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A XEITO DE PRESENTACION

A amplitude e variedade das contribucions que se presentan e dos ambitos dos que provefien,
son unha mostra da entidade que foi adquirindo a Psicoloxia clinica en Galicia no seu proceso

de desenvolvemento e crecemento.

O segundo punto a destacar ¢ precisamente ese, tratase de contribucions realizadas desde
aqui. Procurouse recoller a riqueza dos desenvolvementos da Psicoloxia clinica en Galicia,
reflectir as diversas formas de proceder e os moi diferenciados lugares de exercicio, nos que xa

se esta a traballar.

Esperamos que se conseguira recoller suficientemente a riqueza actual da nosa Psicoloxia

Clinica.

Desexamos que encontredes materiais que vos sexan de utilidade na clinica e na reflexion

acerca da clinica.

Tal cousa seria, entendo, o desexado premio para o empefio de tantos compafieiros que ao
longo destes ultimos tempos colaboraron co seu xeneroso esforzo, dedicando tantas horas, a

lograr que isto chegase as vosas mans.

E para min unha honra o feito de ter sido emprazado, en calidade de Director do Anuario da
Seccion de Psicoloxia Clinica, a escribir estas palabras de presentacion dun traballo que fai, por

todo o anterior, que un sinta tanto orgullo de pertencer a este colectivo.
Santiago de Compostela, maio de 2009

Gonzalo Martinez Sande

Director do Consello de Redaccion do Anuario
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Trinta anos de Psicoloxia Clinica en Galicia. Qué aprendimos para construir o futuro?

LIMIAR:

TRINTA ANOS DE PSICOLOXIA CLINICA EN GALICIA.
QUE APRENDEMOS PARA CONSTRUIR O FUTURO?

Miguel Anxo Garcia Alvarez
Psicoloxia Clinica. Hospital Clinico Universitario de Santiago de

Compostela

RESUMO

A Psicoloxia Clinica galega xerou no seu desenvolvemento os seus sinais de identidade, nun proceso
que abarca xa mdis de trinta anos, e que se desenvolveu ao mesmo tempo que a modernizacion social e a
reforma sanitaria no noso pais. A elas realizou a sua contribucion especifica. A sua historia é a historia
do traballo colectivo de psicologos/as, doutros profesionais e de cidadans, politicos e administradores
sensibeis as necesidades sociais. Medrou enfrontando, tamén, as tendencias corporativistas que
inevitabelmente tenden a desenvolverse no seo dos colectivos “gremiais”, e que chegaron a por en risco
0 seu propio futuro.
Da sua historia, da forma en que resolveu as suas dificultades e sobre as opcions que foi tomando o
colectivo cientifico e profesional que a sostén, dos valores que defende e das suas insuficiencias, filase
nestas reflexions. Reflexions de parte e a favor dun definido proxecto de construcion. Como non pode ser
doutro xeito.

Palabras chave: PIR, reforma psiquidtrica, psicoloxia clinica, corporativismo, COPG

ABSTRACT

The Galician Clinical Psychology has generated its own identifying marks during its evolution, a
process covering more than thrity years so far, developed simultaneously with social modernization and
health reform in our country. It has specifically contributed to these. Its history is the history of the
collective work of psychologists and other professionals and citizens, politicians and managers sensitive
to the social needs. It has grown up, too, confronting the corporate spirit tendencies which unavoidably
emerge in the bosom of the guild collectives, having endangered its own future.
These reflections talk about its history, how it has resolved its difficulties and the options the scientific
and professional collective supporting it has taken, the values it deffends and its shortages. Reflections by
and for a defined project of construction. It could not be another way.

KEY WORDS: PIR, psychiatric reform, clinical psychology, corporate spirit, COPG
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Introducién

Renuncia esta reflexion desde o principio a calquera pretension de neutralidade ou de
imparcialidade, se por ela se entende abstencion de tomar partido.

Nada mais lonxe das intencions do autor que un artigo aséptico e quizais duradeiro grazas a
stia pureza. Moi polo contrario, s6 pretende que sexa util ao servizo dun definido proceso de
construcion da Psicoloxia Clinica en Galicia.

Recordar feitos, documentalos, ordenar a sta secuencia, valoralos..., € unha das formas de
accion e modificacion da realidade da existencia.

As reflexions que se desenvolven a continuacion fanse nun momento histérico da nosa
sociedade e da Psicoloxia. Da crise na que esta inmersa a primeira, consecuencia tanto da
evolucion natural do sistema economico-social no que vivimos (capitalismo) como da
incompetencia dos seus xestores e gobernantes, ha de se resaltar aqui o derribo de verdades
absolutas respecto da politica e a economia, e os valores sociais ¢ obxectivos presentados como
desexabeis que imperaron nas ultimas décadas. Con mais lentitude, pero irremediabelmente,
iranse pofiendo tamén en cuestidn no noso ambito de cofiecemento ¢ de practica profesional
verdades “cientificas” comparabeis na sua solidez 4s do outro dmbito antes mencionado. Pero
aqui e agora e respecto a4 Psicoloxia habemos de destacar que o momento que vivimos vén
definido por dous factores: a entrada do conflicto “psicoloxia sanitaria”, na stia etapa final, e o
progreso cara a normalizacién da Psicoloxia Clinica no Sistema Nacional de Saude, concretado
no desenvolvemento de medidas como a reclasificacion de postos de traballo dos psicélogos/as
clinicos ou a ampliacion do periodo de formacion especializada (Programa Interno Residente,
PIR) a catro anos sobre un programa formativo con maior amplitude e diversidade de contidos.

Tamén debe sinalarse xa e con toda radicalidade un feito: o mundo cientifico e profesional ¢
un contexto favorecedor do desenvolvemento desmesurado do narcisismo, do individualismo,
da vaidade, da competitividade insolidaria. O desigual, e moi a mitdo inxusto e interesadamente
controlado, acceso 4s posicions de visibilidade cientifica e profesional fai que o traballo de
construcion da ciencia e das profesions apareza protagonizado por individualidades que,
frecuentemente, parecen ignorar canto deben ao esforzo colectivo (cada minuto da sua fama
susténtase en miles de minutos de traballo non recofiecido). Houbo avance na Psicoloxia Clinica
galega soO grazas ao traballo de moitos/as compaifieiros/as, de profesionais de disciplinas
proximas, de organizacions diversas, de politicos sensibeis as necesidades sociais e orientados
a0 progreso.

Por outra parte ha de se entender o que segue desde unha concepcion da Psicoloxia Clinica
que non confunde esta cos psicologos clinicos e que remite a un campo de cofiecementos,
aplicacions, practicas e técnicas que se ben son o espazo de saber onde se desenvolven aqueles,

esta construido, porén, por moitos outros que non son eses especialistas ou non son psic6logos.
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Ainda que se fai referencia ao ambito académico da Psicoloxia, este artigo non da conta
suficientemente do proceso que en Galicia, na Institucion Universitaria, seguiu a Psicoloxia
Clinica. O desenvolvemento da investigacion relacionada cos obxectos especificos da
Psicoloxia Clinica, o aumento da capacidade docente ¢ da sua calidade, o progresivo
fortalecemento de relacions de cooperacion entre académicos e profesionais..., todo iso son
realidades universitarias de importancia evidente. Pero quen isto escribe non as cofiece
suficientemente como para falar en profundidade sobre elas.

Observarase tamén que a analise do desenvolvemento producido ten sempre como referente
a Psicoloxia Clinica do Servizo Galego de Saude (SERGAS) e, en xeral, do sistema Nacional de
Satide. E na sanidade publica onde se encontra o motor principal do proceso de
institucionalizacion da Psicoloxia Clinica en Espafia, como ocorre con outras disciplinas
sanitarias. E 16xico que asi sexa (por presenza e constitucion como colectivo, acceso aos
planificadores e xestores, relacion con outros especialistas, organizacion, etc.) € iso non supon
ningunha implicita comparacion desvalorizadora co sector que exerce no ambito privado. Polo
contrario, penso que a contribucion dos profesionais nese sector ¢ importante, incluso
chamativamente importante no ambito formativo, e mais en particular no referido & formacién
en psicoterapia.

Vaia por diante unha peticion anticipada de desculpas a quen, por ser citado ou por non selo
nas paxinas que vefien a continuacion, se sinta molesto. O escrito ten os limites do seu autor.

Nada mais lonxe da mifa intencién que causar malestar persoal.

Alguns feitos, algunhas persoas

Comezar a mirar o pasado ¢ comezar a botar en falta. Algunhas compaifieiras, alglins
compafieiros, xa non estan. Este escrito tamén € na sua lembranza.

En maio de 1978 ve a luz o nimero 1 de Xeira Revista dos estudantes de Psicoloxia (1). Na
seccion de libros recomendados: Basaglia, Pichon Riviére, Moreno, Szasz, Belotti e...
Psicologia servicio publico de Pablo del Rio. Lograra editar un segundo niimero e desaparecera.

En 1979, do 23 ao 27 de abril, en Fonseca (no seu ultimo ano como sede de Facultade)
celebrouse a Primera Semdan de Psicoloxia de Galicia: A Loucura, organizada por unha ampla
comision de estudantes de Psicoloxia (2). Seria seguida de unha segunda edicion, do 6 ao 10 de
maio de 1980, centrada no tema “A Sexualidade” (3). E ainda se sosteria tres anos mais.

Na pratica da psicoloxia clinica daquel enton ha de se citar o Gabinete “Luar” en Vigo e o
Gabinete “Zero” en Santiago. Paco Estévez (4) serd unha referencia basica na formacion
posgradual dos novos exercedores que comezaron a licenciarse na Facultade en 1978.

Nos servizos sanitarios publicos nesa segunda metade da década dos setenta e a primeira dos

oitenta do século pasado existian os Centros de Diagnostico e Orientacion Terapéutica da
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Administracion Institucional da Sanidade Nacional (AISNA) nos que traballaban psicologos.
Modesto Vazquez e Manuel Siota estaban xa no Hospital Psiquiatrico de Toén (Ourense) e
Alejandro Torres no Hospital Psiquiatrico Rebullon (Mds-Pontevedra) (5). Tamén estaban en
funcionamento o Centro Psicosocial de Ferrol no que traballaran Gonzalo Martinez Sande e
despois Manuel Lopo Lago, e pouco mais tarde o Centro de Orientacion Familiar (COF)
Municipal de A Corufia, con Marga Sanchez Candamio, ¢ tamén xa a creacion dos primeiros
COF do Instituto Nacional da Saude (INSALUD) con Jorge Valladares en Lugo, Chus Diaz
Anca en Ferrol e Encarnacion Sueiro en Ourense.

Serd na segunda metade dos oitenta cando se crearan as Unidades de Satde Mental do
INSALUD e comezardn a incorporarse de forma significativa psicélogos a equipos de atencion
4 saude mental da poboacion, no marco dos plans da Reforma Psiquidtrica. O crecemento da
Psicoloxia Clinica seria inexplicabel, e imposibel probabelmente, sen ese contexto de reforma
da atencion psiquiatrica a poboacion definido polo Informe da Comision Ministerial para a
Reforma Psiquiatrica de 1985 ¢ a Lei Xeral de Sanidade de 1986.

Durante os anos 1986 e 1987 a Comision Asesora en Sauide Mental do Conselleiro de
Sanidade, composta por dez psiquiatras e un psicélogo, elabora o documento “Bases para a
elaboracion do plan galego de satide mental” no que se explicitardn tanto propostas de
composicion multidisciplinar dos equipos de saude mental, coma orientacions con indicacion de
compromisos para a formacion especializada dos profesionais que non tefien a mesma
especificamente regulada. Esa proposta constituird a base fundamental para a creacién do
programa de formacion posgradual en saude mental para psicologos (PIR autondémico de
Galicia). Nesa Comision reaparecen nomes xa mencionados: Antonio Rodriguez, Emilio
Gonzalez e tamén outros que xa manifestaran noutros lugares a sua abertura a cambios e &
incorporacion de novos profesionais na atencion 4 saude mental, coma José M. Garcia de la
Villa e Arturo Rey do Hospital Psiquiatrico Rebullon, ou Federico Menéndez (Comision
Asesora do Ministerio de Sanidade) e Fernando Marquez (Centro de Saude Mental de A
Coruiia).

E de destacar que a publicacion do documento citado, dada a sia importancia para a
Reforma Psiquiatrica en Galicia e para a Psicoloxia Clinica, a realizard o Colexio de Psicologos-
Galicia (COPG) como suplemento (que difundira entre os profesionais de satide mental) co
numero catro de Cadernos de Psicoloxia (1988) perante a pasividade da Conselleria de Sanidade
que non realizara a sua propia edicion e difusion até 1990.

Tamén en 1986 se crea o Plan Autondmico sobre Drogodependencias. Serd o seu futuro
Comisionado até 2005 Manuel Aratjo Gallego.

En 1989 o COPG presentara a “Proposta de implantacion da formacion de psicélogos

especialistas en saide mental a través do sistema P.I.LR. na Comunidade Auténoma Galega”,
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elaborado por unha comision do COPG coordinada por Chus Diaz Anca despois dun intenso e,
en ocasions, lamentabel traballo de creacion de consenso absoluto en torno ao proxecto
(reclamado por unha Administracion Autonémica a que se lle deu todo feito e que estaba
representada, en relacion a esta cuestion, por Fernando Marquez Gallego, quen era xa Xefe do
Servizo de Satide Mental). E tamén de destacar que o citado proxecto viviu o seu maior risco de
precipitacion cando se pretendeu o apoio ao mesmo da Seccion de Psicoloxia da Universidade
de Santiago, ¢ non pode deixar de citarse o fundamental papel que o Presidente da Xunta de
Seccidon por aquel enton, José Manuel Sabucedo Cameselle, desempefiou para superar esa
ameaza nas negociacions que se desenvolveron (6). Mais adiante, xa creado o PIR galego cun
nome tan longo coma evitativo de referencias a formacion especializada (o 23 de xullo de 1990,
D.O.G. 143, publicarase a Orde de creaciéon do Programa de formacion posgraduada de
psicologos para a atencion a saude mental); Chus Diaz Anca formard parte da Comision
Avaliadora dos Programas PIR Autondomicos coordinada por Begofia Olabarria Gonzalez e que
xerara un documento de conclusions decisivo para a presentacion dunha proposta de asuncion
do desenvolvemento da creacion do PIR (estatal e similar ao MIR que ordenaba a formacion
médica e farmacéutica especializadas) ao Ministerio de Sanidade e Consumo.

Mentres, baixo a direcion de Victor Pedreira Crespo, os servizos de saide mental da
Deputacion de Pontevedra incrementaban significativamente o seu persoal profesional con
psicologos/as.

Ao mesmo tempo na Facultade de Psicoloxia nestes anos realizaranse o Master en Terapia
Familiar, dirixido por Emilio Gutiérrez Garcia (1989-1991) e, posteriormente, o Magister en
Drogodependencias, dirixido por Elisardo Becona Iglesias, Antonio Rodriguez Lopez e Isabel
Salazar Bernard, coorganizado polo Departamento de “Psiquiatria, Radioloxia e Medicina Fisica
e Saude Publica” da Facultade de Medicina e o Departamento de “Psicoloxia Clinica e
Psicobioloxia” da Facultade de Psicoloxia (7).

Nese periodo, de xaneiro a xufio de 1992, pofierase en marcha un programa de practicas dos
estudantes de 5° de Psicoloxia en dispositivos de saude mental do Servizo Galego de Saude
(SERGAS) na 4rea sanitaria de Santiago. Serd o xerme dun modelo de realizacion do practicum
que recibiria unha excelente valoracion nas Facultades de Psicoloxia do Estado Espafiol. A
iniciativa profesional na cooperacion coa Facultade para desenvolver un modelo de practicas
pregrao que se asemellara no posibel aos modelos de formacion de Medicina (modelo rotatorio)
concretouse no desefio do programa, ¢ a mobilizacion da implicacion profesional xunto coa
posta en marcha dos instrumentos de coordinacion que posibilitaran esa formacion. O colectivo
profesional non dubidou en asumir unha tarefa que, ao mesmo tempo que o PIR, contribuia a
unha mellor definicion da profesion na Sanidade ao utilizar sistemas formativos recofiecibeis

por outros facultativos (en especial médicos) e ao contribuir asi a dotar de identidade similar &
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stia aos psicologos/as do SERGAS. Asumiron asi, a practica totalidade dos exercedores no
SERGAS, o desenvolvemento dunha actividade docente sen reclamar contraprestacion,
conscientes da debilidade tanto profesional coma universitaria da Psicoloxia e, polo tanto, da
indiferenza institucional previsibel en caso de xerar unha reivindicacion. Estendeuse, desta
forma, durante o curso 93/94, a outras areas de Galicia ¢ mais adiante, lograda unha dotacioén
basica e minima de prazas de profesorado asociado, os profesionais acordaron unha distribucién
equitativa das mesmas pactando a sta rotacion (o que non deixou de por a proba a rixidez
burocratica da Universidade). Lamentabelmente o programa non foi atendido coa debida
dilixencia, os profesionais exercedores non foron adecuadamente considerados, e nos anos 2005
e 2006 viuse sometido a tensions que ocasionaron o primeiro conflito aberto entre sectores
profesionais e universitarios na Psicoloxia Clinica galega.

En 1995 os psicologos do SERGAS son convocados a concurso-oposicién para prazas de
técnicos superiores (categoria non sanitaria) na oferta publica de emprego de oficios e
profesions non sanitarias. Desenvolveuse en resposta a iso unha mobilizaciéon centrada na
reclamacion da consideracion sanitaria do exercicio profesional dos psicélogos do SERGAS e
da anulaciéon desa convocatoria. Mobilizouse unha importante manifestacion de apoio a
reivindicacion, por especialistas médicos/as, e en menor grao, como ¢ ldxico, por outros
facultativos, (mdis de catrocentos especialistas e oitenta xefes de servizo e seccidon unironse a
solicitude de anulacion da convocatoria, tamén dous ex-conselleiros de Sanidade do mesmo
partido gobernante, a totalidade dos sindicatos do sector, asociacions cientificas e profesionais
de Galicia e Espafia, Facultade de Psicoloxia e os PIR e outros residentes). Ese concurso-
oposicion nunca se realizara, pero deixou tras si: unha redefinicion sanitaria “de feito” dos
psicologos/as exercedores do SERGAS, relacién con outros colectivos profesionais, e
cofiecemento mutuo e canais de comunicacion entre organizacions sindicais e o colectivo
profesional (que se demostraran decisivas no futuro). Posteriormente, en 1998, a Sala do
Contencioso Administrativo do Tribunal Superior de Xustiza de Galicia (sentenza do TSG
559/1998) dard, a iniciativa do COPG, a razon legal a esta reclamacion e anulara legalmente a
convocatoria, ainda que esta xa se suspendera (non obstante, sen formalidade legal) cando se
produciu o relevo na Conselleria de Sanidade ao substituir Hernandez Cochén a Romay
Beccaria cando este ultimo foi nomeado Ministro de Sanidade (8).

Van nacendo neses anos a Asociacion Galega de Psicologos Internos Residentes (AGAPIR)
(9), a Asociacion de Psicologos Clinicos do SERGAS (APC-SERGAS) (10), e a Seccion de
Psicoloxia Clinica do COPG (11) que en 1995 expresa a sua vontade de converterse nun espazo
unitario de encontro da Psicoloxia Clinica co seguinte plantexamento: “Temos que construir, os
psicologos/as clinicos, un espazo organizativo comun para darnos a oportunidade de aprender

uns dos outros, superar o dogmatismo, ampliar as nosas concepcions e coflecementos... € asi
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aumentar a nosa potencialidade de ser socialmente utiles” (Garcia, 1995). Serda a primeira
seccion profesional dos colexios de psicologos de Espafia e da sta existencia fructifera dan
conta as Xornadas Anuais (as ultimas foron as decimoterceiras) que, sen interrupcion,
desenvolveron desde o seu nacemento, o sustento dunha publicacion propia (Anuario de
Psicoloxia Clinica), os seus informes e estudos, e as actividades de formacion desenvoltas.

Entretanto, coas suas propias dificultades, no Ministerio de Sanidade iase logrando
concretar, pola Comision Promotora da Especialidade, presidida por Begofia Olabarria
Gonzalez, unha proposta de creacion da especialidade unha vez realizadas convocatorias anuais
para prazas PIR (que se ofertaran sen se ter creado a especialidade, pero cuxa existencia abocara
4 sua creacion)(12). Esa proposta estd formalizada en 1996 pero nesas datas, proxima xa a ser
publicada no Boletin Oficial do Estado (BOE), prodicese o cambio de Goberno substituindo ao
Partido Socialista Obreiro Espafiol (PSOE) o Partido Popular (PP). O resultado serd un “paréon”
na publicacion do Real Decreto que quedara culminado ¢ enriba da Mesa Ministerial para ser
refrendado polo Goberno e remitido para a sua publicacion ao BOE.

Ante isto, a psicoloxia clinica galega adoptara en outubro de 1997 a iniciativa de crear a
Mesa pola Especialidade na que participaran o COPG, a APC-SERGAS, AGAPIR, a
Asociacion Galega de Saude Mental (AGSM), e a Facultade de Psicoloxia da Universidade de
Santiago. Reunirase en torno 4 vontade de mobilizaciéon para desbloquear a situacion na que se
encontra o proxecto de Real Decreto e convocara as asociaciéns de ambito estatal en Madrid
para o mes de novembro coa finalidade de unificar plantexamentos e accions. Lograra reunir o
14 de novembro & Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (AEN), a Asociacion Espaiola de
Psicoloxia Clinica e Psicopatoloxia (AEPCP), o Colexio Oficial de Psicologos de Espafia (COP-
E), a Asociacion Nacional de Psicologos Internos Residentes (ANPIR), a Asociacion Espaiiola
de Psicoloxia Condutual, e a Conferencia de Decanos de Facultades de Psicoloxia. Desta
reuniéon concretarase a remision dun escrito ao Ministro de Sanidade (Romay Beccaria)
pedindolle a urxencia de desbloquear o proceso. Pero como non se vian avances, en maio de
1998 solicitase ao Deputado do Bloque Nacionalista Galego (BNG), Guillerme Vazquez
Vazquez, que promova ao respecto iniciativas parlamentarias no Congreso dos Deputados
(concretaranse nunha pregunta ao Goberno e unha proposicion non de lei). O proxecto
encontrabase nunha gabeta esquecida e as iniciativas “espértano” (13). En decembro dese ano
publicarase o Real Decreto polo que se crea a Especialidade de Psicoloxia Clinica en Espafia.

Pero o Real Decreto necesitaba dos seus desenvolvementos a través de Ordes Ministeriais
para ser materializado. Outra vez, cunha estratexia idéntica, inténtase o seu progreso: nova
reunion da Mesa Galega (xa co nome de Mesa Galega da Psicoloxia Clinica) ainda que con
ausencia de AGAPIR que estaba en horas baixas, dase un novo intento de reunir as asociacions

a nivel estatal (pero esta vez de forma fracasada) e novo recurso a Guillerme Vazquez que
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presentara preguntas no Congreso dos Deputados para a sfia resposta por escrito en setembro de
1999 e xullo de 2001 (14). En maio de 2002 publicarase no BOE a Orde Ministerial que
desenvolve o Real Decreto de 1998. Finalmente existe xa materialmente a especialidade ao se
emitiren os primeiros titulos de especialista.

En 1998 a Conselleria de Sanidade presenta un documento elaborado un ano antes pola
Comision Asesora en Materia de Saude Mental da Conselleria de Sanidade e Servizos Sociais
co titulo “Propostas de desenvolvemento da atencion & saude mental en Galicia”. Das suas
propostas, entre outras cousas, dediicese a necesidade da creacion urxente de 24 prazas de
psicologo clinico no Sistema para atender as necesidades constatadas pola Comision.

En maio de 2002 antinciase tamén por parte do SERGAS a oferta publica de emprego para
diversas categorias, entre elas psicologos (que como consecuencia do atraso provocado pola
dilacion na promulgacion da Orde Ministerial que desenvolve o Real Decreto de creacion da
especialidade seran convocados como técnicos superiores). Este concurso oposicion que se
desenvolvera até 2006, coma en todas as demais categorias mobilizou rivalidades,
comparacions, envexas ¢ algunha que outra irregularidade “a favor do meu”. Deixou tras si
algins danos e clarificacions en relacions persoais, pero a sua extension as organizacions non
foi significativa.

En outubro de 2002 comezard a primeira edicion do Mdster de Neuropsicoloxia Clinica da
Universidade de Santiago de Compostela (2002-2004), organizado pola Facultade de Psicoloxia
e dirixido por Marina Rodriguez Alvarez, cooperando na direcidn quen isto escribe, na
secretaria do mesmo Montserrat Corral Varela. O SERGAS dara bolsas a catro psicologos
clinicos da sta rede asistencial. Na segunda edicion (2004-2006) sumarase 4 direcion
Montserrat Zurron Ocio. O efecto da realizacion deste Master axifia se percibiu no campo
aplicado co desenvolvemento de novas iniciativas e praticas asistenciais.

Tamén en outubro de 2002 o Tribunal Supremo desestimard en sendas sentencias as
pretensions da Asociacion Galega de Psicologos Clinicos Privados e da Asociacion Galega de
Psicoterapeutas Privados, que coincidindo no tempo (e no potencial dano 4 especialidade que os
seus recursos e pretensions poderian crear) coa Organizacion Médica Colexial, a Sociedade
Espafiola de Psiquiatria Legal, a Sociedade Espafiola de Psiquiatria e a Sociedade Espafiola de
Psiquiatria Bioldxica (os sectores conservadores da nosa veciflanza profesional) actuaran
legalmente contra a creacion da especialidade: uns porque se sentian prexudicados por uns
motivos e os outros por outros. Todos viron frustradas as suas pretensions. Segundo o Tribunal
Supremo a creaciéon da especialidade non danaba os lexitimos intereses de ninguén.
Ironicamente tamén nesta dimension a Psicoloxia Galega estivera 4 altura, interpofiendo preitos
como “os grandes”, que non se diga!. Ha de se sinalar que de ambas asociacions non se volveu

saber nada.
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A nova situacion creada polo nacemento da especialidade e o case nulo crecemento, desde
fai anos, de contratacions de psicologos clinicos xerara no &mbito do SERGAS durante os anos
que van de 2003 a 2005 novas causas de malestar. A reclasificacion das prazas de psicologo, até
entdon definidas como técnicos superiores ¢ que segundo o Real Decreto de creacion da
especialidade deberian ser transformadas en prazas de facultativos especialistas naqueles casos
nos que o/a titular posuira a titulacion, non se acababa de producir a pesar de posuir xa os
titulos. Marisol Filgueira Bouza, Silvia Martinez Portillo e outros iniciaran accions legais
reclamando o cumprimento da norma polo SERGAS. Silencio ou confusion, e nalgiin caso
malas maneiras, foron as respostas na Conselleria de Sanidade. A publicacion do Plan de Saude
2002-2005 e o Plan Oncoloxico de Galicia 2002-2005, que plantexan explicitamente amplas
necesidades de atencidn psicoldxica no marco de accions fronte a determinadas doenzas, a
ausencia de concrecidons que dean cumprimento as recomendacidons do informe de 1998 da
Comision Asesora de Satde Mental, e a sinatura de convenios da Conselleria con Organizacions
non Gobernamentais (ONGs) para a atencion psicoldxica a pacientes con cancro, prestada por
psicologos alleos ao SERGAS e para o seu traballo nas Institucions Sanitarias Publicas,
provocaran en Galicia a segunda mobilizacion na rua protagonizada por psicologos/as (15).

A Mesa Galega da Psicoloxia Clinica (16) (A Mesa) conformada agora por AGSM,
AGAPIR ¢ APC-SERGAS chamara a unha mobilizacién de psicélogos do SERGAS perante a
sede do Goberno Autondémico en San Caetano (Santiago de Compostela) o 27 de maio de 2005.
Contara co respaldo sindical e reclamara a reclasificacion, o incremento de dotacions de
psicologos clinicos (presentando un plan definido e cuantificando as necesidades, basedndose
para iso nas propostas de planificacion sanitaria da propia Conselleria de Sanidade) e o
desenvolvemento dun plan de formacion e sensibilizacion de dirixentes e xestores do SERGAS
fronte 4s necesidades psicoloxicas de pacientes e usuarios da Sanidade. Serd esta a ultima
manifestacion publica realizada en Galicia contra a politica dun goberno presidido por Manuel
Fraga Iribarne, que sera derrotado nas furnas tres semanas mais tarde.

Mais adiante, co novo Goberno, en xaneiro de 2006, producirase a reclasificacion de prazas
creandose no SERGAS a categoria de Facultativo Especialista en Psicoloxia Clinica, a proposta
e previo acordo da Mesa Sectorial de Sanidade, cuxos integrantes recibiron en persoa nos meses
previos informacion ampla da cuestion por membros d’4 Mesa. Foron fundamentais no traballo
dese 6rgano, formado por organizacions sindicais e SERGAS, as contribucions das Comisions
Obreiras (CCOO) representada por Xosé Luis Marcos Luafia, e da Confederacion Intersindical
Galega (CIG) representada por Xoan Cons Pintos. Este ultimo e a CIG xa foran, e seguirian a
ser durante os anos vindeiros, os principais valedores sindicais das reivindicacions dos
psicologos clinicos no SERGAS acadando unha comprension dos motivos e implicacions das

reivindicacions profesionais que superaba con amplitude a de algins colegas e dirixentes



20

Trinta anos de Psicoloxia Clinica en Galicia. Qué aprendimos para construir o futuro?

sanitarios. Comezara enton a reivindicacion de normalizacion da presenza da Psicoloxia Clinica
no SERGAS, reclamando coherentemente un trato pola Administracion idéntico ao de calquera
outra especialidade facultativa do sistema, e que se traducia en aceso nas mesmas condicions a
valoracion e consideracion na carreira profesional e recolocacion estrutural da Psicoloxia
Clinica no SERGAS a través da creacion de Servizos de Psicoloxia Clinica. A primeira
reivindicacion conseguiuse, a segunda existe como proxecto en fase de definicion no ambito
profesional da Psicoloxia Clinica galega.

Esta mobilizacion e os seus resultados son consecuencia directa do intenso traballo que 4
Mesa realizou cos sindicatos e a Administracion.

A Mesa reconstituirase en novembro de 2004 para enfrontar a situacion da Psicoloxia Clinica
no SERGAS e a reclamacion que desde o Colexio Oficial de Psicologos de Espaiia (COP-E) e
da Conferencia de Decanos de Facultades de Psicoloxia (Conferencia) se estaba facendo, de
que a psicoloxia era unha profesion sanitaria. A sta entrada nese conflito produciuse en xaneiro
de 2005 cunha declaracion dirixida & opinidén publica baixo o titulo A Psicoloxia non é unha
profesion sanitaria (17). Plixose entén a faena de desvelar as razons corporativistas, os intereses
econdmicos e profesionais concretos, as formas antidemocraticas, e os verdadeiros obxectivos
que pretendia o0 movemento creado baixo o lema “psicoloxia sanitaria”. A través dun traballo
sustentado até o dia de hoxe, dirixiuse a Grupos Parlamentarios, Presidente do Goberno,
Ministros e outros altos cargos, Conselleiros Autonomicos, representantes profesionais,
representantes sindicais, Defensor do Pobo, estudantes, responsabeis colexiais, etc. nun
constante traballo argumentativo e revelador das nefastas consecuencias que a satisfaccion das
pretensions do COP-E e a Conferencia terian, para a Psicoloxia Clinica, a formacion
especializada mediante o sistema Interno Residente, e a atencion especializada as necesidades
sanitarias da poboacion. Resaltou nas suas declaracions que so6 se pretendian intereses de
influentes grupos de universitarios da Psicoloxia que aninaban nas estruturas do COP-E e que
tamén utilizaban a Conferencia (no marco de incerteza que na Universidade creaba a reforma do
plan de estudos esixida polo Plan Bolofia) para mellorar as stias posicions nun momento de
cambio universitario decisivo. Alertou que por motivos asi se pofiia en xogo a Especialidade
mesma buscando o seu control universitario, pretendendo reeditar o modelo formativo que
superara a Medicina en Espafia desde mediados dos anos "70. A sta contribucion, recofiecida no
conxunto do Estado Espaiiol nos espazos profesionais e politicos nos que se entende destas
cuestions, foi fundamental na boa evolucion dun conflito que dura xa seis anos.

No marco dese conflito, ainda non finalizado pero que parece xa controlado
satisfactoriamente, non pode deixar de mencionarse a participacion activa que a Psicoloxia
Clinica galega tivo na creacion da Mesa polo Desenvolvemento da Psicoloxia Clinica en

Espaiia que coa sta declaracion de setembro de 2004 non s6 definiu as lifias de
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desenvolvemento necesarias para orientar a solucion ao conflito antes citado (e que pouco a
pouco van materializdndose), sendén que orientou e agrupou aos sectores profesionais e politicos
que observaban alarmados a campaia de presion que o COP-E e a Conferencia estaban
desenvolvendo ao promover manifestacions perante a sede do partido gobernante (PSOE) nun
momento de fortisimo asedio politico e intoxicacion informativa (protagonizada polo PP ¢ os
seus medios de comunicacion afins) contra a politica antiterrorista do Goberno. Esa plataforma
foi creada pola AEN (Miguel Anxo Garcia), AEPCP (Carmen Carri6), ANPIR (Antonio
Palacios e Maria Fraga), COP de Galicia (Julia Amalia Rodriguez) ¢ COP de Andalucia
Ocidental (Felipe Vallejo). Mais adiante enviaria representante a AGSM (Gonzalo Martinez
Sande).

No tultimo periodo, durante o Goberno Autondémico sustentado por PSG-PSOE e BNG, non
foron infrecuentes as tensions coa Administracion Autondémica por diferentes motivos:
escasisimo crecemento de prazas, inadecuada organizacion das listas € procesos de substitucions
laborais, ineficiencia xestora, incumprimento de compromisos referidos a retirada da accion de
prestacion asistencial por ONGs nas Institucions Sanitarias, abuso da propaganda institucional.
Nada novo respecto ao anterior periodo politico, pero inesperado nestes gobernantes. Ainda asi,
xusto ¢ dicilo, resolveuse neste periodo (fronte ao trato raiano na groseria do goberno terminal
anterior) a reclasificacion de postos coa creacion da categoria de facultativos especialistas en
Psicoloxia Clinica, e deuse satisfacion parcial 4s demandas relacionadas co trato igualitario
respecto a carreira profesional. Tamén ha de destacarse a implicacion de Victor Pedreira
(subdirector xeral de saude mental e toxicomanias nese goberno) no apoio a ampliacion da
especialidade a unha duraciéon de catro anos, orientando unha posicion favorabel da
Comunidade Autonoma de Galicia no Consello Interterritorial do Sistema Nacional de Saude.

No momento actual vellas e novas cuestions estan incluidas na axenda da Psicoloxia Clinica
galega para a accion neste periodo e para o futuro: elaboracion de plans cuantificados de
necesidades de desenvolvemento de recursos e actuacion para a sua satisfacion, proxecto de
modificacion da posicion estrutural da Psicoloxia Clinica no SERGAS (avance cara a creacion
de Servizos de Psicoloxia Clinica), proposta de incorporacion da Psicoloxia Clinica e as suas
prestacions aos Equipos de Atencion Primaria, diversificacion das prestacions e procesos
asistenciais nos que participan os/as psicologos/as clinicos/as, ampliacién e mellora do sistema
PIR, e seguimento atento da fase final do conflito “psicoloxia sanitaria” e da reforma dos

estudos universitarios.

Quén somos?
Interrogarnos sobre a nosa identidade compartida, colectiva neste sentido, abocanos a buscar

a resposta nos feitos da nosa xa non tan breve historia. Parece adecuado imporse a esixencia de
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examinar os feitos acontecidos, xa creados e xa participados, os protagonistas, ¢ os escritos

(estudos, declaracions, comunicacions,..) para extraer deles os compofnentes desa identidade.

E asi que dunha forma esquematica podemos dicir que:

Somos un colectivo de persoas, unido por saberes, ignorancias, temores, ilusions e
malestares e, as veces, sufrimentos; organizado unitaria e democraticamente, que
perdura no tempo; que segue un proceso de crecemento no que permanece un grupo
orixinal ao que se foron sumando con constancia compafieiros/as das novas promocions
profesionais.

Fomos desenvolvendo valores de referencia aos que nos remitimos para fundamentar e
lexitimar propostas e reivindicacions, e valorar politicas asi coma comportamentos e
feitos sociais:

- No que se refire ao exercicio profesional defendemos: o caracter de servizo
publico da atencion psicoldxica e o dereito de acesibilidade equitativa de todas as
persoas as suas prestacions e a conseguinte defensa do Sistema Nacional de
Satde como espazo preferente de desenvolvemento do exercicio da Psicoloxia
Clinica, a predominancia do interese sanitario xeral sobre o interese profesional
ou gremial particular (individual ou colectivo), a autoesixencia na capacitacion
técnica, o establecemento de referentes éticos fortes, o traballo en equipo e a
cooperacion con outras disciplinas e profesionais, a autonomia e
responsabilizacion das nosas actuacidons profesionais, ¢ a necesidade dunha
orientacién comunitaria do noso traballo.

- Respecto ao noso obxecto de coniecemento defendemos: a aproximacion cientifica
interdisciplinaria a0 mesmo e o rexeitamento ao dogmatismo tedrico-técnico.
Facemos predominar de forma excesiva o saber practico sobre a fundamentacion tedrica
das intervencidns incrementando o risco de extension do empirismo persoal ou de
pequeno grupo como fonte de “saber”. E unha das nosas carencias mais importantes a

separacidn entre investigacion e aplicacion.

A nosa historia entreldzase coa doutras profesions e o noso saber e practica nutrese das
contribucidns doutros profesionais non psicologos. En especial a nosa relacion é mais
intensa coa Psiquiatria, e foron os seus sectores reformistas e mais avanzados e
progresistas nas suas concepcions e actitudes sociais quen contribuiu de forma decisiva
ao desenvolvemento da Psicoloxia Clinica.

Fixemos esforzos para salvar a distancia entre o0 mundo académico e o profesional e
materializamos iniciativas concretas como ¢ o caso da formacion practica pregrao ou a

formacion continuada dos profesionais a través de iniciativas de formacion posgrao.
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e O crecemento da Psicoloxia Clinica realizouse sobre un traballo sostido durante moito
tempo, baseado no quefacer clinico e a investigacion de moitos/as compaifieiros/as, con
frecuencia contra o escepticismo, ignorancia ou falta de sensibilidade de determinados
xestores e gobernantes.

e A dignificacion profesional foi sempre un motivo central da nosa actividade e
concretouse de diversas formas. Asi a reclamacion de igualdade con outros facultativos,
de autonomia e non inxerencia nas decisions profesionais por outros non especialistas
no noso campo, a afirmacion do valor do relacional - o psiquico - o subxectivo fronte a
stia desconsideracion por reducionistas de diferentes tipos, a oposicion a que psicélogos
non especialistas substitian a estes no SERGAS, a esixencia de respecto e
consideracion ao saber aplicado por parte dos compaiieiros académicos (un dos motivos
subxacentes ao conflito do practicum), etc. son algunhas desas concrecions.

e Foi frecuente a relacion e cooperacion das nosas organizacions especificas con outras
sanitarias (profesionais, sindicais ou de usuarios-pacientes) a favor de obxectivos
compartidos referidos a mitido 4 defensa da mellora sanitaria.

e Temos unido desde as mesmas orixes da disciplina o avance da Psicoloxia Clinica &
modernizacion social e ao progreso, dando continuidade 4 historia iniciada polos nosos
fundadores. Temos sumado os nosos esforzos aos doutros en defensa da sanidade

publica, contra a desigualdade e contra a inxustiza social.

Que aprendemos?

O desenvolvemento da Psicoloxia Clinica ¢ inseparabel do progreso social. Asi foi até agora.
Contén un enorme potencial de aportacion as solucions aos problemas de satde que nos
ameazan individual e colectivamente. Tamén leva consigo o risco de alienacion dos individuos e
0s grupos como consecuencia das sias propostas explicativas do malestar (racionalizadoras das
stias condicions de existencia). Este deberia ser o primeiro saber dos nosos profesionais. E a
partir diso deberian saber tamén que han de optar, que optan sempre cando intervefien.

Como profesionais exercedores, mais aldé dos nosos protestos concretos, formamos parte da
minoria social que accede con vantaxe ao reparto do escaso e comin. E iso non nos axuda
precisamente a comprender como se ve e sente 0 mundo desde abaixo.

A nosa contradicion mais importante, para nos e para o progreso da nosa disciplina, de forma
coherente coa sua historia e coa sua intencion fundante de contribuir 4 reducion da desigualdade
social mediante o cofiecemento e a facilitacion do desenvolvemento das capacidades humanas,
¢ a que se xera entre as inevitdbeis tendencias gremialistas (corporativismo) orientadas a
satisfacer o propio desde a conviccion de ter dereito a iso por ser quen somos ¢ posuir unha

identidade colectiva (orixe interna da lexitimidade), e a predominancia do interese comun social
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(orixe externo da lexitimidade e que se representa de forma cotidiana no noso traballo na
prioridade que debemos conceder 4 necesidade e o interese do outro, individual e colectivo, ao
que dicimos servir).

A nosa principal vacina fronte 4 nosa maior ameaza (0 corporativismo) encontrase na
relacion cos outros especialistas e cientificos que non son coma nds, soportando as dificultades
propias de facer encaixar as diferenzas e non s6 as similitudes, confrontando visions e
experiencias, sabendo ver nas tendencias corporativistas do outro as propias, ¢ buscando o
espazo de interese comiin nun nivel superior as nosas cousas, naquilo que compartimos como
sanitarios e cidadans.

A nosa forza e determinacion en trinta anos nace da conviccidn que proporciona posuir un
motivo que non se esgota no propio interese € en ndés mesmos, sexa aquel o benestar do
paciente, a aprendizaxe do alumno, a obtencidén de cofiecemento, a potenciacion comunitaria ou
a reducion da desigualdade social. Este ¢ a principal aprendizaxe.

Pero tamén ¢ importante saber que o noso valor principal reside na nosa diversidade: teorica,
de espazos de exercicio e experiencias de intervencidon, de lugares institucionais nos que
existimos como profesionais (servizos de satide, Universidade, clinicas forenses...), de practica
(actividade clinica, docente, investigadora,...). Diversidade que ¢ tan incémoda &s veces polo
que nos di do limitado do noso saber. Tan util porque, coma no suposto anterior, fainos sair dos
nosos ensimismamentos tedricos e das nosas capelas sectarias e abocanos a encontrarnos cos
diferentes nos espazos de intervencion, nas problemadticas, na busca de solucidns... e asi
salvanos do risco de empobrecemento dogmatico.

E tamén aprendemos a importancia da organizacién e do funcionamento democratico, ¢ xa
non polo obvio do efecto sinérxico da conxugacion de forzas, senén e sobre todo porque a
vision colectiva xerada na confrontacion de pareceres non € alcanzabel individualmente, e
porque a accion colectiva constructora de relacions e construida sobre estas aporta aos seus
participantes o beneficio esencial que s xeran as relacions sociais de cooperacion.

Hai que resaltar a defensa da dignidade profesional como motivo. E a garantia de que xa non
poderemos facer outra cousa que o que a obrigacion profesional nos impon. Valoremos a sua
defensa en cada unha das suas grandes ou pequenas concrecions porque en cada ocasion en que

se ameaza ponse en risco a nosa identidade.

E nunca €squezamos quen Somaos.
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Notas

1-

O Consello de Redacion mencidonase baixo un xenérico “Estudantes de Psicoloxia”. A idea e
direcion foron obra de Xavier Alvarez Lires.

O programa consistiu nun conxunto de conferencias, venta de libros, e proxeccions de filmes
(cinema forum). Os conferenciantes foron Enrique Gonzalez Duro, Angel Gomez Calle, Emilio
Gonzalez, Pepe Garcia, Anton Seoane, Antonio Rodriguez, Elena Ibafiez, Genoveva Rojo e Juan
Baez. Os temas das conferencias: cara unha psiquiatria popular, o psicologo e a loucura, a
loucura en Galicia, muller e loucura, a institucion manicomial. Os filmes: Asylum e Locos de
desatar. Entre os organizadores/as: Gonzalo Martinez Sande, Marlis Gonzalez Torres, Xavier
Alvarez Lires, Miguel Anxo Garcia, Carlos Gonzalez Blanco, M?* Josefa Lopez Llenderrozos,
Jorge Sobral, Xosé Gomez,... En notas sobre un balance “provisional” sindlase en relacion aos
obxectivos. “Cumpridos en certa medida: sacar o problema & rua, cuestionar o que parece
incuestionabel”. O futuro xa estaba aberto... e prometia.

Representando a Comision de Estudantes de Psicoloxia que a organizaba figuraban Manuel
Fernandez Blanco ¢ Miguel Alcaraz Garcia. No seu programa de conferenciantes: Igansi Pons,
Genoveva Rojo, Nuria Pérez de Lara, Empar Pineda, Armand de Fluvia, Vicent Marqués, Lluis
Mayor, Josefina Sanz.

Francisco Estévez Gonzalez é, na actualidade, Xefe de Estudos da Unidade Docente de Satude
Mental do Servizo de Satide do Principado de Asturias. En decembro de 1989 foi un dos
participantes na Xornada de traballo que sobre a Psicoloxia Clinica en Espafia organizara no
Castelo de Magalia (Avila) o Colexio Oficial de Psicologos de Espafia (COP-E), ¢ que foi
promovida e coordinada por Begofa Olabarria que era naquel entéon Secretaria da sua Xunta de
Goberno, nunha fecunda época (que en nada se parece a actual) de actividade do Colexio de
Psicologos Estatal. Aquela reunion foi decisiva para integrar sectores universitarios e
profesionais no Proxecto PIR e con iso reducir resistencias ao mesmo. Tamén foi integrante do
Comité de Expertos que elaborou o “Documento base para a formacion posgraduada de
psicologos especialistas en Psicoloxia Clinica a través dun sistema P.I.R.”

O Rebullon serd o primeiro lugar de Espaia que desenvolvera (1978) nun marco institucional
sanitario un programa de formacion posgradual en Psicoloxia Clinica mediante unha bolsa de
dous anos de duracion. Alejandro Torres, vogal da Xunta de Goberno Estatal do COP nos anos
"80, coordinou xunto con Begofia Olabarria o Comité de Expertos que elaborou o “Documento
base para a formacion posgraduada de psicologos especialistas en Psicoloxia Clinica a través dun
sistema P.I.LR.”. Tamén foi un dos autores do documento conxunto asinado en setembro de 1989
polo COP-E e as Comunidades Autéonomas de Andalucia, Asturias, Castela e Leon, Galicia,
Madrid e Navarra, co titulo “Documento Marco para a formacion posgraduada de psicologos
especialistas en Psicoloxia Clinica a través dun sistema P.I.LR.”. Ese documento que contén, case
tal como hoxe o cofiecemos, o desefio do proxecto PIR, foi dunha importancia politica decisiva
no proceso de lexitimacion da proposta perante o Ministerio de Sanidade. Entre outros asinantes:
Begoia Olabarria, Ignasi Pons (Andalucia), Javier Pérez Montoto (Navarra), Fernando Marquez
Gallego (Galicia), Victor Aparicio Basauri (Asturias). A historia documental da fase de
preparacion do proxecto PIR para a stia lexitimacion e presentacion posterior ao Ministerio de
Sanidade encontrase recollida no ntimero 43 de Papeis do Psicologo de febreiro de 1990.

Representando o Colexio nelas estaban Chus Diaz Anca, Maria Pereira Calvifio e quen isto
escribe. Entre as diversas cuestions que motivaron o desencontro figura explicitamente unha que
se estendera até o conflito en que ainda se encontra a Psicoloxia Espafiola, e que se condensa na
frase manifestada por un dos profesores opostos & creacion do PIR autondmico “(o) titulo de
especialista en Psicoloxia Clinica (estd) reservado & Universidade”.

O COPG valoraba o acontecido asi na presentacion do documento: “Foi sorpresiva para este
Colexio a reacciéon manifestada por aqueles profesores a quen considerabamos mais interesados
na mellor formacion clinica dos psicologos en Galicia. A sua actitude inicial, estreita de miras e
de intereses, puxo o proxecto en serio risco de fracaso e s6 o talante negociador e a racionalidade
da maior parte do profesorado da Seccién xunto co bo facer do Presidente da Xunta de Seccion
José Manuel Sabucedo Cameselle permitiron salvar a situacion. Asi tefien que realizarse novas
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negociacions do Colexio coa Seccion nas que se acorda un novo documento que € o que se vos
adxunta, e que na actualidade conta co visto bo do Colexio Oficial de Psicologos-Galicia, Xunta
de Seccion de Psicoloxia da Universidade de Santiago, Direciéon Xeral de Saude Publica e
Direcion Xeral de Universidades da Consellaria de Educacion.” (COPG, 1989).

Estes Master, como mais tarde ocorrera co de Neuropsicoloxia Clinica na sta edicion de 2002,
realizaronse con diversos graos de cooperacion da Administracion Autonomica (e en particular o
departamento sanitario da mesma). Supuxeron, nos tres casos, contribucions moi significativas a
capacitacion dos profesionais e facilitaron o desenvolvemento de novas técnicas, aplicacions e
enfoques na actividade dos profesionais da Psicoloxia Clinica na Sanidade Galega.

José Maria Hernandez Cochoén foi un Conselleiro que se mostrou dialogador e interesado nas
cuestions profesionais da Psicoloxia Clinica. Apoiou no Consello Interterritorial do Sistema
Nacional de Saiude a creacion da especialidade e creou posibilidades politicas ao proceso de
reforma psiquiatrica en Galicia.

Romay Beccaria levaria consigo a Alberto Nuifiez Feijoo, secretario xeral do SERGAS por aquel
enton (foi desde a stia Direcion Xeral de Recursos Humanos, cuxo titular era Carlos Negreira,
desde onde partira a convocatoria protestada).

Formaron a sua Comision Xestora Jorge Garcia Fernandez, Javier Sardifia Agra, Maria Jesus
Vazquez Carreira, Jesis Pérez Hornero e Rafael Portugal Fernandez. O seu primeiro presidente
electo foi Victor Torrado Oubifia. AGAPIR veu sendo, vista en perspectiva, o viveiro
organizativo da Psicoloxia Clinica galega.

O seu primeiro presidente foi Candido Amorin Fiuza. Na actualidade esta presidida por Santiago
Lago Canzobre.

Presidida nun primeiro periodo por Gonzalo Martinez Sande (que na actualidade preside a
Asociacion Galega de Saude Mental), e na actualidade por Mercedes Castro Bal.

O PIR ¢ o instrumento principal para a creacion da especialidade en Espafia. A sua existencia
non s garantiu unha formacion acorde coas esixencias da practica profesional especializada,
sendn que foi a compofiente estratéxica fundamental que permitiu acadar a institucionalizacion
da Psicoloxia Clinica. Non pode deixar de mencionarse o traballo realizado ao longo de todo un
proceso tan complexo e estendido no tempo, que articulou as necesidades da Psicoloxia coas
propias do Sistema Nacional de Satde, por Begona Olabarria: secretaria da Asociacion Espafiola
de Neuropsiquiatria (AEN) de 1983 a 1986, cando era presidente da mesma Pepe Garcia,
Secretaria do Colexio Oficial de Psicologos de Espana (COP-E) de 1987 a 1993, redactora do
“Documento Base para a formacion posgraduada en Psicoloxia Clinica a través dun sistema
P.I.LR." en 1988 (que con pequenas diferenzas formais foi adoptado polo COP-E, foi manifestado
como un acordo por COP-AEN, e foi subscrito como compromiso polas Comunidades
Auténomas de Andalucia, Asturias, Galicia, Castela e Leon, Madrid e Navarra), coordinadora da
Xornada de Traballo de profesionais e académicos/as do Castelo de Magalia en decembro de
1989, coordinadora do proceso de avaliacion dos Programas PIR autonomicos (que
estratexicamente constituiu o instrumento de validacién do PIR para a sua proposta de asuncion
ao Ministerio de Sanidade), coordinadora do Grupo de Expertos nomeado polo Ministerio de
Sanidade para definir o Programa da Especialidade (1992) e posteriormente Presidenta da
Comision Promotora da Especialidade no marco institucional do Ministerio de Sanidade (1995)
¢ da Primeira Comisioén Nacional de Psicoloxia Clinica (1999-2006).

Nese periodo de mais de vinte anos de traxectoria persoal, e mais ald da constatacion nos feitos
citados do fundamental papel que desempeilou esta compaiicira como motor principal do
proceso, reflictese a evolucion do PIR desde unha posibilidade até a sua realidade actual: a
vivencia dunha necesidade formativa polos profesionais, a vision dun futuro de progreso na
Psicoloxia Clinica se esta se dotaba dun sistema “normal” de especializacion, a elaboracion
dunha estratexia para conseguir ese obxectivo, o decisivo papel da Asociacion Espafiola de
Neuropsiquiatria (AEN) na creacion (non so seran integrantes de AEN quen o desefien, sendn
que seran membros de AEN-psiquiatras quen fara de interlocutor e valedor do proxecto perante
as Comunidades Autdénomas primeiro, ¢ o Ministerio de Sanidade despois), a direcion da
organizacion colexial para que defina o PIR como proposta profesional alén de sanitaria, a
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implicacion de sectores universitarios reformadores e progresistas, a construcion dunha rede
argumental e institucional de lexitimacidn do proxecto cada vez mais sélida e tupida.

E imaxinabel o malestar do Ministro, galego, ao ser interpelado no Congreso por actuacions do
seu Departamento, por un deputado galego “demonizado” nesa época na sua terra polo PP, e por
un asunto de interese estatal pero promovido tamén por organizacions profesionais do ambito de
Galicia.

Seran estas iniciativas citadas as inicas que se presentaran no Congreso dos Deputados para
axilizar a creacion e materializacion da especialidade.

15- A primeira, unha manifestacion e “pegada” de carteis, producirase en 1979 para esixir a creacion

de postos de traballo e a mellora dos estudos universitarios de Psicoloxia.

16- A composicion persoal da Mesa foi variando debido aos cambios de representantes das

17-

organizacions e na propia presenza destas. Podense diferenciar duas etapas: unha primeira dos
anos 1997 ¢ 2001, ¢ outra desde 2004 até agora.

Foron os seus integrantes:

- Gloria Seoane Pesqueira (1? etapa, Facultade de Psicoloxia).

- Fernando Cadaveira Mahia (1* etapa, Facultade de Psicoloxia).

- Manuel Castro Bouzas (1? etapa, AGAPIR).

- Gonzalo Martinez Sande (1% e 2* etapa, AGSM). Integrante da actual.

- Candido Amorin Fiuza (1* e 2% etapa, APC do SERGAS).

- Miguel Anxo Garcia Alvarez (1° etapa-COPG e 2° etapa-Portavoz). Integrante da actual.
- Delia Guitian Rodriguez (2% etapa, AGAPIR). Actualmente COPG-observadora.

- Irene Martinez Montero (2° etapa, AGAPIR).

- Jorge Garcia Fernandez (2° etapa, AGSM). Integrante da actual.

- Jesus Robles Prieto (2° etapa, APC do SERGAS). Integrante da actual.

- José Berdullas Barrreiro (2% etapa, AGAPIR).

- Santiago Lago Canzobre (2° etapa, APC do SERGAS). Integrante da actual.

- José Eduardo Rodriguez Otero (2° etapa, AGAPIR).

- Melania Beceiro Rico (2° etapa, AGAPIR). Integrante da actual.

- Isabel Figueroa Matallin (2* etapa, AGAPIR). Integrante da actual.

- Mercedes Castro Bal (2% etapa, COPG-observadora).

As declaracions da Mesa nestes cinco anos de actividade encontranse recollidas en
http://www.portalsaludmental.con/ e http://www.aen.es/aA W/web/cas/index.jsp

Nunca o COP-E deu publicidade a outras posturas nestes anos que non foran as de quen controla
o seu aparato. Ha de se sinalar que neste periodo de conflito na Psicoloxia Espafiola (2004-
2009), o COPG foi dirixido con especial atencion para coidar a unidade e o funcionamento
democratico, polas stas decanas Maria Teresa Hermida Pérez primeiro, ¢ despois Rosa Alvarez
Prada. Fixou posicions perante o conflito precozmente a través dunha declaracion propia e
participando na Mesa por el Desarrollo de la Psicologia Clinica en Espafia. Sostivo asi e deu
continuidade 4 sua traxectoria histérica de compromiso co progreso.
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De intervencions en Psicoloxia Clinica

PSICOTERAPIAS: ANALISES DE PROCESOS E RESULTADOS

UN PASEO POLO TRABALLO EN REHABILITACION EN GALICIA: REFLEXIONS E PROPOSTAS

REHABILITACION EN HOSPITAIS DE DiA: PASADO, PRESENTE E FUTURO

AVALIACION DUN PROGRAMA DE PSICOEDUCACION EN PACIENTES PSICOTICOS

REHABILITACION PSICOSOCIAL PARA PERSOAS CON TRANSTORNO MENTAL SEVERO. O
CENTRO DE REHABILITACION PSICOSOCIAL

A REDUCION DO DANO EN PERSOAS EN SITUACION DE EXCLUSION SOCIAL

O PROCESO DE REHABILITACION NEUROPSICOLOXICA EN PERSOAS CON DANO CEREBRAL
ADQUIRIDO

ALGUNS TOPICOS PS!COTERAPEUTICOS NA ATENCION A PROBLEMAS DE RELACION FAMILIAR
QUE IMPLICA AOS XOVENS

INTERVENCION AFECTIVO-SEXUAL CON ADOLESCENTES

INTERVENCION FAMILIAR CON ADOLESCENTES EN SITUACIONS MULTIPROBLEMATICAS

AVALIACION E INTERVENCION PSICOLOXICA CON MENORES INFRACTORES

EXPERIENCIA NA ABORDAXE GRUPAL DO TRANSTORNO DE PERSONALIDADE LIMITE BASEADO
NA TERAPIA DIALECTICO-CONDUTUAL

TRATAMENTOS PSICOLOXICOS BASEADOS NA EVIDENCIA EN TRANSTORNOS ADITIVOS

REHABILITACION COGNITIVA NUNHA UNIDADE DE DIA PARA DROGODEPENDENTES

TRATAMENTOS PSICOLOXICOS EN PROBLEMAS RELACIONADOS CO CONSUMO DE ALCOL

EFICACIA DIFERENCIAL DO ADESTRAMENTO EN RELAXAMENTO EN PACIENTES DE COLITE
ULCEROSA E DOENZA DE CROHN

TRATAMENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL EN FORMATO GRUPAL DO TRASTORNO OBSESIVO-
COMPULSIVO
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RESUMO

O desenvolvemento da actividade profesional dos Psicologos Clinicos fai necesaria a identificacion
dos marcos teoricos nos que se insertan as suas praticas habituais, asi como o control e avaliacion de
resultados conforme a criterios vixentes de calidade asistencial. Interésanos averiguar que une e que
diferencia as diferentes focaxes de tratamento, cales son os obxectivos das intervencions e se ditos
obxectivos se cumpren. Un estudo preliminar de Campos Semdanticos con psicoterapeutas de catro ramas
(Psicanalise, Psicodrama, Terapia Cognitivo-Condutual e Terapia Sistémica), debatendo sobre topicos
do exercicio profesional, pretende lanzar dimensions onde clasificar os profesionais, o seu traballo e os
seus tratamentos, e permitir a identificacion de variabeis a controlar e a seleccion dos instrumentos para
o seu control nas comparacions pre- post- tratamento sobre a sintomatoloxia dos pacientes.
Propofiemonos a descricion dos procesos psicoterapéuticos, sen alterar as condicions naturais na sua
administracion, e controlar se os resultados gardan relacion cos procesos descritos. Iso require unha
metodoloxia complexa, adaptada aos obxectivos e rigorosa.

Palabras-chave: Psicandlise, Psicodrama, Terapia Cognitivo-Conductual, Terapia Sistémica, procesos,
resultados.

ABSTRACT

The development of the professional activity in Clinical Psychology demands the identification of the
theoretical approaches where the daily practices are included, as well as the control and assessment of
the outcomes according to current standards of assistance quality. We want to establish confluences and
differences among several treatment approaches, the goals of the interventions and whether such goals
are fullfilled. A preliminary study on Semantic Fields with psychotherapists assigned to four approcahes
(Psychoanalysis, Psychodrama, Cognitive-Behavioural Therapy and Systemic Therapy), discussing on
topics in the professional practice, is intended to produce dimensions to classify the professionals, their
work and their treatments, and to allow for the identification of variabels liabel of control and the
selection of instruments valid for such control in the pre- post-treatment comparisons on the patients’
symptomatology. We intend to describe the psychotherapeutical processes, with no alteration of the
natural conditions in their implementation, and to find whether the results are related to the described
processes. This requires a complex rigurous methodology, adapted to the goals.

Key-words: Psychoanalysis, Psychodrama, Cognitive-Behavioural Therapy, Systemic Therapy,
processes, outcomes.
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L. Investigacion en Psicoterapias.- Presentacion e Introducion Xeral
1.1 Ciencia e Psicoterapia (Marisol Filgueira Bouza)

En traballos anteriores (Filgueira Bouza, 1991, 1993), revisaba algunha chave do debate que
nos serve para introducir este estudo. Partindo da idea de que o home € o que os “cibernetistas”
chamarian unha "mdaquina non trivial”, con saidas praticamente impredecibeis (a diferenza das
“mdquinas triviais” onde a unha determinada entrada de informacion lle corresponde unha
saida concreta), contemplabanse as dificultades implicitas na aplicacion dos métodos cientificos
a obxectos non triviais, se se pretende superar o reducionismo da Psicoloxia Condutista clasica,
que estudaba o home coma se fose unha maquina trivial, pofiendo o foco de atencion en
estimulos e respostas, e eludindo varidbeis mais complexas.

Seguindo a Chandlers (1984), aborddbase o concepto de CIENCIA ¢ as suas dindmicas.
Este autor cuestiona a valoracion que se lle concede 4 ciencia na era moderna, afirmando que
“Non hai ningun método que permita probar que as teorias cientificas son verdadeiras nin
sequer probabelmente verdadeiras”, e que “non hai tampouco ningun método que permita
refutar dun xeito concluinte as teorias cientificas”. Acepta a critica de Feyerabend, no sentido
de que “a ciencia non posue trazos especiais que a fagan intrinsecamente superior a outras
ramas do coriecemento”. Para fundamentalo, realiza unha revision histérica da evolucion da

filosofia da ciencia. Tal historia resimese no seguinte cadro:

0OS TRES MOMENTOS HISTORICOS NO MOVEMENTO CIENTIFICO

1. EMPIRISMO

- Autores: Bacon, Galileo, Newton...

- Métodos: Observacion e Experimentacion = observacion obxectiva da experiencia como fonte do
cofiecemento.

- Vertentes:

a) Inductivismo (inducién a partir da observacion).

Formulaciéon de enunciados hipotéticos a partir dos feitos percibidos sensorialmente
mediante a observacion coidadosa e libre de prexuizos = Compilacion dun nimero suficiente
de casos que cumpran a afirmacion = Xeneralizacion dos enunciados observacionais a leis
universais.

b) Positivismo loxico (deducion ou 16xica deductiva).

Deducién de conclusions validas a partir das premisas inducidas da observacion,
comprobadas como verdadeiras, a través de argumentacions loxicas.

- Obxectivo: estimar a probabilidade de que unha afirmacion sexa certa nun momento determinado
(non se pode demostrar que sera certa sempre).

- Posturas:

a) Racionalismo = existencia dun s6 criterio, universal e atemporal, para xulgar os méritos das
teorias rivais e guiar as decisions dos cientificos, considerando verdadeiras, aproximadamente
verdadeiras ou probabelmente verdadeiras as teorias que o cumpren, e rexeitando as que non o satisfan.

b) Individualismo = cofiecemento como conxunto de crenzas (dentro do cerebro) dos individuos que
se demostraron verdadeiras ou probabelmente verdadeiras en base & evidencia apropiada.
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2. FALSACIONISMO

- Autores: Popper, Lakatos, Marx...

- Método: Falsacion de hipoteses = para formar parte da ciencia, unha hipétese ha de ser falsébel. E
dicir, debe existir un enunciado observacional loxicamente posibel e incompatibel con ela que, en caso
de ser establecido como verdadeiro, falsariaa.

- Postulados:

a) a linguaxe en que se formulan os enunciados observacionais pertence a unha teoria  que
condiciona a observacion impedindo que esta sexa imparcial (os observadores interpretan o que ven
desde a sua experiencia).

b) as teorias son especulacions provisionais creadas para solucionar os problemas con que tropezaron
as teorias anteriores.

¢) non se pode demostrar que unha teoria sexa verdadeira, como moito que ¢ a mellor disponibel; si
se pode demostrar, no entanto, a sua falsidade apelando aos resultados da observacion e a
experimentacion.

d) algunhas teorias pasan por cientificas s6 porque non son falsabeis.

- Posturas:

a) Obxectivismo = prioriza as caracteristicas dos cofiecementos con que se enfrontan os individuos
sobre os seus estados subxectivos, tratando o cofiecemento como algo externo aos individuos, o que fai
que as teorias poidan ter consecuencias non desexadas polos seus suxestores orixinais.

b) Realismo = aspira a describir como ¢ verdadeiramente o mundo; as teorias que o describen
correctamente son certas (verdades obxectivas) e as demais falsas.

3. RELATIVISMO

- Autores: Kuhn, Hessen, Feyerabend...

- Postulados:

a) non existe un criterio ahistdrico de racionalidade universal polo que unha teoria poida ser xulgada
mellor (ou mais verdadeira) que outra.

b) a valoracion das teorias varia segundo os individuos e as comunidades.

¢) a procura do cofiecemento depende do que en cada momento se considera valioso.

d) a ciencia non se considera intrinsecamente superior a outras formas de cofiecemento nin hai un
método cientifico universal ao que se deberian axustar todas as formas do cofiecemento (Unica relixion
verdadeira). Non se poden fixar os criterios que unha area do cofiecemento debe satisfacer para ser
considerada <cientifica> nin existe unha categoria de <ciencia> con respecto a4 cal unha area do
cofiecemento poida ser aclamada como ciencia ou denigrada como non ciencia. O progreso non consiste
en axustarse a criterios prefabricados de cientificidade: o acaso ("Serendipity” Roberts, 1992) é o
principal responsabel dos descubrimentos anovadores que fan avanzar o cofiecemento.

e) para comprender a consideracion que recibe a ciencia na sociedade actual, hai que analizar non s6
a natureza da ciencia senon tamén a sociedade.

f) os métodos cientificos deben proporcionar criterios que axuden a avaliar a situacion historica na
que os cientificos toman as suas decisions.

g) énfase nas revolucions para o progreso cientifico, segundo o esquema:

preciencia (actividade inestruturada) -  ciencia normal (paradigma consensuado por unha
comunidade cientifica) > crises (falsacions) = revolucion (abandono do antigo paradigma)—> nova
ciencia normal (novo paradigma) = nova crise (revolucions por cambios descontinuos).

- Posturas:

a) Subxectivismo = a observacion depende da teoria; a ciencia estd condicionada pola
subxectividade dos cientificos.

b) Instrumentalismo = as teorias non describen a realidade, son instrumentos para relacionar uns
estados con outros e valoranse pola sta utilidade; non se pode falar dos feitos independentemente das
nosas teorias.
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Estes son os puntos fundamentais da critica de Chandlers a ciencia:

O método cientifico confia na observacion obxectiva da experiencia como fonte do

cofiecemento (empirismo), pero,

- o numero de observacions necesarias para garantir unha inducion hipotética € infinito: na
medida en que s6 controlamos, en cada momento, un numero finito delas sempre pode aparecer

unha nova observacion que a contradiga (critica ao inductivismo).

- 0 observador nunca ¢ imparcial: a teoria condiciona a realidade observada. Non se pode
garantir a obxectividade das conclusidns extraidas co método hipotético-deductivo (critica ao

positivismo).

- non se pode dicir que unha hipotese ou unha teoria sexa verdadeira, sendén so
eventualmente verdadeira, ou mellor, que cos datos disponibeis ainda non se demostrou falsa: o

método cientifico non confirma teorias, s6 pode refutalas (falsacionismo).

- nada garante que o método cientifico sexa superior a outros: <todo vale> para facer avanzar

o conecemento (anarquismo).

Completabase esta revision cos plantexamentos de Morin (1992) sobre o que € unha teoria
cientifica. Este autor analiza o sistema de ideas (conxunto de axiomas, postulados, principios
de organizacion subxacente con valor de verdade e predicions...), ao que atribue un dispositivo
inmunoldxico de protecion (principios defensivos do sistema no seu entorno), afirmando que
todo sistema de ideas €, & vez, aberto, xa que se nutre da informacion do exterior, e pechado,
porque se protexe contra as degradacions das suas confirmaciéns procedentes do mundo
exterior. Pero pddese diferenciar entre os sistemas con predominancia de abertura sobre peche
("TEORIAS") e os sistemas con predominancia de peche ("DOURINAS"). Todo sistema de
ideas, porén, incluidas as teorias cientificas "abertas", comporta un grao de cegueira: o seu
nicleo duro estd formado por postulados indemostrabeis e principios ocultos
(PARADIGMAS), non susceptibeis de control empirico, cos criterios que lexitiman a sua
verdade, determinan o rexeitamento ou ignorancia das refutacions externas ou a perturbacion
empirica, e producen novas teorias adaptadas aos descubrimentos que o desaxustan pero coas

mesmas cegueiras.
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CARACTERISTICAS DO SISTEMA DE IDEAS

Autocéntrico: situase a si mesmo no centro do universo.

Autodoxo: conducese en funcion dos seus principios e regras.

Ortodoxo: ¢ monopolista e quere ocupar el s6 o terreo da verdade.

Autoritario: presume a soberania das Leis da Natureza en cuxo secreto penetrou.

Agresivo contra calquera rival que vefia contestalo no seu terreo.

Autoconservador: resiste todo aquilo que poida ameazar a sua existencia ou tan so6 alterar a
sua homeostase, non s a contestacion € a innovacion senén tamén a informacion.

SISTEMAS DE IDEAS

DOUTRINAS TEORIAS
Autorreferencia Auto-exo-referencia
Peche doutrinario Abertura ao exterior
(débil ecodependencia) (forte ecodependencia)
Nucleo duro insensibel 4 experiencia Nucleo duro resistente 4 experiencia
Primacia da coherencia interna Primacia do acordo
(racionalizacion) loxico/empirico(racionalidade)

Necesidade 1oxica das relacions entre

Rixidez das uniéns entre conceptos
conceptos

Autorrexeneracion a partir

. Auto-exo-regeneracion
dos fundamentos propios &

Inmunoloxia moi forte Inmunoloxia (s6 rexeita o que non ¢

(s6 acepta o que confirma) pertinente)

Rexeitamento de calquera critica Aceptacion das criticas con condicions
Anatema Vigor polémico

Dogmatismo Flexibilidade

Idealismo Empirismo

Ortodoxia Autodoxia (conducese en funcion dos seus
(verdade absoluta e unica) principios)

Autotranscendencia,

autosacralizacion, Autocentrismo

autodeificacion




Psicoterapias: analise de procesos e resultados

TEORIA

1. Recofiece que os seus axiomas son indemostrabeis.

2. Admite o xogo competitivo e a critica exterior segundo regras aceptadas pola
comunidade.

3. Flexibilidade interna: capacidade de adaptacion e modificacion na articulacion entre os
seus subsistemas, e posibilidade de abandonar e substituir subsistemas.

4. Capacidade para modificar as stias varidbeis (definidas nos termos do seu sistema), non
os seus parametros (os termos que definen o sistema).

5. Racionalidade: os seus caracteres <pechados> son contrabalanceados pola procura de
acordo entre a sua coherencia interna e os datos empiricos dos que da conta.

6. Ecodependencia: depende do mundo empirico ao que se aplica, vive dos seus
intercambios co mundo e, para vivir, metaboliza o real.

7. Autoorganizacion aberta: resistencia ao dogmatismo e & racionalizacidn pola conexion
coas regras pluralistas do medio que a nutre (a comunidade cientifica).

8. Aceptacion da critica e os veredictos de promocidn ou eliminacion da esfera cientifica.

9. Biodegradabilidade: aceptacion da idea da sua propia morte.

DOUTRINA

1. Rexeita a contestacion e toda verificacion empirico/loxica imposta por unha instancia
exterior.

2. Intrinsecamente irrefutabel.

3. Nutrese de verificacions e confirmacions do mundo exterior, seleccionando os elementos
asimilabeis.

4. Ten os seus axiomas ¢ postulados por principios evidentes, eternamente veridicos, que
aseguran a virtude inalterabel dos seus sistemas.

5. Rexeita todo o que sexa rebelde 4 sua loxica racionalizadora.

6. Blindada contra as agresions do exterior: cada un dos seus conceptos esta tan protexido
coma o seu nucleo.

7. Rixidez nas suas articulacions internas.

8. Dogmatismo: rixidez, proteccion e arrogancia doutrinaria.

9. Postie a verdade, atribuese todos os dereitos, sempre é ortodoxa.

10. O estrafio € sospeitoso, inimigo e rexeitado.

11. Os argumentos contrarios son transformados en argumentos contra os contradictores: ¢
violentamente ofensiva contra as demais teorias e doutrinas, 4s que anatemiza.

12. Inflama de entusiasmo os seus fieis.

13. O seu intercambio co exterior limitase a extraer enerxias rexeneradoras dos cerebros
potentes.

14. Non precisa do acordo cos datos exteriores: atrae as necesidades de certeza, os desexos
de absoluto e a procura obsesiva da palabra rectora. De todo iso nutrese con avidez.

15. A fonte rexenerativa interna é a palabra sacralizada dos seus fundadores, que adquiren a
soberania dun deus.
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Estes fundamentos serven para analizar o lugar da psicoterapia no panorama cientifico.
Duas cuestions basicas centran a investigacion en psicoterapia: a eficacia terapéutica (efectos,
resultados) e os seus mecanismos ou formas de accion (procesos). Calquera definicion que se
utilice sobre a psicoterapia, falar dos mecanismos de accién psicoterapéuticos remite ao poder
da palabra (ou o xesto), ao prestixio do terapeuta, a suxestibilidade do paciente..., ingredientes
que conflien a volta dun constructo moi popular na clinica: 0 <PLACEBO>.,

En medicina, o <placebo> ¢ “unha substancia quimicamente inerte que funciona en virtude
do seu suposto efecto psicoloxico”. Todas as psicoterapias son quimicamente inertes € suponse
que funcionan por mecanismos psicoloxicos. ;(Hai que concluir que toda psicoterapia ¢, por
definicion, un placebo?. O problema leva a redefinir o placebo como un tratamento que non ten
actividade especifica para a condicidon que se trata, por oposicién ao tratamento xenuino cuxo
efecto seria especifico. Pero o problema permanece: esa inespecificidade, ;refirese ao seu
mecanismo (o medio de producir un efecto) ou ao seu efecto?. Se o inespecifico fose o
mecanismo (forma de accion), calquera placebo deberia ser equivalente a outro en termos dun
efecto concreto. Pero sabese que diferentes placebos producen efectos diferentes sobre a mesma
conducta, téndose identificado cando menos unha compofiente que explica tales efectos
diferenciais: a credibilidade racional, isto ¢, a conviccion do paciente sobre a utilidade da
terapia. O placebo funciona establecendo nos suxeitos unha expectativa de melloria, a cal se
pode inducir facilmente describindo o "fratamento”, os seus fundamentos e os seus efectos. Se
se admite esta variabel como unha forma especifica de accion, o placebo pasara inmediatamente
a considerarse tratamento; se se entende que con ela intentamos explicar os efectos cuxas
formas de accion non comprendemos claramente, entéon case todos os nosos métodos de
tratamento deberian ser considerados placebos. Se o inespecifico fose o efecto, a accion do
placebo seria tan ampla que poderia producir calquera numero de efectos, & marxe da
especificidade do seu mecanismo. O mesmo placebo serviria para producir calquera efecto
condutual. Porén, isto non € asi: en psicoterapia, os procedementos placebo desénanse
intencionalmente de maneira que resulten especifica e maximamente cribeis en relacion coa
conduta que se desexa tratar e, polo tanto, poden -e deben- considerarse como tratamentos

especificos.
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PSICOTERAPIA

VERSUS

PLACEBO

Tratamento xenuino CON
actividade ESPECIFICA para a

condicion que se trata. (1)

Pseudotratamento SEN

Actividade especifica.

(1) A INESPECIFICADE DO PLACEBO, ;REFIERESE

AO MECANISMO

OU AO EFECTO?

- Non todos os placebos son equivalentes en
termos dun efecto concreto.

- Un mesmo placebo non serve para producir
calquera efecto condutual.

- Diferentes placebos producen efectos
diferentes sobre a mesma conduta.

- Os placebos deben resultar maximamente
cribeis en relacion & conduta que se desexa tratar.

- Os efectos diferenciais responden &
credibilidade racional.

- Placebo = Tratamento.

- (E a credibilidade unha forma especifica de
accion?:

SI = placebo = tratamento
NON -> psicoterapia = placebo

EN PSICOTERAPIA,

TRATAMENTO

PLACEBO

- Existe explicacion da influencia sobre a
conduta.

- Non existe razon con fundamento teérico
vixente que explique a influencia sobre a
CONDUTA.

- Procedemento con efectos

terapéuticos predicibeis desde a teoria

da terapia  baixo estudo.

- Procedemento terapeuticamente inerte desde a
teoria, a cal non pode predicir os seus efectos.

- EFECTOS DEPENDENTES DO
TRATAMENTO (cambios nas expectativas,
sentimentos, cognicions, respostas fisioloxicas e
condutas manifestas).

- EFECTOS INDEPENDENTES.
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Existen, ademais, variabeis mediadoras, como a expectativa de cura, que poden operar como

factores independentes ou como efectos dependentes en funcidén do contexto e as suposicions

teoricas sobre a causalidade dos resultados da terapia.
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VARIABEIS MEDIADORAS:

1. EFECTOS NON ESPECIFICOS (Variabeis contextuais): varidbeis contextuais alleas
as técnicas terapéuticas que acompanan a aplicacion dos procedementos terapéuticos formais e
inducen taxas de recuperacion. Pddese neutralizar o corte con desefios que as fan permanecer
constantes nos diferentes niveis da terapia.
- terapeuta
caracteristicas do = - paciente
- escenario

2. CARACTERISTICAS NON ESPECIFICADAS como ingredientes activos da
psicoterapia. Deben ser identificadas para incorporalas & denominacién de tratamento (no
placebo).

3. EFECTOS INESPECIFICOS: axentes de cambio comuns as diferentes orientacions
terapéuticas, ainda que combinados e aplicados de diferentes maneiras. Se se mantefien
estabeis, os efectos diferenciais poden atribuirse 4 psicoterapia particular.

- experiencia afectiva (estado emocional adecuado para a superacion de defensas,
receptividade ao cambio e catarse)

- dominio cognitivo (control de percepcidns, significados e patrons de pensamento)

- regulacion condutual (cambio de conduta)

4. FACTORES COMUNS, presentes na maioria das psicoterapias, non especificos de
tratamento particulares, asociados coa definicion de "placebo" no campo da psicoterapia:

- suxestion

- persuasion

- credibilidade do tratamento

- atencion

- carisma ou prestixio do terapeuta
- expectativa de cura

- demanda de melloria

- desexabilidade social

O anterior proporciona unha idea da dificultade que ofrece a investigacion e o control das
variabeis que intervefien no tratamento psicoloxico con métodos que poidan ser cualificados de
cientificos. Todos os desefios ensaiados contefien problemas metodoloxicos que, na medida do

posibel, se intentaron subsanar. A stia aplicacion seguiu unha dupla vertente:
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DESENOS:

1. ESTUDO DA EFICACIA DA PSICOTERAPIA:
- eficacia de lifia-de-base (se o tratamento proporciona melloria)
- eficacia incremental (se o tratamento demostra un nivel de eficacia superior ao esperado dun
procedemento con alta credibilidade social)
a) comparacions meta-analiticas
b) comparacion tratamento a proba/terapia establecida
¢) grupos de control de compofientes
d) grupo de control placebo

2. CONTROL DOS FACTORES INESPECIFICOS:
- efectos independentes
- varidbeis mediadoras
a) estratexias de control de "atencion placebo"
b) estratexia de control de "elementos/compoiientes do tratamento”
¢) condicions de control empiricamente derivadas/estratexia de control empiricamente
derivado

A principal dificultade que plantexa a investigacion en psicoterapia con estes modelos ten
que ver co feito de que a diferenciacion entre placebos e terapias pode ser loxica e
teoricamente invidbel. Os placebos acaban demostrdndose como formas lexitimas de
psicoterapia. Outras dificultades consisten na falta de estandarizacion, a insensibilidade das
medidas e os limites da xeneralizacion. Por fin, para que o procedemento sexa adecuado, o
paciente debe crer que a intervencidn € un tratamento potente e eficaz para os seus problemas, e
isto plantexa ao terapeuta a dificultade de mostrar entusiasmo por un tratamento que considera
inerte, cando menos para a condicion que estd a tratar. En canto aos resultados das
investigacions, a controversia consiste en averiguar se os responsabeis da eficacia terapéutica
son factores unicos (especificos), que diferencian un tratamento particular, ou factores comins

(inespecificos) presentes en todas as terapias:

RESULTADOS

A que responde a eficacia terapéutica:
- a factores tUnicos especificos ao tratamento (EFECTOS DEPENDENTES), ou
- a factores inespecificos comuns a todas as terapias EFECTOS INDEPENDENTES)?

- Nivel de eficacia de lina-de-base aceptabel en todas as psicoterapias.

- Non hai probas concluintes de eficacia incremental.

- A psicoterapia non se demostra superior ao tratamento placebo.

- Non hai tratamentos, métodos ou estilos especialmente indicados a casos concretos.

- As probas suxiren que os factores comuns tefien maior efecto terapéutico (sobre todo,
suxestibilidade, persuasion, fé e esperanza).

- A relacion terapeuta-paciente (elemento inespecifico) constitiie unha influencia
supraordinada que transcende as técnicas.
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A equivalencia relativa entre as actuais terapias e o tratamento inespecifico de ningunha
maneira impugna nin diminue a sua eficacia terapéutica. Constitlien as praticas de cura lexitimas
e autoctonas da nosa sociedade e, como tales, xogan un papel crucial e indispensabel no

mantemento do equilibrio entre as necesidades individuais e sociais.

1.2 Situacion actual da Psicoloxia Clinica e a Psicoterapia en Galicia (José Luis
Rodriguez-Arias Palomo e Marisol Filgueira Bouza)

O desenvolvemento da actividade profesional dos psicologos clinicos en Galicia, coma no
resto do pais, fai necesaria a identificacion dos marcos tedricos ou epistemoloxicos nos que se
insiren as suas praticas cotias, asi como o control e avaliacion dos resultados de ditas praticas,
conforme a criterios vixentes de calidade asistencial. Nun periodo no que asistimos a
consolidacion da especialidade, a reclasificacion das prazas de especialistas, a definicion dos
niveis de competencia, sistemas e procesos de acreditacion da pratica clinica e docente, a
aplicacion de unha nova lexislacion sanitaria, a revision dos estudos de grao, posgrao,
formacion continua e especializada conforme a criterios da Union Europea (UE), e da carteira
de servizos do Sistema Nacional de Saude (SNS), tal diferenciacidn, en principio enriquecedora,
pode provocar alguns problemas de comprension e comunicacioén entre os grupos (e as persoas)
que exercen nos centros privados e publicos de Galicia. Neste panorama, a miudo confuso,
interesa averiguar que une e que diferencia aos diferentes modelos de tratamento, cales son os

obxectivos das suas intervencions e se tales obxectivos se cumpren.

1.3 Definicion do problema, antecedentes e estado actual do tema (José Luis
Rodriguez-Arias Palomo e Marisol Filgueira Bouza)

Tendo como obxectivo profesional o diagnodstico, tratamento e eventual curacion dos
mesmos pacientes, parece necesario mellorar a comunicacion entre os profesionais clinicos da
area. Este proceso non se pode producir desde dentro do dmbito das teorias ou paradigmas
tedricos que proporcionan a base diferencial das praticas clinicas. Sera, enton, necesario partir
do que fan (ou din facer) os profesionais, que se autodefinen como pertencentes aos diferentes
marcos tedricos do proceso terapéutico. Proponse un estudo multicéntrico observacional-
descritivo para:

- describir o que se fai na pratica clinica en Galicia desde os diferentes modelos;
- observar similitudes e diferenzas en ditas praticas;
- avaliar os resultados que se producen cos diferentes modelos.

Todo iso cunha metodoloxia adaptada 4 complexidade do campo: os limites da psicoterapia

son difusos. Coexisten praticas diferentes. Non se pode asegurar que quen di facer o mesmo

efectivamente faga o mesmo ou que faga cousas diferentes quen parte de modelos diferentes. O
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debate tedrico conduce a sublifiar diferenzas, non ao entendemento, polo tanto debe trasladarse
ao nivel empirico, e isto procuraremos observando e describindo o que fai un grupo de
psicoterapeutas. O interese do traballo radica nas seguintes expectativas:
- Clarificar o campo en canto a praxe (o que se fai na pratica das psicoterapias en
Galicia).
- Sentar as bases para que sexa posibel a validacion dos procedementos cunha
avaliacion preliminar de resultados.
- Ofrecer conclusions validas para contribuir a regular as acreditacions dos
equipos asistenciais ¢ docentes (formacion continua, supervision, docencia...).

Existe ampla literatura sobre o tema no ambito internacional. O nimero de referencias e
estudos en marcha aumenta exponencialmente. Os estudos sobre eficacia comparada entre os
diferentes modelos de tratamento non son concluintes, habendo un amplo sector de profesionais
que plantexan que os factores comuns tefien mais peso especifico na explicacion dos resultados
(Lambert & Anderson, 1996). Existe un maior nimero de investigacions centradas na focaxe
cognitiva-condutual, cuxos procedementos especificos se axustan mellor ao método cientifico-
experimental, encontrandose menos estudos dos modelos restantes, o que non significa que os
modelos restantes non sexan eficaces ou validos. A psicoterapia atravesa un momento favorabel
para os tratamentos empiricamente validados. Precisamente por iso, se corre o risco de dar mais
facilidades aos tratamentos mais facilmente validabeis, ficando relegados outros tratamentos
que poden aportar a mesma eficacia. De ai o noso interese en utilizar unha metodoloxia non
excluinte que dea igualdade de oportunidades a todos os tratamentos para validarse demostrando
os beneficios dos que son capaces. Contémplase que o equipo investigador dedique o tempo
suficiente a consensuar un procedemento inclusivo que indique criterios de validacion para os
modelos baixo estudo (Rodriguez Morejon, 2004).

E necesario seleccionar un desefio metodoléxico adaptado a este tipo de estudos (procesos e
resultados en psicoterapia), que permita estudar e validar os modelos psicoterapéuticos
praticados na asistencia publica e privada, e especificar as suas indicacions en Guias de
Psicoterapia que permitan incluir a actividad nos catdlogos do SNS e outros organismos

competentes.

1.4 Bibliografia mais relevante comentada (José Eduardo Rodriguez Otero,
Marisol Filgueira Bouza, José Luis Rodriguez-Arias Palomo, Fe Lacruz Pardo,

Rosa Rey Pousada e Jorge Garcia Fernandez)
O 'estudo de Londres' (Leff, J. et al. 2000) constitiie o antecedente ¢ modelo que inspirou o
noso traballo. Tratase dunha comparacion de tratamentos para a depresion (Terapia Sistémica de
Parella vs. Psicofarmacos) que concliie: "Neste grupo, a terapia de parella resulta moito mdis

aceptabel que os farmacos antidepresivos e se revela como minimo igualmente eficaz, se non
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madis, tanto na fase de tratamento coma na de mantemento. Globalmente non resulta mdis
custosa”.

Pero existe un amplo niimero de investigacions sobre a analise de procesos e resultados en
psicoterapia. O labor investigador relativo & eficacia das intervencions psicoloxicas ten un
referente historico chave no conecido estudo de Eysenck (1952), no que este autor sinala que as
técnicas psicodinamicas non son superiores a remision espontdnea nos pacientes neuroticos,
sendo os seus efectos, nalgin caso, prexudiciais. Desde enton, multiples estudos criticaron e
refutaron as conclusions de Eysenck. Actualmente, a eficacia da psicoterapia esta fora de dubida
(e.g., American Psychiatry Association, 1982; Department of Health, 2001; Roth & Fonagy,
1996; Smith & Glass, 1977; Smith, Glass & Miller, 1980).

Por volta dos anos oitenta, aa investigacion neste campo inclinouse polo estudo da eficacia
de diferentes modelos psicoterapéuticos sobre patoloxias concretas. A terapia cognitivo-
conductual, desde entdn, foi a mais estudada debido & sua propia conceptualizacion que
favorece a protocolizacion dos tratamentos e a investigacion experimental das stias praticas (e.
g., Gaffan, Tsaousis & Kemp-Wheeler, 1995; Lewandowski, Gebing, Anthony & OBrien,
1997; Taylor, 1996; Paykel, 2001; Whitfield & Williams, 2003). Outros modelos, como o
psicoanalitico, o sistémico e o humanista, entre outros, tamén foron avaliados pero en menor
medida que as aproximaciéns cognitivo-condutuais.

Recollemos referencias bibliograficas sobre os desafios plantexados pola investigacion con
diferentes métodos psicoterapéuticos aplicados: tratamentos da depresion e/ou ansiedade como
counselling e terapias interpersoais, traballo grupal e tratamentos psicosociais, psicoterapia de
grupo, terapia cognitivo-condutual, terapia sistémica de parella ou psicoterapia breve (Barkham
& Hardy, 2001; Cuijpers, 1997; Gorey, & Cyrns, 1991; Jones & Asen, 2000; King, Sibbaid,
Ward et al.,, 2000; Leff et al.,, 2000; Marks, 2002; McDermut, Miller & Brown, 2001;
Robinson, Berman & Neimeyer, 1990; Schulberg, Katon, Simon, et al., 1998; Scogin &
McElreath, 1994; Whitfield & Williams, 2003), psicoterapia hospitalaria ou psicanalise en
transtornos da personalidade (Chiesa, Drahorad & Longo, 2000; Cogan & Porcerelli, 2005),
terapias psicoloxicas en transtorno por estrese postraumatico (Adshead, 2000), abordaxe
psicosomatica do apego (Maunder & Hunter, 2001), terapia cognitivo-condutual con pacientes
psicoticos e pacientes institucionalizados (Stuart & Bowers, 1995; Turkington & Kingdon,
2000)... Mais especificamente, sobre os modelos investigados no noso estudo, destacamos:

- en Psicanalise: indicacions da psicanalise (Zukerfeld, 2006), que plantexa os tipos de
investigacion en psicanalise (empirica, clinica, conceptual) e revisa probas que apoian a maior
eficacia dos factores comuns e da integracion de focaxes sobre os factores especificos,
destacando o papel da relacion terapéutica. Miller (2001) e Laurent (2002) fan referencia as
formas de ensino e investigacion en psicanalise, xa que existe unha dialéctica entre ambas

vertentes. A investigacion en psicanalise presenta unhas caracteristicas diferentes 4 doutras
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orientacions tedrico-clinicas, xa que se privilexia o singular, o detalle, o non xeneralizabel. E
isto pola non crenza nas clases como sistema de clasificacion. Para a psicanalise, un caso
particular nunca é o caso dunha regra ou unha clase, s6 hai excepcidons & regra, ese seria
paradoxicamente o noso universal. Nesa medida, o diagndstico seria a arte de xulgar un caso sen
regra e sen clase prestablecida (o contrario 4 aspiracion de clasificacions como a DSM, onde s
hai que tomar nota dos signos). Non se poden resefiar, desde unha perspectiva estritamente
psicanalitica, investigacions que fagan fincapé na cuantificacion. Por iso, a nosa participacion
neste traballo do Congreso supdn facer un esforzo importante, na medida en que nos prestamos
de forma excepcional a unha avaliacién cuantitativa. Na medida en que, para a psicanalise, hai
unha diferenza entre exactitude e verdade, estamos separados dunha pratica cientifica que toma
o dato obxectivo como referencia. Por iso, na analise as cuestions técnicas son sempre cuestions
éticas, porque se vinculan 4 subxectividade do paciente que decide en cada caso que ¢ o que dos
seus pensamentos, comportamentos, etc. resulta problematico, € dicir, sintomatico. De ai resulta
que a avaliacion en psicanalise se realiza, en primeiro lugar, polo propio paciente. E asi, na
clinica, tratase de enfrontar cada caso, seguindo a indicacion freudiana, como un novo caso, o
que sup6n por en suspenso o saber previo acumulado pola pratica que, por outra parte, non € un
saber que se deposita, como lle acontece 4 Ciencia. Investigar en psicanalise supon preservar o
lugar do non saber para facer diso a causa de desexo de saber. Non se trata de aspirar a un saber
completo, sendn de manter un vacio que siga causando o desexo de saber sen querer tapalo.
Nese sentido, un traballo de investigacion en psicanalise non € tanto unha demostracion do que
se sabe senon da operatividade dun vacio, que posibilita unha invencién (segundo a acepcion da
RAE, encontrar as ideas e os argumentos necesarios para desenvolver un asunto).

- en Psicodrama: resultados de investigacion en psicodrama clasico (Kellerman, 1987), unha
revision de estudos publicados entre 1952 e 1985 que apoian a influencia do psicodrama sobre
variabeis como a personalidade, locus de control, sintomas, actitudes e conduta manifesta, e a
sta validez para a mudanza de conduta; eficacia do psicodrama (Kipper, Ritchie & Timothy,
2003), onde se refiren resultados similares aos da psicoterapia de grupo en xeral, se ben se
encontran diferenzas significativas entre técnicas psicodramaticas particulares.

- en Terapia Cognitivo-Condutual: necesidades e indicacions da terapia cognitivo-condutual
(Holmes, 2002), estudo que cuestiona a superioridade da TCC e plantexa a necesidade de que a
investigacion se focalice nos factores comuns, nos ingredientes activos, en habilidades
especificas e na integracion das psicoterapias, considerando que os pacientes deben ser vistos
nun contexto evolutivo e que a psicoterapia non se pode reducir &4 eliminacion técnica de
transtornos.

- en Terapia Sistémica: resultados de investigacion en terapia familiar (Asen, 2002), unha
revision dos diferentes modelos en terapia sistémica e as probas empiricas da sta eficacia en

diversos transtornos; investigacion clinica desde o modelo sistémico (Olabarria & Vazquez,
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2007), unha reflexion sobre os niveis de investigacion (epistémico, de cadro ¢ de caso) e os
condicionamentos das guias protocolizadas en terapia sistémica.

En relacion aos estilos de intervencion, Eells et al. (2005) estudan as diferenzas entre dous
grupos de terapeutas: expertos ¢ non expertos (dentro destes, poden ser noveles ou con
experiencia). Definen o que consideran experto, facendo énfase na formulacion dos casos e o
control de factores comuns, e relacionan expertos e non expertos con estilos de terapia e
resultados. Wiser ¢ Goldried (1998) analizan diferentes variabeis que inciden na semellanza
entre os terapeutas expertos (master) e afirman que ¢ mellor predictor de funcionamento o feito
de que sexan expertos, que o seu modelo de partida. Neste caso, fan comparacions entre
psicodinamicos interpersoais e cognitivo-condutuais. Hayes (1985) reflexiona sobre o camifo
(mudanzas nos procesos cognitivos) para ser un experto, xa sexa no campo da ciencia ou da
arte.

Os estudos que se realizaron sobre a eficacia comparada de diferentes modelos amosan
resultados pouco concluintes, deixdndonos, en todo caso, con moitas dubidas sobre a certeza de
mellores resultados dunha alternativa fronte as demais (e.g., Lambert & Bergin, 1992; Smith et
al., 1980). Estes mesmos estudos resaltan a importancia dos factores comiins como principais
ingredientes para o cambio. O estudo de Lambert (1992) conclie que os factores comuns
explican os cambios que se producen en Psicoterapia nun 30%, mentres que as técnicas
aplicadas en funcion dos parametros das diferentes escolas o fan nun 15%. Como consecuencia,
e paralelamente ao consenso acadado sobre a eficacia da psicoterapia e a problematica ausencia
de eficacia diferencial das diferentes terapias, produciuse un crecente interese por investigar o
proceso psicoterapéutico. Neste ambito, o Nacional Insitute of Mental Health (NIMH) dos
Estados Unidos recomenda realizar esforzos conceptuais e investigadores para estudar o que os
terapeutas en exercicio fan realmente, de xeito que se desvelen tanto as contribucions comuins
como as Unicas a través das “formas puras” de terapia (Goldfried, 1991).

Rodriguez Morejon (2004) afirma que un mesmo problema pode ser tratado exitosamente
con diferentes alternativas de tratamento, dependendo a eleccion mais da historia de
aprendizaxe do terapeuta que do establecido polos estudos cientificos. Considera necesario
establecer criterios de eficacia para seleccionar os tratamentos, entendendo que cada modelo
require desefios axustados aos seus presupostos tedricos sobre o terapeuta, os clientes e 0s
mecanismos de cambio, que permitan a investigacion cualitativa dos procesos (non s6 dos
resultados)nos seus contextos naturais, e propofiendo alternativas a filosofia dos Tratamentos
Empiricamente Validados, centrados na patoloxia mais que nos pacientes. Benito (2008) revisa
a investigacion realizada cos diferentes modelos de tratamento e constata como “coa abertura
de diferentes modelos a investigacion, se fixeron evidentes moitos puntos en comun entre as
diferentes focaxes, algo que foi especialmente desenvolto polas propostas de integracion

baseadas en factores comuns”. Garcia (2008), baseandose tamén na historia recente da
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investigacion en psicoterapias, plantexa a necesidade de transformacion dos sistemas de satude e

das institucions educativas.

1.5 Obxectivos e interese do estudo (José Luis Rodriguez-Arias Palomo e
Marisol Filgueira Bouza)

O obxectivo xeral do estudo € averiguar se existen diferenzas na pratica psicoterapéutica dos
psicologos clinicos con exercicio na Comunidade Auténoma de Galicia, en funcién da sta
orientacion tedrica (concretamente, Psicanalise, Psicodrama, Terapia Cognitivo-Condutual e
Terapia Sistémica), en canto aos seus conceptos e estilos de intervencion, e avaliar os resultados
das stias intervencions con criterios de calidade, a fin de desenvolver protocolos de control dos
tratamentos que permitan realizar esta avaliacion de maneira continuada no labor profesional.
Tales protocolos, validados desde outros proxectos de investigacion documentados neste estudo
(Rodriguez-Arias Palomo e Venero Celis, 2006), inclien un Consentimento Informado aos
tratamentos por parte de pacientes/familiares e respectan a normativa de proteccion de datos
vixente (Art. 10 da Lei Xeral de Sanidade de 25/04/1986; L.O. 15/99, do 13 de decembro, de
proteccién de datos de cardcter persoal). Este obxectivo xeral concrétase noutros mais
especificos:

1. Describir como esta o campo da psicoterapia, ¢ dicir, as praticas psicoterapéuticas, da
Psicoloxia Clinica en Galicia.

2. Consensuar un conxunto de varidbeis descritivas relevantes para os cuatro modelos de
psicoterapia baixo estudo (Psicanalise, Psicodrama, Terapia Cognitivo-Condutual e Terapia
Sistémica).

3. Consensuar un procedemento para a avaliacion de resultados aplicabel e aceptabel para os
catro modelos.

4. Consensuar procedementos para a validacion da adscricion tedrica dos psicoterapeutas.

5. Mellorar a comunicacion e cooperacion entre os profesionais da Psicoloxia Clinica ¢ a
Psicoterapia en Galicia, creando habitos de intercambio e colaboracion en actividades cientificas
e docentes.

6. Describir o que fan os profesionais, consensuando procedementos de descricion de

procesos e avaliacion de resultados.

7. Suxerir e orientar novos estudos que permitan equiparar a nosa actividade a criterios

homologabeis na vixente lexislacion europea.

Perséguese a consecucion de consensos entre modelos para a descricion de variabeis e a
avaliacion de resultados nun campo no que o habitual ¢ a disension inter- e até intra-modelos, a
fin de poder ofrecer tratamentos mais seguros. Propofieranse lecturas do sentido da pratica

clinica para cada un dos modelos, o que poderia conducir a beneficios en varios dos aspectos
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mencionados, mais concretamente: a comprension da actividade psicoterapéutica, facilitar a
comunicacion e a cooperacion entre os diversos profesionais, lograr que os pacientes reciban
ofertas mais claras sobre o que pueden esperar e as opcions que tefien disponibeis para elixir
cando demandan tratamento psicoterapéutico, suxerir e orientar novos estudos. Para o logro
destes obxectivos, contase co apoio dos recursos materiais € humanos dos dispositivos
asistenciais socio-sanitarios da rede publica e privada galega, e co asesoramento de académicos
da Universidade de Santiago de Compostela, dentro do marco e ao amparo do Colexio Oficial

de Psicologos de Galicia.

Os nosos obxectivos contefien un plantexamento innovador. Non se trata de probar a
“eficacia comparada”, pois hai suficiente literatura a favor dos factores comuns mais que
especificos en psicoterapia a hora de explicar os resultados, senon da descricion dos procesos
psicoterapéuticos que se supon producen determinados resultados e controlar se, efectivamente,
eses resultados gardan relacion cos procesos descritos. Inténtase realizar o estudo sen alterar as
condicidns naturais na administracion dos tratamentos, € dicir, sometendo a un control viabel as
sesions cos pacientes in situ, tal como son derivados na pratica habitual, sen illalos do contexto
psicoterapéutico ordinario para o estudo. Proponiémonos proceder de forma que os materiais
producidos sexan respectados ao maximo e sufran s6 as transformacions imprescindibeis para
extraer deles os resultados.

Este espirito contémplao a “Etnometodoloxia”, termo acufiado por Garfinkel, en 1954, para
denominar a stia forma de traballo psicosocioloxico, un método que “pretende describir o
mundo social tal e como se esta continuamente construindo, emerxendo como realidade
obxectiva, ordenada, intelixibel e familiar. (...) recomenda non tratar os feitos sociais coma
cousas, senon considerar a sua obxectividade como umnha realizacion social. (..) esta
autoorganizacion do mundo social (...) situase (...) nas actividades praticas da vida cotia dos
membros da sociedade. (...) nas interaccions, e a xente realizaas aténdose aos presupostos e
aos tipos de coniecemento propios da actitude natural” (Rodriguez Bornaetexea, 1995;
Garfinkel, 1967, 1984). Tamén tivemos en conta os debates sobre a transdisciplinariedade
(Menéndez Osorio, 1998), tan teorizada como escasamente praticada, a preponderancia do
cientificismo (Menéndez Osorio, 2005), un movemento reducionista que considera valido e
eficaz unicamente o que se somete as Guias de procedementos baseadas na evidencia
(Rodriguez Morejon, 2004; Pascual Llobell, Frias Navarro, e Monterde i Bort, 2004; Begofia
Iglesias et al., 2004), esforzo que non ¢é ignorado polas psicoterapias (Holmes, 2000; Margison
et al., 2000; v. debates sobre as guias de pratica clinica baseadas na evidencia para a
psicoterapia de grupo en: Bernard et al., 2008; Kivlighan Jr., 2008; Klein, 2008), e as novas
tendencias en Saude Mental (Braken & Thomas, 2001), que pofien énfase nos contextos socio-

culturais e redefinen os roles profesionais. Por todo iso precisamos unha metodoloxia complexa
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(Taylor & Bogdan, 1987; Valles, 1997; Pintos, 1995, 2004; Rey Pousada, Pintos ¢ Rodriguez
Marticorena, 2002), adaptada aos obxectivos e, non obstante, rigorosa. Ademais de seleccionar
o deseflo e os instrumentos mais adecuados as variabeis que se identifiquen para o control,
contémplase un sistema de observacion ou supervision das sesions de tratamento por
psicoterapeutas que non intervefien na administracién do mesmo.

Descricion: Os profesionais que participan no estudo son voluntarios recrutados desde a
Seccion de Psicoloxia Clinica do Colexio Oficial de Psicoloxia de Galicia (2005). Na primeira
fase (2006), partese cunha analise dos constructos que sobre a profesion crean e utilizan os
psicoterapeutas, baseado na “Teoria dos Imaxinarios Sociais” (Pintos, 1995, 2004), mediante a
aplicacion “Andalise Cualitativo de Grupos de Discusion para a Delimitacion de Campos
Semdnticos.- Codigo Sociocibernético de Relevancia/Opacidade” (Rodriguez Marticorena,
2002). Tratase dun estudo de andlise de contidos en grupos de discusidon con psicoterapeutas dos
catro modelos baixo estudo, que participan en sesions de debate sobre topicos en Psicoloxia
Clinica, Psicodiagnostico e Psicoterapia, as cales se rexistran e procesan para identificar unha
serie de dimensions onde clasificar os psicoterapeutas, o seu traballo e os seus tratamentos. Na
segunda fase (2007), procédese 4 comparacion dos estilos de intervencion dos psicoterapeutas,
mediante o Inquérito de Avaliacion do Estilo Persoal do Terapeuta <EPT-C> (Fernandez
Alvarez e Garcia, 1998). Asociado ao anterior, este estudo esta pensado para permitir a
identificacion de varidbeis a controlar no proceso psicoterapéutico ¢ a seleccion dos
instrumentos para o seu control nas comparacions pre- post- tratamento e nos controis de
seguimento. Na terceira fase, realizase o estudo descritivo das variabeis implicadas nas
intervencions psicoterapéuticas e a avaliacion de resultados coas psicoterapias baixo estudo
mediante comparacions pre- e post- tratamento (2007-2008), e controis de seguimento (2009),
na sintomatoloxia dos pacientes motivo de consulta. Para iso, elaborase un protocolo baseado en
estudos preliminares (Rodriguez-Arias Palomo e Venero Celis, 2006).

Co estudo inicial de Campos Semanticos e coas comparacions no EPT-C, preténdese a
identificacion de varidbeis (técnicas, estilos de intervencion...) que seran descritas como
“ingredientes activos” da/s psicoterapia/s, responsabeis de determinados efectos (obxectivos,
resultados). Buscamos en ambos casos factores comuns e especificos do modelo teérico. A
descricion dos procesos (“‘mecanismos de accion”) psicoterapéuticos e obxectivos de cada
focaxe permitird seleccionar instrumentos (escalas, inquéritos...) para as comparacions pre-
post- tratamento na sintomatoloxia motivo de consulta dos pacientes. As sesions de tratamento
sométense opcionalmente a observacion, rexistro, gravacion, intercontrol ou supervision polos
psicoterapeutas responsabeis do caso e os seus observadores ou supervisores. Cada
psicoterapeuta faise responsadbel dun numero varidbel de casos ou tratamentos (5-10),
dependendo do nimero de colaboradores en cada modelo, ao longo dun minimo de duas sesions

ou un periodo maximo dun ano desde o inicio do tratamento. A distribucion de pacientes a
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terapeutas faise cun criterio aleatorio por orde de derivacion (os 5-10 primeiros novos casos
recibidos desde o 1 de xaneiro ao 31 de marzo de 2007). Realizase un control de seguimento,
aos 12 meses de finalizar o tratamento (1 de xaneiro a 28 de febreiro de 2009), sobre a
evolucion dos pacientes, para contrastar o mantemento dos efectos terapéuticos. Os propios
psicoterapeutas e os observadores ou supervisores que colaboran no estudo fan a recollida de
datos ¢ os membros do grupo de Metodoloxia procesan os datos e resultados para a sua
presentacion no I° Congreso Galego de Psicoloxia Clinica (Vigo, 28-30 de maio de 2009).
Propofiémonos describir os tratamentos psicoterapéuticos (Psicanalise, Psicodrama, Terapia
Cognitivo-Condutual e Terapia Sistémica), os seus procesos, axentes ¢ obxectivos comuns e
especificos, e os seus resultados. Esperamos extraer conclusions sobre as indicacions das
Psicoterapias. Do estudo poderan extraerse tamén conclusions vélidas para contribuir a regular
as acreditacions dos equipos asistenciais e docentes (formacidén continua, supervision,

docencia...).

I1. Presentacion dos modelos

2.1 Psicanalise (Fe Lacruz Pardo)

Introducion

Freud inventou a psicanalise, nos fins do século XIX, ao se interesar pola histeria, tratando
inicialmente as pacientes afectadas por medio da hipnose, método que abandonou rapidamente
ao descubrir que era bastante mais util escoitalas. De ai partiu a hipotese do inconsciente, a
existencia de que no psiquico algo se xogaba na chamada “Outra escena”. Correlacionados co
inconsciente estarian os conceptos de defensa (fronte a un goce que nunca ¢ o que convén para
a homeostase do individuo, por ex. 0 masoquismo) e a represién, como mecanismo que afecta
as representacions (0s pensamentos conscientes).

A utilizacion do divan, destinado a evitar a ilusiéon dunha relacion simétrica como forma de
vinculo analista-analizante (ilusion de dirixirse a outro e ser comprendido en lugar de dirixirse a
un lugar Outro, iso si, encarnado polo analista) non se considera hoxe en dia imprescindibel, xa
que a psicanalise saiu dos muros da consulta privada (a chamada psicanalise pura) e ¢ utilizada

noutros ambitos: institucions de diferente orde (psicanalise aplicada).

Conceptos fundamentais
Transferencia: Vinculo que se establece cara o analista, que supon duas dimensions, a

emocional ou afectiva e a suposicion atribuida ao analista de un saber sobre o sintoma, saber
que ao paciente lle escaparia.

Sintoma: Segundo Freud, formacion de compromiso entre pulsion e defensa. Moi diferente
ao termo de transtorno utilizado na DSM-1V, etc. (aqui o transtorno considerariase como unha

disfuncion, sendo o obxectivo terapéutico a siia desaparicion o mais rapida posibel). En
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psicanalise, o sintoma non € algo obxectivo determinado como tal por un observador externo, ¢
o0 paciente quen determina o que é sintomatico para el. Caracterizado pola repeticion, algo que
vai mais lonxe da vontade do suxeito (non poder deixar de facer, de non facer, etc.)

O sintoma ten un duplo valor, de mensaxe (o que para Freud o fixo interpretabel) e de goce —
entendendo por goce unha mestura de pracer e sufrimento- (é o que orixina as dificultades para
mobilizalo, exemplificado na clinica pola chamada RTN, reaccidn terapéutica negativa). E signo
dun goce, non unha disfuncion a tomar s6 no plano manifesto da demanda do paciente, senon
algo onde se xoga a stia posicion subxectiva no plano do desexo inconsciente, do goce particular
que o determina.

Fantasma: O que segundo Freud hai no corazén de todo sintoma. Pretendida unién do
suxeito co obxecto que o completaria, € que aspiraria a desmentir a castracion (que non ¢ outra
cousa que a limitacion de goce inherente ao ser falante polo feito de estar inmerso nun mundo
de linguaxe. E non cuestion edipica que finalmente fique reducida & orde do mito).

Trauma: Encontro con algo inesperado, que desborda ao suxeito por non ter, fronte ao
acontecido, os recursos simbolicos, un saber en definitiva, que lle permitirian elaboralo ou
facerse cargo dese acontecemento (de orde externa ou interna).

Pulsién: Satisfacion no limite do somatico e o psiquico, diferente do instinto, ¢ nesa medida,
sen un obxecto determinado de anteman (no rexistro da sexualidade daria conta dela, por ex., o
fetichismo) e que sempre logra o seu obxectivo. Teorizadas por Freud como pulsions de vida e
pulsions de morte.

Desexo: Vinculado ao Outro (diferente do outro, do semellante) e causado por un obxecto (o
obxecto esta detrds, empurra, non ¢ o obxectivo, o obxectivo ¢ desexar). Modalidades:

insatisfeito na histeria, imposibel na obsesion, prevido na fobia.

A cura analitica
A teoria psicanalitica foise desenvolvendo conxuntamente coa sua pratica clinica pero, nos

seus inicios, ao menos, pretendia un alcance maior que o estritamente terapéutico. E unha
expresion clasica en psicanalise dicir que o efecto terapéutico se produce “por engadidura”.

A grande maioria dos compofientes do grupo de investigacion son de orientacion lacaniana
(a totalidade se considero as respostas recibidas para participar nas reuniéons con JL Pintos),
polo que considero necesario sinalar algunhas cuestions respecto a Lacan: a partir do que se
chamou un retorno a Freud, Lacan construiu, ao largo de trinta anos, un aparato tedrico e
clinico que, rescatando o mais vivo da teoria freudiana vai mais lonxe dos seus impasses (a
cuestion do pai e da posicion feminina, son exemplos diso). Mencidonoo porque ten unha grande
importancia para o que se nomea en psicanalise como “direcion da cura’.

Sesion analitica: Unidade de traballo en psicanalise. A IPA (International Psychoanalytic

Association) tena estandarizada en frecuencia, duracion etc. A AMP (Asociacion Mundial de
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Psicanalise, orientacién lacaniana) non, ao considerar que o importante é o traballo e a
producion de cada sesion e iso non se pode programar previamente, xa que esta en funcion dos
ditos, lapsos, ou até actos frustrados que, & volta dela, se poidan producir, da dimension do
encontro, da sorpresa.

Obxectivo da cura analitica: Facer caer as identificacidons, que son a forma mais visibel da
defensa (baixo forma de Ideais que orientan o comportamento, etc. do suxeito, € que vefen
determinadas polo desexo pero non pofien en xogo a pulsion), para que se manifeste —o
chamado efecto de verdade- o que hai baixo esa cobertura, e que non € outra cousa que o goce;
sendo o goce o que explica e da sentido ao comportamento, aos ditos, etc. do suxeito, é dicir, o
que en definitiva rexe a posicidon subxectiva. Buscase o cambio nesa posicidn, que xa non
poderia ser ignorada polo suxeito. Modificala e facerse entdon cargo dela terd consecuencias
sobre o desexo (orientado pola pulsion de vida e non de morte). E o que entendemos en
psicanalise por “servirse do sintoma da boa maneira”. E isto porque en psicanalise se considera
que o sintoma ¢ algo da orde do necesario: todo o mundo ten un, pero hai que lograr
transformalo no bon sintoma, se se pode dicir asi. O que non implica necesariamente unha
adaptacidon aos estandares sociais, etc.; por iso a pratica psicanalitica non ¢ tolerada, por
exemplo, baixo reximes politicos ditatoriais.

Posicion do analista: Marcada pola ética, o que sup6n non facer un uso do poder conferido
pola transferencia que suporia estar colocado na posicion de Amo, do que sabe. Na orientacion
lacaniana o saber que se lle atribie ao analista sempre permanece como suposto, precisamente
para que o paciente constria o seu propio; de ai se deriva a importancia de que unha
interpretacion xogue co equivoco, para que sexa o paciente quen decida sobre o sentido final.
Non se interpreta a transferencia (si se fai na orientacion IPA) porque se considera que iso s
contribue a fixar ainda mais ao paciente 4 posicion de goce que deberia modificar, deixdndoo

instalado nunha repeticion permanente, e polo tanto nunha cura interminabel.

Psicandlise aplicada

O inconsciente muda cos tempos, as aplicacions da psicanalise tamén. Freud descartara a
posibilidade de que se puidera aplicar a terapia psicanalitica &s psicoses, 4s chamadas neuroses
narcisistas, etc., por considerar que estes pacientes non eran susceptibeis de transferencia, pero o
feito ¢ que hoxe en dia numerosos analistas atenden a pacientes psicoticos con resultados
terapéuticos significativos. Evidentemente con notabeis diferenzas no vinculo que se establece
entre o analista e o seu paciente, ¢ sen pretender unha mellora que supofia un cambio de
diagnodstico (que para a psicanalise non vén determinado por factores cuantitativos senén por
diferenzas de orde estrutural, ao menos clasicamente).

A clinica actual encontrase hoxe en dia con patoloxias dificilmente encaixabeis nas

categorias psicanaliticas clasicas (a triade neurose, psicose, perversion). A homosexualidade,
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por exemplo, non se considera unha patoloxia, dentro do campo da perversion, categoria si
aplicabel a unha posicion sadica, masoquista, etc.; por Ultimo, a variedade de manifestacions
psicopatoloxicas non clasificabeis dentro das categorias de neurose ou psicose coa claridade de
fai anos, fixo aparecer (dentro da orientacion lacaniana) un novo termo, o de psicose ordinaria.

Respecto 4 duracion do tratamento, non hai nada previsto de anteman, esta en funcion dos
resultados obtidos. Cando o paciente logrou uns resultados que o satisfan e di: Xa chegal,
poderia ser en moitos casos suficiente. Ocorre a miido que, unha vez resolto o problema que
motivou a consulta, o paciente continile porque aparecen novas cuestions que abordar. Se se
trata dunha analise levada até o fin (determinada pola l6xica da cura) hai praticamente sempre
un acordo do analista e do analizante respecto do logro dunha conclusion. No caso de abandono
por non obter o paciente resultados satisfactorios (expectativas non cumpridas, desacordo coa
tarefa a realizar. etc.), segue a ser o paciente o que marca a finalizacién do traballo (ainda que,
evidentemente, o analista pode ter cousas que dicir ao respecto).

Co estimulo que os psicanalistas proporcionan co seu traballo tedrico e clinico 4 teoria
freudiana, a psicandlise segue a ser, en moitos casos, un instrumento valioso terapeuticamente.
Demostralo, ¢ o obxectivo do traballo de investigacion no que xuntamente con outras

orientacions estamos inmersos.

Esquema descritivo das técnicas

En psicandlise danse duas orientacidons basicas: a da IPA cos seus estandares (nimero e
duracion de sesions, etc.) e a lacaniana, AMP, cuxos analistas funcionan con principios que
regulan a pratica, pero sen estandares. Principios que se transmiten a través da analise persoal e
das supervisions dos casos, alén do estudo dos textos, tripode que constitiie a base da formacion
analitica.

Clasicamente, unha definicion minima da psicanalise como dispositivo con efectos
terapéuticos, considera que estes se conseguen coa andlise do inconsciente. Dimensién do
aparato psiquico que Freud fixo operatoria ao darlle un marco onde ese inconsciente podia ser
interpretado. Ben que, 4 luz dos desenvolvementos tedricos posteriores, considérase que o
propio inconsciente € xa un intérprete.

Respecto a cuestions de tipo técnico, o comezo vén dado polas chamadas entrevistas
preliminares, que tefien como finalidade verificar se, mais al6 dunha demanda de analises, o
desexo do suxeito esta implicado. Este tempo de entrevistas é variabel, non delimitado de
anteman, considerandose un traballo previo encamifiado a lograr unha posta en forma do
sintoma (que o sintoma apareza como tendo algo que dicir, que inclua un sentido, e que o
suxeito se sinta implicado), en definitiva, que sexa un sintoma analitico, ¢ dicir, analizabel.
Estas entrevistas cumpren tamén outra finalidade, xa que deben servir para realizar un

diagnéstico, xa que a cura analitica non se dirixe da mesma maneira se estamos perante un caso
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de neurose ou de psicose (na psicose, por oposicion a neurose, tratase de por limites a un goce
que aparece deslocalizado, por todas partes -caso Schreber de Freud; aqui o analista escoita pero
non interpreta, non se utiliza o divan sendn sesions cara a cara, co fin de evitar aparecer como
perseguidor, entre outros efectos).

E a época do establecemento da transferencia (para a neurose) vinculo que se establece cara
o analista, que ocupa o lugar dese Outro a quen se dirixe a palabra do paciente, ¢ que supon
duas dimensions: a emocional ou afectiva, por un lado, que xera o chamado amor de
transferencia, e a epistemoldxica, por outro, é dicir, a suposicion atribuida ao analista dun saber
sobre o sintoma, saber que o paciente non ten.

Neste periodo tratase de averiguar a posicion que toma aquel que fala con relacion aos seus
propios ditos, tratando de localizar ai o dicir do suxeito (diferenza entre enunciados e
enunciacion). Procurase unha primeira rectificacion subxectiva, que supon ir mais lonxe da
queixa. O que lle acontece non se debe s6 ao azar, 4 suposta maldade dos outros, 4 mala sorte....
El ten algo que ver co que lle pasa. O paciente, futuro analizante, localizara algo da sua
posicion, abandonando asi o lugar de pretendido amo dos seus ditos, seguindo a indicacion
“técnica” da asociacion libre, a unica que se lle d4, e que da entrada & sorpresa. Asociacion que
responde a l6xica do inconsciente.

E ai onde entra a cuestion da duracion da sesién, que para a orientacion lacaniana debe ser o
mais curta posibel, de duracion imprevista, precisamente para contrariar o previsibel, e o goce
do bla bla bla, e para lograr ir mais lonxe do sentido, despois de pasar por el. Tratase de
posibilitar algo da orde do encontro, algo que contrarie a repeticiéon, concepto que remite a
fixacidon e permanencia do sintoma (formacion do inconsciente que, a diferenza das outras que
Freud formulou, lapsos, sofos, actos frustrados..., non ¢ fugaz senon sostida). Asociacion libre,
entdn, como parte da técnica analitica, que suspende de forma inmediata (se o paciente ¢ docil a
ela) a censura e o xuizo sobre o que se di, abrindo posibilidades a un saber non sostido polas
identificacions, e separando o goce a elas fixado.

Pero cada sesion ¢ unha unidade en si mesma (non se plantexan tarefas ao paciente nin nada
similar nunha secuencia prestablecida). O tempo inter-sesions ¢ normalmente un tempo de
elaboracion, sendo as sesions seguintes as que serviran para dar conta, tanto dos efectos dun
sinalamento ou unha interpretacion realizada polo analista, como do efecto da pregunta onde se
concluiu a sesion anterior. Producense asi os chamados efectos de verdade, que rompen co saber
previo co que o analizante chega 4 consulta. Non se trata dun didlogo, xa que non se pretende
a empatia nin a comprension, xa que as posicions do analista e do analizante non son simétricas,
nin tampouco se utiliza a suxestion (que seria posibel grazas ao poder que lle confire ao analista
a transferencia, ao situalo como Outro a quen o analizante demanda a sua cura). Tratase de
dirixir o que chamamos cura, pero non ao paciente. Non se toman como referencia Ideais de

ningunha orde (necesarios nun proceso educativo, que xustamente ¢ o que non é unha
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psicanalise), xa que non se trata de apuntalar identificacions imaxinarias senon de desvelar a stia
funcion.

Por iso consideramos que a psicanalise aplicada & terapéutica segue a ser psicanalise e non
psicoterapia. A diferenza vén dada pola diferente posicion do psicanalista respecto do
psicoterapeuta (este sitiiase no discurso do amo, discurso cuxa finalidade ¢ que todo vaia ben, ao
paso da realidade social colectiva).

A cura analitica fara caer as identificacions, que son a forma mais visibel da defensa (baixo
forma de Ideais que orientan o comportamento, etc., do suxeito, e que vefien determinados polo
desexo pero non pofien en xogo a pulsion). Ao final do traballo, o analizante sabera cal era a
regra que rexia os seus ditos e o goce no que estaba preso, e inventara unha nova relacion,
porque sabera facer algo con el por se ter libertado do pathos que esa suxeicidén producia. O
sintoma terd pasado do rexistro da disfuncidn ao rexistro do bo uso (de sintoma a sinthoma).

Para iso o analista dispén da interpretacion, dos diferentes xeitos de cortar ou dar por
concluida unha sesidon. Ou ben se agrega un significante que apunta ao sentido do dito, ou ben a
intepretacion, que sempre apunta a posicion subxectiva respecto do desexo e o goce, suspéndeo,
facendo aparecer un sensentido que abre novas posibilidades ao suxeito. A interpretacion, que
X0ga co equivoco para que o paciente diga a palabra ultima, ten que ver coa tactica, en tanto que
a transferencia e o seu control por parte do analista teria que ver coa estratexia. Unha tactica
permite mais liberdades que unha estratexia —Lacan dixit- pero iso non supon que o analista faga
4 sua vez asociacion libre (el non estd na cura como un suxeito; el, en tanto que analista, non ten
inconsciente, de ai deriva que non se considere na orientacion lacaniana a cuestion da
contratransferencia), xa que hai que tomar o desexo (e non os seus enunciados) a letra. O
control da pratica de cada analista, que forma parte dos principios que rexen a pratica analitica,

considérase algo totalmente necesario, e realizase supervisando os casos con outro analista.

Criterios de éxito, abandono e fracaso en Psicandlise

Exito: para pacientes que non se plantexan ser analistas, é dicir, cuxa demanda é
basicamente terapéutica, pode considerarse ‘éxito’ unha mellora sintomatica; efectos tales como
a desaparicion da angustia, que o seu malestar diminta, etc; iso implica certas elaboracions de
saber, que precisan dunha posicion de responsabilidade subxectiva. Supdn que a transferencia se
instalou, colocando o analista como aquel que teria o saber sobre o sintoma (sintoma que
previamente deixou de ser exclusivamente queixa para converterse en sintoma analitico -que se
lle supofia un sentido). Cando estes pacientes consideran que estan satisfeitos co traballo
realizado, ¢ suficiente. Non seria suficiente se falamos de psicanalise pura, que non ¢ o caso

neste traballo para o Congreso. Na actualidade, son poucos os pacientes que queren ir mais alo
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do efecto terapéutico, & procura dun saber que non apunte s6 a un maior benestar sendén a
averiguar cal € a sua posicion dun goce, € dicir, que se interesen por ir mais alé do sentido.

Abandono: o paciente deixa de acudir & consulta, non sempre se sabe a razon. En ocasions,
producese logo de ter acudido a varias sesions, sen que se produzan efectos, sen que se instale a
transferencia; non aparece a responsabilidade subxectiva nin se articula o sintoma analitico.
Podese chamar tamén abandono cando, ainda realizando un traballo produtivo, este se
interrompe por unha transferencia negativa, desafiante (unha analista especifica que neste caso
seria abandono se ela considerara que haberia que continuar o traballo), a reaccion terapéutica
negativa (retroceso posterior a un avance previo, que responde ao mantemento dunha posicion
inconscientemente sufrinte, masoquismo moral en definitiva).

Fracaso: para algunhas conta o factor temporal, a asistencia 4 consulta seria de maior tempo
que no caso do abandono. Non se mobiliza nada, non aparece o traballo nin o amor o saber, as
interpretacions non tefien efecto e instalanse no "digame vostede”. Serian 0os que queren
desafogarse pero non buscan un cambio de posicion (fican no rexistro da demanda pero a
dimension do desexo non aparece). Dalgunha maneira son tamén os que non chegan a crer no

inconsciente.

2.2 Psicodrama (Rosa Rey Pousada)

Definicion de Psicodrama

O psicodrama ¢ un método e un repertorio de técnicas que permiten explorar e desenvolver
as dimensions psiquicas do individuo asi como comprender e mellorar a dindmica da interaccion
social no grupo.

Considera que as dimensions psiquicas incluen a mente, o corpo e o ambiente e que o grupo,
mais que un simple agregado de individuos, ¢ un sistema que obedece as suas propias leis e
segue a sua propia dindmica, mantendo a sua cohesion ao establecer vinculos entre os seus
membros.

O psicodrama considera que o corpo € o vehiculo da expresion e a interaccion co ambiente e
o grupo. Sérvese do espazo, converténdoo en escenario, para facilitar a expresion do mundo
interior do protagonista e dos auxiliares para complementar a acciéon dramatica. Asi pois, a
través das formas, tanto corporais coma expresivas e creativas, revélanse as representacions
mentais do protagonista e a dinamica do grupo.

A comunicacién con un mesmo cos demais encontrase na base da consciencia, polo que a
stia alteracion orixina problemas psiquicos ou sociais. O psicodrama, ao resaltar a importancia
da accion e contemplar a execucion mediante o ensaio, desdramatiza as dificultades na
comunicacion facéndoas mais accesibeis e controlabeis durante a intervencion.

Un concepto central en psicodrama ¢ o de integracion: teoria e pratica, accion e reflexion,

verbal e non verbal, etc.
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Outro concepto fundamental € o de rol. Os roles son unidades bioculturais de conduta, pautas
de interaccion apropiadas para as diferentes circunstancias vitais. Clasificanse como
psicosomaticos (inxeridor, defecador e minxidor), sociais, psicodramaticos, familiares e
indeterminados.

O método psicodramatico ¢ aplicabel, tanto individualmente coma en grupo, parella,
familia... a todas as situacions en que a complexidade da interaccion social pode comprometer a
eficacia da comunicacion, desde a psicoterapia, a formacion e o desenvolvemento persoal até as
relacions laborais e as organizativas.

As sesions de psicodrama desenvélvense en tres etapas (caldeamento, dramatizacion e
comentarios), utiliza cinco instrumentos (escenario, protagonista, director, eu auxiliar e
auditorio) e sérvese dun amplo repertorio de técnicas (dramaticas, proxémicas, plasticas...).

Pola stia natureza pratica, estes métodos e técnicas foron adoptados por e adaptados as
teorias propostas por diferentes escolas psicoloxicas (psicanalise, sistémica, mitos de Jung,
Gestalt, modificacion de conduta, etc.) dando lugar a numerosas escolas de psicodrama coas
suas caracteristicas especificas. Asi, podemos falar, ademais do Psicodrama Clasico Moreniano
(Z.T. Moreno, G. Leutz, D. Elefthery, J. Enneis, G. Boria...), de Psicodrama Triadico (A. A.
Schiitzenberger), Psicanalitico Freudiano (Lebovici, Anzieu, Lemoine...), Junguiano
(Menegazzo), Sistémico (V. Satir, P. Papp, S. Minuchin...)...

J.L. Moreno introduciu a dramatizacion na psicoterapia e entre a sua producion tedrica
podemos destacar as formulacions sobre o desenvolvemento individual do ser humano (Teoria
da Espontaneidade) e a sua dimension social (Teoria de Roles), ou as propostas para o
diagnostico e a intervencion social (Sociometria, Sociodinamica e Sociatria). Ademais, acuiiou
o termo Psicoterapia de Grupo (Congreso da Asociacion Americana de Psiquiatria, Filadelfia
1932).

Entre as elaboracions e aportacions dos seus discipulos podemos destacar a J. Rojas-
Bermudez polo seu desenvolvemento dunha teoria integral do psiquismo, coherente co método
psicodramatico, que aporta unha comprension evolutiva da psicopatoloxia (Teoria do Nucleo do
eu e Esquema de roles), diversas ferramentas técnicas e diagndsticas, € na que non so interesa
producir a vivencia, segundo a lifia iniciada por Moreno, senén tamén comprender a sta
estrutura e contexto. Esta articulacion do método psicodramatico nun marco tedrico coherente
permite a stia aplicacion non sé 4 psicoterapia de calquera tipo de patoloxia, sen6n tamén a
situacions extraterapéuticas: &mbito académico, laboral, institucional, privado...

Tamén cabe mencionar, entre outras, as teorias das escenas formuladas por C. Martinez

Bouquet e os plantexamentos sobre os roles e os vinculos aportados por D. Bustos.
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Aspectos Técnicos do Psicodrama

O escenario definese como o campo de operacion do psicodrama, é dicir, o espazo
convertido en instrumento terapéutico que serve de soporte e delimita a “operacion terapéutica”
por excelencia en psicodrama, a dramatizacion, cuxo obxectivo € aclarar e resolver situacions
conflitivas.

Nesta etapa de dramatizacion empréganse diversas técnicas cuxa finalidade ¢ concretar o
material aportado polo protagonista no «aqui e agora» para facelo mais acesibel e controlabel.
Para iso ¢ fundamental o traballo con formas.

E labor do Director crear situacions e decidir que técnica empregar, para que o protagonista
descubra a estrutura e significado dos seus conflitos e poida abordalos e iniciar os cambios que
queira e poida asumir.

O Eu-auxiliar opera fundamentalmente no contexto dramatico xogando os roles
complementarios ao protagonista e creando o clima emocional necesario para o proceso
terapéutico, establecendo en escena o nexo entre Director e Protagonista.

O Director Psicodramatico, produtor da accién, terapeuta e analista social, mantense féra da
escena, obxectivando o que nela ocorre, e intervindo indirectamente sobre a dramatizacion.

Os Eu-auxiliares, seguindo as indicacions do director, intervefien directa e afectivamente na
relacion co protagonista.

O auditorio serve de eco e contencion ao protagonista e aprende vicariamente deste, obtendo
tamén beneficios terapéuticos polo mecanismo de identificacion e o proceso catartico.

A Unidade Funcional (Director ¢ Eu-auxiliar) busca conseguir maior compromiso do
protagonista coa dinamica vincular en xogo para que, a pesar de estar nel «coma se», vaian
aparecendo as suas caracteristicas de personalidade (tanto do eu coma do nucleo do eu) en
relacion ao rol que estd a desempeniar.

En psicodrama instruméntanse duas formas de xogo que todos os nenos utilizan
espontaneamente nalgun momento do seu desenvolvemento: o xogo con obxectos e 0 xogo de
roles; dos que se derivan, respectivamente, as técnicas de construcion de imaxes e as

dramatizacions, ambas implementadas durante a etapa de dramatizacion.

Descricion dalgunhas Técnicas

As técnicas son medios para acadar os obxectivos e non fins en si mesmas e, por si soas, sen
teoria que as fundamente, seran simples xogos dramaticos mais proximos ao «divertimentoy do
que & terapia.

Na etapa de caldeamento podense utilizar xogos dramaticos e corporais que axuden a
eliminar tensions preparando os participantes para a acciéon e que faciliten a interaccion e a

emerxencia dun protagonista ou tema protagonico.
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Na etapa de dramatizacion, nlcleo da sesion de psicodrama, podense seguir duas lifias
basicas de traballo que se complementan mutuamente: a dramatica ou vivencial e a de imaxe ou
intelectual.

As técnicas de dramatizacion, desenvoltas por Moreno, permiten ver como se comporta o
protagonista globalmente. As técnicas de construcion de imaxes, desenvoltas por Rojas-
Bermudez, revelan como se elaboran e estruturan internamente os contidos.

. Técnicas Dramdticas Bdsicas:

As técnicas de posta en escena, cuxa finalidade ¢ facilitar a 'entrada en situacion' vivencial,
limitando o discurso verbal racionalizador. Para iso, utilizanse recursos como describir € situar
no escenario as personaxes e elementos que intervefien na escena, realizar cambios de roles
entre o protagonista e os eu-auxiliares, adoptar a postura fisica real das personaxes
representadas describindo a sua indumentaria e caracteristicas, crear o 'clima’ mais adecuado
aos contidos utilizando focos de luz de diferentes cores, producir ‘efectos especiais' desde o
auditorio, alusiéon aos datos relevantes do 'momento’ (dia-noite, estacion do ano, tempo
atmosférico, cheiros...), utilizar obxectos para representar elementos escénicos.

As técnicas de autopresentacion, acostimanse utilizar cando se inician os grupos, pero
tamén poden ser aplicadas durante o proceso terapéutico. Consisten na presentacion verbal ou
corporal dos participantes ou do protagonista, dalgiin aspecto de si mesmo ou das personaxes do
seu atomo social.

O soliloquio consiste en dicir en voz alta e nun aparte e fora do didlogo o que un pensa e
sente interiormente nese momento. Por iniciativa propia ou a peticion do director.

No aparte conxélase unha escena para unha verbalizacion ou analise breve e puntual.

O dobre realizao un eu-auxiliar verbalizando ao seu lado (ou detras del) aquilo que este non
pode ou se resiste a verbalizar.

No espello, un eu-auxiliar ocupa o lugar do protagonista e reproduce fielmente a sua
representacion para que o protagonista poida observar desde fora a sia propia imaxe.

O cambio de roles consiste en que o Protagonista ¢ o eu-auxiliar (ou dous protagonistas)
intercambian os seus roles, pasando cada un a interpretar o papel do outro. Finalmente cada un
debe voltar ao seu rol orixinal.

Na interpolacion de resistencias o director da indicacions aos eu-auxiliares para que
produzan situacions inesperadas para o protagonista, de forma que este se ve obrigado a
responder tal como ¢, espontaneamente.

o Técnica de Construcion de Imaxes:
Pidese ao protagonista que constriia unha figura (con persoas ou obxectos) para representar o

material aportado evitando incluirse a si propio na representacion.
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Calquera material (ideas, sentimentos, sintomas, situacions, etc.) pode ser tratado mediante
imaxes.

A construcion de imaxes acostumase realizar con persoas ou con teas por ser un material moi
ductil. Cando a situacion € moi comprometida corporalmente ou alonxada da realidade ¢
necesario recorrer a teas para a siia execucion pero, en ocasions, as imaxes con teas resultan moi
abstractas e € preciso realizar a imaxe con persoas.

Despois de construir a imaxe, clarificar a forma e compofientes, pideselle ao protagonista
que realice soliloquios en cada un dos elementos da imaxe. Para isto, debera colocarse
sucesivamente nas diferentes partes, adoptar a postura corporal correspondente e expresar o que
sente e pensa. Os soliloquios deben comezar polas partes mais alonxadas de si mesmo ou menos
comprometidas emocionalmente até as mais proximas ou até si mesmo se esta representado na
imaxe.

Variantes técnicas permiten secuencialas e estudalas tanto na sta evolucidon coma no seu
desenvolvemento: real, desexada ou temida; actual, anterior e posterior. Alguns
psicodramatistas denominan escultura 4 representacion grafica cos propios corpos dunha imaxe
relacional e as vivencias asociadas.

. Técnicas Psicodramadticas Complexas:

Parten das técnicas basicas e poden englobar varias delas. A stia complexidade deriva do
numero de persoas que involucran, do procedemento que precisan seguir para a sua realizacion,
dos recursos técnicos ou materiais necesarios para a sua instrumentacion ou do tempo que
requiren para a sua aplicacion.

A «roda vivay ¢ unha variante do intercambio de roles na que participan todos os membros
do grupo que estean implicados nun tema ou conflito.

A galeria de espellos, é similar 4 técnica do espello pero realizana os membros do grupo.

No dobre multiple, dous ou mais eu-auxiliares dobran ao protagonista representando
diferentes facetas deste en conflito.

A cadeira vacia segue o modelo do intercambio de roles, pero é o mesmo protagonista quen
ha de xogar todos os roles referentes a unha situacion determinada: o seu propio papel e o
complementario, suposto ocupante da cadeira vacia.

Desenvolvementos propios da escola arxentina son a técnica de construcion de imaxes e a
utilizacién e conceptualizacion de diversos obxectos como, por exemplo, titeres, mascaras e
teas, que alén de ofrecer moitas e variadas posibilidades técnicas, foron chave no
desenvolvemento de importantes conceptos teoricos.

As escenas intermediarias, variantes da técnica de construcion de imaxes, parten dunha
escena central detida no tempo a partir da que se constriien escenas previas e posteriores. Unha

variante consiste en elaborar un conto infantil.
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. Técnicas con obxectos:

Un mesmo obxecto pddese empregar con diferentes finalidades na sesion de psicodrama.
Estas finalidades son as que marcan as diferentes funciéns do obxecto, a técnica para o seu
emprego e as ocasions nas que sera introducido.

Un obxecto pode ser utilizado como auxiliar para enfatizar algo que esta ocorrendo na
dramatizacion, para favorecer ou protexer as interaccidons, para axudar na creacion de
personaxes, a posta en escena, etc.

Utilizase como mediador cando a sta presenza ¢ determinante para que o protagonista se
comunique ou exprese. Denominase obxecto intermediario aquel que, elixido polo director e
manipulado polo eu-auxiliar, se utiliza para restablecer a comunicaciéon cun paciente
ensimesmado ou con graves dificultades de comunicacion. Denominase obxecto intra-
intermediario aquel que, utilizado polo protagonista, facilita a comunicacidon consigo mesmo e
cos outros. Xeralmente usase para ocultar e protexer o rostro e outras zonas corporais.

O obxecto creado polo suxeito facilita a expresion de contidos. O obxecto toma forma e
sentido en funcién dos contidos que surxen do individuo. Inclien os obxectos produto das
técnicas psicodramaticas de comunicacion estética (debuxos, pinturas, collages, etc.), realizadas
individualmente ou en grupo.

. Outras Técnicas:

Con suficiente formacion (tedrica e pratica) o psicodrama concede ao terapeuta unha ampla
marxe de creatividade. Isto significa que os psicodramatistas poden adaptar as técnicas
propostas as stias necesidades especificas, desenvolver versions das mesmas e até crear técnicas
completamente novas.

Por outro lado, foronse desenvolvendo variedade de técmicas corporais complexas e
elaboradas en relacion con conceptos etoloxicos, proxémicos, sensoperceptivos,
psicoevolutivos, etc. até chegar 4 maxima expresion do traballo corporal en psicodrama: a
psicodanza, coa que se pode levar a cabo unha completa psicoterapia pois configura, ao igual
que o psicodrama, unha metodoloxia regrada e sistematizada e co mesmo soporte tedrico. A
unica diferenza ¢ que en psicodanza a comunicacidon se realiza a través do corpo, o seu
movemento e ritmo, tendo en conta que a linguaxe corporal non ¢ unha mera traducién do
verbal senén unha linguaxe global baseada en formas corporais que surxen nun espazo € un

tempo determinados.

Consideracions a volta da Doenza

En Psicodrama o concepto de doenza e a actitude psicoterapéutica fronte a ela esta influida
pola concepcion que Moreno tifa do nacemento, quen, desbotando a teoria do "trauma do
nacemento” de Rank e Freud, considera o acto de nacer como unha situacion natural pola que

ten que pasar o individuo durante o seu desenvolvemento: chega un momento, na vida do feto,
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en que o seu desenvolvemento ¢ maduracion acadaron un grao tal de evolucion que as
condicions do ambiente intrauterino resultan insuficientes e insoportabeis e o verdadeiramente
traumatico e fatal seria permanecer ali. Considera o nacer como un "acto compartido" no que se
integran os esforzos do feto cos da nai. O seu resultado ¢ a individuacion e a conquista do
espazo por un novo ser que se implanta nunha nova matriz, a Matriz de Identidade, que é o
grupo social do que depende para as stias necesidades fisioloxicas, psicoloxicas e sociais, € cuxa
tarefa fundamental serd transmitir a heranza cultural do grupo ao que pertence o individuo
preparandoo para a sila posterior integracion a sociedade.

En termos psicodramaticos diremos que a nai seria o "eu auxiliar” principal, o feto seria o
"protagonista”, o proceso de preparacion ao parto seria o "caldeamento”, o acto de nacer a
"dramatizacion”, e o nacemento a "catarse de integracion”; este ultimo concepto definese como
"o resultado dunha serie de procesos, illados nos seus comezos, que confliien en determinado
momento interrelacionandose e producindo un resultado final comun diferente de cada unha
das finalidades parciais”.

Ao igual que o nacemento, a doenza considérase como un obstaculo que o Eu ha de superar
coa axuda do terapeuta e non como unha situaciéon traumatica perigosa que o terapeuta deba
evitar. Do mesmo xeito que ¢ preferibel o nacemento natural & cesarea, forceps ou anestesia (e
sen menosprezar a utilidade e necesidade destes métodos en ocasions), considérase importante
que o paciente sexa protagonista da sua propia cura, pois isto dalle confianza e seguridade e
evita a dependencia co terapeuta. Actuando, o protagonista aprende, instrumenta ¢ pon en
pratica o adquirido.

O Psicodrama non ¢ unha terapia de apoio ou abreactiva, vai &s profundidades do Eu,
explorando dunha maneira vivencial as suas estruturas e interrelacions. E a través da "catarse de
integracion” como o protagonista logra a stia cura. Este concepto ¢ diferente a4 catarse de
abreaccion de Breuer e Freud, onde sae do paciente algo que este estaba contendo e o suxeito
queda limpo. Na catarse de integracion o que sae € o paciente mesmo de algo que o estaba
contendo, e asi, realiza o seu Eu, exprésase, contacta cos demais integrantes da situacion
psicodramatica na experiencia comun. A catarse de integracion non ocorre en todas as sesions
pero si nos periodos criticos do tratamento, nos que se racha con estereotipos e tabicamentos do
Eu, aparecendo, no seu momento alxido, realizacions creativas e espontaneas que sorprenden e
libertan tensions.

A actitude do psicoterapeuta, polo tanto, estara dirixida a favorecer o desenvolvemento ¢ a
maduracion das potencialidades do Eu do paciente, co fin de preparalo para que enfronte

adecuadamente os obstaculos que a doenza interpuxo na sta evolucion.
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Consideracions a volta do Tratamento

Xeralmente, as sesions psicoterapéuticas en psicodrama individual duran entre 45 e 60
minutos e en psicodrama grupal entre 90 e 120 minutos.

A duracion total da psicoterapia depende do ritmo e da dinamica de traballo do suxeito ou do
grupo. Non se establece, de anteman, unha duracion determinada para o proceso terapéutico
global, ainda que ¢é frecuente establecer un minimo de sesions diagnoésticas, aproximadamente
tres, para recadar informacion e facer a historia psicodramatica e biopatografica. En ocasions
podese establecer o compromiso de asistir s sesions durante un minimo de 1 a 3 meses para
que o paciente se poida facer unha idea mais axustada do traballo a realizar e as suas
posibilidades terapéuticas.

Entendemos por “abandono” o feito de deixar de acudir ao tratamento, en calquera
momento do mesmo, sen avisar.

O “éxito” ocorre cando o resultado terapéutico ¢ satisfactorio ao menos para o paciente e
acostuma implicar cambios en situacions vitais, alivio sintomatico ou maior comprension da
problematica. A alta, final de tratamento ou conclusion do proceso terapéutico ¢ consensuada
entre paciente e terapeuta.

Considérase “fracaso” cando calquera das partes non pode completar a relacion terapéutica,

podendo consensuarse por fin ao tratamento ou a derivacion a outro profesional.

2.3 Terapia Cognitivo-Condutual (Jorge Garcia Fernandez)

Neste apartado intentaremos realizar unha aproximacion & definiciéon do termo ‘“‘terapia
cognitivo-condutual ” precisando de anteman que resulta unha tarefa complexa, xa que, tal como
ocorre con outros conceptos, non existen unhas fronteiras que delimiten nitidamente esta clase
ou categoria de orientacion terapéutica que a diferencien doutras coas que comparte algunhas
caracteristicas e principios teoricos. Asi, poderiamos encontrar estilos ou tipos de terapias que
asumen principios de orixe condutual ou cognitiva e que se autodefinen baixo esta etiqueta ou,
pola contra, se adscriben a outras escolas (sistémicas, integradoras, etc.), segundo uns criterios
pouco definidos. A esta situacion un tanto confusa chégase tras corenta anos de evolucion onde
as focaxes conceptuais e as técnicas desenvoltas, en primeiro lugar, seguen vixentes xunto con
sucesivas renovacions que se foron engadindo, podendo contabilizarse segundo a APA, mais de
23 tendencias baixo esta denominacion. A parte dos puntos de partida ou fundamentos teéricos
que trataremos de describir, existen outra serie de criterios formais (nimero de sesions, estilo da
relacion terapéutica, participantes na terapia, etc.) que caracterizan e/ou diferencian as diferentes

escolas terapéuticas aos que aludiremos en segundo termo.
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As diferentes terapias cognitivo-condutuais desde unha perspectiva historica

A mediados do século XX prodicese unha fusion entre a analise condutual aplicada e a
focaxe condutista mediacional baixo a denominacion de Terapia de Conduta, caracterizada pola
aplicacion dos principios do condicionamento 4 conduta humana. A sua vez, desenvélvense as
técnicas operantes (reforzamento positivo, reforzamento diferencial, extincion, control de
estimulos, economia de fichas, retroalimentacion, etc.) e deséfianse e aplicanse técnicas
baseadas nos principios pavlovianos do condicionamento clasico (desensibilizacion sistematica,
técnicas de relaxamento, exposicion, etc.). Pouco despois, incluironse as aportacions da Teoria
da Aprendizaxe Social de Bandura deixando paso a elementos “infermos” tales coma as
expectativas e a aprendizaxe a través de modelos, fundamento do Adestramento en Habilidades
Sociais. A partir dos anos 60, no campo da modificacidon de conduta, van aparecendo de forma
progresiva unha serie de obxeccions sobre as limitacions do paradigma condutista tradicional.
Estas concéntranse na insuficiencia dos modelos da aprendizaxe puramente condutistas para
explicar a conduta humana, asi coma a ineficacia dos métodos de condicionamento para
modificar fenomenos complexos disfuncionais relacionados co pensamento, as actitudes ¢ a
linguaxe dos pacientes. A solucidon as anteriores limitacions, no campo da modificacion de
conduta, ¢ a inclusion das teorias e procedementos das terapias cognitivas, dando lugar a
chamada terapia cognitivo-condutual. E nesta década cando aparecen as primeiras terapias
cognitivas actuais (as chamadas terapias cognitivas "semdnticas"” ou "racionalistas" polos seus
criticos): A Terapia Racional Emotiva (T.R.E) de A. Ellis e a Terapia Cognitiva de Beck.

En 1958, Albert Ellis crea a terapia racional emotiva baseada no seu modelo A-B-C. A
maioria das persoas, segundo este modelo, mantefien que as suas dificultades ou transtornos de
comportamento ("C") se producen a partir dos acontecementos da sua vida ("A"). Porén, ese
acontecemento non determina directamente o estado emocional, xa que entre eles media o
autodialogo interno xerado en base as actitudes ou crenzas persoais de cada suxeito ("B").
Seguindo o modelo A-B-C, o importante non seria tanto modificar o acontecemento externo,
tarefa a miudo imposibel, sendn tomar consciencia dos autodidlogos internos "irracionais”, e
que o paciente aprenda a modificalos dando asi lugar a estilos mais racionais e funcionais de
percibir esa experiencia. A T.R.E, non considera que todos os transtornos psiquicos estean
causados por crenzas e actitudes inadecuadas ou disfuncionais, senon mais ben defende que esas
actitudes (crenzas irracionais) estan implicadas na maioria dos transtornos psiquicos, ainda
naqueles onde se supon unha forte base bioloxica.

Paralelamente, A. Beck obtivo como conclusion das suas investigacions que os pacientes
depresivos mantifian unha vision caracteristica dos problemas ou situacions presentdndoos
sistematicamente como mais negativos. A terapia cognitiva defende que os transtornos
psicoloxicos derivan principalmente de estilos errados de pensar ou procesar acerca de

situacions concretas e habituais. Estes patrons errados denominanse "distorsions cognitivas". As
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distorsions cognitivas provefien & sua vez de crenzas persoais ou significados subxectivos, a
miudo aprendidos nas primeiras etapas da vida, actuando habitualmente a nivel inconsciente.
Eses significados ou crenzas subxacentes e tacitas reciben o nome de "esquemas cognitivos”,
que son a forma en que o individuo da sentido e significado 4 sua experiencia pasada, actual e
expectativas futuras. Estes supostos persoais permanecen "latentes” ao longo do tempo na
memoria e, perante determinadas situacions desencadeantes (p.ex., unha doenza fisica, un
acontecemento na vida persoal), "activanse” e actian a través de situaciéns concretas
producindo a miudo determinados “erros” do pensamento (distorsidns cognitivas) que, a sua
vez, se conectan reciprocamente con determinados estados emocionais e condutas. As
distorsions cognitivas exprésanse a través das cognicidons das persoas (pensamentos € imaxes
conscientes € preconscientes) que aparecen en situacions onde hai unha intensa alteracion
emocional (p.ex., ansiedade, irritabilidade ou depresidén) e transtornos de conduta (p.ex.,
conduta de evitacion ou problemas de relacion de parella). Esas cognicions denominanse
"pensamentos automaticos".

O desenvolvemento doutra serie de terapias que combinan aspectos condutuais e cognitivos
acadan nesta época un lugar preferente nos manuais de modificacion de conduta: a Terapia de
Inoculacién de Estrese de Michembaum, dirixida a adestrar habilidades condutuais e cognitivas
para facer fronte aos principais estresores do individuo, a Terapia de Solucion de problemas de
Zurilla e Goldfried, desenada para ofrecer un método racional para guiar a toma de decisions, a
Ciencia Persoal de Mahoney, que busca o funcionamento do individuo por procedementos
analogos ao método cientifico incluindo experiencias ou experimentos persoais.

Un exemplo de progreso no desenvolvemento da terapia cognitivo-condutual vén
representado pola chamada "terapia multimodal" de Arnold Lazarus na década dos 80. Este
autor, a pesar da sta vinculacion inicial 4 terapia de conduta, non se considerou en ningin
momento un condutista radical e axifia advertiu das propias limitacions da terapia ou
modificacion de conduta mais tradicional. Fundamentalmente, na sta obra Mas alld de la
terapia de conducta, publicada en 1971, plantexa a necesidade de adaptar a terapia as
caracteristicas persoais dos individuos, a analise da demanda de tratamento (sobre a base das
expectativas, necesidades do paciente, actitudes persoais e aspectos socioculturais) e o emprego
de técnicas cognitivas na avaliacion e tratamento dos casos. A terapia multimodal seria unha
terapia ecléctica, tecnicamente falando, e unha terapia cognitivo-condutual teoricamente
considerada. Podemos presentala como exemplo de flexibilidade no proceso de cuestionamento
das “verdades” ou dogmas que servian como piares basicos das terapias até hoxe.

Na década dos 90 e neste século, as terapias cognitivas contintian a sua evolucion. As novas
terapias cognitivas chamadas "construtivistas" critican os modelos "racionalistas” (p.ex., a
T.R.E de Ellis, e a Terapia Cognitiva de Beck) o feito de partir dun modelo ou visién obxectiva

e universal da verdade e a realidade de onde se apuntan as stias desviacions ou distorsions. Para
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os construtivistas (Maturana, Guidano, Mahoney, etc.) non é posibel establecer un aceso directo
a realidade, xa que esta esta sempre en relacion ao suxeito € o seu contexto cultural mediante a
que € construida. Os construtivistas, ademais, postulan que as emocidéns non son o obxectivo
sempre a modificar na terapia cognitiva, xa que con frecuencia contefien unha valiosa
informacién sobre os significados persoais tacitos que haberia que explorar mais que modificar.
Estes autores postulan que o transtorno emocional deriva de desaxustes entre a experiencia
emocional (a miudo relacionada con esquemas cognitivos preverbais) e a sua explicacion
consciente (a miado regulada por esquemas cognitivos verbais como os que postulan os
cognitivistas racionalistas). A terapia constitiiese asi nun proceso de busqueda destes desaxustes
de forma que o suxeito poida equilibrar ambos niveis producindo significados alternativos a
través de procedementos mais explorativos que correctivos. Actualmente as emocions e o rol
central da relacion terapettica nas terapias cognitivas aparecen como 0s novos emerxentes de
teorizacion e traballo terapéutico focaxes.

A Terapia Cognitivo-Narrativa (Epstein e Brown) rescata a linguaxe que durante décadas
fora considerada un feito psicoléxico de segunda orde, esquecendo que € no propio acto
conversacional onde se crean as realidades. Este regreso 4 linguaxe como elemento central do
propio proceso de significacion, constitiic a base do cambio cara o discurso, o conversacional e
a narrativa que recentemente afronta a psicoloxia.

Nos ultimos anos emerxeron outras terapias con importantes elementos condutuais e
cognitivos ¢ que acadaron niveis elevados de interese entre os profesionais da clinica.
Poderiamos citar, entre outras: a Terapia Cognitivo-Analitica de Linehan, desefiada para o
tratamento dos transtornos de personalidade limite, a Terapia de Aceptacion e Compromiso,
baseada no constructo de evitacion experiencial (Kelly), a Psicoloxia Positiva (Seligman),
centrada no estudo das variabeis que potencian a resistencia dos individuos, e a Activacion
Condutual (Jacobson), que enfatiza os elementos condutuais no mantemento dos estados
depresivos.

Como resumo, podemos considerar que os movementos de cambio nesta modalidade de
psicoterapia evolucionaron basicamente desde o condutual ao cognitivo, desde ai ao cognitivo-
condutual e posteriormente cara a diversidade. Porén, un feito plausibel ¢ que as aportacions
creativas das ultimas diias décadas ainda non se viron reflexadas nos indices dos manuais para
terapeutas cognitivo-condutuais tal como ocorreu con outros desenvolvementos previos que se

foron engadindo as demais técnicas sobreviventes ao paso do tempo.
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Os aspectos formais comuns das terapias cognitivo-condutuais

A condicion de permitir a realizacion dunha analise cientifica sobre o comportamento, as
emocions e as cognicions, iniciada desde a terapia de conduta nos anos 30, condicionou de
maneira decisiva as formas deste tipo de terapias. A avaliacion mediante procedementos
“obxectivos” (observacion, autoinformes, rexistros psicofisioloxicos) € o emprego de
procedementos terapéuticos especificos e reproducibeis sobre problemas ben definidos,
funcionaron durante décadas como esixencias de primeiro nivel para que unha determinada
estratexia psicoterapéutica puidera ser aceptada como dentro desta orientacion terapéutica.
Porén, dentro deste marco tivo lugar unha permanente actualizacién co obxectivo de cumprir
coa “universalizacion” de criterios que permita competir pola supremacia da efectividade con
outros tipos de solucions psicoterapéuticas ou farmacoloxicas. Asi, o tratamento de alteracions
psicopatoloxicas con criterios DSM substituiron 4 modificacion de “condutas problema” que
tan firmemente foi defendida polos pioneiros dos anos 30, ¢ un numero limitado de
instrumentos diagnodsticos en forma de inventarios, inquéritos ou escalas clinicas substituiu a
maior obxectividade da observacion directa.

Como caracterizacion xeral acéptase que a/s terapia/s cognitivo-condutual/is comparten unha
serie de caracteristicas:

e Tratase, polo comun, dunha terapia breve, con nimero varidbel de sesions
(entre 10 e 30).

e Aplicase segundo as diversas modalidades en formato individual parella,
familia ou grupo.

e O seu formato ¢ estruturado e orientado a obxectivos especificos.

e E unha terapia directiva se ben a actitude do terapeuta consiste nun estilo
flexibel (directivo/permisivo, educativo/exploratorio, observador/participante, incluindo
a escoita non punitiva e o dialogo socratico).

e (éntrase en contextos naturais empregando instrucions en forma de ‘“tarefas
para a casa”’, asi como tamén se propon converter a relacion terapéutica nunha
situacion representativa da vida cotidiana.

A estas caracteristicas poderiamos especificar, seguindo a Goldfried e Castonaguay (1993):

e  Adopcion do modelo de adestramento en habilidades con énfase na aprendizaxe
de competencias condutuais.

e Focalizacion na situacion da vida actual.

e Estimulacion da investigacion do resultado.

e Desenvolvemento de técnicas especificas para reducir ‘“sintomatoloxias

concretas’”.
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A xeito de conclusions e, a raiz do exposto anteriormente, consideramos que a definicioén da
actual “terapia cognitivo-condutual” é imprecisa e mais ainda se consideramos os movementos
paradigmaticos mais recentes. Resulta patente cales son as terapias e técnicas prototipicas e que
constituen o nicleo desta orientacion terapéutica. Non obstante, até a data, non observamos a
inclusion das aportacions vangardistas nos manuais ¢ programas formativos para terapeutas
cognitivo-condutuais, polo que poderiamos consideralas como en “proceso de
desenvolvemento, consolidacion e/ou verificacion” até que o tempo decida a stia inclusion
neste grande grupo de terapias, a sia desaparicion ou a sia sobrevivencia como escola ou
orientacion psicoterapéutica independente ou integradora. A risco de nos equivocarmos, esta
poderia ser unha posibel solucién para falar do que ocorre na pratica clinica.

Este grupo asume os mesmos criterios de ‘éxito, fracaso e abandono’ que se definen para o

grupo de Terapia Sistémica.

2.4 Terapia Sistémica (José Luis Rodriguez-Arias Palomo)

Chéamase Terapia Familiar Sistémica (TFS) a un conxunto de diferentes focaxes de
psicoterapia que tefien en comun o feito de asumir a Teoria Xeral dos Sistemas (TXS) como
marco para a comprension e interpretacion do comportamento das persoas. A TXS, formulada
orixinariamente por von Bertalanffy (Bertalanffy, 1976), aporta ao campo da psicoterapia unha
conceptualizacion diferente dos problemas humanos e da sua resolucion. Algunhas das
peculiaridades caracteristicas sintetizanse a continuacion:

1. O comportamento cobra sentido no contexto en que se produce. A TFS atende mais ao
aspecto interpersoal do comportamento que aos aspectos intrapsiquicos.

2. Un cambio nun elemento do sistema afecta necesariamente ao resto dos elementos e ao
sistema como totalidade. A TFS esforzase en activar pequenos cambios nun punto accesibel do
sistema co fin de conseguir un novo axuste mais funcional ou saudabel.

3. Substituese o concepto de causalidade lineal polo de circularidade. A TFS describe o
comportamento das persoas nunha espiral que evoluciona ao longo do tempo, na que a orixe se
considera arbitraria, e o cambio se desenvolve cara o futuro e a partir da volta actual da espiral,
que ¢ representativa igual que calquera outra.

4. Podese acadar unha mesma meta por camifios diferentes e a partir de orixes diversas
(equifinalidade). Para a TFS nin a orixe, nin os pasos intermedios determinan o resultado final.
Esta falta de determinacion facilita que as decisions terapéuticas se tomen tendo en conta a
situacion actual e as metas previstas.

A perspectiva baseada na TXS explica praticas psicoterapéuticas coherentes con esta
perspectiva teorica. A continuacion describense algunhas das mais chamativas:

- Perspectiva interpersoal fronte a intrapsiquica. Interésase mais polo que pasa entre as

persoas que polo que acontece dentro delas. Tanto os problemas (patoloxia) como as stas
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solucions (curacién) ten que ver co comportamento dunhas persoas con outras e este,
secundariamente, pode estar mediado polos procesos intrapsiquicos (sentimentos e
pensamentos), aos que sé se pode ter aceso a partir do comportamento que exhibe a persoa e que
esta mediatizada pola relacion que con ela se establece. En consecuencia, a comunicacion cobra
importancia primordial nesta focaxe, xa que ¢ o vehiculo a través do que entran en contacto
terapeutas e familias (pacientes/clientes). E, para entender e describir a comunicacion, a TFS
asume e guiase polos axiomas exploratorios da Teoria da Comunicacion Humana (Watzlawick,
Beavin e Jackson, 1981), identificando comunicacion e conduta (axioma 1), atendendo mais ao
significado relacional das mensaxes que ao seu contido (axioma 2), introducindo a posibilidade
de describir as secuencias comunicativas desde o punto de vista de calquera dos interlocutores
(axioma 3), considerando tanto os aspectos verbais coma os non verbais da comunicacion
(axioma 4) e definindo os intercambios de mensaxes (simétricas ou complementarias) mais que
as mensaxes illadas como o foco de interese das intervencions psicoterapéuticas.

- Interese polo “cambio minimo” fronte a grandes cambios estruturais. Pénsase que os
sistemas estan en permanente cambio e que a patoloxia sistémica supdn unha interrupcion deste
devir, que se substitiie por unha espiral reiterativa no comportamento do sistema e os seus
compofientes, que inhibe o seu desenvolvemento como totalidade, prexudicando necesariamente
a cada un dos seus elementos (“mdis do mesmo” Watzlawick, Weakland e Fisch, 1976). Desde
esta perspectiva, o terapeuta sé ten que se ocupar de facilitar que calquera dos elementos do
sistema implemente un cambio para que, a través dos procesos de relacion (regras de
funcionamento) propios do sistema, se acade un novo axuste na totalidade que faga posibel a
evolucion do sistema de forma autébnoma. Esta pratica permite resolver problemas complexos a
través de intervencions simples e desefar procedementos terapéuticos limitados no tempo con
efectos sostidos.

- Interese polo futuro fronte ao pasado. Se a orixe dos procesos ¢ arbitraria -e, polo tanto,
acordada entre terapeutas e familias-, se a Ultima volta da espiral representa a calquera das
interaccions circulares do desenvolvemento historico e, se o cambio se produce necesariamente
no futuro, entén a exploracion do pasado convértese en algo opcional. Pode haber algunhas
razons para escoitar os relatos historicos -as mais das veces € necesario para que a familia pense
que o terapeuta cofiece e comprende as razons que explican que se chegara 4 situacion actual-,
pero non ¢é necesario dispor desta informacion para desenvolver solucions, xa que estas surxen a
partir das metas e dos procesos reiterativos actuais. Consecuentemente, o terapeuta sistémico
centra a conversacion terapéutica no que as familias queren (obxectivos) € no que fan para
conseguilo (solucions)... e no seu resultado. A resolucion de cada caso plantéxase a partir
destes dous elementos: metas e solucions. Esta simplificacion técnica fai posibel abordar sen
destruir, nin cousificar, toda a complexidade da interaccion humana plasmada na situacion

clinica.
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- O futuro non estd escrito: todo é posibel. Este “Optimismo irracional” (termo acufiado
por E. Gutiérrez) cabe a partir do principio de equifinalidade que exiben os sistemas abertos,
como o son as familias coas que se traballa en TFS. O futuro non esta determinado, pero si é
predicibel a partir do cofiecemento das regras de interaccion que funcionan nun sistema de
comportamento entre persoas. E o peculiar dos sistemas compostos por persoas € que as
predicions cara o futuro son de natureza probabilistica. Isto supon que en TFS non se funciona
con -nin se aspira a- certezas, e si a cofiecer, con maior grao de seguridade, a probabilidade dun
comportamento se se acadan determinadas circunstancias. Este plantexamento condicional e
probabilistico garante a seguridade das intervencidns terapéuticas. Estas deséfianse tendo en
conta o axuste ao sistema (familia) co que se estd a traballar e corrixense en funciéon do seu
resultado. Desta forma, as intervencidns sistémicas non estdn aprioristicamente determinadas,
pero si que son previsibeis a partir da descricion da situacion clinica e das regras de toma de
decisions terapéuticas (Rodriguez-Arias ¢ Venero, 2006).

Tres puntualizacidéns ou matices a xeito de conclusion:

1) A TFS toma o nome de ‘“‘familiar” porque o sistema de comportamento humano en que
as relacions son mais intensas €, precisamente, a familia. A intensidade dunha relacion esta en
funcion da capacidade que ten o comportamento dunha persoa para producir benestar ¢ malestar
noutra e viceversa. As interaccions na familia, non s6 son as mais intensas as que tefien maior
capacidade de producir benestar ¢ malestar, senén tamén as mais frecuentes. Non obstante, a
TFS poddese aplicar e aplicase en calquera outro contexto interaccional: traballo, escola,
amizades... Da mesma maneira, a TFS pode abordar problemas persoais que non dependan da
interaccion entre persoas e si da interaccion entre os sistemas que compofien o sistema
psicoloxico total da persoa -Sistema sensorial, motor, afectivo, cognitivo, de estilos e valores
(Royce e Powell, 1981). Tratase, polo tanto, duns procedementos psicoterapéuticos que situan
os seus limites nos propios da imaxinacion do profesional que os aplica.

2%) A TFS desenvolveu algunhas técnicas propias -a prescricion paradoxica e a restruturacion
son dous exemplos notdbeis-, ao igual que outras focaxes psicoterapéuticas, pero a sua
peculiaridade esta no marco teérico desde o que se abordan os problemas humanos e a sua
resolucion (a TXS) e non tanto nas técnicas, que pode incorporar as de calquera outra escola de
psicoterapia aplicdndoas ao cambio sistémico e dandolles un sentido coherente coas regras do
funcionamento sistémico.

3%) E todo o escrito até aqui non é “Verdade”. E s6 unha forma de ver as cousas desde unha
perspectiva particular: a TXS. A maior parte das focaxes psicoterapéuticas sistémicas asumen o
Construtivismo Radical (Watzlawick, von Foerster, von Glasersfeld, Maturana, Varela) ¢ o
Construcionismo Social (Berger, Luckmann) como Epistemoloxia a partir da que se entende e
aplica todo o entramado teérico e todas as habilidades técnicas dispofiibeis. Saber que <a

“Realidade” non é un a priori a descubrir senén un mundo por inventar> caracteriza ao
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terapeuta sistémico, utilizando palabras de Paul Watzlawick, como responsabel do seu mundo,
tolerante co dos demais e libre para organizalo segundo os seus desexos.

En canto & avaliacion do resultado, neste grupo “Abandono” considérase cando os
pacientes non acoden a segunda sesion, cando esta foi pactada; “Exito” cando hai criterios de
mellora ou resolucion, tal e como se describe en Rodriguez-Arias ¢ Venero (2006); ¢ “Fracaso”
cando non se cumpren criterios de éxito. No seguimento, requirese que haxa catro dos sete
indicadores na direcion de éxito ou catro dos sete indicadores na direcion de fracaso. Cando non
se dispon de todos os indicadores, mantense o criterio de que a maioria dos indicadores vaian na

direcion de éxito, para os éxitos e de fracaso para os fracasos.

I11. Constructos sobre a profesion.- Estudo de Campos Semanticos: Analise preliminar
dos grupos de discusion de psicélogos (Juan Rodriguez Marticorena e Juan Luis Pintos de
Cea-Naharro)

3.1 Introducion

Desde a teoria dos Imaxinarios Sociais orientdmonos ao uso de técnicas de investigacion
social que respondan con maior proximidade & cuestion plantexada. Neste caso consideramos
que a técnica do grupo de discusion cumpre as expectativas de establecer os discursos propios
das diferentes tendencias na pratica da psicoloxia clinica. Pareceunos desde o principio que
habia que investigar aqueles paradigmas que mais éxito estan a ter na actualidade, como son a
perspectiva psicanalitica e a perspectiva cognitivo-condutual. Por iso se estableceron duas
sesions con cada unha das tendencias, variando as compofientes de cada grupo. Dentro das
demais tendencias que se encontran na pratica decidimos incluir a perspectiva sistémica ¢ a
perspectiva psicodramatica, por razéns de dispoiiibilidade de suxeitos de ambas dispostos a
participar na investigacion. Realizamos tamén sobre esas tendencias duas sesions con cada unha
delas. En total, celebramos oito sesions de grupo de discusion con 52 participantes.

O protocolo que seguimos foi o seguinte: despois dunha introducion do moderador na que se
aclaraba que as discusions teoricas e ideoloxicas non nos interesaban nesta investigacion,
centrabase a tematica no que os diferentes grupos facian na pratica clinica, desde como
chegaban 4 consulta os pacientes (a discusion sobre o uso da palabra “paciente” acostumaba
abrir o intercambio entre os participantes), como se dirixian a eles, como establecian o
diagnostico, como desenvolvian as terapias e como acababan a relacion terapéutica. Os tempos

utiles das discusions tiveron unha duracion a volta dos noventa minutos.

3.2 Metodoloxia
A adquisicion do coflecemento cientifico no ambito do social plantexa unhas dificultades de

dificil resolucion coas metodoloxias tradicionais. As técnicas experimentais de laboratorio ou as
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pacientes observacions do naturalista non son moi adecuadas para revelar a complexidade das
relacions sociais.

Na pratica, a riqueza de matices que se desdobra nos protocolos mais especializados
constitie unha barreira dificil de salvar con limpeza, ainda que unha forma de sortear esta
dificultade consiste en recorrer ao concurso de expertos. Outra dificultade, que deriva da
interferencia das expectativas do observador, aconsella a utilizaciéon de métodos cualitativos.

Unha aproximacion sociocibernética consiste en realizar unha observacion de segunda orde
das observacions de primeira orde que realizan os expertos. Con iso resolvense as duas
dificultades anteriores.

A técnica de grupos de discusion € idonea porque reune un grupo de expertos € propon unha
conversacion lixeiramente orientada ao tema do debate. Cada unha das persoas, especialistas na
area en observacion, desenvolve o seu discurso argumentando en competicion-colaboracién co
resto dos membros do grupo. Asi constriese un discurso que, considerado como un emerxente
grupal, é susceptibel de andlise polos observadores de segunda orde, que xa non precisan ser
expertos na area en observacion, senon na tarefa de observar e analizar observacions de primeira
orde.

Entre os colectivos que intervefien no ambito da saude mental encontranse aqueles
psicélogos colexiados que se dedican & psicoterapia. Pero non € este un colectivo uniforme en
estilo e maneiras, senon que se aprecian diferenzas que se poden interpretar como resultado da
adscricion a unha determinada escola ou modelo clinico.

Isto ¢ asi na medida en que tal adscricion é considerada como identificativa polos
elaboradores do discurso terapéutico. O obxectivo do estudo proposto ¢ o de aprofundar nos
diferentes estilos de intervencion terapéutica, tal como se describen nos discursos que
desenvolven os seus produtores.

Podese argumentar que hai algo mais que discurso na interaccion social e a relacion
terapéutica. E posibel, pero tamén discutibel. Non asi a presenza vertebral do discurso, que ¢
incontestabel. Xa desde as orixes, mediante o discurso, adquirense e demostranse os
cofiecementos discentes. E de ai en diante seguen entrelazandose discursos e narracions.

Asi pois, analizamos discursos. Primeiro codificamolos, despois intentamos desentraiar a
estrutura subxacente, e posteriormente observamolos desde diferentes puntos de vista, algiins
deles suxeridos polas analises previas desde puntos de vista diferentes. Como non perseguimos
absolutos, interésannos mais que nada os datos relativos e os comparativos. Especialmente
revelador € o codigo de relevancia/opacidade, que considera relevantes os datos que expresa so
un grupo e opacos os que expresan todos os grupos menos un. E asi, comparando as relevancias
e opacidades, describimos as diferenzas entre discursos e campos semanticos.

Asi, tras repasar e corrixir os textos das transcricions procedeuse a sua codificacion. No

presente caso tratase de oito transcricions correspondentes a oito grupos de discusion. Para o
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procedemento de andlises, as categorias lingiiisticas coas que se traballa non tefien por que
coincidir exactamente coas definidas pola morfosintaxe (palabra, oracion, frase, etc.).

O primeiro proceso ¢ o de segmentacion: cada discusion dividese en emisions. E unha
emision ¢ un segmento asignado a un emisor que trata sobre un certo tema. Pode ser desde un
monosilabo até unha parrafada, pero caracterizase porque o emisor ¢ Unico, o discurso que
contén ¢é continuo e versa sobre 0 mesmo tema. Se o emisor cambia de tema, abrese unha nova
emision. Se outro emisor intercala unha emision non se incrusta na emision interrompéndoa,

senon que se traslada a continuacion.

Fig. 1

Cada texto comeza cunha marca para o titulo, seguido por unha serie de paragrafos
correspondentes a cada unha das emisions, etiquetadas co coédigo asignado ao seu emisor.
Unha vez codificados os textos sométense a procesamento co auxilio da nosa ferramenta de

analise. Primeiramente, definese o proxecto asignando, os textos que vamos someter a estudo.
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Fig. 2
Nunha primeira fase considéranse todos os textos e todos os emisores (incluidos os

moderadores) co obxecto de construir un corpus global da area en estudo. Sobre este corpus

xérase o glosario.

Fig.3
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Como se pode observar, os emisores finalmente considerados son 46 (44 en realidade),
sumando 301.993 letras en 68.008 palabras ¢ 1.864 emisions.

Obsérvese que dous emisores, en vez de se numerar, marcanse cunha incognita. Isto é debido
a que, durante o proceso de transcricion, non se puideron identificar, en cuxo caso se opta por
asignar a emision a un emisor ficticio.

Nesta primeira fase non ¢ necesario asignar grupos aos emisores, ainda que ¢ unha das
opcions esenciais para flexibilizar a analise. No caso que nos ocupa, dun total de 54 emisores
podemos seleccionar un subconxunto para a analise e distribuir os emisores en diferentes grupos
de acordo con diferentes criterios. No presente estudo consideraremos unicamente a adscricion,
pero os emisores poderianse agrupar de moitas formas diferentes, considerando, por exemplo, o

SEX0 Ou a experiencia,

Fig. 4

Sobre o glosario xerado procésanse os termos significativos, separando os lexemas dos
morfemas. Como en calquera proceso de mineria de datos, débese separar a mena da ganga. S6
interesa considerar o refinado valioso e por iso os morfemas, moi abundantes no discurso, son

ignorados no procedemento.
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Eliminados os morfemas, procésanse os lexemas restantes. O que son utilizados por un s6
emisor unha vez, ou por dous emisores, unha vez cada un, son ignorados, porque acostuman
corresponder a "ecos do debate". Tamén hai que suprimir da analise todos os lexemas de uso
comun e significado xeral. Ademais, hai que identificar os lexemas compostos, como por
exemplo "relacion terapéutica".

Como se pode observar, o glosario global comprende 6.069 termos, pero considéranse

finalmente 639 lexemas con posibel valor de significado.

O seguinte paso consiste en abstraer 0s campos semanticos nos que se van categorizar os

lexemas.

Tras minuciosas andlises concliiese que se controlan oito campos semanticos relevantes no
proceso terapéutico: catro axentes ¢ catro ambitos de actividade. Os axentes son: o paciente, o
terapeuta, as institucions ¢ o resto da sociedade. Os ambitos son: doenza, as técnicas ou
encadramentos que utilizan os terapeutas, o tratamento da doenza e chamaremos motivos ao

resto das actividades e capacidades do paciente 4 marxe da sua doenza.

As posibeis relacions entre estes campos esbozanse na seguinte figura:

Técnicas Sociedade Motivos
| ﬂ & |
Terapeuta @—> Paciente
Institucion Doenza
Fig. 5
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Unha vez categorizados os lexemas segundo os campos semanticos establecidos, obtemos os

datos que se reflicten na seguinte taboa.

Extension  Intensidade Densidade  Comuns  Relevantes Opacos

Sociedade
Paciente
Terapeuta

Institucion

Motivos
Doenza
Tratamento

Técnicas

Taboa 1

Esta taboa parece confirmar que os campos estan ben desefiados e categorizados, porque as
distribucidons de densidades, relevancias ¢ opacidades se axustan as previsibeis nunha mostra
suficiente.

E evidente que se pode fiar méis fino. Por exemplo, o campo madis extenso, o das técnicas
psicoterapéuticas, podese desglosar mais pormenorizadamente pero, ainda que tal vez asi se
axustase con maior precision aos campos semanticos realmente operativos nos observadores de
primeira orde, isto non simplificaria nin facilitaria a analise de segunda orde. Logo dunha
analise preliminar, se a cantidade e natureza dos datos recadados asi o aconsellase, poderianse
reclasificar os campos necesarios para proceder a unha nova analise cun maior grao de detalle

nalglin campo particular.
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Fig. 6

Cada un dos lexemas clasificase nun dos oito campos e con isto concliie o procesamento
previo 4 explotacion dos datos obtidos. A partir de aqui, podense realizar diferentes
prospeccions e explotacions de datos mediante o expediente de repetir os procedementos de
seleccion de textos, seleccion de emisores, agrupamento de emisores, xeneracion de glosarios e
procesamento de lexemas e sememas.

No caso que nos ocupa, prescindimos, como se ve na Fig. 3, dos moderadores e asignamos a
cada un dos emisores a sta correspondente adscricion metodoloxica, co que se definen catro
grupos de emisores.

Os primeiros resultados globais obtéfiense como unhas estatisticas dos textos que se pode

comprobar a continuacion:
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Fig. 7

Aqui podense apreciar as diferenzas entre os grupos de discusion, considerando que os datos
da taboa superior son absolutos e os da inferior son promedios. Apréciase unha anomalia no
primeiro grupo cognitivo-condutual, pois co maior numero de emisores diase 0 menor niumero
de emisidns, ainda que cada unha cunha grande cantidade de palabras como promedio. Poderia
interpretarse esta peculiaridade de diferentes formas, pero non parece unha caracteristica da
adscricion, xa que o segundo grupo, con s6 a metade de membros, case duplica a cantidade de
emisions. En calquera caso, esta anomalia establece un punto de desconfianza en relacion &
validez dos datos deste grupo.

No resto dos grupos apréciase unha variaciéon razodbel nos estadigrafos simples que
describen as stas transcricions. O primeiro grupo de psicanalise ¢ o mais locuaz e, como
puidemos comprobar noutros casos, cando os observadores de primeira orde son especialistas,
os grupos reducidos proporcionan maior cantidade de informacion relativa: as emisions son
mais longas e explicativas.

Como nesta investigacién, os datos dos emisores permanecen no anonimato, as
peculiaridades dos emisores individuais omitense e acumtlanse e promedian nun “observador

colectivo abstracto” que representaria a cada unha das escolas terapéuticas.
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Fig. 8

Isto ¢ o que podemos apreciar no grafico anterior. Coma antes, na taboa superior estan os
datos absolutos e na inferior os relativos ou ponderados. Podemos apreciar que os sistémicos
utilizan as palabras mais longas e os cognitivo-condutuais as mais curtas, 0s sistémicos son os
mais elocuentes e os psicodramatistas os mais concisos, os psicanalistas usan as frases mais

curtas e os psicodramatistas as mais longas, etc.

Fig. 9
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Pasando a datos mais significativos, no grafico anterior podemos apreciar como se distribien
entre os diferentes grupos as frecuencias relativas ponderadas dos lexemas mais utilizados. E
moi chamativo o feito de que o termo mais utilizado con grande diferenza é o de “paciente”
(315), mais do duplo que o seguinte, “traballo” (157). Claro que se agregamos “traballar”
(112) a diferenza dimintie en dous terzos. Pero o seguinte grafico comparativo proporciona

informacién mais reveladora:

Fig. 10

Aqui podense apreciar as diferenzas entre os glosarios utilizados polos catro estilos
terapéuticos e as prioridades que se establecen en cada un.

Calquera interpretacion precipitada da comparativa anterior deberia ser considerada con
reservas. As diferenzas parecen ser significativas e prometedoras, pero esixen un rastreo de
concordancias mais detallado para ser concluintes. Entre tanto, pasaremos directamente a
analise das relevancias e as opacidades nos campos semanticos.

A continuacion, para cada campo semantico definido, ordénanse os lexemas pola sta
frecuencia destacando os de uso comun en verde, os relevantes (que s6 usa un grupo) en

vermello e os opacos (que non usa s un grupo) en azul.

Amosamos seguidamente os resultados para cada un dos campos:
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Lexemas comtins do campo “doenza’”:

Fig. 11

Lexemas relevantes do campo “doenza

Fig. 12
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Lexemas opacos do campo “doenza’:

Fig. 13

Lexemas do campo “institucion”:

Fig. 14
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Lexemas comuns do campo “motivos ™

Fig. 15

Lexemas relevantes do campo “motivos”:

Fig. 16
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Lexemas opacos do campo “motivos”:

Fig. 17

Lexemas do campo “paciente’:

Fig. 18
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Lexemas comuns do campo “sociedade’:

Fig. 19

Lexemas opacos do campo “sociedade”:

Fig. 20
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Lexemas do campo “terapeuta’:

Fig. 21

Lexemas comtns do campo “tratamento”:

Fig. 22
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Lexemas relevantes do campo “tratamento”:

Fig. 23

Lexemas opacos do campo “tratamento’:

Fig. 24
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Lexemas comtns do campo “técnicas”:

Fig. 25

Lexemas relevantes do campo “técnicas ™

Fig. 26
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Lexemas opacos do campo “técnicas’:

Fig. 27

3.3 Resultados
Resumimos os que parecen ser os resultados madis significativos encontrados nesta

agrupacion cuaternaria:

e No campo semantico da doenza parece claro que as relevancias, sen ser
especialmente significativas, son mais numerosas entre os psicanalistas. Probabelmente
isto sinale unha categorizacion da doenza menos convencional que a do resto das
terapias. Entre as opacidades, son destacabeis: entre os cognitivo-condutuais, a psicose
e a angustia, entre os psicanalistas, a ansiedade, as drogas, a esquizofrenia e a
minusvalia, entre os psicodramatistas, as crises, o pdnico ¢ a culpa, ¢ entre os

sistémicos, os transtornos, as patoloxias € o obsesivo.

e No campo semantico da instituciébn encontramos novamente que os
psicanalistas son os que mais termos utilizan e que ademais non amosan opacidades,
mentres que os cognitivo-condutuais son os que mais opacidades presentan, sendo
opacos ao hospital, o hospitalario e & asociacion. Hai que ter aqui en consideracion que
este campo se estrutura de forma diferente segundo sexa a pratica publica, privada ou

mixta.
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e  No campo dos motivos, as relevancias tamén destacan a riqueza da psicanalise.
Son destacébeis, para os cognitivo-condutuais, o motivacional e o cognitivo, para os
psicodramatistas o sexual (sorprendentemente, o sexo nin se menciona) € as
actividades, ¢ para os sistémicos os éxifos e as crenzas. As opacidades dos cognitivo-
condutuais son o consumo e o que se necesita. Para a psicanalise ¢ opaco o fracaso, a
motivacion, a sensacion ¢ a situacion. Para os psicodramatistas hai bastantes
opacidades que requiren o rastreo de concordancias. Os sistémicos son opacos a Deus,

ao xogo e ao vivo. Coma antes, ¢ aconsellabel un rastreo de concordancias.

e O campo relativo ao paciente ten poucas relevancias. Para os psicanalistas
ainda contintan a existir os neuroticos, e os sistémicos usan comprador e consumir.
Mais interesantes son as opacidades, porque sO existen para os psicanalistas e os
sistémicos, sendo complementarias: os psicanalistas non ven o usuario e o doente, nin
sequera o cliente. Para os sistémicos non existen os psicoticos nin a neurotica. Neste

campo, 0s mais sucintos son os psicanalistas.

e O campo sociedade non ten relevancias significativas. As opacidades para os
cognitivo-condutuais son o xuizo, os amigos ¢ a muller. Para os psicanalistas, o
adolescente, a filla e os familiares. Para os psicodramatistas, o xuiz, o pai e 0s sociais.

Para os sistémicos, o tio, 0 ambiente, os xudiciais € o socialmente.

e No campo terapeuta as unicas relevancias son as dos psicodramatistas,
especialmente no que se refire ao auxiliar. Para os cognitivo-condutuais, os colegas
son opacos. Para os psicanalistas, o psiquiatra e os psiquiatras (isto parece sinalar
unha especial relacion entre uns e outros). Os psicodramatistas non ven os médicos, 0s

clinicos e os especialistas. Para os sistémicos, a psicologa é opaca.

e No campo tratamento os cognitivos-condutuais amosan a maior parte das
relevancias, destacando protocolos e evolucion, asi como a pastilla e as pastillas, que
haberia que rastrear nas sias concordancias. Para os psicanalistas son de relevancia
construe e curarse. Nada especial para os psicodramatistas e soluciona, colabora e
axudalos para os sistémicos. Para os cognitivo-condutuais son opacas: pagar, trata,
terapéuticos, solucion, construcion, coidado, derivan... A opacidade & medicacion
confirma o uso alternativo das relevantes pastillas. Para os psicanalistas son
opacidades: cita, contacto, derivado, meses, relacion terapéutica, trato... Para os
psicodramatistas son opacos os protocolos, a tarefa, a dificultade, os criterios,
construir, o apoio.... Para sistémicos, son opacos a deriva, as dificultades, a

psicoterapia, a psiquiatria, as terapias...
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e Finalmente, o campo das técnicas, o mais extenso e probabelmente o mais
revelador. Case todas as relevancias as presenta a psicanalise. Para cognitivo-
condutuais, condutual, explique e identifican. Para psicodramatistas, a familia de
termos autoalusivos e personalidades. Para os sistémicos, recursos, MRI, coordinador,
procedementos, gravamos ¢ explican. Como Xa sinalamos, os psicanalistas construen
un extenso repertorio de termos relevantes, onde se destacan analista, transferencia,
analizante, Freud, universidade, psicanalitica, interpretar, Lacan... Parece destacabel a
relevancia converxente das familias da andlise e a interpretacion. Con respecto as
opacidades, os cognitivo-condutuais non mencionan o complicado, as diferenzas, o
ideal... Os psicanalistas non ven as condutas, os enfoques, as historias, as imaxes, 0S
plantexamentos, os programas, a psicoeducacion, a publicidade, o seguimento... Os
psicodramatistas non falan do control, a distincion, os efectos, o equipo, 0 marco, a
medida, o plan, a pratica, o teoricamente. Os sistémicos non ven a andlise, o grupo, a
psicoloxia, a técnica, o sistema, o discurso, o efecto, o espazo, a estrutura, o método, a

personalidade, a verdade. ..

3.4 (A forma de) Conclusions

A primeira grande conclusion € que, como era de esperar, existen diferenzas significativas
entre as diferentes escolas psicoterapéuticas, non s6 no campo semantico especifico das
técnicas terapéuticas, senon no resto dos campos asociados & actividade psicoterapéutica,
especialmente o tratamento.

Non s6 son diferentes, como é obvio, as técnicas utilizadas, senén tamén a maneira de
concibir a doenza, a valoracion do diagndstico e os sintomas, a natureza da relacion terapéutica,
a actitude respecto 4 medicacion, etc.

Alén das indagacions suxeridas, poderia ser interesante realizar comparacions binarias entre
cada unha das adscricions teoricas e todas as demais agrupadas. Asi tal vez se destacasen
algunhas diferenzas non demasiado marcadas pero bastante prometedoras.

En resumo, comprobouse que cada unha das adscricions se expresa ¢ comunica de maneira
caracteristica, cando menos con respecto 4 metodoloxia e o tratamento. Non ¢ aventurado supor
que, polo tanto, tamén perciben e procesan de maneira diferente as suas actividades.

Con isto daremos por acabada a analise preliminar das transcricions dos grupos de discusion
de psicélogos. Para completalo serian necesarios varios dias de investigacion e algunhas horas
de desenvolvemento especifico da aplicacion para facilitar algiins dos procesos de analise e

explotacion de datos, pendentes até mellor ocasion.
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IV. Estilos de intervencion. Comparacions co Inquérito de Avaliacion do Estilo Persoal
do Terapeuta (EPT-C) de Héctor Ferniandez Alvarez e Fernando Garcia, 1998 (José
Eduardo Rodriguez Otero)

4.1 Introducion

As particularidades técnicas, tedricas e epistemoloxicas que caracterizan as diferentes
escolas de psicoterapia fan que, a priori, se poidan atribuir determinados estilos persoais aos
terapeutas que se adscriben a estes modelos. Se ben, este a priori o contraargumentan
investigacions que aseguran que estas diferenzas se dilien cando os terapeutas se consideran
expertos. Goldfried, Raue e Castonguay (1998) e Wiser ¢ Goldfried (1998) conclien nos seus
estudos que aqueles terapeutas que son considerados polos seus pares como expertos son mais
similares que diferentes ainda que partan de diferentes modelos. Desta maneira, a consideracion
de experto determina mellor o estilo terapéutico que a adscricién a unha escola ou un modelo
determinado. Esta argumentacién tedrica afecta na pratica &s investigacions que estudan a
eficacia das psicoterapias. Tales investigacons acostuman considerar como moi relevante as
adscricions teoricas dos terapeutas e como unha das posibeis fontes de erro os anos de
experiencia.

O obxectivo desta investigacion € cofiecer se existen e cales son as diferenzas no estilo
persoal de facer psicoterapia entre os profesionais que traballan desde diferentes modelos de
psicoterapia. Asi mesmo, valorarase se os anos de experiencia son un factor modulador de

diferenza no estilo de facer psicoterapia.

4.2 Método

Instrumentos

O estilo persoal do terapeuta avaliouse mediante o envio dunha escala, EPT-C (Fernandez
Alvarez et al, 2003), que o terapeuta tivo que cubrir ¢ devolverlle ao coordinador do seu grupo
dentro do estudo de investigacion sobre procesos e resultados en psicoterapias realizado polo
Colexio Oficial de Psicoloxia de Galicia entre 2005 e 2009. A version final do instrumento
consta de 36 items en formato autoadministrado, que responden nunha escala tipo Likert (1-7),
na que a puntuacion 1 € “total desacordo” e a 7 “total acordo” e representan as seguintes
funcidns terapéuticas:

* Funcidn instruccional - ou de establecemento do setting terapéutico — Refirese as condutas
que realiza o profesional para delimitar o contexto en terapia. Explora a flexibilidade-rixidez
coa que cada terapeuta tende a operar cos usuarios. Puntuacions altas reflicten rixidez.

* Funcion atencional — ou de focalizacion —. Puntuacions elevadas representan un estilo de
atencion focal en partes da mensaxe do usuario.

* Funcidn expresiva - ou de comunicacion emocional — Explora a distancia do terapeuta na

comunicacién emocional co usuario. Puntuacions elevadas reflicten unha maior proximidade.
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* Funcion de involucracion — ou de grao de compromiso — Valora a implicacion do
terapeuta coa sua tarefa e co usuario. Puntuacions mais altas correspondense con maior
compromiso.

* Funcion operativa - ou de implementacion instrumental -. Avalia o grao de directividade
con que o terapeuta traballa, ou a preferencia por utilizar procedementos pautados ou
espontaneos. Os terapeutas con maiores puntuacions optan por plantexamentos mais pautados
e/ou directivos.

A evidencia empirica amosa que o EPT-C ¢ unha medida adecuada e sensibel para avaliar as
caracteristicas do estilo persoal de terapeuta e a sua relacion coas variabeis relevantes para o
proceso e resultado da psicoterapia, como son: O terapeuta (orientacioén teoricotécnica, anos de
experiencia); o usuario (condicions clinicas especificas, nivel de severidade); o tratamento
(alianza terapéutica, resultados, extension do tratamento, compatibilidade entre os estilos de
paciente e terapeuta); e factores culturais e contextuais (o EPT en diferentes paises).

Suxeitos

O EPT-C foi cuberto por 35 terapeutas de catro orientacidons tedricas: psicanalise,
psicodrama, terapia cognitivo-condutual e terapia sistémica. A distribucion dos mesmos, as
idades medias e os anos de experiencia dos terapeutas, tanto en termos totais como por escola,

venen reflectidos na taboa 1.

Taboa 1: Caracteristicas da mostra segundo escola, idade e experiencia

(Mulleress(/elyfl(:)mes) L ELIEROEDG xle)::'ii‘e?::i): &
Psicanalise 7/1 46,5 18,38
Psicodrama 5/2 48,29 15,57
Cf;’g::;‘:l“ 41 458 18,4
Sistémica 8/7 42,47 15,93
Total 24/11 45,03 16,77
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Para valorar se existen diferenzas en funcion dos anos de experiencia, dividiuse a mostra en
dous grupos en funcion dos anos de experiencia, de tal forma que os grupos foran similares en
numero. Desta maneira, compararonse os resultados dos 17 terapeutas con menor experiencia
cos dos restantes 18 terapeutas. Asi, aqueles terapeutas con menos de 18 anos de experiencia
consideraronse noveles (minimo de cinco anos ¢ maximo de 17) e os de 18 o madis con
experiencia (minimo de 18 anos ¢ maximo de 30). Como se pode observar na taboa 2, hai

diferenzas significativas entre a media dos anos de experiencia dos dous grupos.
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Taboa 2: Medias e comparacion de anos de experiencia do grupo de terapeutas noveles
e con experiencia

Noveles Con experiencia F Sig.

10,65 (3,74) 22,56 (3,20) 102,717 ,000

4.3 Resultados

A analise dos datos realizouse co paquete estatistico informatico SPSS 15.0 para Windows.
Diferenzas en funcion do modelo tedrico

As puntuacions medias dos terapeutas das catro escolas estudadas en cada unha das funcions

avaliadas polo EPT-C pddense ver na taboa 2.

Taboa 3: Puntuaciéns medias (1-7) nas funcions avaliadas polo EPT-C

Instruccional Atencional Expresiva Involucracion Operativa
Psicanalise 3,953 2,271 2,167 3,021 1,923
Psicodrama 4,5 3,523 3,778 3,905 3,061
Cognitivo-
Condutual 4,175 3,6 2,956 2,5 4,8
Sistémica 3,767 3,345 3,844 3,456 3,467
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Na funcion instruccional non se encontraron diferenzas significativas entre as medias dos
terapeutas das diferentes orientacions, sendo a media superior a pertencente ao grupo do
psicodrama (4,5) e a inferior a dos sistémicos (3,767).

Na funcioén atencional ou de focalizacion, os terapeutas cognitivos condutuais tefien a media
madis alta (3,6) fronte & inferior dos terapeutas psicanaliticos (2,271). Existen diferenzas
significativas entre os resultados destes ultimos e os das outras tres escolas.

Os terapeutas sistémicos (3,844) diferéncianse dos cognitivo-condutuais (2,956) e os
psicanalistas (2,167), acadando a significacion estatistica na funcion de expresion ou
comunicacién emocional. Asi mesmo, os terapeutas psicodramaticos (3,778) diferéncianse
estatisticamente dos psicanalistas nesta mesma funcion.

Respecto ao grao de compromiso ou involucracién, non hai diferenzas estatisticamente
significativas entre as diferentes escolas, sendo a media superior 4 dos psicodramaticos (3,905)
e a inferior a dos terapeutas cognitivo-condutuais (2,5).

Finalmente, a funcion operativa ou de implementacién instrumental lanza diferenzas
estatisticamente significativas entre os cognitivo-condutuais (4,8) e as outras escolas, asi como

entre os resultados dos terapeutas sistémicos (3,467) e os psicanaliticos (1,923).




Psicoterapias: analise de procesos e resultados

Diferenzas en funcion dos anos de experiencia

Non existen diferenzas significativas en ningunha das cinco variabeis estudadas polo EPT en
funcién dos anos de experiencia do terapeuta, como reflicte a taboa 3. A variabel que mais se
achega 4 significacion estatistica, sen acadala, ¢ a funcion de involucracion, na que obtefien

puntuacions mais altas os terapeutas noveles.

Taboa 4: Puntuacions medias (1-7) no EPT-C en funciéon dos anos de experiencia do
terapeuta

Noveles Con experiencia F Sig.

Instrucional 3,75 426 3,392 ,075
Atencional 3,27 3,07 0,404 ,529
Expresiva 3,42 3,23 0,358 ,554
Involucracion 3,61 3,03 3,452 ,072
Operativa 3,32 3,13 0,209 ,650
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4.4 Discusion

Os resultados deste estudo amosan que o establecemento do contexto terapéutico e o grao de
involucracion que amosa o terapeuta ¢ independente do modelo ao que din adscribirse. Os a
priori teodricos fan esperdbel esta énfase similar no establecemento do contexto e a
involucracion do terapeuta. Se ben, tanto a delimitacion do contexto como o compromiso co
acto terapéutico maniféstase de forma diferente en cada escola.

A funcién atencional sinala diferenzas entre os psicanalistas e os terapeutas doutras
orientacions. Estas diferenzas eran predicibeis a priori, xa que nas orixes da conceptualizacion
da psicanalise surxe a atencion flotante, fronte 4 focalizada que respaldan outras orientacions.

Os resultados na comunicacion emocional sinalan diferenzas entre os sistémicos fronte aos
cognitivo-condutuais e os psicanalistas, de maneira que os sistémicos se caracterizan mais pola
expresion emocional e a proximidade nas suas terapias. Tamén emerxen diferenzas entre os
psicodramatistas ¢ os psicanaliticos nesta mesma direcion. Estes resultados reflicten unha
tendencia, xa iniciada por Ellis nos anos 50, polas intervencions cognitivo-condutuais, que
consiste nunha consciencia da importancia do emocional na intervencion, de tal maneira que

estes resultados amosan que lle outorgan maior peso que os psicanalistas estudados.
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Finalmente, a terapia cognitivo-condutual é a que aparece como a mais directiva e con maior
preferencia polas intervencions pautadas. Os psicanalistas son os que optan polos
plantexamentos menos directivos.

Asi mesmo, non se encontran diferenzas significativas nos terapeutas en funcion dos seus
anos de experiencia. Na mesma lifia pronunciaronse Eells, Lombart, Kendjelic, Turner ¢ Lucas
(2005), ao asegurar que os expertos tefien diferente estilo terapéutico que os non expertos, pero
que a consecucion do rol de experto non se adquire necesariamente coa experiencia. Polo que os

anos de experiencia non configuran necesariamente diferenzas no estilo.

4.5 Conclusions

Os presupostos tedricos polarizan posicions técnicas de partida. Concepcions
epistemoldxicas ou filosoficas de base marcan as pautas de intervencion das diferentes escolas.
Tanto as preconcepciéns como as investigacidons experimentais que sustentan o éxito das
praticas delimitan o quefacer asociado a cada escola.

Investigacions que fan unha andlise micro das praticas diarias de diferentes psicoterapeutas
aseguran que estas diferenzas se atentian na consulta. Esta investigacion lanza resultados nesta
direcidon. A préatica cognitivo-condutual xira cara o emocional e calquera terapeuta se implica co
usuario no mesmo grao ¢ establece o contexto terapéutico independentemente das suas
preconcepcidns teoricas.

Os anos de experiencia non modulan necesariamente un estilo terapéutico diferente. A
diferenza entre terapeuta experto e con experiencia ¢ nuclear nesta reflexion. Hayes (1985)
asegura que os expertos en diferentes campos cientificos e artisticos precisan ao menos 10 anos
de experiencia para adquirir esa condicion, pero que non s6 o tempo traballando ¢ suficiente.
Eells, Lombart, Kendjelic, Turner e Lucas (2005) aseguran que ‘“vinte anos de experiencia non
€ 0 mesmo que un ano de experiencia repetido vinte veces”.

As conclusions relatadas estan influenciadas polo escaso niumero total de suxeitos estudados.
O incremento do numero de suxeitos permitirianos confirmar ou refutar as anteriores
conclusions e analizar conxuntamente as varidbeis aqui estudadas, modelo tedrico de partida e

anos de experiencia.

V. Estudo Descritivo de Resultados en Psicoterapia (José Eduardo Rodriguez Otero,
José Luis Rodriguez-Arias Palomo e Marisol Filgueira Bouza)

5.1 Suxeitos

Equipo investigador (n = 8): formado por 5 Psicologos Clinicos dos Servizos de Saude
Mental das Areas da Corufia e Vigo que exercen a coordinacion xeral do estudo e a de cada un
dos 4 grupos adscritos aos modelos tedricos baixo estudo; 1 Psicologo Interno Residente que

coordina o grupo de Metodoloxia co asesoramento dunha profesora titular de Metodoloxia da
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Facultade de Psicoloxia da Universidade de Santiago de Compostela; 1 Profesor Titular de
Socioloxia de da Facultade de Ciencias Politicas e Sociais da Universidade de Santiago de
Compostela e 1 Psicologo Social, Programador Informatico, que coordinan e realizan o estudo
de Campos Semanticos. Alguns membros do equipo participan tamén como colaboradores
nalgunha das fases do estudo. Todos eles son coautores do texto da Comunicacion.

Colaboradores (n = 43): 8 psicoterapeutas no grupo de Psicanalise, 7 no de Psicodrama, 6
no de Terapia Cognitivo-Condutual, 15 no de Terapia Sistémica ¢ 7 no grupo de Metodoloxia,
que se ofrecen voluntariamente a participar no estudo. Son Psicélogos Clinicos con exercicio na
rede sanitaria publica e privada da Comunidade Auténoma de Galicia, recrutados por medio
dunha circular do Colexio Oficial de Psicologos de Galicia a todos os colexiados da Seccion de
Psicoloxia Clinica. Estas cifras inclien os suxeitos que participan nos grupos de discusion do
estudo de Campos Semanticos, no estudo de Estilos de Intervencidn, no tratamento dos casos
adxudicados ao estudo descritivo de procesos e resultados, ¢ no procesamento dos datos. Non
todos os suxeitos que participan nalgunha das duas primeiras fases do estudo chegan a levar
casos en tratamento na terceira fase (pois non todos eles recibiron casos que cumpriran o criterio
de recrutamento no periodo estipulado para tal, e non todos os que reciben casos e facilitan os
datos basicos chegan a rexistrar as fichas de sesions e resultados). O numero exacto de
participantes en cada fase e grupo facilitase nos apartados e taboas correspondentes.

Observadores/Supervisores das sesions de tratamento. A maioria dos colaboradores
informan da presenza de observadores ou supervisores pero non se computaron.

Pacientes (n = 120): os psicoterapeutas participantes tefien a consigna de incluir no estudo
entre 5 ¢ 10 casos, sen limitacion en funcion do diagndstico. Deben seleccionar os 5-10
primeiros novos casos recibidos no periodo estipulado para o recrutamento que acepten
participar na investigacion, asinando o documento de consentimento unha vez informados das
condicions de participacion. Non todos os colaboradores reciben ao menos 5 novos casos no
periodo acordado.

Recontos de pacientes por grupos:

- Psicanalise: 8 psicoterapeutas - 27 casos

- Psicodrama: 3 psicoterapeutas - 5 casos

- Cognitivo-Condutual: 5 psicoterapeutas - 18 casos

- Sistémicos: 13 psicoterapeutas - 70 casos

(nas cifras estan incluidas as fichas dos pacientes que non admitiron investigacion: 1 caso do

grupo de Terapia Cognitivo-Condutual e 8 casos do grupo de Terapia Sistémica).
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5.2 Definicion de variabeis

- Variabel Predictora: pertenza a un modelo tedrico. Avaliase mediante a
adscricion persoal que declara o psicoterapeuta, o <<Inquérito de Avaliacion do Estilo
Persoal do Terapeuta EPT-C>> (Fernandez Alvarez e Garcia, 2005) e a <<Andlise
Cualitativa de Grupos de Discusion para a Delimitacion de Campos Semdnticos.-
Codigo Sociocibernético de Relevancia/Opacidade>> (Rodriguez Marticorena, 2002).

- Variabeis Descritivas:

e datos persoais ¢ profesionais dos psicoterapeutas segundo o EPT-C (idade,
sexo, nacionalidade, anos de experiencia, pais-cidade-centro onde exerce, orientacion
tedrica, idade dos pacientes atendidos, modalidade terapéutica, duracién dos
tratamentos, patoloxias atendidas).

e datos persoais e clinicos dos pacientes segundo o Protocolo de Control de
Resultados e Seguimento (saude xeral, idade, sexo, estado civil, nivel educativo,
actividade laboral, formato de tratamento, diagnoéstico, tempo de evolucién, outros
tratamentos e duracion).

- Variabeis Criterio:

e evolucion segundo os rexistros das sesions (duracidén, control externo,
asistentes, técnicas, contidos, resultados).

e datos do control de resultados (consecuciéon de obxectivos, percepcion de
melloria, saude xeral).

e datos do seguimento (éxito, fracaso, abandono, recaida, saude xeral).

5.3 Instrumentos de medida (ver Anexos)

- Adscricion téorica dos psicoterapeutas.

- <<Andalise Cualitativo de Grupos de Discusion para a Delimitacion de Campos
Semanticos.- Codigo Sociocibernético de Relevancia/Opacidade>> (aplicacion de Juan
Rodriguez Marticorena, 2002).

- <<Inguérito de Avaliacion do Estilo Persoal do Terapeuta EPT-C>> (Héctor
Fernandez Alvarez e Fernando Garcia. Fundacion AIGLE. Buenos Aires, 2005).

- Protocolos de Consentimento Informado, de Control de Resultados e de

Seguimento (José Luis Rodriguez-Arias Palomo, 2006).

5.4 Hipoteses

Pensamos que os tratamentos empregados no estudo deben producir mellora na
sintomatoloxia motivo de consulta dos pacientes en relacion aos seus axentes terapéuticos, isto
¢, as técnicas tal como se describiron para buscar os efectos desexados (apartado II). A

consecucion dos obxectivos dos estudos preliminares (Campos Semanticos e Estilos de
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Intervencidn) sentara as bases que nos permitirdn o desenvolvemento do estudo mais global
(variabeis do proceso psicoterapéutico e control de resultados) & procura de apoio empirico nos
resultados dos tratamentos ¢ determinar se procede falar de especificidade en canto as suas
indicacions. Asi formulamos as nosas hipoteses. Agardamos encontrar:

- diferenzas significativas entre os Campos Semanticos (constructos sobre a
profesion) identificados para os psicoterapeutas que se adscriben aos diferentes modelos
teoricos.

- diferenzas significativas entre os psicoterapeutas que se adscriben aos diferentes
modelos teoricos en canto as suas respostas ao EPT-C.

- diferenzas significativas pre-post tratamento nas varidbeis descritivas do

proceso: procedementos psicoterapéuticos e resultados dos tratamentos.

5.5 Desefio experimental

Tratase dun estudo observacional: recéllense datos da evolucion dos pacientes en condicions
naturais de tratamento psicoterapéutico. Os psicoterapeutas que participan neste estudo
incluindo casos ofrecéronse voluntariamente € os casos que inclien non tefien ningunha
restricion mais que a temporal (incliense os 5-10 primeiros novos casos que se reciben no ano
do estudo, desde o 1 de xanciro até o 31 de marzo de 2007). Desta maneira, evitase que o
psicoterapeuta seleccione con algun criterio persoal os pacientes que vai incluir e cales non. So6
se exclue un paciente candidato se se nega a participar no estudo ou se non ten o nivel cultural
necesario para cumprimentar adecuadamente os inquéritos. O psicoterapeuta ten que informar
dos casos excluidos e das suas caracteristicas sociodemograficas.

Realizase unha comparacion de resultados pre- post- tratamento na sintomatoloxia motivo de
consulta. Ainda sendo un estudo observacional, realizanse unhas comparacions formais de
caracteristicas cuase-experimentais entre os casos incluidos por psicoterapeutas que declaran
que o tratamento psicoterapéutico que ofrecen segue os plantexamentos teéricos e praticos dun
dos catro modelos (Psicanalise, Psicodrama, Terapia Cognitivo-Condutual e Terapia Sistémica).
Faise unha observacion ao comezo do tratamento psicoterapéutico, similar para todos os
psicoterapeutas e todos os casos que estes inclien na mostra (“medida pre”), aplicase a
intervencion psicoterapéutica segundo os criterios de cada psicoterapeuta (“‘condicions
naturais”’) e fanse dias “medidas post”, unha no fin do tratamento, na tltima sesiéon (ou ao
cabo dun ano do seu inicio se o tratamento continta), e outra de seguimento un ano despois da
finalizacion do tratamento (ou da medida post-tratamento). Tratase, polo tanto, dun deserio
antes-despois con catro grupos, todos eles de tratamento, sen grupo de control que non recibe
tratamento, e sen asignacion aleatoria dos casos aos grupos.

Os psicoterapeutas que administran o tratamento cofiecen obviamente o tratamento que

aplican. Os casos poden cofiecer o modelo teérico do profesional que os trata, pero non
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necesariamente tefien que sabelo e pddese pensar que, para moitos deles, este sexa un aspecto
irrelevante. Os avaliadores das variabeis de resultados descofiecen o grupo ao que pertence o
caso que estan avaliando, ainda que ¢ posibel que poidan deducilo do contido e as técnicas
aplicadas cuxo resultado tefien que avaliar. Faise un esforzo para que estas avaliacions non
estean influidas polas preferencias do avaliador, pero non pode haber absoluta seguridade. Por
este motivo, todos os avaliadores contribien da mesma maneira a cada un dos catro grupos de

tratamento.

5.6 Procedemento

A Seccion de Psicoloxia Clinica do Colexio Oficial de Psicoloxia de Galicia convoca o I°
Congreso Galego de Psicoloxia Clinica celebrandose en maio de 2009. Con este motivo,
noméase Comité Organizador e Comité Cientifico, o cal se encarga de nomear responsabeis das
Comunicacions, Simposia ¢ Obradoiros. Para a Comunicacion sobre Psicoterapias ponse en
andamento o presente estudo.

Mediante unha circular a todos os membros da seccidn, informando dos obxectivos xerais do
estudo (2005), solicitanse voluntarios para participar no mesmo, recrutandose profesionais dos
dispositivos asistenciais socio-sanitarios (consultas, unidades de saude mental, unidades de
hospitalizacion de curta-media-longa estancia, centros de orientacion e rehabilitacion,
comunidades terapéuticas...), do sector publico e privado, no ambito da Comunidade Auténoma
de Galicia. Aos candidatos pideselles que informen do modelo tedrico desde o que traballan e
que definan o tipo de colaboracion que poden realizar (coordinacion de equipos de traballo,
avaliacion e tratamento de pacientes, procesamento de datos, elaboracion e presentacion de
resultados). Os colaboradores recrutados distribliense en 4 grupos segundo a sua adscricion aos
modelos tedricos (Psicanalise, Psicodrama, Terapia Cognitivo-Condutual e Terapia Sistémica) e
un 5° grupo de Metodoloxia, contdndose, ademais, con asesores do medio universitario. O
equipo investigador constitiese con 8 profesionais que se encargan da coordinacion xeral, a
coordinacion dos 5 grupos citados, a do estudo de Campos Semanticos e a programacion
informatica.

Celébranse reunions de cada un dos 4 grupos tedricos (2006) para debater sobre topicos en
Psicoloxia Clinica, Psicodiagnostico e Psicoterapia, que se rexistran e transcriben para someter
os seus contidos a un estudo de Campos Semanticos que permitan identificar diferenzas nos
constructos utilizados polos psicoterapeutas sobre a stia pratica profesional.

Seleccionanse os instrumentos de medida e deséfianse os protocolos de consentimento
informado, control de resultados e seguimento.

Os psicoterapeutas cobren o inquérito EPT-C (2007) e remiteno aos seus respectivos

coordinadores, que 4 sua vez o remiten ao grupo de Metodoloxia que procesa esta informacion.
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Os pacientes recrutanse durante 3 meses (1 de xaneiro ao 31 de Marzo de 2007), incluindose
no estudo até os 10 primeiros novos casos recibidos por cada psicoterapeuta no periodo
estipulado, sen ninglin outro criterio de seleccion mais que a aceptacion de ser incluido na
investigacion e a sinatura do documento de consentimento, logo de seren debidamente
informados da finalidade e procedementos extraordinarios que se inclien no seu tratamento polo
feito de formar parte da investigacion (a cumprimentacion dalguns inquéritos e a aceptacion de

avaliadores externos ¢ dunha chamada telefonica para o seguimento).

Os colaboradores administran os tratamentos que se someteran a control (desde un minimo
de 2 sesions até un periodo maximo dun ano desde o inicio do tratamento, entre 2007 ¢ 2008),
podendo opcionalmente dispor de observadores ou supervisores das sesidons de tratamento.
Antes de iniciar o tratamento, administrase o protocolo de consentimento informado. Na
primeira sesion, cobrense as fichas de datos, remitindoas inmediatamente ao grupo de
Metodoloxia para o seu procesamento. Administranse os tratamentos, rexistrandose cada sesion
coa ficha correspondente, até a finalizacién do tratamento ou durante un periodo maximo dun
ano (ainda que o tratamento contintie, neste momento realizase o control post). De novo,
remitense as fichas de rexistro ao grupo de Metodoloxia, que vai elaborando os datos dos
procesos psicoterapéuticos e de control de resultados.

Transcorrido un ano desde a finalizacion do tratamento (ou do control post-tratamento), os
membros do grupo de Metodoloxia cobren telefonicamente a ficha de control de seguimento (1
de xaneiro a 28 de febreiro de 2009).

Os datos transcribense nas correspondentes taboas e procésanse co programa estatistico
SPSS 15.0.

Os resultados preséntanse na Comunicacion do citado congreso.

5.7 Resultados (Taboas en Anexos)

Obtivéronse datos de 120 usuarios tratados por terapeutas de catro modelos diferentes: 27
con psicanalise, 5 con psicodrama, 18 con terapia cognitivo-condutual e 70 desde a perspectiva
sistémica. Nos resultados que a continuacion se expofien faltan datos de suxeitos nalgunha das

variabeis estudadas, xa que non foron facilitados nas fichas. De ai a variabilidade nas ‘n’.

Estatistica descritiva

Os terapeutas das diferentes orientacidons recadaron, na primeira sesion, datos dos usuarios
referentes 4 sta idade, etapa vital, sexo, estado civil, nivel educativo e actividade laboral. As
taboas 1 a 6 amosan estes datos tanto para a mostra xeral como para cada un dos modelos.

A mostra estudada ten unha media de idade de 28,15 anos, sendo o usuario mais novo de

dous anos e o mais vello de 80. O modelo que trata a usuarios con maior idade media ¢ o
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cognitivo-condutual con 37,11 anos. O resto dos modelos tefien unha media que se sitia na
faixa dos 25 aos 30 anos (Taboa 1).

Os adultos son os mais representados na mostra. En todos os modelos supoiien o grupo con
maior presenza. O menos representado € o da terceira idade (Téaboa 2).

Foron recollidos datos de mais mulleres (65) ca homes (53). En todos os modelos mantense
esta diferenza, a excepcion da escola sistémica, na que traballaron con mais homes (Taboa 3).

Predominan os solteiros na mostra (63,8%) e estan pouco representados os viuvos (2,6%).
Destaca que o 40% da submostra de usuarios atendidos desde a escola psicodramatica sexan
separados/divorciados ¢ que predominen os casados fronte aos solteiros en terapia cognitivo-
condutual (Taboa 4).

En relacion ao nivel educativo, priman os suxeitos que completaron estudos primarios,
supoiien o 32,5%. O segundo grupo mais representado son os universitarios cun 25,6%. A este
grupo de universitarios aporta moitos suxeitos os tratados desde a perspectiva psicanalitica, un
total de 14 usuarios de 30 (Taboa 5).

As tarefas estudantis son as mais representadas na actividade laboral desta mostra (32,5%).

Dos 38 estudantes, a perspectiva sistémica aporta 27 (Téboa 6).

Estatistica clinica

Nesta seccion describense datos relativos as caracteristicas clinicas do usuario e 4 actuacion
clinica realizada con eles.

Na taboa 7 poédense observar os diferentes formatos terapéuticos empregados. Foron
consideradas como opcions: terapia individual, familiar, de parella ¢ en grupo. Prima o
tratamento individual na mostra xeral e en cada modelo a excepcion do sistémico, onde o
formato familiar € o mais utilizado. En psicanalise, o formato individual é o unico utilizado.

Estudouse o tempo de evolucion que tifia a patoloxia antes de demandar intervencion
psicoterapéutica. Na taboa 8 pddese ver que o mais comiin € que transcorreran mais de dous
anos antes de iniciar psicoterapia. Este dato varia segundo os modelos, asi en psicanalise e
psicodrama ¢ mais comun que o tempo de evolucion sexa entre seis meses € dous anos, mentres
que en terapia cognitivo-condutual e sistémica sexa de mais de dous anos.

A taboa 9 amosa que mais da metade dos usuarios recibiran algin tratamento anterior pola
problematica pola que solicitan intervencion psicoterapéutica. Dos 53 usuarios que recibiran
tratamento anterior, dous non especificaron cal era. Entre os restantes, como se observa na taboa
10, un total de 19 fixeran psicoterapia, 16 tomaron psicofarmacos e 13 foron tratadas cunha
combinacion de ambos. Un total de 42 usuarios facian un tratamento simultaneo para o mesmo
problema. Na tdboa 11 pddese ver que, nestes casos, 0 mais usual era a combinacion con

psicofarmacos.
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Entre as persoas que toman psicofarmacos para a mesma problematica prevalecen aqueles
que levan menos de seis meses tomandoos. Dos usuarios tratados con psicanalise ou terapia
sistémica, o grupo mais numeroso € o que leva mais de dous anos con terapia
psicofarmacoloxica. O resto dos datos estan reflectidos na taboa 12.

Na tadboa 13 estan recollidos os diagnésticos realizados polos terapeutas respecto &s
problematicas presentadas polos usuarios. Un total de 78 usuarios recibiron un s6 diagndstico,
30 tefien dous diagndsticos e tres usuarios recibiron tres diagndsticos. O computo global
realizase sobre o total de diagnosticos (147) e non de usuarios diagnosticados (111).

Os diagnoésticos mais realizados son os que se sitian dentro do apartado “outros”. Séguenlle
os referidos ao estado de animo, ansiedade e consumo de substancias.

Finalmente, recolléronse datos sobre o nimero de sesidons que se realizou con cada persoa e
o tempo transcorrido, en dias, desde a primeira & tltima sesion. Tivéronse en conta unicamente
os datos daqueles casos que se cualificaron como acabados ou en tratamento. Obviaronse os
resultados dos abandonos e daqueles casos nos que non existia certeza de que o proceso
psicoterapéutico finalizara.

Na tdboa 14 pddese observar que a media total ¢ de 9,51 sesions e 163,41 dias (entre
parénteses especificanse as sesions e os dias minimos € maximos rexistrados). Os terapeutas que
traballan desde unha perspectiva psicanalitica son os que mais sesions empregan € os que mais

tempo tefien en terapia aos usuarios.

Estatistica de resultados

Os resultados obtidos despois recibir o tratamento psicoterapéutico valordronse en funcion
de se se cumpriron diversos indicadores: fala o suxeito en pasado, obxectivos do tratamento,
mellora percibida polo paciente, o terapeuta e a familia, e as diferenzas obtidas entre o pase pre
(na primeira sesion) e post (na ultima sesion) da Escala de Saude Xeral (ESX).

Como se pode observar nas taboas que se expofien no correspondente anexo, disponse de
datos de resultados de, aproximadamente, o 25% da mostra total estudada, unha cifra que non se
reparte de maneira homoxénea polos diferentes grupos: no grupo de psicanalise, temos datos de
resultados do 40% dos pacientes estudados; psicodrama, 66% (s6 2 casos), terapia cognitivo-
condutual, 16% e terapia sistémica, 19%. Estas cifras limitan seriamente a capacidade de
interpretacion e extrapolacion dos datos, que s6 poden aportar algunha revelacion nunha analise
global do total da mostra sen diferenciar entre escolas.

Na taboa 15 recollense os datos relativos a utilizacion do pasado para falar sobre a
problematica que os levou & consulta. O 72,4% falan en pasado. En todas as escolas predomina
este resultado.

A consecucion dos obxectivos do tratamento foron valorados polos terapeutas segundo tres

categorias: non conseguido, conseguido parcialmente e totalmente conseguido. Predominan
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claramente estes dous ultimos sen case diferenzas entre eles, como se observa na taboa 16. Os
terapeutas psicodramatistas e cognitivo-condutuais cualificaron os obxectivos de todos os seus
casos como totalmente conseguidos.

Asi mesmo avaliaronse as melloras percibidas polo paciente, o terapeuta e a familia. Desta
maneira, na ultima sesion debian informar se se produciran pequenas melloras, melloras, se
houbo unha resolucion total do problema, se todo se mantifia igual ou se estaba peor. Nas taboas
17 a 19 amosanse os resultados. Como se pode observar, nestes tres indicadores priman a
valoracion de mellora dos problemas tratados. En ningun caso informaron de empeoramento.

Como se comentou anteriormente, os usuarios tiveron que preencher unha Escala de Satde
Xeral (ESX) na primeira e ultima sesion. Nas tdboas 20 a 29 amdsanse os resultados no pase pre
e post para cada un dos oito items da escala, asi como para a puntuacion total e para a pregunta
final da escala (“Avalie o estado actual da dificultade pola que estd nesta consulta™). As oito
preguntas do ESX refirense a problematica que leva a consulta o usuario e respéndense cunha
escala Likert de 1 (“nada de acordo™) a 9 (“moi de acordo”), mentres que a pregunta final se
responde cunha escala Likert de 1 (“nun dos peores momentos”) a 10 (“completamente
resolta”). A puntuacion total ¢ a suma dos oito items. Ofrécense as puntuacions medias no pase
pre e post, asi como a comparacion de medias. Unha significacion (Dif) menor de 0,5
correspondese con diferenzas estatisticamente significativas entre a media do pase pre e post.

En todos os items, no total e na pregunta final hai diferenzas estatisticamente significativas
entre o pase pre e post na mostra total. O escaso nimero de suxeitos avaliado nalgunha das
escolas fai que non se poidan facer comparacidns entre alguns dos items. De todas elas, podense
considerar relevantes de novo os datos globais da mostra total referidos especialmente a
puntuacion total na escala (Téboa 28).

Os usuarios que recibiron tratamento desde a focaxe psicanalitica tefien diferenzas
significativas en todos os items, excepto o seis (“penso que se trata dunha doenza grave”) e sete
(“non me deixa durmir”).

Non existen diferenzas significativas en ningin dos items do ESX para os usuarios tratados
con psicodrama. Non se poden obter datos dos items tres, seis e a pregunta final polo escaso
numero de suxeitos estudados.

Na mesma lifia preséntanse os resultados das persoas tratadas con terapia cognitivo-
condutual. Non existen diferenzas significativas entre o pase pre e post para ningun dos items, a
puntuacion total e a pregunta final.

A intervencion sistémica produce cambios en cinco dos oito items do ESX. Non existen
diferenzas entre a primeira e a ultima sesion nos items dous (“Non me permite realizar
actividades normais”), tres (“Empeorou a mifia relacion con outras persoas”) e cinco (“Faime
estar irritabel”). Existen diferenzas na puntuacion total e non se encontran na pregunta final

(“Avalie o estado actual da dificultade pola que esta nesta consulta”).
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Seguimentos

Dispuxemos do teléfono do 73,3% da mostra (88 suxeitos). Destes 88, 33 non puideron ser
localizados nos teléfonos facilitados, dous numeros estaban errados € outro non existia. Polo
tanto, 52 suxeitos responderon ao inquérito de seguimentos. Nas taboas 30 e 31 pddense
consultar as cifras sobre os teléfonos dispoiiibeis e o resultado das chamadas tanto para a mostra
xeral como para cada uns dos modelos terapéuticos.

Ainda que os seguimentos realizados supofien unha porcentaxe baixa, localizaronse o 30%
dos pacientes de psicanalise, 60% de psicodrama, 50% de terapia cognitivo-condutual e 45% de
terapia sistémica. Con estas cifras, pddese intentar extraer algunhas conclusions con prudencia.

No inquérito de seguimento preguntabase ao usuario sobre o resultado da psicoterapia que
realizara. O 66% considerouna un €xito, o 1,7% un fracaso, o 24% abandonara ¢ o 6% segue en
tratamento. Os datos poden verse na taboa 32. En todos os modelos, a excepcion do psicodrama,
os éxitos priman fronte 4s restantes opcions.

Na taboa 33 obsérvanse os resultados que refire o usuario respecto ao estado da problematica
pola que acudiu a psicoterapia, o que denominamos resultado do seguimento. O 78% informa
que esta mellor, o 19% di que esté4 igual e 0 4% peor. En todas as escolas a maioria dos usuarios
informan de melloras.

Este ultimo informe, o resultado do seguimento, tamén é estudado en funcién do resultado da
psicoterapia. Isto vén reflectido nas taboas 34 a 37. As taboas 35 a 37, de novo, contefien datos
sobre un numero de casos demasiado pequeno como para tentar analises concluintes. Con esta
reserva, observamos que calquera resultado na psicoterapia vén acompanado por unha maioria
de melloras no seguimento, a excepcion dos fracasos nos que se reparten por igual melloras e
informes de non cambio. O usuario que considerou como fracaso a sua psicoterapia sistémica,
despois informou de que a problemadtica se mantifia igual. Esta condicion, fracaso en terapia
sistémica, € a Ginica na que as melloras non superan as outras opcions.

Preguntouse aos suxeitos até que punto consideraban cumpridos os obxectivos ou metas que
se plantexaron ao iniciar o tratamento. A resposta fixérona nunha escala Likert de 1 (nada) a 10
(todo). Na tadboa 38 amosase a media total e por modelo (entre parénteses as desviacions
tipicas). A puntuacién media global foi de 6,9.

O 80% dos usuarios informaron no seguimento que non consultaran con outro especialista
polo mesmo problema. A taboa 39 reflicte estes datos. No total e en todos os modelos, a maioria
dos informantes responden nesta lifia.

Da mesma maneira, a maioria dos usuarios, o 74%, non se plantexan iniciar un novo traballo
psicoterapéutico por unha problematica diferente 4 anterior. En todos os modelos predomina

esta resposta. Na taboa 40 obsérvanse estes datos.
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O efecto irradiacion consiste en transmitir as mellorias obtidas nun problema ou ambito da
vida a outros. Neste estudo tamén se da este efecto, como o amosa a taboa 41. Preguntados os
suxeitos se notaron algunha melloria noutras areas da sua vida trala finalizacion do tratamento,
un 66% responden afirmativamente. En todos os modelos, a excepcion do cognitivo-condutual,
a maioria dos usuarios informan de irradiacion das mellorias.

Nos casos que o usuario cualificou como éxito, preguntouselle se o tratado nas sesions o
axudou a conseguir o seu propoésito. A resposta fixérona nunha escala Likert de 1 (nada) a 10
(moito). Como se pode observar na taboa 42, a media total foi de 7,89. A media das escolas non
¢, en ningun caso, inferior a sete.

Se o usuario abandonou a psicoterapia, preguntoéuselle o motivo para iso. Na taboa 43
amodsanse as alternativas de resposta que se lle deron e as que elixiron. O 50% dos abandonos
inquiridos escolleron a alternativa “outros” como a que mellor explica o motivo da finalizacion
do seu tratamento. Nesta categoria incliiense, segundo refiren os pacientes e reflictese nas
correspondentes fichas: “surxiron outros incidentes que deixaron nun segundo plano os
problemas polos que acudia, produciuse unha solucion diferente (p.ex., o rapaz marchou da
casa), non tifia con quen deixar o neno, dificultade de horarios, prezo, ou a sua parella
abandonou o tratamento”. A segunda alternativa mais escollida foi a de non lle gustar a focaxe
desde a que se traballaba.

No inquérito de seguimento, volveuse pasar a Escala de Saude Xeral (ESX). Foi a terceira
vez que se lle administrou a aqueles suxeitos que completaron o estudo. Anteriormente,
pasoduselles antes e despois da psicoterapia. No seguimento modificase a escala de resposta,
fronte a4 Likert de un a nove nos pases pre-tratamento e pos-tratamento: agora a alternativa ¢
dicotomica (si-non). Conserva a pregunta final “Avalie o estado actual da dificultade pola cal
estivo nesta consulta”, cunha resposta en escala Likert de 1 (nun dos peores momentos) a 10
(completamente resolta). As tdboas 44 a 52 amosan os resultados. Unha vez mais, debemos
considerar relevantes os datos da mostra global sobre a puntuacion total na escala, non podendo
considerarse concluintes os resultados por grupos debido ao pequeno tamafio da mostra da que
en cada caso se obtefien estes datos.

Na mostra global e para cada unha das escolas, mais do 50% dos usuarios responden a
alternativa que se considera que indica unha boa resolucion da problematica. Hai duas
excepcions, nos items catro (“Obrigame a pasar na casa mais tempo do que quixera”) e cinco
(“Faime estar irritabel”), mais do 50% dos usuarios que recibiron tratamento psicodramatico
responden na lifia que implica un menosprezo derivado da problematica tratada.

Respecto da pregunta final (“Avalie o estado actual da dificultade pola que estivo nesta
consulta”), a media global, nunha escala de un a dez, é de 7,12.

Finalmente, compararonse as medias dos suxeitos que responderan 4 pregunta final nos

diferentes pases da ESX. Realizada anteriormente a comparacion entre o pase pre € post, a
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continuacion expoénense os resultados das comparacions entre o pre € o seguimento, € 0 post € o
seguimento.

O numero de suxeitos estudados varia entre as comparacions, xa que soamente se poden
utilizar os datos de aqueles usuarios que responderon os dous pases da ESX que se comparan.
Desta maneira, 45 suxeitos completaron o pase pre ¢ o seguimento ¢ 18 o pase post ¢ o de
seguimento.

Existen diferenzas significativas na mostra total entre os resultados da pregunta final da ESX
pretratamento e a realizada durante o seguimento. Estas diferenzas tamén se dan no modelo
cognitivo-condutual e sistémico, non asi en psicanalise e psicodrama. Os resultados amoésanse
na taboa 53.

Non existen diferenzas significativas entre os resultados obtidos no pase postratamento e no

de seguimento. Como reflicte a taboa 54, estes resultados mantéfiense en todos os modelos.

VI. Valoracion de resultados en cada grupo

6.1 Psicanalise (Fe Lacruz Pardo)

Os resultados do traballo confirman algo que os terapeutas de calquera orientacion saben xa
a partir da sua pratica: que na maioria dos casos os tratamentos conseguen efectos terapéuticos,
inclusive a psicandlise, 4 que se lle discute ainda de forma relativamente frecuente o seu poder
terapéutico, puido amosar que a sua eficacia neste terreo ¢ un feito (con todas as limitacions
deste estudo, por suposto). Son os poderes da palabra, que non é posibel obviar.

Freud sempre plantexou que esa non era a sua finalidade primeira, senéon que o efecto
terapéutico se obtifia por engadidura. En efecto, a finalidade dunha psicanalise, levada até o fin
desde a loxica que a anima, non apunta aos efectos terapéuticos como meta ultima, xa que no
campo do Inconsciente, curar non ten sentido. Podese dicir que a psicanalise usada como
psicoterapia € un uso restrinxido do método inventado por Freud, na medida en que a
psicoterapia segue o ideal do bon funcionamento, e a sta finalidade ¢ lograr identificacions con
fins adaptativos, mentres que a psicanalise apunta a un mais ald, a outra maneira de saber facer
coa pulsion, en definitiva, con ese goce, nunca o adecuado, que perturba o funcionamento do
desexo.

Dado que a solucion de cada paciente, ou analizante, ¢ sempre orixinal, produto dunha
invencion, non cabe cuantificar os resultados dunha psicanalise, salvo nos seus efectos
terapéuticos, que nada din da particularidade subxectiva.

Participar neste estudo tivo como finalidade pér de relevo que o método inventado hai mais
de cen anos por Sigmund Freud conserva a sta vixencia, ¢ as suas posibilidades de uso
confirmanse tanto nas consultas privadas dos analistas, coma nos Centros de Psicanalise de

Consultas e Tratamento, que reciben numerosos pacientes sen recursos econémicos.
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Aceptar nesta ocasion os codigos do discurso dominante na actualidade, cando a psicanalise
se constitile no seu reverso, aceptar polo tanto o paradigma da avaliacion, que mais que unha
ciencia € “a arte do management”, estivo ao servizo dunha transmision fora do ambito
analitico, unha verificacion que na orientacion de J. Lacan (a de todos os analistas que
participaron no estudo) non pasa pola cuantificacion, o calculo ou a medida, senén por un
procedemento doutra orde, un dispositivo chamado “pase”.

Para acabar, queria dicir que foi un pracer traballar estes anos cos colegas integrantes da
Comision. A cordialidade e o respecto, a pesar das nosas diferenzas tedricas, marcaron 0 noso
traballo conxunto. O meu agradecemento a todos eles, e por suposto a todos os meus colegas
analistas, 0 meu reconecemento ao seu traballo, tan lonxe esta vez do desenvolvemento habitual

para nos.

6.2 Psicodrama (Rosa Rey Pousada)

- O estudo Campos Semanticos pon en evidencia que a adscricion tedrica supon formas
de pensar e falar diferentes.

- Os resultados do estudo sobre os estilos de intervencion amosan que o establecemento do
contexto terapéutico (flexibilidade-rixidez con que cada terapeuta tende a operar cos usuarios) e
o grao de involucracion (implicacion do terapeuta coa stia tarefa e co usuario) que amosa o
terapeuta ¢ independente do modelo ao que din adscribirse. Se ben, tanto a delimitacion do
contexto como 0 compromiso co acto terapéutico maniféstase de forma diferente en cada escola.

Desde o punto de vista psicodramatico, este dato estd en consonancia co concepto de rol
social (neste caso, profesional). Todo rol conleva unha forma socialmente prestablecida onde se
integran as caracteristicas persoais de quen desempefia o rol. Polo tanto, o encadramento
terapéutico (contexto-situacion e compromiso-contrato) ¢ particular de cada escola mais varia
formalmente dunha a outra, e a flexibilidade e implicaciéon son caracteristicas persoais e
independentes, polo tanto, do modelo.

En canto 4s diferenzas en funcion dos anos de experiencia, neste estudo non existen
diferenzas significativas en ningunha das cinco variabeis estudadas. Posibelmente neste
resultado incida que os terapeutas incluidos no grupo de noveles non o eran tanto (entre 5 e 17
anos de experiencia). Pero aparece unha tendencia cara unha maior rixidez no contexto e unha
menor involucracién nos experimentados que suxire, na lifia apuntada anteriormente, que a
maior desenvolvemento do rol profesional, se opera de maneira mais automatica e con menor
implicacion persoal.

- En canto ao estudo dos procedementos psicoterapéuticos e resultados dos tratamentos, a
reducidisima mostra do grupo de psicodrama non permite extraer ningunha valoraciéon ou

conclusion fiabel nin significativa sobre o método e os seus resultados.
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Conclusions:

E evidente que nalgunhas cuestions psicoterapéuticas pensamos, falamos e actuamos de
maneiras diferentes segundo a adscricion teorica.

Posibelmente nos asemellemos mais nos asuntos que corresponden ao rol de psicologo e as
suas funcions e nos que din respecto a aspectos propios das relacions humanas.

Non hai suficientes datos neste estudo para extraer conclusions sobre os resultados das
diferentes psicoterapias nin sobre que factores inflien nos mesmos.

Creo que para estudos posteriores conviria distinguir entre caracteristicas formais propias do
rol de psicologo, caracteristicas formais propias de cada escola, caracteristicas persoais e
caracteristicas do instrumento terapéutico.

Estudos deste tipo, lonxe de fomentar a rivalidade, reforzan a idea de que asi como as
diversas caracteristicas persoais enriquecen a especie humana, as diversas formas de entender e

facer psicoterapia enriquecen a ciencia da Psicoloxia.

6.3 Terapia Cognitivo-Condutual (Jorge Garcia Fernandez)

Calquera valoracién dos resultados obtidos neste grupo debe realizarse con reservas tendo en
conta a escasa mostra total dispofiibel (n=18) xunto coas dificultades engadidas na obtencion de
algtins datos de post-tratamento e seguimento en moitos destes suxeitos.

Os datos suxiren que os suxeitos recibiron unha terapia breve (menos de 3 horas totais de
tratamento) e, polo tanto, de baixo custe, pero non obstante con capacidade para responder as
demandas dos usuarios, os cales, logo dun ano da finalizacion do tratamento, informan de se ter
beneficiado claramente da terapia recibida asi como acadando significacion estatistica na analise
das diferenzas obtidas en moitos dos items do inquérito aplicado ao efecto.

Se ben as caracteristicas metodoldxicas do estudo non permiten establecer afirmacions sobre
superioridade e nin sequer eficacia das intervencions, os datos son suxerentes dunha elevada

calidade e satisfacion dos usuarios das actuacions terapéuticas realizadas.

6.4 Terapia Sistémica (José Luis Rodriguez-Arias Palomo)

En primeiro lugar, merece a pena resaltar que o valor principal deste estudo ¢ o feito de por
de acordo un grupo heteroxéneo de psicoterapeutas para a presentacion e analise dun conxunto
de casos tratados desde perspectivas teoricas diferentes. E a primeira conclusion € que o campo
da Psicoloxia Clinica é mais heteroxéneo nas suas formas do que nos seus fins. Desde diferentes
focaxes buiscase contribuir ao benestar psicoloxico das persoas.

Cando os psicologos clinicos falan do traballo que fan de forma aberta e libre exprésanse, e
probabelmente pensan, de forma diferente acerca de aspectos cruciais e trascendentes do

desempefio profesional. ; Tradlicense estas diferenzas en praticas profesionais dispares?.
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Cando os psicologos clinicos expresan as sfias posicions terapéuticas nun inquérito de
resposta pechada, diliense a maior parte destas diferenzas. ;E este resultado consecuencia de
dous procedementos de medida diferentes -un que enfatiza as diferenzas e outro que as atentia-
ou as diferenzas na forma de expresion verbal non se ven reflectidas nas actitudes declaradas
que se avalian no inquérito? ;E como se ve afectada a pratica dos profesionais?.

O baixo ‘n’ do estudo e a perda de suxeitos experimentais non permite facer ningunha
afirmacion solida respecto & comparacion entre modelos. Porén, e coa prudencia que require un
estudo de caracter exploratorio, podese afirmar que os pacientes cos que se contactou no
seguimento estan satisfeitos do tratamento recibido ;Tamén o estan os que non puideron ser
contactados?.

Este estudo suxire a necesidade de continuar a sumar esforzos para que a Psicoloxia Clinica

sexa cada vez madis unha alternativa sélida e diversa ao servizo da saude mental da poboacion.

VII. Conclusions Xerais (Marisol Filgueira Bouza)

Desde o comezo presentamos o estudo como unha tentativa descritiva da pratica
psicoterapéutica dos Psicélogos Clinicos de Galicia. Con optimismo esforzamonos en buscar
analises que nos puideran permitir algunhas conclusions mais ambiciosas, e con capacidade de
extrapolacion, en canto as relacidns entre teoria e pratica e entre as técnicas especificas e os
resultados dos tratamentos. Non pretendemos un estudo de eficacia comparada entre modelos de
psicoterapia tendo en conta os resultados mais relevantes da literatura consultada. Temos a
satisfacion de ter logrado un auténtico traballo de equipo durante 4 anos ininterrompidos (2005
a 2009) entre un bo nimero de profesionais de diferentes perspectivas que aportaron todo o seu
esforzo de maneira desinteresada (nin unha soa axuda de investigacion nos foi concedida nas
convocatorias s que concorremos) € con absoluto respecto polos plantexamentos e ocupacions
dos colegas das diferentes escolas. Os avatares do tempo e varias circunstancias coxunturais,
algunhas inevitdbeis e outras controldbeis, produciron unha notdbel reducion no tamafio da
mostra de psicoterapeutas inicialmente recrutada asi coma no niumero de casos susceptibeis de
completar o estudo (s6 hai datos de resultados do 25% dos casos recrutados, e datos de
seguimento do 59,1%, dos cales o 24% abandonou e 0 6% segue a tratamento). Como aconteceu
no estudo de referencia que inspira a nosa investigacion (Leff et al. 2000), onde houbo que
prescindir de datos para a comparacion entre diferentes tratamentos debido ao pequeno tamafio
da mostra nalgins grupos, no noso caso o grupo de Psicodrama ¢ o de Terapia Cognitivo-
Condutual ficaron tan reducidos que non permiten comparacions nin extraer conclusions
especificas relevantes, sendo os grupos de Psicanalise e Terapia Sistémica os que sustentan o
maior peso dos resultados. Cabe preguntarse polas razéons de que a perspectiva con mais
tradicion investigadora no método experimental, a cognitivo-condutual, tivera nesta

oportunidade tan escasa participacion (dos 15 terapeutas inicialmente recrutados, s6 2

113



114

Psicoterapias: analise de procesos e resultados

completaron o estudio). E sabido que os psicodramatistas (5 recrutados/2 completaron) contan
con menor representacion que outras escolas na poboacidn de psicoterapeutas e que o seu habito
investigador € peculiar (métodos sociométricos...) e mais recente. Esta mostra poderia terse
ampliado incluindo no estudo psiquiatras desta orientaciéon con exercicio no ambito do estudo.
Hai que valorar o esforzo anovador realizado polo grupo de Psicanalise (8 recrutados/6
completaron), pola sta particular postura fronte 4 investigacion e 4 pratica clinica, seguindo as
argumentacions da stia coordinadora nas correspondentes conclusions. E destacar a solidez do
grupo de Terapia Sistémica (16 recrutados/11 completaron) en todo o proceso, demostrando
unha vez mais o seu recofiecido prestixio entre os profesionais e usuarios dos nosos
dispositivos, cunha tradicién investigadora e clinica seria e consolidada. As dificultades para
seleccionar e explotar suficientemente a metodoloxia axustada aos nosos obxectivos e hipoteses
tamén influiu sobre a capacidade das analises, o rigor das interpretacions e a relevancia das
conclusions. Con todas as salvedades mencionadas, cremos ter cumprido, ao menos
parcialmente, algiins dos nosos obxectivos:

- Describir algunhas das praticas psicoterapéuticas que se exercen en Galicia, os
seus fundamentos teodricos, procesos, técnicas, obxectivos e unha aproximacion de
resultados.

- Fomentar a comunicaciéon e o intercambio entre os Psicélogos Clinicos que
exercen estas praticas.

- Propofier, desenvolver e seguir probando desefios metodoloxicos mais
axustados as peculiaridades da investigacion con psicoterapias, de maneira particular,
respectando as condicions naturais na administracion dos tratamentos.

- Elaborar, desenvolver, probar e contribuir a validar instrumentos e protocolos
consensuados entre modelos para o control das adscricions teoricas dos psicoterapeutas,
dos estilos de intervencion, das variabeis implicadas nos diferentes procesos
psicoterapéuticos e dos resultados dos tratamentos, a fin de que estes sexan
administrados en condicidéns suficientemente documentadas, consentidas, libres e
seguras.

- Contribuir a identificar varidbeis comuns e especificas nos procesos
psicoterapéuticos co obxectivo, a longo prazo, de averiguar se existen correlacions entre
os axentes especificos de cada modelo e os seus resultados, e se pode sustentarse a idea
de propofier indicacions especificas en psicoterapia. Un obxectivo ainda moi lonxe do
alcance do noso estudo.

- Comprobar diferenzas significativas entre os modelos estudados: en canto aos
constructos tedricos (plantexamentos) sobre a profesion, constitase que 0s
psicoterapeutas dos diferentes modelos controlan conceptos/significados diferentes e

priorizan ou ignoran determinadas varidbeis (Codigo Sociocibernético de
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Relevancia/Opacidade); nos estilos de intervencion (avaliados co EPT-C), aparecen
certas diferenzas na forma de abordar, comprometerse ¢ implementar o proceso
psicoterapéutico (focalizacion, expresion emocional, directividade); e nas comparacions
pre/post tratamento e controis de seguimento, aparece melloria significativa nun bo
numero de varidbeis (cumprimento de obxectivos, melloria percibida, satide xeral), se
ben esta afirmacion debe limitarse ¢ mostra total sen se poder extraer conclusions
especificas relevantes para cada grupo por separado. Coas analises realizadas e
resultados obtidos, non estamos en condicions de afirmar que existan diferenzas entre as
praticas psicoterapéuticas (o que fan os psicoterapeutas na pratica en correlacion ou con
independencia do modelo tedrico utilizado).

- Probar a satisfacion dos usuarios cos servizos recibidos, ¢ este dato
significativamente favorécenos: o 78% dos usuarios inquiridos na fase de seguimento
afirma estar mellor, manténdose os efectos referidos ao finalizar os tratamentos.

- Contribuir a mellorar os procedementos de control de calidade na formacién e o
exercicio da psicoterapia con criterios homologébeis &s acreditacions de ambito europeo
e internacional.

- Identificar os puntos débiles e dificultades a solventar neste ambito da

investigacion, orientando ulteriores estudos.
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IX. ANEXOS

Taboa 1: Descricion da mostra segundo a idade

TABOAS DE RESULTADOS E SEGUIMENTOS

N Minimo Maximo Media DT
Total 105 2 80 28,15 15,355
Psicanalise 17 7 52 26,65 14,431
Psicodrama 4 8 46 28,25 16,008
CC 18 7 65 37,11 14,254
Sistémica 66 2 80 26,09 15,29
Téboa 2: Descricién da mostra segundo a etapa vital na que se encontran os usuarios
N Infancia Adolescencia Xuventude Adultos Tercelra
idade
Total 118 18 (15%) 21 (17,5%) 23 (19,2%) 53 (44,2%) 3(2,5%)
Psicanalise 27 5 (18,5%) 4 (14,8%) 5(18,5%) 13 (48,1%) 0
Psicodrama 5 1 (20%) 0 1 (20%) 3 (60%) 0
CC 18 1 (5,6%) 0 4(22,2%) 12 (66,7%) 1 (5,6%)
Sistémica 68 11 (16,2%) 17 (25%) 13 (19,1%) 25 (36,8%) 2 (2,9%)
Taboa 3: Descricion da mostra segundo o sexo
N Home Muller
Total 118 53 (44,9%) 65 (55,1%)
Psicanalise 27 10 (37%) 17 (63%)
Psicodrama 5 1 (20%) 4 (80%)
CcC 18 5(27,8%) 13 (72,2%)
Sistémica 68 37 (54,4%) 31 (45,6%)
Taboa 4: Descricion da mostra segundo o estado civil
N Solteiro Casado S ar?i((i)o/dlvorcla Viuvo
Total 116 74 (63,8%) 26 (22,4%) 13 (11,2%) 3 (2,6%)
Psicanalise 27 18 (66,7%) 5 (18,5%) 4 (14,8%) 0
Psicodrama 5 2 (40%) 1 (20%) 2 (40%) 0
CC 16 5(31,3%) 9 (56,3%) 1(6,3%) 1(6,3%)
Sistémica 68 49 (72,1%) 11 (16,2%) 6 (8,8%) 2 (2,9%)
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Taboa 5: Descricion da mostra segundo o nivel educativo

N Dor l? n Le.e Primaria Secundaria Bachar?lato Universitario
escribe escribe superior
Total 117 1 (0,9%) 3 (2,6%) 38 (32,5%) 22 (18,8%) 23 (19,7%) 30 (25,6%)
Psicanalise 27 0 0 6 (22,2%) 4 (14,8%) 3 (11,1%) 14 (51,9%)
Psicodrama 5 0 1 (20%) 1 (20%) 1 (20%) 0 2 (40%)
CcC 18 0 1 (5,6%) 5(27,8%) 3 (16,7%) 7 (38,9%) 2 (11,1%)
Sistémica 67 1(1,5%) 1 (1,5%) 26 (38,8%) 14 (20,9%) 13 (19,4%) 12 (17,9%)

Taboa 6: Descricion da mostra segundo a actividade laboral

Técnico
N superior e Trz.lballo Trab‘flllo non Tal:ef.as Estudante En paro Pensionista
. cualificado cualificado domésticas
medio
Total 117 | 18 (15,4%) 17 (14,5%) 24 (20,5%) 4 (3,4%) 38 (32,5%) 14 (12%) 2 (1,7%)
Psicanalise 27 10 (37%) 2 (7,4%) 5 (18,5%) 0 9 (33,3%) 0 1(3,7%)
Psicodrama 5 2 (40%) 0 1 (20%) 0 1 (20%) 1 (20%) 0
CcC 18 1 (5,6%) 7 (38,9%) 4(22,2%) 1 (5,6%) 1 (5,6%) 3 (16,7%) 1 (5,6%)
Sistémica 67 5(7,5%) 8 (11,9%) 14 (20,9%) 3 (4,5%) 27 (40,3%) 10 (14,9%) 0
Taboa 7: Formatos de terapia em regados
N Individual Familiar Parella Grupo
Total 113 73 (64,6%) 32 (28,3%) 6 (5,3%) 2 (1,8%)
Psicanalise 27 27 (100%) 0 0 0
Psicodrama 5 4 (80%) 1 (20%) 0 0
CC 17 16 (94,1%) 1 (5,9%) 0 0
Sistémica 64 26 (40,6%) 30 (46,9%) 6 (9,4%) 2 (3,1%)
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Taboa 8: Tempo de evolucion da patoloxia antes de comezar intervencion psicoterapéutica

N Menos de seis De 6 a 2 anos Mais de dous
meses anos
Total 110 27 (24,5%) 38 (34,5%) 45 (40,9%)
Psicanalise 26 7 (26.9%) 11 (42,3%) 8 (30,8%)
Psicodrama 5 1 (20%) 3 (60%) 1 (20%)
CC 17 2 (11,8%) 4 (23,5%) 11 (64,7%)
Sistémica 62 17 (27,4%) 20 (32,3%) 25 (40,3%)

Taboa 9: Tratamento anterior para a problematica pola que acoden a psicoterapia

N Si Non
Total 103 53 (51,5%) 50 (48,5%)
Psicanalise 26 14 (53,8%) 12 (46,2%)
Psicodrama 5 2 (40%) 3 (60%)
CcC 14 9 (64,29%) 5(35,71%)
Sistémica 58 28 (48,3%) 30 (51,7%)

Taboa 10: Tipo de tratamento anterior recibido
N Psicoterapia Fasrmaco Combinacion Outros Non
Total 101 19 (18,8%) 16 13 (12,9%) 3 (3%) >0
’ (15,8%) ’ (49,5%)
L 12
Psicanalise 24 9 (37,5%) 3 (12,5%) 0 0 (44.4%)
. 3
0, 0,
Psicodrama 5 1 (20%) 0 1 (20%) (60%)
5
0, 0, V)
CcC 14 1(7,1%) 6 (42,9%) 2 (14,3%) 0 (35.7%)
Sistémica 58 8 (13,8%) 7 (12,1%) 10 (17,2%) 3 30
’ i ? (5,2%) (51,7%)
Taboa 11: Tratamento simultineo para a mesma problematica pola que acoden a psicoterapia
N Psicoterapia Farmacos Combinacién Outros Non
Total 95 6 (6,3%) 28 (29,5%) 5(5,3%) 3(3,2%) 53 (55,8%)
Psicanalise 26 0 11 (42,3%) 0 0 15 (57,7%)
Psicodrama 5 0 0 1 (20%) 0 4 (80%)
CC 10 3 (30%) 2 (20%) 2 (20%) 0 3 (30%)
Sistémica 54 3 (5,56%) 15 (27,78%) 2 (3,7%) 3 (5,56%) 31(57,41%)
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Téaboa 12: Tempo recibindo tratamento farmacoléxico

pola problematica plantexada en psicoterapia

N Non toma Menos de De 6 meses Mais de 2
seis meses a2 anos anos
Total 103 57 (55,3%) 22 (21,4%) 8 (7,8%) 16 (15,5%)
Psicanalise 27 16 (59,3%) 4 (14,8%) 2 (7,4%) 5 (18,5%)
Psicodrama 5 4 (80%) 0 0 1 (20%)
CcC 16 3 (18,8%) 10 (62,5%) 2 (12,5%) 1 (6,3%)
Sistémica 55 34 (61,8%) 8 (14,5%) 4 (7,3%) 9 (16,4%)
Téaboa 13: Diagnésticos das persoas estudadas
Total Psicanalise Psicodrama CcC Sistémica
N 147 40 5 17 85
Infancia, nenez, adolescencia 11 (7,5%) 1(2,5%) 1 (20%) 0 9 (10,6%)
Delirium, demencia 1 (0,7%) 0 0 0 1(1,2%)
Tr,ar.lstornos debido a doenza 2 (1,4%) 0 0 0 2 (2,4%)
médica
Substancias 16 (10,9%) 0 0 4 (23,5%) 12 (14,1%)
Psicose 3 (2%) 2 (5%) 0 0 1 (1,2%)
Estado de animo 22 (15%) 12 (30%) 1 (20%) 4 (23,5%) 5(5,9%)
Ansiedade 28 (19%) 12 (30%) 0 3 (17,6%) 13 (15,3%)
Somatomorfos 2 (1,4%) 2 (5%) 0 0 0
Sexuais 3 (2%) 2 (5%) 0 0 1(1,2%)
Alimentacion 2 (1,4%) 0 0 0 2 (2,4%)
Sono 5(3,4%) 5(12,5%) 0 0 0
Control de impulsos 2 (1,4%) 0 0 0 2 (2,4%)
Adaptativos 11 (7,5%) 0 2 (40%) 4 (23,5%) 5(5,9%)
Personalidade 2 (2%) 0 0 0 3 (3,5%)
Outros 29 (19,7%) 4 (10%) 0 2 (11,8%) 23 (27,1%)
Codigos adicionais 7 (4,8%) 0 1 (20%) 0 6 (7,1%)
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Téaboa 14: Nimero de sesiéns e tempo en terapia

N Media sesions Tempo en terapia
Total 49 9,51 (2/41) 163,41 (7/421)
Psicanalise 14 17,71 (6/41) 217 (73/420)
Psicodrama 1 9 68
CcC 3 5,67 (3/8) 177,67 (153/191)
Sistémica 31 6,19 (2/15) 140,9 (7/421)
Taboa 15: ;Falan os usuarios en pasado do problema que os levou 4 consulta?
N Si Non
Total 29 21 (72,4%) 8 (27,6%)
Psicanalise 11 6 (54,5%) 5 (45,5%)
Psicodrama 2 2 (100%) 0
CcC 3 3 (100%) 0
Sistémica 13 10 (76,9%) 3(23,1%)

Téaboa 16: Valoracion do cumprimento dos obxectivos do tratamento

N Non Conseguido Totalmente
conseguido parcialmente conseguido
Total 31 2 (6,5%) 15 (48,4%) 14 (45,2%)
Psicanalise 13 0 9 (69,2%) 4 (30,8%)
Psicodrama 2 0 0 2 (100%)
CcC 3 0 0 3 (100%)
Sistémica 13 2 (15,4%) 6 (46,2%) 5 (38,5%)
Taboa 17: Valoracion da mellora percibida polo paciente
N Igual Pequena mellora Mellora Resolucion Peor
total
Total 31 1(3,2%) 5(16,1%) 16 (51,6%) 9 (29%) 0
Psicanalise 12 0 4 (33,3%) 6 (50%) 2 (16,7%) 0
Psicodrama 2 0 0 2 (100%) 0 0
CC 3 0 0 0 3 (100%) 0
Sistémica 14 1(7,1%) 1(7,1%) 8 (57,1%) 4 (28,6%) 0
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Taboa 18: Valoracion da mellora percibida polo terapeuta

N Igual Pequena mellora Mellora Rest(())ltl;cli(m Peor
Total 32 1 (3,1%) 6 (18,8%) 18 (56,3%) 7 (21,9%) 0
Psicanalise 13 0 4 (30,8%) 7 (53.,8%) 2 (15,4%) 0
Psicodrama 2 0 0 2 (100%) 0 0
CcC 3 0 0 1(33,3%) 2 (66,6%) 0
Sistémica 14 1(7,1%) 2 (14,3%) 8 (57,1%) 3 (21,4%) 0
Taboa 19: Valoracion da mellora percibida pola familia
N Igual Pequena mellora Mellora Rest(:)ltl;cli('m Peor
Total 16 1 (6,3%) 3 (18,8) 8 (50%) 4 (25%) 0
Psicanalise 5 0 2 (40%) 2 (40%) 1 (20%) 0
Psicodrama 1 0 0 1 (100%) 0 0
CcC 3 0 0 0 3 (100%) 0
Sistémica 7 1 (14,3%) 1 (14,3%) 5(71,4%) 0 0
Taboa 20: ESX 1, “Mantenme preocupado todo o dia”
N Media pre Media post t Dif.
Total 28 6,07 (2,52) 3,25(1,92) 6,29 ,000
Psicanalise 15 6,6 (2,03) 3,67 (2,09) 5,047 ,000
Psicodrama 2 8,5(0,71) 5(1,41) 7 ,090
CcC 3 4,33 (4,16) 2,67 (0,58) 0,762 ,525
Sistémica 8 5,12 (2,59) 2,25 (1,58) 3,142 ,016
Taboa 21: ESX 2, “Non me permite realizar as miiias actividades normais”
N Media pre Media post t Dif.
Total 28 4,46 (3,02) 2,46 (1,91) 3,41 ,002
Psicanalise 15 5,13 (3,11) 2,93 (2,28) 2,486 ,026
Psicodrama 2 3,5(3,54) 2,5(2,12) 1 ,500
CcC 3 2(1) 2 0 1
Sistémica 8 4,37 (3,16) 1,75 (1,39) -2,285 ,056
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Taboa 22: ESX

3, “Empeorou as miiias relacions con outras persoas”

N Media pre Media post t Dif.
Total 28 4,54 (3,13) 2,04 (1,59) 4,542 ,000
Psicanalise 15 4,67 (3,22) 2,13 (1,96) 3,084 ,008
Psicodrama 2 5,5(2,12) 3,5(2,12) *
CC 3 5,67 (3,06) 2 2,079 ,173
Sistémica 8 3,62 (3,46) 1,5 (0,76) 2,005 ,085
* Non se pode calcular a T porque o erro tipico da diferenza ¢ 0
Taboa 23: ESX 4, “Obrigame a pasar na casa mais tempo do que quixera”
N Media pre Media post t Dif.
Total 28 3,79 (2,75) 1,82 (1,36) 4,037 ,000
Psicanalise 15 3,8(2,76) 1,67 (1,34) 3,935 ,001
Psicodrama 2 1 2,5(2,12) 1 ,500
CcC 3 3(2,65) 2,33 (1,53) 0,378 ,742
Sistémica 8 4,75 (2,92) 1,75 (1,39) 3 ,020
Taboa 24: ESX 5, “Faime estar irritabel”
N Media pre Media post t Dif.
Total 28 5,21 (2,87) 3,39 (2,32) 4,172 ,000
Psicanalise 15 5,67 (2,82) 3,4 (2,67) 3,483 ,004
Psicodrama 2 8 6,5 (2,12) 1 ,500
CcC 3 5,67 (2,89) 3(1) 1,512 ,270
Sistémica 8 3,5(2,62) 2,75 (1,49) 1,342 ,222
Taboa 25: ESX 6, “Penso que se trata dunha doenza grave”
N Media pre Media post t Dif.
Total 27 4,04 (2,89) 2,44 (1,93) 3,638 ,001
Psicanalise 15 3,33(2,99) 2,47 (2,42) 1,483 ,160
Psicodrama 1 7 3 *
CcC 3 3(2) 1,67 (0,58) 0,918 ,456
Sistémica 8 5,37 (2,70) 2,62 (1,30) 4,075 ,005
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Taboa 26: ESX 7, “Non me deixa durmir”

N Media pre Media post t Dif.
Total 28 4,32 (2,79) 2,25 (1,58) 3,859 ,001
Psicanalise 15 3,67 (2,77) 2,13 (1,81) 2,102 ,054
Psicodrama 2 6 2(1,41) 4 ,156
CcC 3 2,67 (2,08) 2,67 (0,58) 0 1
Sistémica 8 5,75 (2,87) 2,37 (1,60) 3,507 ,010
Taboa 27: ESX 8, “Non me deixa desfrutar do que me gusta”
N Media pre Media post t Dif.
Total 28 6,86 (2,14) 3,75 (2,58) 5,291 ,000
Psicanalise 15 7,27 (1,33) 4,47 (2,9) 3,668 ,003
Psicodrama 2 8 5(2,83) 1,5 374
CcC 3 6,67 (4,04) 2,67 (0,58) 1,589 ,253
Sistémica 8 5,87 (2,75) 2,5(1,93) 2,694 ,031
Téboa 28: ESX puntuacion total
N Media pre Media post t Dif.
Total 27 39,22 (13,20) 21,19 7,126 ,000
(11,02)
Psicanalise 15 40,13 (11,78) (122,22‘8)7 4,962 ,000
Psicodrama 1 51 32 *
CcC 3 33 (14,53) 19 (3,61) 1,347 ,310
Sistémica 8 38,37 (16,42) 17,5 (9,38) 4,542 ,003
* Non se pode calcular a T porque a suma das ponderacions dos casos ¢ menor ou igual a 1
Téboa 29: ESX pregunta final, “Avalie o estado actual da dificultade pola que esta nesta consulta”
N Media pre Media post t Dif.
Total 28 4,36 (2,04) 6,96 (2,01) 5,275 ,000
Psicanalise 15 4(1,93) 6,67 (2,13) 4,089 ,001
Psicodrama 2 4,5 (2,12) 7(1,41) 1 ,500
CcC 3 6,33 (1,53) 9 3,024 ,094
Sistémica 8 4,25 (2,31) 6,75 (2,05) 2,118 ,072
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T4boa 30: Teléfonos dispoiiibeis para os seguimentos

N Si Non
Total 120 88 (73,3%) 32 (26,7%)
Psicanalise 27 20 (74,1%) 7 (25,9%)
Psicodrama 5 5 (100%) 0
CC 18 16 (88,9%) 2 (11,1%)
Sistémica 70 47 (67,1%) 23 (32,9%)

Taboa 31: Resultado das chamadas realizadas

N Seguimento Non Nimero Non existe
realizado localizabel equivocado
Total 88 52 (59,1%) 33 (37,5%) 2 (2,3%) 1 (1,1%)
Psicanalise 20 8 (40%) 12 (60%) 0 0
Psicodrama 5 3 (60%) 2 (40%) 0 0
CcC 16 9 (56,3%) 6 (37,5%) 0 1(6,3%)
Sistémica 47 32 (68,1%) 13 (27,7%) 2 (4,3%) 0
Taboa 32: Resultados da psicoterapia ao seu termo segundo 0s usuarios
N Exito Fracaso Abandono - tanil:l -
Total 50 33 (66%) 2 (1,7%) 12 (24%) 3 (6%)
Psicanélise 8 7 (87,5%) 0 0 1 (12,5%)
Psicodrama 3 1(33,3%) 1(33,3%) 1.(33,3%) 0
cC 8 5(62,5%) 0 2 (25%) 1(12,5%)
Sistémica 31 20 (64,5%) 1(3,2%) 9 (29%) 1 (3,2%)
Tdboa 33: Resultados do seguimento
N Mellor Peor Igual
Total 50 39 (78%) 2 (4%) 9 (19%)
Psicanalise 8 7 (87,5%) 0 1(12,5%)
Psicodrama 3 3 (100%) 0 0
CcC 8 8 (100%) 0 0
Sistémica 31 21 (67,7%) 2 (6,5%) 8(25,8)
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Téaboa 34: Informe dos usuarios do estado da problematica no momento do seguimento tras resultado final

de mellora
N Mellor Peor Igual
Total 33 25 (75,8%) 2 (6,1%) 6 (18,2%)
Psicanalise 7 6 (85,7%) 0 1 (14,3%)
Psicodrama 1 1 (100%) 0 0
CcC 5 5 (100%) 0 0
Sistémica 20 13 (65%) 2 (10%) 5 (25%)

Taboa 35: Informe dos usuarios do estado da problematica no momento do seguimento tras resultado final

de fracaso
N Mellor Peor Igual
Total 2 1 (50%) 0 1 (50%)
Psicanalise 0 0 0 0
Psicodrama 1 1 (100%) 0 0
CcC 0 0 0 0
Sistémica 1 0 0 1 (100%)

Téaboa 36: Informe dos usuarios do estado da problematica no momento do seguimento tras resultado final

de abandono

N Mellor Peor Igual
Total 12 10 (83,3%) 0 2 (16,7%)
Psicanalise 0 0 0 0
Psicodrama 1 1 (100%) 0 0
CcC 2 2 (100%) 0 0
Sistémica 9 7 (77,8%) 0 2 (22,2%)
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Téaboa 37: Informe dos usuarios do estado da problemitica no momento do seguimento se seguen en

tratamento
Mellor Peor Igual
Total 3 (100%) 0 0
Psicanalise 1 (100%) 0 0
Psicodrama 0 0 0
CcC 1 (100%) 0 0
Sistémica 1 (100%) 0 0
Taboa 38: Logro de obxectivos en psicoterapia segundo o usuario
N Media obxectivos
Total 49 6,9 (2,485)
Psicanalise 8 7,38 (1,768)
Psicodrama 3 6(3,464)
CcC 7 8 (1)
Sistémica 31 6,61 (2,765)
Taboa 39: Consultas con outro especialista polo mesmo problema
N Si Non
Total 50 10 (20%) 40 (80%)
Psicanalise 8 3 (37,5%) 5(62,5%)
Psicodrama 3 0 3 (100%)
CcC 8 0 8 (100%)
Sistémica 31 7 (22,6%) 24 (77,4%)
Taboa 40: Consultas con outro especialista polo mesmo problema
N Si Non
Total 50 13 (26%) 37 (74%)
Psicanalise 8 3 (37,5%) 5(62,5%)
Psicodrama 3 1 (33,3%) 2 (66,7%)
CcC 8 0 8 (100%)
Sistémica 31 9 (29%) 22 (71%)
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Taboa 41: Mellorias noutras areas da vida trala finalizaciéon do tratamento

N Si Non
Total 50 33 (66%) 17 (34%)
Psicanalise 8 4 (50%) 4 (50%)
Psicodrama 3 1 (33,3%) 2 (66,7%)
CcC 8 5(62,5%) 3 (37,5%)
Sistémica 31 23 (74,2%) 8(25.8)
Taboa 42: Obxectivos conseguidos segundo os usuarios se o caso foi un éxito
N Media
Total 35 7,89 (1,843)
Psicanalise 8 8,13 (2,748)
Psicodrama 1 7
cC 6 8(0,894)
Sistémica 20 7,8 (1,735)
Taboa 43: Motivos dos abandonos
N | e | N | Nonowt | | St | oure
Total 12 2 (16,7%) 4 (33,3%) 0 0 0 6 (50%)
Psicanalise 0 0 0 0 0 0 0
Psicodrama 1 0 0 0 0 0 1 (100%)
CcC 2 1 (50%) 1 (50%) 0 0 0 0
Sistémica 9 1 (11,1%) 3 (33,3%) 0 0 0 5 (55,6%)
Taboa 44: ESX 1 seguimento, “Mantenme preocupado todo o dia”
N Si Non
Total 49 9 (18,4%) 40 (81,6%)
Psicanalise 8 1(12,%) 7 (87,5%)
Psicodrama 3 1 (33,3%) 2 (66,7%)
CcC 7 2 (28,6%) 5(71,4%)
Sistémica 31 5(16,1%) 26 (83,9%)
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Taboa 45: ESX 2 seguimento, “Non me permite realizar as miiias actividades normais”

N Si Non
Total 49 8 (16,3%) 41 (83,7%)
Psicanalise 8 1(12,%) 7 (87,5%)
Psicodrama 3 1(33,3%) 2 (66,7%)
CcC 7 0 7 (100%)
Sistémica 31 6 (19,4%) 25 (80,6%)

Taboa 46: ESX 3 seguimento, “Empeorou as mifias relacifns con outras persoas”

N Si Non
Total 49 4 (8,2%) 45 (91,8%)
Psicanalise 8 0 8 (100%)
Psicodrama 3 1 (33,3%) 2 (66,7%)
CcC 7 0 7 (100%)
Sistémica 31 3(9,7%) 28 (90,3%)
Téboa 47: ESX 4 seguimento, “Obrigame a pasar na casa mais tempo do que quixera”
N Si Non
Total 49 9 (18,4%) 40 (81,6%)
Psicanalise 8 2 (25%) 6 (75%)
Psicodrama 3 2 (66,7%) 1 (33,3%)
CcC 7 0 7 (100%)
Sistémica 31 6 (19,4%) 25 (80,6%)
Taboa 48: ESX S seguimento, “Faime estar irritibel”
N Si Non
Total 49 16 (32,7%) 33 (67,3%)
Psicanalise 8 3(37,5) 5 (62,5%)
Psicodrama 3 2 (66,7%) 1(33,3%)
CcC 7 3 (42,9%) 4 (57,1%)
Sistémica 31 8 (25,8%) 23 (74,2%)
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Tdboa 49: ESX 6 seguimento, “Penso que se trata dunha doenza grave”

N Si Non
Total 49 9 (18,4%) 40 (81,6%)
Psicanalise 8 2 (25%) 6 (75%)
Psicodrama 3 1(33,3%) 2 (66,7%)
CcC 7 0 7 (100%)
Sistémica 31 6 (19,4%) 25 (80,6%)
Taboa 50: ESX 7 seguimento, “Non me deixa durmir”
N Si Non
Total 49 9 (18,4%) 40 (81,6%)
Psicanalise 8 1 (12,%) 7 (87,5%)
Psicodrama 3 2 (66,7%) 1 (33,3%)
CcC 7 2 (28,6%) 5(71,4%)
Sistémica 31 4 (12,9%) 27 (87,1%)

Téaboa 51: ESX 8 seguimento, “Non me deixa desfrutar do que me gusta”

N Si Non
Total 49 8 (16,3%) 41 (83,7%)
Psicanalise 8 2 (25%) 6 (75%)
Psicodrama 3 1 (33,3%) 2 (66,7%)
cC 7 1 (14,3%) 6 (85,7%)
Sistémica 31 4 (12,9%) 27 (87,1%)

Taboa 52: ESX pregunta final seguimento, “Avalie o estado actual da dificultade pola que estd nesta

consulta”
N Media
Total 49 7,12 (2,108)
Psicanalise 8 6,63 (1,923)
Psicodrama 3 8(2)
CcC 7 8,14 (0,9)
Sistémica 31 6,94 (2,323)
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Taboa 53: Comparacion de medias entre a pregunta final do ESX nos pases pre e de seguimento

N Media pre Media seg t Dif.
Total 45 4,6 (2,33) 7,07 (2,147) 5,506 ,000
Psicanalise 8 4,37 (1,996) 6,63 (1,923) 2,183 ,065
Psicodrama 3 3,33 (2,516) 8(2) 2,135 ,166
CcC 7 3,71 (2,056) 8,14 (0,9) 4,802 ,003
Sistémica 27 5,04 (2,457) 6,81 (2,403) 2,753 ,011
Taboa 54: Comparacion de medias entre a pregunta final do ESX nos pases post e de seguimento
N Media post Media seg t Dif.
Total 18 7(0,443) 7 (0,478) 0 1
Psicanalise 8 6,5(2) 6,63 (1,923) 0,357 ,732
Psicodrama 2 7(1,414) 7 (1,414) 0 1
CcC 2 9 (0) 8,5 (0,707) -1 ,500
Sistémica 6 7(2) 7 (2,683) 0 1

Taboa 55: ESX suma total (entre parénteses desviacion tipica)

N Suma de respostas positivas
Total 49 1,47 (1,959)
Psicanalise 8 1,5 (1,512)
Psicodrama 3 3,33 (3,215)
CcC 7 1,14 (1,215)
Sistémica 31 1,35 (2,058)
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Total desacordo// 1-2-3-4—-5-6-7\\ Total acordo

01 | Acostumo manter a mifia escoita mais ben aberta e receptiva mais que concentrada e focalizada.

02 | Procuro que os pacientes se adecuen ao formato habitual do meu traballo.

03 | Como terapeuta prefiro indicar aos pacientes o que se debe facer en cada sesion.

04 | Mantefio un baixo nivel de involucracion cos pacientes para actuar con mais obxectividade.

05 | Resultanme estimulantes os cambios no encadramento.

06 | As emocions que me esperta o paciente son decisivas para o curso do tratamento.

07 | Sintome mais inclinado a acompafar o paciente na stia exploracion que a sinalarlle os camifios a seguir.

08 | Evito comunicarme a través de xestos e expresions moi emotivas.

09 | Tendo a esixir cumprimento estrito cos honorarios.

10 | Os tratamentos pautados merécenme escasa valoracion.

11 | A expresion das emocions ¢ un poderoso instrumento de cambio.

12 | Moitos cambios importantes no curso dun tratamento requiren que o terapeuta opere cun baixo ton emocional.

13 | Fora das horas de traballo deixo de pensar nos pacientes.

14 | Os cambios de consultorio afectan negativamente os tratamentos.

15 | Os verdadeiros cambios prodiicense no curso de sesions cun clima emocional intenso.

16 | Considérome un terapeuta que traballa cun encadramento flexibel.

17 | Resultame util revelar algins dos meus aspectos persoais nas sesions.

18 | Gustame sentirme sorprendido polo material do paciente sen ter ideas previas.

19 | Acostumo atender pacientes féra do &mbito do consultorio.

20 | As mellores intervencions nun tratamento surxen de forma espontanea.
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21 | O que lles pasa aos meus pacientes ten pouca influencia na mifia vida persoal.
22 | Nas mifias intervencions son predominantemente directivo.

23 | Penso bastante no meu traballo, ainda nas mifias horas libres.

24 | Evito revelar aos meus pacientes os meus estados emotivos.

25 | Podo planear un tratamento na sta totalidade desde que se inicia.

26 | A distancia emocional cos pacientes favorece os procesos de cambio.

27 | Nunca modifico a duracidn das sesions, a menos que sexa imprescindibel.

28 | Se algo me irrita durante unha sesién podo expresalo.

29 | Unha alta proximidade emocional cos pacientes é imprescindibel para promover cambios terapéuticos.
30 | Prefiro saber de anteman a que cousas debo prestar atencion nas sesions.

31 | Prefiro os tratamentos onde estan programados todos os pasos a seguir.

32 | Interésame traballar con pacientes que presentan problemas focalizados.

33 | Procuro dirixir a mifia atencion 4 totalidade do que pasa nas sesions.

34 | Teilo en mente os problemas dos pacientes mais alo das sesions.

35 | Son bastante flexibel cos horarios.

36 | Desde o comezo das sesions dispofiome a deixar flutuar a mifia atencion.

CHAVES DE CORRECCION

FUNCION Atencional: p 01 —p 18—p 30—p 32—p 33-p 36

FUNCION Expresiva: p 06—p 08—p 11—p 12—p 15—p 17—p 24-p 28 -p 29
FUNCION Instrucional: p 02—p 05—p 09—p 14—p 16—p 19—p 27—p 35
FUNCION Involucracion: p 04-p 13—p 21 —p 23—p 26—p 34

FUNCION Operativa: p 03—p 07—p 10—p 20—p 22—p 25—p 31

RECODIFICAN (puntian en forma inversa):

Instrucional p 05 pl6 p 19 p 35
Atencional p 01 p 18 p33 p 36
Expresiva p 08 pl12 p24
Involucracion p 04 p13 p21 p26
Operativa p 07 p 10 p 20
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DIRECION DAS FUNCIONS

Valores
FUNCION BAIXOS ALTOS
Instrucional Flexibilidade Rixidez
Atencional Aberta Focalizada
Expresiva Distante Proximo
Involucracion Baixa Alta
Operativa Espont. Pautado
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“PSICOTERAPIAS:
ANALISE DE PROCESOS E RESULTADOS”

Protocolo de Avaliacion e Seguimento

Instrucions

A admision de pacientes na investigacion limitase ao periodo comprendido entre o 1 de
xaneiro e 0 31 de marzo de 2007.

Incluiranse na investigacion os 5 primeiros novos pacientes (até 10 no grupo de psicodrama)
que acepten participar na investigacion. Rexistraranse os motivos de exclusion dos pacientes
que, estando entre os 5-10 primeiros novos casos atendidos nese periodo, non sexan incluidos
no estudo.

As copias das cinco primeiras fichas entregaranse ao coordinador no primeiro cuadrimestre
do ano 2007.

O resto das fichas entregaranse ao finalizar o tratamento ou ao cabo dun ano do seu inicio,
sendo a data limite o 31 de marzo de 2008.

Relacion de fichas
1. Datos basicos: A cubrir polo psicoterapeuta ao principio do tratamento.

2. Consentimento informado: A cubrir polo paciente antes de comezar o
tratamento.

3. Escala de saude xeral: A cubrir polo paciente en duas ocasions: 1* antes de
comezar o tratamento despois do consentimento informado, 2* ao finalizar o tratamento
ou ao cabo dun ano do seu inicio.

4. Variabeis socioloxicas do paciente: A cubrir polo psicoterapeuta ao comezo do
tratamento.

5. Varidbeis clinicas do paciente: A cubrir polo psicoterapeuta ao comezo do
tratamento.

6. Variabeis do modelo: A cubrir polo psicoterapeuta, unha ficha por sesion.

7. Variabeis de resultado do tratamento: A cubrir polo psicoterapeuta ao finalizar o
tratamento ou ao cabo dun ano do seu inicio. Inclue escala de satde xeral (2° pase).

8. Inquérito de seguimento: O psicoterapeuta debera cubrir s6 as casifias brancas.
O resto cubrirao un investigador, en chamada telefonica ao paciente ou informador
encargado, ao cabo dun ano de ter finalizado o tratamento.
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Fichan’1

DATOS BASICOS

. Caso n®:
= Psicoterapeuta:
Centro de traballo:
= Observador/Supervisor :

Centro de traballo:

Modelo de Tratamento

[ ] Psicanalise

[ ] Psicodrama

[ ] Terapia Cognitivo-Condutual

[ ] Terapia Sistémica
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Ficha n°2

FORMULARIO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAR COMO PACIENTE
NO PROXECTO DE INVESTIGACION “PSICOTERAPIAS: ANALISES DE
PROCESOS E RESULTADOS”

Co fin de describir a actividade psicoterapéutica que os psicologos clinicos estan a desenvolver na
Comunidade Auténoma Galega un grupo de profesionais, entre os que se encontra o/a seu/stia
psicoterapeuta D./Dna. ............... , puxéronse de acordo para analizar o seu traballo clinico en

Por este motivo pidese a sua colaboracion. O que se somete a estudo € o traballo que desenvolve o seu
psicoterapeuta e non o seu propio caso. A pesar diso a sta colaboracién € necesaria e, en consecuencia
pedimoslle:

- Que autorice que outros profesionais acedan ao historial clinico que elabora o seu
psicoterapeuta sobre o traballo que desenvolve con vostede en idénticas condicions de
confidencialidade que o seu psicoterapeuta.

AUtorizo .................... SI NON

- Que cumprimente unha serie de inquéritos psicoloxicos que permiten avaliar e comparar
o traballo desenvolto polo seu psicoterapeuta co que outros profesionais desenvolven con outras
persoas en circunstancias parecidas as suas.

Acepto .oooeeeeeees SI NON

- Que atenda unha chamada telefonica que, aproximadamente, un ano despois da tltima
consulta, lle fara un dos psicologos investigadores co fin de facerlle algunhas preguntas sobre o
tratamento recibido e sobre a sua evolucion trala finalizacion de aquel.

ACepto .ooevviieiies SI NON

Os profesionais que participan nesta investigacion comprométense expresamente a cumprir as
directrices da Lei Organica 15/99, de 13 de decembro, de Proteccion de Datos de Caracter Persoal e estan
en condicions de lle asegurar:

- Que a atencion clinica que Vd. reciba non vai mudar, tanto se Vd. acepta esta
participacion que se lle propén, coma se a denega.

- Que os inconvenientes que se poidan derivar dos imprescindibeis controis
experimentais seran minimos e non interferiran nin na sta vida, nin no proceso da psicoterapia.

- Que ninguén que Vd. cofieza, nin que o cofieza tera aceso a ningin dos contidos que
comparta co seu psicoterapeuta.

Despois de ler esta peticion de consentimento e ser suficientemente informado, manifesto estar de
acordo co que se expon nos seus diversos apartados, tendo constancia de que podo revocar, modificar ou
substituir en calquera momento e sen necesidade de dar explicacion algunha, o meu acordo en
consentimento para o uso que, con fins de investigacion, poida darse aos datos persoais que constitiien o
contido das sesions do meu tratamento.

Asdo: Asdo:

Odia ......... decidin REVOCAR o consentimento para a realizacion do procedemento referido neste
documento.
Sinatura paciente. Sinatura testemuia. Sinatura Coordinador da Investigacion.
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Fichan®3

ESCALA DE SAUDE XERAL

As seguintes cuestions fan referencia a como lle afectan alglins aspectos concretos do asunto
que quere tratar nesta consulta.

Nada de Moi de
acordo acordo
NON SI

Mantenme preocupado todo o dia

Non me permite realizar as mifas
actividades normais.

Empeorou as mifias relacidons con outras
persoas.

Obrigame a pasar na casa mais tempo do
que quixera

Faime estar irritabel.

Penso que se trata dunha doenza grave

Non me deixa durmir.

Non me deixa desfrutar do que me gusta.

Avalie o estado actual da dificultade pola que esta nesta consulta.
Nun dos Completamente

peores momentos resolta
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Fichan’ 4

VARIABEIS SOCIOLOXICAS DO PACIENTE

Sexo:

Idade: ............ 1. Varén

2.  Muller

1. Infancia (0 a 12 anos) Estado Civil:

2. Adolescencia (13 a 19 anos) 1. Solteiro
Xuventude (20 a 29 anos) 2. Casado
Adultos (30 a 64 anos) 3. Divorciado ou Separado
Terceira Idade (65 ou mais anos) 4. Viuvo
Actividade Laboral:

Nivel Educativo:
1. Técnico superior € medio
1. Universitario
2. Traballo cualificado
2. Bacharelato Superior /B. U. P.
3. Traballo non cualificado
3. Ensino Secundario Obrigatorio
4. Tarefas domésticas
4. Ensino Primario /E. X. B.
5. Estudante
5. Le e escribe
6. Enparo
6. Non le nin escribe
7. Pensionista
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Fichan’5
VARIABEIS CLINICAS DO PACIENTE
Formato:
1. Individual
2. Familiar
3. Parella Diagnostico (Categorias DSM-IV-TR):
4. Grupo 1. Transtornos de inicio na infancia, a nenez ou a
Tempo de Evolucion da adolescencia = especificar: ..........c.cccooevniiiiceiinines
Queixa/Sintoma/Motivo de Consulta 2. Delirium, Demencia, Transtornos Amnésicos e
. outros transtornos cognoscitivos
1. Menos de seis meses . . , L 1
. 3. Transtornos Mentais debidos 4 doenza médica
2. De seis meses a dous anos N . .
. ESPECIfiCar: .iovvveiieiieiicie e
3. Mais de dous anos . .
4, Transtornos relacionados con substancias
Escala de Satde Xeral: ..........ccoeevvennrennnnn. 5. Esquizofrenia e outros transtornos psicoticos
(Suma da puntuacion dos 8 items) 6. Transtornos do estado de animo
7. Transtornos de ansiedade
Tratamento Anterior: 8. Transtornos somatomorfos
. 9. Transtornos facticios
1. S1 ..
. . . 10. Transtornos disociativos
Psicoterapia/Psicofarmacos/Outros . . .
) Non 11. Transtornos sexuais e da identidade sexual
: 12. Transtornos da conduta alimentaria
Tratamento Simultaneo: 13. Transtornos do sono
1 Si 14. Transtornos do control dos impulsos non
. . .o clasificados noutras seccions
Psicoterapia/Psicofarmacos/Outros .
) Non 15. Transtornos adaptativos
- 16. Transtornos da personalidade
Medicacion: 17. Outros problemas que poden ser obxecto de
1 Si ;Cal% o atencion chmc’a 9 espe.c1.ﬁca?: T
) Non 18. Codigos adicionais = especificar:

Desde cando:

1. Menos de seis meses
2. Seis meses a dous anos
3. Mais de dous anos
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Fichan®6
VARIABEIS ESPECIFICAS DO MODELO

(Cubrir unha ficha por cada sesion. Adaptabel a cada modelo de tratamento)

. Duracién da sesion
Sesion
Data: ........ n°:
,,,,, 1. Menos de 15 min. minB‘ Entre 30 ¢ 45
2. Entre 15 ¢ 30 min. 4 Mais de 45 min.

Método de control externo:

1. Gravacion 3 Supervision

2. Observador: presente [ ] detras ’ P .

4. Outros, especificar:

de espello [ ]
Resultados: (contabilizar desde a 2* sesion)
Melloria desde o punto de vista:
do paciente da familia
1 Peor 1 Peor
2 Igual 2 Igual

3 Mellor 3 Mellor
del grupo del equipo psicoterapéutico
1 Peor 1 Peor
2 Igual 2 Igual
3 Mellor 3 Mellor

Posibeis aspectos a rexistrar:
Asistentes/ Contidos (describir o traballo realizado e o tratado na sesion)/Tarefas/ Técnicas/

Obxectivos concretos da sesion.

146




Psicoterapias: analise de procesos e resultados

Ficha n® 7
VARIABEIS DE RESULTADO DO TRATAMENTO
Indicadores de Resultado Final:
O paciente/a familia/o grupo fala en pasado da queixa/sintoma/motivo de consulta) Non

Obxecto do tratamento: 0 Non conseguido 1 Conseguido parcialmente 2 Totalmente

Percepcion de melloria global por parte do paciente:

_1 Peor 0 Igual, non- 1 Peque’na 2 Melloria 3 Resolucion
cambio melloria total
Percepcion de melloria global por parte do psicoterapeuta:
-1 Peor 0 Igual, non- 1 Peque,na 2 Melloria 3 Resolucion
cambio melloria total
Percepcion de melloria global por parte da familia/grupo:
-1 Peor 0 Igual, non- 1 Peque’na 2 Melloria 3 Resolucion
cambio melloria total
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ESCALA DE SAUDE XERAL (Pase n°2)
As seguintes cuestions fan referencia a como lle afectan alglins aspectos concretos do asunto
que quere tratar nesta consulta.

Nada de Moi de

acordo acordo

NON SI
Mantenme preocupado todo o dia 1 2 3 4 5 6 718 9
Non me permite realizar as mifias actividades normais. 1 2 3 4 5 6 718 9
Empeorou as mifias relacions con outras persoas. 1 2 3 4 5 6 718 9
Obrigame a pasar na casa mais tempo do que quixera 1 2 3 4 5 6 718 9
Faime estar irritabel. 1 2 3 4 5 6 718 9
Penso que se trata dunha doenza grave 1 2 3 4 5 6 718 9
Non me deixa durmir. 1 2 3 4 5 6 718 9
Non me deixa desfrutar do que me gusta. 1 2 3 4 5 6 718 9

Avalie o estado actual da dificultade pola que esta nesta consulta.

Nun dos Completamente
peores momentos resolta
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Fichan®8
INQUERITO DE SEGUIMENTO
N° H* ou n° paciente Informador:
Nam. Tel.:
Data de seguimento prevista Data Real
_ Resultado final: Resultado de seguimento:
Exito/Fracaso/Abandono/ Mellor/Igual/Peor/Imposibel contactar
Tentativas de seguimento: Dia: Hora: Notas:
Nada Todo
1. (Até que punto consideras cumpridos os obxectivos ou metas que te
plantexache ao iniciar o tratamento? 0
2.  ;Consultache o problema con alguin outro especialista? Especificar: SI NON
3. (Surxiu algin problema que che faga pensar que merece a pena comezar un SI NON
novo tratamento? Especificar:
4.  ;Notache algunha melloria noutras areas da tua vida desde a finalizacion do SI NON

tratamento? Especificar:

Se o caso foi éxito:
(O tratado nas sesions axudouche a conseguir o teu proposito?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Se foi abandono:
(Cal foi o motivo de que vifieras a unha soa consulta?

(Investigar con preguntas semipechadas até poder categorizar a resposta). Especificar:
1. Non considerou necesario mais tratamento. Resolveu a queixa.

Non foi do seu agrado a focaxe ofrecida ao problema.

Non lle resultaron aceptabeis algunha das condicions do tratamento.

Optou por outro tratamento alternativo.

Cambio de domicilio

Outro

oUW

Se foi fracaso:
(Que pensas que se poderia ter feito para te ter axudado mais ou mellor?

Se houbo unha recaida:
(Que aconteceu, como explica a recaida?
(Que pode facer para recuperarse de novo?

PARA TODOS OS CASOS:
(Poderias destacar o mais positivo e o mais negativo das consultas realizadas?

149




Psicoterapias: analise de procesos e resultados

ESCALA DE SAUDE XERAL (Pase n° 3)
As seguintes cuestions fan referencia a como lle afectan alglins aspectos concretos do asunto
polo que consultou.

Mantenme preocupado todo o dia NON SI 5 Faime estar irritabel. NON | SI

Non me permite realizar as mifias NON SI 6 Penso que se trata dunha doenza grave NON | SI
actividades normais.

Empeorou as mifias relacions con NON SI 7 Non me deixa durmir NON | SI
outras persoas. .

Obrigame a pasar na casa méis tempo NON SI 8 Non me deixa desfrutar do que me gusta. NON | SI

do que quixera

Avalie o estado actual da dificultade pola que estivo nesta consulta:

Nun dos
peores momentos
1 2
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UN PASEO POLO TRABALLO EN REHABILITACION EN
GALICIA:REFLEXIONS E PROPOSTAS

Yolanda Castro Casanova

Psicologa Clinica. Terapeuta Familiar

Hospital Psiquiatrico Cabaleiro Goas-Toén. CHOU
Carlos Alvarez Garcia

Psicologo Clinico. Terapeuta Familiar

USM IV Conxo. CHUS-Santiago de Compostela

RESUMO

O obxectivo desta comunicacion é plasmar o percurso historico e situacion actual do traballo de
rehabilitacion psicosocial en Galicia nos ultimos 15 anos. Proponse a adopcion prdtica dunha nova
concepcion ou filosofia asistencial no tratamento das persoas con diagnostico de Transtorno Mental
Severo, que facilite no maior grao posibel a recuperacion dunha vida con sentido propio e que amplie o
modelo de tratamento baseado unicamente no control da “doenza”. Ao tempo que expresamos o noso
“desencanto” co funcionamento asistencial e as politicas organizativas, propoiiemos unha serie de
cuestions a abordar no futuro de cara a recuperar a ilusion e o optimismo dos profesionais no ambito do
noso traballo.

Palabras chave: Rehabilitacion, recuperacion, atitudes, transtorno mental severo, optimismo
profesional.

ABSTRACT

This presentation pretends to show the work on Psychosocial Rehabilitation that we are carry on in
Galicia; both, from a historical and actual perspective. We suggest a new framework in the treatment of
people with severe mental disorder that allows a higher degree of recovering, expanding the old
approach based on control of symptoms. As well as we express our disappointment, we propose some
questions and issues with regard to recover hope and optimism for professionals working in that field.

Key words: Rehabilitation, recovering, attitudes, severe mental illness, professional optimism.
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As Unidades de Rehabilitacion en Galicia comezan o seu funcionamento como tales a
principios dos 90. Era un momento de cambio que afectaba aos antigos Hospitais Psiquiatricos
dependentes das Deputacions e que pasaban a depender do SERGAS.

Aqueles comezos foron unha época de moita ilusion; queriase aproveitar este cambio de
dependencia funcional-administrativa (das deputacions ao SERGAS) para levar a cabo un paso
mais na reforma psiquiatrica que, cando menos en Galicia, se fora facendo pouco a pouco e con
dificultades. Esta reforma procuraba unha reorganizacion dos Hospitais ¢ un esforzo de cara a
integracion e rehabilitacion dos enfermos mentais.

Desde un punto de vista pratico este esforzo implicou a creacion de Unidades de
Rehabilitacion (en Galicia situadas nos vellos hospitais psiquiatricos), € o impulso de recursos
comunitarios que atenderan aos pacientes na comunidade.

Era facil porque se partia de moi pouco. Coa excepcion das Unidades de Satide Mental
(poucas tamén) naquel ano unicamente habia 3 Hospitais de Dia en toda Galicia (Santiago, A
Corufia e Vigo), e tres asociacions de familiares con pequenos e precarios Centros de Dia
(APEM, DOA e LAR), polo tanto calquera cousa que se fixera resaltaba.

En realidade o que naquel momento se estaba a facer en Galicia era intentar por en marcha
e levar a cabo en moi pouco tempo, o que noutros paises tifia xa unha andadura de case 50 anos.
Un proceso que deu unha virada moi importante a toda a conceptualizacion, ao menos teodrica,
da doenza mental. Quiza non tanto na pratica.

E evidente que o concepto de doenza mental, os tratamentos para atendela, os lugares onde
facelo e a organizacion de tales lugares evolucionou a través da historia. Esta evolucion non ¢
gratuita, non € produto do azar, e até diriamos que tampouco ¢ produto dos profesionais
implicados, senén mais ben da evolucion social, dos cambios ideoloxicos e culturais vividos ao
longo do tempo marcados, en numerosas ocasions por acontecementos que pouco ou nada tifian
que ver coa doenza mental. Calquera manual de rehabilitacion realiza un percurso polos
momentos historicos de inflexidon que marcaron estes cambios na asistencia e tratamento das
persoas con doenzas mentais, que derivou no peche dos “manicomios”.(Watts e Bennett, 1990).

En Espafia este proceso de desinstitucionalizacion foise levando a cabo de forma desigual
nas diferentes comunidades auténomas. O feito de que fora mais tardio que noutros paises e que
se realizara a0 mesmo tempo que se ian introducindo programas de rehabilitacion, fixo que as
veces se confundise a desinstitucionalizacion (colocar os pacientes noutros sitios) con
rehabilitacion.

En Galicia, ainda na actualidade, a situacion fisica destas unidades nos hospitais
psiquiatricos (antigos manicomios), determina que haxa un efecto “arrastre”, unha herdabilidade
de antigas atitudes que se van transmitindo de xeracion en xeracion de profesionais. A isto hai

que engadir a situacion de organizacion e tamén fisica destes hospitais, a cal propicia o
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desanimo e a frustracion. Poderiase falar dunha “rehabilitacion institucional” en lugar de
comunitaria.

Por outra parte en moitos casos, as Unidades de Rehabilitacion funcionan, na pratica, como
unidades de estancia media que serven de solucion a outros problemas da rede asistencial
(“colchons” das unidades de agudos, pacientes xudiciais, pacientes con necesidades sociais,
hospitalismo...), o cal distorsiona os obxectivos do traballo de rehabilitacion.

As necesidades que antes cubria o hospital (aloxamento, manutencion, obradoiros, relacion
social...), tiflan que pasar agora a cubrirse na comunidade pero, /estaba esa “comunidade”
preparada para cubrir o que os pacientes precisaban? Era evidente que non. Precisabanse
recursos asistenciais diferentes e programas terapéuticos tamén diferentes. Todo o mundo sabe
que o maior peso recaeu sobre as familias. As familias que até enton tifian unha relacion do tipo:
“Doutor, que tal estd o meu fillo?” pasa a ser: “Doutor, que podo facer co meu fillo?”

Satisfacer todas esas necesidades desde unha perspectiva terapéutica ¢ o que poderiamos
denominar Rehabilitacién. E pois moito mais que un predio que pofia “Unidade de
Rehabilitacién”, ou que unhas técnicas ou programas determinados. En realidade,
Rehabilitacién € un concepto que implica unha forma diferente de entender as persoas con
doenzas mentais ¢ de entender a propia doenza, desde unha perspectiva mais humana e mais
centrada na recuperacion da persoa, no uso das suas potencialidades, na adaptacion do medio
para conseguir uns fins e, en definitiva, nunha atitude nova que via unha persoa con estes
transtornos dunha forma diferente, ou dito de outra maneira: unha concepcién que implica ollar
e falar “coa persoa” que esté detras desas dificultades.

Ao tratamento convencional centrado nos sintomas, na procura de multiples teorias causais,
no pasado, no uso de medicacion e psicoterapia para controlar sintomas e recaidas, contraponse
pois, esta nova conceptualizacion que:

e Se centra en mellorar o funcionamento da persoa e a stia satisfacion nun medio
determinado.

e Non establece teorias causais

e (Céntrase mais no presente e no futuro

e Avalia as habilidades e os apoios que ten unha persoa e os que, previsibelmente,
vai precisar.

e E evidente que utiliza para iso unhas técnicas diferentes (adestramento en

habilidades, coordinacion con outros recursos, etc.)
Que ocorreu 15 anos despois? Anos intensos € anos de certo esquecemento ou a0 menos

certo desinterese. Mais non cabe dubida que algo mudou, ao menos no que se refire as

estruturas € recursos:
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e Os dispositivos asistenciais con funciéns de rehabilitacion aumentaron:
Unidades de Rehabilitacion, os Hospitais de Dia; as USM desdobraronse mais na
comunidade e xa non son simples dispensarios a onde se ia unha vez 4 semana.

e Os Recursos humanos tamén melloraron sensibelmente, aumentou o persoal ¢ a
variedade deste (psicodlogos clinicos, Terapeutas Ocupacionais, monitores de ocio e
tempo libre, voluntarios e inclusive, nalglns sitios, fisioterapeutas).

e Impulsaronse os dispositivos sociosanitarios (asociacions de familiares e
usuarios). Este é quizd o aspecto mais sobresaliente. As asociacions de familiares
tiveron que desenvolver unha serie de recursos (centros de dia, pisos, residencias,
obradoiros ocupacionais...), que lles facilitasen aos seus familiares con TMS o mellor

dos coidados e calidade de vida posibeis.

Se comparamos isto co que tifiamos, podemos estar contentos; se 0 comparamos con outros
estandares (por exemplo, as recomendacions da OMS) seguro que ainda nos queda moito por
conseguir.

Mudaron as estruturas, pero ;mudaron as formas e atitudes? A diferenciacion anterior que
faciamos entre tratamento convencional e rehabilitacion ¢ de Anthony, Cohen e Farkas (1992)
autores emblematicos en rehabilitacion. Estes mesmos autores continuan dicindo:

“Desafortunadamente, esta diferenciacion conceptual non foi traducida d
pratica. A rehabilitacion psiquidtrica continuou a ser moi similar ao
tratamento  convencional. Os programas para formar técnicos en
rehabilitacion ou case non existen ou ensinan unhas poucas técnicas. A
diferenciacion conceptual entre tratamento convencional e rehabilitacion

unicamente afectou a pratica no sentido dos “lugares” onde se aplica”.

Quiza, a propia palabra, “re-habilitaciéon” leva implicita xa unha énfase na perda de
habilidades, a deficiencia, o deterioro; o paciente € visto como un deposito estatico, pasivo ao
que os profesionais preenchemos con neurolépticos, habilidades sociais, da vida diaria,
cognitivas..., o que a nivel pratico limita a filosofia de centrarse nas potencialidades, recursos ¢

posibilidades e polo tanto:

e Continuamos a ver a doenza e non vemos a persoa que a padece.

e Continuamos a centrarnos nos sintomas e non en desenvolver as potencialidades
e os recursos, ¢ dicir en facer medrar a parte sa que todos tefien.

e Relegamos determinadas técnicas e programas detrdas dos de sempre;

argumentando falta de tempo, de persoal ou de medios materiais; a prescricion
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farmacoloxica segue a ser o “programa estrela” polo que todos os pacientes han de
pasar de “por vida”. Hai un par de meses, nun congreso sobre esquizofrenia en Las
Palmas, presentouse un estudo feito en Canarias con pacientes con esquizofrenia; houbo
un dato que pasou case desapercibido, aproximadamente o 70% da mostra non recibira
ningun tipo de axuda mais ald do tratamento psicofarmacoloxico.

e Seguimos decidindo o que ¢ mellor para o paciente, o que precisa, sen escoitar o
que quere el e o que precisa el.

e En definitiva, ainda carecemos dunha atitude cara este tipo de traballo, que
implica flexibilidade, creatividade, confianza, motivaciéon, mobilidade, creacion de

expectativas de futuro, esperanza...

E despois de toda esta situacion bastante pesimista, agora qué?

A adopcion do concepto de recuperacion desenvolto por Anthony e Farkas (2001), implica
un cambio de atitudes cara o tratamento da persoa con TMS, onde que se planea que a persoa
recupere o seu proxecto de vida, de maneira que alcance o seu maximo nivel de autonomia
persoal e participacion social. “A recuperacion suporia o desenvolvemento dun novo significado
e novos obxectivos na vida persoal do suxeito mais lonxe do impacto da doenza mental”
(Anthony, 1993). Este modelo supon apoiarse nas capacidades e fortalezas da persoa e do seu
entorno, para conseguir que sexa el mesmo o que constriia o seu proxecto de vida sen que este
sexa predefinido polos profesionais ou o sistema sanitario. Faise énfase na capacidade de
eleccion e na responsabilidade persoal. Estudos lonxitudinais e relatos de pacientes e os seus
familiares, amosan como até un case 80% (dependendo dos estudos) das persoas queixadas de
TMS dan un novo sentido a stia vida as veces moitos anos despois do diagnostico, as veces con
persistencia de sintomatoloxia, con ou sen tratamento farmacoloxico, ¢ todo iso en moitas
ocasions a través de actividades e relacions que pouco ou nada tifian que ver cos servizos ou
profesionais de saide mental. E unha vision mais esperanzadora, non?

Sen negar a importancia e evidencia que ampara as técnicas clasicas de rehabilitacion e os
seus efectos especificos nos aspectos bioldxicos, condutuais, cognitivos ou socio-familiares da
persoa, a filosofia da recuperacion sublifia mdis os aspectos emocionais especificos das
relaciéns humanas (confianza, esperanza, percepcion de aceptacion persoal e apoio social,
crenza na persoa ¢ as suas capacidades... ) que son non especificos para as técnicas e
programas, pero deberian ser inherentes ao seu uso. Precisase pois, ampliar a oferta de
actividades clasicas de rehabilitacion (Habilidades Sociais, Rehabilitacion Cognitiva,
Actividades da vida diaria...), con outras que permitan potenciar aspectos motivacionais,
vocacionais, de expresion emocional e artistica, etc. Neste sentido, de abrir camifos, no
Hospital Psiquiatrico de Toen estanse a por en marcha, non sen dificultades, outras actividades

como: Obradoiro de teatro, Contacontos, Programa de terapia Asistida por Animais en
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colaboracion coa Fundacion Affinity, Obradoiro de Grafittis... Alguns fracasaron, ao menos

I3

momentaneamente por motivos varios, mais como dicia Wiston Churchill, “ a chave do éxito é
ir de fracaso en fracaso sen perder o entusiasmo” .(AEN, 2003).

Por suposto alén destes cambios de atitude, as politicas organizativas e asistenciais dos
servizos de rehabilitacion precisan outro camifio de cara ao futuro:

e Faise necesario elaborar un pardn, unha reflexion que defina cales van ser os
obxectivos de rehabilitacion en Galicia. Tales obxectivos non deberian ter como tnica
orientacion o obxectivo xerencial ou de xestion de reducir os reingresos ou que os
pacientes “non dean a lata”.

e Débese mellorar a “metodoloxia” asistencial en rehabilitacion: obxectivos,
tempos de estancia, programas de intervencion especificos, intentando que todo isto
sexa comun a todas as unidades de rehabilitacion do noso territorio.

e Débese impulsar o traballo de rehabilitacion en dispositivos de primeira lifia
como as Unidades de Satde Mental, con programas especificos para persoas con TMS e
as suas familias.

e En cada area asistencial deberiase traballar cunha orientacion de area, de rede,
non de “Reinos de Taifas”, nas cales “eu resolvo o meu problema ainda que llo cree a
outro”.

e E indispensabel mellorar a coordinacién coa rede “non formal”, asociacions de
familiares. Desde os dispositivos asistenciais débese dar resposta as stas necesidades e
traballar cun programa homoxéneo.

e Precisase unha maior formacion, habilidades e capacidades especificas en todos
os profesionais implicados: psiquiatras, psicologos clinicos, e persoal de enfermeria.
Non hai unha atitude, nin unha comprension acerca do traballo que se debe facer en
rehabilitacion.

e Precisase tamén ampliar os programas e técnicas e engadir aos xa habituais
centrados sobre todo nos aspectos sintomatoloxicos, condutuais, cognitivos e
sociofamiliares, outros de indole mais emocional, creativos, experienciais, que
pensamos que facilitan ese proceso natural de autorecuperacion de que fala Harding e
cols. (1987) no estudo lonxitudinal Vermont.

e Precisanse, en definitiva, servizos asistenciais centrados na persona e na
experiencia humana, na participacion e non na obediencia, na eleccion e non na
coercion € no compromiso coa esperanza € non coa desesperanza, na evolucion a longo

prazo e non na eficacia a curto prazo. (Farkas, 2007).
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Pero, o verdadeiro reto do futuro da, xa non rehabilitacion sendn, normalizacion das persoas
con TMS pasa, ou deberia pasar, inevitabelmente pola busca dese cambio de atitudes que ofreza
posibilidades reais de integracion a todos os niveis da vida dunha persoa. Acabar con atitudes
deste tipo, co estigma, cos estereotipos, ¢ por suposto un cambio mais profundo e mais lento:

“O estigma da doenza mental vén herdado de séculos de incomprension,
dunha mentalidade proclive a pechar ao louco e afastalo en lugar de axudalo
desde unha perspectiva de saude e integracion. Hai xa mais de 20 anos que se
iniciou a reforma psiquidtrica, se desmantelaron os psiquidatricos e o louco
pasou a ser un cidadan. Pero desmantelar o estigma da consciencia colectiva
parece unha tarefa moito mdis dificil. As barreiras dos antigos manicomios
deixaron paso a outros muros, invisibeis, que manterien o illamento e impiden
a total recuperacion dos pacientes, mediante prexuizos e topicos que o0s
pechan na sua doenza. (Domingo Diaz del Peral. El Pais 15/5/2007)”

Na Unidade “venres clinico” da Facultade de Psicoloxia onde traballamos como terapeutas
de familia e supervisores de formacion, e onde sempre nos esmeramos por tratar os pacientes e
as suas familias con todo o respecto que merecen como persoas, temos agora mesmo este lema:

“If there is a will, there is a way” (se hai un desexo hai un camifio).
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REHABILITACION EN HOSPITAIS DE DiA: PASADO, PRESENTE E FUTURO
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RESUMO
O obxectivo da presente Comumnicacion é realizar unha breve revision historica sobre os hospitais de dia de Psiquiatria desde a sa creacion
até a actualidade, tratando de aproximarse aos factores que incidiron na sua estrutura e contidos, ast como proporcionar unha vision de cara d sia
entacionf;

ABSTRACT:
The objective of present report is to make a short historical revision about Psychiatry Day Hospitals from its ovigin until the present, trying to
get the approach to the agents which have influenced its structure and contents, as well as to provide a view in order to its fiture trend.



162

O Pasado

O embrién dos Hospitais de Dia (HDD) xermina cando na segunda metade do século XX comezan a cuestionarse os
manicomios € se inician os movementos para a Reforma Psiquidtrica de tipo Comunitario, que van en paralelo coa
desinstitucionalizacion, ¢ a aparicion de altemativas asistenciais entre as que destacan as Comunidades Terapéuticas,
fundamentalmente dirixidas & rehabilitacion de pacientes cronicos, para os que os dispositivos existentes resultaran escasamente
eficaces. Ao lado deste recurso, e de forma paulatina, vanse organizando os HDD como modalidades de asistencia para outro tipo
de pacientes en situacions de crise aguda/subaguda que precisaban dunha atencion mais intensa que a ambulatoria co fin, tanto de
evitar unha hospitalizacion completa ¢/ou a reducion do tempo da mesma, coma de axudalos na superacion da crise.

As primeiras referencias historicas datan de 1933 en Moscti onde Dzhagarov crea o primeiro HDD, e na mesma €poca en
Inglaterra e Boston relatan experiencias parecidas. De todos os xeitos, non € até 1946, trala segunda guerra mundial, que comezan a
aparecer os HDD de forma miéis sistematizada como altemativas & hospitalizacion completa de doentes mentais. A partir desta data
comézanse a perfilar diias tendencias: a representada por Cameron, que crea o primeiro HDD en Montreal que estaba adscrito a
un Hospital Xeral e cuxos obxectivos eran fundamentalmente reducir ingresos en Unidades Psiquidtricas de tempo completo e
facilitar a alta das mesmas; e a representada por Bierer, en Inglaterra, de corte analitico nos seus inicios ainda que no seu
desenvolvemento oi incorporando paulatinamente outras orientacions clinicas(Cameron, 1947),e que consideraba o HDD como
un recurso intermedio entre a hospitalizacion completa e o tratamento ambulatorio. Por outra parte, a Asociacion Americana de
Psiquiatria (Steven, 1989) define os HDD como un tratamento ambulatorio activo e de tempo limitado que proporciona servizos
estruturados, coordinados e intensivos no marco dun ambiente terapéutico estabel e integral que se presenta como unha Unidade
Organizada.

E a partir dos anos sesenta do pasado século que os HDD comezaron a estenderse por outros paises, especialmente
impulsados polas vantaxes que este tipo de dispositivos representaba tanto en relacion coa economia de recursos, como en relacion
coa reducion do estigma ao supor un menor desarraigo e segregacion dos pacientes; ao tempo apuntase Xa cara a necesidade de
potenciar nos pacientes un maior nivel de compromiso e responsabilidade co seu tratamento, en lifia co respecto 4 sia autonomia.
Por outra parte, isto coincide co desenvolvemento e consolidacion de téenicas psicoldxicas individuais, grupais e familiares que
comezan a demostrar a stia eficacia nos tratamentos da doenza mental e que encontran neste tipo de altemativa asistencial un
campo importante de implementacion.

En Espafia os modelos tedricos que serven de base e sustentan as experiencias de hospitalizacion parcial inspiranse na
Psiquiatria de sector Francesa, nas Escolas de Psicandlise Arxentinas e nos Centros Terapéuticos Ingleses. Créanse en principio
ligados aos Hospitais Psiquitricos co obxectivo de facilitar a desinstitucionalizacion e diminuir o nimero de estancias. Comezan a
implantarse a partir dos planes de Reforma da Asistencia Psiquiatrica iniciada en 1985, recibindo un impulso importante coa
aprobacion da Lei Xeral de Sanidade de 1986 que supdn tanto a integracion da Asistencia Psiquidtrica e das Unidades de Saude
Mental (SM) no Sistema Nacional de Saiide, como un deslocamento da atencion que se prestaba aos doentes mentais do Hospital
4 Comunidade.

Ao lado desta nova concepcion da asistencia no ambito da saide mental, aparecen outros factores que inciden na
consolidacion dos HDD, entre eles cabe citar: a incorporacion de novas profesions, o desenvolvemento da Bioética que ao
introducir o principio de autonomia trae como consecuencia que os pacientes pasan de ser suxeitos pasivos de tratamento a



participar activamente na xestion da sia saide, o modelo de traballo en equipo que de forma crecente introduce unha nova
dimension méis horizontal da atencion e, en xeral, unha filosofia asistencial que considera aos doentes mentais capaces de participar
nas decisions que lles competen sobre as stias vidas.

Neste escenario, os HDD foron adaptandose 4s necesidades derivadas dos diferentes Sistemas de SM das Comunidades
Auténomas de todo o Estado. Entre os documentos que favorecen a regulacion dos mesmos, citar:

. ALei Xeral de Sanidade (1986) que os sittia como un rectirso mdis da rede comunitaria de SM pero que deixa
aberta a posibilidade de adaptarse 4s necesidades e demandas asistenciais concretas da poboacion & que vai prestar servizo. Por iso
foronse creando senun acordo xeral nin na definicion, nin na nomenclatura, nin no plantexamento dos mesmos.

o En Galicia, as transferencias do INSALUD (1990)a creacion do SERGAS (1991)a creacion do Plan
Autonoémico sobre drogodependencias (1993), o Plan de satide de Galicia 1993/1997 que establecia as lifias xerais de actuacion
sanitaria para a ordenacion dos recursos sanitarios, nos que se incluia tamén os relativos & SM, constittien as referencias legais que
potien as bases para a publicacion do decreto 389/94 que regula a atencion & SM na nosa Comunidade, e cuxas directrices xerais
contemplan, entre outras, a integracion da asistencia psiquidtrica no conxunto das accions xerais de saide, a continuidade
terapéutica, a orientacion comunitaria, un enfoque interdisciplinario, con criterios de accesibilidade e distribucion territorial
equitativa, e o funcionamento en Rede. Define os HDD como: “centros de hospitalizacion parcial coa mision de desenvolver
funcions intermedias entre as unidades de satide mental e as unidades de hospitalizacion” (Art. 8), e “ofertaran
tratamentos intensivos e continuados sen separar o paciente do seu medio social e familiar” (Art.9), diferenciandoos dos
Centros de Dia asignandolles a estes un caracter mais rehabilitador en comparacion cos HDD aos que asigna unha fincion mais
asistencial-terapéutica.

° A Guia de Xestion do HDD Psiquiatrico que edita 0 INSALUD en 1999 e que foi elaborada polo grupo de
traballo composto por representantes da Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (AEN), da Sociedade Espafiola de Psiquiatria, €
do propio INSALUD, constituiu o primeiro intento setio de homoxeneizar € consensuar os HDD en canto a: a stia definicion,
obxectivos terapéuticos, obxectivos de xestion, as stias indicacions, o perfil xeral dos pacientes, a stia organizacion e fincionamento,
as stias actividades terapéuticas, a siia dotacion material e de recursos, asi como os criterios de avaliacion. Queda fora da finalidade
desta Comunicacion entrar a describir con detalle o contido desta Guia, pero nela definense pormenorizadamente as caracteristicas
e obxectivos xerais que deben estar presentes nos HDD e que foron o punto de referencia para a creacion da maioria dos HDD en
todo o Estado. De todas as maneiras ¢ a pesar da existencia deste marco de referencia, na pratica encontramonos cun panorama
heteroxéneo derivado en grande medida das dependencias da SM das Deputacions, da recente incorporacion da mesma como
unha prestacion do servizo xeral de satde, e das transferencias en materia de sanidade 4s Comunidades Autonomas, todo o cal
condicionou que o dispositivo mais anovado da rede de SM se vira exposto aos avatares tanto das politicas asistenciais de cada
Comunidade auténoma como s dificultades de definicion do propio dispositivo. Na mifia opinion a iso hai que engadir a
coincidencia da posta en marcha dos HDD coa incorporacion progresiva de novas categorias profesionais (Psicologos Clinicos,
Terapeutas ocupacionais, DUES con especialidade en Saide Mental)que complican a delimitacion de espazos e funcions
profesionais, que xunto cos factores xa mencionados en relacion ao cambio da filosofia asistencial e & maior horizontalidade da
asistencia xeraron fantasmas e resistencias importantes que, sen dabida, non contribuiron a que os HDD acadaran obxectivos,
criterios e plantexamentos uniformes que a calidade do que facemos requiriria..
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O Presente

Con estes antecedentes, baixo a denominacion de HDD condénsanse identidades, contidos, estruturas, linguaxes que postien
lecturas diferentes en fimcion de quen os defina. Neste sentido, pacientes, familias, profesionais, descofiecen e confinden os seus
obxectivos e funcions. Este feito determina que as demandas de atencion que chegan a los HDD, van depender de factores que
tefien que ver non s6 coa inherente adaptabilidade do HDD para a implementacion de novos programas asistenciais que respondan
anecesidades obxectivamente identificadas, sendn doutros factores externos entre os que caberia destacar: o efecto da proximidade
do HDD a determinados dispositivos da Rede de SM, que exerce unha influencia importante no perfil de pacientes atendidos; a
factores dependentes da propia supervivencia do dispositivo, 0 que moitas veces determina que, para cubrir obxectivos de xestion,
se acepten pacientes que non responden ao perfil idoneo de HDD; que o marco historico do que partimos sexa moi diferente entre
os HDD; o feito de ser un dispositivo intermedio que recibe demandas de todos os dispositivos da rede asistencial, € non todos estan
nas mesmas condicions de desenvolvemento; que as necesidades e caracteristicas da poboacion que atende sexan moi distintas;
que os recursos sociais € laborais da area xeografica & que presta servizo sexan moi variabeis dunha zona a outra; e en xeral que se
trate dun dispositivo duictil &s demandas asistenciais, son aspectos, todos eles, que condicionan as caracteristicas dos mesmos e que,
en ocasions, perverten as stias fncions e obxectivos basicos.

A realidade actual pon de relevo que estes se foron implantando en todo o Estado con enonmes diferenzas en relacion a: a
variabilidade de programas de tratamento, a tipoloxia de pacientes a atender, a dotacion de profesionais e de recursos materiais, 0
que dificulta tanto unha definicién clara dos mesmos como unha avaliacion sobre a stia eficacia e resultados. Recentemente, houbo
tentativas de aproximacion para tratar de identificar o estado dos HDD e unificar criterios. En lifia con isto, no ano 2006 realizase
unha Xomada de traballo en Ferrol organizada polo FEGAS, que se plantexou con obxectivos amplos entre os que se incluian: a
definicion do contexto asistencial dos HDD galegos, a delimitacion dos diferentes modelos de fincionamento, o desenvolvemento
de estratexias de unificacion de criterios de xestion entre os HDD da nosa Comunidade, a potenciacion e implementacion de
programas asistenciais, e a integracion efectiva dos HDD dentro da Rede de SM da Area. Se ben supuxo un primeiro paso cara a
consecucion dos obxectivos sinalados e permitiu constatar o que Xa se sabia en relacion 4 variabilidade de modelos, dotacions,
perfis de pacientes, estancias medias. . . etc., as conclusions perfiladas e as accions a desenvolver, na mifia opinion de grande
interese, foron ficando, cando menos de momento, no espazo de dita Xomada e todo mais serviron para compartir e descargar as
nosas limitacions e problemas.

Outro intento dos profesionais dos HDD de achegarse & andlise da situacion represéntao o grupo de traballo sobre HDD que
funciona na AEN desde novembro de 2007 e desde o cal se promove, a finais de 2008, unha Xomada de traballo en Madrid,
dirixida aos profesionais adscritos aos HDD en todo o Estado. Na mesma preséntase o documento de traballo elaborado polo
Grupo e entre cuxas conclusions cabe destacar:

- Unha aproximacion & sua definicion como un “recurso de atencion continuada, de tratamento intensivo e
estruturado, limitado no tempo e orientado & continuidade de coidados na comunidade”. Caracterizado polo “‘tratamento polo
medio, definido como a utilizacion do tempo e o espazo de maneira terapéutica, mediante a integracion de distintas actividades
terapéuticas, traballo en equipo interdisciplinar, con diferentes recursos, co obxectivo de acompaiar aos pacientes da heteronomia a
autonomia. Considérase que un paciente esta en tratamento en HDD cando acode, a0 menos, 20 horas/semana. ..”.
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- Entre as indicacions comiins dos HDD incliien patoloxia grave coincidindo cos diagnésticos enumerados na Guia
do INSALUD citada anteriormente; que maioritariamente a derivacion se produce desde as Unidades de agudos e dos dispositivos
de safide mental ambulatorios; que na stia grande maioria non dispofien dun limite no tempo de tratamento; que case todos
desenvolven un plan individualizado de tratamento que s leva a cabo en equipo e se fai cargo do mesmo un facultativo; que na
maioria se realizan psicoterapias grupais alén de terapias multifamiliares; que case todos subscriben contrato terapéutico co paciente
ea familia; que 4 alta garantese en case todos a continuidade do tratamento con cita no dispositivo de SM de referencia e informe de
alta.

- En canto 4 dotacion de recursos evidénciase unha grande variabilidade tanto de materiais coma de recursos
humanos, sen ser posibel identificar unha dotacion de profesionais fidbel dado que moitos deles comparten tarefas con outros
dispositivos da Rede.

- Por outra parte, en moitas ocasions incliiense dentro de tratamentos de HDD pacientes que estan noutro tipo de
modalidade de tratamento e que acostuman englobarse nos chamados programas parciais nos que os tempos de  asistencia non
estan delimitados.

- En xeral a andlise realizada polo grupo da AEN, alén do xa sinalado, indica que en canto aos modelos
preponderantes nos HDD se evidencian findamentalmente duas lifias: por un lado a que plantexa os HDD como altemativa &
hospitalizacion completa e/ou co obxectivo de evitar e/ou reducir os tempos de estancia na mesma; e outra linia que defende os
HDD como dispositivos de tratamento psicoterapéutico intensivo para paliar os efectos da crise nun tempo limitado. Por outra
parte, existe acordo en que aqueles HDD cuxo perfil de pacientes € constituido por patoloxias cronicas nas que se plantexa como
obxectivo, non o cambio senén o mantemento de logros e a custodia e supervision sen limite temporal, méis que HDD deberian
considerarse Centros de Dia. Finalmente, o documento sinala que parece “‘complicado compaxinar tarefas de tratamento
terapéutico intensivo con tarefas de rehabilitacion, entendendo como tal programas destinados & recuperacion de habilidades”, e
engade que “estas duias areas de tratamento requiren técnicas € adestramentos moi complexos e diferenciados”.

- Finalmente, en dita Xomadaunha conclusion xeral das diferentes Mesas de Traballo puxo de relevo que a cohesion
do equipo terapéutico e o ambiente de traballo se valora como un factor preponderante de cara a posibilitar con maior nivel de
eficacia o tratamento dos pacientes.

En relacion aos estudos de eficacia e avaliacion dos HDD como recursos - asistenciais, a bibliografia € escasa, quiza derivado
da grande variabilidade de modelos de atencion e caracteristicas dos HDD que fan dificil encontrar indicadores comins e
homoxéneos que garantan a fiabilidade dos datos 4 hora de avaliar resultados. Entre eles, destaca a revision realizada por Guinea
(2002) que recolle que a evidencia dispoiitbel indica que: os pacientes tratados en HDD mostraban maior nivel de satisfaccion no
tratamento e que o custe econdmico se reduce en dous terzos con respecto & hospitalizacion completa, a pesar de que o tempo de
estancia foi o duplo. Sindlase tamén que o custe € menor que o da hospitalizacion completa; que os pacientes valoran con maior
satisfaccion o tratamento recibido; que se reduce a taxa de re-hospitalizacions; que se constata reducion de sintomatoloxia; que o
fincionamento social esta mais preservado.

Os HDD melloran, en relacion cos pacientes en tratamento ambulatorio e en Centros de Dia, en canto a sintomatoloxia
psiquitrica e na adherencia ao tratamento; ademais constatase unha reducion do estigma (Marshall et al., 2001).
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En xeral os cambios nos HDD vefien derivados, mais que por estudos de eficacia, polos informes de situacion que identifican
as necesidades de atencion en SM e que promoven a posta en marcha de programas que dean cobertura aos diferentes problemas
que os pacientes con transtomo mental grave presentan, en especial nun tramo de poboacion xoven, con primeiros episodios, onde
aintervencion intensiva e organizada prevén o agravamento dos sintomas e axuda & normalizacion e evitacion da cronicidade.

O Futuro

Con este pano de fondo, das diferentes experiencias ¢ modelos de atencion que existen no noso pais surxiron algunhas
propostas y apuntes dirixidos a estruturar ¢ homoxeneizar o contido dos HDD de cara ao futuro. Produto diso e en relacion coa
importancia cada vez maior de aplicar criterios de Xestion as nosas actuacions clinicas, na nosa Comunidade Autdnoma o Plan
Estratéxico de Satde Mental Galicia 2006-2011 outorga aos HDD un papel prioritario: ““constituirdn de maneira relevante no
futuro proximo, a principal altemativa & hospitalizacion psiquidtrica”... “reforzaran o seu papel na Rede Asistencial e
consecuentemente seran potenciados os seus programas € equipos”... “o aumento de prazas nos Centros de Rehabilitacion
Psicosocial para pacientes de longa estancia en HDD permitiran un incremento da actividade asistencial nun 25%”. ... “os CPRL
desenvolveran Programas de Rehabilitacion Psicosocial, Ocupacionais, de Integracion Laboral, de Ocio € Tempo Libre”. Deixa
dependendo dos HDD os equipos de Continuidade de Coidados que realizaran Programas de Rehabilitacion para - pacientes con
Transtomo Mental Severo. Na prética, todo parece indicar que as funcions de cardcter mais rehabilitador que a maioria dos HDD
da nosa Comunidade Autdnoma tifian até agora, se derivaran nun futuro proximo do Sistema Publico ao ambito de Entidades
Privadas.

En lifia coa politica asistencial, de cara ao futuro os HDD vanse situando entre dous niveis de prevencion: secundario, na
medida que para algins pacientes supofien un medio de transicion entre a crise € a adaptacion ao seu medio, permitindo actuar
sobre a sintomatoloxia activa, a adherencia ao tratamento, as circunstancias socio-familiares; terciario, para outros pacientes cun
funcionamento méis cronificado, € aos que ofrece a posibilidade de actuar sobre as secuelas da doenza a través da promocion de
novas maneiras de relacion e interaccion co medio. A forma en que isto se vai organizar, apunta a que baixo a epigrafe de HDD
pivotaran programas dirixidos a procesos asistenciais concretos para determinadas situacions clinicas.

Por outra parte,imponse cada vez con méis forza que os HDD deben incluir non s6 obxectivos terapéuticos sendn de xestion
entendendo estes como subordinados, ainda que ambos obxectivos van dirixidos a conseguir que: se reduza o estigma derivado da
hospitalizacion completa, que se mantefia o paciente 0 mais proximo ao seu medio, e 4 reducion dos custes persoais € econémicos
derivados da doenza.

Finalmente, non podemos obviar que os recursos asistenciais son limitados e que, por iso, a asistencia que prestamos debe
demostrar a sta eficacia e eficiencia. Neste sentido a AEN incide na necesidade de realizar estudos de investigacion dos HDD,
buscando indicadores homoxéneos, que faciliten a avaliacion dos mesmos.
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Avaliacion dun programa de psicoeducacion en pacientes psicoticos

AVALIACION DUN PROGRAMA DE PSICOEDUCACION EN
PACIENTES PSICOTICOS

Sabela Maceda y Maria Castro
Complejo Hospitalario Universitario de Vigo

RESUMO

A psicoeducacion demostrou ser una valiosa ferramenta na reducion de recaidas en pacientes
diagnosticados de esquizofrenia. O obxectivo desta investigacion é avaliar a eficacia dun programa
psicoeducativo para incrementar os cofiecementos sobre a esquizofrenia e o seu tratamento. A mostra
estd composta por 20 pacientes que asisten regularmente a Hospital de Dia. Tratase dun deseiio pre-post
no que se avalian os cofiecementos dos pacientes a través dun inquérito antes e despois da
implementacion do programa, que ten un formato grupal e consta de 10 sesions. Os resultados reflicten
unha aprendizaxe significativa en cada un dos aspectos avaliados.

Palabras chave: Esquizofrenia, psicoeducacion, prevencion de recaidas, adherencia ao tratamento,
antipsicoticos.

ABSTRACT

Psychoeducation has been proved as a valuable tool to reduce relapses in patients diagnosed with
schizophrenia. The purpose of this research is to evaluate the effectiveness of a psychoeducational
program to increase knowledge about schizophrenia and its treatment. The sample comprised 20 patients
who regularly attend the Day Hospital. It is a pre-post design study assessing the knowledge of patients
through a questionnaire before and after the implementation of the program. This program has a group
format developed in 10 sessions. Results suggest a significant learning in every task tested.

Key words: Schizophrenia, psychoeducation, relapse prevention, medication adherence, neuroleptics.
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Introducién
Partindo do modelo de vulnerabilidade-estrese (Zubing e Spring, 1977) como marco tedrico

de referencia, que pon de manifesto a interacion de estresores ambientais coa vulnerabilidade
bioloxica para que se desencadee a esquizofrenia, plantexaronse diversos programas
psicoterapéuticos co fin de desenvolver e fortalecer factores que permitan unha Optima
proteccion da persoa.

Os farmacos antipsicoticos son a medicacion mais efectiva para o tratamento da
esquizofrenia; controlan os sintomas positivos do transtorno, pero non impiden que entre o 30 e
0 50% dos pacientes sufran recaidas (Crow, Johnson et al., 1986). A sua vez, unha porcentaxe
moi elevada destas débese a falta de cumprimento terapéutico. Con independencia da situacion
clinica e psicosocial da que parta un paciente, un bo cumprimento terapéutico resulta a mellor
garantia dun mellor curso evolutivo do seu cadro. Polo tanto, é importante levar a cabo
intervencions que fomenten a consciencia de doenza e ainda mais o cumprimento terapéutico.

A psicoeducacion surxe como unha resposta as necesidades mais integrais de abordaxe na
esquizofrenia. Foi definida como unha intervencion psicoterapéutica sistematica e didactica,
desefiada para informar os pacientes sobre o seu transtorno ¢ o tratamento ¢ promover o
afrontamento. A hipdtese da que parte € que o coflecemento dos aspectos basicos referidos a
natureza da esquizofrenia e ao seu tratamento contriblie ao cambio de crenzas, actitudes e
estratexias de afrontamento para diminuir o estrese, conseguir unha maior adhesion ao
tratamento e prever recaidas.

A psicoeducacion demostrou a sua eficacia para reducir as recaidas e os reingresos de
pacientes con esquizofrenia (Pekkala ¢ Merinder, 2004). A intervencion psicoeducativa pode
reducir as recaidas e os ingresos, ¢ aumentar a adherencia ao tratamento farmacoloxico, e isto
mantense até 9 e 11 meses despois da stia aplicacion. Calculase que 12 recaidas poden evitarse
por cada 100 pacientes que reciben psicoeducacion.

O contido do programa que implementamos neste estudo estd adaptado de Rebolledo e
Lobato (1995) e de Fallon, Boyd ¢ McGuill (1984). Baséase nun formato grupal, de 10 sesidns
dunha hora a razén dunha por semana na que se tratan aspectos relacionados coas caracteristicas
da doenza e o seu tratamento.

O obxectivo xeral desta investigacion ¢ avaliar se existe ou non un incremento significativo
no cofiecemento de aqueles aspectos mais relevantes no tratamento da esquizofrenia e na
prevencion de recaidas trala aplicacion do programa. Para iso utilizouse un desefio pre-post,
tomando como variabel independente a aplicacion do programa e como variabel dependente un
inquérito que avalia o coilecemento da doenza e o seu tratamento. A hipotese de traballo € que
existe unha diferenza significativa entre a avaliacion previa e a posterior & implementacion do

programa, o que suporia que os pacientes terian un maior cofiecemento sobre a doenza. Segundo
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a literatura, este maior cofiecemento implicaria unha mellor adhesion ao tratamento e unha

maior prevencion das recaidas.

Método

Suxeitos

A mostra esta formada por un grupo de 20 pacientes que acoden diariamente ao Hospital de
Dia do Nicolas Pena (CHUVI). Todos eles estdn diagnosticados de esquizofrenia paranoide
(14), desorganizada (2) ou residual (4) de ao menos un ano de evolucidn e seguindo os criterios
do DSM-IV-TR. O 70% da mostra son homes ¢ 0 30% mulleres e as idades estan comprendidas

entre os 22 e 0os 63 anos.

Instrumentos

Para avaliar o coflecemento acerca da doenza, o tratamento e os factores de risco e
proteccién utilizamos un inquérito de sete items de resposta aberta. Cada item fai referencia a un
aspecto concreto relativo 4 esquizofrenia e ao seu tratamento e a resposta valorase
posteriormente como verdadeira ou como falsa en funcién de se cumpre ou non os criterios

establecidos e que se amosan na tdboa 1.

TABOA 1. Criterios de valoracion das respostas

, ASPECTOS QUE DEBEN INCLUIR AS RESPOSTAS PARA
VARIABEL ,
SER CONSIDERADAS VALIDAS

SINTOMATOLOXIA Ao menos 3 sintomas positivos ¢ tres negativos

FASES DA DOENZA Prédromos, alarme e recuperacion, cunha breve explicacion de cada
unha delas

FACTORES DE RISCO Ao menos tres

FACTORES DE Ao menos tres

PROTECCION

ETIOLOXIA Alusion a predisposicion xenética e aos sucesos vitais como
desencadeantes

FARMACOS QUE TOMAN Referencia ao nome ¢ dose de cada un dos farmacos que estan
tomando no momento actual

EFECTOS SECUNDARIOS Nomear ao menos tres
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Procedemento

O inquérito aplicouse antes e despois da implementacion do programa de psicoeducacion.

Unha vez seleccionados os pacientes de Hospital de Dia que cumprian criterios para o

diagnostico de esquizofrenia ofrecéuselles a posibilidade de participar no programa de maneira

voluntaria, ofrecéndolles informacion acerca dos obxectivos e beneficios do mesmo. O

programa ten un formato grupal e os obxectivos indicanse a continuacion:
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- Ampliar o cofiecemento que os pacientes tefien sobre os sintomas € as
fases da esquizofrenia e promover o recofiecemento da sintomatoloxia

prodromica.

- Favorecer a identificacion de habitos saudabeis e habitos prexudiciais

(factores de risco e proteccion).

- Ampliar o seu cofiecemento acerca da orixe da stia doenza (factores

predispofientes e precipitantes), tratando de desestigmatizala.

- Favorecer a asistencia ao médico perante a presenza de sintomas de

alarme ou cando existen dubidas acerca da medicacion.
- Favorecer o conecemento dos farmacos e doses do seu tratamento.

- Ampliar o cofiecemento acerca dos efectos beneficiosos e secundarios
producidos pola medicaciéon e tamén a maneira de neutralizar estes

ultimos.

O programa consta de 10 sesions dunha hora de duracion, a razén dunha por semana e

impartidas por dous residentes de psicoloxia clinica.

A metodoloxia empregada consiste en sesions didacticas, grupos de discusion con posta en

comun posterior, Xxogos por equipos e role-playing. Na tdboa 2 amodsanse os contidos de cada
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TABOA 2. Contidos de cada sesién
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SESION CONTIDOS

1 Aplicacion do inquérito de avaliacion. Grupos de discusion e posta en comun de
temas relacionados cos que se trataran nas seguintes sesions

5 Grupos de discusion e posta en comiin sobre a sintomatoloxia presente na
esquizofrenia. Relato da experiencia individual de cada paciente.
Explicacion das fases de alarme, crises e recuperacion. Por grupos, confeccion dun
listado cos sintomas de alarme que experimentan mais frecuentemente. Role-

3 playing sobre cando acudir ao médico e que dicirlle (habilidades de consulta
urxente: saudo e presentacion, descricion do problema, dubidas, repeticion do
consello obtido, despedida).

4 Xogo por equipos para traballar os factores de risco e proteccion.

5 Grupos de discusion e posta en comun acerca da etioloxia da esquizofrenia.
Explicaciéon da eficacia da medicacién para o tratamento en crises e para a

6 prevencion de recaidas. Exposicion de experiencias individuais coa medicacion.
Xogo por equipos a volta dos farmacos e doses que estan a tomar na actualidade.
Confeccion entre todos dunha lista de efectos secundarios e role-playing sobre
cando acudir ao médico e que dicirlle en caso de que aparezan (habilidades de

7 control de efectos secundarios: satido e presentacion, plantexamento do problema,
atencion 4 explicacion e decision do médico, repeticion do seu consello,
despedida).

] Presentacion dun video didactico que recolle todos os aspectos tratados
anteriormente (parte I). Preguntas e comentarios.

9 Presentacion dun video didactico que recolle todos os aspectos tratados
anteriormente (parte II). Preguntas e comentarios.

10 Aplicacion do cuestionario de avaliaciéon e comentarios acerca da satisfacion co
programa.

Resultados

Os datos foron analizados mediante o paquete estatistico SPSS V.15. Realizouse unha taboa

de continxencia para cada variabel co fin de cofiecer o nimero de suxeitos que acertaron na

avaliacion post e que erraran na pre e unha proba non paramétrica para dias mostras




Avaliacion dun programa de psicoeducacion en pacientes psicoticos

relacionadas (utilizando o estatistico McNemar) para cofiecer a significacion das diferenzas pre-

post. Os resultados amosanse na taboa 3.

TABOA 3. Porcentaxe de suxeitos que acertaron no post tendo errado no pre e nivel de

significacion.
PORCENTAXE DE SUXEITOS
VARIABEL QUE ERRARON NO PRE E SIGNIFICACION
ACERTARON NO POST
SINTOMAS 6 (30%) 0.031
FASES 8 (40%) 0.008
F.RISCO 8 (40%) 0.039
F.PROTECCION 12 (60%) 0.000
ETIOLOXIA 13 (65%) 0.000
FARMACOS 11 (55%) 0.001
E. SECUNDARIOS 9 (45%) 0.004

Como se aprecia na tdboa, prodicese un incremento significativo no cofiecemento de todas as
variabeis analizadas. S6 hai un paciente que nunha das varidbeis (f. de risco) acerta na
avaliacion pre e erra na post; no resto dos casos as diferenzas indican unha mellora no
cofiecemento dos pacientes acerca das caracteristicas e o tratamento da sua doenza.

Na taboa 4 amoésase o incremento nas respostas acertadas por cada paciente no segundo

momento de avaliacion.

TABOA 4. Numero de respostas acertadas por cada paciente no
pre e no post.

N° respostas acertadas
S
L

1 3 65§ 7 9 11 13 15 17 19

Pacientes

O Serie1
M Serie2
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Discusién

Os resultados reflicten un incremento significativo no cofiecemento de todos os aspectos da
doenza avaliados. Onde se produce un maior incremento ¢ no coflecemento da etioloxia da
doenza (un 65% mais de acertos), os factores de proteccion (60%), e os farmacos que estan
tomando no momento actual (55%).

O cofiecemento da etioloxia da esquizofrenia pode axudalos a pensar nela como unha
doenza, en contraste coa estigmatizacion e 0s prexuizos sociais aos que estan sometidos
(Chinchilla, 2007).

A aprendizaxe dos factores de proteccién e de risco (40%)son aspectos implicados na
prevencion das recaidas xa que lles axuda a comprender a asociacién entre o abandono da
medicacion, o consumo de toxicos ou o estrese e o pioramento do seu estado.

Inicialmente, o cofiecemento que os pacientes tefien sobre os sintomas mais caracteristicos
da esquizofrenia é moi pobre. Isto poderia estar relacionado coa dificultade dos clinicos para
informar o paciente e a sua familia sobre o transtorno e as suas manifestacions, asi como a
resistencia por parte dos pacientes para aceptalo. No moddulo sobre sintomatoloxia detallanse
tanto os sintomas positivos coma os negativos e traballase para lograr unha mellor identificacion
dos mesmos. No noso estudo, o 30% dos pacientes aprenderon os sintomas caracteristicos da
esquizofrenia, entendendo que os pacientes que aprenden son aqueles que acertan no segundo
momento de avaliacion tendo errado no primeiro. Segundo estudos previos (Lacruz, M.,
Masanet, M.J., Bellver, F., Asencio, A., Ruiz 1., Iborra, M. e Montero, 1., 1999) esta
aprendizaxe beneficia a comprension do paciente acerca das suas condutas e unha deteccion
tempera das recidivas. O incremento significativo que se produce no cofiecemento das fases da
doenza (40%) contrible tamén 4 prevencion das recaidas, pois os pacientes aprenden que
perante os primeiros sintomas de alarme deben acudir ao seu centro de referencia para revisar o
seu tratamento e asi evitar, se for posibel, a recaida.

Finalmente, tamén hai unha aprendizaxe significativa dos efectos secundarios que produce a
medicacion. Alén dunha mellor identificacion dos mesmos, promdvese a sua aceptacion como
un mal menor comparado co efecto beneficioso da medicacion.

Non podemos obviar as limitacions deste estudo. En primeiro lugar, a ausencia dun grupo
control non permite demostrar que os cambios producidos trala administracion do programa
sexan debidos ao mesmo. O motivo polo que non o incluimos débese a que apenas 20 pacientes
cumprian os criterios de inclusion para participar no estudo e, dado que non era posibel realizar
un novo programa posteriormente, non considerabamos ético excluir a metade deles para
conformalo. Por outra parte, a avaliacion realizouse exclusivamente trala finalizacion do
programa e seria necesario un seguimento para comprobar se a aprendizaxe se mantén no

tempo.
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Para concluir, cremos que o programa favoreceu a aprendizaxe de multiples aspectos
relativos & esquizofrenia, cofiecementos que a literatura previa asociou a unha maior adherencia
ao tratamento e prevencion de recaidas, o que en definitiva contribue a mellorar a calidade de

vida destes pacientes.
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REHABILITACION PSICOSOCIAL PARA PERSOAS CON
TRANSTORNO MENTAL SEVEROQO. O CENTRO DE
REHABILITACION PSICOSOCIAL

Alfonso Diaz Lage
Psicologo. Director A.F.E.M. Morea. Ourense

RESUMO

O artigo versa sobre a rehabilitacion psicosocial para transtornos mentais severos, centrandonos na
psicose, con preferencia en esquizofrenia.

Comezamos coa definicion e evolucion da prdtica rehabilitadora, en base aos mdis de 10 anos de
experiencia nos Centros de Rehabilitacion Psicosocial da Asociacion de Familiares e Doentes Mentais
MOREA de Ourense. Revisamos os principios rehabilitadores, obxectivos, filosofia e conceptos errados
en torno a este campo de traballo. Continuamos repasando os diferentes dispositivos de rehabilitacion
psicosocial e laboral, para centrarnos nas caracteristicas, obxectivos e metodoloxia dos Centros de
Rehabilitacion nos que traballamos.

Finalizamos, expoiiendo os diferentes modulos ou programas que se desenvolven no Centro.

Palabras chave: Rehabilitacion psicosocial, transtorno mental severo, esquizofienia, dispositivos, centro
rehabilitacion.

ABSTRACT

This article is about psychosocial rehabilitation for severe mental disorder (schizophrenia).Firstly, it
talks about definition and evolution of the work in rehabilitation after 10 years of work in the
psychosocial rehabilitation centers MOREA in Ourense. We check the objectives, philosophy, and false
believes about rehabilitation. We name the different devices of psychosocial and work-related
rehabilitation for talking about what we do in our center.

Key words: Psicosocial rehabilitation, severe mental disorder, schizophrenia, devices, rehabilitation
centers.
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Ao longo dos ultimos anos, a rehabilitacion veu configurdndose como un campo de
intervencion de crecente importancia e interese na atencion as persoas con transtornos mentais
graves e/ou cronicos.

A emerxencia ¢ a necesidade da rehabilitacion s6 se pode entender dentro do contexto
propiciado polos procesos da reforma psiquiatrica. No modelo de atencion comunitario faise
necesaria a rehabilitacion para axudar aos pacientes no transito de volta & sociedade, e
necesitase ainda mais para apoialos no seu mantemento na mesma e posibilitar que se
desenvolvan coa maior autonomia e calidade de vida posibel.

Os principios sobre os que se basea, ou deberia basearse, a pratica rehabilitadora son:

e A rehabilitacion debe apoiarse nunha concepcion ampla e globalizadora dos Dereitos

Humanos.
e Debe promover a integracion de cada persoa na siia comunidade.

e Baséase, ademais, no principio de autonomia e independencia.

e Tamén se orienta no principio de normalizacion.
e Por ultimo, pero non menos importante, debemos destacar o principio de

individualizacion. A rehabilitacion baséase nunha avaliacion individualizada de caracteristicas e

necesidades, que abarque dun xeito global todos os aspectos da persoa e o seu entorno.

Establecidos os principios, podemos definira rehabilitacion como "... aquel proceso cuxa
meta global é axudar ds persoas con discapacidades psiquidtricas a reintegrarse na
comunicade e a mellorar a sua funcionalidade, de forma que lle permita manterse no seu
entorno nunhas condicions o mdis normalizadas e independentes que sexa posibel.
(Rodriguez Gonzalez, 1999).

Desta definicion podemos extraer alguns aspectos fundamentais para determinar os
obxectivos e a filosofia da pratica rehabilitadora. Por exemplo:

e A sua metodoloxia baséase na determinacion de obxectivos.

e Debe considerarse un proceso de longa duracion non linear.

e Hai que adaptar o proceso ao nivel que cada persoa poida alcanzar.

e Non so diminue déficits, senon que tamén potencia e orienta as capacidades que xa
postie a persoa.

e Dd moita importancia as eleccions que realiza a persoa e a implicacion activa no
proceso.

o A vrehabilitacion implica unha atitude positiva acerca das posibilidades e

potencialidades de desenvolvemento.
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Por tultimo, comentarei algunha das concepcidons equivocadas sobre o traballo que
realizamos.

e Os sintomas correlacionanse altamente coas habilidades dunha persoa.

e A capacidade para desenvolverse nun tipo de ambiente pode predecir a sua capacidade
para funcionar noutro tipo de ambiente diferente.

e E mellor un equipo no que haxa grande diversidade de enfoques.

A Rehabilitacion Psicosocial. Recursos

Dispositivos de Rehabilitacion Psicosocial e Laboral

| outroOs |

GRAFICO 1. Dispositivos utilizados na rehabilitacion psicosocial e laboral e como se
relacionan entre si.

En primeiro lugar aparecen os dispositivos de orixes mdis comuns dos usuarios. A Unidade
de Saude Mental (USM) acostuma ser o dispositivo de referencia do que parten as primeiras
derivacions. Tamén acostuman proceder dos Servizos Sociais (SS); das Unidades Hospitalarias
de Rehabilitacion (UHR); e outros.

Unha vez detectada a necesidade de iniciar o proceso desde a USM, o seguinte paso debe
ser o Hospital de Dia (HD), no que o usuario se estabilice completamente e comece a traballar

a sua rehabilitacion.
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O seguinte paso sera o Centro de Rehabilitacion Psicosocial (CRP), onde se tratara de
afianzar as metas logradas no Hospital de Dia (HD).

A saida do CRP tratard de orientarse cara o terreo ocupacional e laboral, en caso
contrario necesitase un recurso tipo Centro de Dia (CD) que desenvolvese unha funcion de
mantemento e supervision.

No campo da rehabilitacion laboral contamos cos Centros Ocupacionais (CO) como
ferramentas de traballo adaptado e lixeiramente remunerado, que seran ampliadas e
melloradas nos Centros Especiais de Emprego (CEE).

Por ultimo, e quiza como meta mdis desexabel, esta o Traballo Normalizado (TN). Como
servizo que xestiona emprego normalizado, dispoiiemos do Observatorio para o Emprego de

persoas con Enfermidade Mental (OEDEM).

O Centro de Rehabilitacion Psicosocial

En Galicia este traballo vén desenvolvéndose desde hai mais de 20 anos polas distintas
Asociacions de Familiares ¢ Doentes Mentais integradas na Federacion Galega de Asociacions
de Familiares e Enfermos Mentais (FEAFES GALCIA).

En 1998 dase o primeiro paso de cara a homoxeneidade e regularizacion do traballo
desenvolto polas Asociacions mediante a aprobacion por parte da C* de Sanidade e SS.SS. da
“Orde do 23 de outubro de 1.998 de regulacion dos centros de rehabilitacion psicosocial e
laboral para doentes mentais cronicos como desenvolvemento dos dispositivos de apoio
comunitario”. Esta Orde supdn tamén o desenvolvemento lexislativo do Decreto 389/1994.

O CRPL ¢ o dispositivo de rehabilitacion que hoxe en dia conta con maior implantacion en

Galicia, cun total de 22 Centros distribuidos por toda a xeografia.

Obxectivos Xerais

e facilitar que os usuarios fagan o maior uso da stia capacidade residual no mellor contexto
social posibel.

e Potenciar a autonomia do doente e a stia familia.

e Proporcionar estabilidade e ferramentas necesarias para previr as recaidas e intervir de
forma activa no control da doenza.

e Potenciar a motivacion do usuario e a sua familia, implicandoos como unha parte activa

do proceso rehabilitador.
Obxectivos Especificos

e resocializar. Dotar a persoa das habilidades que lle permitan desempefiar o maior

numero de roles sociais posibeis.
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e adestrar capacidades instrumentais. Desde actividades diarias até ocupacionais, de
interaccion, etc.

e educar para a saude. Potenciar un estilo de vida saudabel, atenuando os factores de
risco.

e crear soportes sociais e afectivos que sirvan de referentes para o usuario.

e reforzar as capacidades cognitivas que o usuario poste e dotalo das necesarias para
desenvolver unha vida o mais auténoma posibel.

e apoiar aos coidadores, proporcionandolles informacion e asesoramento e implicandoos
no proceso rehabilitador.

e proporcionar o aceso a alternativas residenciais, prestacions, emprego, ocupacion, etc.

Metodoloxia do C.R.P.

1) Recepcion da demanda

Neste primeiro contacto vamos obter unha informacion basica sobre as necesidades e
demandas dos usuarios para poder decidir se son ou non susceptibeis de entrar no C.R.P.. Sobre
este aspecto, dicir que son candidatas do mesmo aquelas persoas que padezan un transtorno

mental persistente e/ou os seus familiares.

2) Estudo de valoracion inicial

Unha vez admitido o usuario, pasa por un periodo de observacion de 30 dias, durante os
cales todos os membros do equipo realizamos un estudo mais exhaustivo sobre a sta realidade e
a das persoas coas que convive. Para iso programamos varias entrevistas co paciente € os seus
familiares de referencia, recollemos toda a informacidén posibel de informes psiquiatricos e

sociais, e utilizamos a escala de valoracion psicosocial N90, creada por nos a partir da SBAS.

3) Deseiio do Programa de Xeral de Intervencion (P.G.1.)

Despois de ter a informacion retinese todo o equipo e decide cal ¢ a lifa de intervencion
mais apropiada para ese usuario en concreto. Neste sentido, ¢ importante priorizar os obxectivos
e comezar a implantacidon nos programas pouco a pouco para ir aumentando posteriormente até
cumprir todos os obxectivos propostos.

Aceptados os criterios do P.G.I. por ambas partes, comezamos a valoracion especifica dos

modulos nos que se incorpora o paciente.

4) Valoracion e Deserio do Programa de Intervencion Modular (P.1.M.)
Unha vez decidido/s o/os modulo/s no/nos que participara o usuario, pasamos a realizar

unha valoracion mais exhaustiva sobre o/os mesmo/s, co fin de establecer un Programa de
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Intervencion Modular mais preciso e axustado as capacidades, expectativas e intereses do

usuario. Cada modulo dispon das suas ferramentas especificas de valoracion.

5) Asinatura do acordo co usuario
Elaborados o P.G.I. e o P.M.I. debatense co usuario e a sua familia e procédese a asinar un

acordo de compromiso mutuo. O usuario acepta as normas do CRP e o plan negociado.

6) Avaliacion do P.I.M.
Cada 6 meses o equipo realiza unha avaliacion de obxectivos do P.I.M. e ratificase ou
modificase a estratexia a seguir. En caso de modificacidon, ha de contar co acordo de ambas

partes.

7) Avaliacion do P.G.1
Anualmente revisase o P.G.I. e, en funcién dos resultados obtidos no P.I.M., adaptase aos

novos obxectivos ou programase a alta en caso de telos alcanzado.

8) Seguimento en alta
Cumpridos todos os obxectivos do P.G.I. dase a alta do servizo e mantense un contacto

regular co usuario para cofiecer a stia evolucion fora do Centro.
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| Recepcion da demanda

| Resolucion

Valoracion inicial Derivacion

Elaboracion do Plan Xeral de Intervencion (P.G.1.)

| Valoracién por Médulos |

| Programa de Intervencion Modular (P.I.M.) |

| Execucion (segundo temporizacion) |

*

P.G.I. Obxectivos?

P.I.M. Obxectivos?

| Si || Non |

|  Continta | | Revision |

Revision

Seguimento en alta

FIGURA 2. Metodoloxia do CRP

As actividades do CRP desenvolveranse en distintos MODULOS, que son:

1)  Axuste Persoal, intervencions referidas ao asesoramento persoal do usuario nos temas
que demanda (doenza, familia, relacions, etc.).

2)  Terapia Ocupacional, onde o traballo se centra na recuperacion dos sentimentos de
utilidade, proctirase que a persoa acuda e mantefia unha actividade constante que lle proporcione
a estabilidade suficiente.

3)  Psicoeducacion, cuxo obxectivo ¢ educar ao usuario en canto a4 doenza. Perséguese
que sexa el mesmo o que a controle, cofieza e aprenda a convivir con ela. Este ¢ un dos modulos

mais importantes, Xa que sera fundamental para o control do estrese e a prevencion de recaidas.
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4)  Habilidades sociais, a través do que se busca a integracion na sociedade; ensinar ao
usuario a enfrontarse con éxito perante as esixencias sociais e participar activamente no seu
nucleo social.

5)  Actividades da vida diaria, destinado a mermar as dificultades que o enfermo e a sua
familia encontran todos os dias en varios aspectos: convivencia familiar, toma de decisions,
organizacion da vida doméstica, etc. O obxectivo € que uns e outros aprendan a afrontar o dia a
dia, tanto nas actividades colectivas como nas individuais.

6)  Rehabilitacion Cognitiva coa que se pretende axudar & persoa a mellorar os déficits
cognitivos e potenciar as stias capacidades.

7)  Obradoiro Prelaboral, ¢ o primeiro achegamento ao mundo laboral. En xornada
reducida e a cambio dunha gratificacion, os usuarios comezan a tomar contacto co ritmo de
traballo.

8)  Escola de Familias, mediante a que se trata de proporcionar as familias os
cofiecementos necesarios para afrontar a doenza: causas, sintomas, medicacion, recursos socio-
sanitarios, comunicacion, crises, etc.

9)  Lecer e tempo libre, que se basea na realizacion de actividades ludicas e culturais que
completen a formacion e integracion do usuario no seu entorno, asi coma a aprendizaxe da
utilizacién do tempo libre, un dos problemas que se presentan con maior frecuencia.

10) Outros, tales como psicomotricidade (co que se pretende mellorar a consciencia
corporal e a organizacion psicomotriz, potenciar a expresividade emocional e corporal, mellorar
o autocoidado,...), expresion corporal (para mellorar a expresion corporal e verbal, mellorar os

roles sociais, etc.).

Unha vez alcanzados os obxectivos previstos preparase a alta do CRP e coordinase a
incorporacion ao seguinte dispositivo.

O mais probabel € que nos encontremos con dous tipos de saida: por unha parte, habera
usuarios moi limitados pola sta patoloxia e/ou outros motivos polos que non poderan
desenvolver unha actividade ocupacional nin, menos ainda, laboral. Para estas persoas seria
necesario articular algun recurso do estilo do Centro de Dia no que puidesen desenvolver
diferentes actividades ludicas e ocupacionais e contar cunha supervision continua que lle axuden
tamén a alcanzar todos os progresos dos que sexa capaz.

Por outra parte, existe un grande numero de usuarios que van poder desenvolver actividades
mais esixentes e enfocar a stia vida cara o mundo laboral con maior ou menor implicaciéon. A
importancia do traballo hai que entendela non s6 como elemento basico na realizacion persoal,

senon como factor chave na integracion social.
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A reduccion do dano en persoas en situacion de exclusion social

A REDUCION DO DANO EN PERSOAS EN SITUACION DE
EXCLUSION SOCIAL

Victor J. Villanueva Blasco

RESUMO.

A exclusion e as toxicomanias, posuen un cardcter multidimensional que afecta a autonomia das
persoas e levandoas gradualmente a situacions de indefension. A abordaxe integral debe contemplar
unha segmentacion dos dispositivos en funcion dos procesos de exclusion, facilitando nun mesmo espazo
a atencion das necesidades que a persoa manifesta segundo o estado en que se encontra.

Palabras chave: Procesos, exclusion, toxicomania, falta de fogar, riscos
ABSTRACT

Exclusion and drug addiction, have a multidimensional character that affecting the autonomy of
individuals and gradually leading to situations of helplessness. The approach should include a
segmentation of the devices according to the processes of exclusion, in the same space to facilitate the

needs that the person indicates in the stage where it is.

Key words: Processes, exclusion, drugs, homeless, risks
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Relacion entre exclusion social e toxicomanias

Segundo Laespada (2008), “é certo que moitas persoas se encontran sen fogar por haber
iniciado o camiflo cara a exclusion partindo do consumo de substancias, mais non é menos certo
que tamén hai moitas persoas sen fogar que elaboran o camifio contrario”.

Na actualidade, hai moitas persoas que son susceptibeis de experimentar acontecementos
vitais que os sitien en posicions de vulnerabilidade para o desenvolvemento de exclusion social.
O actual sistema de mercado crea situacions de desproteccion a través da desregularizacion, a
precariedade dos contratos e das prestacions, asi como a mercantilizacion progresiva dunha
parte dos servizos publicos, limitando a stia accesibilidade. A isto hai que engadir dificultades
de conciliacion laboral e familiar que levan a unha progresiva mingua das redes informais de
apoio. Cando o apoio informal falla, as persoas encontranse con situacions extremas como a
falta de fogar, condicion que implica repercusions a nivel social, psicoloxico e bioloxico mais
alo da perda do fogar. Deste xeito, a exclusion adquire un caracter multidimensional que afecta
no persoal, o social e o laboral e, por ende, no emocional, o psiquico, o fisico e o econémico,
afectando 4 autonomia das persoas e levandoas gradualmente a unha situacion de indefension.
Segundo Pradini (2008), algunhas das problematicas que podemos encontrar son ‘“penuria
econdmica, baixo nivel educativo, desarraigo social, deterioro da satude, problemas psiquicos,
inseguridade e inestabilidade persoal e emocional, baixa autoestima, desestruturacion familiar,
dependencia institucional ou ausencia de oportunidades suficientes”. A presenza, ¢ suma, de
varias delas ¢ habitual nas persoas en exclusion e, polo tanto, obxecto de intervencion.

Ao falar das politicas de resposta a4 exclusion, Subirats (2008) refire a importancia da
(re)construcion de redes sociais “de caracter comunitario, que constriian autonomia(...) o factor
esencial da loita contra a exclusion hoxe en dia, pasa pola reconquista dos propios destinos
vitais por parte de persoas ou colectivos afectados(...)”. Mais, como apunta Laespada (2008)
“as persoas en situacion de exclusion social non poden circular polos diferentes dispositivos de
forma fragmentada, reclamando aqui axuda alimenticia, ali atencién sanitaria e sen labor
coordinada que impulse a vision integral das persoas”. Porén, nos modelos de intervencion
actuais, predomina un funcionamento fragmentario pola externalizacion dalgins destes servizos
sen unha estrutura de integracion que determine obxectivos e criterios de actuacion,

intervencions coordinadas e avalidbeis, e o desefio de itinerarios integrais.
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Programa SISIFO
O Programa de Intervencion Precoce con Toxicomanos en Situacion de Emerxencia Social
(SISIFO), pertencente ao Plan de Galicia sobre Drogas e xestionado pola Fundacién Erguete-

Integracion, estrutirase en dous subprogramas coordinados € complementarios:

e Captacion Activa e Intervencion en Medio Aberto: recolle medidas de achegamento
ao colectivo de usuarios de drogas, especialmente poboacidns ocultas, a través da procura
activa. Esta orientado cara a reducion do dano e cara a motivacion para o cambio a través do
asesoramento ¢ o aumento da percepcion dos riscos e problemas da conduta actual (etapa
precontemplativa; Prochaska e DiClemente, 1982).

e Centro de Encontro e Acollida ou Apoio Residencial: pretende ser un recurso de
acollemento e apoio socioeducativo que actia como ponte cara a rede asistencial, desde
onde se xestiona a derivacion e acompafiamento, se procuran recursos de apoio necesarios
(albergue, comedor social, ingreso hospitalario), e desde onde se cobren necesidades basicas
de hixiene e alimentacion. Pretende facilitar a transicion da etapa de precontemplacion a de

contemplacion.

Na pratica, en ambos se desenvolven as estratexias motivacionais establecidas por Miller e
Rollnick: ofrecer consello, eliminar obstaculos, ofrecer alternativas, diminuir a desexabilidade,
praticar a empatia, ofrecer feedback, aclarar obxectivos e ofrecer axuda activa; todo iso co fin
de diminuir os danos derivados do consumo e da exclusion, de forma que o impacto a nivel
biopsicosocial sexa menor, e isto reverta positivamente na sua autonomia e se encontre en
situacion mais favorabel para decidirse polo cambio e levalo a termo, con reforzo, se for
preciso, dun proceso de acompaiiamento.

O perfil das persoas atendidas corresponde a consumidores con problemas de toxicomania
que, na maior parte, presentan vulnerabilidade ou exclusidén social asociada a un importante
deterioro biopsicosocial, con presenza en circuito de ria en espazos apartados.

A porcentaxe de contatos con mulleres ¢ do 13%, fronte ao 86% con homes, ainda que
probabelmente este dato tefia un envés nada desprezabel, xa que unha elevada porcentaxe de
mulleres consumidoras de drogas con vulnerabilidade ou en situacion de exclusion social, pode
verse integrada no ambito da prostitucion, o cal as converte nunha “poboacion oculta” de dificil
aceso cando o exercicio se vincula a redes de explotacion. Isto suxire a conveniencia de intervir

no ambito da prostitucion.
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DISTRIBUCION POR SEXOS (datos 2008) DISTRIBUCION POR EDADES (datos 2008)

13% 1% 6%

@ Hombre 41% @ 18-25

® Mujer m 25-40

O Transexual O mayor de 40
53%

86%

Analise de riscos e danos potenciais en zonas de consumo asociadas ao Aambito da exclusion
socialL

O Programa SISIFO levou a cabo unha andlise da realidade na que se desenvolve o
consumo de drogas vinculado 4 exclusion social, sobre a consideracion de que se se poden
establecer actuacions en relacion a diminucion dos riscos e danos asociados ao feito do consumo

de substancias ilegais, tamén se pode realizar, ¢ ¢ conveniente facelo, respecto dos riscos

asociados as condicions nas que estes consumos se realizan.

A continuacién expofiense os riscos evidentes achados nas zonas de consumo estudadas; e
establécese a posibel afectacion ou dano consecuencia da concrecidon dos riscos descritos en

acidentes manifestos.

En base ao tipo e condicidons dos espazos onde se realizan os consumos (espazos abertos,

casas semidemolidas, chabolas, etc), establécense 4 tipoloxias de risco:

1) Riscos asociados aos habitos de consumo.
Presenza de material para preparacion e/ou consumo da substancia en condicidns non
hixiénicas.

- Existencia de material de inxeccion (xiringas, tapons, filtros) xa usados, de papel de
aluminio, pipas de auga, botellas de amoniaco e botellas de auga mineral, en
condicions non hixiénicas, que poden ser reutilizados pola mesma ou outra persoa.

- Existencia de limons abertos, en mal estado, ou en contacto coa suxeria do

ambiente, que pode ser utilizado ou reutilizado.

2) Riscos asociados a inseguridade da zona
a) Presenza de material para preparacion e/ou consumo da substancia en condicions
non hixiénicas.
b) Infraestruturas inseguras.
c¢) Dificultade de aceso-mobilidade.

d) Presenza de restos de combustion/incendio.
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e) Presenza de escombros.

f) Espazo aberto, chan de terra, maleza.

Estas condicions de inseguridade, por si mesmas ou asociadas as condiciéns da persoa

consumidora (dificultades de mobilidade, diminucién do nivel de consciencia polos efectos da

substancia, patoloxia mental, etc), expofien aos riscos reflectidos na tdboa 1, dadas as

similitudes das zonas de consumo con ambitos nos que a Avaliacion de Riscos Laborais ¢

aplicabel.

TABOA 1. Cédigo de riscos asociados 4 inseguridade da zona de consumo. Fonte:

Fundacion Mutua Universal

CODIGO RISCO DETECTADO
010 Caidas a diferente nivel
020 Caidas a mesmo nivel
030 Caida de obxectos por derrubamento
050 Caidas obxectos desprendidos
060 Pisadas sobre obxectos
070 Choques contra obxectos inmobeis
090 Golpes / Cortes / Picaduras con obxectos (xiringas)
100 Proxeccion fragmentos ou particulas

161/162 Contactos eléctricos directos / indirectos

212 Incendios. Facilidade na propagacion
214 Incendios. Problemas na evacuacion

Por outro lado, ao se tratar dun medio aberto, as persoas consumidoras estan expostas a

factores climatoldxicos que se agudizan nalgunhas épocas do ano.

3) Riscos asociados a insalubridade da zona

a) Espazo aberto, chan de terra, maleza.

b) Presenza de lixo (organico e inorganico), suxeira, déficit de limpeza.

c) Posibel presenza de animais.

O contacto das mans do consumidor co medio que o rodea, asi como a utilizaciéon de

material de consumo en contacto con lixo ou falta de limpeza, pode vehiculizar

microorganismos patdoxenos. A presenza de feridas, previas ou ocasionadas por un acidente,

pode actuar como via de entrada para determinadas infeccions. Continuando coa asociacion

establecida anteriormente, véxase a taboa 2.
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TABOA 2. Cédigo de riscos asociados 4 insalubridade da zona de consumo. Fonte:
Fundacién Mutua Universal

CODIGO RISCO DETECTADO
220 Acidentes causados por seres vivos
320 Exposicion a contaminantes bioloxicos

4) Riscos asociados a situacion apartada da zona.

As zonas non humanizadas (abandono de infraestruturas, sen equipamentos, sen luz, auga e
outros acesos universais), son espazos apartados e factor de risco para a aparicion de patréons de
exclusion social. Asi mesmo, a exclusion social € un factor de risco para o desenvolvemento e
mantemento de transtornos mentais, polo que se pode establecer a hipdtese de que os riscos
anteriormente descritos van favorecer a aparicion de: percepcion social e autopercepcion de
exclusion; reducion de relacidns sociais normalizadas; diminucién da autonomia persoal;
dificultades de aceso e uso de recursos sociosanitarios; sintomas de estrese emocional,
ansiedade e depresion asociados & interacion da persoa con espazos degradados, inseguros e
insalubres.

Aceptando esta hipdtese, os principais danos serian de cardcter social
(vulnerabilidade/situacion de exclusion, autonomia limitada) e psicoldxicos (sintomas ou
transtorno mental), mais coa probabilidade de que estes afectaran asi mesmo a nivel fisico
(psicoinmunidade), aspecto especialmente relevante se atendemos a vulnerabilidade ou
compromiso inmunitario que presentan estas persoas como consecuencia de doenzas de alta
prevalencia en toxicomanos, e ao impacto das condicions deficitarias de hixiene, alimentacion e

descanso asociadas & situacion de exclusion.

Proposta

Dadas as caracteristicas multidimensionais e de complexidade das problematicas de
exclusion social e toxicomanias, suxirese a vertebracion da abordaxe integral a través dunha
segmentacion dos dispositivos en funcion dos procesos de exclusion, propofiendo: unha area de
prevencion, unha area de captacion e atencion basica, unha area terapéutica-social, unha area
formativa-laboral e unha area de apoio-seguimento; contempldndose en cada unha delas unha
ampla carteira de servizos que integre obxectivos e criterios de actuacion, facilitindose a
coordinacion e a avaliacion das intervenciéns, unha racionalizacién dos recursos e,
especialmente, a atencion nun mesmo espazo das necesidades que a persoa manifesta segundo o
estado en que se encontra.

Deste xeito, a proposta para a area de captacion e atencion basica, onde se encadrarian as

actuacions do Programa SISIFO, suxirese a creacion de espazos que faciliten a un mesmo tempo
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a avaliacion e control dos factores de risco e cronicidade, a identificacion de problemas e os

seus efectos sobre a persoa, de forma que os primeiros poidan ser previdos e os ultimos

atendidos.
IDENTIFICACION DE PROBLEMAS
FACI];IOSIEEOS DE POTENCIALMENTE
RELACIONADOS

ESTRATEXIAS DE AVALIACION E CONTROL

Dado que a imaxe do recurso inflie na psicoloxia do usuario e da sociedade, modelando a
sta percepcidn e polo tanto a comprension do problema e o seu posicionamento fronte a este,
habera que ter en conta que os recursos precarios dan unha imaxe marxinal, dando o status de
marxinado aos seus beneficiarios. Porén, os recursos que se impulsan cunha imaxe integrada,
conceden aos seus beneficiarios un status non diferenciado respecto de calquera beneficiario
dun servizo convencional. E isto, en si mesmo, ¢ unha estratexia de diminucion da exclusion e

un factor que mellora a problematica de drogas.
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O PROCESO DE REHABILITACION NEUROPSICOLOXICA
EN PERSOAS CON DANO CEREBRAL ADQUIRIDO

Sandra Rubial Alvarez.
Centro de Promocion de la Autonomia Personal de Bergondo (A Corufia)

(IMSERSO- Ministerio Educacion, Politica Social y Deporte)

RESUMO

A rehabilitacion neuropsicoloxica refirese a calquera estratexia de intervencion que pretende axudar
aos suxeitos con Dano Cerebral (DC) e aos seus familiares a vivir e sobrelevar ou mellorar os déficits
cognitivos e condutuais resultantes da lesion neuroloxica. Esta intervencion débese iniciar desde o
momento no que o suxeito sae do coma despois de sufrir un DC, debe seguir durante todo o proceso de
recuperacion e proseguir en fase cronica, cando as secuelas xa estan establecidas; serd un proceso de
reaxuste continuo. Presentamos un modelo de intervencion con persoas con DC en fase posthospitalaria
dirixida a consecucion dos obxectivos que son conseguir a maxima autonomia posibel e/ou a posibel
integracion laboral, naqueles casos nos que esta sexa posibel. Para iso estableceuse un proceso de
intervencion secuencial dividido en tres fases nas que se integra o suxeito dependendo do seu perfil ao
ingreso. Facemos un repaso das caracteristicas desexdbeis nun programa de rehabilitacion
neuropsicoloxica e das intervencions que se consideran pertinentes en cada fase do proceso.

Palabras Chave: Dano Cerebral, Rehabilitacion Neuropsicoloxica, Rehabilitacion vocacional,
Integracion laboral, Autonomia persoal.

ABSTRACT

Neuropsychological rehabilitation concerns to any intervention strategy which can help people
suffering brain injury (BI) and their family members to live with them and to cope or improve cognitive
and behavioral problems resulting from neurological disease. Neuropsychological rehabilitation must
begin when the patient comes out of coma and must continue during recovery process, and along chronic
stage, and for the rest of them lives; it will be a continuous adjustment process. We present an
outpatient’s intervention model addressed to achieve the maximum possible autonomy level and/or work
integration, if it is possible. Therefore, we have established a sequential intervention process divided in
three stages in which subject with brain injury are included depending of their income impairment
profile. We reviewed suitable characteristics of neuropsychological rehabilitation and interventions
considered as relevant in each stage.

Key words: Brain Injury, Neuropsychological Rehabilitation, Vocational Rehabilitation, Vocational
Integration, Functional Autonomy.
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O dano cerebral (DC) adquirido, xa sexa producido por un accidente cerebro-vascular, un
tumor ou un traumatismo craneoencefalico, constitiie un importante problema de saude na nosa
sociedade actual que afecta non s6 ao suxeito con DC sendén tamén as stias familias, ao seu
entorno social e laboral, tendo unha notabel repercusion na sua calidade de vida (Bernabeu &
Roig, 1999).

O obxectivo principal da rehabilitacion neuropsicoloxica ¢ tratar de minorar os problemas
cognitivos, as alteracions emocionais ¢ os cambios de conduta e personalidade, de maneira que
estas persoas poidan funcionar no maximo nivel de capacidade posibel dentro das restricions
dos déficits causados pola alteracion cerebral (Fernandez-Guinea & Delgado, 2006). Wilson
(1997) suxire que o termo rehabilitacion neuropsicoloxica pode aplicarse a calquera estratexia
de intervencion que pretende axudar aos pacientes e aos seus familiares a vivir e sobrelevar ou
reducir os déficits cognitivos resultantes da lesion neuroloxica.

Os patrons de recuperacion das persoas que sufriron un DC son moi variabeis, cada
individuo sufriu unhas lesions particulares, cunha etioloxia, localizacion e extension
determinadas, nun cerebro especifico, polo que resultan imposibeis as comparacions individuais
(Frank et al., 2007). Para unha revision das variabeis influentes na recuperacion das persoas con

DC ver Sohlberg e Mateer (2001).

O programa de rehabilitacion neuropsicoloxica
Segundo diferentes publicacions as caracteristicas que favorecen a eficacia dun programa de

rehabilitacion neuropsicoloxica , ademais da stia instauracion precoz, son as seguintes:

A) Ha de se basear en modelos teoricos de referencia xa sexa para a descricion dos déficits
observados, (p.e. modelos clinicos de funcions executivas de Callahan; 2001) como para a
intervencion deses propios déficits (p.e. os modelos intervencion das alteracions de atencion de
Sohlberg e Matter; 2001)

B) A avaliacion orientada a rehabilitacion: ha de incluir unha analise das diferentes
modalidades e procesos de cada capacidade cognitiva asi como das alteracions conductuais e
emocionais e o nivel de independencia funcional derivado destas alteracions.

C) Desta avaliacion ha de se derivar un plan de intervencion secuencial establecendo as
prioridades de intervencion, os obxectivos a curto, medio e longo prazo e planificando
valoracions de retest para monitorizar o proceso de intervencion, valorar a evolucion e

replantexar os obxectivos establecidos e as intervencions realizadas en caso necesario.

D) A rehabilitacion ha de centrarse mais na discapacidade que nos déficits.
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E) As alteracions condutuais e emocionais han de se establecer como obxectivos
prioritarios de intervencion, destacando a necesidade de intervencion nos casos de escasa
consciencia dos déficits.

F) Traballo en equipo: o plan de intervencion neuropsicoloxica ha de contemplar as
diferentes disciplinas que intervefien co usuario, plantexandose obxectivos comuns. O traballo
en equipo tamén incltie o papel fundamental da familia e o propio suxeito.

G) Ha de se incluir no programa de intervencion tarefas encamifadas a favorecer a

xeneralizacion dos avances adquiridos (Matteer & Sira, 2008).

Un modelo de intervencion secuencial para usuarios con dano cerebral adquirido

No ano 2006 puxose en funcionamento o Centro de Promocién da Autonomia Persoal de
Bergondo (A Corufia), pertencente ao IMSERSO (Ministerio de Educacion, Politica Social e
Deporte). Neste centro hai unha Unidade de Dano Cerebral na que se atende, cun enfoque
holistico, a usuarios que sufriron un dano cerebral adquirido. A etioloxia mais frecuente ¢ o
TCE (66%), seguido de acidente cerebrovascular (18%) e encefalopatia anoxicas (10%).

A mision da Unidade de Dano Cerebral (UDC) ¢ o desenvolvemento da rehabilitacion
global das persoas, ben dirixida cara a sta recuperacion profesional, se esta ¢ factibel, ben
dirixida cara un adestramento en autonomia persoal que permita a maior integracion posibel.
Para o desefio e posta en marcha da UDC do CPAP de Bergondo tomaronse como referencia
diferentes modelos de intervencién encamifiados a integracion ou re-insercion profesional,
como son New York University Head Trauma Program, London Brain Injury Vocational
Centre, Core Brain Injury Rehabilitation.

O programa de intervencion establécese en funcion da fase do proceso de recuperacion tralo
DC na que se encontre. No caso dos usuarios da nosa unidade, son suxeitos en fase subaguda ou
cronica. O modelo de atencion establecido comprende intervencion secuencial en 3 fases, cada
unha cuns obxectivos especificos que se derivan do perfil que presenta o usuario ao seu ingreso
e que proporcionan unha estrutura de actuacion as diferentes disciplinas, o modelo exponse de
forma grafica na figura 1.

Abordaremos os obxectivos e diferentes tipos de intervencion de cada fase desde a optica da

rehabilitacion neuropsicoloxica.
1- Fase rehabilitacion intensiva

Os obxectivos desde a area de neuropsicoloxia dirixense a promover a maxima recuperacion

dos déficits cognitivos basedndonos en diferentes estratexias:
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INTEGRACION

REINSERCION PROFESIONAL

Figura 1. Modelo secuencial de intervencion

e Técnicas de restauracion, especialmente eficaces nos déficits de atencion e calculo
(Sohlberg et al, 2001).

e Técnicas de compensacion, por exemplo, o adestramento en axudas externas. Ver
O’Connell, Matter e Kerns, 2003, para revision mais exhaustiva.

e Modificacion do ambiente, recomendabel en persoas con alteracion importante de
memoria e/ou funcidns executivas (Matter & Sira, 2008).

e Adestramento en rutinas especificas: ensinanza dos pasos que compofien unha
habilidade funcional mediante un enfoque condutual (Martelli, 1999).

e Técnicas de modificacion de conduta, principalmente técnicas para o desenvolvemento
e a reducion de condutas e sistemas de organizacion de continxencias (Sohlberg e Mateer,
2001).

e Intervencion familiar, principalmente orientada a labores de informacion e adestramento
en pautas especificas para minimizacioén dos déficits cognitivo-condutuais (Muiioz-Céspedes et

al, 2001).
2- Iniciacion proceso de capacitacion profesional

Nesta fase de intervencion os obxectivos dirixense a conseguir a maxima autonomia

posibel. As técnicas mais utilizadas nesta fase son:
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e Adestramento en técnicas de optimizacidon das funcidns residuais e de compensacion
para os déficits de memoria, podendo utilizar nesta fase estratexias mnemotécnicas, de memoria
prospectiva, metamemoria (ver Sohlberg & Mateer, 2001, para unha revision exhaustiva)

e Estratexias para aumentar as consciencias dos déficits. Para revision madis exhaustiva
ver Sohlberg & Mateer (2001).

e FEstratexias metacognitivas como o adestramento en autoinstrucions ou en xestion de
metas (Levine et al, 2000) que son ferramentas ttiles para suxeitos cun nivel cognitivo elevado
pero con déficit executivo.

e Intervencion familiar: enfoques centrados na colaboracidon coa formacion de alianzas
clinicas con persoas do entorno do suxeito favoreceran a seleccion de obxectivos terapéuticos
(Wilson et al., 2003).

e Adestramento en habilidades sociais (Mufoz-Céspedes et al, 2001)

e Adestramento en tarefas especificas con técnicas de ensaio ampliado, instrucion directa,
e aprendizaxe sen erro (ver Sohlber e Mateer, 2001).

e Diferentes técnicas de cardcter cognitivo-condutual para intervencion de alteracidns

como a apatia ou condutas disruptivas (Wilson et al., 2003).

Nesta fase tamén se han de facer intervencions encamifiadas a axustar as expectativas de

recuperacion da persoa con DC e tomar decisions respecto ao futuro laboral.

3- Fase de Capacitacion e rehabilitacion vocacional

Investigacions sobre os factores que inciden na reintegracion no mundo laboral logo dun
DC sinalaron a importancia da natureza da lesion, a gravidade inicial da mesma, a idade, a
educacion e a actividade profesional anterior (Greenspan, Wrigley et al, 1996). Porén, son as
alteracions cognitivas, condutuais e emocionais as varidbeis que mais determinan o éxito dos
afectados en conseguir e manter un emprego (Mufloz-Céspedes, Fernandez-Guinea e Pelegrin,
1999). Por compofientes cognitivos, a alteracion das funcions executivas € a mais determinante
na reintegracion na comunidade (Solhberg & Mateer, 2001).

Os obxectivos de intervencion nesta fase de capacitacion profesional encamifianse a
optimizar a autonomia conseguida e iniciar o proceso de insercion laboral e social. Os

obxectivos de intervencion de neuropsicoloxia han de dirixirse a diferentes areas:

e Monitorizacion do proceso de aprendizaxe: adestramento en técnicas de estudo e

planificacion do estudo
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e Perfeccionamento en habilidades de autonomia persoal: a intervencion dirixese
fundamentalmente a compensar os déficits cognitivos e a fomentar un patréon familiar que
potencie a autonomia do usuario.

e Mellora de sintomas condutuais, sendo o piar da intervencidon o aumento da consciencia
destes sintomas e a stia posibel influencia no desempefio e mantemento dun posto de traballo.

e Adquisicion das habilidades necesarias para o desempefio do posto de traballo tendo que
considerar os déficits especificos do suxeito e como poden impactar nas demandas especificas
do posto de traballo (Levitt & Johnstone, 2001). Os posibeis obxectivos a traballar nesta area

serian:

o Estratexias especificas de compensaciéon dos déficits cognitivos nas tarefas
asignadas no posto de traballo

o Adestramento en habilidades laborais basicas: asistencia, puntualidade,
cumprimento de normas.

o Capacidade de realizar as tarefas encomendadas de forma auténoma

o Habilidades sociais para mellorar a interaccion social no posto de traballo e

técnicas de control do estrese
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ALGUNS TOPICOS PSICOTERAPEUTICOS NA ATENCION
A PROBLEMAS DE RELACION FAMILIAR QUE IMPLICA
AOS XOVENS
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Psicologo. Gabinete de Orientacion Familiar. Servizo de Igualdade.
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RESUMO

Realizase unha sucinta presentacion da unidade na que presta servizos o autor como contexto no que
cobra sentido unha intervencion psicoterapéutica de cardcter sistémico perante as dificultades de
relacion entre os membros da familia. Enfatizase nas demandas de intervencion denominadas “conflitos
de relacion paterno-filial”, definindoas e sinalando aquelas que se presentan como mdis frecuentes en
funcion da sua gravidade. Finalmente, reflexionase sobre algunhas formulacions do problema e o seu
control por parte dos clientes, as que pola sua reiteracion na pratica se lles outorgou a consideracion de
topicos.

Palabras chave: Problemas de relacion. Pais e fillos adolescentes.

ABSTRACT

This paper makes first a brief presentation of the unit where the author serves. This is offered like a
work context that makes sense to a systemic psychotherapeutic approach in problems of relation between
the members of the family. The text emphasizes in the demands of intervention named as “parental-filial
relation conflicts”, defining them and indicating those of them that appear as more frequent based on
their severity. Finally, they are presented reflections on some formulations of the problem situation and
their handling by the clients which, by their reiteration, granted them the consideration of topics.

Key words: Relation problems. Parents and adolescent children.
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Contexto e orientacion

Resumidamente, podemos dicir que os Gabinetes de Orientacion Familiar (GOF) son un
recurso publico, de caracter social e especializado na area de familia (Blanco, 2005). Desde os
comezos do seu funcionamento no ano 1994, os GOF mantiveron unha actividade asistencial,
preventiva e polivalente —a través da posibilidade de intervencions multidisciplinares- perante
diferentes problemas, situacidons de risco e crises familiares presentadas polos seus clientes. O
proposito xeral do dispositivo ¢é facer fronte a eventuais situacidons con impacto na adaptacion da
familia como grupo ou individualmente dos membros que a compofien.

Desde o punto de vista da stia actuacidon, as demandas de intervencion que se atenden no
GOF organizaronse a través dunha serie de categorias (Blanco, 2005). Aos efectos do interese
recollido neste escrito, sinalar que unha destas categorias esta formada polos denominados
“conflitos paterno-filiais”, os cales fan referencia, fundamentalmente, as dificultades
experimentadas nas relacions entre pais e fillos, maioritariamente, adolescentes e que
corresponden a conflitos producidos en torno ao binomio control-autonomia propio deste
periodo do desenvolvemento.

Cualitativamente, os conflitos paterno-filiais vefien expresados a través de queixas de
diferente natureza e consideracion, comprendendo desde a desobediencia e indisciplina leve até
a violencia fisica ou a destructividade. O cadro 1 presenta de modo sintético un repertorio de

queixas xenéricas cunha atribucion estimada da stia intensidade en termos de gravidade.

Queixas leves:
Indisciplina e desobediencia
Escasa - nula colaboracion doméstica
Rendemento académico
Queixas moderadas:
Comportamiento problematico na aula
Absentismo escolar
Agresividade verbal
Incumprimento de normas e horarios
Queixas graves:
Violencia fisica e destructividade
Fugas do fogar. Problemas xudiciais
Toxicomania, descontrol sexual e risco de accidentes
Illamento social, comportamento perturbado e oposicionista
Outras “queixas”:
Axendas ocultas nos pais que implican un desexo de separacion (internamento)
do seu fillo

Cadro 1. Queixas xenéricas contidas na categoria de demanda “conflito paterno filial”
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A expresion das queixas procede certamente das descricions dos proxenitores, quen polo
xeral son os que solicitan a intervencion do gabinete. Isto, ainda que pareza obvio, quere dicir
que os adolescentes non acostuman presentar demandas que supoflan unha peticion de
intervencion por parte do gabinete.

Como indicaron Rodriguez & Blanco (1997): “[Os GOF] desde a mera concepcion como
programa -centrado na necesidade de atencion as disfuncions familiares- pasando polo seu
deserio e até a sua execucion, en todos os aspectos pretendeuse manter un punto de vista
eminentemente sistémico”. Asi pois, o foco principal de intervencion desde o punto de vista
terapéutico sitllase sobre aquelas interaccions acesibeis e de interese da mostra exhibida ou
referida polos suxeitos presentes no momento terapéutico. Sinalada a orientacion terapéutica
como decididamente sistémica (Ochoa de Alda, 1995), debe sublifiarse que o obxecto de
intervencion a este nivel persegue a consecucion do cambio, concibido este desde unha

perspectiva resoltamente pragmatica (Watzlawick, Weakland & Fisch, 1989).

Alguns tépicos

Sen a pretension de ser exhaustivos, mais coa esperanza de promover algunhas reflexions
con implicacions praticas que nos poidan axudar a ser terapeuticamente mais eficaces, a
continuacion expofiense algunhas situacions que pola forma de presentacion observada en
consulta acostuman repetirse cunha frecuencia significativa na atencion deste tipo de problemas.
Esta reiteracion € a razdn pola que se suxire outorgarlles a consideracion de topicos.

1. Privilexios non merecidos. Con frecuencia o xoven obxecto da queixa dispon e postie un
considerdbel numero de privilexios e beneficios, xeralmente de orde material: difieiro, xogos,
roupa, etc., que contrastan considerabelmente co escaso esforzo implicado na satisfacion das
peticions realizadas polos proxenitores.

Dalgunha maneira constatase que non facer o correcto, o que os pais solicitan, ou o que
esperan del, por exemplo estudar, chegar 4 hora 4 casa, recoller e ordenar as stias pertenzas, non
ten ningunha consecuencia adversa para o rapaz (tampouco parece que o contrario tefia
consecuencias favorabeis para el). Mais ben ao contrario, acostuma observase que, como un
intento de estimular a motivacion para a cooperacion, os pais a mitdo caen no erro de pagar por
adiantado, con novos e redobrados privilexios a conta de promesas (que non seran cumpridas)
sobre o futuro bo comportamento do fillo. Os pais alentan asi novos incumprimentos a través da
recompensa non advertida que supon o enlazamento sucesivo de promesas que non se cumpren,
seguidas de novos beneficios. O esquema corresponde, en esencia, a unha parte do proceso
cofiecido como coercion educativa. Este segmento do proceso acompafiase dunha reaccion

desproporcionada por parte dos pais caracterizada pola multiplicacion de interaccions

203



Alguns topicos psicoterapéuticos na atencion a problemas de relacion familiar que implica aos xovens

disciplinarias (exceso de ordes, severos castigos, reaccions agresivas) e desatencion aos
comportamentos axustados dos fillos (Patterson, 1982; Kazdin, 1985).

2. Desmotivacion e dereitos inalienabeis. A sorpresa perante a “resistencia” por parte dos
fillos ¢ sinalada a través da asombrosa ausencia de motivacion para o cambio: Que pode perder
0 rapaz se o ten todo a cambio de nada? Para que vai cambiar? Por outra parte, os rapaces
parecen ter xerado a conviccion de que a dispoiiibilidade praticamente ilimitada de privilexios
concedidos polos pais € un dereito inembargabel que lles corresponde por natureza. Polo feito
de ser fillos, os pais parecen estar obrigados pola Lei; por exemplo, a calzalos cuns deportivos
de non menos de 150€.

3. Rivalidades fraternas. Unha das queixas que se reitera por parte dos pais versa sobre a
elevada conflictividade entre irmans. As disputas na fratria preséntanse nos casos mais severos
como unha autentica preocupacién pola seguridade das persoas e os bens que ocupan o fogar. A
intervencion “natural” por parte dos pais para controlar esta fonte de conflitos acostuma tomar a
forma de algun tipo de arbitraxe. Deste modo, os pais vense obrigados praticamente a tomar
partido por un dos fillos en contenda, xeralmente a favor do menor en idade, o mais débil ou o
irman menos discolo; creando asi un efecto de parcialidade que mantén e aviva os desexos de
vinganza e de resentimento perante ese favoritismo real ou imaxinario.

4. Unha cuestion persoal. Que as dificultades educativas entre pais e fillos se convertan
nunha cuestion persoal € un dos peores resultados que se pode esperar neste tipo de problemas
de relacion. A frustracion dos intentos de control dos proxenitores e dos desexos de liberdade
dos fillos adolescentes pode facilmente ser atribuida de modo reciproco a causas
malintencionadas. A pesar de tratarse de pais preocupados polo desenvolvemento e o futuro dos
seus fillos, en ocasidns, as interaccions que se producen revistense cunha roupaxe de critica,
hostilidade e rexeitamento tal que explican con facilidade o elevado grao de deterioro alcanzado
na relacion. Ainda que non ¢ —non deberia ser- unha cuestion persoal, s veces paréceo, e pode
parecelo moito.

5. As razons da disciplina. Nun bo numero de ocasions os pais esforzanse por explicar as
stias razons aos fillos para exercer o control por medio do que reclaman a sua obediencia, o que
comunmente se coilece como “o sermon”. Os pais poden necesitar explicar as suas razons, o que
probabelmente forme parte do oficio, o que se denominou disciplina razoada (Lopez, 1995).
Porén, os pais parecen pretender non s6 persuadir aos fillos, senén tamén convencelos de modo
que asuman e interioricen que facer o correcto ¢ o apropiado, o natural e o que ademais deberian
desexar facer. Vencer e convencer, xeralmente non acostuma ser posibel.

6. Infantilizacion da relacion. Advirtese a mitdo que coa razén —ou a escusa- da escasa
responsabilidade dos fillos, os pais chegan a tratalos coma se fosen de menor idade, capacidade

ou entendemento. Basicamente os pais actllan intensificando a supervision e asumindo
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consecuencias que non lles corresponden. A stia vez, os fillos parecen comportarse dunha forma
que encaixa en tal suposto: actian atolondradamente, sen demasiado respecto, etc.
Considerando que ambas condutas se autoalimentan, obsérvase que canto mais desaxustado, ou
infantil, ¢ o comportamento do fillo, mais ¢é tratado coma se fose un neno pequeno, e viceversa.
A “rabieta” dun neno suscita reaccions ben diferentes a “rabieta” dun rapaz de, pofiamos por
caso, 15, 16 ou mais anos e, ainda que desde o punto de vista relacional posua un significado
equivalente de protesta, sen dubida outérganselle connotacions certamente diferentes, como
perturbacion ou violencia.

7. Mellores pais. Os pais acostuman ser bastante conscientes dos problemas e dos perigos,
presentes ou futuros, reais ou imaxinarios, que presentan ou afectan aos seus fillos pero, ;danse
conta os rapaces dos posibeis problemas que poden ter os seus pais a causa dos conflitos de
relacion ou das suias supostas causas de referencia? ;Que problemas son eses que poden ter os
pais para mobilizar aos fillos en axuda deles? Ainda que seguramente poidan existir un grande
numero deles, basicamente queremos referirnos a un: a percepcion de fracaso parental por parte
das institucions. Esta circunstancia pode dar lugar a un xuizo negativo sobre a capacidade para
exercer a custodia ou o coidado dos fillos, creando un punto de esquismoxénese (Bateson, 1977)
no que, como consecuencia da actuacién das institucidons especializadas, o problema se
desborde e os membros da familia perdan totalmente o control da situacion.

8. Reaccion ao rexeitamento. “Tonto ¢ aquel que fai tonterias”. A maxima que a Sra.
Gump impartiu ao seu fillo Forrest (Zemeckis, 1994) ten un predicamento moito mais estendido
do que podemos supor. Comunicativamente, mensaxes desta natureza descalifican ao
interlocutor por medio de calificar negativamente un ou varios dos seus comportamentos. Nun
nivel sintéctico, des-calificando ao obxecto (directo), descalificase ao suxeito. Desde o punto de
vista da relacidn, a intensa sensacion de rexeitamento que este tipo de mensaxes pode producir
proveria aos fillos de excelentes motivos para xustificar a sua rebeldia, a sua desviacion e ainda
a sua autodestrucion. A pesar de que todo o mundo fai estupideces nalgin momento (Salameh,
2004), cabe a posibilidade de que non todo o mundo sexa estupido.

9. Individuacion. Os pais, no seu urxente desxeo de procurar axuda, demandan
intensamente aos fillos que fagan o correcto sinalandolles e ordenandolles que tomen o camifio
—todos os camiflos, calquera camifio- para facer o correcto. Con frecuencia encontramos que 0s
xoOvens parecen desexar tomar as suas propias e xenuinas decisions, seguramente por razons
evolutivas. Se por algunha razén alguén estd indicando todos os posibeis camifios correctos
(como vai tomar ese xoven unha decision que sexa autenticamente sua?, ;como poderia facer
iso que se supon o correcto sen que se xulgue como o cumprimento dunha orde? Nunha
situacion coma esta, 0 xoven sabera que a sua decision ¢ autenticamente propia so se elixe facer

o que ninguén lle ordene que faga, ¢ dicir, o non correcto.
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10. Exceso de preocupacion. A preocupacion dos pais polos fillos pode terse como un san e
desexabel impulso natural. Polo tanto, non ¢ dificil comprender que se os pais observan nos seus
fillos un determinado nivel de desviacidn, incrementen o seu alarme. A intensificacion das
preocupacions, digamos ordinarias, tefien o seu correlato a nivel de relacion nun incremento das
condutas dirixidas a obter control e reducir o alarme. No patron de interaccion estas condutas
combinanse coas respostas desviadas dos fillos que, pretendendo desactivar os intentos de

control dos pais, conseguen ironicamente crear mais preocupacion e alarme.

Miscelanea

[J  Os pais acostuman reclamar responsabilidade aos fillos como unha forma de
demandarlles que fagan o correcto; o que eles consideran correcto. Porén, conviria apuntar outra
acepcion do concepto “responsabel”: o de asumir ou facerse cargo das consecuencias dos
propios actos. Despois de todo, chegado o momento, os pais xa non poderan responsabilizarse
mais do que fan os fillos cando sexan maiores, por moito que nalgunhas ocasions asi o quixeran.

(] Nun bo nimero de ocasidons non ¢ dificil chegar 4 conclusion de que os fillos fan
literalmente o que lles da a gana, que os pais non poden impedilo € que canto mais intentan
impedilo, peores resultados en termos de relacion se obtén.

[]  Parece notarse a presenza implicita dunha condicionalidade interdependente na relacion
entre pais ¢ fillos. Unha especie de mensaxe non enunciado do estilo: “aceptareite ¢ disporas do
meu afecto e a mina consideracion, so se ti fas o que eu quero”.

] Que os pais non poidan impedir o que o fillo fai (ou non fai), non quere dicir que tefian
que aprobalo. Non comprender, ou non aceptar o que o fillo fai, non deberia supor non
respectalo como individuo.

7 En bastantes ocasions, parece que o problema pode constituirse en torno aos intentos
desesperados dos pais por axudar. Enfoques alternativos do tipo “Axudar non axudando”
probabelmente sexan de dificil desenvolvemento cando o que estd en xogo ¢ a dor pola perda do

ideal de fillo.

Epilogo: Enfoques directos e indirectos. Tomar ou ceder control

A maneira mais sensata que se nos ocorre para obter algo de alguén é pedirllo de forma
clara, directa e respectuosa. Terapeuticamente, as peticions deste estilo xunto coa adscricion da
intervencion a queixa do cliente e a motivacion deste para o cambio parecen ser a esencia das
denominadas técnicas directas e a razon que as converte en recursos de primeira eleccion
(Navarro, 1992). No contexto da atencion a problemas de relacion familiar como os que vimos,

poderian considerarse enfoques directos aqueles que dalgin modo perseguen a “axuda e
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mellora” dos fillos nos termos plantexados polos pais a través da queixa, asumindo pola sta
parte directamente a accion, € dicir, tomando o control.

Porén, cabe a posibilidade de que os enfoques directos non ofrezan resultados satisfactorios.
Esta perspectiva, non obstante, en ocasions pode ser reconvertida nun enfoque complementario
no que dalgiin modo se propon unha “mellora” dos pais. Tratariase, en definitiva, de traballar
para alcanzar unha nova forma de ser pais, axustada as particularidades (idiosincrasicas e
evolutivas) dos fillos por medio dun enfoque diferente, esencialmente cedendo control. Neste
contexto, ceder control non significa unha renuncia ou un abandono, ao estilo dunha forma
pasiva de agresion, senon un intento radicalmente diferente de facer fronte as dificultades de
relacidn, incompatibel cos esforzos —non exitosos- considerados baixo o prisma de alcanzar un

control activo mais eficaz por parte dos pais.
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INTERVENCION AFECTIVO-SEXUAL CON
ADOLESCENTES

Lorena Casete y Maite Lage
Psicologas Clinicas, ACLAD-UAD A Coruia

RESUMO

Os Obradoiros de “Sexo mdis seguro” son unha estratexia baseada na educacion para a saude e
encaminianse a traballar os tres niveis basicos facilitadores de calquera habito ou comportamento:
informacion, actitudes e crenzas e comportamento. Os obxectivos bdsicos que se perseguen son: facilitar a
toma de decisions na drea afectivo-sexual dos adolescentes, previr embarazos non desexados e doenzas de
transmision sexual.

Funcionan mellor os planes globais, con alta implicacion de profesores e alumnos e programados ao
longo de varios cursos escolares.

Palabras chave: Sexo seguro, educacion para a saude, embarazo, ETS, Obradoiros para adolescentes.

ABSTRACT

Safer sex workshops are a strategy based upon education for health and they aim at work three basic
levels to facilitate any habit or behaviour: information, attitudes and beliefs, and conduct. Basic objectives
pursued are: facilitating the decision making, preventing unintended pregnancy, and preventing sexual
transmitted diseases.

Global plans with high degree of implication from teachers and students, and with multiyear programs
are widely accepted to be more effective.

Key words: Safer sex; education for health; pregnancy, STD, teenager Workshops.

209



Intervencion afectivo-sexual con adolescentes

Xustificacion

A educacion para a saude ¢ un proceso planificado e sistematico de comunicacion e de
ensino-aprendizaxe orientado a facilitar a adquisicion, eleccion e manutencion das praticas
saudabeis e a facer menos probabeis as praticas de risco.

Entre os diferentes problemas de satide asociados as condutas sexuais de risco, a infeccion
polos virus da hepatite B, C e a inmunodeficiencia humana —VIH- constiten unha das fontes
mais importantes de morbilidade na poboacion adolescente.

Os ultimos datos recollidos polo Plan Nacional sobre SIDA indican, da analise do ano 2003,
que se diagnosticaron en Espafia 2.126 novos casos de SIDA, o que xa sup6n un descenso do
5,5% respecto do ano anterior, ¢ que desde hai dez anos en Espafa se detectou un descenso de
mais do 70%. Os datos da nosa Comunidade Autéonoma indican (ano 2007) un rexistro de 3.667
casos de SIDA desde que, en 1984, se detectou o primeiro caso en Galicia ¢ 87 deles foron
diagnosticados en 2007.

Na Coruna temos, 783 (69.5%) casos de SIDA por UDVP (usuarios de drogas via parenteral)
e 175 (15.5%) de transmision heterosexual, tomando como referencia os casos acumulados a 31
de decembro de 2000.

1

Ademais tamén se aprecia, desde hai varios anos, "un cambio de patrén epidemioloxico",
pasando a ser as relacions sexuais a via mais frecuente de transmision, en lugar do contaxio en
usuarios de drogas por via parenteral.

A partir de 1995, como froito das medidas de prevenciéon que se pofien en marcha (reducion
de danos en condutas de inxeccidon e sexuais non protexidas) comeza un descenso significativo
nesta taxa. Nos ultimos cinco anos o descenso total supoén unha diminucion do 64%.

A via de transmision mais frecuente de novos casos continua a ser compartir material de
inxeccion para a administracion de drogas (56%). En segundo lugar estaria a transmision por
relacions heterosexuais non protexidas, cun 22%. Neste ultimo grupo adquiren especial
relevancia as mulleres, que representan o 39% dos casos. A analise da evolucion de casos
acumulados, por categorias de transmision indica que a porcentaxe dos casos atribuidos a
transmision heterosexual aumenta e que € a Unica categoria na que non dimintien os casos
novos. Ao igual que no resto do Estado Espafiol, a via de contaxio heterosexual aumenta, pero
en Galicia ¢ maior a transmision sexual que o resto de vias de contaxio da infeccion.

Durante 2007 detectaronse na Coruila 28 novos casos, en Vigo 19 e en Pontevedra 12.

Os datos respecto ao VIH son alentadores, ademais a existencia de farmacos mais eficaces e
mellor tolerados colabora en controlar o contaxio e a calidade de vida dos afectados. O maior
risco actual ¢ a falta de percepcion de risco de persoas que realizan habitualmente
comportamentos de risco (fundamentalmente as relacions sexuais consentidas). A Unidade de

SIDA do Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia alertou da elevada porcentaxe
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(28,5% en 2007) de infectados por VIH que, a pesar de ter realizado algunha conduta de risco,
nunca fixeran unha analitica. Unha cifra que ascende ao 40% no conxunto do pais.

A estes datos sobre a infeccion por VIH hai que engadir o incremento entre a poboacion
adolescente de embarazos non desexados e interrupcions de embarazo. Segundo os datos de que
dispon a Sociedade Galega de Contracepcion (SOGAC), o 7% das interrupcions voluntarias do
embarazo son reincidentes e o 80% dos x6vens admiten que na sua primeira relacion coital non
usaron ningin método anticonceptivo.

http://www.msc.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/embarazo/tablas_figuras.htm#Tab

1a%202

Os valores sociais e, por conseguinte, os habitos sexuais mudaron moito nos Gltimos anos, porén,
ainda que hai mais liberdade e desinhibicién para manter relacions sexuais a informacion e as
actitudes na esfera afectivo-sexual evolucionaron moi pouco.

Os “Obradoiros de Sexo mais Seguro” fundaméntanse no modelo tedrico da Educacion para a
Saude, que utiliza a promocion da satde como estratexia basica para que os individuos, os grupos e
a comunidade melloren o seu control sobre os determinantes persoais e ambientais da stia propia
saude. Os programas de prevenciéon do VIH e de aprendizaxe-adestramento afectivo-sexual deben
orientarse non so6 a transmitir informacién sendn a modificar actitudes e comportamentos.

O obxectivo principal da Educacion para a Satde € facilitar nos individuos cambios de conduta
de forma voluntaria, que sexan coherentes e reforzados polo seu entorno. Nos Obradoiros de Sexo
mais Seguro informase e proporcionanse medios praticos para o cambio de conduta, axudando a que
os individuos desenvolvan destrezas ¢ habilidades preventivas para funcionar nos seus contornos

reais.

Obxectivos
Obxectivos xerais dos obradoiros
A) Incrementar o nivel de saude sexual da poboacion adolescente para que tefian recursos
propios para elaborar e controlar o seu impulso sexual conforme a unha ética persoal e
social.
B) Aumentar o control e a planificacion das relacions intimas.
C) Diminuir o risco de ETS e SIDA.

D) Previr embarazos non desexados e as slas consecuencias negativas.

Obxectivos basicos

A) Informacion basica sobre sexualidade e prevencion, confrontar mitos, falacias e tablis que
favorecen a adopcion de condutas de risco.

B) Incrementar a percepcion de risco con respecto 4 transmision sexual do VIH e outras ETS,

asi como respecto a embarazos non desexados.
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C) Fomentar o desenvolvemento de actitudes sexuais positivas e saudabeis.

D) Favorecer a anticipacion e planificacion das potenciais situacions sexuais de risco.

E) Aumentar as habilidades de comunicacién e negociacion: para conseguir e utilizar medidas
preventivas (uso) e para non se deixar inducir por propostas de condutas de risco

(rexeitamento).

Actividades que se realizan para cada obxectivo.
e Contacto con Institutos e colexios da area de A Corufia.
e  Planificacion e cronograma dos Obradoiros. Coordinacion con orientadores e/ou tutores.
e Coniecemento da poboacion-obxectivo dos Obradoiros en relaciéon a stia informacion,
actitudes e comportamento en materia sexual e de prevencion de doenzas a través da
avaliacion cun cuestionario previo ao grupo.

e  Posta en marcha dos Obradoiros. O formato estandar describese a continuacion:

Duracion: 8 sesions de 50 minutos incluindo a sesion de avaliacion. A sta periodicidade serd
semanal.

Cada Obradoiro sera levado por un monitor (psic6logo) e un colaborador/auxiliar para a
dinamizacioén do grupo.

O numero de participantes por Obradoiro sera dun maximo de 20 persoas, como numero ideal,
pero adaptase ao nimero de alumnos por clase. Non é recomendabel traballar con mais dunha clase
a vez, polo ritmo e o niumero de alumnos.

Poboacion destinataria: Alumnos dos cursos destinatarios dos Obradoiros, en xeral 3° de Eso e
4° de ESO. Neste sentido, destacamos o valor dunha actuacion integral e globalizada no colexio-
instituto, para comezar con sesions introductorias e de toma de contacto cos alumnos en 5° e 6° de
primaria, de maneira que se traballa cos mesmos alumnos, a diferentes niveis, segundo avanzan os
Cursos.

Metodoloxia dos Obradoiros: traballo sobre supostos praticos, técnicas de implicacion e cambio

de actitudes, role-playing, traballo en grupos.

Contidos estandar
A. En educacion primaria:
- Nocidns basicas sobre sexualidade, anatomia e fisioloxia ligada a zonas de pracer e
sexualidade.

- Especificidades no desenvolvemento sexual de rapaces ¢ rapazas.

B. En educacion secundaria e bacharelato:

- Me¢étodos Anticonceptivos.
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- Fisioloxia da Resposta Sexual Humana.

- VIH e outras doenzas de transmision sexual.

- Preservativo: Utilizacidn, custes e resistencias para o seu uso.

- Formas de relacion sexual. Comportamentos sexuais de baixo e alto risco. Alternativas
para reducir riscos. Petting.

- Percepcion de risco e vulnerabilidade.

- Habilidades para negociar relacions sexuais de baixo risco. Habilidades de aceptacion e

rexeitamento de novas relacions.

Criterios e modelos desefiados para a avaliacion dos resultados
Avaliacion de Proceso
Teranse en conta:
- Se o Obradoiro se implementou como se planificara.

- A opinién dos usuarios participantes sobre o Obradoiro.

A través da observacion, feedback e gravacion de sesions, cuestionario de avaliacion a

participantes.

Avaliacion de Resultados

Avaliacion de cofiecementos, actitudes e informacion nas dos poboacions e das suas diferenzas.

Avaliacion de cambios en informacion, actitudes e comportamentos antes ¢ despois da
participacién nos Obradoiros.

Realizanse a través de autoinformes e entrevistas, conforme a proposta de avaliacion do

Programa de Formacion para a Prevencion dos problemas de satde asociados ao consumo de drogas

- Escala de custes/beneficios do preservativo.
- Escala de conecementos.
- Escala de conduta sexual.

- Escala de avaliacion de proceso dos Obradoiros.
Conclusions

Intervencions integrais e globais ao longo da escolarizacion, con seguimento e apoio de

profesorado e orientadores escolares.
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INTERVENCION FAMILIAR CON ADOLESCENTES EN
SITUACIONS MULTIPROBLEMATICAS

Laura Ageitos Miragaya

Centro LOGPSIC. www.centrologpsic.com

RESUMO

Actualmente, a demanda terapéutica das familias con fillos adolescentes, en contextos publicos e
privados, pretende mellorar a actitude, o comportamento e/ou a sintomatoloxia do adolescente.
Aprofundando na situacion que leva ao fillo a reaccionar dunha ou outra forma, podemos encontrar, unha
dificultade relevante nos pais para manter o seu status no rol familiar.

Algunhas dificultades frecuentes na pratica clinica son: marcar limites de maneira adaptativa, manter o
rol de proxenitores, cumprir as pautas que proporien, controlar as suas propias emocions, mostrar unha
atitude coherente que sirva de modelo, afrontar e solucionar problemas de forma efectiva. O anterior pode
repercutir nos fillos destes pais, pois non saberan a que aterse e tenderdn a sobrepasar limites, incumprir
normas de convivencia e ter dificultades para tolerar a frustracion e facer fronte aos problemas.

Nesta exposicion exploraremos a necesidade de aprofundar e intervir na relacion familiar mediante
distintos casos clinicos.

Palabras-chave: intervencion- familia- adolescencia -pautas casos

ABSTRACT

At present, the therapeutical demand of families with adolescents childs, in public and private contexts,
tries to improve adolescents attitudes, behaviors and/or symptoms. Profounding in the situation that makes
the child react on different way, we can find ussually, an outstanding difficulty in parents to keep their
function in the familiar status.

Some common difficulties in the clinical practice are: establishing limits on an adequate way, keeping
parents function, fulfilling the rules proposed, managing their own emotions, showing a coherent attitude
wich operates as model to confront and to solve problems on an effective way. Previous can rebounds in this
parent’s childs because they won't know where one stands and they will use to exceed the limits, they will try
to break coexistence rules, they will have difficulties to tolerate the frustration and facing up problems.

In this exposition will be explored the neccesity to profound and to operate on the familiar relationship
by means of different clinical patients.

Key words: intervention- family- adolescence- rules- patients
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Introducion
Segundo a OMS a etapa puberal ten o seu inicio entre os 12 ou 13 anos. Nesta etapa danse

multitude de cambios hormonais(www.who.int/child adolescent health).

O seguinte periodo, a adolescencia, esténdese entre os 11 e 19 anos, podendo variar en funciéon
das diferenzas individuais e do xénero, considerandose como idade de inicio en mulleres entre os 11
e 14 anos e en homes entre os 12 e 13 anos (es.wikipedia.org).

Nesta etapa, producense cambios que van afectar ao adolescente en todos os ambitos da sua
vida e que xeraran unha crise a nivel de desenvolvemento. (es.wikipedia.org)

En funcidén de diversos factores, como as figuras de referencia e os recursos propios, por
exemplo, o adolescente superard esta etapa de maneira mais ou menos efectiva. Pero o relevante ¢é
que esta fase determinard en grande medida a stia calidade de vida e a consecucion de obxectivos e

expectativas que estableza para si mesmo.

Alteraciéns sufridas no adolescente.
As variacidns que vai presentar o adolescente nesta etapa van requirir solventar unha serie de
tarefas evolutivas, entre as que destacan:
e Aceptar cambios da puberdade
e Desenvolver o pensamento abstracto e formal
e Identificarse co seu grupo de iguais, establecendo e consolidando amizades con vinculos
afectivos
e Establecer a identidade nos ambitos psicoloxicos afectivos e sexuais (preocupacion polo
atractivo fisico).
e Acadar unha autonomia mediante a autoafirmacion
e Conseguir obxectivos cognitivos e vocacionais centrados no presente inmediato (poucas
expectativas de futuro).
e Controlar os periodos inestabeis (depresivos, impulsivos, por exemplo).

e Expresar necesidades persoais e grupais

Caracteristicas e factores de risco na adolescencia: Repercusions na relacion familiar

Este periodo de cambios pode vir acompafiado dunha serie de elementos que poden variar
segundo diferenciais individuais e en funcion do contexto no que viva o menor. Neste

sentido, a familia vai ter un papel fundamental & hora de modelar e modular o funcionamento

do adolescente.
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Algunhas atitudes e comportamentos que pode presentar o adolescente nesta etapa Son:
(es.wikipedia.org)

e Rexeitamento 4s normas de convivencia

e Dificultade para respectar limites

e Fugas

e Absentismo escolar e/ou baixo rendemento

e Reafirmacion de independencia

e Reaccions impulsivas e/ou violentas

e Condutas delictivas e/ou agresivas

e Comportamentos autodestrutivos

e Baixa ou nula tolerancia & frustracion coa conseguinte

e conduta reactiva e en ocasions desproporcionada.

Alguns factores de risco son (www.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/su_salud):
e Consumo de drogas: tabaco, alcol,..
e Sexuais: Embarazo, VIH
e Conducion imprudente
e Transtornos da conduta alimentar
e Malnutricién
e Diabetes
e Hipertension
e Outras doenzas (cancro, tuberculose...)
e Busca de sensacions
e [llamento
e Depresion
e Ideacion e tentativas suicidas
e Condutas agresivas
e Busca dunha identidade.
e Reafirmacion da independencia. Rexeitamento dos limites que
e intentan establecer as figuras de autoridade
e Humor variabel

e Inestabilidade emocional
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e Déficit de recursos para afrontar a realidade: posibilidade de involucrarse en comunas,
seitas, ...

e Suicidio

Os factores mencionados anteriormente poden xerar alteracions no funcionamento e equilibrio
familiar alén de resultar dificiles de entender e controlar por parte dos pais.

Asi, por exemplo, os intentos de comportamento autonomo do adolescente e a necesidade de
forxar a sua propia identidade poden interferir coas expectativas paternas, o que pode derivar nos
primeiros conflitos pais-fillos.

E relativamente frecuente que os limites propostos sexan transgredidos xa que desde o punto de
vista do adolescente poden carecer de loxica algunha.

Se ao comentado neste punto, engadimos as caracteristicas que definen a adolescencia asi como
os factores de risco propios desta etapa, a sensacion de alerta dos pais pode magnificarse
significativamente xerando unha tension no fogar que pode potenciar a apariciéon de novas
discusions na familia.

Por exemplo, a intolerancia & demora da gratificacion, a inestabilidade emocional e a case
inexistente perspectiva dun futuro que non sexa a curto prazo faran que o adolescente non prevea

consecuencias e até faran que sexa xulgado como irresponsabel aos ollos dos adultos.

Dificultades de pais con fillos adolescentes
Os pais, 4 hora de controlar e abordar moitas das situacions que van xurdir na relacion co seu

fillo poden asaltarlles moitas dubidas, verse desbordados e necesitar axuda.

Algunhas das dificultades que nos transmiten os pais en consulta son:

e Déficit de recursos para adaptarse a necesidades especificas dos seus fillos

e Falta de informacion sobre o periodo evolutivo en cuestion

e Tendencia a personalizar as atitudes e comportamentos dos fillos. Ex. “Toémame o pelo”,
“crese que o sabe todo”

e Dificultades para controlar a relacion. Aumento de conflitos e discusions.

e Dificultade para establecer e transmitir limites claros na familia. “sobre control” ausencia
de control,..

e “Relacions” emocionais: Contaxio, evitacion, sobreimplicacion,...

e Incoherencia no cumprimento de normas.
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e Tendencia a establecer ultimatums a partir dun conflito e a sensacion de impotencia para
lograr a consecucion das expectativas con respecto aos seus fillo

e Permitir e tolerar a independencia do fillo.

En definitiva, dificultades para asumir o rol de proxenitores

Dificultades propias dos adultos
Nalguns casos as dificultades van mais ala e tefien que ver cos propios pais. Expofiemos algunhas

destas a continuacion:

e Pouca maturidade emocional.

e Expresion emocional pobre ou desadaptativa

e Déficit de recursos para afrontar problemas puntuais e/ou cotians
e Inestabilidade emocional

e Dificultade para modular as emocions

e Comunicar con claridade e serenidade

Casos clinicos: familias cun fillo adolescente

Introducion

Normalmente acode a familia derivada por un organismo publico ou a nivel privado. O
adolescente tamén acode, xeralmente obrigado.

As demandas nun principio acostuman centrarse en comportamentos, atitudes ou sintomas do
adolescente. Pero a medida que aprofundamos acostumamos encontrar aspectos susceptibeis de

intervencidon noutros membros da familia.

Caso: “O adolescente que vomita”

Familia formada por tres membros: nai e pai de acollida e fillo de 16 anos. A demanda principal
dos pais é conseguir que o seu fillo deixe de vomitar case a diario e temen que estea afectado dun
transtorno de alimentacion.

A nai comenta ademais, dificultades para que o fillo cumpra as expectativas que ela lle
transmite (que o fillo obtefia resultados académicos que lle permitan acceder a unha formacion

superior e que colabore nas tarefas do fogar).
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O pai recofiece un nivel alto de esixencia da stia muller cara o fillo pero cando presencia a
atitude imperativa e excesiva desta, deféndea e intenta que o fillo lle faga caso a sua nai. A soas co
seu fillo intenta xustificar a nai ainda que recofiece que as demandas son excesivas.

O fillo sente un alto nivel de tension no fogar pola actitude esixente da stia nai. Comenta que a
sua nai lle pide uns niveis de perfeccionismo extremos e que os enfados da nai son impredecibeis e
os castigos en ocasions, desproporcionados. Unha das formas nas que reacciona stia nai cando se
enfada é non falando a ninguén da casa durante dias ainda que lle pregunte que é o que lle pasa, xa
que moitas veces non sabe 0 motivo.

O anterior, faille sentirse castigado e non saber a que se ater. Ao preguntarlle ao fillo polos
vomitos di que non pode evitalo, que non sabe identificar o motivo, que o Unico que nota antes ¢
unha dor abdominal.

Cando o fillo vomita, a nai enfadase porque personaliza os vomitos centrandose en que o fillo
non valora o esforzo que ela fai para cocifiar e habitualmente transmitelle que cando sexa maior de
idade “pode irse se quere”, que ela o entenderia porque non ¢é sua nai.

O seu fillo desgastase en explicarlle que el quere estar con eles pero ela insiste no mesmo. Este
¢ un aspecto que manifesta reiteradamente a nai en distintas situaciéns pero sen amosar ese temor,
sendn afirmacions e respostas & defensiva do tipo: “Cando sexas maior podes marchar en canto

12

queiras

Intervencion familiar. Problemas

e -Dificultades do fillo para sobrelevar a tension familiar e as situacions que lle xeran
ansiedade.

e -Dificultades da nai para transmitir e controlar emocions e entender atitudes e
comportamentos do fillo.

e -Excesiva rixidez nas normas de convivencia por parte da nai e dificultades para establecer
limites adaptativos co fillo.

e -Expectativas pouco realistas na consecucion de obxectivos do seu fillo e nas que se sinte
constantemente decepcionada porque este non as consegue por ser inviabeis.

e -Dificultades de asertividade do pai.

e -Inseguridade da nai. Ante a situacion de acollida, teme que o seu fillo ao cumprir a maioria
de idade, decida independizarse e marchar da casa.

e -Dificultades da nai para asumir a parte de responsabilidade no tratamento (deixa de acudir

4 sesién no momento que remiten os vomitos do seu fillo).
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Obxectivos terapéuticos

e Conseguir extinguir os vomitos do fillo (descartando previamente doenzas organicas).

e Reducir a tension no fogar.

e Facilitar a expresion de sentimentos da familia.

e Facilitar a todos os membros da familia pautas especificas e personalizadas para adaptarse &
convivencia familiar.

e Revisar co fillo os obxectivos académicos e de futuro e motivalo para que colabore
activamente no proceso de estudo.

e Dotar ao fillo de recursos para despersonalizar as atitudes da nai cara el.

Resultados

A sexta sesion, a nai deixa de acudir por considerar o problema (vomitos) solucionado. O pai e
o fillo seguen acudindo durante tres sesions mais e a comunicacion entre ambos volvese mais
fluida.

O fillo relata que se deu conta das dificultades persoais que ten a sta nai, ¢ ainda que as veces
lle afectan, toléraas mellor porque agora enténdeas e sabe que el non é o culpabel do seu malestar.

Consegue centrarse nos estudos e aproba o exame de acceso cunha nota que lle permite ser apto
para os estudos que lle gustan.

Responde mellor 4s demandas domésticas, 4 actitude na casa e é capaz de transmitir as suas
emocions e o que lle afecta con maior fluidez, excepto coa sua nai.

A tension que perciben na nai segue sendo alta pero mellora a comunicacion entre pai e fillo

significativamente.

Conclusiéns

A influencia do entorno familiar pode xogar un papel decisivo no desenvolvemento psicoldxico
e emocional do adolescente.

A ausencia de responsabilidades compartidas pode xerar dificultades no adolescente que se
poden prolongar 4 idade adulta interferindo na stia capacidade para establecer limites impersoais de
maneira adecuada.

A necesidade de intervencion familiar que facilite 4 familia recursos ante os adolescentes pode

ser un factor protector determinante da satide mental do adolescente.

221



Intervencion familiar con adolescentes en situacions multiproblematicas
A necesidade de atender a todo o contexto do adolescente, sen centrarse exclusivamente nos

sintomas, permite ao profesional facer un tratamento mais completo e con maior probabilidade de

efectividade.
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AVALIACION E INTERVENCION PSICOLOXICA CON
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RESUMO

O psicologo forma parte do Equipo Técnico do Xulgado de Menores conxuntamente con Educador e
Traballador Social. Depende funcionalmente do Fiscal e do Xuiz de Menores, aos que asesora. Intervén
con xovens presumibelmente infractores, avaliando cada caso, plantexando  posibeis medidas
educativas-sancionadoras, realiza actos de conciliacion e reparacion como medidas extra-xudiciais e
leva a cabo un seguimento do xoven.

Palabras chave: Xovens infractores, medida educativa, mediacion, conciliacion, reparacion.
ABSTRACT

The Psychologist is part of the Technical Team of the Juvenile Court in conjunction with Educators
and social workers. Depends functionally to the Prosecutor and the Judge of Minors, which advises.
Intervenes with young offenders, assessing each case, raising educational-punitive measures, performs

acts of conciliation and repair extra-judicial actions and conducts the following of the young.

Key words: Young offenders, educational measure, mediation, conciliation, reparation.
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A mifia intervencion estara centrada na actuacion dentro dun Equipo Técnico do Xulgado de
Menores, de A Coruia, onde existen dous equipos cunha mesma lifia de funcionamento.
As  funcions dos Equipos Técnicos dos Xulgados de Menores baséanse fundamentalmente
en:
1) Lei 5/2000 de Responsabilidade Penal dos Menores
2) Real Decreto 1774/2004 de Regulamento da Lei Organica 5/2000
3) Lei Orgéanica 8/2006 pola que se modifica a Lei Organica 5/2000

Esta Lei considera que no procedemento ¢ medidas ha de primar o superior interese do
menor , sen esquecer o interese da vitima, ou prexudicado. Outro principio que se vai ter en
conta en toda intervencion vai ser o de desxudicializacion e intervencion xudicial minima . O
x6ven debe ser valorado con criterios técnicos e non formalistas por Equipos de Profesionais
Especializados no ambito das ciencias non xuridicas.

A poboacion sobre a que actuan son os Menores Infractores ou sobre os que exista indicios

fundados de que o sexan, entre 14 e 18 anos de idade.

Composicion

Os Equipos Técnicos estan formados por Psicélogo, Educador e Traballador Social.

Dependencia
e Organica da Comunidade Auténoma.

e Funcional: Da Fiscalia de Menores e do Xulgado de Menores.

Funcions

e A atencion ao menor desde o momento en que € incoado o expediente polo Fiscal de
Menores.

e A claboracion dun informe sobre as circunstancias persoais, familiares, educativas,
psicoloxicas e sociais dos menores, e sobre outras circunstancias relevantes a efectos de
adoptar algunha das medidas previstas na Lei.

e Podera propor unha intervencion socio-educativa sobre o menor.(Proposta de medida
sancionadora-educativa)

e No establecemento de medidas cautelares en casos graves, con grande repercusion e
alarme social, risco de eludir ou obstruir a accion da Xustiza, intervird na comparecencia
propofiendo medida, conxuntamente co Ministerio Fiscal, Entidade Publica, e letrados.

e Na asistencia a audiencia , ratificando ou modificando a medida solicitada, en caso de

que existan novas circunstancias que asi o aconsellaren.
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e Informa sobre a posibilidade da realizaciéon dunha actividade reparadora ou de
conciliacién coa vitima, indicando expresamente o contido e a finalidade da mencionada
actividade. ( Mediacion entre menor e vitima ou prexudicado,)

e Tamén poderd propor a non continuacion da tramitaciéon dun expediente, en interese do
menor, por ter sido suficientemente reprobado a través dos tramites xa praticados ou por
considerar inadecuado para o interese do menor calquera intervencion dado o tempo
transcorrido.

e En casos de quebrantamentos e de modificacion de medidas ¢ ouvido o Equipo
Técnico, conxuntamente co Ministerio Fiscal, Entidade Publica, defensas, aconsellando deixar
sen efecto, substituir, ou modificar a medida imposta inicialmente.

e Asesoramento e consultoria ao Xulgado de Menores e 4 Fiscalia.

En xeral, asesora e propoén medida sancionadora a impor ao x6ven, duracion e tipo de

sancion.

Pasos no expediente dun menor infractor

e Denuncia 4 policia

e Remision 4 Fiscalia de Menores

e Abertura de expediente

e Entrevistas e recollida de datos relevantes para a realizaciéon do Informe do Equipo
Técnico

e Escrito de alegacions do Fiscal de Menores

e Remision a Xulgado de Menores de escrito de alegacions conxuntamente co Informe
do Equipo Técnico

e Remision ao avogado defensor

e Marcacion e celebracion da audiencia

e Sentenza

e Comunicacion de sentenza & Comunidade Auténoma para a redaciéon do programa de
execucion

e Aprobacion do programa de execucion polo Xuiz e liquidacion

e Inicio da medida.

e Comunicacion do fin da medida

e Auto de arquivo

Posibilidades de actuacion do Equipo Técnico

Unha vez establecida polo Fiscal a presuncion da comision:
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1. Elaborar o informe, con todas as circunstancias persoais, familiares, educativas,
psicoloxicas e sociais que puideran explicar a conduta do xéven e propor unha medida
educativa-sancionadora adecuada , informe que se eleva ao Ministerio Fiscal, e que se fai
chegar ao Xuiz, para que poida emitir unha sentenza cunha medida sancionadora adaptada as
circunstancias. Este informe non ¢é vinculante para o Fiscal, nin obriga ao Xuiz.

2. Establecer un proceso extraxudicial de mediacion e proposicion dun procedemento
de conciliacion e/ou reparacion ao Ministerio Fiscal , que pode dar lugar 4 non incoaciéon ou
descumprimento do expediente.

3. Propor a non continuacion do expediente por ter sido suficientemente sancionado o

xo6ven, ou ben debido ao tempo transcorrido.

Elaboracion do informe con obxecto de proposicion de medida educativa-sancionadora

O Equipo Técnico realiza unha actuacion interdisciplinar, interrelacionando contidos e
métodos dos diferentes profesionais, Psicélogo, educador e Traballador Social.

A visidn do x6ven ha de ser global, abordando cada profesional a realidade do x6ven desde o
seu angulo profesional, e integrandoa despois nunha visiéon de sintese, con obxecto de elaborar
unha proposta de medida , planificdndoa e realizando posteriormente un seguimento do seu
cumprimento.

O prazo de entrega para o informe establece a Lei que deberia ser de 10 dias para os casos
ordinarios e non superior a un mes para os casos de especial dificultade. Este prazo debido ao
grande incremento de denuncias no noso Xulgado (mais de 500, e realizacion de mais de 800
informes en 2008) non ¢é posibel cumprilo.

A primeira actuacion do Equipo consiste en ler o expediente do infractor, onde constan a
denuncia, declaracions de prexudicados, partes médicos, valoracion de danos, entre outros, e
pasar a realizar unha primeira entrevista tanto co xé6ven coma coa stia familia. Hai que ter en
conta que o x6ven acode obrigado 4s entrevistas, polo que hai que contar con reticencia inicial
pola stia parte.

A maior parte deles acode unicamente cun familiar, debido & alta incidencia de familias
monoparentais nos xoévens infractores, ou ben por non poder asistir ambos por razons de
traballo. Soamente nun baixo numero asisten ambos.

Na/s entrevista/s recadanse datos sobre as circunstancias persoais, familiares, educativas,
psicoloxicas e sociais que poidan axudar a explicar a conduta do xoven.

E habitual que sexa necesario solicitar datos de outros servizos, como do centro educativo,

Servizos Sociais, Centros de Satide Mental e outros .
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O psicologo céntrase nos aspectos psicoloxicos da conduta, valorando os aspectos como o
desenvolvemento madurativo, personalidade, nivel intelectual, socializacién, adaptacion

condutual, entre outros.

e Utiliza un tipo de entrevista semiestruturada, que permite unha maior flexibilidade.

e Realiza un exame do Estado mental do xoven, tendo en conta aspectos como a
presentacion, aspecto fisico, conduta expresada, relacion co entrevistador, sentimentos e
emocions, estado de animo predominante, percepcion, pensamento.

e Un historial persoal, con antecedentes persoais e familiares, curva vital, infancia,
escolaridade, historial de delincuencia se procede (en menores reincidentes), historia de
consumo de substancias, de existir, aspectos cognitivos como a vision do xoven sobre a
sua propia situacion, atribucion causal, locus de control, expectativas, capacidade
intelectual. Aspectos de personalidade , como conduta durante a entrevista, motivacions
e atitudes. Psicopatoloxia se existen datos , tratamentos. Motivacion: Motivacion cara o
cambio, simulacion, coherencia no relato, cofiecemento do xoven sobre a relevancia da
sua situacion no proceso legal.

e Se se considera necesario, aplicaranse algunhas probas psicoloxicas ou ben remitiranse
a servizos, xeralmente unidades de Saide Mental onde poidan ser avaliados e iniciar un

tratamento, en casos de certa gravidade.

En base aos datos obtidos plantexara os obxectivos a conseguir na area psicoloxica,
axustandoos & situacion persoal do menor. Orientard tamén sobre as estratexias a seguir en
aspectos psicosociais e lifilas de intervencion xa sexa en medidas de medio aberto coma
institucionais.

Algunhas das probas que se utilizan na exploracion de nivel de intelixencia e personalidade
dos xovens son o K-BIT, WISC-R, WAIS III, Factor G, HSPQ , MACI, MMPI-A , Escala Hare
de cualificacion da psicopatia, entre outras. Non existen instrumentos especificos para a nosa
actuacion nin protocolos estandarizados.

As alteraciéns psiquicas principais que podemos encontrar entre os xévens son o Atraso
Mental, Transtornos de conduta, o Transtorno por déficit de Atencion con Hiperactividade, os
Transtornos de Aprendizaxe, Transtornos por consumo de substancias, o Transtorno
Negativista Desafiante, e o Transtorno Disocial. Certo niimero de casos de Transtornos da
Inxestion Alimentaria. E, en moi escaso numero, outros transtornos como 0s procesos
esquizofrénicos.

A mitdo comprobamos casos de Transtorno por déficit de Atencion con Hiperactividade na
infancia e con posterior desenvolvemento dun Transtorno Disocial na adolescencia. A maior

parte non acoden a ningun lugar de tratamento por non aceptalo.
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Observamos que unha alta porcentaxe de xdvens non presenta alteracions_relevantes de
personalidade nin de intelixencia, e o perfil dos x6vens infractores vai variando, xa que na
actualidade se incrementou enormemente o nimero con delictos relacionados coa seguridade
vial, os casos de asedio escolar, lesions, ocasionados moi a miudo por xdvens sen excesiva
problematica na sfia personalidade establecéndose outro tipo de causas para explicar a sla

problematica.

Medidas previstas na Lei para xovens infractores:

e Internamento en réxime pechado

e Internamento en réxime semiaberto

e Internamento en réxime aberto

e Internamento terapéutico en réxime pechado, semiaberto ou aberto

e Tratamento ambulatorio

e Asistencia a un centro de dia.

e Permanencia de fin de semana

e Liberdade vixiada

e Prohibicion de aproximarse ou comunicarse coa vitima ou con aqueles dos seus
familiares ou outras persoas que determine o Xuiz

e Convivencia con outra persoa, familia ou grupo educativo

e Prestacions en beneficio da comunidade

e Realizacion de Tarefas socioeducativas

e Amoestacion

e Privacion do permiso de conducir ciclomotores e vehiculos a motor ou do dereito a
obtelo, ou das licenzas administrativas para caza ou para uso de calquera tipo de
armas.

e Inhabilitacion absoluta.

Procesos extraxudiciais. actividade mediadora: conciliacion e reparacion

Os procesos de mediacion estan previstos aplicando o principio de intervencion minima para
casos de faltas e delictos de caracter menos grave.

Podense aplicar nos seguintes feitos: todo tipo de Faltas e en Delictos de roubo, roubo con
forza, furto, furto de uso, danos, ameazas, coaccions, lesions (de pouca gravidade), violencia
familiar e agresion sexual.

Esta mediacion 1évaa a cabo o Equipo Técnico. O ofensor e o prexudicado chegan a un

acordo e despois do cumprimento do menor, o conflito xuridico acaba.
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Na conciliacion o menor debe arrepentirse do dano causado e estar disposto a desculparse,
recibindo a vitima unha satisfacion psicoloxica. Acaba o proceso cando o x6ven expdn a sla
peticion de desculpas e o prexudicado as acepta e o perdoa.

Na reparacion ademais de pedir desculpas, o menor realiza algunha accion de reparacion
do dano causado, ben sexa en tarefas a favor da comunidade ou ben en acciéns cuxo
beneficiario sexa o prexudicado.

O Equipo Técnico asume directamente e xestiona un acordo con entidades as que acudiran
0s menores nos casos de reparacion, o que permite unha grande axilidade temporal. A pratica
totalidade destes casos resolvense no prazo dun mes, ou até nuns dias.

En xeral acostuman ser conflitos que xeraron alarme social debido 4 difusion polos medios
de comunicacion, tales como asedio escolar, vandalismo, violencia familiar, danos ao mobiliario
publico, etc. Estan sendo tratados con éxito un certo numero de casos de violencia familiar.
Outro grande grupo que se acaba de incorporar son os delictos de trafico , desde a modificacion
da lexislacion de seguridade vial.

Arredor dun 20% dos expedientes incoados no ano 2007 e 2008 na Fiscalia de Menores de
A Corufia foron abordados con medidas extraxudiciais. No ano 2008 unha porcentaxe
semellante, levemente incrementada.

Destes casos, un 95% non voltaron reincidir e sé fracasaron o 5% dos intentos.

As vantaxes destes procedementos extraxudiciais son, entre outras:

A axilidade dos tramites legais, permitindo unha intervencion proxima no tempo entre a
comision do feito e a stia solucion, reforzando a capacidade educativa da intervencion, ao
manter unha relacion directa entre delicto e prestacion, permitindo unha reflexion do menor,
interiorizacion, adquisicion da capacidade de empatia, pofiéndose no lugar do afectado, e

asumindo a responsabilidade dos actos.
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RESUMO

O transtorno de personalidade Limite (TPL) é un patron de funcionamento desadaptativo
xeneralizado, que se define por inestabilidade na afectividade, o comportamento, as cognicions e as
relacions interpersoais. Na actualidade, a Terapia Dialéctico-condutual de M.Lineham é a unica que se
mostrou como probabelmente eficaz para o tratamento destes transtornos.

OBXECTIVO: describir a nosa experiencia no tratamento do TPL, avaliando os resultados obtidos
nunha mostra de 5 pacientes diagnosticadas de TLP. A nosa hipotese inicial é que despois do
tratamento, estas pacientes baixan as suas puntuacions en ansiedade, depresion e hostilidade, asi como
tamén diminuiran as suas visitas a urxencias e ingresos en psiquiatria.

METODO: As pacientes con diagnéstico de TLP son derivadas ao Hospital de Dia de Psiquiatria do
H. Son Dureta, desde os distintos dispositivos de saude mental da illa. Son avaliados inicialmente con
fins clinicos e de investigacion, e se se confirma o diagnostico, son incorporados aos grupos de
tratamento.

RESULTADOS: Hai indicios de melloria nas variabeis estipuladas, o que apunta a eficacia e
eficiencia deste tipo de grupos de tratamento.

Palabras chave: Transtorno limite da personalidade, terapia dialéctica-condutual, desregulacion de
emocions, teoria biosocial, dialéctica.

232



Experiencia na abordaxe grupal do transtorno de personalidade limite

ABSTRACT

Borderline Personality Disorder is a widespread pattern of maladjusted functioning, defined by
instability in emotions, behavior, cognitions and interpersonal relationships. Nowadays, the Dialectic-
behavioural Therapy of M. Linehan is the only one that has been shown to be probably effective for
treating these disorders.

OBJECTIVE: To describe our experience in the treatment of the Borderline Personality Disorder,
evaluating the results obtained in a sample of 5 diagnosed patients. Our initial hypothesis is that after the
initial treatment, these patients lower their scores on anxiety, depression and hostility, as well as will
diminish their visits to urgencies and income in psychiatry.

METHOD: Patients with TLP diagnosis are derived to Day Hospital of Psychiatry of the H. Son
Dureta, from the different devices from mental health of the island. They are initially evaluated for
clinical and research, and if the diagnosis is confirmed, they are incorporated into the treatment groups.

RESULTS: There are indications of improvement in the variables set, which points at the
effectiveness and efficiency of this type of treatment groups.

Keys word: Borderline Personality Disorder, Dialectic-behavioral Therapy, emotions’s unregulation,
biosocial theory, dialectic.

Introducion

A dia de hoxe non se cofiece ningln tratamento psicoloxico que sexa eficaz para todos os
transtornos da personalidade en xeral, nin para ningun dos seus tipos en particular. Porén,
considérase un tratamento “probabelmente eficaz” a Terapia Dialéctica Condutual (TDC) de
Marsha M. Linehan, desefiada especificamente para o tratamento do transtorno limite da
personalidade (TLP) (Quiroga e Errasti, 2003).

Tratase dun tratamento cognitivo-condutual que combina a psicoterapia individual coa
formacion en habilidades psicosociais, que nestas pacientes se consideran deficitarias. As bases
teoricas deste modelo son a teoria dialéctica e a teoria biosocial do TLP.

A teoria biosocial postula que o principal problema no TLP ¢ a desregulacion das emocions,
que se debe 4 interaccion de dous factores: certa disposicion bioldxica e un ambiente
invalidante.

As persoas con TLP tefien dificultades para regular moitas das suas emocions, debido a
unha vulnerabilidade emocional (resposta moi intensa aos estimulos emocionais e retorno lento
4 calma) e ao uso de estratexias de modulacion de emocions desadaptativas.

O ambiente invalidante caracterizase por unha tendencia a responder de forma inapropiada a
experiencia privada da persoa.

Este ambiente invalidante, en interaccidon coa vulnerabilidade emocional, contriblie a

desregulacion das emocions.
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A TDC consta de catro modulos de habilidades, que se corresponden cos sintomas que
caracterizan ao TLP:

e Mobdulo de Habilidades bésicas de consciencia: relacionanse coa capacidade de
experimentar ¢ observarse conscientemente a un mesmo ¢ ao mundo. Pretenden abordar os
problemas de identidade do Eu e as alteracidons cognitivas que adoitan aparecer en situacions
estresantes (despersonalizacion, disociacion).

e Modulo de habilidades de tolerancia ao malestar: ensinanse estratexias para sobrevivir
aos momentos de crises, alternativas as condutas impulsivas e parasuicidas.

e Moddulo de habilidades de efectividade interpersoal: as relacions interpersoais no TLP
son normalmente intensas e cadticas, € desde este mddulo inténtanse ensinar habilidades
interpersoais mais efectivas.

e Moddulo de habilidades de regulacién das emocidns: abérdase o problema da labilidade
emocional, ensindndose estratexias para un control emocional mais adaptativo.

O proposito do formato grupal ¢ que ao finalizar o tratamento as pacientes adquiriran

habilidades que lles permitan unha maior integracion e adaptacion persoal e social.

Obxectivos

A posta en marcha dun grupo de tratamento baseado na TDC obedece principalmente
criterios asistenciais.

O noso proposito ¢ puramente descritivo, dirixido a validar a eficacia da intervencion grupal
baseada na TDC para o tratamento dos transtornos limite de personalidade.

O obxectivo do presente estudo sera comprobar a reducion sintomatoloxica en variabeis de
ansiedade, depresion e hostilidade, asi como a diminucion do n°® de visitas a urxencias e de

ingresos na planta de psiquiatria.

Metodoloxia

Participantes

Os pacientes que conforman a mostra inicial fan un total de 27 (26 mulleres ¢ un home),
cunha idade media de 31 anos. Todos os pacientes son derivados desde diversos dispositivos de
saude mental de Mallorca (Unidade de Transtornos da Conduta Alimentar, Unidades de satde
mental, Unidade de Hospitalizacion breve e Centros de atencion a drogodependentes). Logo
dunha avaliacion inicial, comprobase que cumpren criterios de TLP segundo o DSM-IV-TR,
estan no momento de iniciar o tratamento abstinentes de calquera substancia, ou en tratamento
polo consumo destas, ¢ contan cun terapeuta de referencia nalgin dispositivo publico ou
privado co que realizan psicoterapia individual.

Destes 27, s6 5 pacientes (todas mulleres) finalizaron a intervencion, o que limita os

resultados deste estudo a estas 5 pacientes, co obxectivo de ir ampliando os resultados no futuro.
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Procedemento
Antes de iniciar o programa, realizase unha avaliacion previa onde se abre a historia clinica

e se constata a presenza dunha serie de variabeis, entre as que destacamos:

e Ansiedade estado/ rasgo: medido polas puntuaciéons no State Trait Anxiety Inventary
(STAI) de Spielberger. Este inventario autoavalia a ansiedade como estado transitorio
(Ansiedade/estado), e como rasgo latente (Ansiedade/rasgo) que sinala unha propension ansiosa,
relativamente estabel, que caracteriza aos individuos con tendencia a percibir as situacions
como ameazadoras.

e — Depresion: medido polas puntuacions obtidas na escala de depresion de Beck (BDI).
Esta escala clasifica as puntuacions en depresion leve, moderada e severa.

e — Hostilidade: medido polas puntuacions obtidas no Inventario de Hostilidade de Buss-
Durkee (BDHI). Esta proba estd formada por 8 subescalas: Violencia, Hostilidade,

Irritabilidade, Negativismo, Resentimento, Recelos, Hostilidade Verbal e Culpabilidade.

Alén destas variabeis clinicas, rexistranse o n° de visitas a urxencias e de ingresos en
psiquiatria durante o ultimo ano, basedndonos nos programas informaticos do IB-Salut.

Trala avaliacion inicial, as pacientes son informadas das normas de funcionamento do
grupo, que deberan asinar, xunto co consentimento informado para a utilizacion dos seus datos
persoais para fins de investigacion.

O programa ¢ estruturado e consta dos catro moddulos propostos por M.Linehan. Cada
modulo consta de 8 sesidons semanais de 2 horas ¢ media de duracion, constituidas por un
maximo de 8 pacientes, un terapeuta e un coterapeuta. Considérase finalizado o tratamento

cando o paciente pasou por cada modulo duaas veces.

Os obxectivos do tratamento seran os seguintes:

e Adquisicién de habilidades co fin de regular o sistema emocional.

e Diminucion das condutas disfuncionais (intentos autoliticos, condutas autolesivas,
condutas agresivas, impulsivas,...)

e Diminucién do numero de ingresos e consultas ao servizo de urxencias.

Unha vez finalizado o grupo de tratamento, volvese realizar a avaliacion para cuantificar a

reducion sintomatica nas variabeis analizadas.
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Resultados

Resultados STAI

En relacion as puntuacions obtidas no STAI as puntuacions obtidas son moi altas en ambas
escalas, en especial en ansiedade-rasgo, que avalia a ansiedade como rasgo disposicional,
estabel no tempo. E precisamente nesta escala onde partimos de puntuaciéns mais homoxéneas,
cunha desviacion tipica de 6,95.

Nas medidas post-tratamento constatase unha diminucion nas puntuacions, tanto en
ansiedade-estado coma en ansiedade-rasgo. Esta diminucion ¢ especialmente evidente na
ansiedade-rasgo, sendo nada representativa en ansiedade-estado. Chama a atencion, non
obstante, o aumento da variabilidade nas puntuacions post-tratamento en ambas escalas, o que
indica que esta aparente melloria non é homoxénea en todas as pacientes, e varian entre
puntuacions de 45 ¢ 99 en ansiedade-rasgo, escala na que case non se apreciaba variabilidade
antes do tratamento (85-99).

Na escala de ansiedade-estado, a tendencia € a mesma, pero moito menos marcada que na
escala anterior. Ainda que hai pacientes que contintian puntuando o maximo despois do
tratamento, as puntuaciéns minimas diminden (de 60 a 50).

Estes resultados apuntan a unha reducién da predisposicion 4 ansiedade, moito mais estabel

e menos dependente do contexto.

Estatisticos descritivos

N Minimo Méximo Media Desv. tip.
STAI Ansiedade Estado 5 60 99 85,75 18,392
STAI Ansiedade Rasgo 5 85 99 93,25 6,946
Avaliacion Post STAI- s 50 99 85.25 23,557
estado
Avaliacion post STAI-rasgo 5 45 99 80,75 25,461
N valido (segundo lista) 5
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Resultados BDI

As puntuacions nesta escala reflicten niveis de depresion variabeis previos a intervencion,
que fluctian entre a ausencia e a depresion severa, predominando as pacientes con depresion
moderada (O=sen depresion/1=leve/2=moderada/3=grave).

Trala intervencion, o rango de puntuacions non variou (0-3), pero obsérvase unha tendencia
media a diminucion das puntuacions, clasificindose a maioria mais proximas 4 categoria de

depresion leve.

Estatisticos descritivos

N Minimo Maximo Media Desy. tip.
Ev pre BDI 5 0 3 2,20 1,304
Ev post BDI 5 0 3 1,60 1,342
N valido (segundo lista) 5

OBDI
B Ev post BDI

Media

Resultados BDHI

Os resultados observados nas diferentes subescalas do BDHI indican de maneira previa ao
tratamento unha maior puntuacion nas escalas Irritabilidade e Hostilidade Verbal en relacion as
demais subescalas.

Despois do tratamento, as puntuacions obtidas son similares, observandose unha diminucion
mais marcada precisamente nestas subescalas que inicialmente estaban mais altas (Irritabilidade
e Hostilidade Verbal), asi como na escala de Culpabilidade, na que tamén se aprecia unha pauta

de descenso.
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Estes datos parecen indicar un patron de impulsividade/hostilidade inicial nas nosas
pacientes con Transtorno de Personalidade Limite, sobre o cal incide o tratamento, o que
explicaria esta diminucion diferencial nas subescalas.

Ademais, tamén se observa un descenso nas puntuacions globais (de 43 na avaliacion pre-

tratamento a 36,809 trala intervencion)

Estatisticos descritivos
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| N Minimo Méximo Media Desv. tip.
BDHI Violencia 5 2 10 4,80 3,271
BDHI Hostilidade 5 4 6 4,80 ,837
BDHI Irritabilidade 5 4 10 8,00 2,345
BDHI Negativismo 5 0 5 3,20 1,924
BDHI Resentimento 5 3 6 3,80 1,304
BDHI Recelos 5 2 8 5,40 2,302
BDHI Hostilidade Verbal 5 6 9 8,00 1,225
BDHI Culpabilidade 5 3 8 5,00 2,121
BDHI Total PRE 5 25 60 43,00 12,728
post BDHI Violencia 5 1 10 4,20 3,493
post BDHI Hostilidade 5 1 6 4.40 1,949
post BDHI Irritabilidade 5 5 8 7,20 1,304
post BDHI Negativismo 5 0 5 3,20 1,924
post BDHI Resentimento 5 2 6 3,40 1,673
post BDHI Recelos 5 2 9 5,40 2,702
post BDHI Hostilidade Verbal 5 4 7 5,60 1,517
post BDHI Culpabilidade 5 2 4 3,40 ,894
BDHI Total Post 5 23 54 36,80 11,345
N valido (segundo lista) 5
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Resultados a nivel asistencial

Tanto o n° de visitas a urxencias coma o n° de ingresos na planta de psiquiatria diminuiron

co tratamento. Tomamos como referencia en ambas variabeis o ano previo a iniciar o tratamento

e o ultimo ano xa iniciado o mesmo.

A maior variabilidade nos resultados obsérvase no n° de visitas a urxencias, que oscila entre

1 e 8 nas

medidas pre-tratamento. Esta variabilidade séguese observando na medida post-

tratamento, cunha tendencia 4 diminucion destas condutas.

Estatisticos descritivos

Minimo | Maximo Media Desv. tip.
N° ingresos pre 0 2 1,00 ,816
N° visitas a urx. pre 1 8 4,00 2,944
N° ingresos post 0 1 ,40 ,548
N° visitas a urx. post 2 6 3,40 1,673
N valido (segundo lista)
3-
2,5
2
1,5- O PRE-TTO
1] B POST-TTO
0,5
0
N°INGRESOS N°URGENCIAS
Discusion

Os resultados expostos anteriormente lanzan unha primeira aproximacion a eficacia do

tratamento grupal dialéctico-condutual en pacientes con TPL. A nosa experiencia ¢ ainda moi

curta, o que nos impide aportar unha mostra o suficientemente representativa para valorar a

eficacia da nosa intervencion. Contamos ademais con todas as dificultades e limitacions praticas
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propias do contexto publico no que traballamos, das caracteristicas das pacientes obxecto de
estudo, e as metodoloxicas derivadas da falta de recursos para a investigacion e tratamento dos
datos.

En primeiro lugar, comentar o elevado niimero de morte experimental, moi relacionada coas
caracteristicas do transtorno de personalidade limite. Das 27 pacientes avaliadas para iniciar o
tratamento grupal, s6 5 o concluiron na sta totalidade (2 anos de duracion); 17 abandonarono ou
interrompérono nalgiin momento do proceso. Debido ao reducido tamafio da mostra, os
resultados so indican unha experiencia terapéutica, € non poden ser extrapolados a poboacion
xeral.

Cabe sinalar que o noso proposito con este traballo ¢ limitarnos a describir a nosa
experiencia con este tipo de grupos terapéuticos. O ensaio non foi aleatorizado, e nds actuamos
como grupo terapéutico e na analise dos resultados, polo que non se empregaron métodos de
dobre cego, que aumentarian o valor metodoldoxico do estudo.

As variabeis seleccionadas non son nin con moito exhaustivas, e s6 supofien unha parte moi
pequena das dificultades asociadas a este transtorno, de moi dificil definicion e control clinico.

Como indicabamos, o noso propdsito con este estudo non era senén unha primeira
aproximacion de cara a continuar analizando os resultados nunha mostra maior de pacientes, asi
como ir ampliando o numero de varidbeis obxecto de estudo.

A modo de conclusion e a luz dos resultados, a nosa experiencia indica que o tratamento
grupal dialéctico-condutual pode ser un complemento eficaz e eficiente da terapia individual
para os transtornos de personalidade limite.

Nunha analise cualitativa da sua satisfacion co tratamento, as pacientes refiren encontrarse
mellor con elas mesmas e nas suas relacions interpersoais. Son mais capaces de superar
momentos de crises ou de estrese sen recorrer a condutas autolesivas ou parasuicidas, e polo
tanto, son tamén menos impulsivas. Percibense a si mesmas como mais adaptadas, con mais
recursos, e con mellor estado de satide e benestar xeral, polo que consideran que a stia calidade
de vida mellorou.

E evidente que se necesitan mais estudos controlados sobre os beneficios destas
intervencions, pero os resultados obtidos até o momento parecen abrir unha nova via terapéutica
eficiente tendo en conta o balance custes/beneficios, e adaptada 4s demandas actuais do sistema

publico sanitario.
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Tratamentos psicoloxicos baseados na evidencia en transtornos aditivos

TRATAMENTOS PSICOLOXICOS BASEADOS NA
EVIDENCIA EN TRANSTORNOS ADITIVOS

Lorena Casete Fernandez

Psicologa Clinica, UAD — ACLAD A Coruiia

RESUMO

Nos ultimos anos as ciencias sociais e sanitarias esforzanse por ofrecer intervencions de calidade e
eficacia. Como reflexo da necesidade de evidencias sobre os tratamentos para persoas con problemas
aditivos publicase en 2008, auspiciado polo Plan Nacional sobre Drogas e editado pola sociedade
profesional Socidrogalcohol o libro titulado: Guia clinica de intervencion psicoloxica en adicions
(Becoiia e cols, 2008), nel ofrécense niveis de evidencia e graos de recomendacion para as terapias
psicoloxicas que contan con estudos de avaliacion e seguimento neste dambito. Describense os
fundamentos psicoloxicos do tratamento dos trasntornos por abuso de substancias, os estadios de
cambio, a entrevista e terapia motivacional, as terapias cognitivo-condutuais, as terapias centradas na
familia, as terapias analiticas e psicodinamicas, os tratamentos integrados para a comorbilidade e as
comunidades terapéuticas.

Concluese que as terapias cognitivo-condutuais nas suas diversas vertentes tefien un alto nivel de
evidencia, asi coma as motivacionais ao inicio do tratamento e con pacientes pouco motivados e as
terapias centradas na familia tanto condutuais como de corte sistémico.

EE TS FXIT] 7

Palabras chave: “Tratamento psicoloxico”, “transtornos aditivos”, “guias clinicas”, evidencia.

ABSTRACT

Recent years have seen efforts in health sciences to offer efficiency and quality within their
therapeutic interventions. Due to this need for evidences in the treatments for people with drug abuse
problems, and under the National Plan for Drugs, SOCIDROGALCOHOL -Scientific Society for Drugs
and Alcohol- published in 2008 the manual “Clinical Guide for Psychological Treatments in Addictions”
(Becona et al, 2008). The guide offers the ranking of evidence and recommendation for the different
psychological therapies which have evaluation and tracking studies in this ambit. Psychological
fundamentals on the drug abuse treatments are described, the Stages of Change, motivational
interviewing and therapy, cognitive behavioural therapy, family centred therapy, analytic and
psychodynamic therapies, integrated therapy for comorbidity and the therapeutic communities.

The conclusion that can be drawn for the study is that the BCT in is different versions have a high
level of evidence, as well as the motivational therapies -at the beginning of the treatment with low
motivated patients- and the family centred therapies, both systemic and behavioural.

e

Key words: “Psychological treatment”, “addictive disorders”, “clinical guide”, evidence.
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Introducién

Hai mais de 25 anos que comezaron no noso pais os tratamentos profesionais para persoas
con transtornos aditivos. Nos seus inicios a prioridade era responder a problematica social que
ocasionaban os consumidores, tanto pola ilegalidade da substancia, polo trafico de drogas como
polos delictos contra a propiedade.

Desde 1990 diversas axencias internacionais oclpanse de avaliar os tratamentos e
seleccionar os elementos mais criticos na deshabituacion de drogas.

En 1999, o Nacional Institute on Drug Abuse (NIDA) publica Principios de tratamento para
a drogadicion (NIDA, 1999). Recolle trece principios derivados da investigacion realizada nos
ultimos trinta anos, considerados relevantes para o tratamento efectivo dos transtornos aditivos,
a maioria ligados &s intervencions psicoldxicas.

Outra fonte que avala a necesidade de intervencions psicoloxicas son os sistemas de
clasificacion diagnostica; en particular, dos sete criterios para o diagndstico da dependencia do
DSM 1V, s6 dous tefien que ver con aspectos fisioloxicos (tolerancia e abstinencia), os restantes
refirense ao patréon condutual, ao “craving” e aos efectos adversos (a perda de reforzadores)
provocados polo consumo de drogas (aspectos psicoloxicos).

As décadas de tratamento e a stia avaliacién por clinicos e investigadores axudaron a
mellorar a validacidon dos tratamentos, de maneira que, na actualidade, contamos con guias de
referencia para varios transtornos con evidencias e recomendacions para cada unha das terapias.
O exemplo mais recente ¢ a Guia clinica de intervencion psicoloxica en adicions (Becofia e cols,

2008).

Criterios utilizados

Niveis de evidencia

—_

Ensaios clinicos controlados, aleatorizados, ben desefiados, ou metaanalises.

N

Ensaios clinicos con pequenas limitacions metodoléxicas.

w

)
)
) Estudos descritivos, comparativos e de casos controis.
4)

Consenso de comités de expertos, informes técnicos das autoridades sanitarias e

series de casos.

Grao de recomendacion

Grao de recomendacion Nivel de evidencia
A (maxima) 1
B (alta) 2¢3
C (media) 4
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Evidencias e recomendacions no tratamento de persoas con transtornos aditivos

Modelo transteorico (MT) e entrevista motivacional (EM)

Este modelo, formulado por Prochaska e DiClemente nos anos oitenta (Prochaska e
Diclemente, 1982), permite identificar os niveis de predisposicion cando unha persoa se
plantexa modificar a stia conduta aditiva: estadios de cambio. O nivel inferior ¢ o estadio de
precontemplacion: non hai consciencia do problema nin intencién de cambio, despois pasase
aos estadios de contemplacion, preparacion ou determinacion, actuacion ou accion e
mantemento do cambio.

O Modelo Transtedrico tamén describe os procesos de cambio. Os procesos de cambio
cognitivos asoécianse cos estadios de precontemplacion, contemplacidon e preparacion (aumento
da concienciacion, relevo dramatico, reavaliacion ambiental, auto-reavaliacion,
autoliberacion) e nos estadios de accion e mantemento predominan os de caracter condutual
(control de continxencias, relacion de axuda, contracondicionamento).

Miller e Rollnick (1999 en castelan) desenvolveron a Entrevista Motivacional (EM), para
persoas con problemas co alcol. Posteriormente, aplicase a consumidores de outras substancias,
cambio de habitos (dietas, uso de preservativos, etc.), doenzas cronicas (diabetes,

hipercolesterolemia) e ao fomento de novos estilos de vida.

Nivel de evidencia 1: Os principios do Modelo Transtedrico son aplicabeis a
unha ampla variedade de condutas relacionadas coa saude.

Nivel de evidencia 1: A EM permite unha elevada taxa de cumprimento
terapéutico e estd mais indicada canto menor sexa a motivacion para o cambio
inicial.

Nivel de evidencia 2: Unha das principais utilidades da EM ¢é incrementar
participacion, adherencia e retencion durante a fase inicial do tratamento en

modalidades mais estruturadas e duradeiras no tempo.

Terapias Cognitivo-Condutuais (TCC)
As caracteristicas basicas destas terapias son centrarse no “aqui e agora”; establecer metas
realistas e consensuadas co paciente; buscar resultados rapidos para os problemas mais urxentes

e utilizar técnicas empiricamente contrastadas.
Nivel de evidencia 1: A TCC ¢ eficaz no tratamento das condutas aditivas;

ademais ¢ xeralmente mais efectiva que outras modalidades psicoterapéuticas e

farmacoloxicas por separado, con maior eficacia en programas multicompofientes.
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e Adestramento en habilidades de afrontamento

Baséase na aprendizaxe social e busca aumentar e reforzar as habilidades do paciente para
enfrontar situacions de alto risco -ambientais e persoais- relacionadas con posibeis consumos.
As mais utilizadas son: adestramento en habilidades sociais e de afrontamento (Coping Social
Skills Training CSST), Prevencion de Recaidas (PR), Aproximacion de Reforzo Comunitario
(CRA), Terapia Cognitivo-Condutual de habilidades de afrontamento (CBT baseada nos
programas de PR), adestramento en control de estados de 4&nimo e control do craving, Terapia
de Exposicion a Sinais (Cue Exposure Treatment, CET) e adestramento en solucion de

problemas.

Nivel de evidencia 1: O Adestramento en Habilidades de Afrontamento
(adicién ao alcol e/ou cocaina), ¢ unha estratexia eficaz, sobre todo cando forma

parte de programas multimodais mais amplos.

e Prevencion de recaidas

Marlatt e Gordon (1985) iniciaron este modelo, peza chave para entender os consumos das
persoas con transtornos aditivos, despois dun periodo de abstinencia. Diferencian un erro
ocasional (lapse) dunha recaida (relapse) xa que do control dun primeiro consumo derivan
decisions automatizadas cara un ou outro lado da balanza. Neste modelo ¢ fundamental que o
paciente analice as suas cadeas de consumo para encontrar formas diferentes de afrontamento,
que se adestraran nas sesions. Tamén abordan o cambio no estilo de vida. O Programa de TCC
de K. Carroll (1996) avalado polo NIDA baséase neste modelo, con mais fincapé nos

adestramentos en sesion e praticas na vida real.

Nivel de evidencia 1: A PR é efectiva no tratamento de condutas aditivas.

e Control de contixencias (MC)

Baséase na aplicacion de reforzadores ou castigos continxentes a ocorrencia da conduta
obxectivo ou 4 sua ausencia. Os programas de MC usanse para reforzar a abstinencia, pero
tamén con outros obxectivos: retencidn, asistencia, adherencia & medicacion, etc.

Entre os reforzadores mais utilizados destacan os privilexios clinicos, 0 aceso a emprego ou
aloxamento, o difieiro en metalico ou os vales e descontos permutabeis por bens ou servizos na

comunidade (Petry, 2000).
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Este método foi inicialmente desenvolto para o tratamento de adictos a cocaina en contextos
ambulatorios (Higgins et al., 1991) e no noso entorno estase a validar polo equipo da Facultade
de Psicoloxia da Universidade de Oviedo (Secades R. e cols. 2007; Garcia e cols. 2007), en

centros de Proxecto Home.

Nivel de evidencia 2: O MC con vales mellora a adhesion e reduce a taxa de
recaida (adicion alcol).

Nivel de evidencia 1: As terapias baseadas en MC son eficaces para a adicion a
opiaceos cando se combinan con farmacos agonistas ou antagonistas.

Nivel de evidencia 1: O Programa de Reforzamento Comunitario mais terapia
de incentivo, incrementa as taxas de retencion en programas ambulatorios e reduce

o consumo de cocaina.

Terapias centradas na familia
Nas suas orixes, o concepto de Terapia Familiar foi sinonimo de Terapia Sistémica. Co
tempo, as intervencidons terapéuticas que contaron con familiares diversificaron a sua
metodoloxia e incorporaron estratexias cognitivo-condutuais ou doutras procedencias,
conducindo a un cambio terminoloxico: “Tratamentos Baseados na Familia”. (Liddle e Dakof,
1995).
Grao Recomendacion B: Os tratamentos baseados na familia son eficaces con
adolescentes consumidores de drogas.
Nivel de evidencia 1: A terapia baseada na familia, en programas de
dispensacion de metadona, mellora a retencion, especialmente en pacientes con

peor progndstico inicial.

e Terapia Familiar Multidimensional (MDFT, Multidimensional Family Therapy)

Os sistemas sociais de referencia poden, potencialmente, ter impacto sobre o uso de drogas
dos adolescentes e tamén sobre outras condutas problematicas relacionadas e, polo tanto, ben
guiados, poden converterse en factores protectores. O tratamento inclile sesions individuais e de

toda a familia na clinica, na casa, na escola e noutros lugares comunitarios.

Nivel de evidencia 2: A MDFT amosa maior eficacia que a terapia de grupo de
iguais na diminucidén de riscos e promocion de procesos de proteccion nas areas
individual, familiar, escolar ¢ grupo de iguais, ademais reduce o consumo de drogas

durante o tratamento.
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e Terapia Familiar Breve Estratéxica (BSFT)

E unha intervencion breve para adolescentes que consomen drogas e que presentan outros
problemas de conduta. A terapia céntrase na funcion que ten o uso de drogas, que se interpreta
como sinal do malestar do funcionamento familiar. Tamén aborda a conduta agresiva ¢ o
comportamento violento, a percepcion de risco e o risco real en relacion & sexualidade, o
achegamento a pares antisociais e a delincuencia. O tratamento dura 8-24 sesions, dependendo

da severidade do problema.

Grao de recomendacion A: A BSFT favorece o compromiso das familias para
participar activamente no proceso de tratamento das condutas aditivas en
adolescentes.

Grao de recomendacion B: A BSFT esta especialmente indicada para as
familias de adolescentes abusadores de drogas con maior nivel de desestruturacion.
Ademais mellora a dinamica de funcionamento familiar e os efectos persisten no

tempo.

e Terapia condutual familiar e de parella

Son técnicas orientadas a mellorar as relacions familiares dos pacientes, con adestramento

en habilidades de comunicacion e para o incremento de reforzos positivos.

Nivel de evidencia 1: A terapia condutual de parella, dirixida a mellorar as

relacions familiares, axuda a incrementar as taxas de abstinencia.

Terapias Analiticas e Psicodinamicas
Dentro das terapias de base dinamica ou analitica existen varias modalidades, pero con

poucos estudos que avalien a sua eficacia con transtornos aditivos.

Nivel de evidencia 4: As terapias de corte psicodindmico son efectivas para o

tratamento dos transtornos por abuso de substancias.
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e Terapia de soporte expresivo (TSE).

Utilizouse en pacientes en mantemento con metadona, con consumo de cocaina e con

dependentes de cocaina en réxime ambulatorio (Woody, ¢ cols. 1987).

Nivel de evidencia 4: A TSE aporta melloras clinicas en pacientes de longa

evolucion.

e Terapia interpersoal (TIP)

A Asociacion Americana de Psiquiatria recomenda a TIP en transtornos aditivos cun grao

de recomendacién C, igual que o resto de terapias psicodinamicas.

Conclusions

As terapias cognitivo-condutuais nas stias diversas vertentes tefien un alto nivel de
evidencia, asi como as motivacionais ao inicio do tratamento e con pacientes pouco motivados,
e as terapias centradas na familia tanto condutuais coma de corte sistémico. O resto de terapias

non posuen, neste momento, suficientes probas e estudos para a sua validacion como efectivas.
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REHABILITACION COGNITIVA NUNHA UNIDADE DE DiA
PARA DROGODEPENDENTES

Jorge Cabrera Riande

Psicologo Clinico. U.A.D. Concello de Vigo CEDRO

RESUMO

O consumo prolongado e a adicion a diversas drogas viiiéronse asociando consistentemente ao dete-
rioro de diferentes funcions neuropsicoloxicas, entre as que destacan, pola sua crucial relevancia clinica,
as funcions executivas e, entre elas, a toma de Decisions, asociada ao mal prognostico de evolucion.

Xustificase a necesidade de normalizar a Avaliacion e a Rehabilitacion Neurocognitiva dentro das
Unidades de Dia do Plan de Galicia sobre Drogas sobre a base da integracion da Rede Galega de dro-
gas en Saude Mental ) pasando dun modelo Psicosocial a un modelo Sociosanitario que debe partir da
rehabilitacion de funcions cognitivas basicas para conseguir a mellora de habilidades sociais e compor-
tamentais.

Describense as funcions mdis importantes a avaliar e os diferentes instrumentos que se utilizan para
iso.

Finalmente faise unha descricion dos programas habituais dunha Unidade de Dia do Plan galego so-
bre Drogas, os diferentes obradoiros, os seus obxectivos, procedementos e técnicas e a sua relacion coa
rehabilitacion ecoloxica das diferentes funcions neurocognitivas nomeadas.

Palabras Chave.: Drogodependencia, Rehabilitacion, neuropsicoloxia, Funcions Executivas, Unidade de
Dia.

ABSTRACT

The long term use and diverse drug addictions have been consistently associated with the deteriora-
tion of distinct neuropsychological functions, among which, due to clinical importance, stand out, the
executive and decision-making functions, associated with a bad prognosis.

Thus justifying the need to standardise the cognitive assessment and rehabilitation in the day-time
units of the Galician Drugs Plan on the basis of the integration of the Galician Network of Drugs in men-
tal health, from a psychosocial model to a public health model, which should stem from the rehabilitation
of the basic cognitive functions in order to achieve improvement in social and behavioural skills.

Finally, a detailed description is made of the usual programmes in Day-time Units of the Galician
Drugs Plan; the different workshops, aims, procedures, techniques and relationship with the ecological
rehabilitation of the distinct neurocognitive functions mentioned.

Key words: Drug addict, Rehabilitation, Neurosichology, Executive funcionts, Daytime Unit.
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Dificultades no traballo con drogodependientes
O traballo na clinica cos drogodependentes caracterizase por unha pobre resposta & maioria
das intervencions psicoterapéuticas e que € producto de:
- Unbha escasa consciencia do transtorno.
- Un proceso atribucional externo tanto nos éxitos coma nos fracasos.
- Unha grande dificultade para a aprendizaxe social.
- Unbha reiterada incapacidade para inhibir condutas.
- Unbha falta de implicacion no tratamento.
- Déficits importantes en funcions basicas coma a atencion e a memoria.
- Unha escasa flexibilidade cognitiva.

- A presenza frecuente de transtornos duais.

Drogas e funcions executivas

O consumo prolongado ¢ a adicion a diversas drogas viiéronse asociando consistentemente
ao deterioro de diferentes funcions neuropsicoloxicas, atencion, percepcion, memoria, motiva-
cion, destacando pola stia crucial relevancia clinica, as funcidons executivas (FE  (J.Tirapu,
Verdejo, Lopez, Orozco e Pérez-Garcia, 2004).

Desde o ano 1992, numerosos autores e traballos en todo o mundo vefien demostrando este
feito (Grant 1987, Barron 1992, Ardila e Roselli 1996, Bechara ¢ Damasio 1994, 2000, 2001 e
2002, Verdejo,Lopez, Aguilar 2005) etc.

As alteracions da funcion executiva estan relacionadas co estilo atribucional pouco adaptati-
vo dos drogodependentes.

Especialmente funcions relacionadas coa inhibicion de resposta.

Presentan alteracions nunha das compofientes fundamentais da funcion executiva: A toma de
decisions.

As alteracions sobre toma de decisions foron relacionadas con “miopia” sobre as consecuen-
cias futuras (Bechara, Dolan e Hindes, 2002)

A primeira persoa que acuilou o termo “Funcions Executivas” (FE) foi Lezack.

F.E. Que son realmente?.
As FE constitien un conxunto de habilidades superiores de organizacion e integracion da
conduta que se asociaron neuroanatomicamente a diferentes circuitos neurais que converxen nos

l16bulos prefrontais do cortex.
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Circuito Prefrontal Dorsolateral
Funcions:
Memoria de traballo
Atencion selectiva
Formacion de conceptos

Flexibilidade cognitiva

Circuito Prefrontal Orbital/Ventromedial
Funcidns:
Toma de decisions: Procesamento de sinais

somaticos-emocionais que actiian como marcadores ou guias.

Segundo esta teoria de Damasio, o marcador somatico, forzaria a atencion cara as conse-
cuencias as que pode conducir unha accién determinada e funciona como un sinal de alarme
automatico perante o inadecuado dalgunhas decisions. Este sinal, que é basicamente emocional,
pode levarnos a rexeitar inmediatamente certas decisions, conducindonos cara outras alternati-
vas.

Nos adictos, supostamente, a hipdtese ¢ que eses sinais emocionais non funcionarian ade-
cuadamente, poden razoar adecuadamente, porén as sias emocioéns non acompafian o razoamen-

to.

Procesos mentais afectados
Procesos Motivacionais:
*  Abulia, pasividade, falta de iniciativa e ambicidns
* Indiferenza, ausencia de imaxinacién
Planificacion:
* Incapacidade para prever as consecuencias dun feito
*  Tendencia a pasar rapidamente & accion sen unha fase de reflexion previa (im-
pulsividade)
Execucion e regulacion da actividade:
+  Comportamento non-persistente, descontinuo, sen finalizar a tarefa nun tempo
previsto, e até sen acabala.
+  Comportamento rixido, inflexibel, estereotipado, perseverante
+  Disociacion entre o pensamento e a accion.
Andalise dos resultados das accions:
* Incapacidade para valorar os erros cometidos e autocritica

»  Dificultade para comparar o resultado dunha accion coa intencion orixinal
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Cando un adicto persiste na sua conduta de consumo ou se producen recaidas frecuentes a

pesar de estar sometido a tratamento e verbalizar a sia intencion de manterse abstinente, temos

a tendencia a pensar que esa persoa carece de motivacion ou lle falta forza de vontade, cando

por definicion calquera adicion vén caracterizada por esa incapacidade de inhibir esa conduta.

Porén, o que deberiamos plantexarnos é o que acontece no cerebro dunha persoa para que

persista nunha conduta que implica para el importantes consecuencias negativas.

Intervencion neurocognitiva na unidade de dia para drogodependientes

+ Incorporar a avaliacion neuropsicoloxica a todos os usuarios da U.D.

+ Elaboracion dunha bateria de probas discriminatoria para traballar con drogodependen-
tes.

+ Que nos sirva para tomar decisions sobre que rehabilitar e como.

+ Protocolizar os procesos de avaliacion, diagnostico e tratamento dos déficits neurocog-
nitivos.

+ Mellorar a capacitacion especifica dos profesionais da U.D. para a correcta abordaxe

dos déficits neurocognitivos

Avaliacion neurocognitiva

Segundo Lezak (2003), as dimensions a avaliar son as seguintes:
1)Dimension cognitiva, atencion, percepcion e memoria:

- Sistemas de entrada (sensorial e perceptivo).

- Sistemas de almacenamento (diferentes memorias).

- Elaboracion e control da informacion (Razoamento abstracto, verbal, resolucion de pro-

blemas, etc).
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- Sistemas de saida (fala, escrita, xestos, expresions faciais, movementos.
2) Dimension emocional/personalidade:

- Desinhibicion, euforia.

- Falta de control social.

- Hipersensibilidade interpersoal.

- Tolerancia 4 frustracion.

- Agresividade.

- Ansiedade.

- Depresion.

- Labilidade emocional.

- Aplanamento emocional, etc.
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3) Dimension executiva: (como levar a cabo)
- Capacidade para propor metas.
- Planificar a stia secuencia.
- Controlar a sua execucion.

- Avaliar a sua eficacia.

Lezak (1995) propén que se avalien outras variabeis que poden afectar ao funcionamento do
sistema cognitivo como son:
- O nivel de consciencia.
- O sistema atencional.

- A velocidade de procesamento.

Avaliacion neuropsicoléxica na Unidade de Dia

A avaliacion neuropsicoldxica nunha Unidade de Dia ainda resultando unha tarefa un tanto
tediosa tanto para o avaliador coma para o avaliado, ao ser un dispositivo semiresidencial no
que o paciente pasa un importante nimero de horas ao dia, permite realizar esta avaliacion de
forma sucesiva.

En xeral a actitude dos pacientes ¢ de colaboracion e demostran interese nos resultados da
avaliacion, estando madis dispostos a aceptar a existencia dun déficit do que a simple falta de

motivacion para a sua rehabilitacion.

Funcions e instrumentos
Atencién:
- Testdo Trazo (TMT).
- STROOP.
- Subtest de Dixitos do WAIS.
- Subtest de Letras e numeros.
Memoria:
- Subtest de Informacion (WAIS)
- Subtest de Dixitos (WAIS).
- Subtest de Letras e Nimeros. (WAIS)
- TAVEC
- Retencion Visual BENTON.
- Figura complexa de Rey.
Linguaxe:
- Subtest de Vocabulario. (WAIS)

- Fluidez fonémica.
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- Fluidez semantica.

Visuopercepcion:

- Figuras incompletas (WAIS).
- Quebracabezas (WALIS).

- Historietas (WAIS).

- Cubos (WAIS).

- Figura complexa de Rey.

Velocidade de procesamento:

- Chaves de numeros (WAIS).
- Procura de simbolos (WAIS).

Velocidade motora:

- Trail Making Test.

Funcions Frontais:

- Semellanzas (WAIS).

- Comprension (WAIS).

- Historietas (WAIS).

- Letras e nimeros (WAIS).
- Matrices (WAIS).

- T.M.T.

- STROOP.

- Fluidez fonémica.

- Tarxetas de Wisconsin

Rehabilitacién cognitiva

Obxectivos xerais

&

£ 3

Desenvolver un concepto positivo de si mesmos.

Dotalos dun repertorio verbal apto para a comunicacién matizada de feitos, ideas e sen-

timentos.

L 2

S

Mellorar a calidade dos seus procesos de percepcion e a analise da realidade percibida.
Mellorar a calidade dos seus procesos atencionais € mnésicos.

Desenvolver nos usuarios o pensamento 16xico.

Aumentar os seus repertorios de respostas adaptativas no ambito persoal e social.

Xeneralizar os efectos do programa a outras situacions. (ecoloxicos)

Unidade de Dia como dispositivo reeducativo e rehabilitador

Entendemos a Unidade de Dia como un dispositivo reeducativo e rehabilitador.
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Reeducativo no sentido de promotor de habitos normativos, facilitadores da integracion e a

incorporacion social. Habitos basicos de saude, no seu sentido mais amplo, autocoidados de

saude, forma fisica, sono, hixiene , alimentacion, sexualidade, etc.

Habitos sociais sobre convivencia, ocio, disciplina social, traballo, estudos, formacion, etc.

Rehabilitador nun duplo sentido,: primeiro , recuperacion ou aprendizaxe de habilidades so-

ciais ou habilidades para a comunicacion 6ptima, asertividade , toma de decisions, resolucion de

problemas, resolucion de conflitos, etc. e o segundo , a rehabilitacion de funcidns cognitivas

basicas necesarias para poder asentar os anteriores habitos e habilidades.

Unidade de Dia: dispositivo rehabilitador en Satide Mental

“Estado do benestar emocional e psicoloxico no cal un individuo poida utilizar as suas capa-

cidades cognitivas e emocionais, funcionar en sociedade, e resolver as demandas ordinarias da

vida diaria”.

Asi movémonos dentro dos dispositivos de drogas desde un modelo mais psicosocial e ree-

ducativo cara un modelo sociosanitario e rehabilitador cuxa culminacion € a integracion en Sai-

de Mental.

Rehabilitacion neurocognitiva e Unidade de Dia

Na Unidade de Dia pretendemos traballar a rehabilitacion cognitiva de forma ecoloxica .
As funcions basicas, atencion ,memoria, percepcion,etc.

Funcions executivas, que incluen a toma de decisions, a planificacion condutual, a inhibicion

condutual e a autorregulacion da conduta.

Todas estas funcidns traballamolas ecoloxicamente a través das diferentes actividades que se

programan diariamente:
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Obradoiro de prensa
Funcioéns implicadas:
Atencion Selectiva: Localizacion de noticias sobre algiins temas especificos.

Atencion Mantida: lectura comprensiva, evitar a distracion, concentracion no que se estd a

Memoria a curto prazo: memoria de proceso ou automatica. As tarefas de procesos que implica o

obradoiro de lectura de prensa.

Memoria longo prazo:
Semantica: recofiecer o significado dalgunhas palabras.

Episddica, posta en comiin e descricion da noticia.
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Obradoiro de traballos manuais

Funciéns implicadas:

- Atencion Mantida.

- Memoria procedemental ou memoria de traballo.

- Memoria declarativa: lembrar instrucions.

- Percepcion visual.

- Coordinacién visomotora.

- Orientacion espacial.

- Funcidns executivas: toma de decisions , planificacion, inhibicion condutual e autorregula-

ci6n condutual.

Obradoiro de relaxamento
Funcions implicadas:

- Atencioén Mantida.

- Atencion focal.

- Sensopercepcion.

Saidas culturais e medioambientais

Funcioéns implicadas:

Funcioéns executivas: planificacion, toma de decisiéns , inhibicion de conduta, autorregula-
cion da conduta.

Orientacion espacial.

Videoforum

Funcioéns implicadas:
- Atencién Mantida.

- Rapidez perceptiva.
- Comprension verbal.
- Fluidez verbal.

- Razoamento abstracto.

Obradoiro de informdtica
Funciéns implicadas:
Todas as basicas: atencidon, memoria, percepcion coordinacion visomanual, funcidns execu-

tivas, etc.

257



Rehabilitacion cognitiva nunha Unidade de Dia para drogodependentes

Psicoterapia de grupo
Funcions implicadas:

- Atencién Mantida.

- Comprensioén verbal.

- Expresion verbal.

- Inhibicion condutual.

- Habilidades sociais.

- Resolucion de problemas.

- Toma de decisions.
Prevencion de recaidas e obradoiro de sexo seguro

Funcions implicadas:

Executivas: toma de decisions, planificacion, inhibicion de conduta e autorregulacion.
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TRATAMENTOS PSICOLOXICOS EN PROBLEMAS
RELACIONADOS CO CONSUMO DE ALCOL

Luis Nogueiras Fernandez
Psicélogo clinico

Unidade de Condutas Aditivas. Complexo Hospitalario de Ourense

RESUMO

Nesta comunicacion tratamos de reflexionar sobre a importancia da implicacion do Colexio de
Psicologos na clinica das adicions, tamén na consideracion do tratamento psicoloxico como elemento
nuclear da intervencion. Facemos fincapé nalgunhas funcions que ten que asumir o psicologo e
centramonos nalguns tratamentos psicoloxicos. Por ultimo facemos referencia ds guias de tratamentos
psicoloxicos para as adicions e en concreto para problemas relacionados co consumo de alcol.

Palabras chave: Alcolismo, tratamento psicoloxico, guia clinica, prevencion de recaidas, o control nas
adicions.

ABSTRACT

In this work we think about the importance of the psychological board on the addiction field. We also
consider psychological treatment as the main treatment for addiction problems. We insit in some issues
that psychologists must assume while on treatment. Finally we make a point on psychological treatment
clinical guidelines for addictions in general and more specifically for alcohol.

Key words: Alcoholism, psychological treatment, clinical guide, relapse prevention, addictions control.
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A necesidade de abordar o tratamento das adicions desde a Psicoloxia Clinica

Quero comezar felicitando aos organizadores pola escolla deste tema para o primeiro
congreso de Psicoloxia Clinica. Profesionais que levamos moito tempo traballando nas adicions
e eu en concreto nos problemas relacionados co consumo de alcol, botamos de menos que o
Colexio de Psicologos e a seccion de Clinica en particular non se implicaran mais neste campo,
de feito a maioria dos psicologos formamonos en cursos e congresos organizados esencialmente
por médicos.

Penso que a patoloxia das adicions ten que ser tema central para a Clinica porque é o motivo
polo que a poboacién demanda mais tratamento, pode haber outras problemdticas moi
importantes mais os doentes non demandan atencioén. Por outro lado neste campo ¢ onde mais
psicologos estamos traballando.

O feito de haber moitos psicologos débese a que cando comezaron as intervencions clinicas,
os médicos non querian atender este tipo de doenzas, na actualidade ainda seguimos a estar ai
porque os que estamos seguimos aguantando ¢ porque non hai moitos psiquiatras en paro.

Os psicologos clinicos que traballamos coas toxicomanias, tanto pola nosa perda clasica de
autoestima, como por facer toda a nosa formacién no terreo médico, moitas veces cedemos o
papel de profesional de referencia, ¢ dicir o que ten que facer a intervencion psicoloxica que € o
nucleo central do tratamento en adicions. A miido estamos convencidos que o profesional
determinante ¢ o médico e chegdmonos a acomodar a esa situacion. Penso que perdemos un
pouco o norte, asi podemos pensar que o fundamental ¢ a desintoxicacion por exemplo, cando o
importante ¢ que a persoa queira mudar a conduta problematica e o especialista deste proceso ¢é
o psicologo. Seguindo co exemplo da desintoxicacion no caso do alcolismo, ¢ un proceso
relativamente facil de superar, de feito moitos doentes conségueno superar sen acudir aos
profesionais, pola contra o auténtico problema ¢ a prevencion de recaidas, e este € traballo do
psicologo clinico.

Quero facer tamén unha reflexion en relacion 4 palabra “terapia”, palabra que emprega moita
xente de moitas profesions para multiples cousas, creo que debiamos utilizar o termo

“tratamento psicoloxico”.

Sesions de seguimento

Moitas das consultas cos doentes son de seguimento; non se esta a facer ningunha
intervencion terapéutica porque se atopan estabeis ou estan dados de alta e se fai unha revision.
Estas sesions son para revisar como se atopa a persoa e se mantén o cambio en relacion coa
conduta problematica, se segue motivado, se hai algunha situacion onde a opcion facil sexa a
recaida, se o seu proxecto vital ten “crises” ou que tefla que afrontar situacions complicadas que

cheguen a desestabilizar 4 persoa. Todo isto € labor do psicologo clinico pero case sempre son
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os médicos quen fan esta funcion. Evidentemente isto non quita que en caso de haber

medicacion tefia que revisalo o profesional da medicina.

O psicologo como asesor

Seria importante que o psicologo asumira o traballo de “asesor do proxecto vital”, non sei se
o nome ¢ o adecuado, pero moitas veces facemos este traballo. Entendemos que o problema das
persoas € conducir ben o “cochifio” que lles tocou conducir, con daas dificultades como son a
complexidade do propio “cochifio” e as estradas ou corredoiras polas que ten que circular; estas
non sempre son boas e as caracteristicas do vehiculo non sempre se adectan a tales vias (un
coche bo non ten porque ser o adecuado para transitar por un camifio rural).

Saindonos da metafora e voltando & problematica vital ante as distintas dificultades non
sempre dispomos dos mellores recursos para afrontalas e a personalidade pode que non axude
na resolucion eficaz. Cantas persoas teatreiras, ainda sen ser histridonicas, non afrontan de forma
adecuada certas situacidons?; cantas persoas con trazos obsesivos en situacions dificiles quedan
bloqueadas?. A demanda do “asesor” ¢ importante no traballo en adicidns, xa que o consumo de
alcol ¢ algo que estd moi integrado no estilo de vida dos individuos e ao mudar a conduta pode
que tarden en atopar o equilibrio necesario. Este traballo é parte esencial nos transtornos da
personalidade, moi abundantes nas nosas consultas e ¢ asunto dos psicélogos esta intervencion.
Por certo, que tamén neste campo facemos deixacion das nosas funciéns,xa que, perante as
dificultades, pensamos na soluciéon maxica dos farmacos, ainda que ningiin demostrara a sua
eficacia; tamén dicir que a maioria dos congresos e cursos de formacion en personalidade os

organizan desde a psiquiatria.

A intervencion motivacional

O espirito motivacional ten que estar presente en todalas intervencions e en tddolos
profesionais cando se traballa en adicions, ainda que por diversas razéns con algins doentes
teflamos que ser confrontativos, porque ten que ver coa ética e co feito de entender que ¢ o
paciente e que ¢ o axente da mudanza.

Por outro lado estd a intervencion motivacional especifica necesaria en doentes moi
ambivalentes ou para intervir nas recaidas; pensamos que o técnico na motivacion € o psicologo
e polo tanto € o que ten que intervir especialmente nestes casos.

Isto que parece moi obvio na realidade non ¢ asi. Podemos ollar quen fai as acollidas ou as
primeiras consultas, claro que pensamos que o primeiro é coller os datos ou dar unha
medicacion. Alguns temos a sorte de ter compaiieiros doutras profesions moi formados en
técnicas motivacionais e isto non plantexa un problema asistencial. De todas as formas seria

necesario reclamar esta intervencion tan determinante para o psicologo clinico.
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Adestramento en habilidades de afrontamento

Estas técnicas baseadas na teoria da aprendizaxe social tefien por obxectivo o aumento e o
reforzo das habilidades do doente para afrontar situacions de alto risco, ambientais e
individuais, que inician ou mantén a conduta de consumo. As mais estendidas son o
adestramento en prevencion de recaidas, da que falaremos mais adiante, o adestramento en
habilidades sociais, adestramento no control do craving e o adestramento no control dos estados
de animo.

Falando da primeira etapa da deshabituacion no caso do alcolismo e entre as habilidades
sociais en xeral ¢ importante facer fincapé no modulo de “habilidades de rexeitamento da

bebida” e non de “recepcion de criticas acerca do uso da bebida”.

A prevencion de recaidas

Esta é a parte nuclear do tratamento dos problemas relacionados co consumo de alcol. Xa
dixemos que ¢ relativamente facil mudar a conduta de consumo problematico, mais hai moitas
circunstancias como o facil aceso do alcol, a presiéon social, o feito de ser un axente
socializador, conceptos sociais moi asumidos como o de que hai que “estar ben” e se non ¢ asi
temos substancias, ou o de que hai que “divertirse” sendo isto sinonimo de consumir; estas entre
outras fan que a inxestion de bebidas alcdlicas sexa unha resposta eficaz e facil de emitir en
moitas situacions.

O modelo tedrico de prevencion de recaidas foi proposto por Marlatt (Marlatt e Gordon
1985). A recaida producese cando o suxeito se expon a unha situacion de risco e non € capaz de
responder con estratexias de afrontamento adecuadas para garantir o mantemento da
abstinencia; se puidese emitir unha resposta adecuada, a probabilidade da recaida decaeria
significativamente, xa que o afrontamento satisfactorio ¢ percibido polo suxeito como unha

sensacion de control que aumenta a eficacia autopercebida.

As chaves a ter en conta na prevencion de recaidas son:
-Aprender a identificar que situacions, pensamentos e/ou estados emocionais poden supor
un risco.
-Aprender a identificar as chaves e sinais que anuncian a posibilidade dunha recaida.

-Aprender a afrontar unha recaida antes e despois de que se produza o consumo.
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Na prevencion de recaidas combinase o adestramento de habilidades de afrontamento
cognitivas e condutuais, a reestruturacion cognitiva e o reequilibrio do estilo de vida.

O equilibrio do estilo de vida ten moito que ver coa personalidade do individuo e o
importante papel de asesor do psicologo que falamos antes. Neste traballo o primeiro é que a
persoa cofieza as caracteristicas da sta personalidade e identifique que situaciéns van
representar unha especial dificultade para el. Por exemplo, unha persoa audaz ou buscadora de
sensacions cando consumia alcol tifia colmada esta faceta, cando deixe de consumir vai ter que

buscar actividades que lle aporten sensacions e que o equilibren, e isto non sempre € doado.

A cognicion de control

Queria facer unha reflexion arredor da idea do control como axente favorecedor da recaida.

Cando dicimos que controlamos ¢ como se estiveramos observando o que estamos a facer.
Este mecanismo ¢ eficaz cando emitimos unha resposta anovada ou inesperada ( por exemplo
cando imos conducindo e aparece un xabaril na estrada), pero ante situacidons cotids non ¢
eficaz.Isto ocorre porque ao ser frecuentes os estimulos e polo tanto as respostas, estas
automatizanse (na conduccidon normal dicimos que controlamos cando en realidade imos a falar
co acompanante, aqui confundimos sensacion de control co feito de controlar). Por outra banda
o mecanismo de control actia sobre a conduta illada, no momento que ocorre, asi moitas
persoas que abusan do alcol estdn controlando na maioria das ocasions (cantas persoas
conscientes de que se estan pasando coa bebida, pensan que “un dia € un dia” por exemplo), isto
incluso puidera ser pouco problematico se non volvese acontecer, pero noutra situacién volven
abusar e volven pensar o mesmo. As persoas que fan consumos de pouco risco non estan
controlando, como se pode pensar, sendn que automatizaron un consumo de pouco risco s

nunhas situacions determinadas.

As guias clinicas

Por riba de todo temos que ter claro o caracter central do tratamento psicoloxico no
tratamento das adicions e en concreto nos problemas relacionados co consumo de alcol, tamén
no caracter critico e necesario do tratamento psicoloxico para abordar a motivacion do doente,a
conexion fundamental existente entre a variabilidade psicoloxica e o tratamento e a importancia
esencial do tratamento psicoloxico na prevencion de recaidas.

Moitas guias ainda que recofiecen a importancia do tratamento psicoldxico ao estar feitas por
meédicos, situan os farmacos como o elemento nuclear da intervencion.

Aqui dispomos dunha Guia para o uso ambulatorio dos problemas relacionados co consumo
de alcol, da que ¢ autor o Doutor Florez e que foi publicada pola Consellaria de Sanidade no ano

dous mil oito.
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Os tratamentos psicoloxicos con mais altos niveis e evidencia empirica e graos de
recomendacion son os seguintes:
-Entrevista e tratamento motivacional.
-Reforzamento comunitario.
-Control de continxencias.
-Terapia de exposicidn a pistas.
-Adestramento en habilidades sociais de afrontamento.
-Prevencion de recaidas.

-Terapia condutual familiar.

Para maior concrecion recomendo ollar as guias que aparecen na bibliografia.
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RESUMO

Este estudo ten como proposito, en primeiro lugar, valorar a eficacia do adestramento en
relaxamento en pacientes con doenzas inflamatorias intestinais para controlar o estrese e reducir a
sintomatoloxia gastrointestinal e, en segundo lugar, determinar se existen diferenzas en canto a eficacia
entre pacientes de colite ulcerosa e doenza de Crohn. Unha mostra formada por 29 pacientes en fase de
actividade clinica sometidos a tratamento farmacoloxico para controlar a doenza dixestiva, foron
asignados aleatoriamente a un grupo control ou a un grupo de tratamento. Os participantes do grupo
tratamento recibiron adestramento en relaxacion muscular progresiva ao longo de 10 sesions
individuais. Encontraronse diferenzas significativas para o grupo experimental nas diversas fases do
programa nos sintomas avaliados, pero non foi asi no grupo control. Ademais, a relaxacion resultou
madis eficaz en pacientes con doenza de Crohn que de colite ulcerosa.

Palabras chave: Doenzas inflamatorias intestinais, Colite ulcerosa, Doenza de Crohn, Relaxamento e
Estrese diario.

ABSTRACT

This study has like purpose, firstly, value the efficiency of the training in relaxation in patient with
inflammatory bowel disease to handle the stress and reduce the sintomatologia gastrointestinal and,
second, determine himself exist differences regarding the efficiency between patient of ulcerative colitis
and Crohn’s disease. A sample formed by 29 patients in phase of clinical activity submitted to treatment
farmacologico to handle the digestive illness, were assigned aleatoriamente to a group control or to a
group of treatment. The participants of the group treatment received training in progressive muscular
relaxation along 10 individual sessions. They found significant differences for the experimental group in
the diverse phases of the program in the symptoms evaluated, but was not like this in the group control.
Besides, the relaxation resulted more effective in patient with Crohn’s disease that of ulcerative colitis.

Key words: Inflammatory bowel disease, Ulcerative colitis, Crohn’s disease, Relaxation and Daily stress.
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Introducion

O termo “doenzas inflamatorias intestinais” (DII) emprégase para describir duas patoloxias
dixestivas de curso cronico, a “colite ulcerosa” (CU) e a “doenza de Crohn” (DC), doenzas
debilitantes que se caracterizan pola inflamacion do tubo dixestivo. Ambas patoloxias poden
aparecer en calquera etapa do ciclo vital e presentan unha distribucion similar en ambos sexos
(Farrokhyar, Swarbrick e Irving, 2001). Ainda que a etioloxia permanece ainda descofiecida
asumese que os factores inmunoldxicos xogan un papel importante na orixe destas doenzas,
sendo especialmente atractivo o concepto de patoxenia autoinmune coa descricion de
autoanticorpos circulantes dirixidos contra as células epiteliais do intestino dos pacientes
(Rodriguez, Sanchez e Rubio, 1995); patoxenia que parece gardar unha estreita relacion coas
infeccidns, as hormonas femininas e o estrese (Steinman, 1993).

O estrese xoga unha baza importante no curso das DII. Tradicionalmente encontrouse
relacion entre eventos vitais estresantes e DII (Schwartz e Schwartz, 1982; Steinhausen e Kies,
1982), e mais recentemente o estudo lonxitudinal do estrese diario permitiu verificar a sta
repercusion sobre a sintomatoloxia gastrointestinal (Duffi et al., 2001).

Este plantexamento levou aos investigadores a valorar a utilidade da intervencion
psicoloxica nestas patoloxias dixestivas. Unha boa parte dos estudos realizados analizan a
eficacia dos programas multicomponentes de control do estrese na diminucion da actividade
clinica ao facilitar un afrontamento efectivo do mesmo (Garcia Vega, 2003). Entre os
compofientes destes paquetes de tratamento encdntranse o psicoeducacional, as estratexias
cognitivas de afrontamento, as habilidades sociais e as técnicas de relaxamento (Milne, Joachim
e Niedhart, 1986; Schwarz e Blanchard, 1991; Garcia Vega, 1995; Mussell, Bocker, Nagel,
Olbrich e Singer, 2003; Diaz, Comeche e Mas, 2007), resultando deste xeito dificil dilucidar se
todos os compoiientes contribien igualmente 4 melloria ou, polo contrario, uns compofentes
tefien maior peso do que outros, resultando eficaces por si s6s. Ademais, ¢ importante concretar
se o tratamento psicoldxico € igualmente eficaz en pacientes de CU e con DC. Neste sentido
Schwarz e Blanchard no ano 1991 encontraron diferenzas en canto a resposta ao tratamento
psicoloxico entre pacientes con DC e CU. Os pacientes con diagnostico de DC responderon
mellor a un programa multicompofiente de control de estrese que os de CU, se ben ¢ certo que
ambos grupos informaron de reducions na dor abdominal despois do tratamento.

En base 4 nosa revision, os obxectivos do presente estudo son, por unha parte, valorar a
eficacia do adestramento en relaxamento entre pacientes con DII para controlar o estrese e
reducir a sintomatoloxia gastrointestinal e, por outra, determinar se a relaxacion ¢ igualmente
eficaz entre pacientes de CU e DC. Partimos do suposto de que niveis elevados de estrese

poderian inducir a exacerbacion da sintomatoloxia gastrointestinal, tal ¢ como se documentou
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mais arriba; polo tanto, unha maior habilidade para relaxarse poderia tamén favorecer a

reducion dos niveis de estrese diario incidindo, a stia vez, na diminucidn da actividade clinica.

Método

Participantes

Un total de 29 pacientes (19 mulleres) diagnosticadas de DC ou CU que contaban cunha
idade media de 37 anos (DT = 7.5), foron recrutadas a través da “Asociaciéon de Doentes de

Crohn e Colite Ulcerosa da Provincia de A Corufia”.

Instrumentos
Cuestionario especifico sobre as DII.
Daily Stress Inventory (Brantley, Waggoner e Jones, 1988; Brantley e Jones, 1989).

Autorrexistros de sintomas das DII (intensidade e frecuencia da dor e deposicions).

Procedemento

As participantes foron asignadas de forma aleatoria ao grupo de tratamento ou ao grupo
control, quedando formado o primeiro por 15 pacientes e o segundo por 14.

As pacientes do grupo experimental debian cumprimentar diariamente o DSI e os
autorrexistros de sintomas ao longo das fases lifia base, postratamento e seguimento. Logo dun
periodo de 30 dias de rexistro durante a fase pretratamento, pasouse 4 fase de tratamento.

Ao longo do periodo de tratamento os suxeitos foron adestrados de forma individual en
relaxamento muscular progresivo (Smith, 1999 e 2001) ao longo de 10 sesidons semanais de
aproximadamente unha hora de duracion. As pacientes debian seguir practicando diariamente o
procedemento na sua casa valéndose dunha gravacion. Ao concluir o tratamento rexistraronse
tamén durante 10 dias o estrese diario e¢ os sintomas, facendo o mesmo aos 3 meses de

seguimento.

Resultados

Encontraronse correlacions estatisticamente significativas entre estrese e as varidbeis
frecuencia de dor (r,, = 0.40; p < 0.01), intensidade de dor (r,, = 0.38; p < 0.01) e frecuencia
diaria de deposicions (7., = 0.04; p < 0.05).

Realizaronse sucesivos contrastes non paramétricos utilizando para iso a proba F de
Friedman para mostras relacionadas, verificandose que non existian diferenzas significativas
entre os pacientes do grupo control e experimental ao inicio da investigacion. Polo que respecta
ao grupo tratado, aprécianse diferenzas significativas para as variabeis dependentes frecuencia

de dor (F=10.53; p < 0.01), intensidade de dor (F = 12.84; p < 0.01) e numero de deposicions
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(F =5.73; p <0.05). Na Taboa 1 poden apreciarse os resultados en rangos promediados para o
grupo experimental nas diversas fases do programa. Tal como pode observarse na Taboa 2 hai
unha melloria na sintomatoloxia nas pacientes do grupo control, ainda que esa melloria non
resultou estatisticamente significativa entre os diversos momentos de rexistro para ningunha das

variabeis consideradas.

Tabla 1.- Rangos promedios do grupo tratado nas diversas fases do programa

VARIABEIS
FASES
Frecuencia de Intensidad de Numero de
dor dor deposicions
Pretratamento 2,67 2,73 2,47
Tratamento 1,80 1,77 1,60
Seguimento 1,53 1,50 1,93

Tabla 2.- Rangos promedios do grupo control nos diversos momentos do rexistro

VARIABEIS
MOMENTOS DE
REXISTRO Frecuencia de Intensidad de Numero de
dor dor deposicions
Primeiro 2,36 2,36 1,93
Segundo 1,86 1,68 243
Terceiro 1,79 1,96 1,64

Cando as participantes que pertencian ao grupo tratamento foron divididas segundo o tipo de
patoloxia gastrointestinal que padecian (DC ou CU), unicamente se encontraron mellorias

estatisticamente significativas para o grupo de pacientes con DC nas diversas fases do programa
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na variabel intensidade da dor abdominal (F = 5.36; p < 0.01), como pode apreciarse na Figura

1.

1,5 1

F?gura 1. Variaciéns na intensidade de dor no grupo tratado

Conclusions e discusion

Destes resultados despréndese que os suxeitos con maiores niveis de estrese presentan maior
actividade clinica da sintomatoloxia, mais concretamente, un numero mais elevado de
deposicions diarias asi como maior frecuencia e intensidade da dor abdominal. O estrese
psicosocial pode agravar as doenzas autoinmunes ao afectar a duas glandulas cerebrais, o
hipotalamo e a hipofise, que liberan 4 stia vez hormonas que favorecen a inflamacion.

Tamén se verificou que o adestramento en relaxamento ¢ eficaz para reducir as deposicions
diarias, a frecuencia e a intensidade da dor abdominal en pacientes con DII; ademais,
comprobouse que o tratamento resulta mais eficaz nas pacientes con DC que nas de CU. Os
nosos resultados coinciden cos de dous estudos anteriores, onde fora valorada a eficacia da
relaxacion en pacientes diagnosticados de CU. No ano 1978 Susen publica un breve artigo onde
se describe como a dor abdominal dunha paciente de CU diminuiu notabelmente despois de
someterse a 12 sesions de adestramento autoxeno, dor que desapareceu completamente ao cabo
dun ano de seguimento. Pola sua parte, Shaw e Erlich (1987) tamén verificaron reducions
estatisticamente significativas na dor abdominal de 20 pacientes de CU adestrados durante 6
sesions en relaxamento muscular progresivo, e que foron comparados cun grupo control
formado tamén por outros 20 pacientes de CU, esta melloria mantivose as seis semanas de
seguimento.

No noso caso, porén, encontrouse que a relaxacion alén de ser eficaz para reducir a dor
abdominal, tamén o é para reducir o nimero diario de deposicidons nunha mostra mixta
composta por pacientes de CU e DC. Dos resultados da nosa investigacion tamén se desprende

que os pacientes diagnosticados de DC son os que madis se benefician da relaxacion, mostrando



maior reducion na intensidade da dor abdominal. Isto débese, probabelmente, & maior gravidade
que acostuma revestir a DC.

Abrimos, pois, unha nova via de investigacion que require ainda ser replicada coa finalidade
de responder novas preguntas acerca da eficacia da relaxaciébn como uUnico método de
tratamento psicoloxico para o control do estrese ¢ dos sintomas das DII, valorando se eses
resultados poden variar dependendo do subtipo de patoloxia, DC ou CU, e se ¢ igualmente

eficaz para todos os sintomas das DII, tanto intestinais coma extradixestivas.
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RESUMO

Obxectivos: Abordar o tratamento do transtorno obsesivo-compulsivo (TOC) desde un formato
grupal.

Obxectivos especificos: Comprobar: diminucion de niveis de ansiedade, dos rituais, un mellor control
de obsesions, reducion de estratexias de afrontamento, escape-evitacion, asociadas aos rituais
compulsivos.

Deseiio e método: Mostra formada por 4 pacientes con criterios de TOC, que reciben ademais
tratamento individual e farmacoloxico complementario. Grupo heteroxéneo en cronicidade,
comorbilidade con outros transtornos, subtipo clinico, idade e sexo. A cada suxeito sonlle realizadas
duas avaliacions: unha pre e outra post-tratamento. O programa grupal ten unha duracion de dous anos,
aberto a novas incorporacions.

Resultados: Diminucion de sintomas especificos do transtorno e dos niveis de ansiedade basal.

Conclusions: O formato grupal de intervencion para o TOC mostrouse eficaz para a reducion
sintomatoloxica, para unha maior comprension do transtorno e o seu funcionamento. O tamarno da
mostra non permite establecer conclusions significativas, pero a andlise preliminar dos datos amosa
resultados prometedores.

Palabras chave: Transtorno Obsesivo-Compulsivo, Tratamento Cognitivo-condutual, Tratamento
Grupal, exposicion, prevencion de resposta.
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ABSTRACT

Objectives: To test the effectiveness of group cognitive-behavioural therapy for obsessive-compulsive
disorder (OCD).

Specific objectives: To prove the reduction of anxiety levels and compulsions, as well as to improve
the capacity of coping with obsessive thoughts.

Design and method: The sample was formed by 4 patients, all of them affected by OCD. All of them
also follow individual and pharmacology therapy. Taking into account parameters such as chronicity,
comorbidity with other disorders, age and sex, this is a heterogeneous group. Each participant was
evaluated pre- to post-treatment. It is a two years therapy and additional patients can access treatment at
anytime.

Results : The OCD specific symptoms, as well as anxiety levels, were reduced.

Conclusion: The group cognitive-behavioural therapy for OCD has proved to be effective, as a
significant symptomatology reduction could be observed. The patients are able to understand more about
their disorder. The small size of the sample doesn't allow us to establish final conclusions, but the
preliminary data analysis shows good results.

Key words: Obsessive-compulsive disorder; Cognitive-behavioural treatment; Group treatment,
exposition, response prevetion.

Xustificacion tedrica

O transtorno obsesivo compulsivo (TOC) é un dos problemas de ansiedade mais
sobresalientes. Caracterizase pola presenza de obsesions e de compulsions recorrentes, que
producen malestar no individuo e marcada interferencia na sta vida cotia.

A abordaxe terapéutica do transtorno obsesivo compulsivo presentou numerosas dificultades
desde os seus inicios, debido a complexidade do propio transtorno e¢ a falta de teorias
explicativas do mesmo. As aproximacions de corte psicodindmico non producian cambios
significativos e duradeiros, asi como tampouco as primeiras tentativas desde o modelo
condutual, baseadas no control de continxencias.

O tratamento do TOC tivo un impulso significativo mediada a década dos 60 coa aplicacion
dos procedementos de exposicion con prevencion de resposta. Ao traballo pioneiro de Meyer en
1966 seguirianlle moitos outros que acabarian por caracterizar este tratamento como o
tratamento de eleccion no TOC, incluso con seguimentos de 3 anos. Porén, a pesar dos seus
beneficios ¢ da sua eficacia, entre 0 20 ¢ o 25% dos pacientes con TOC que se presentan
inicialmente para terapia condutual rexéitana, e entre os que comezan o tratamento, entre o 20 e
30% non completan o programa ou non responden ao mesmo. Os programas mais intensivos
poden reducir a taxa de resposta negativa, pero non a de rexeitamento. Polo tanto, moitos
pacientes continllan experimentando sintomas cronicos que interfiren no seu funcionamento

socio-familiar.
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A aparicion de TOC a unha idade precoz en moitos vardns contriblie a un maior illamento
social durante a adolescencia, etapa na que se aprenden as habilidades sociais.

E por iso que unha intervencién en formato grupal, como unha rede social de facil aceso,
pode ser especialmente apropiada para os pacientes con TOC. Un grupo de apoio pode aumentar
a motivacion ao cambio por comparacion entre os distintos membros do grupo, a vez que
facilita condutas de modelado. Yalom identificou “factores curativos” comuns en todo grupo de
terapia: a) infundir esperanza, b) comportamento imitativo, ¢) transmision de informacion, d)
universalidade, e) desenvolvemento de técnicas de socializacion, f) cohesion do grupo, g)
catarse, e h) altruismo. Alguns destes factores son potentes forzas nos grupos de tratamento
condutual para os pacientes con TOC.

Por outro lado, nos ultimos anos obsérvase unha crecente preocupacion polos gastos
sanitarios, que fai que os tratamentos grupais de tempo limitado tefian un considerabel potencial
para reducir os custos sen sacrificar os beneficios.

A utilidade dos tratamentos condutuais en grupo estudouse para outros transtornos de
ansiedade, pero ainda son escasas as referencias que o relacionan co TOC, e a maior parte destes
estudos non son controlados.

Os resultados encontrados até o momento van na lifia da eficacia da intervencion grupal para
o TOC, con resultados similares 4 individual; polo tanto, preséntase como unha alternativa con
éxito clinico e rentabilidade/eficacia de custo, ao tratamento individual estandar.

Como sinalaron Kobac, Rock e Greist , alén do menor custo, alguns aspectos da terapia
condutual en grupo poden mellorar os resultados obtidos en formato individual: a) a
oportunidade para axudar a outros membros do grupo, coa conseguinte mellora da autoestima e
reducion da desmoralizacion e o illamento b) Aprendizaxe vicario doutros membros, c)
comprobacion consensuada da realidade con respecto a obsesions e a compulsions, d)
flexibilidade de roles, e) cohesion grupal, que aumenta a motivacion para completar as tarefas
para a casa ¢ alcanzar os obxectivos ligados a estas.

E evidente que se precisan mais estudos controlados sobre os beneficios das intervencions
condutuais en grupo, especificadas claramente, pero os resultados obtidos até o momento
parecen abrir unha nova via terapéutica eficiente e adaptada as demandas actuais do sistema

publico sanitario.

Obxectivos e hipoteses

O obxectivo principal da intervencion grupal seria demostrar a sua eficacia diferencial fronte
4 intervencion individual. A consecucidén deste obxectivo implicaria unha optimizacion do
tempo de traballo do profesional psicoélogo, o que aumentaria a eficiencia deste tipo de
intervencions fronte as individuais, e como complemento destas.

Consideraremos que a intervencion resultou eficaz, se con ela conseguimos reducir a

sintomatoloxia asociada ao TOC (obsesions e compulsions) e os niveis de ansiedade.
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Metodoloxia

Participantes

Poboacion de entre 18 e 75 anos da zona de saide mental de Son Pisa, especialmente dos
municipios de Calvia ¢ Andratx por proximidade xecografica, derivados polo seu médico de
familia ou polo seu psiquiatra.

Os participantes debian ter como diagndstico principal, segundo criterios do DSM-IV-TR o
de Transtorno Obsesivo Compulsivo. O rango de idade dos participantes ¢ de 25 a 58 anos
cunha media de 39 anos, e esta formado por tres homes e tres mulleres. Todos eles presentan

unha evolucion de anos.

Medidas
Realizaronse as seguintes medidas pre e post tratamento:

o State Trait Anxiety Inventary (STAI) de Spielberger: Este inventario autoavalia a
ansiedade como estado emocional transitorio, caracterizado por sentimentos subxectivos,
conscientemente percibidos de aprension e por hiperactividade do sistema nervioso auténomo
(Ansiedade/estado); e como trazo latente (Ansiedade/trazo), propension ansiosa, relativamente
estabel, que caracteriza aos individuos con tendencia a percibir as situacions como ameazadoras.

e Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS): Esta escala foi creada para

valorar a severidade das obsesions e compulsions nos pacientes previamente diagnosticados

de TOC.

Procedemento

Inicialmente realizase unha entrevista individual con cada un dos pacientes para determinar a
sua historia clinica e realizar a avaliacion pre tratamento.

Realizaronse dez sesidons semanais dunha hora de duracion, en formato grupal nas que se
abordan aspectos de psicoeducacion e motivacion. Unha vez desenvolvidas as dez sesions
pasase a unha fase de seguimento cunha sesiéon mensual dunha hora e media de duracion.
Paralelamente, con cada un dos integrantes do grupo realizase unha sesion mensual de 30
minutos para abordar aspectos particulares do tratamento en funcion de cada caso e das
dificultades que presente.

Todas as sesions grupais se inician coa revision de obxectivos terapéuticos establecidos na
sesion anterior € a revision das tarefas establecidas, a continuacion desenvélvese o contido
propio de cada sesion (que se detalla a continuacion) e finalizase a sesion establecendo

obxectivos terapéuticos semanais e tarefas a cumprimentar inter-sesions.
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Sesion 1. (presentacion do grupo e de cada un dos compoiientes do mesmo).
e (Caracteristicas das obsesions
e (Obsesions versus preocupacions
Sesion 2:
e Caracteristicas das compulsions mentais
e Relacion entre obsesions e compulsions
Sesion 3
e Relacion con outros transtornos psicoloxicos
e Crenzas disfuncionais
e Mantemento do transtorno
Sesion 4
e Tratamento das obsesions con ritual motor
e Tratamento das obsesions sen ritual motor
Sesion 5
e Ver o filme “Mellor imposibel” co obxectivo de identificar conxuntamente os
conceptos psicoeducativos abordados nas sesions anteriores.
Sesion 6
e Adestramento en exposicion e prevencion de resposta en vivo e en imaxinacion.
e Especial incidencia en evitar os rituais de reaseguracion.
Sesion 7
e Técnicas cognitivas especificas:
- -fusion pensamento-accion probabilistica
- -fusiéon pensamento-accion moral
- -identificar o pensamento maxico ou supersticioso.
Sesion 8
e Responsabilidade
- -Técnica pé de atribucidn de responsabilidade dun suceso.
- -Técnica de duplo estandar a unico estandar
Sesion 9
e Perfeccionismo
-“Permitete cometer erros ou deixar unha tarefa inacabada coma se fose
un experimento”
Sesion 10
e Control de emocions dispracenteiras e tolerancia ao malestar (ansiedade, culpa

e vergofia de ter o transtorno)
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Resultados

Resultados STAI:

A hipotese establecida é que exista alta correlacion de ansiedade no TOC (compofente
estrutural do transtorno) e alta comorbilidade con outros Transtornos de ansiedade.

As puntuacions obtidas en todos os casos clinicos, tanto na fase pre coma post, son moi altas
en ambas escalas, con lixeiro predominio da escala trazo (predisposicion a ansiedade) sobre a de

estado (ansiedade transitoria).

STAI'06
@ estado '06
m rasgo '06
c.cl.l c.cl.lV c.cl.V c.cl. VI
STAI'08
@ estado '08
m rasgo '08
c.cl.l ccl.IV c.cl.V c.cl.VI

A alteracion de puntuacions na escala de trazo indicaria un cambio no control de ansiedade
mais a longo prazo, co que seria unha medida mais fidbel para a valoracion da eficacia da

intervencion psicoloxica.

STAI/IRASGO '06-'08

m rasgo '06

m rasgo '08

c.cl. | ccl.IvV c¢.clV c.cl. VI
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Establécese a hipotese que a medida que dimintian as obsesions e compulsions a ansiedade
estado descendera. No seguinte grafico obsérvase que a ansiedade estado diminue lixeiramente

na situacion de post tratamento.

STAI/ESTADO '06-'08
100+
501 @ estado '06
m estado '08
O,
c.cl. | ccl.IV ccl.V c.clVI
Resultadosy-BOCS

A hipotese que se establece ¢ que a severidade dos sintomas, tanto en obsesions coma en
compulsions, diminuira na fase de post tratamento, demostrando a eficacia do tratamento.
No seguinte grafico pode observarse como as puntuacions do Y-BOCS post tratamento son

significativamente mais baixas que o pre-tratamento.

Y-BOCS '06-'08

80

60

40 @ Y-BOCS '06

20- m Y-BOCS '08
0,

ccl.l ccl.lV cclV c.cl VI

Conclusions

Nos resultados expostos pode apreciarse melloria clinica tanto en niveis de ansiedade
estado/trazo coma na severidade de sintomatoloxia obsesivo-compulsiva. Non obstante, debido
ao reducido numero de casos que conforman a mostra, estes resultados non poden extrapolarse a

poboacion xeral, polo que non podemos falar de significacion estatistica.
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Respecto as hipoteses establecidas, obsérvase que a ansiedade estado se reduciu en todos os
casos clinicos, cunhas diferenzas que oscilan entre 10 e 45 puntos (nunha escala de 0 a 100).
Loxicamente ao reducir os pensamentos obsesivos a ansiedade producida por eles e que se ve
reflectida na medida de ansiedade /estado debera reducirse igualmente.

Obsérvase, asi mesmo, unha reducion dos niveis basais de ansiedade en todos os casos
clinicos, con niveis que oscilan entre 1 ¢ 34 puntos.

Todos os casos clinicos diminuiron a severidade dos sintomas do TOC. Inicialmente, todos
eles presentaban indices de severidade de TOC moi grave; no post tratamento un caso clinico
presenta TOC moderado e tres deles TOC leve. Constatase marcada melloria.

Tendo en conta as limitacions do estudo, ao non contar cunha mostra de poboacion
estatisticamente significativa, consideramos prematuro extrapolar estes datos a poboacion xeral.
Non obstante, os obxectivos que nos plantexamos para valorar a eficacia do grupo cumprironse
satisfactoriamente. Isto levarianos a aceptar a hipotese de que a intervencion grupal de corte
cognitivo-condutual ¢ eficaz para a abordaxe do transtorno Obsesivo-Compulsivo.

Como todos os casos clinicos estaban en tratamento individual ao iniciar o grupo (valores
iniciais 2006) mantendo a severidade do TOC moi grave, podemos concluir que a melloria
sintomatoloxica se debe a eficacia diferencial da terapia grupal de corte cognitivo condutual.
Alglns aspectos da terapia condutual en grupo poden mellorar os resultados obtidos en formato
individual: a) a oportunidade para axudar a outros membros do grupo, coa conseguinte mellora
da autoestima e reducion da desmoralizacion e o illamento b) aprendizaxe vicario de outros
membros, ¢) comprobacion consensuada da realidade con respecto a obsesions e a compulsions,
d) flexibilidade de roles, e) cohesion grupal, que aumenta a motivacion para completar as
tarefas para a casa e alcanzar os obxectivos ligados a estas.

En resumo, o tratamento cognitivo-condutual pode aplicarse eficazmente utilizando a
modalidade grupal. Polo tanto, a terapia condutual en grupo preséntase como unha alternativa
con éxito clinico e rentabilidade/eficacia de custo ao tratamento individual estandar.

E evidente que se necesitan mais estudos controlados sobre os beneficios das intervenciéns
cognitivo-condutuais en grupo, especificadas claramente, pero os resultados obtidos até o
momento parecen abrir unha nova via terapéutica eficiente e adaptada as demandas actuais do

sistema publico sanitario.
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RESUMO

Co fin de comparar as indicacions sinaladas pola literatura cientifica coa realidade actual en Galiza
respecto do Transtorno por Déficit de Atencion e Hiperactividade (TDAH), este traballo tenta mostrar os
resultados dunha revision bibliogrdfica sobre este transtorno e dun estudo de campo nas distintas dreas
vinculadas ao mesmo (sanitaria, educativa e familiar).

Palabras chave: TDAH, revision, sanidade, educacion, familia.

ABSTRACT

To compare the information marked by the scientific literature with the current reality in Galicia in
respect of the Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), this paper attempts to show the results of
a review of this disorder and a field study in various areas linked to ADHD (health, educational and

family).

Key words: ADHD, review, health, education, family.
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Introducion

O Transtorno por Déficit de Atencion e Hiperactividade (TDAH) € un dos diagndsticos
mais controvertidos na poboacion infanto-xuvenil.

A laxitude nos criterios para a sua deteccion derivan nun importante desacordo entre os/as
distintos/as profesionais a4 hora de facer o diagnodstico, o que se reflicte na disparidade de
prevalencias neste transtorno.

Son diferentes as formas de actuar perante o TDAH: intervencions psicoeducativas,
farmacoloxicas, psicoterapia... Dentro desta ultima, son notabeis tamén as diverxencias en
canto ao tipo de abordaxe proposto.

Todo iso fai que o TDAH sexa unha entidade difusa, existindo unha importante
heteroxeneidade na sta conceptualizacion, desde aqueles/as que dubidan da propia existencia do
transtorno até os que reclaman a necesidade de unidades de tratamento especificas para o

mesmo.

Obxectivos
A finalidade deste traballo é facer unha revision critica da literatura cientifica sobre o

TDAH e unha valoracion da realidade na nosa Comunidade baseandonos en dita revision.

Metodoloxia

Para acadar o obxectivo plantexado dividimos a investigacion en distintos subapartados:

- Revision bibliografica: guia NICE, revisions e metaanalises publicadas desde a
realizacion desta guia (xaneiro 2008) até xaneiro de 2009.

- Atencién Primaria: estudo exploratorio a través dun inquérito de elaboracion propia a
unha mostra representativa e aleatorizada extraida do total de pediatras de Atencion Primaria do
Servizo Galego de Satde.

- Saude Mental: estudo exploratorio a través dun inquérito de elaboracion propia ao total
de facultativos/as das Unidades de Satide Mental que atenden a poboacion infanto-xuvenil.

- Orientadores/as escolares: estudo exploratorio a través dun inquérito de elaboracion
propia a unha mostra representativa e aleatorizada extraida do total dos centros de ensino
publicos de Primaria e Secundaria de Galiza.

- Familia: estudo exploratorio a través dun inquérito de elaboracion propia a pais/nais de
nenos/as diagnosticados de TDAH que acudiron a consulta nas USM Infanto-Xuvenis de

Ourense e Pontevedra durante o mes de febreiro de 2009.
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Resultados

Revision bibliogrdfica

Diagnostico: o diagnostico do TDAH segue sendo, na actualidade, obxecto de considerabeis
debates, chegando incluso a cuestionarse a validez do transtorno. Existen numerosas areas de
controversia, que son expostas no presente traballo, desde as altas e varidbeis taxas de
prevalencia, a non aclarada etioloxia, € a abundante comorbilidade, até os criterios diagnosticos
do transtorno, tal e como se definen nas actuais clasificacions diagnosticas (DSM-IV-TR y CIE-
10).

A sua prevalencia varia segundo os estudos entre o 1,4% e o 17%, o cal fai pensar que se
estean incluindo nas mostras suxeitos con outras patoloxias e/ou suxeitos dentro do espectro da
normalidade.

Existen dificultades técnicas para chegar ao diagnostico, posto que este sO se acada
mediante a entrevista clinica; xa que non existe ningunha proba de laboratorio (marcador
bioldxico especifico) ou test psicoldxico que nos permita confirmar o transtorno. Ainda que os
criterios diagnosticos esixen a presenza dos sintomas (hiperactividade, impulsividade e falta de
atencion) en diferentes contextos e un deterioro significativo na vida do neno, o certo ¢ que non
existe ningln instrumento para valorar a sua presenza e o seu grao. Ademais, constatase que a
concordancia entre os/as diferentes avaliadores/as dos sintomas (familia, profesorado e
clinicos/as) ¢ baixa.

Non hai unanimidade na comunidade cientifica sobre a existencia desta categoria
diagnostica. Asi, e fronte as clasificacions oficiais (DSM e CIE), outras correntes de
pensamento cuestidnanse a existencia do TDAH como entidade clinica, entendendo que
estariamos perante un grupo de sintomas que poden pertencer a moi diferentes condicions
médicas, emocionais e psicosociais do/a neno/a.

Tratamento: parece existir acordo respecto a efectividade da farmacoloxia na reduciéon de
sintomas do TDAH. Actualmente, considérase que os estimulantes e a atomoxetina son o0s
tratamentos mais consolidados para o transtorno. A pesar disto, unha alta porcentaxe de
nenas/os non se beneficia deste tipo de intervencidn ou resistese ao seu emprego. Maior
problema presentan as intervencions psicoloxicas, xa que os estudos que analizan a stia eficacia
inclien, en moitas ocasions, a nenos/as que reciben distintas doses e diferentes tipos de
medicacion, non describen de forma clara en que consisten estas intervencions, empregando
ademais mostras reducidas.

As intervencions psicoloxicas que mais atencion estan a recibir na investigacion e das que a
sua eficacia parece estar mais demostrada son as baseadas nos principios condutuais; en

concreto, o adestramento a pais/nais e o adestramento do profesorado para o manexo na clase. A
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evidencia actual parece apoiar o emprego de tratamentos multimodais mais que intervencions

farmacoloxicas ou condutuais por si soas.

Atencion Primaria

Deteccion: O 26,5% dos/as pediatras que responderon ao inquérito consideran que a
deteccion do TDAH debe facerse desde Atencion Primaria, fronte o 23,5% que consideran que
esta debe facerse desde Atencion Especializada (USM). O 11,16% cre esencial a coordinacion
entre os dous niveis mencionados.

Derivacion: o 48,5% fai a derivacion a Especializada para confirmar o diagnostico; fronte
ao 27,3% que diagnostica e posteriormente deriva para o tratamento. O 23,2% asume o
diagnoéstico e tratamento, derivando s6 en casos moi especificos.

Diagnéstico: O 45,7% considera que o TDAH esté infradiagnosticado, o 22,9% cre que hai
falsos positivos, e 0 28,5% sinala un mal diagnostico do mesmo.

Tratamento: O 60% considera como intervencion de primeira lifia a farmacoloxia. O 28,6%
consideran fundamental o tratamento combinado.

O 77,1% prescribe medicacion e un 45,7% compleméntaa con psicoeducacion.

Valoracions: o 61,8% considera que a prevalencia do diagnoéstico de TDAH aumentou nos

ultimos anos, fundamentalmente polo maior cofiecemento respecto ao mesmo.

Saude Mental

- 0 92,86% dos/as facultativos/as observan que a principal demanda prodicese desde o
ambito escolar. Un 85,71% considera que a maior frecuencia do diagndstico faise entre os § e
12 anos.

- O diagnostico de TDAH ¢ empregado polo 64,28%, tendo o 57,14% como referencia o
DSM. O 85,71% ¢ da opinion de que existe un sobrediagnostico e o 78,57% de que o
diagndstico aumentou nos ultimos 5 anos.

- Os transtornos comoérbidos mais frecuentes que se atopan son os da aprendizaxe,
segundo o 92,86% dos/as profesionais; os disociais (na acepcion ampla da categoria F91 da
CIE-10), segundo o0 92,86%; e os afectivos, segundo o 42,85%.

- Os transtornos que presentan maior dificultade para o diagnodstico diferencial son os
disociais, segundo o 64,28% dos/as profesionais; os da aprendizaxe, segundo o 57,14%; e os
afectivos, segundo o 57,14%.

- O 71,42% consideran que a primeira consulta pode facerse indistintamente polo
psicologa/o clinico/a ou psiquiatra.

- O 50% cre que a intervencion mais axeitada ¢ a combinacion de farmacoterapia,
psicoterapia e psicoeducacion. Dentro das intervencions non farmacoloxicas, o 71,42%

considera como mais importante a psicoeducacion.
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Orientadores/as escolares

- Deteccion: O 42,3%, perante a sospeita de TDAH, informa 4 familia e deriva a
Unidades de Atencion Especializada para posterior tratamento. O 21,4% fai o diagndstico.

- Diagnéstico: O 64,3% cre que existe un sobrediagnostico de TDAH, englobando neste
transtorno outras manifestacions que deberian formar parte doutros transtornos.

- Intervencion: O 51,04% intervén sobre as dificultades na aula. O 53,8% inclie a
intervencion familiar como primeira opcion & hora de abordar este transtorno por parte de
todos/as os/as profesionais implicados/as. S6 un 10,7% consideran o tratamento farmacoloxico
como a intervencion prioritaria. Do resto de orientadores/as s6 contemplan a intervencion
farmacoloxica un 18%, e sempre que se trate de casos dunha intensidade grave.

- O 48% considera como barreira mais importante na abordaxe do transtorno a falta de
coordinacion cos equipos especializados que fan a intervencion clinica.

- Por tltimo, 0 46,2% cre que o diagnostico aumentou nos 5 ou 10 Gltimos anos.

Familias

- O 82,36% das familias consideran que as/os nenas/os presentan nalgin grao,
consciencia do transtorno.

- 0O 52,94% consideran positiva, pero mellorabel a preocupacién dos dispositivos polo
impacto do TDAH na familia.

- 0 58,82% mostranse satisfeitos coa informacion recibida nos dispositivos asistenciais.

- 0 88,23% cren que son poucos ou moi insuficientes, os recursos da comunidade.

Conclusions

A través dos inquéritos obtivéronse uns resultados preliminares que se poden relacionar
coas conclusions descritas pola revision bibliografica. Tendo en conta as limitacions desta
investigacion, cos datos obtidos até 0 momento podemos concluir que:

- existe desacordo entre profesionais da Satide Mental & hora de recofiecer o TDAH como
unha entidade diagnostica.

- os/as profesionais da Satde Mental consideran que a escola é o principal foco de
demanda, moi por riba da propia familia; o que apunta 4 falta de concordancia atopada entre os
diferentes avaliadores/as dos sintomas do/a neno/a (familia, profesorado, clinicos/as).

- diferenzas na estimacion da prevalencia segundo os/as diferentes profesionais, xa que
tanto orientadores/as e clinicos/as cren que hai un sobrediagnostico (posibelmente pola
dificultade no diagnostico diferencial) e os/as pediatras un infradiagnostico do TDAH.

A vista dos resultados, semella que as controversias que rodean o diagnéstico e o control do

TDAH non estan, no momento actual, nin moito menos resoltas. A nosa realidade reflicte a falta
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de acordo acerca de que profesionais deben realizar o diagnostico, ou que criterios se deben
seguir 4 hora de facelo; asi como tamén existen discrepancias acerca de quen deben ser os/as
responsabeis do tratamento, ¢ de cales son as lifias de actuacion a seguir. Pensamos que estas
distintas formas de entender o transtorno e o seu control estan dificultando a colaboracion entre
os/as distintos/as profesionais implicados, o que repercute no/a neno/a con TDAH e nas suas
familias.

Somos conscientes do ambicioso das pretensions iniciais deste estudo e das nosas
limitacions 4 hora da stia posta en marcha. Esperamos que estes datos preliminares sirvan como
unha primeira aproximacion 4 realidade actual do TDAH en Galiza e para promover futuras
investigacions ao respecto.

Agradecemos ao Complexo Hospitalario de Ourense o seu apoio loxistico ¢ as familias e

profesionais a stia colaboracion nos distintos estudos de campo deste traballo.
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