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PRESUPUESTOS TEORICOS

Se entiende por red social € conjunto de personas que conoce-
mos, con las que guardamos una relacion personal mas o menos
estrecha, y con las que nos rel acionamoscon ciertaasiduidad. Cons
tituyen nuestro nicho de relaciones, nos posibilitan nuestra vida
emociona (positivay negativa), son nuestros recursos cotidianosy
en tiemposde crisis,y con €llos compartimosquienes somos. La red
es d conjunto de personas con las que vivimos nuestra vida, en un
contacto caraa cara; también con los que vivimos nuestra vidainte-
lectual en un debate que no tiene por qué implicar ese contacto cara
a carg; finalmente, aguellos a quienes podemos recurrir en caso de
necesidad y con quienes no tenemos contacto alguno hasta que se
presenta la necesidad. Con quienes contactamos cara a cara com-
partimos, fundamentalmente, una vida emocional, cumpliendo



también unafuncion de ayuda material. Con quienes son recurso no
solemos tener contacto hasta que surge un problema, son lared de
profesionalesy servicios, que ademas de prestar serviciostienen una
funcién deinformacion especializada. Puede también asumirse que
existe otro conjunto de personas e instituciones con quienes no se
mantiene contacto cara a caray que funcionan como referentes de
valores sociales que se asumen personalmente en mayor o menor
grado, con quienes se mantiene un debate intelectual interno, y que
fundamentalmente ensefian, promueven d desarrollo persona y
orientan a pesar delafalta de contacto; no obstante lo cual implican
un referente importante en nuestras vidas, son intelectuales, artis-
tas, periodistas, politicos, figuras religiosas, etc., tanto vivos como
muertos. En lafigura 1, hemos hecho una representacion gréficade
lo que constituyelared social delos individuos.

Figural
ZONAS PsicosocIALES

SUJETO Z.Personal Z Intima Z Efectiva Z Nominal Z. Extensa
Zona Personal: familia nuclear y amigos muy intimos
Zonalntima:  buenos amigos

Zona Efectivas  amigos menos valorados, reemplazan alos dela zona per-
sonal cuando desaparecen.

Zona Nominal: conocidos estratégicamente situados en la sociedad
(médicos, abogados, etc.)

Zona Extensa:  oferta de servicios que una comunidad se daasi misma.

Tiempo: seincluyed vector tiempo parasimbolizar que la compo-
sicion de las zonas cambia con € paso del tiempo.

Fuente: Pattison, 1977, pag. 29.

Cuando surge un problema la red social se moviliza de forma
diferencial, la parte mas intima ofrece apoyo emocional, material y



consgjo. Mientras que la parte que tiene que ver con las institucio-
nes ofrece fundamentalmente informacion y un apoyo técnico
(sugiriendo férmulas de solucién de problemas). En ese intento de
solucionar el problema, sobretodo s es serio, pueden llegar a par-
ticipar bastantes personas, tanto de la familia y amigos como de
profesionales. Ad se construye la red de tratamiento que, consi-
guientemente se define como todas aquellas personas que se rela
cionan con quien tiene e problema mientras esta en tratamiento.
La red de tratamiento se crea porque € problema as? lo demanda y
porque razones de tipo legal y de altruismo justifican la participacion
de todos.

Unavez que lared de tratamiento se ha creado |os profesionales
pueden funcionar de forma coordinada o no. Pueden plantearse
colaborar o no. De ordinario sucede que quienes son profesionales
miran con recelo, cuando no como estorbo al segmento de la red
compuesto por lafamilia nuclear, la extensa, los amigosy € volun-
tariado social; desde luego no los ven como red de tratamiento. Lo
cierto es que todas estas personas tampoco se ven a si mismos
como red de tratamiento. Lo gravedel caso esqued conjunto delos
profesionales tampoco suelen verse como formando unared de tra-
tamiento. Los psicologos no ven a médicos o trabajadores sociales
como partedelared de tratamiento del problema psicol 6gico; tam-
poco el médico veal psicologoo al trabajador social como parte de
la red de tratamiento del problema médico. Después de muchos
anos de propaganda sobre |l os equipos multidisciplinares, alo mas
que parece qgue hemos llegado es a un cierto grado de colaboracion
entre profesionales de distinta indole en problemas que se definen
cada uno como patrimonio de una profesion; y ello a pesar de que
todos los model os teodricos de los distintos profesional es defiendan
quelos distintos aspectos del ser humano tienen una gran influen-
cia unos en otros. De todas formas resulta poco redlista, y proba-
blemente estratégi camente erréneo, plantear las intervenciones en
redes basandolas en la unidad de funcionamiento del ser humano,
a todo lo més que podemos aspirar es a apelar a la necesidad de
coordinar medidas en problemas que, por su complejidad inevita-



ble, demandan abordajes multiples (legales, socia es, médicos, psi-
coldgicos, etc.). Sin embargo, hoy sugerimos que determinados
problemas, como intentos de suicidio, problemas de adolescentes
que apunten a algo seno —violencia, coqueteo con drogas, hurtos
importantes, etc.—, toma de decisiones serias (con psicoticos, con
ancianos, con enfermos, etc.), se traten, sistematicamente, con
modelos de redes sociales. Pretendemos que no sea una interven-
cion en crisis, y se recomiende en situaciones menos draméaticas
sobre todo como medida preventiva.

Las intervenciones de red que utilizamos hoy parecen orienta
das hacialos siguientes objetivos:

1. Control: es lafinalidad caracteristica de las intervencio-
nes en crisis. Es, quizéas, lamas obvia una vez € proble-
ma planteado por alguien desborda € espacio de la fami-
lia, se recurre a unidades méas amplias con objeto de
controlarlo.

2. Desarrolloderelaciones: € aumento delosintercambiosenla
red y fuera de ella es condicion necesaria para volverlaope-
rativacon respecto de un problema. Lafuncion del profesio-
nal es muy especial: no trata tanto de cambiar a pacienteo
a su familia como de mediar entre éstay la sociedad.

3. Coordinacidn o colaboracidn entre profesionales. en cir-
cun'stanciasen las que se prestan una multiplicidad de ser-
vicios resulta fundamental, evitar mensajes incompatibles
con respecto de un mismo problema, o que se presten ser-
vicios por duplicado. La funcién del profesional es la de
propiciar un marco de encuentro entre los distintos profe-
sionales y la familia en donde se discuta qué es |o que va
hacer cada uno.

4. Prevencion: esta funcidon se gerce de formas diversas, a
vecescomo disuasidn, el adolescentecompruebalareaccion
que ha despertado su conducta y juzga muy dificil volver a



repetirla. A veces sucede que tanto la familia que tiene el
problema, como otras personas que participan en la expe-
riencia toman buena cuenta de lo que ali se dicey discute.
Sucede, en e mismo sentido, que los profesionales cuando
conocen puntos de vista alternativos sobre la familia 'y lo
gue otros estan haciendo pueden llegar a renovar su com-
promiso con ella

5. Redes sustitutorias: puede utilizar& unared pata sustituir a
otra que funciona de forma deficiente por la razén que sea.

Se han resumido éstas intervenciones diciendo que o bien crean
la red o bien la potencian cuando ya esta creada.

INTERVENCION EN REDES FAMILIARES
Y PROFESIONALES

Un modeo: Dentro de las intervenciones posibles, y de utili-
zacion de los distintos segmentos de la red, la propuesta que
vamos a hacer incluye a lafamilia en la que aparece el problema,
sus parientes mas cercanos e implicados, y alos profesionales que
esta trabajando en la situacién. De forma préactica estamos
hablando de lo que hemos denominado red de tratamiento, aun-
gque es posible que no siempre todos los implicados estén, de
hecho, incluidos

1. Meaas

La intervencion se plantea para coordinar y comprometer a
familiares y profesionales en la solucion del problema. Es también
un objetivo ensefiar a los profesionales a como incrementar |a €fi-
cacia de la red, bien para responder a una demanda, bien para



tomar una decision importante, cuando la familia tiene problemas
pararesponder por si misma. En lamayoriadeloscasosse trata de
situacionesde crisis, como el gemplo clinico que aportamos pone
de manifiesto.

2. Fasesdeevaluaciony decreacion de laredacion

La intervencion se desencadena a peticion de algun profesional
que hace la demanda.

El primer paso es una reunion con los profesionales, que han
solicitado la ayuda. Al ser un tipo de intervencién inédito se nece-
sita su permiso y colaboracion, y nada mejor para que lo den que
su asistencia, ademas como quiera que € problema por € que
hacen la demanda requiere | a ensefianza de habilidadesnuevas, su
participacion hace més fécil que sea tenida en cuenta una futura
propuesta de cursos de reciclaje en este tipo de habilidades.

Laevaluaciontrata de ubicar donde o/y entre quiénes se ha pro-
ducido € (los) problema(s) (ver figural): si se trata de un proble-
ma gue se localizaen las instituciones, la familiay la red social, o
en e paciente, o bien entre estos tres protagonistas. La figura 2
define las posibilidades. Por o general los problemas suelen ubi-
carse en varias de estas relaciones (Doka, 1993; Rolland, 1994,
Navarro Gongora, 1995).



Figura 2

[ TIPOS DE INTERVENCION PSICOSOCIAL |

SERVICI OSMEDICOS

Protocolo de informacion personalizada.
Protocolo de informacién en grupos homogéneos.
Intervencion en crisis (Protocolo de Redes).
Remision a grupos de auto-ayuda.

SERVICIOSDE SALUD MENTAL
o Intervencion en crisis (Intervencion individual o familiar).
o Corsulta de Salud Mental a Servicios Médicos.
¢ Remision a grupos de auto-ayuda.

GRUPOS DE AUTOAYUDA

Seminarios de informacion médica.

Grupos de bajo perfil profesiona (animacion).

Grupos de alto perfil profesional (rehabilitacion psicosocial).
Consulta de apoyo psicolégico a pacientes y/o sus familias.
Programas psicosociales.

Remision a salud mental.

SERVICIOSCENTRALES
¢ Sensibilizacion a profesionales.

Infraestructura de atencién a los profesionales: Informacién, Oferta de
programas de reciclaje y de consulta de atencién psicosocial.

L 1

Por 1o general la evaluacion consume una sola entrevista. En
esta misma sesion se define d profesional que ha hecho la deman-
dalaformade intervenir, ya que d procedimiento puede resultarle
extrano. Se definen, igualmente, las reglas de la intervencion. Hay
que explicar que nosotros llevaremos la entrevista con todos, aun-
queen algun caso seria posible que el profesional sea quien lalleve
con nuestra ayuda ocasional. Preferimos esta alternativa cuando €
profesional o bien esta bien cualificado, o cuando tiene una autori-
dad sobre lafamilia que nosotros no podemos conseguir (por g em-
plo, éste es el caso de los médicos). A continuacion, y teniendo en



cuenta las caracteristicas del caso, se planificaen detalle la entre-
vida (ver epigrafe siguiente) entre d profesional. Este procedi-
miento asegura que € profesional aprenda una técnica que podra
utilizar en futuros casos, en los que él/ella puede tomar lainiciati-
va de convocar la red.

3. Fasssdelaintervencion

La fase de intervencion se resuelve en una o dos entrevistas. Se
convoca lared social del pacientey la red de profesionales que le
atiende en & hospital. Las convocados suele ser lafamilia nuclear
y algun representante de lafamiliaextensa, a veces también acuden
amigos intimos. La duracion de la entrevista suele ser de hora a
horay media, comprendiendo las siguientesfases:

1) Definicion de las metas: La sesion comienzacon un informe
sobre las razones que motivaron la entrevista: normalmen-
tesejustificaen funcion delagravedad delos problemasdel
paciente identificado, respondiéndose a cuantas preguntas
y aclaraciones soliciten los familiares. No suele haber
muchas puesto que la familiatiene, en la gran mayoriade
los casos, un conocimiento preciso de la situacion. A conti-
nuacion se plantea la razon especifica por la que se convo-
ca la entrevista. Sigue un debate de como todos, familia
nuclear y extensa, y lared asistencial ven la situacion.

2) Proposicion de un procedimiento de solucion de problemas:
Agotada la discusion, se suelen proponer formulas de solu-
cion del problema, que, por lo comun, implican definir qué
va a hacer cada parte de la red presente en la entrevista,
incluida, por supuesto, lafamilia. Lared asistencial se com-
promete en tareas de tratamiento de sus respectivascompe-
tencias (renovaciondel compromiso asistencial).

Evidentemente e esquema de actuacion varia segun € pro-
blema. A veces tenemos que traducir las necesidades de los



3)

4)

padres a los profesionales, otras al revés, de los profesiona-
lesalafamilia.

Negociacion oy adscripcién de nuevos roles: La propuesta de
los profesionaleses discutida en términos de su viabilidad.
Aceptada se negocia quién hace qué. Si se rechaza, los pro-
fesionales apoyaran, por lo comun, |a propuesta de la fami-
lia. La estrategia es apoyarlesen sus decisionesy no culpa-
bilizarlessi no eigen la que nosotros proponemos. Estamos
para ayudarles en sus decisiones.

Seguimientos: Negociadosy adscritoslos rolesdeja de haber
sesiones de red, se entiende que lared social y profesional
se ha hecho cargo del problema. Si se hacen contactos de
seguimiento frecuentesentrelos profesionalesy entre quie-
nes convocan con la familia y los otros profesionales. En
estos contactos se recogeinformaci én sobre como evolucio-
nael trabajo delared, informacién que se distribuye entre
los participantes en la sesion de redes. Igualmente se reite-
ra nuestro compromiso de ayudarlessi o necesitaran.

4. Problemasencontradosen laintervencion

Son varios los problemas que hemos venido observando en la
realizacion del programa de intervencionen redes:

1)

2)

Depende de la creacion de una relacion de colaboracion
entre dos instituciones en la que nosotros nos vemos obli-
gados a adquirir cierto estatus para que se nos permita la
intervencion. Como todo trabajo pionero, se necesitan pro-
fesionales lo suficientemente desesperados con los proble-
mas que se encuentran de forma cotidiana como para ani-
marse a ensayar algo nuevo.

Imposibilidad, por e momento, de conocer € grado de
conocimiento adquirido por los profesionales intervinientes
en las experiencias de redes para tratar casos ana 0gos por



ellos mismos. Dificultad de encontrar un método de evalua-
cion de esos conocimientos. Paraddjicamente € éxito de
unaintervencionde este tipo se mediria por lareduccionde
peticiones de intervencion, lo que podria entenderse como
autonomiade los profesionales.

21.: El primer contacto

2.2.: Laintervencionen red: fases

(1) Ladefinicionde las condicionesde trabajo
(2) Discusion de puntosde vista

(3) Negociacion de funcionesde profesionales
(4) Peticionde cambio alafamilia

(5) Compromisosde tareas

(6) Otroscontactosy Seguimiento

5. Un g emplo deintervencion

En nuestra experiencia de 22 anos trabgjando con trastornos
profundosdel desarrollo, autismo y discapacidad mental en € Cen-
tro de Rehabilitacion «El Cau» de Castellon y en la Ultima década
de forma conjunta con los programas de practicas del Master de
Intervencionesen Psicoterapiade la Universidad de Salamanca, se
han llevado cabo numerosas modalidadesde intervencion en redes
implicando a los diferentes sistemas rel acionados con un paciente.
Laeleccion de este caso la hemosrealizado porquesintetizay ejem-
plifica algunos de los presupuestos béasicos de los programas de
intervencion en redes.

Datos personales y breve historial clinico:

Paciente de 23 anos, diagnosticado de Autismo Atipico (CIE 10.
F.84.1) segun informe psiquiétrico. Ingresado en 1997 en un Cen-



tro Asistencial a instancias de la Diputacion Foral tras varios
ingresos en diversos centros donde su grave probleméticaconduc-
tual y su situacion familiar marginal no encontraba la respuesta
més idonea.

Segln consta en los informes psiquiatricos, psicoldgicos, peda-
gogicos, de enfermeriay socialesrealizados hasta la fecha podemos
destacar |os siguientes aspectos:

Embarazo y parto normal, preciso varios dias deincubadora por
peso bgjo, marcha normal, desde muy pequefio presentd compor-
tamiento hiperquinético, aislamiento social, grave retraso del len-
guge, conductas autolesivas, agresivas, autoestimulatorias y de
escape-evitacion que la familia afrontaba sujetandolo de una pier-
na, a los 6-7 afios sufre un accidente con quemaduras en € torso
con leche calientey la madre describi6 tres crisis de aspecto comi-
cial, tipo gran mal.

Procede de una familia de bgjos recursos, con seis hermanos
masy sin vivienda estable, en algunos periodos conviven hacinados
en unafurgoneta.

En & momento del ingreso en el Centro presentaba gran agita-
cion, demandas constantes de apego a adulto, con graves conduc-
tas autolesivas y agresivas con mordiscos y lanzamientos de todo
tipo de objetos que precisaron de eventuales periodos de conten-
cion fisicay medicacion para proteger su integridad fisicay la de
los comparieros de unidad.

En 1998 seincluyo en una programaci on especificay de atencion
directa para un pequefio grupo de pacientes con necesidades espe-
cialesdentro delainstitucion con un minucioso plan deintervencion
en habitos de autonomia personal, relacion socia y control de pro-
blemas de conducta pero la evaluacion 'y seguimiento realizado en
junio de 1999 indicaba que tras un ligero avanceinicial se present6
un periodo de regresion significativa en todos aspectos comporta-
mental es, manteniendo algunos habitos de autonomia personal y de
acomodacion a algunas rutinas diarias, esta situacion se prolongé



con algunas etapas de ligeramegoriahastafebrerode 2.000, fechaen
laqueseiniciolaprimerafasede programade redes.

Motivo de la propuesta

Por indicacion dela Excma. Diputacion Foral (Departamen-
to de Bienestar Social) y a tenor de |la problemética conductual
que presentaba €l paciente y las dificultades de la Institucion
donde esta ingresado en régimen de internado para € tratamien-
to y abordaje de dicho paciente, se solicita ingreso en otra ins-
titucion mas especializada o intervencion contextual con €l obje-
tivo de valorar, actuar y proponer alternativas y medidas
terapéuticas que incidan en la mejora comportamental, bienestar
y calidad de vida tanto del paciente como del contexto institucio-
nal y socio-familiar.

Descripcion del programa realizado

1. Contactos telefénicos con el Departamento de Bienestar
Social dela Diputacion Foral con € objetivo de planificar
y elaborar la propuesta inicial y el programa de actua-
cion.

2. Contactostelefénicos con la Direccion técnicadela Institu-
cion Sanitariay Asistencial donde se encuentra € referido
paciente con el objetivo de recabar informacion de su histo-
rial y probleméticaactual y planificarla propuesta deinter-
vencion con lared interna integrada por personal técnicoy
asistencial que teniarelacion directa con € paciente.

3. Andisis y observacion con registros videograficos del
paciente en diferentes contextos.

4. Contactostelefonicoscon lafamiliadel paciente parafacili-
tar su implicacion en € programa, dada su escasa coopera-



cion y su conflictividad relacional, que posibilitaran una
posterior intervencién con € sistema familiar y la red
(mediante circuito cerrado de TV en la propiainstitucion.:

Este programa de intervencion de 30 horas de duracion s&
llevd a cabo durante tres dias intensivos (25, 26 y 27 de
enero de 2.000), incluyendo un apartado de formacion diri-
gido a una red més extensa de 25 profesionalesdel Centro
donde se revisaron las investigacionesmés actualizadasen
d tratamiento psicoeducativoy familiar de autismo y se
gemplificaron otras experiencias de trabajo en red, utili-
zando registros videogréficos tanto del paciente como de
otros casos con probleméticaconductual grave.

Analissy evaluacion del programarealizado
1. Planificacion diaria

Cadadiay antes de empezar d trabajo de formacion e interven-
cion se planificaba el trabajo del diay se analizaban los resultados
y propuestas realizados € dia anterior. Hay que resaltar la buena
disposicion y facilitacion de todos los recursoshumanos y fisicos
parallevar a cabo dicho programa por parte de Centro Asistencial.

2. Descripcion de la red terapéutica y asistencial

Por circunstancias de organizacion y distribucion laboral del
personal se establ ecieron dos grupos de redes en € proceso de for-
maci on-intervencion:

B Red béasicade personal técnico.

B Red extensade personal técnicoy persona asistencial.

Los objetivos de trabajo se plantearon con un esquema abierto
de participaciondelared basandoseen casos concretos tratados en



nuestra institucion en los Ultimos 20 afos y € andlisisde registros
videogréficos realizados con € paciente, un apartado importante
fuela participacion directa dela red basicaen la intervencion con
d sistemafamiliar, presenciada a través de circuito cerrado de TV.

El planteamiento de trabajo con las redes se centro en al andli-
Sis de situaciones concretas y d disefio conjunto de objetivos y
alternativas terapéuticas que posibilitaran cambios viables en la
situacion del paciente. En € breve espacio temporal en € que se
desarroll6 @ proceso, se evidencio un interés creciente de la red
tanto en los niveles de participacion como en las posibles propues-
tas de cambio generadas en cada una de las fases de intervencion
con € pacientey su familia.

3 Descripcion de la situacion actual y andlisis del contexto

El paciente de complexion atléticay gran fortalezafisicarealiza
los trabajos de forma impulsivay rapida, con muy bajatolerancia
a la frustracidn, autoestimulaciones y juegos estereoti pados lan-
zando objetos a aire y frecuentes conductas de escape a lugares
abiertos. Presenta también un cuadro severo de comportamiento
autolesivo y heteroagresivo, requiriendo medidas de contencion
mecanica para evitar consecuencias imprevisibles en las situacio-
nesde crisisy como respuesta a lalimitacion de intervenciontera
péutica por la limitacién actual en € ndmero de personal especia
lizado y asistencial.

A nivel motor y de psicomotricidad fina presenta destrezas fun-
cionales para habilidades de autonomia personal relacionadascon
las areas de alimentacion, vestidoy aseo personal, imposibilitando
a veces su gecucion como consecuencia de su problematica con-
ductual.

Su expresion comunicativa es basicamente instrumental (coger
y guiar a adulto hacia la puerta, dar las llaves para abrir, etc.),
acompafiandose en contadas ocasiones de expresiones vocaicas



(palabraso frases aprendidas en & contexto familiar) que pueden o
no guardar relacion con € contexto comunicativo-social. Las fun-
ciones comunicativas observadas se reducen a funciones de peti-
cion, rechazo y demanda de atencion en estrecha relacion con el
contexto perceptual y vivencial del paciente. Estas expresiones
comunicativas van dirigidas a personal adulto que mantiene mas
interacciones con él.

Su comprension verbal esta muy ligadaal contextoy hace refe-
rencia a las actividades que se desarrollan con él, asi como a las
acciones imperétivas (6rdenessencillas).

La gama de intereses esta condicionada a | as escasas oportuni-
dades de eleccion que presenta como consecuencia de las limita
ciones provocadas por su gravedad comportamental. No obstante,
a parte de sus necesidadesfisiol 6gicas, manifiesta un peculiar inte-
rés por los espacios abiertos, escuchar musica, habilidad para lan-
zar objetos, asi como determinadas fijacionesy obsesiones (rutinas
de paseo con la educadora) y habilidades viso-espacia es (g ecucion
de puzzles).

Apenasinteracciona espontaneamente con susiguales. Su histo-
rial de agresiones a los demés ha provocado € aislamiento con €
grupo de convivencia aunque comparte algunos contextos (dormi-
torio, comedor y paseo) en estrecha vigilancia por € cuidador para
evitar situaciones de agresividad con susiguales.

En las observaciones realizadas durante este programa tan solo
aparecieron tres situaciones conflictivas:

B Empujar y estirar a adulto acompanante en € paseo con la
funcion de indicar € recorrido a seguir y/o la demanda de
continuar con el paseo ante la exigenciadel adulto de termi-
nar dicha actividad.

B Pequeiias autolesiones (golpearsela cabeza contra la pared)
mientras se le estaba preparando para acostarse en la cama
como protesta o anticipacion de su inmobilizacion.



B | anzar objetos (piedra en € paseo por € jardin, taco de
madera en e aula ocupacional y zapatillas en la sesidon con
la familia) como funcién auto-estimulatoria (visionar €
recorrido y escuchar € golpe a caer a suelo) y/o provocar la
atencion y reaccion de los demas.

Hay que resaltar, no obstante, quelaplanificacién del entorno fisi-
co, lavigilanciay anticipacion de posiblessituacionesconflictivas,asi
como el modelamiento con guiafisicay control instruccional median-
te 6rdenes simplesy actitud coherente contribuyeron de forma deci-
svaa que disminuyeran considerablementetanto la frecuenciacomo
laintensidad de sus problemas de agresiony autolesion.

4. Programa de intervencion familiar

El programa de intervencién familiar se planted como objetivos:

 Implicar alafamiliaen el proceso, a pesar de la situacion de
deterioro relacional con la Institucion, de la distancia emo-
cional derivada delainstitucionalizacion, ladistancia geogra
ficay los problemas socioecondmicos y de marginacion socia
delafamilia

e Entrenar alos miembros familiares mas proximosen un nivel
basico psicoeducativo para evitar actuaciones contraprodu-
centes o contradictorias en posibles contactos en régimen de
visitao eventuales visitas a su domicilio.

« Prevenir situaciones de conflicto con lafamiliainforméandola
periddicamente delas medidas asistenciales, terapéuticasy de
mejora delacalidad de vida del paciente.

La sesion de 150 minutos de duracion fue redlizada en € con-
texto institucional con doble circuito de TV para poder ser obser-
vada simultaneamente por € equipo de atencion directa y poder
retroalimentar a la familia con imégenes de la propia sesion y de
otros casos con probleméatica similar.



Asistieron los padres, dos hermanos, un primo y una tia del
paciente, incluyendo también a la cuidadora con mayor implica
cion educativa. En la primera parte seles mostro en video @ traba-
jo realizado con otras familiasy como podian ayudar a su hijo ante
situaciones de demanda o problemas de conducta. En una segunda
parte se les mostraron imagenes de conductas productivas de su
hijo grabadas |os dias anteriores en € Centro. La tercera parte de
la sesion se centrd en e andlisis de interacciones del paciente con
cada uno delosfamiliaresy su paraelismo con figuras del Centro,
proponiendo posibles conductas alternativas, y la cuarta parte se
incluy6 al paciente en la sesion para observar in situ su conducta
con familiares y educadora. Finalmente se realizé un coloquio con
e equipo para evaluar la sesion, € proceso y proponer medidas
terapéuticas para un futuro.

Propuestaster apéuticas, asistencialesy familiares

Existe un consenso generalizado de toda la red asistencial con-
sultada en que las caracteristicas clinicas y las graves conductas
disruptivas del paciente precisan una atencion individualizada por
personal entrenado en un programa psicoeducativo adecuado a sus
peculiaridades de relacion, por 1o que seria conveniente:

1. Asignar unamtio 1-1 durante un periodo de 1 afio parafaci-
litar su integracion en las actividades educativas, asisten-
ciales, de la vida diaria en & Centro como aternativa a la
inmobilizacidn total en la que se encuentra ahora.

2. Adecuar € actual tratamiento psicofarmacolégico, bago
supervision médica, a la evolucion conductual del paciente
tras evaluacion periodica consensuada de lared asistencial.

3.. Descartar por  momento cualquier medida quirdrgicao de
cirugia estereotactica para controlar su conducta agresiva
hasta evaluar los efectos del programa terapéutico y psico-
farmacol 6gico propuesto a medio plazo (6-12 meses).



10.

11.

Cambiar €l espacio fisico actual, limitado en estimulos pla-
centeros y altamente fobico para € paciente, por un marco
facilitador de la relacion y agradable tanto visual como
auditivamente.

Utilizar los espacios exteriores del Centro como marco pri-
vilegiado para aplicar conductas alteniativas mediante acti-
vidades fisicas como paseo y carreras, evitando un apego
excesivo al adulto.

Facilitar el contacto social con algunos pacientes de mayor
competenciaen ambientes estructurados.

Emplear objetos y entornos de bajo riesgo para evitar las
probabilidades de hacerse dafio fisico a é o a las personas
proximas, ya que muchas de estas conductas no tienen una
intencion de provocar dafio sino que son simplemente con-
ductas autoestimulatorias visuales y auditivas.

Fomentar € empleo de agendas visuales muy simplificadas
quelefaciliten lacomprension y predictibilidad de su entor-
no.

Estructurar las actividades de la vida diaria como € aseo
personal y la alimentacion como un programa educativo
queincremente lasinteracciones positivascon € cuidador y
se eviten estimulos visuales, auditivos y téctiles en conduc-
tas disruptivas.

Planificar con anticipacion las situaciones de riesgo de
huida o de hurto de comida marcando limites fisicos claros
y guiafisica, modelando la conducta deseada.

Establecer un calendario flexible de visitas familiares
siguiendo la misma estrategia de mostrar videos de conduc-
tas productivas del paciente con recomendaciones y pro-
puestas, y fomentar € contacto e interaccion planificada
con algun sistema de apoyo en las primeras fases del pro-
grama para pasar después a visitas mas autbnomasy even-
tuales salidas segun evolucion.



Como recomendacionesmés generales sobre d funcionamiento
institucional se propuso que, dado € alto nivel de implicacion de
todo & equipoy la buena comunicacionexistenteentre losdiferen-
tes estamentosy la direccion, seria beneficiososegiin aportaciones
recogidas en la Ultima evaluacion realizada por la propiared:

— Mantener reuniones periodicasdelared paraevaluar € pro-
grama y establecer nuevas alternativas terapéuticas segin
progrese favorable o desfavorablemente.

— Entrenar a los cuidadores a modificar pautas de interaccion
para facilitar una programaci 6n positivade conductasy acti-
tudes.

— Crear un sistemade reciclgjey formacion perinanenteal per-
sonal con programas psicoeducativosy de prevencion del
estrés profesional con un enfoque eminentemente practico.

Estas propuestas fueron suscritas por lared basica, la direccion
del Centroy @ equipo coordinador de esta experiencia integrado
por D. Juan Rodriguez Abdllan y D. Higinio Sales Miralles miem-
bros del equipo del Centro de Rehabilitacion El Cau de Castellony
D. Jos2 Navarro Gongoradirector del Master de Intervencionesen
Psicoterapia de la Universdad de Salamanca y trasladado a la
Diputacion Foral adoptando € acuerdo ,de financiacion de las
medidas planteadas, |0 que supondra para d paciente la creacion
de unas condicionesasi stenciales acordesa su dificil situacion con
un equipo de profesionales suficiente para dar una atencion perso-
nalizada

Estamos seguros que este excepcional planteamiento de recursos
asistencialespara un solo caso marcara unafecha pioneraen d tra-
tamiento integral de casos con caracteristicas smilares a las dd
pacientey ojaaestainiciativa supongad primer paso paralacrea
cion de Centros y Unidades Asistenciales Especialesen todas y
cada una de las Comunidades Auténomas, dotadas de equipos pro-
fesonalesy servicios altamente cudlificados donde puedan planifi-
carse programas acordesalas necesidades parti cul ares de cada caso.



Como conclusién final indicar que las intervenciones en redes
permiten lacreacién de alternativas consensuadas viablesy € dise-
fio de programas multidisciplinares donde cada profesional, insti-
tucidon y miembros del sistemafamiliar aporten los mejores recur-
sos parasolucionar |os problemas.
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