 2014; Shalaby & Agyapong, 2020).
En este contexto, entendemos por apoyo entre iguales:
e Una relacion elegida y basada en la empatia, en la cual ambas personas
comparten la experiencia de haber atravesado sufrimiento psiquico.
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e Un espacio donde la experiencia personal reflexionada se convierte en recurso
para otros, evitando tanto el protagonismo como la autoexposicién innecesaria.

e Un modelo que reconoce que todas las personas poseen saberes y capacidades
que pueden contribuir a la recuperacion propia y ajena, desafiando la idea de
que solo los profesionales “saben qué hacer” (Borkman, 1999; Repper & Carter,
2011).

Tal y como sefialan Lazaro-Mateo, Ruiz y Ferrer, (2025), en la guia publicada por el Creap,
para la inclusidn de los técnicos de apoyo entre iguales en los recursos publicos de salud
mental. A ser esta figura profesional relativamente novedosa en Espafia, algunos de los
profesionales de los equipos transdisciplinares en los que se integra por primera vez esta
figura, muestran reticencias sobre ella y dudas sobre sus competencias, pero en la guia
publicada por el Creap se clarifica de forma bastante visual que las competencias de
estos técnicos son perfectamente compatibles con el resto de perfiles profesionales, y
se pueden incluir en los recursos sin miedo a los solapamientos de competencias
(Ldzaro-Mateo, Ruiz y Ferrer, 2025).

Funcionamiento y moderacion GAM

Los Grupos de Ayuda Mutua (GAM) son espacios donde personas que comparten una
dificultad se reunen para darse apoyo, compartir experiencias y desarrollar estrategias
colectivas. La literatura sobre grupos de autoayuda y apoyo mutuo destaca su potencial
para mejorar la calidad de vida y la inclusién social (Borkman, 1999; Campos, 2014).

Los servicios de apoyo entre iguales formales (AAM contratados en recursos) comparten
con los GAM la dimension de experiencia vivida, pero difieren en aspectos como el
vinculo contractual, la coordinacién con equipos profesionales y las responsabilidades
de seguridad (Repper & Carter, 2011; Chinman et al., 2014).

Normas basicas de un GAM

La investigacion cientifica y las experiencias han demostrado que son necesarias unas
normas basicas para un correcto desarrollo del GAM.
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HORIZONTALIDAD EXPERIENCIA COMUN: El principal punto de unién de las
personas es compartir experiencias y/o una misma necesidad. La comprension y
el apoyo se basan en la empatia que facilita tener una Vivencia compartida.

SIN JERARQUIAS: Los Grupos de Ayuda Mutua estdn basados en la
horizontalidad de las relaciones y la igualdad entre las personas que los
constituyen. La corresponsabilizacion requiere que todas las voces tengan la
misma autoridad y reconocimiento. Todas las experiencias son igual de
importantes y merecen ser compartidas

SIN PROFESIONALES: En los GAM ninguna persona desarrolla un rol profesional
(aunque alguien tenga estudios). En los grupos se habla desde la experiencia y
no desde el saber académico. Esto también hace posible predicar con el ejemplo,
y no al revés, y que se rompan las dindmicas y los roles aprendidos de persona
enferma pasiva.

VOLUNTARIEDAD ASISTENCIA VOLUNTARIA: La decisidn de recibir y dar apoyo,
siempre tiene que ser propia y libre, nacida de una voluntad consciente y en
primera persona. Las personas tienen que asistir a los encuentros por iniciativa
propia y no sentirse obligadas a vincularse ni a asistir a las sesiones. La
voluntariedad es necesaria para el compromiso con el grupo, para crear un clima
de confianza y para abandonar el rol pasivo ante las dificultades. No se
recomienda incluir a personas que asistan para ser dadas de alta de un servicio,
porque las traiga un familiar o por cualquiera otro motivo que no sea su deseo
de formar parte del GAM.

PARTICIPACION SIN PRESION: En el GAM somos libres de hablar o de no hacerlo.
Nadie se tiene que sentir forzado a exponer sus sentimientos, emociones o
pensamientos ante las demads. Escuchar también es una manera valida de
participar y ayudar. Cada persona necesita su tiempo para abrirse al grupo.
RESPETO VALOR DE LA DIVERSIDAD DE VOCES: La voz de todas las personas
tiene la misma validez e importancia. Valorar la diversidad presupone fomentar
gue cada persona pueda hacer sentir su propia voz, sus ideas y propuestas. En
los GAM no hay una voz Unica, sino multiples y diversas, y todas juntas nos
enriqguecen. Todas las personas somos valiosas por el hecho de ser personas. Un
GAM requiere valorar y respetar a todas las participantes, sus ideas, maneras de
ser y experiencias de vida, sin juicios.
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Acogida de nuevos miembros

Para hacerse la acogida de manera correcta, es recomendable que se realice en dos
momentos o etapas sucesivas:

1. Acogida de la persona.

Es un primer momento , orientado a recibir a quien se quiere incorporar al GAM, para
conocernos y favorecer un acercamiento emocional. Es una actividad personal, hecha
por quien modera el GAM. Sus principales objetivos son:

. Conocer las necesidades.

. Presentarnos personalmente.
. Explicar que es un GAM.

o Ajustar expectativas.

2. Inclusion de la persona en el GAM.

Segundo momento, orientado a facilitar la integracién de la persona nueva con el resto
de las personas participantes del GAM. Sirve para favorecer la confianza, el aprendizaje
de las normas y el buen funcionamiento del grupo. Es una actividad grupal,hecha
colectivamente por el resto. Sus principales objetivos son:

e Presentacién de los participantes.
e Explicacién de las reglas.
e Actualizar pactos adicionales.

e Contextualizar temas de conversacion.

Buenas dinamicas para el funcionamiento de un GAM

La investigacion sobre grupos y ayuda mutua destaca factores como la auto-revelacién
cuidadosa, la cohesidn, la universalidad (“no soy la Unica persona con este problema”),
el aprendizaje vicario y el altruismo como mecanismos terapéuticos centrales (Yalom &
Leszcz, 2020; Corey, Corey, & Corey, 2017).
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Algunas buenas practicas para GAM:

e Hablar desde la propia experiencia (“en mi caso...”) en lugar de dar consejos
directivos.

e Usar lenguaje accesible, evitando tecnicismos que excluyan.
e Respetar silencios como parte del proceso, sin forzar a nadie a hablar.
e Cuidar turnos de palabra para que todas las personas puedan participar.

e Revisar periédicamente las normas, especialmente cuando se incorporan
personas nuevas.

e Aterrizar conversaciones: intentar hablar desde la experiencia,sin desviarse la
conversacion hacia la filosofia,temas ludicos,etc.

Situaciones que distorsionan un GAM

Investigaciones y guias practicas sobre grupos sefialan que ciertas dindamicas pueden
dificultar el clima de apoyo: monopolio de la palabra, comparaciones de sufrimiento,
presiones para adoptar determinadas creencias o tratamientos, uso del grupo para
asuntos ajenos a su objetivo, etc. (Corey et al., 2017; Yalom & Leszcz, 2020).

n u

Reconocer estas situaciones (“mondlogo”, “ping-pong” entre dos personas, discusiones
tedricas interminables, comparaciones de quién sufre mas...) permite al grupo
reconducir la dindmica apelando a las normas consensuadas y a la corresponsabilidad.

Situaciones que distorsionan un GAM
- El Monélogo

Una persona acapara mucho rato el turno de palabra. Rompe la norma de inclusién. La
intervencidén en el grupo tiene que ser de todos.

- El Ping Pong
Dos o mas personas del GAM mantienen la palabra pero no dejan espacio al resto

Rompe la norma de inclusiéon. Hay que intentar que la participacién en el GAM sea
mayormente colectiva.
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-El Yo - Yo

Una persona lleva todos los temas de conversacidn a si misma. Hay que reconducir la
situacién hacia una dindmica mas abierta, si no rompe la inclusién de los demas
miembros.

- La Discusion

Dos o0 mads personas intentan convencer al resto de una idea o terapia que ellos creen la
mas adecuada. En este caso se debe recordar que no hay que imponer temas o dar
consejos, sino hablar desde la propia experiencia compartiendo esas ideas, o aspectos
propios.

- La Tertulia de Bar

Algunas personas hablan de temas Iudicos y/o cotidianos, no relacionados con salud
mental. Hay que intentar reconducir el GAM, y aterrizar la conversacién hablando temas
relacionados con la salud mental, y las propias experiencias.

- El Sufrimetro

Una o mas personas compiten a ver quién sufre mas o quiénes tienen mas derecho a
sufrir. Invalida las vivencias de los demas y rompe la norma de inclusion grupal.

- Yo te veo bien

Un participante cuestiona la vivencia de otro porque no muestra las sefales que se
supone deberia tener. Esto genera malestar en el GAM. El grupo tiene que aprender a
reconocer los estados emocionales de los otros, respetarlos e intentar aprovechar para
aprender.

La Moderacion del grupo

La moderacion en un GAM o grupo de apoyo mutuo no se entiende como autoridad
vertical, horizontal, sin jerarquias, sino como una funcion grupal que vela por el clima
de respeto, inclusion y seguridad psicoldgica (Yalom & Leszcz, 2020; Corey et al., 2017).

Quien ejerce la moderacién:

e Recuerda normas basicas (confidencialidad, respeto, turnos).
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e Favorece que la palabra circule y que las personas mas silenciosas tengan
oportunidad de hablar sin presion.

e Hace visibles las dindmicas que puedan estar dafiando al grupo (interrupciones
constantes, descalificaciones, etc.).

e Conecta la conversacién con el objetivo del grupo cuando se dispersa.

e Propone nuevas dindmicas que puedan enriquecer el grupo.

Aprender a mirar en nuestro interior

Muchas personas internalizan estigma y mensajes negativos (“soy un caso perdido”, “no
valgo para nada”), lo que puede debilitar la autoestima y dificultar la recuperacién. La
literatura sobre autoestigma muestra que las intervenciones lideradas por pares pueden
reducirlo y mejorar empoderamiento y esperanza (Davidson et al., 2012; Cooper et al.,
2024).

Desde el apoyo mutuo, “mirar hacia dentro” implica:
o Diferenciar entre etiquetas (“soy X”) y experiencias (“he pasado por X”).
e Reconocer emociones dificiles sin juzgarlas.

e Identificar cualidades y logros que no desaparecen por el diagndstico ni por las
crisis.

Ejercicios como escribir una carta compasiva a uno mismo en un momento dificil, o hacer
listas de fortalezas reconocidas por otras personas, pueden ayudar a construir una
identidad mas rica y menos reducida a la enfermedad.

Combatir el complejo de inferioridad

La comparacion constante con ideales de “normalidad” puede alimentar la sensacién de
inferioridad. Los modelos de recuperacion y los estudios cualitativos sobre apoyo mutuo
muestran que encontrar pares “mas avanzados” en su proceso puede ofrecer modelos
realistas y reducir esa sensacién de “ser menos” (Walker & Bryant, 2013; Leamy et al.,
2011).
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El GAM y el apoyo entre iguales favorecen:
e Normalizar dificultades (“no soy la Unica persona a la que le pasa”).
e Reconocer logros cotidianos que suelen pasar desapercibidos.

e Recibir retroalimentacion positiva creible (“yo también me sentia asi y poco a
poco fui...”).

Sobre las relaciones sociales

El aislamiento social es un factor de riesgo para el empeoramiento del malestar psiquico
y para las recaidas. La participacidn en grupos de apoyo, asociaciones, actividades
comunitarias y proyectos de voluntariado se asocia con mayor esperanza, sentido de
pertenencia y calidad de vida (Campos, 2014; Shalaby & Agyapong, 2020). La familiay el
entorno afectivo cercano son de las principales redes sociales. Programas de
psicoeducacion familiar han mostrado beneficios en recaidas, funcionamiento y carga
familiar cuando se combinan con tratamientos habituales (Worden, 2018; Aguilera,
2013).

El apoyo mutuo incluye:
e Acompafiar a la persona en sus primeros pasos en nuevos espacios sociales.

e Validar el miedo al rechazo y a la estigmatizacién, compartiendo estrategias y
experiencias.

e Seialar que no se trata de “relacionarse mucho”, sino de construir relaciones
suficientemente buenas y seguras.

e Ayudar a la persona acompafiada a expresar a su familia qué tipo de apoyo
necesita.

e Recordar que los familiares también pueden estar en duelo por la vida que
imaginaban que tendrian y finalmente no tuvieron.

e Facilitar puentes de comunicacion, siempre respetando la confidencialidad y la
voluntad de la persona usuaria.
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Ventajas de las redes de apoyo de salud mental

Los metaanalisis y revisiones recientes indican que el apoyo mutuo y los programas de
pares pueden:

e Aumentar esperanza, empoderamiento y recuperacion percibida.
e Mejorar la calidad de vida y la participacion en servicios.

e Aportar beneficios también a quienes ofrecen apoyo (mayor sentido, autoestima,
habilidades) (Davidson et al., 2012; White et al., 2020; Cooper et al., 2024).

Los efectos sobre sintomas y rehospitalizaciones son mas heterogéneos y dependen de
la intensidad, el momento de la intervencidn y su integracion en el sistema (Lloyd-Evans
et al., 2014; Smit et al., 2023; Puschner et al., 2024).

En términos vivenciales, muchas personas describen que las redes de apoyo les
permiten:

e Sentirse acompafiadas y no juzgadas.
e Compartir estrategias y “trucos” que no aparecen en los manuales.

e Acceder a informacién practica sobre recursos y derechos.

Técnicas de dinamizacion de grupos de apoyo
mutuo

Tipos de roles en grupos

Las investigaciones sobre grupos terapéuticos y psicoeducativos identifican distintos
roles que las personas pueden adoptar de forma mds o menos estable: portavoces,
cuidadores, cuestionadores, personas mas resistentes, etc. Estos roles pueden facilitar o
bloquear la dinamica, y suelen cambiar a lo largo del proceso (Yalom & Leszcz, 2020;
Corey et al., 2017).

Es util distinguir entre:

e Roles funcionales: facilitan el clima de apoyo (facilitador, portavoz, mediador,
“espejo” que comparte experiencias similares).
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e Roles bloqueadores: dificultan la participacion equitativa (monopolizador,
saboteador, evasivo, “payaso”, chivo expiatorio).

Comprender que estos roles no son etiquetas fijas, sino formas de posicionarse ante el
grupo, ayuda a trabajarlos sin culpabilizar.

Fases madurativas de un grupo

Los modelos cldsicos describen cuatro grandes etapas en el desarrollo de un grupo
(Corey et al., 2017; Yalom & Leszcz, 2020):

1. Formacion / inicio: mas ansiedad, dudas, idealizacion del coordinador,
interacciéon mas superficial.

2. Transicion / confrontacion: expresion de emociones mas intensas, emergen
conflictos y resistencias, se cuestionan normas y objetivos.

3. Trabajo / productividad: mayor cohesién, apertura, apoyo mutuo, se abordan
temas mas profundos y se generan cambios significativos.

4. Cierre / finalizacion: aparecen sentimientos de pérdida y gratitud, se revisan
aprendizajes y se planifica la continuidad fuera del grupo.

El dinamizador del grupo de apoyo mutuo debe ajustar su postura en cada fase: mas
contencion y explicitacién de normas al inicio; mas mediacion y tolerancia al conflicto en
la fase de transicién; mayor fomento de la autonomia en la fase de trabajo; y cuidado
especial del duelo en la fase de cierre.

Postura del dinamizador en grupos terapéuticos

La postura del dinamizador/facilitador se puede resumir en:

e Neutralidad empatica: no tomar partido, validar todas las experiencias,
mantener una actitud de curiosidad y respeto (Yalom & Leszcz, 2020).

e Presencia activa y flexible: estar atento a lo que se dice y a lo que no se dice
(silencios, tensiones, exclusiones).

e No protagonismo: facilitar que el grupo sea el principal agente de cambio,
devolviendo preguntas al grupo en lugar de responder siempre desde el rol
profesional (Rutan, Stone, & Shay, 2014).

174

&




e Contencion emocional: sostener el clima cuando aparecen emociones intensas,
sin apresurarse a “arreglarlas”.

e Postura ética y autoconciencia: cuidar confidencialidad, diversidad y propios
sesgos.

Buenas practicas en el apoyo mutuo

Diversas revisiones y guias coinciden en un conjunto de funciones tipicas del AAM
(Davidson et al., 2012; Repper & Carter, 2011; Bellamy, Schmutte, & Davidson, 2017):

e Apoyar procesos de recuperacion desde la experiencia vivida, ofreciendo
modelos de esperanza realista.

e Proporcionar un espacio de escucha y validacién, donde la persona se sienta
comprendida por alguien que “ha estado ahi”.

e Facilitar la vinculacién y acogida en recursos, acompanando en primeros
contactos y reduciendo el aislamiento.

e Ayudar a navegar el sistema de recursos (servicios sanitarios, sociales,
comunitarios), traduciendo lenguaje técnico y opciones disponibles.

e Favorecer el empoderamiento, apoyando a la persona a identificar fortalezas,
formular metas y tomar decisiones informadas.

e Colaborar en planes de recuperacion y autogestion, incluyendo seiales de
alerta, estrategias de afrontamiento y apoyos clave.

e Participar en la evaluacion de procesos y resultados desde la perspectiva de la
experiencia vivida, contribuyendo a la mejora de los servicios.

Recursos sociosanitarios en salud mental

Los recursos comunitarios de atencion a la salud mental configuran la “ecologia” donde
el apoyo mutuo y los agentes de apoyo entre iguales se despliegan. Los principales son:
viviendas supervisadas o tuteladas, centros de dia, centros residenciales, servicios de
acompainamiento domiciliario, programas de empleo con apoyo, asociaciones de
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usuarios/as y familiares, servicios municipales, hospitales, unidades de salud mental,
hospitales de dia y dispositivos de ocio inclusivo.

La Organizacién Mundial de la Salud recomienda sistemas con fuerte componente
comunitario, donde los servicios especializados se articulen con recursos sociales y redes
de apoyo mutuo, reduciendo la dependencia de la hospitalizacién y favoreciendo
inclusién, ciudadania y derechos (World Health Organization, 2014).

Desde el rol del agente de apoyo muto, es importante conocer estos recursos vy
“traducirlos” a la persona acompaiada, explicdndole cuales hay en su municipio, qué
ofrecen, qué requisitos tienen, cdmo acceder, es una parte importante del apoyo a la
vida independiente y la participacidn social.
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