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LA MATERNIDAD EN PAREJAS DE MUJERES:
REFORMULANDO EL PARENTESCO HETERONORMATIVO Y
BIOLOGICISTA

MOTHERHOOD IN SAME-SEX FEMALE COUPLES: REFORMULATING
HETERONORMATIVE AND BIOLOGICAL KINSHIP

GLORIA ALVAREZ-BERNARDO

Instituto Universitario de Investigacion de Estudios de las Mujeres y de Género

Resumen

La maternidad en las parejas de mujeres desafia dos de
los principios sobre los que se articula la construccion
del parentesco occidental: la heteronormatividad y el
énfasis de los vinculos bioldgicos. El objetivo de este
trabajo es conocer como afrontan la maternidad estas
parejas dentro de unos esquemas tan restrictivos y
excluyentes. Se desarroll6 una investigacion cualitativa
basada en la realizacion de entrevistas semi-estructu-
radas a 28 mujeres que habian sido madres dentro de
una relacion de pareja del mismo sexo. Se concluye que
las parejas que desean acceder a la maternidad deben
sortear una serie de barreras asociadas a la construccion
heteronormativa y biologicista del parentesco.

Palabras clave: Maternidad; parejas de mujeres;
parentesco; heteronormatividad; biologia

Extended abstract

Introduction
Kinship has been defined as a mechanism responsible for
regulating the functioning and organization of western
societies (e.g. Gonzalez Echevarria et al., 2010; Stone,
2008). The nuclear family has been presented as the
ideal family model and special emphasis has been placed
on descendants being the result of the heterosexual bond
of parents (Beck-Gernsheim, 2002; Rivas, 2008). Thus,
heterosexuality has been considered as the only legiti-
mate sexuality to the extent that it pursues reproductive
ends (Cutas & Chan, 2012; Lehr, 1999; Pichardo, 2008).
Numerous authors (Rich, 1980; Rubin, 1986) have
refuted these ideas that assume that heterosexuality is the
organizing and regulating principle of human societies.

Universidad de Granada
gloab@ugr.es

Abstract

Motherhood in female same-sex couples challenges two
important aspects in the construction of western par-
enthood: on the one hand, heteronormativity; and on
the other, the emphasis on biological ties. The aim of
this work is to analise how these families confront their
motherhood attending to such restrictive and exclusive
situations. Qualitative research, based on semi-struc-
tured interviews, was conducted with 28 women who
had planned their motherhood in a same-sex relation-
ship. It may be concluded that female same-sex couples
have to face some obstacles that are related to the heter-
onormative and biological construction of parenthood.

Keywords: Motherhood; female same-sex couples;
kinship; heteronormativity; biology

In this regard, Butler (2006) refers to heteronormativ-
ity as a normative order that begins and is intensified
through kinship relationships, specifically through the
traditional heterosexual family. Nevertheless, the plural-
ity of family models that have emerged in recent years
has meant that the centrality of the traditional family
has been rebutted.

One of the aspects that has had a greater impact on
this change has been the proliferation of assisted repro-
duction treatments. Specifically, the role and meaning of
what is biological has been one of the principal ruptures
that this reproductive technology has caused (Bestard,
Orobitg, Ribot & Salazar, 2003). The range of possibili-
ties that assisted reproduction techniques offer means
that kinship is subjected to a continual process of refor-
mulation and negotiation. In other words, the type of
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kinship bond and its intensity are defined in a particu-
lar form, taking into account the characteristics of the
actual process of family formation (Thompson, 2001).
The boundaries between what is cultural and what is
bological are becoming vague, and depending on the
peculiarities of the process, more or less emphasis is
placed on one or another element (Carsten, 2004).

In this idea of kinship construction, daily practice
acquires great significance since through this prac-
tice, the bonds of kinship are made and strengthened.
Following the proposal made by Weeks, Heaphy and
Donovan (2001), family kinship is an action that is
based, amongst other things, on the “mutual care, the
division of labour in the home, looking after depend-
ents” (p. 37). Along with these activities that take place
in the home, concomitantly there are those that go
beyond domestic boundaries and take place in the public
sphere. These stand out because they are a question of
ways of being and making family in the eyes of society.
Ultimately, they legitimise a group of people as members
of the same family unit.

In this continuous being-and-making family, those
models that are far from normative patterns become the
object of discrimination. In the specific case of female
couples, legal requirements prevent or hinder access
to assisted reproductive treatments (Bergmann, 2012;
Inhorn & Birembaum-Carmeli, 2008). A similar situ-
ation occurs with the adoption procedure, given that
some countries exclude same-sex couples, and reserve
this right to heterosexual ones (e.g. Goldberg et al.,
2008; Hicks, 2000). In Spain, few studies have analysed
this discriminatory and exclusionist approach. No study
has been found that tackles this issue of adoption.
Regarding assisted reproduction, it is worth highlighting
the document produced in 2002 by a team of specialists
in this field: Criteria for the use of National Health System
resources in applying assisted reproductive techniques.
What stands out from their conclusions is that, for these
professionals, assisted reproduction is a priority right of
heterosexual couples, by associating these treatments
with the existence of a situation of sterility/infertility.
Ultimately, those couples with a non-reproductive sexu-
ality are excluded from these types of treatments. This
situation goes hand-in-hand with legislative reforms that
are more and more restrictive to same-sex couples (e.g.
Order SSI/2065/2014).

Methodology

The aim of this work is to learn how female couples
deal with maternity within a socio-cultural construc-
tion of kinship dominated by normative heterosexuality
and the privileging of the biological connection with
descendants.

Research was carried out between May 2013 and
November 2014, using a qualitative focus, and with a
total sample of thirteen same-sex female married cou-
ples, as well as two divorced women who, as a couple,
had planned to become mothers. Two couples attained
maternity through adoption, while the rest did so
through assisted reproductive treatment.

The data collection technique used was that of semi-
structured interviews. These were carried out jointly
with both members of each couple. Once the inter-
views were transcribed, the text was analysed using a
phenomenological focus, as proposed by Hycner (1985)
and Finlay (2014).

Results

The heteronormative construction of kinship, com-
bined with the lack of preceding examples or models,
means that some of the couples interviewed doubted
their own ability to be mothers. In this regard, getting
into contact with other female couples who were also
mothers was decisive for going ahead with their mother-
hood project. Another of the doubts that these families
have revolves around how they are actually going to
accomplish the process. The lack of information, the
doubts and fears they have, are some of the issues that
these couples must face. Using the internet or having
contact with other couples who have gone through the
same process are some of the strategies that these fami-
lies develop to overcome their fears and uncertainties.

Once they have dealt with that first stage, these cou-
ples must deal with the prejudice and possible rejection
of the professionals that work both in assisted repro-
duction and in adoption. Regarding the latter, some
couples who had begun the process of applying for
adoption soon after the law legalising marriage between
persons of the same sex was passed were rejected as
adoptive families. This occurred even though this same
law permitted same-sex couples to adopt jointly. The
temporal proximity and novelty of the law coming into
force meant that many professionals were not aware
of it. This was one of the reasons given by the families
for the rejection of their suitability as adoptive par-
ents. Meanwhile, those couples who opted for assisted
reproductive treatments saw how, depending on the
autonomous community where they resided, there were
more or fewer legal impediments to being able to do so
in the public healthcare system. Faced with this situa-
tion, some couples were forced to fund their treatment
themselves through private clinics.

Alongside this heteronormative dimension that
emerges from speeches and legal texts, some of the
female couples had to deal with the biologistic con-
struction of kinship. In this regard, in the assisted
reproduction processes the role of the non-biological
or non-gestational mother tended to be questioned both
by healthcare professionals and by the social environ-
ment. This situation caused discomfort for the couple,
and the couple members tended to look for strategies
to overcome it. The non-biological mother would tend
to make up for the lack of a biological bond through
certain practices that sought exclusive or almost exclu-
sive contact with her children.

Conclusions

This study shows that in western societies a biologis-
tic and heteronormative image of kinship still persists,
which is perpetuated through social ideology and legal
texts. However, families formed by same-sex couples
tend to question this construction of kinship, although
this transforming potential sometimes puts them in a
vulnerable situation. These results are in agreement with
those obtained in similar studies (e.g. Bergmann, 2012;
Donoso, 2013; Herrera, 2009; Tasker, 2013; Z4achia et
al., 2011). Considering this panorama, it is necessary for
professionals, particularly those in the sphere of social
work, to receive specific training so that their actions
are not pervaded by the biases described.
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Introduccion
El peso de la heterosexualidad normativa y la biologia en las relaciones
de parentesco

La antropologia ha definido el parentesco como un mecanismo encargado de
regular y controlar la reproduccién humana (e.g. Gonzalez Echevarria et al.,
2010; Stone, 2008). En el caso de las sociedades occidentales, estas practicas
reguladoras han conformado un modelo ideal de familia que se plasma en la
familia nuclear heterosexual (Donoso, 2013; Stacey, 2005). En este modelo
familiar se asume el cardcter heterosexual de la sexualidad que se asocia con
un fin reproductivo (Cutas y Chan, 2012; Lehr, 1999; Pichardo, 2008). De este
modo, la filiacion pasa a ser el resultado del vinculo matrimonial heterosexual,
implantando ambos progenitores su huella biolégica sobre la descendencia
(Beck-Gernsheim, 2002; Rivas, 2008).

Esta construccion cultural del parentesco ha sido rebatida tanto desde la
teoria feminista como desde la antropologia. En este sentido, la idea de sexua-
lidad reproductora se ha relacionado con el caracter normativo que adquiere
la heterosexualidad en las sociedades occidentales (Rich, 1980; Rubin, 1986).
De este modo, el matrimonio ha sido definido como una herramienta que
se encarga de perpetuar la idea de sexualidad reproductora. Autoras como
Butler (2006) sostienen que aquellas estructuras familiares que se alejan de
la «heterosexualidad diddica normativa» suponen un peligro para este orden
socio-politico. No obstante, concluye la autora, el modelo de familia hetero-
sexual esta siendo cuestionado al emerger otras estructuras familiares. Estas
son el resultado de determinados cambios sociales, entre ellos el uso extensivo
de las técnicas de reproduccion asistida que permiten desdibujar los limites
entre lo social y lo biologico.

Las técnicas de reproduccion asistida han jugado un papel clave en la
conceptualizacion de las relaciones de parentesco; una de sus contribuciones
ha sido reformular el significado de lo biologico en las genealogias humanas.
En consecuencia, la irrupcion de la tecnologia provoca, de forma simulta-
nea, una ruptura y una sustitucion en el orden natural establecido (Bestard,
Orobitg, Ribot y Salazar, 2003). Un posicionamiento similar al anterior es el
que mantiene Stone (2008) para quien las técnicas de reproduccion asistida
son una oportunidad para debatir sobre los limites de lo biologico. Para Stone
ya no se puede hablar s6lo sobre la sustancia sanguinea como un hito central
del parentesco sino que deben contemplarse otros elementos como la genética.
Ciertos procesos reproductivos (por ejemplo, la donacion de 6vulos) provocan
una fragmentacion en la reproduccion, esto es: la mujer que dona frente a la
mujer que gesta. La primera tiene una conexion genética con la descendencia
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mientras que la segunda queda vinculada por los lazos biologicos asociados al
embarazo, parto y puerperio.

En este contexto de posibilidades se produce lo que Thompson (2001)
denomina una «naturalizacion estratégica», es decir, una practica discursiva a
través de la cual se «reclaman o reniegan los vinculos genealogicos, de la sangre
o los genes» (p.178). Unas conclusiones similares a las de Thompson son las
que sostiene Carsten. En su obra After kinship (2004), la antropdloga plantea
que la tecnologia reproductiva ha provocado que los limites entre lo natural y
lo cultural se vuelvan difusos. Su propuesta para esta «etapa posterior al paren-
tesco» pasa por una «coreografia» de elementos (bioldogicos y sociales) que
interfieren de forma orquestada en la definicion de los sistemas genealogicos.

Al hilo de lo expuesto, el parentesco debe interpretarse como un proceso
de construccion en el que los elementos que intervienen son resignificados
segun las necesidades. Como parte de esa construccion, las practicas diarias
son las que forjan y dan sentido a las relaciones interfamiliares; dentro de estos
esquemas conceptuales se situa la propuesta de Weeks, Heaphy y Donovan
(2001). Este equipo identifica la familia como un «verbo» que se materializa
en las practicas diarias que siguen sus integrantes: «apoyo mutuo, division de
las tareas domésticas y cuidado de las personas dependientes» (p.37). Junto
con estas acciones que se circunscriben a la esfera privada, coexisten aquellas
otras que tienen que ver con la visibilidad de la estructura familiar en el ambito
publico. Por ello, Weeks y su equipo identifican el parentesco con la accion,
con «hacer cosas de familia», mostrandose bajo estos parametros en la esfera
publica. Las familias encabezadas por parejas del mismo sexo son expresiones
de hacer familia que crean «patrones de vida los cuales dan nuevos signifi-
cados a sus relaciones familiares» (p.50). Sin embargo, estas familias carecen
de modelos en los que identificarse y reconocerse y, por tanto, deben buscar
formulas en las que «auto-inventarse» (p.43) con el fin de ganar legitimidad
entre y para si.

La ruptura con la norma: las familias formadas por parejas de mujeres

El predominio de lo heterosexual en los discursos e imdgenes hegemonicas se
traduce en todo un conjunto de problematicas que deben afrontar las familias
formadas por parejas de mujeres en su camino y transito por la maternidad.
Uno de esos problemas se relaciona con las limitaciones legales que algunos
paises establecen en ciertos procesos como la adopcion o los tratamientos de
reproduccion asistida. En materia de adopcion, algunas legislaciones estatales
restringen este derecho a las parejas heterosexuales y/o a hombres y mujeres
solteras, sin posibilidad de que las parejas del mismo sexo puedan acceder a
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la filiacion conjunta. Esta limitacion suele producirse en aquellos contextos
en los que no es posible el matrimonio entre personas del mismo sexo, por lo
que algunas parejas optan por la adopcion a titulo individual, ocultando su
relacion (Goldberg, Downing y Sauck, 2008). En otros paises en los que la
legislacion es favorable, algunas parejas sienten miedo e inseguridad porque
consideran que su opcion sexual puede ser una fuente de estigma y discrimi-
nacion (Gianino, 2008). En este sentido, es preciso advertir que la legislacion
espanola en materia de adopcion permite que las parejas casadas del mismo
sexo adopten en igualdad de condiciones que las parejas heterosexuales'.

En lo que respecta al proceso de adopcién, algunas investigaciones (Hicks,
2000) advierten que en las entrevistas con las y los profesionales se reprodu-
cen esquemas heterosexuales como, por ejemplo, las preguntas que ahondan
en una distribucion genérica de las tareas domésticas. Esa ruptura con los
esquemas binarios suscita dudas entre los y las evaluadoras acerca de las capa-
cidades de las parejas del mismo sexo para criar y educar a menores. Como
consecuencia, estos pensamientos se traducen en la implementacion de una
serie de criterios que algunas agencias estadounidenses de adopcion ponen en
préctica para privilegiar a las parejas heterosexuales (Brown, Samlling, Groza
y Ryan, 2009; Goldberg et al., 2008). No se han encontrado investigaciones
que analicen la adopcion en el ambito espafiol por lo que se desconoce cual
es el proceso que deben afrontar las parejas del mismo sexo a este respecto.

En relacion a los tratamientos de reproduccion asistida, las parejas de
mujeres se enfrentan a una serie de barreras tanto en el ambito sanitario como
en el legal y, de forma genérica, en el ideario social. Estas barreras han adop-
tado la forma de recomendaciones, normas y leyes que tratan de restringir y,
en algunos casos, impedir el acceso a este tipo de tecnologia reproductiva (e.g.
Bergmann, 2012; Inhorn y Birembaum-Carmeli, 2008). En lo relativo al &mbito
médico, distintos estudios han puesto de manifiesto la preferencia que existe
hacia las parejas heterosexuales como legitimas beneficiarias de esta tecnolo-
gia reproductiva (Johnson, 2012; Tasker, 2013). En el caso espaiol destaca el
documento: Criterios para la utilizacion de los recursos del Sistema Nacional de
Salud en la aplicacion de las técnicas de reproduccion humana asistida, firmado
en el ano 2002 por especialistas de la materia. En sus conclusiones se afirma
que «la reproduccion forma parte del proyecto de vida de una pareja y ésta es

1. La aprobacion de la Ley 13/2005, de 1 de julio, por la que se modifica el Codigo Civil en
materia de derecho a contraer matrimonio contempla la equiparacion de derechos entre
parejas del mismo y de distinto sexo. Este aspecto se hace equiparable al acto de adop-
cion, en los siguientes términos: «El matrimonio tendra los mismos requisitos y efectos
cuando ambos contrayentes sean del mismo o de diferente sexo».
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la razon que la hace trascendental para aquélla y para la sociedad» (2002:13).
A pesar de las virtudes asociadas a la reproduccion y a la descendencia, este
equipo de profesionales reserva ese derecho en exclusiva a las parejas hete-
rosexuales al afirmar que los tratamientos de reproduccion deben orientarse
a «los miembros de una pareja afecta de esterilidad/infertilidad» (2002:13).
Consecuentemente, aquellas parejas que sin ser estériles o infértiles no pueden
acceder a la maternidad biologica quedan excluidas de la tecnologia reproduc-
tiva, entre otros motivos por su opcién sexual.

En ocasiones, ese ideario que pervive entre las y los profesionales de la
reproduccion asistida encuentra el respaldo legislativo. Hay paises como Italia o
Austria que limitan los tratamientos reproductivos a las parejas heterosexuales
casadas o en una relacion analoga al matrimonio (Peramato, 2013). Mientras
que otros paises, como Espafia, no establecen restricciones por orientacion
sexual ni estado civil a la hora de acceder a la tecnologia reproductiva®. No
obstante, en el caso esparfiol, recientes reformas legislativas han abierto la
posibilidad de que los distintos sistemas sanitarios autonémicos reserven este
derecho a las parejas heterosexuales’. En este sentido, la Orden SS1/2065/2014
ha senalado que la financiacion ptiblica de este tipo de tratamientos s6lo debe
contemplarse cuando haya una necesidad o fin terapéutico asociado a un pro-
blema en la capacidad reproductiva que haya sido diagnosticado o cuando no
se haya logrado un embarazo tras doce meses de relaciones sexuales. Estos
criterios asumen la heterosexualidad como la légica dominante, excluyendo
a aquellas mujeres que, sin tener un problema reproductivo, forman parte de
una relacion de pareja del mismo sexo.

Esta idea de la heterosexualidad normativa que, como se ha expuesto, pre-
valece en ciertos discursos médicos y legales también tiene su correspondencia
en el ideario social. Por este motivo, son comunes las campanas que tratan de
deslegitimar el uso y acceso a la tecnologia reproductiva por parte de parejas
de mujeres. Uno de los argumentos recurrentes tiene que ver con los peligros

2.1La Ley 14/2006, de 26 de mayo, sobre técnicas de reproduccion humana asistida reco-
noce el derecho de toda mujer a someterse a este tipo de tratamientos. En el articulo 6.1
se senala que: «Toda mujer mayor de 18 afios y con plena capacidad de obrar podra ser
receptora o usuaria de las técnicas reguladas en esta Ley, siempre que haya prestado su
consentimiento escrito a su utilizacion de manera libre, consciente y expresa. La mujer
podra ser usuaria o receptora de las técnicas reguladas en esta Ley con independencia de
su estado civil y orientacion sexual.

3. La Cartera de Servicios Comunes del Sistema Nacional de Salud regulada por el R.D.
103072006, establecia que podian ser beneficiarias de los tratamientos de reproduccion
asistida las parejas con problemas de esterilidad o cuando hubiese una indicacion clinica
establecida. Bajo esta «indicacion», las parejas de mujeres podian obtener cobertura
sanitaria publica, sin necesidad de que hubiese un diagnostico de esterilidad.
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para su futura descendencia, en concreto: la ausencia de un padre (Bryld, 2001)
o el propio bienestar de las y los menores por carecer de referentes genéricos
binarios (Robinson, 2002).

En los tratamientos de reproduccion asistida dirigidos a parejas de mujeres
no solo entra en juego la logica heterosexual normativa sino también el papel
y el significado de la biologia. En lo que respecta a este tultimo punto, es una
de las integrantes de la pareja quien se somete al tratamiento reproductivo ¥y,
en consecuencia, vive la parte fisica de la maternidad. Esa conexion a través
del embarazo es reforzada por el ideario colectivo que tiende a privilegiar a
la madre gestante respecto a la que no vive esa dimensiéon de la maternidad.
La madre gestante cuenta con una conexion que «le viene dada» (Sullivan,
2001: 233) mientras que la madre no gestante debe construir un vinculo ante
una sociedad que se muestra exigente sobre este asunto. La logica que sub-
yace a este planteamiento es la construccion cultural que privilegia el vinculo
biologico sobre cualquier otro (Hayden, 2008). Ante la ausencia de referentes
externos, la madre gestante debe construir discursivamente tales vinculos:
«explicar, defender u ocultar —en suma fabricar- la relacion con su hijo y su
identidad social con los otros» (Sullivan, 2001: 234). Como sefiala Bos (2013),
la ausencia de ese lazo bioldgico es lo que obliga a las madres no gestantes a
buscar una «justificacion parental» (p.23). Esta situacion se agrava aun mas
en aquellos casos en los que la legislacion refuerza ese modelo biologicista,
desposeyendo a la madre no gestante de cualquier tipo de reconocimiento o
derecho con respecto a su descendencia (Ben-Ari y Livni, 2006).

Metodologia

El objetivo que persigue este trabajo es conocer como afrontan la maternidad
las parejas de mujeres dentro de una construccion sociocultural del parentesco
dominada por la heterosexualidad normativa y el privilegio de la conexiéon
biologica con la descendencia.

La investigacion se desarroll6 entre mayo de 2013 y noviembre de 2014.
Se abordé desde un enfoque cualitativo contando con una muestra intencional
formada por 13 parejas de mujeres casadas y dos mujeres divorciadas que, en
su momento, plantearon su maternidad como un proyecto de pareja. En lo que
respecta a las vias de acceso a la maternidad: dos parejas lo hicieron mediante
un proceso de adopcion nacional mientras que el resto optd por tratamientos
de reproduccion asistida. El perfil sociodemografico fue bastante homogéneo
en lo que se refiere a nivel de estudios, poseyendo la mayoria de las informantes
una titulacion universitaria; y a nivel econémico, oscilando la media de ingre-
sos familiares mensuales entre los 1.801 y los 2.400 euros. La seleccion de la
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muestra fue un proceso complejo debido a su caracter de «poblacion oculta»
(Heckathorn, 1997). De este modo, las primeras entrevistas se realizaron a
personas proximas de la red personal de la investigadora asi como contactos
proporcionados por distintas asociaciones y colectivos LGTBI (Lesbianas, Gays,
Transexuales, Bisexuales e Intersexuales) para, posteriormente, ir completando
la muestra mediante un procedimiento de bola de nieve. Como combinacion de
los factores anteriores, las personas entrevistadas se agruparon en las siguientes
comunidades autonomas: Andalucia, Asturias y Extremadura. El tamano final
de la muestra se determiné por saturacion teorica (Ruiz, 2012).

El enfoque cualitativo en el estudio de las relaciones de parentesco ha sido
avalado por distintas investigaciones (Ganong y Goleman, 2014). Una de sus
virtudes es dar voz a aquellos modelos familiares marginales ya que, mediante
las entrevistas en profundidad, sus integrantes pueden expresar sus puntos de
vista acerca de las interacciones internas y externas. Como técnica de reco-
leccion de datos se empleo la entrevista semi-estructurada. Antes de iniciar
la entrevista, se solicito el consentimiento a las informantes y se garantizo la
confidencialidad de los datos, asi como su anonimato mediante el empleo de
nombres ficticios. Tras recabar su consentimiento, se inici6 la entrevista cuyo
guion se basaba en preguntas generales y otras especificas. Las primeras tenian
que ver con aspectos importantes de su biografia (familia de origen, crianza
y educacion, redes de amistades, entre otras) mientras que el segundo bloque
se orientaba a aquellos aspectos concretos de su modelo familiar. Con cardcter
general, las entrevistas fueron realizadas en el domicilio de las informantes y,
excepcionalmente, en espacios ptiblicos. Su duracion oscil6 entre los 90 y los
120 minutos.

Las entrevistas fueron grabadas y posteriormente transcritas en su totali-
dad. Los textos se analizaron desde una perspectiva fenomenoldgica, es decir,
tratando de averiguar el significado subjetivo que las informantes conferian
a aquellas cuestiones sobre las que estaban siendo preguntadas. Para ello se
siguié el modelo de analisis propuesto por Hycner (1985) y Finlay (2014).
Este modelo consiste en la busqueda de unidades de significado mediante una
reduccion de la informacion obtenida. Como sefiala Finlay, en esta etapa «los
datos son transformados en significados» (p.125). Esa busqueda de significa-
dos se realizo con ayuda del programa informatico N-Vivo, version 10. De este
modo, se sistematizaron los criterios para identificar las distintas unidades de
significado. Una vez seleccionadas estas unidades, el siguiente paso consistio
en su agrupacion en conjuntos mds amplios e integradores. En la tultima etapa
del proceso de andlisis se definieron los temas de investigacion. A continua-
cion, se exponen los resultados relativos al tema de investigacion: «proceso de
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constitucion familiar», en el que se integran agrupaciones de significado que
versan sobre los procedimientos de reproduccion asistida y adopcion.

Resultados

«Nos dieron la espalda: hablaban de parejas heterosexuales». El peso de
la heteronormatividad en el acceso a la maternidad en parejas del mismo
sexo.

El peso de la heteronormatividad se hace latente cuando estas parejas se
cuestionan que, por su composicion, no van a poder asumir sus funciones
parentales. La falta de referentes unido a la presion social que deslegitima
a este tipo de parejas hace que sean muchas las dudas que les asaltan antes,
durante y tras el acceso a la maternidad. Algunas de las mujeres entrevistadas
comentaban que conocer a otras parejas de mujeres que ya eran madres fue el
empujon decisivo para iniciar su proyecto. Este fue el caso de Lorena que, tras
hablar con la hermana de una amiga que junto con otra mujer eran madres de
una nifia y un nino, se decidio a iniciar el tratamiento de reproduccion asistida:
Si, una amiga que vive aqui que, a partir de entonces, yo le fui perdiendo
miedo al hecho de tener un hijo con una pareja de dos mujeres, o de dos
chicos. Porque ella era de Bilbao, y entonces la hermana venia con, primero
con el nifo y luego ya con los dos nifios, un nifio y una nifa, y su pareja, de
vacaciones. Y yo los veia unos nifos tan felices, tan sanos, tan lindos. Ella me
contaba que no tenia ningun problema pero, ain asi, yo pensaba y, de hecho,
asi es que en el Pais Vasco van mucho mds adelantaos que en Andalucia. Sobre
todo en temas asi tan pioneros, ;no? ...Y, luego, un dia yo iba tranquilamente
para el trabajo y me dio el flash de que iba a tener un hijo. Iba a tener un hijo,
si o si, por encima de todo ;no? (Lorena, 59 afios)

La ruptura del «orden natural» de la reproduccion hace que estas familias
busquen alternativas mediante otros procesos como son las técnicas de repro-
duccion asistida o la adopcion. Sin embargo, la falta de referentes proximos
provoca que muchas parejas se sientan desorientadas a la hora de iniciar tales
procedimientos. El recurso a Internet se convierte en una alternativa a través
de la cual se puede acceder a informacion detallada asi como a experiencias
personales que sirven de guia durante el camino hacia la maternidad. Blanca y
Marta desconocian los pasos que debian seguir para ser madres, en concreto,
los aspectos legales que acompanaban esta decision. El hallazgo de un blog
con informacion sobre estos asuntos resulto ser de gran ayuda, tal y como
explicaba Blanca. Ella, por ejemplo, ignoraba que tenia que casarse con Marta
si ambas querian tener un reconocimiento legal sobre su futura descendencia:

Nosotras no sabiamos que nos teniamos que casar...Nosotras, ella ha estado
toda la vida en este mundo y no conocia ninguna asociaciéon. Yo ni siquiera
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sabia que existian asociaciones. Yo un dia indagando en Internet por el tema
de la inseminacion para dos chicas y tal, pues, encontré un blog, un blog de
dos chicas de Valencia. Yo ya empecé a hablar con ellas, abri yo un blog, esto
y lo otro. Y hicieron una reunion de familias homomaternales. Y, entonces, le
digo: «vamos a ir Valencia» «;como?». «Las chicas estas que he conocido por
Internet van a hacer un encuentro y tal, y nos vamos a ir. Que nos recogen en
la estacion, bien. Que no, pues un fin de semana en Valencia». (...) Y, efec-
tivamente, nos fuimos a Valencia. Alli estaban a esperarnos en la asociacion.
No nos dejaron ni a sol ni a sombra. Y, claro, ahi fue donde descubrimos que
nos teniamos que casar antes de que naciera el bebé. Y nosotras: «cémo?»
(Blanca, 38 afos)

Tras solventar algunas de sus dudas y miedos acerca de sus posibilidades, las
parejas entrevistadas comenzaron sus respectivos procedimientos de adopcion
o tratamientos de reproduccion asistida. En lo que respecta a la adopcién, las
informantes iniciaron el tramite una vez aprobada la Ley 13/2005 que permite
el matrimonio entre personas del mismo sexo. Con esta reforma legislativa
ambas conyuges pueden solicitar la adopcion conjunta de su futura descen-
dencia. Por ese motivo, una vez que Cristina y Alba se casaron, decidieron
iniciar todo el procedimiento de adopcion puesto que con anterioridad, como
mujeres solteras, no se habian planteado esa posibilidad:
Eso nosotras la tuvimos en cuanto aprobaron la Ley. Yo hice una copia rapida

del Boletin que por ahi andard. Y yo puse con un fluorescente todo lo que
podiamos, pues, por eso dijimos: «alla voy». (Cristina, 53 afios)

Una vez iniciado el tramite administrativo, y como parte del mismo, esta pareja
fue entrevistada por diferentes profesionales que debian velar por su grado de
idoneidad en tanto que familia adoptiva. Tras las entrevistas, Alba y Cristina
recibieron una carta en la que se les denegaba la adopcion tras un informe nega-
tivo de idoneidad. Ambas informantes relataban el trago amargo que supuso
esa notificacion, al considerar que estaban siendo invalidadas para el ejercicio
de la maternidad, un deseo que perseguian desde hacia mucho tiempo. Como
explicaba Alba:

Yo no me lo creia, nos vino a Correos y fuimos a buscar la carta certificada. Yo

no me podia imaginar que te dijeran que no eras idénea para ser madre. Yo me

quedé: «;Como puede ser?» Pues nos quedamos (...) quizds, la primera vez,

vamos, lo tengo clarisimo, fue demasiado pronto. Entonces, esos miedos, lo

que te decimos. Y no sélo miedos, sino gente que cada uno piensa. Eso es un
grupo de técnicos y cada uno piensa de su forma. (Alba, 51 anos).

Para esta pareja, el informe negativo de idoneidad estaba relacionado con la
falta de experiencia de las y los profesionales debido a la reciente aprobacion
del matrimonio entre personas del mismo sexo. Desde el punto de vista de la
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pareja, la escasa familiaridad con estas tematicas, rodeada de los estereotipos y
prejuicios en torno a las relaciones del mismo sexo, pudo actuar como barrera
en los primeros procesos de adopcion. Para Cristina, los argumentos esgrimi-
dos para desestimar el procedimiento eran poco sélidos puesto que giraban en
torno a: ocultar su opcion sexual a un tio octogenario y su incapacidad para
defender a sus hijos o hijas ante posibles problemas:

Yo se me ocurrio decir que el unico que vivia era mi tio. Me dijo, me pregunto,

la psicologa que nos entrevisto, que si no habiamos sido capaces de decirselo.

Y yo le dije que no. Que yo no habia sido capaz de decirle a mi tio que nos

habiamos casao. Es asi. Son los sentimientos, son lo que son. y tampoco porque

yo si tenia que dar la cara por mis hijos tampoco la iba a dar. (Cristina, 53 afos)

Una situacion similar a la descrita fue la que vivieron Rebeca y Sara que, en el
afo 2000, iniciaron el tramite de adopcion de la nifia que tenian en régimen
de acogida. La contradiccion de la sentencia que desestimaba la adopcion,
unida a los comentarios de un abogado que habia participado en el proceso
judicial, puso de manifiesto que se trataba de un caso de homofobia. Tal y
como explicaba Rebeca:

Ademds, entre pasillo, lo voy a decir clarito porque es asi, y nos lo transmiti6

asi el letrado de la Junta, se habl6 de que éramos una pareja homosexual. Y

habia ciertas, habia ciertos prejuicios, ;vale? Entonces, fijate hasta qué punto
habia prejuicios. (Rebeca, 50 afnos)

Tanto en un caso como en el otro, las parejas decidieron que lo mejor era dejar
pasar el tiempo hasta que en el discurso social calase la imagen de las familias
encabezadas por parejas del mismo sexo. Consideraban que la «normaliza-
cion» de este tipo de unidades familiares contribuiria a reducir o eliminar los
prejuicios y estereotipos que los equipos de profesionales pudiesen tener a este
respecto. De este modo, tras varios afios de tregua, ambas parejas reiniciaron
sus respectivos procedimientos de adopcion con un resultado favorable. Los
argumentos que inicialmente se habian dado para deslegitimar a estas parejas
desaparecieron en el segundo intento:

Incluso, ademas, me acuerdo que se lo dijimos ya, después ya, cuando fuimos

la segunda ve que fuimos y nos dijeron que ya si éramos idoneas, y comen-

tamos: «;Qué madurez hay de alli a entonces?» Porque entonces también

tenfamos ya nuestros cuarenta y tantos anos. ;Sabes lo tinico que hay? Cinco

anos de nuestra vida que hemos perdido y que han perdido los nifios de estar
con nosotras. Eso es lo tunico que ha pasao. (Cristina, 53 afios)

Junto con la adopcion, otro de los caminos para acceder a la maternidad es a
través de los tratamientos de reproduccion asistida. Entre las 11 parejas que
accedieron a la maternidad a través de esta via, se vivieron algunas situaciones
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en las que se reforzaban los imperativos heteronormativos y biologicistas que
definen la construccion occidental del parentesco. Los criterios fijados por cier-
tos gobiernos autonomicos han excluido a las parejas de mujeres de su cartera
de servicios en materia de reproduccion asistida. Por tanto, se esta produciendo
una gran disparidad entre autonomias lo que acaba generando discriminacion
en funcion del lugar de residencia. Rosa y Raquel, residentes en Asturias,
acudieron a la consulta médica para iniciar el tratamiento cuando se encontra-
ron con la negativa del especialista al intuir éste que se trataba de una pareja
de mujeres. La Consejeria de Salud habia decidido atender exclusivamente a
aquellas parejas heterosexuales diagnosticadas estériles. No se contemplaban
otros supuestos como la «indicacion clinica establecida» regulada en la Carta
de Servicios Comunes del Sistema Nacional de Salud que permitia a las parejas
de mujeres beneficiarse de los tratamientos de reproduccion asistida. Estas
eran las explicaciones que Raquel daba acerca de su periplo por el sistema
sanitario publico:

Que él [el médico] llevaba afos atendiendo a mujeres lesbianas en la unidad

y que no habia, que él no tenia ningtin problema, que era algo que venia de

la Consejeria, que habia tenido varias reuniones y que ellos pedian que la

mujer fuera...fuera estéril. Y yo decia: «Pero...pero vamos a ver, si habéis

estado atendiendo. Vamos a ver, si es que ella no me puede dejar embarazada».

(...) Pero ellos s6lo hablaban de la esterilidad, la indicacion establecida se la

dejaban, o sea, la omitian por completo y, y lo que argumentaban es que yo

no era estéril (...) Porque, vamos a ver, una pareja heterosexual cuando, por

ejemplo, el varon tiene, imaginemos, pocos espermatozoides, no es que sea

imposible que la deje embarazada, sino que hay una menor probabilidad pero

si les atienden. En cambio yo que estoy con una mujer que es imposible que

me dejen embarazada...no lo consideran. (Raquel, 33 afios)

Estos antecedentes hicieron que ciertas parejas descartasen ser atendidas en el
sistema publico ante su temor a ser expulsadas del mismo, por lo que optaron
por acudir a una clinica privada y costearse el tratamiento. Esta decision tam-
poco resulté sencilla ya que algunas tuvieron que dedicar parte de sus ahorros
a satisfacer ese deseo. No obstante, ese cambio en la ruta asistencial suponia
un gran esfuerzo para algunas de las informantes ya que disponian de unos
ingresos economicos limitados. Ese fue el caso de Victoria y Rocio que sabian
que en su comunidad auténoma habia parejas a las que se les habia denegado el
tratamiento en la Seguridad Social y, tras mucho esfuerzo, sumaron la cantidad
necesaria para comenzar con el tratamiento privado:
Porque la Seguridad Social justo, creo, no sé si fue ese ao, eh (...) hubo casos

de la asociacion [LGTB] que denunciaron, eh, nos enteramos, yo creo que fue
ese ano. Yo contaba con que no lo cubria la Seguridad Social, no lo habiamos
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pensado y después que si que la Seguridad Social tardaba mucho y no sé qué.
(Victoria, 35 anos)

Teniamos ahorrado porque ya teniamos pensado empezar porque nosotras no
es que dijeras: «ahorramos dos meses». No, estuvimos ahorrando un buen
tiempo. (Rocio, 38 afos)

Estas situaciones contrastan con los relatos de otras parejas residentes en
comunidades auténomas en las que las politicas publicas sanitarias eran mas
favorables a las parejas del mismo sexo. Quienes tuvieron cobertura publica lo
consiguieron en aquellas autonomias en las que se garantizaba este derecho,
produciéndose una gran arbitrariedad entre parejas en funcion del lugar de
residencia. De ello dan prueba los testimonios de Tania y su pareja:
Estabamos en un momento en que en Extremadura no habia duda pero
empez6 a haber casos que tenian problemas y tal (...) contactamos con las
distintas, con los distintos organismos que estaban implicaos dentro de la inse-
minacion artificial dentro del sistema publico de salud que es MUFACE con
las clinicas, o sea, con las personas que son funcionarias. Y, luego, el Instituto
de Reproduccion Asistida de Extremadura y...en realidad, conoci cual era
el protocolo, que no habia problemas, que habia problemas, sobre todo, a la
hora de derivacion en Atencion Primaria, pero sabiendo cudl es el recorrido
legal y sabiéndole explicar a la gente las cosas, cual es el itinerario, no habia
problema. La verdad que fue, fue bastante dgil desde el primer momento. Nos
derivaron al ginecélogo, llegamos a la consulta, hicimos las pruebas médicas
y fue rapido, De hecho, ibamos con la intencion de si teniamos algun tipo de
problema, o sea, evidentemente denunciarlo. (Tania, 31 afos)

«¢Por qué tienen tanto interés en saber quién ha parido?»
Cuestionamientos sobre la dimension biologica de la maternidad en
parejas de mujeres

La mediacion de lo biologico en los procesos de reproduccion asistida provoca
una disparidad entre quienes afrontan la parte fisica de la maternidad (madre
gestante) y quienes no (madre no gestante). De los comentarios de las infor-
mantes se deduce que existe un interés y presion social por conocer quién de
las dos es la que ha gestado. Este hecho lo relacionan con el privilegio que se
confiere a aquella madre que tiene una conexion bioldgica con su descendencia,
en detrimento de la que no lo tiene. En este sentido, las preguntas encaminadas
a averiguar quién de las dos era la madre gestante solian generar gran malestar
en la pareja:
Eso me molesta mucho. De hecho, me he pillado como empieza a decirlo:
«cono, ;por qué te lo tengo que decir si somos iguales de madre?» «;por qué
tengo que decir quién?» Porque te siguen diciendo: «;quién ha parido?» Ya
ahora como me paro y digo: «no te importa, ;no?» Pero la verdad que la gente
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lo pregunta mucho. Pero he notado también que, incluso, en este entorno
[familias del mismo sexo] la gente pregunta, pero mds bien por un interés en
el proceso (...) Asi que, en este sentido, del entorno no me enfado. Pero si nos
preguntan mucho. Cuando estdbamos por ahi un fin de semana fuera ;donde
fue? En Caceres, en la montana, en un pueblo chiquinino, en un bar e insistio
el hombre: «pero ;quién ha parido?» (Miriam, 37 afos)

Que a mi, por ejemplo, es una de las preguntas que menos me gusta de la gente,
que yo sé que lo hacen sin mala...pero es que es un concepto que tenemos:
«ah, es nuestro hijo y tal» ;Quién de las dos lo ha parido?» «Y qué mas da.
Qué mas da. Si es que eso da igual.» (Teresa, 44 afos)

Ante esta tesitura, las informantes comentaban que trataban de buscar estra-
tegias por medio de las cuales equilibrar las diferencias que se producian en el
plano biologico. De este modo, algunas de las madres no gestantes explicaban
como habian encontrado tareas, espacios o tiempos para reforzar su relacion
con sus hijas e hijos y, simultaneamente, diferenciarse de lo que podian aportar
las madres gestantes, por ejemplo: el embarazo y el parto o la lactancia. En
este sentido, Nerea generd un vinculo fisico muy fuerte con su hijo a través
del contacto directo, una situacion equiparable a la que se produce durante la
lactancia materna. Esta estrategia fue clave a la hora de intensificar la relacion
materno-filial que, desde su punto de vista, era mas fuerte que la que existia
con la madre gestante:

La diferencia puede estribar en los apegos del bebé. Quiero decir que, claro, si

la madre biologica le da el pecho va a hacer un apego que se puede sustituir de

otra manera. Que se puede sustituir que yo, mi ex [pareja] no le dio el pecho,

pero yo lo que hacia era desnudarme de aqui para arriba de bebé y le desnu-

daba y le ponia en el pecho, cerca del corazon para que, cantarle a la tripa,
hablar mucho con él, tal. Y el apego es que lo hizo conmigo. (Nerea, 60 afios)

Precisamente, la lactancia fue un factor determinante para algunas informantes
que veian en ese acto una de las principales diferencias entre una y otra madre.
Por ello, algunas madres no gestantes optaron por una lactancia inducida con
el objeto de minimizar las posibles diferencias trazadas por el hecho biolo-
gico. Veronica y Miriam fue una de las parejas entrevistadas que optd por ese
procedimiento:

Lo que mads podia diferenciarnos, en lo que mds podia yo que ella no, es en
dar el pecho y como eso lo tenemos también compartido. (Verdnica, 32 anos)

Pero esta guay. Empezamos cuando ella [su hija] tenia ya un mes, cuando
tenia un mes porque no lo tenfamos muy claro antes. Yo tampoco lo tenia
muy claro pero si queremos compartirlo (...) Antes pensaba: «eso es mucha
responsabilidad fisica». Que no sabia si queria esa dependencia fisica, pero me
encanta. Es raro que me guste tanto, pero me gusta mucho. Es muy bonito.
(Miriam, 37 anos)
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Por otra parte, la personalidad y el caracter particular de cada una de las madres
provoco una especializacion en el tipo de tareas lo que, a su vez, determiné un
cuidado y una crianza diferenciada. En este sentido, opinaban que sus hijas
e hijos eran capaces de discernir e identificar a sus madres en funcion de sus
necesidades, de lo que necesitaban en un momento concreto. Raquel y Rosa
tenian una relacion diferente con su hijo ya que la primera se encargaba de los
cuidados fisicos del menor mientras que la segunda cubria aquellos aspectos
de caracter ludico:

Raquel es muy rigida para muchas cosas. Es muy, muy madre metddica, per-

feccionista, organizada y ordenada. Y, yo creo que lo va a ser asi para todo. Yo

soy de quitarle importancia a cosas, a todo, de hacer una risa, a veces, incluso,

cuando no debo. La, la pongo de los nervios, a veces. Pero, bueno, esta ahi el

contrapunto. Ella le da unas coas y yo le doy otras. Ademas es que él las iden-

tifica. Ella me dice muchas veces: «jo, mira el nifio no se rie conmigo como
contigo». «Ya, ni a mi me mira con esos ojos de ma, ma, ma...» (Rosa, 41 afos)

Un caso similar al descrito por las informantes anteriores era el de Patricia y
Tania quienes aseguraban mantener una relacion diferenciada con su hija. De
nuevo, los rasgos especificos de la personalidad de ambas madres actuaban
como factores decisivos en sus interacciones:
Alahora de dormir la busca a ella [Patricia] y a a hora de despertarse me busca
ami. Y es que esos roles estardn. Es que, como personas distintas que somos,

sabra encontrarlos en un lado y otro. Habra alguien que sea mas permisivo o
menos permisivo, o mas... (Tania, 31 afios)

Discusion y Conclusiones

Al inicio de este articulo se planteaba la necesidad de conocer como afrontan
la maternidad las parejas de mujeres. Al hilo de los relatos de las informantes,
se ha constatado que aun perduran estructuras socio-politicas que tienden a
reforzar e idealizar el modelo de familia heterosexual, excluyendo aquellas
otras formaciones familiares que se escapan de ese esquema. Estos modelos
familiares ponen en entredicho la propia organizacion y funcionamiento de la
sociedad y, en particular, la hegemonia de la heterosexualidad (e.g. Grau, 2010;
Yanagisako y Collier, 1999) y su vinculacion con una sexualidad reproductora
(Cadoret, 2013; Rivas, 2008; Rubin, 1986). Los cambios legislativos introdu-
cidos en materia de adopcion y las posibilidades ofertadas por las técnicas de
reproduccion asistida han permitido rebatir ese binomio que vincula hetero-
sexualidad y reproduccion (Stone, 2008; Thompson, 2001).

Esa logica heteronormativa esta presente en algunos de los discursos que
prevalecen en los criterios de acceso a los tratamientos de reproduccion asistida
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o en los discursos de las y los profesionales que componen los equipos de valo-
racion en materia de adopcion. En lo que respecta a la reproduccion asistida,
algunas parejas han sido excluidas de los tratamientos publicos basandose
en recientes reformas legislativas que preservan este derecho a parejas hete-
rosexuales. En este sentido, la ley, con el respectivo ideario que la sustenta,
puede convertirse en el principal agente vulnerador de los derechos sexuales
y reproductivos de las parejas del mismo sexo (Bergmann, 2012; Inhorn y
Birembaum-Carmeli, 2008). En cuanto al trato dispensado en las consultas
médicas, algunas mujeres han sentido que existe discriminacién en compa-
racion a sus homologas heterosexuales (Tasker, 2013). Los comentarios o la
dejadez en la atencion son ejemplos de esas conductas discriminatorias a las
que se vieron expuestas. Los resultados que arroja la investigacion condu-
cida por Zachia y su equipo (2011) revelan que dentro del colectivo médico
prevalece una actitud de rechazo a que las parejas de mujeres se sometan a
estos tratamientos. En concreto, entre los 224 especialistas consultados en su
estudio, un 77% se mostraba en contra basandose en las consecuencias nega-
tivas que tendria para la futura descendencia criarse en una unidad familiar
de este tipo.

Por otro lado, los prejuicios y estereotipos hacia las familias del mismo sexo
que deciden adoptar también se han constatado en otras investigaciones desa-
rrolladas en paises del entorno latinoamericano (Herrera, 2009) y anglosajon
(Hicks, 2000; Brooks y Goldberg, 2001; Brown et al., 2009). En este sentido,
el miedo a la exclusion del proceso de adopciéon hace que algunas parejas
adopten como personas solteras y oculten su relaciéon de pareja (Gianino,
2008). No obstante, esta pauta de comportamiento no se ha observado en la
presente investigacion. Las familias adoptivas entrevistadas han coincidido en
senalar que la visibilidad y «normalizacion» del matrimonio entre personas
del mismo sexo ha favorecido una percepcion mads positiva hacia estas parejas
como posible madres adoptivas. Esta conexion no se ha encontrado en otras
investigaciones sobre la tematica.

Otro de los aspectos que deben afrontar estas familias tiene que ver con
la importancia conferida al vinculo biologico a la hora de trazar relaciones
parentales. En consecuencia, el hecho de que una madre haya experimentado
el proceso fisico del embarazo, parto y puerperio hace que, en el imaginario
y discurso social, se le otorgue una posicion privilegiada (Bos, 2013; Donoso,
2013; Sullivan, 2001). La falta de reconocimiento y visibilidad a la que queda
expuesta la madre no gestante genera malestar tanto a una madre como a la
otra. Ambas identifican que, en base a su personalidad, establecen estrategias de
apego diferenciadas con sus hijos e hijas pero que son igualmente importantes
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para su desarrollo personal. La especializacion en ciertas actividades (Donoso,
2013) o la busqueda de tareas alternativas que compensen actos como la lactan-
cia (Goldberg y Perry-Jenkins, 2007) es una tdctica recurrente en estas parejas
que tratan de superar y combatir la centralidad de lo bioldgico.

Como principales conclusiones de este trabajo se pueden indicar que la
propia construccién heteronormativa y biologicista del parentesco provoca
discriminacion a quienes se alejan de estos patrones, entre ellas las parejas de
mujeres que acceden de forma conjunta a la maternidad. En este sentido, y a
pesar de los cambios politicos y culturales que han favorecido la expansion de
este modelo familiar, aun prevalecen actitudes prejuiciosas y comportamien-
tos discriminatorios por parte de algunos y algunas profesionales. Las y los
trabajadores sociales no pueden permanecer al margen de esta realidad ya que
algunas de estas situaciones se producen en su ambito laboral o en campos
proximos a éste. Por este motivo, el trabajo social como disciplina encargada
de promover la justicia e igualdad social debe actuar desde dos dimensiones: la
preventiva a través de una labor pedagogica sobre lo que significa ser y hacer
familia mds alla del modelo tradicional heterosexual y, otra de intervencion
activa en la que se deben denunciar aquellos casos en los que se constaten
situaciones discriminatorias basadas en la opcion sexual de las progenitoras.
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Resumen

Este articulo analiza la validez de la vulnerabilidad
como modelo para la toma de decisiones relativas a la
situacion personal y socio-familiar de la persona mayor
necesitada de cuidados. La adecuacion del modelo res-
ponde a la centralidad del elemento riesgo en la toma
de decisiones, a la naturaleza del cuidado y al respeto
de los principios que inspiran los derechos de las perso-
nas mayores vulnerables. El concepto de vulnerabilidad
entronca con una nueva concepcion en la que la vul-
nerabilidad se fundamenta, no sélo en la pérdida de
la autonomia, sino en la susceptibilidad de quiebra
de los derechos de la dignidad e integridad en la vida
cotidiana; en consonancia con una concepcion humana
existencialmente diversa y vulnerable. La incorpora-
cion de este enfoque al Derecho de la capacidad de la
persona mayor y regulacion de los servicios sociales,
exigird su toma en consideracion en los informes y
diagnosticos de Trabajo Social.
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Abstract

This article analyses the validity of vulnerability as
a model for decision-making regarding the personal,
family and social situation of the elderly in need of care.
The adequacy of the model meets the requirements of
risk as a core element in decision making and those
coming from the nature of care and from the respect
for the principles that inspire the rights of vulnerable
older people. The concept of vulnerability connects
with a new conception of vulnerability, which is not
only based on the loss of autonomy, but also on the sus-
ceptibility of breaking the rights of dignity and integrity
in daily life; in accordance with a new conception of
humanity as existentially diverse and vulnerable. The
inclusion of this approach into the law of the capacity
of the elderly and into the regulation of social services
will require taking the analysis of vulnerability into
consideration in social work diagnosis and reports.

Key words: Vulnerability, the elderly, decision
making, care.

personal and socio-family situations of elderly people
who require care.

The idea of risk is the key element of analysis in
the vulnerability approach, which has historically been
applied in studies on poverty, natural disasters and,
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later, in the realm of gerontology. Furthermore, the risk
concept forms the core of the decision-making theory.

Methods

The starting hypothesis is as follows: given the conver-
gence of the risk concept in the vulnerability approach
and in the field of decision-making, analysis of vulner-
ability in older people constitutes a correct model for
decision-making related to their care. The vulnerability
model also addresses the demands arising from the type
of care in the home and observance of the inspiring
principles of laws that protect the elderly.

The article, which is theoretical, identifies the ele-
ments of the vulnerability model in elderly care and
analyses the vulnerability concept from the perspective
of older people’s rights.

Findings and discussion

a. Components of vulnerability in older people who
require care.

The vulnerability which affects the elderly (consist-
ing of threats, exposure, possibility and extent of
harm and confrontation) and the possibility of taking
action in this area (Schroder-Butterfil & Marianti,
2006; Schroder-Butterfill, 2013), are determined by
their physical and mental health, cognitive capac-
ity, social networks and support, material resources,
housing, knowledge and experience, availability of
social services as well as their individual personality,
expectations and personal motivation. The follow-
ing vulnerability conditions are important: declining
health -including memory impairment-, limited
mobility and capacity to carry out activities, pain and
insecurity (Feito Grande, 2007; Delgado Rodriguez,
2012). Other key vulnerability conditions include a
lasting internalised feeling of frailness, helplessness
and personal insecurity (Filgueira, 2001; Busso, 2001;
Cardona, 2001, Castel, 2014), associated with the risk
concept and the perception of not being able to control
their own destiny.

In vulnerable older people, this psychological con-
dition commonly underlies the idea of vulnerability
itself (Clement & Bolduc, 2004) that arises not only
from frailness or dependence but also due to stressful
events. These may be one-off or unexpected occur-
rences like the loss of the partner, falls and household
accidents or hospitalization. Vulnerable older people
are more exposed to critical events, which, together
with greater frailness and dependence, hinder resil-
ience in traumatic situations, given that such moments
increase their mistrust and insecurity concerning the
future (Ipsos Mori, 2014).

As for coping mechanisms, care in the home is
characterised by informal and flexible strategies that
are constantly adapted, with a strong relational com-
ponent. This is consistent with the vulnerability felt by
older people when facing difficulties.

b) Vulnerability as overcoming lack of autonomy

The vulnerability concept thus fits in a conception
of the need for care that goes beyond the liberal idea
of autonomy and is linked to man’s anthropological
vulnerability in which specific conditions of frailness
and helplessness are also recognised (Ricoeur, 2008-a;
Delgado Rodriguez, 2012; Martin Palomo, 2016).
The vulnerability concept is connected to a new
idea in which difficulties are not only based on one’s
lack of autonomy but on how easily the right to dignity

and integrity in daily life can be violated. This is in line
with an existentially diverse and vulnerable view of
man (Rendtorff, 2002; Palacios Rizzo, 2008; Gordillo
Alvarez-Valdés, 2008; Requena Meana, 2008; Guzman
Castillo, Toboso Martin, & Romariach Cabrero, 2010;
Bermejo, 2014).

c. Decisions related to naturalistic and shared types
of care

Decisions on care during ageing are characterised by
having a direct impact on older people’ lives, includ-
ing emotional and evaluative elements and adopting to
the daily socio-family context (Agrela Romero, Martin
Palomo, & Langa Rosado, 2010; Delgado Rodriguez,
2012; Ramos Ponzoén, 2012; Bosch Fontcuberta, 2012).
They refer to aspects which are familiar, understand-
able and manageable for older people (Salthouse,
1996; Wood & Tanius, 2008; Foster et al., 2008;
Craig & Higgs, 2012). These decisions should there-
fore be based on the naturalistic theory (Klein, 1999)
(Zsambok & Klein, 1997) and shared mind (Epstein,
2013; Elwyn, 2012).

In contrast to a contractual relationship model
which centres on informed consent and seeks to avoid
intrusion in older people’s lives and rights, shared
naturalistic-based decisions are made with a focus on
person-centred helping relationships. This is a constant
negotiation process which includes reflection on the
tasks and risks of daily personal and home life. Control
and independence-related aspects are discussed and
agreed on. Thus, a reflection of the logic that older
people apply in their decisions on risks and difficul-
ties is formed, based on normalisation and continuous
adaptation strategies (Craig & Higgs, 2012; Taylor
& McKeown, 2013). In this manner, the elderly’s
empowerment and satisfaction are fostered while also
promoting the co-responsibility of those taking part in
the decision-making (Ipsos Mori, 2014).

Conclusions

Assessment of decision-making capacity in legislation
which affects the elderly, as well as that which regu-
lates social services in Spain, continues to be based on
a rational idea of autonomy, which is the traditional
vision found in Civil Law. In contrast to other regula-
tions in which the vulnerability focus underpins the
legal system which protects the elderly, the Spanish
legal system continues to address the subjects indi-
vidual autonomy and rational capacity for informed
consent.

It would be advisable that the reform on capacity
(Law/26/2015 of 28 July, modification of the system to
protect children and adolescents) prompt changes in
the determination of the elderly’s legal decision-making
capacity and go beyond a strictly cognitive vision to
centre on assessing decision-making capacity related to
daily care as persons understanding their vulnerability;
in other words, a focus on older persons’ capacity and
will to overcome problems or defend themselves from
threats in the environment as well as the existence or
availability of the means to face them. These aspects
should form part of the social diagnoses and reports
issued from the discipline of Social Work with this
aim in mind. Shared decision-making should also be
considered if older people, regardless of their cognitive
impairments, are to exercise their right to take part in
decisions that affect them.

Key words: Vulnerability, the elderly, decision
making, care, Social Work.
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Introduccion

La vulnerabilidad en el ambito de la gerontologia se aborda prioritariamente
desde dos enfoques: un primer enfoque asociado los derechos humanos de las
personas mayores como grupo que en reiteradas ocasiones es objeto de una
desigualdad material y de una discriminacion indirecta; y un segundo enfoque
ligado a la idea del riesgo, que considera a las personas mayores como un colec-
tivo necesitado de especial cuidado y proteccion por su mayor susceptibilidad
a sufrir un dano que resulta de diversas amenazas (Barranco Avilés, 2014).

Este segundo enfoque encuentra sus raices en el concepto y modelos de
la vulnerabilidad frente a la pobreza (Chambers, 1989; 1995) y ante los desas-
tres naturales (Blaikie et al., 1994). Su desarrollo posterior persigue capturar
la diversidad y la complejidad de los riesgos contemporéaneos junto con la
variedad de formas de desproteccion, inseguridad e incertidumbre (Busso,
2002). Hoy cabe afirmar que los grupos vulnerables pueden ser tantos como
riesgos a los que estan expuestos (Sanchez Gonzalez et al., 2012) y su analisis
permite prevenir o minimizar los dafos a través de la toma de las decisiones
mads adecuadas.

El enfoque de la vulnerabilidad se aplica en la gerontologia posterior a
los noventa (Tullman & Chang, 1999; Schroder-Butterfil & Marianti, 20006;
Andrew et al., 2008; Bilotta et al., 2010; Brodiez-Dolino, 2013; 2014), bien
para analizar las condiciones sociales de un grupo que se enfrenta a los riesgos
derivados del envejecimiento, bien desde el nivel micro o meso-social de la
persona mayor, como sujeto que vive su vulnerabilidad de forma personal y
circunstancial (Brodiez-Dolino, 2014; 2016; Clement & Bolduc, 2004; Hall,
2014; Naik et al., 2010;). Afirma en este sentido Martin Palomo (2016: 167)
que se impone «analizar el cuidado y las vulnerabilidades desde perspectivas
micro, para conocer como las formas diversas de vulnerabilidad se manifiestan
en hombres y mujeres concretos que tienen sus problemas concretos».

El concepto de vulnerabilidad y sus componentes en el colectivo de
personas mayores

La vulnerabilidad en el segundo de los enfoques citado se define por la expo-
sicion de una persona, familia, grupo o comunidad a uno o varios riesgos
determinados, asi como por la previsible incapacidad de respuesta para hacer
frente a los mismos (CEPAL-CELADE, 2002). En sintesis, la vulnerabilidad
hace referencia a la factibilidad de que un sujeto, grupo o comunidad se vea
afectado por el dafio que se deriva de una amenaza (Cardona, 2001). La propia
exposicion a la amenaza, la incidencia del dafio, asi como la capacidad de
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anticipacion o de respuesta estan determinadas por los condicionantes estruc-
turales, sociales y personales (Bello Sanchez & Gonzalez Rego, 2012). De esta
forma, la vulnerabilidad de quien esta en ella se presenta como un proceso
multidimensional en el que confluyen todos los elementos —factores internos
y externos—, que dan lugar al riesgo o a la probabilidad del dafio en un tiempo
y un espacio determinado (Busso, 2001). Como sefiala Katzman (2000: 281),
«las situaciones de vulnerabilidad suelen desencadenar sinergias negativas que
tienden a un agravamiento progresivo».

Este cardcter multidimensional y acumulativo exige tener en cuenta no
solo los componentes de la vulnerabilidad (amenaza, grado de exposicion,
posibilidad de generacion de un dano, magnitud del mismo y capacidad de
afrontamiento), sino también las relaciones que se establecen entre ellos. La
virtualidad del enfoque de la vulnerabilidad radica, precisamente, en la posi-
bilidad de actuar en cada uno de esos niveles: sobre la propia existencia de la
amenaza, sobre la exposicion de la persona, hogar o comunidad, sobre su capa-
cidad de afrontamiento y sobre la eventualidad del dano (Schroder-Butterfil &
Marianti, 2006; Schroder-Butterfill, 2013).

Figura 1. Un marco para comprender la vulnerabilidad

Amenaza
Exposicion

Capacidades de
prevision

Capacidades de
afrontamiento

Resultados negativos
(Dafio)

Reduccién de la Reduccion Refuerzo de la
susceptibilidad (de la magnitud)  resiliencia
de la amenaza

A

Intervencién

Fuente: Adaptado de Schroder-Butterfill (2013)
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La vulnerabilidad adquiere distintas formas: asi, la debilidad interna o
fragilidad del individuo, su indefension ante el entorno, el desamparo institu-
cional o la incapacidad e inseguridad a la hora de aprovechar oportunidades y
pensar estrategias para la mejora del bienestar (Busso, 2001). En el caso de las
personas mayores su vulnerabilidad depende de un amplio espectro de factores
de salud fisica, mental, capacidades cognitivas, redes y apoyo social, recursos
materiales, vivienda, conocimiento y experiencia, disponibilidad de servicios
sociales, personalidad individual y las expectativas y motivaciones personales.
Entre ellos se apuntan como condiciones de vulnerabilidad mas destacables
las siguientes: el declive de la salud —incluido el deterioro de la memoria—, las
limitaciones de la movilidad y de la capacidad de realizacion de actividades, el
dolor, y la inseguridad (Feito Grande, 2007; Delgado Rodriguez, 2012).

El enfoque incorpora la vertiente subjetiva de la vulnerabilidad, es decir,
el sentimiento de inseguridad que resulta de las condiciones de la vejez y
que tiene un fuerte impacto en el bienestar percibido de la persona mayor.
La vulnerabilidad va mas alld de la percepcion puntual de las amenazas y se
convierte en un sentimiento permanente en la vida de la persona mayor, vin-
culado a sensaciones de fragilidad, indefension e inseguridad personal que se
mantienen en el tiempo (Filgueira, 2001; Busso, 2001; Castel, 2014), y que
pueden llegar incluso a afectar a la identidad personal (Cardona, 2001). Este
sentimiento surge de la incertidumbre asociada al propio concepto de riesgo
(Clement & Bolduc, 2004) — de la indeterminacion de que la amenaza final-
mente tenga lugar o de que el dano se produzca—, asi como de la percepcion
de la eventual incapacidad de controlar el propio destino. En el caso de las
personas mayores vulnerables, a este estado psicologico subyacente a la nocion
misma de vulnerabilidad se anade el que resulta del impacto de acontecimien-
tos estresantes imprevistos, tales como la pérdida de personas significativas, las
caidas y accidentes domésticos, y los ingresos hospitalarios. La persona mayor
vulnerable estd mas expuesta a acontecimientos criticos, tiene menos reservas
fisicas (fragilidad) y funcionales (dependencia) para responder a una crisis o
trauma (resiliencia), y éstos constituyen habitualmente puntos de inflexion
en relacion con la confianza y seguridad en la situacion personal futura (Ipsos
Mori, 2014).

Los activos relacionales de las personas mayores para hacer frente a la
vulnerabilidad

El estudio de la vulnerabilidad incluye el analisis del manejo de los recursos y
de las estrategias que utilizan las comunidades, familias y personas para enfren-
tar los efectos del riesgo (Pizarro, 2001). Los colectivos vulnerables ponen en

Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social, 24, 2017, pp. 29-42 - ISSN 1133-0473
DOI: 10.14198/ALTERN2017.24.02



34 Usue Beloki Marafion y Amaia Mosteiro Pascual

marcha sus propias estrategias en funcion de su situacion particular y de sus
convicciones. El grupo de personas mayores afronta los riesgos derivados de
la vejez recurriendo a los activos personales, a estrategias familiares y comu-
nitarias de cuidado informal, asi como a los servicios organizados publicos o
privados. Sefiala Moreno en referencia a los activos informales que, aunque
parte de ellos dependan muchas veces del voluntarismo y sean fuente en ultimo
término de desigualdad, se caracterizan por una inmediatez y flexibilidad que
constituye un gran alivio para quien los utiliza (Moreno, 2001).

El enfoque pone asi de relieve el caracter relacional del afrontamiento de
las dificultades durante el envejecimiento. Ello supone la superacion de una
concepcion liberal del concepto de autonomia, que habia centrado su atencion
en la garantia de la libertad, independencia y espacio vital libre de injeren-
cias externas (Delgado Rodriguez, 2012) que al mismo tiempo, sin embargo,
habia permanecido ignorante de la influencia del contexto en la situacion de
vulnerabilidad.

El modelo de la vulnerabilidad parte de una vulnerabilidad antropolo-
gica —«entendida como una condicién de fragilidad propia e intrinseca al ser
humano, por su ser bioldgico y psiquico»—, que puede verse modulada por
las circunstancias personales o por el propio contexto o dimension social, que
repercuten en la susceptibilidad al dafio y en la consecucion de la mayor auto-
nomia y calidad de vida (Feito Grande, 2007: 8). Aunque el enfoque admite
que el ser humano es esencialmente vulnerable e interdependiente, reconoce
que existen personas con mayor fragilidad, indefension y vulnerabilidad
(Martin Palomo, 2016). Se incorpora asi el concepto de autonomia relacional
como medio para alcanzar la autonomia personal (Ricoeur, 2008-a; Delgado
Rodriguez, 2012), meta que ademads se comparte con otros principios como
la dignidad o la integridad (Gordillo Alvarez-Valdés, 2008; Rendtorff, 2002;
Requena Meana, 2008), en consonancia con la concepcion del vulnerable como
la de una persona con «otra manera de ser en el mundo» (Ricoeur, 2008-b:
181). La dignidad deja de estar concebida como un atributo consustancial a la
condicién de autonomia y racionalidad, como un derecho humano elaborado
sobre la capacidad de razonar, sentir o comunicar y se predica de la persona que
«es» (Bermejo, 2014; Guzman Castillo, Toboso Martin, & Romanach Cabrero,
2010; Palacios Rizzo, 2008).

Vulnerabilidad, toma de decisiones compartida y cuidados cotidianos

En el enfoque de la vulnerabilidad la persona mayor necesitada de cuidados
deja de ser objeto de clasificaciones dicotomicas o categorizadas de capacidad
o incapacidad, o de autonomia o dependencia, y pasa a ser considerada como
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una persona con unas condiciones y en un contexto que le hace vulnerable
a una disminucion de su bienestar. Esta concepcion se traslada en términos
practicos al ambito de la toma de decisiones relativas a la persona mayor, en
las que ocupan un lugar central las relativas al cuidado.

Las decisiones sobre los cuidados durante el envejecimiento tienen un
impacto directo en la vida de la persona mayor, incorporan elementos emocio-
nales, valorativos y se refieren a aspectos que le resultan cercanos, comprensibles
y en cierto sentido manejables (Salthouse, 1996; Wood & Tanius, 2008; Foster
et al., 2008; Craig & Higgs, 2012). Bajo este prisma resulta coherente que
las decisiones sobre el cuidado —en el sentido de caring about y de caring for
(Tronto, 1998) —, se tomen sobre la base de la teoria naturalista de la toma de
decisiones (Zsambok & Klein, 1997) y como parte de un proceso interactivo y
compartido entre los distintos agentes implicados (shared mind) (Epstein, 2013;
Elwyn, 2012). Las decisiones relativas a los cuidados incorporan componentes
emocionales, intuiciones o elementos criticos (whole mind) que junto con el
conocimiento profesional forman parte del conocimiento compartido (Levin,
2012; Cardona-Cardona et al., 2017). Por lo que respecta al proceso, se trata
de un proceso de comunicacion y negociacion constante en el que afloran los
valores personales, se reflexiona sobre las tareas y riesgos de la vida personal y
doméstica cotidiana y se discuten y acuerdan aspectos relativos al control y a la
independencia. Ello no es sino un reflejo de la logica que siguen las personas
mayores en sus decisiones sobre los riesgos y dificultades, que esta basada en
la normalizacion y en estrategias de adaptacion continuas (Craig & Higgs,
2012; Taylor & McKeown, 2013).

Frente a un modelo de relacion contractual, que tiene como elemento cen-
tral el consentimiento informado y que persigue la no intromision en la vida
y derechos de la persona mayor, las decisiones compartidas se toman bajo el
enfoque de la relacion de ayuda centrada en la persona (Delgado Rodriguez,
2012). Se reconoce la autonomia relacional de la persona mayor y se promueve
su autogobierno, partiendo de su interdependencia del contexto socio-familiar
cotidiano en el afrontamiento de las condiciones de vulnerabilidad (Agrela
Romero, Martin Palomo, & Langa Rosado, 2010) y tomando en consideracion
el hecho de que las personas significativas son aquellas con las que habitual-
mente se consultan y reflexionan las decisiones relevantes. (Delgado Rodriguez,
2012; Ramos Ponzon, 2012; Bosch Fontcuberta, 2012).

En un plano practico, la toma de decisiones compartida permite decidir
con la persona mayor vulnerable que lo autorice, la continuidad de su partici-
pacion en las tareas cotidianas que impliquen un riesgo, o la incorporacion, en
su caso, de los cambios, ajustes y adaptaciones necesarias. Se trata de elevar las
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expectativas de lo que es posible a los niveles mas altos, con el fin de promo-
ver el empoderamiento y la satisfaccion de la persona mayor, al tiempo que se
favorece la corresponsabilidad de quienes participan en la toma de decisiones
(Ipsos Mori, 2014).

Discusion: la aplicabilidad del modelo a la toma de decisiones relativas a
personas mayores vulnerables con dificultades cognitivas

La toma de decisiones compartida puede ponerse en cuestion cuando la
persona mayor vulnerable tiene sus capacidades cognitivas mermadas y su
participacion en el proceso de toma de decisiones queda por ello cuestionado
ab initio. La consideracion de las opiniones, emociones y deseos de esta per-
sona y la participacion de familiares o personas allegadas tiene cabida en el
principio deontologico de trabajo social de promocion integral de la persona,
pero su encaje entrafia una mayor dificultad en la regulacion actual de los ser-
vicios sociales. Cabe afirmar que la normativa de los servicios sociales descansa
todavia sobre un concepto racional de la autonomia, de corte cognitivo, que
subraya el consentimiento informado propio del Derecho civil tradicional. A
diferencia de lo que sucede en el ambito anglosajon, en el que el enfoque de la
vulnerabilidad subyace en el sistema legal protector de las personas mayores
(ABA, 2005; 2006; Care Act de 2014 del Reino Unido, secciones 42-7) —posibi-
lidad que es objeto de analisis también en los ultimos afios en el Derecho civil
Francés (Rebourg & Bourdin, 2014)—, en el ordenamiento juridico espariol,
permanece todavia un enfoque basado en la autonomia individual y en el con-
sentimiento. La normativa autonomica reguladora de los servicios sociales que
se aprueba en la primera década del nuevo milenio incorpora expresamente en
su articulado como principio regulador la autonomia de las personas usuarias
sobre su propio proyecto vital, asi como su derecho a consentir, a renunciar
o a adoptar decisiones libres sobre las intervenciones sociales, supeditadas
a la legislacion civil vigente, en aquellos casos de personas incapacitadas o
presuntas incapaces.

La recepcion del Convenio sobre los Derechos humanos de las personas
con discapacidad, de 13 de diciembre de 2006, operada en el ordenamiento
juridico civil con las ultimas reformas relativas a la modificacion de la capaci-
dad (Ley 26/2015, de 28 de julio, de modificacion del sistema de proteccion de
la infancia y de la adolescencia), sienta las bases para un cambio en la normativa
de servicios sociales que supere la tradicional dicotomia entre capacidad e inca-
pacidad. La instauracion del sistema de apoyos necesarios para la promocion de
la toma de decisiones de la persona con discapacidad, —incluidas las personas
mayores—, y la creciente diferenciacion de las esferas de la persona a los efectos
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de la valoracion de su capacidad, permiten vaticinar un area de desarrollo del
trabajo social. La consideracion de las habilidades para la vida independiente
como area especifica de valoracion en los procesos de modificacion de la capa-
cidad (Instruccion n.° 3/2010 de la Fiscalia General del Estado) ubicara al
trabajador/a social como un agente clave en la determinacion de la capacidad de
la persona mayor vulnerable con deterioro cognitivo (Rueda, 2012), asi como
en la promocion de su autonomia, también en sentido relacional. Procede en
estos casos entonces reconstruir lo que fuera su voluntad, preferencias y valores
conciliandolos, en la medida de lo posible, con la gestion del riesgo que en el
momento actual configura su vulnerabilidad.

Conclusiones

Como se ha dicho hasta el momento, los cuidados de las personas mayores
vulnerables se caracterizan por la confluencia de aspectos sociales y sanita-
rios, con implicaciones socio-familiares, en los que esta presente un estado
psicologico de incertidumbre y cuya resolucion actual depende de la puesta en
marcha de activos, en gran medida informales. Es lugar comun que el trabajo
social tiene como uno de sus elementos distintivos la libertad e individualidad
consideradas en el contexto social de la persona. El respeto de la voluntad
libremente formada de la persona mayor y la promocion de su red de apoyo,
con la toma en consideracion de sus opiniones, forman parte de los principios
y fundamentos de la disciplina.

Si el modelo de la vulnerabilidad resulta de utilidad para que profesionales,
personas mayores y personas significativas identifiquen el riesgo y los activos
disponibles y establezcan estrategias conjuntas para su gestion; cuando la per-
sona mayor tiene sus facultades cognitivas mermadas las decisiones relativas a
sus cuidados exigen, ademads, un trabajo social dirigido a identificar y analizar
los elementos sociales que permitan valorar la capacidad de esta persona de
comprender, asumir y gestionar su propia vulnerabilidad.

Los riesgos que resultan del contexto, la necesidad de recepcion de cuida-
dos y la comprension de la persona mayor de su propia situacion constituyen
elementos valorativos que habran de formar parte de los diagnosticos e infor-
mes sociales que a tal fin se emiten desde la disciplina del trabajo social.
Asimismo, la toma de decisiones compartida habra de ser considerada si se
quiere hacer efectivo el derecho de la persona mayor, —aun con dificultades
cognitivas— a participar en las decisiones que le afectan.
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Resumen

El modelo rehabilitador es en la actualidad el modelo
rector de nuestra sociedad y del mundo de la atencion
de la Salud Mental. Este estandar exige al individuo que
se adapte al medio, responsabilizandolo de sus limita-
ciones y rechazando la diferencia. Desde esta vision se
transforma a la persona en un usuario o un consumidor
de servicios, reforzandose la discriminacion a partir de
los ideales establecidos y los mecanismos de control
institucionales.

El trabajo social emerge, desde sus inicios, como
una disciplina que reconoce las capacidades y las
experiencias de las personas de forma singularizada,
para facilitar que sean estas las protagonistas de sus
relatos de vida. Es por ello, que en el ambito de la
Salud Mental uno de los principales propésitos es la
descategorizacion de la diferencia que perpetua el
estigma. Esta concepcion se encuentra estrechamente
unida al modelo social, perspectiva que concibe toda
vida humana con las mismas condiciones de dignidad
que el resto de la sociedad, que facilita a las personas
con trastornos mentales el reconocimiento como ciu-
dadanos con plenos derechos y deberes dentro de la
sociedad en la que habitan.

Palabras clave: Trabajo Social, Salud Mental,
Diversidad, Participacion, Estigma, Modelo
Rehabilitador y Modelo Social.

belenparra@ub.edu

Abstract

Currently, the rehabilitation approach is the guiding
model in mental health care as well as in society in
general. This standard demands individuals to fit in
their environment, making them responsible for their
limitations and rejecting difference. From that point
of view, a person becomes a user or a consumer, which
reinforces discrimination through established ideas and
mechanisms of institutional control.

From the beginning, social work emerges as a
discipline that recognizes individuals’ capacities and
experiences in a singular way, making it easier for them
to star in their life story. For that reason, one of the
main goals in mental health care is the decategorization
of the difference which perpetuates the stigma. This
idea is closely linked to the social approach, which
conceives the whole human life in terms of equal dig-
nity conditions, which makes it easier for people with
mental disorders to be acknowledged as citizens with
full rights and obligations in the society they are living
in.

Keywords: social work, mental health, diversity,
participation, stigma, rehabilitation approach, and
social approach.
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EXTENDED ABSTRACT

Currently, the rehabilitation approach is the guiding model in
mental health care as well as in society in general. This standard
demands individuals to fit in their environment, making them
responsible for their limitations and rejecting difference. From
that point of view, a person becomes a user or a consumer,
which reinforces discrimination through established ideas and
mechanisms of institutional control.

From the beginning, social work emerges as a discipline
that recognizes individuals’ capacities and experiences in a
singular way, making easier for them to star in their life story.
For that reason, one of the main goals in mental health care
is the decategorization of the difference which perpetuates the
stigma. This idea is linked to the social model, which conceives
the whole human life in terms of equal dignity conditions,
which makes it easier for people with mental disorders to be
acknowledged as citizens with full rights and obligations in the
society they are living in.

People who suffer from mental disorders have to face
numerous challenges. The diagnosis of a mental disorder trig-
gers a succession of consequences that in result will hugely
impact and transform the lives of those who are diagnosed,
as they will endure high quotes of discrimination, stigmatiza-
tion and psychosocial distress. The biggest challenge they have
to face is the fact that they have been linked to categoriza-
tions considered mental disorders, also called stigma. Every
time that stigma is studied in diagnosed individuals, feelings
of shame and being blamed by others appear at the centre of
their perception. The damaging effects of stigma spread over
all aspects of life of those diagnosed with a mental disorder,
making it more difficult for them to get a job or housing, for
instance, damaging also their self-esteem as a consequence of
the internalized stigma.

It is for that reason that, from mental health care, the
decategorization of the difference that perpetuates the stigma
is one of the main functions of social work. That is why it is
important to become aware of the effects of the diagnosis over
the professional relationship, in order to preserve singularity,
highlighting and counteracting the ways in which stigma is
expressed. Social work in mental health care has to be focused
on fighting stigma, and on improving the wellbeing and the
«social place» through a sense of belonging and self-capability
in people diagnosed with mental disorders, working with them
to maximize their strengths and minimize social processes that
undermine their social identities.

For a long time, the biomedical model has been the main
assistance model in mental health care and in social work.
This model is based on focusing on the deficit and on a
causal understanding of mental disorders, and on the sense
of a chronic course of the mental pathology. This perspective
focuses its interest on the cure or treatment of the difference,
using policies and interventions with the purpose of normal-
izing the people diagnosed with mental disorders, making them
responsible for the difficulties in adapting to the environment
they are living in.

Several voices have warned about the incorporation of the
biomedical model by social workers, as it has been not thought
through and implemented without criteria; a model that also in
social work emphasizes the linear process of the intervention,
through which the clinical symptoms that lead to a diagnosis
are identified in order to provide treatment, help or interven-
tion guiding. As a consequence, the recovery model emerges
as a perspective that causes a philosophical and conceptual
change, through changing illness and deterioration as attention

cores for strengths and capacities. The recovery model is based
on the belief that despite the traumatic experiences linked to a
mental health diagnosis, it is possible to rebuild a satisfactory
and significant life. This philosophy highlights that recovery is
about living a hopeful, significant and purposeful life, and it is
equivalent to reaching the capacity for transcending symptoms,
functional incapacity and social limitations that influence the
disorder. It is about recovering the roles as individuals and
citizens.

If we examine the recovery model in depth, we will find
that the values and principles on which it is based are the same
central values of every social work practice. In the recovery
model other elements of the social work practice can also be
found, such as listening to people, accepting them just the
way they are, and trusting their potential. Another confluent
element between social work practice and the recovery per-
spective is participation. The professional social work practice
is performed from the principle that it conceives that every
individual is able to identify and deal with their own diffi-
culties, an affirmation which is supported by their strengths,
capacities, and abilities. Participation facilitates the change
of values and attitudes from society, because by competently
voicing and sharing their experiences their knowledge is rec-
ognized (Corrigan et al., 2001).

In spite of the recovery model’s goodwill, there are forms
of discrimination and inequality that persist in its basis and
that the implementation of the model could not avoid, because
in order to measure and range disability and the access to
resources, classifications are still being used. This contributes
again to a new control mechanism to resources access and
subsequently discrimination against those unable to develop
a life project within the established ideas (Mulvale y Bartram,
2015). This paradox has favoured the appearance of a new and
more critical position on the discipline, which resulted in the
introduction of the social model.

The social model, also called mental diversity model,
highlights a change in attitude and a political change within
the community towards people’s limitations and barriers. This
philosophical line of thought postulates that everyone has
many characteristics that make them unique beings, asking
the community to understand that they should neither protect
nor separate from these individuals because they are one of
us and, therefore, valuable members of the whole humanity.

The social model of mental diversity makes an appeal to
social workers to implement a qualitative and political change
in the responsibility for the barriers imposed to people diag-
nosed with a mental disorder. This change may contribute to
the recognition of people’s experience as an essential element
for the understanding of the situation, and for its approach
as well (Brea y Gil, 2016). This change entails a professional
challenge because it involves the change on the establishment
of the role accepted by the person as a service user to the role
of expert and ally towards overcoming the biomedical model
in mental health care. With this purpose, social workers must
facilitate inclusion of diversity in society through relational
nets and community work, to promote the improvement
in quality of life of those diagnosed with a mental disorder,
through palliating the stigma and inequalities that could
emerge (Muyor, 2011).

The acceptance of the social model facilitates those who
suffer from a mental disorder are recognized as citizens with
full rights and duties within the society they live in.

Keywords: social work, mental health, diversity,
participation, stigma, recovery model and social model.
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Introduccion

Los principios y valores del trabajo social enuncian el reconocimiento de la
diversidad y la participacion activa de las personas en los procesos de interven-
cién, como ejes fundamentales que facilitan el cambio. Para ello se propicia el
protagonismo de la persona durante todo el proceso, para asi alcanzar el control
sobre su propia historia y la mejora de la calidad de vida. Para materializar
dichos valores es fundamental que los/las trabajadores/as sociales, desde una
mirada critica, sean capaces de romper con las categorizaciones totalizadoras
establecidas socialmente, en pro del reconocimiento de la singularidad del indi-
viduo como sujeto unico (Derrida, 1997). Porque la reduccion de las personas
auna idea o prejuicio preconcebidos, perpetua la desigualdad mediante el con-
trol y la dominacién de la diferencia (Idareta, 2013), reduciendo la capacidad
de obrar, y el ejercicio de los derechos y deberes como ciudadanos activos, de
las personas diagnosticadas con un trastorno mental.

Con el mismo objetivo que conduce a la plena participacion, los/las tra-
bajadores/as sociales reconocen las capacidades y la experiencia de aquellas
personas que han sido ignoradas y silenciadas por la sociedad y por las orga-
nizaciones que ejercen el poder. Es por ello que la relacion profesional que se
establecera serd simétrica, mediante dicha relacion, el/la profesional conocera
a la persona de forma integral, comprendiendo todos los aspectos de su vida,
evitando que se conciba como una simple tarea a la que dar una solucion
(Farah, Ward, Woolner y Tumer, 2011).

Para ello es necesario que los principios éticos en los que se promueven
la dignidad, los derechos, el respeto, la privacidad y la confidencialidad de
las personas (Banks, 1997), rijan la intervencion, en contraposicion a la mar-
ginacion y al aislamiento individual y social, la privacion de derechos y la
desigualdad, porque todo ello provoca la aparicion de sentimientos de miedo,
culpa y soledad (Thornicroft, 2007).

Desde esta perspectiva, la practica de la disciplina se aproxima a las per-
sonas diagnosticadas con un trastorno mental en su vertiente individual y
emocional, trabaja con ellas y con sus familias para asegurar que sus derechos
ciudadanos no sean vulnerados, y para garantizar su acceso a los recursos en
situacion de igualdad; ofreciendo una relacion profesional que les posibilite
hacer frente a las consecuencias de la exclusion y la desigualdad (Cazorla,
2014). Requiere también de una necesaria participacion en la comunidad que
conecte el malestar individual con una conciencia critica que concrete cambios
en el contexto social (Parra; Oriol y Martinez, 2011)

Los/las trabajadores/as sociales que desarrollan su practica en el ambito
de la salud mental conciben y despliegan las estrategias que contribuyen a
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mejorar el bienestar y el «lugar social» mediante el fomento de la pertenencia
y el sentido de capacidad de las personas diagnosticadas con un trastorno
mental, trabajan con las personas para maximizar sus fortalezas y minimizar
los procesos sociales que devaluan su identidad social.

El impacto del diagnéstico

Los diagnésticos de trastorno mental desencadenan una serie de consecuencias
de gran impacto que transforman las vidas de las personas que los reciben,
llegando a padecer elevadas cuotas de discriminacion, desigualdad, estigmati-
zacion y sufrimiento psicosocial. Las personas con trastornos mentales tienen
que hacer frente a multiples retos, a la recuperacion del significado de la vida,
a los sentimientos depresivos, a las ideas suicidas, la vergiienza, la pérdida de
la capacidad para disfrutar de la vida, la alienacion social y el estigma inter-
nalizado (Gelkopf, y Roe, 2014; Michaels, Lopez, Rusch y Corrigan, 2012).

Diversas investigaciones que analizan en profundidad las experiencias de
vida de las personas diagnosticadas de trastorno mental coinciden en destacar
que en las experiencias cotidianas de estas personas, se incrustaran vivencias
de profundo dolor, aislamiento e impotencia, de injusticia y de derrota. Estas
experiencias de sufrimiento aumentan, con frecuencia, por la atencion reci-
bida desde servicios, o bien coercitivos o paternalistas (Tew, Shul, Slade, Bird,
Melton y Le Boutillier, 2012).

Igualmente en un amplio estudio realizado sobre la percepcion de las per-
sonas con un diagnostico grave de salud mental, de la desesperacion y el
estigma internalizado, se muestra la incidencia negativa del diagnostico en las
experiencias personales y sociales (Williams, Almeida y Knyahnytska,2015).

El mayor reto que tienen que superar las personas inscritas en las clasi-
ficaciones diagnosticas que enuncian trastornos graves de salud mental es el
estigma, entendido este como todas aquellas caracteristicas indeseables que se
asocian a las enfermedades mentales, que se colocan en categorias que identi-
fican la diferencia entre aquellos que las presentan y los que no (Buck, 2013).

Siempre que se investiga sobre el estigma, en la percepcion de las perso-
nas diagnosticadas, aparecen en el centro las experiencias de vergtenza, y la
vivencia de ser culpabilizadas por los demas. Los efectos nocivos del estigma
se extienden en todas las dimensiones de la vida de las personas con trastor-
nos mentales, dificultando la obtencion de trabajo o de vivienda por ejemplo,
danando también la autoestima como consecuencia de la internalizacion del
estigma. En comparacion con otras circunstancias altamente estigmatizadoras,
la enfermedad mental es la mads estigmatizante, es por ello que se suele deno-
minar «el estigma extremo» (Thornicroft, 2007).
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Como afirma Idareta (2014), los procesos de categorizacion de problemas
y grupos de poblacion se realizan para poder comparar, medir y calcular, pero
«tras la categorizacion, se debe proceder a descategorizar a cada sujeto. Con
la categorizacion se eliminan todas aquellas cualidades que hacen al sujeto
singular, sustituyéndolo por una idea que uniformiza a todas ellas» (Idareta,
2014, pp.17-18).Es por ello que las y los trabajadores sociales deben tomar
conciencia de los efectos de la utilizacion del diagndstico en la relacion profe-
sional, para salvaguardar la singularidad y senalar y contrarrestar las formas en
que se expresa el estigma (Michaels, Lopez, Rusch, y Corrigan, 2012).

Los modelos de atencion a la salud mental y la practica del trabajo social.
El modelo médico, el modelo de la recuperacion y el modelo social

Durante largo tiempo el modelo imperante de atencion en la salud mental, y
por ende en el trabajo social en salud mental, ha sido el denominado modelo
médico. Este se centra en el déficit, y pone el énfasis en una comprension causal
de los trastornos y en el sentido de un curso cronico de la patologia mental
(Mulvale y Bartram, 2015). El modelo médico o rehabilitador surgié a princi-
pios del siglo XX como evolucion de su predecesor, el modelo presidencialista,
en el que se entendia la diversidad como un castigo divino, para asi transformar
esta concepcion en enfermedades a las cuales no eran necesarias marginar de
la sociedad (Palacios y Romanach, 2006). Desde este enfoque se responsabiliza
al individuo de las dificultades de la adaptacion al medio en el que habita, cen-
trando su interés en la cura o el tratamiento de la diferencia (Victoria, 2013).
Asi, desde esta concepcion, se pone de relieve la diferencia, estableciéndose
politicas y actuaciones que tiene como finalidad la normalizacion de la persona
que sufre una enfermedad mental (Asis, 2013), considerandose imprescindible
que este colectivo sea rehabilitado como accion necesaria para su reincorpora-
cion como parte de la sociedad de pertenencia (Velarde, 2012).

Puesto que la atencion centra su interés en la ausencia de salud, esta se
torna en un rasgo que infravalora las actitudes de las personas en relacion al
resto de la sociedad, propiciando una atencion social basada frecuentemente
en el paternalismo (Toboso y Arnau, 2008). Desde este modelo la atencion es
eminentemente jerarquica, el profesional es el conocedor de la solucion, prio-
riza la rehabilitacion del individuo, para de esta forma fomentar la creacion de
una identidad como enfermo (Velarde, 2012) sin tener en cuenta la voluntad
de la persona, al ser considerada como menos valorada que el resto (Palacios
y Romanach, 2006).

Diversos autores han alertado sobre la incorporacion no reflexionada y
acritica del modelo médico por parte de los/las trabajadores/as sociales, en los
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ultimos tiempos (Beecher, 2009; Bradhaw, Armour y Roseborough, 2007; Hyde,
Bowles, y Pawar, 2015; Karban, 2017), modelo que también en el trabajo social
enfatiza un proceso lineal de intervencion mediante el cual se identifican los
sintomas clinicos que conducen a un diagnostico para proporcionar el trata-
miento, la ayuda o guiar la intervencion.

Como consecuencia surge el modelo de la recuperacion, perspectiva que
provoca no solo un cambio filoséfico sino también conceptual al cambiar la
enfermedad y el deterioro como ntcleo de atencion, imperante en el modelo
biomédico, por las fortalezas y las capacidades. El modelo de la recuperacion
afirma que a pesar de las experiencias traumaticas asociadas a un diagnostico
de salud mental, se pueden reconstruir vidas satisfactorias y significativas.

La recuperacion en salud mental se centra en tres dreas interconectadas:
a) potenciacion y control sobre la propia vida, b) inclusion social, relaciones
interpersonales y reconstruccion de identidades positivas en contra de la dis-
criminacion y el estigma, c) esperanza sobre el futuro y encontrar un sentido
y un proposito de vida (Tew et al, 2012).

En definitiva, tal y como plantean Williams, Almeida y Knyahnytska
(2015), la recuperacion consiste en vivir una vida con esperanza, significado y
proposito. O como matizan Bergeron-Leclerc y Cormier (2009), la recuperacion
equivale a lograr la capacidad para transcender los sintomas, la incapacidad
funcional y las limitaciones sociales que influyen sobre el trastorno; consiste en
la recuperacion del rol de sujeto y ciudadano. En la misma linea, importantes
estudios como el de Williams, Almeida y Knyahnytska (2015), enuncian que
los elementos fundamentales para lograr la recuperacion son la sensacion de
capacitacion y el derecho a la participacion plena en el entorno social. Estos
autores instan al trabajo social en el ambito de la salud mental a dirigir sus
objetivos a la promocion de la plena ciudadania de las personas diagnosticadas,
a trabajar para combatir el estigma. En consonancia, Buck (2013) también
sefiala que una de las principales finalidades del trabajo social en salud mental
es la creacion de contextos sociales donde las personas diagnosticadas con
trastornos mentales puedan encontrar sentido y esperanza después de haber
recibido el diagnostico.

Algunos autores como Bergeron-Leclerc, y Cormier (2009) y Carter,
Pagliano, Francis y Thorner (2016) sustentan que los valores y principios del
modelo de la recuperacion son los mismos que los valores centrales de toda
préctica del trabajo social. Enuncian que las intervenciones de trabajo social
preservan elementos definitorios que también son propios, y asi han sido enun-
ciados, como constituyentes del modelo de la recuperacion. Concretamente,
elementos tales como la escucha, la aceptacion de la persona tal como es,
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la creencia en su potencial, se identifican como factores que contribuyen al
éxito de la intervencion en el campo de la salud mental (Bergeron-Leclerc y
Cormier 2009). Otro de los elementos senalados, confluente entre la practica
del trabajo social y la perspectiva de la recuperacién es la participacion. La
practica profesional del trabajo social se realiza desde el principio mediante el
que concibe a todo individuo como capaz para identificar y abordar sus propias
dificultades, afirmacion apoyada en las fortalezas, las capacidades y las habi-
lidades de la persona. La participacion posibilita el cambio de actitudes y de
valores en la sociedad, puesto que al dar la voz con competencia, y compartir
experiencias se reconoce el conocimiento de todas las personas (Corrigan et
al., 2001). De forma similar, la literatura sobre el modelo de la recuperacion
resalta que el reconocimiento de toda experiencia particular facilita el camino
hacia la recuperacion, mediante la participacion de las personas diagnostica-
das con un trastorno mental en sus procesos, como expertos y como fuente
de conocimiento, hecho que fomenta la autonomia y genera el sentimiento de
dignidad (Bradhaw, Armour y Roseborough, 2007).

Sin embargo, a pesar de la buena voluntad que acoge el modelo de la
recuperacion, en sus fundamentos persisten formas de discriminacion y des-
igualdad que la aplicacion del modelo no ha podido evitar, ya que se continua
utilizando clasificaciones para medir y graduar la discapacidad y el acceso a
los recursos, cuestion que de nuevo genera mecanismos de control y acceso
a los recursos, y por lo tanto de discriminacion de las personas que no hayan
podido desarrollar un proyecto vital que siga los ideales marcados (Mulvale
y Bartram, 2015). Esta paradoja ha facilitado la emergencia de posturas mas
criticas en la disciplina, que han dado lugar a la emergencia del denominado
modelo social, que se exporta del movimiento basado en la vida independiente,
nacido en Estados Unidos en el campo de la diversidad funcional (Aullé, 2003),
que concibe toda vida humana con las mismas condiciones de dignidad que
el resto. El modelo social, llamado también de la diversidad mental, apunta a
un cambio actitudinal y politico de las comunidades hacia las limitaciones y
barreras de las personas. Desde esta perspectiva filosofica se postula que todas
las personas poseen una serie de caracteristicas que las convierten en seres
unicos, interpelando a la comunidad a entender que no es necesario protegerse
o apartarse de ese individuo, ya que es uno mds de nosotros y, por tanto, una
parte del conjunto valioso de la humanidad.

Por ello, tal y como enuncia Sen (1988), no es concebible un tinico tipo de
comprension del mundo y de las personas, ya que en la misma idea de igual-
dad existe la desigualdad, por lo que se prima la eleccion individual de cada
persona a ser y a poder escoger ser diferente, y que esta libertad de eleccion se

Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social, 24, 2017, pp. 43-54 - ISSN 1133-0473
DOI: 10.14198/ALTERN2017.24.03



50 Josep Cazorla Palomo y Belén Parra Ramajo

erija en derechos que puedan ser atendidos. Desde este pensamiento, el trabajo
social se responsabiliza de la aceptacion de la diferencia, lo que propiciara la
participacion dignificada de la persona diagnosticada con un trastorno mental
dentro de la sociedad como un ciudadano mas.

Retos en la practica del trabajo social

El modelo social de la diversidad mental invoca a los/las profesionales del
trabajo social a un cambio cualitativo y politico en relacion a la responsabili-
dad sobre las barreras que se imponen a las personas diagnosticadas con un
trastorno mental. Este giro propiciard el reconocimiento de la experiencia de
las personas como elemento imprescindible para la comprension y el conoci-
miento de la situacion, asi como para su abordaje (Brea y Gil, 2016).El cambio
supone un reto profesional ya que implica que se modifique el hasta ahora
asumido papel de la persona como usuaria del servicio, por el de experto y
aliado, superando el modelo biomédico de la salud mental. Es por ello que
en su practica, los/las trabajadores/as sociales han de favorecer la inclusion
de la diversidad en la sociedad mediante las redes relacionales y el trabajo
comunitario, para propiciar una mejora en la calidad de vida de las personas
diagnosticadas con un trastorno mental, mediante la paliacion de los estigmas
y las desigualdades que se pueden generar (Muyor, 2011).

La creacion y/o el mantenimiento de relaciones sociales propician en
los sujetos la capacidad de asumir su protagonismo social, de dignificar sus
relatos vivenciales y de crear nuevas perspectivas relacionales mas alla de la
verticalidad institucional (Saleebey, 2000).Siendo necesario que las personas
diagnosticadas con un trastorno mental puedan compartir experiencias y
espacios con otras personas con el objetivo de romper con las limitaciones y
barreras personales, mediante la inversion en la comunidad (Brea y Gil, 2016).
Esta practica se basa en los principios y valores intrinsecos del trabajo social: el
reconcomiendo de las capacidades, de las habilidades, y del conocimiento de
las propias experiencias (Sebastin, 2014).Requiere también de una profunda
implicacion subjetiva en la aproximacion a las personas, a sus limitaciones y/o
a sus barreras mediante el reconociendo de su singularidad y dignidad, lo que
implica el reconocimiento del otro como un individuo tnico y valioso para la
sociedad en la que habita. Para lograr este propdsito es necesario comprometer
a los estamentos politicos en el mantenimiento de las personas en su comuni-
dad, y transmitir el valor de la diversidad dentro de la misma. Olvidando viejos
dogmas, en los que la suma de las demandas y situaciones desdibujaban a las
personas solicitantes de atencion (Breton, 1994; Lietz, 2007).
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Demanda también la interpelacion a la comunidad para un cambio en la
concepcion de la responsabilidad de la adaptacion a la comunidad como un
hecho individual, para que pueda emerger la comprension de las limitaciones
y de las barreras como una cuestion politica. Desde esta perspectiva se sus-
tenta la idea de las personas con diversidad como una parte imprescindible
y valiosa de la composicion de la comunidad de referencia, manteniendo su
capacidad en la toma de decisiones relacionadas con su vida. Se puede afirmar
que la praxis del/la trabajador/a social para las personas diagnosticadas con un
trastorno mental es central para la adquisicion de confianza y en la autonomia
sobre los propios procesos.

Es responsabilidad del trabajo social el reconocimiento de los conoci-
mientos y de las experiencias vivenciales de las personas silenciadas por su
diversidad, para lograr que la practica del trabajo social devenga una plataforma
que facilite la creacion de nuevas instituciones de orden simbolico y formal,
que amplien el didlogo junto con los nuevos actores. La reflexion y el control
en las actuaciones de las entidades politicas, y la ejecucion de las directrices
en salud mental se han de realizar desde el reconocimiento de la diversidad
como un hecho enriquecedor para la sociedad de pertenencia.
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PROPRIEDADES PSICOMETRICAS DA GERIATRIC SOCIAL
WORK COMPETENCIES SCALE 11

PSYCHOMETRIC PROPERTIES OF GERIATRIC SOCIAL WORK
COMPETENCIES SCALE 11

Resumo

Introducao: A Geriatric Social Work Competencies Scale 11
(GSWCS 1) ¢é considerada uma referéncia na avaliacdo de
competéncias de Assistentes Sociais Gero. O estudo teve
como objetivo examinar as propriedades psicométricas da
GSWCS Il numa amostra de assistentes sociais portuguesas
que trabalham com pessoas idosas.

Materiais e Métodos: A GSWCS 1I foi administrada
conjuntamente com um pequeno questiondrio sociopro-
fissional elaborado por nés. Foram inquiridas/os 543
assistentes sociais com média de idades de 33.05 (7.57
= DP), do sexo feminino (96.1%) e em funcoes de Chefia
(72.5%).

Resultados: A consisténcia interna foi elevada em
todas as dimensoes (o > .9). A escala apresenta correlacdes
elevadas com todas as suas dimensodes (> .85). A Andlise
Fatorial Confirmatoria foi utilizada para testar o modelo,
baseado em uma estrutura de cinco dimensoes, o teste do
Qui-quadrado de ajustamento (x%/gl) = 3.129 apresentou
adequado indice de ajustamento.

Conclusao: A GSWCS 1I apresenta indicadores de ser
uma escala valida e fidedigna.

Palavras-chave: Servico Social, Pessoas Idosas,
Competéncias
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Abstract

Introduction: The Geriatric Social Work Competencies
Scale I1 (GSWCS 1) is considered a reference in the assess-
ment of the competencies of Gero Social Workers. The aim
of the study is to examine the psychometric properties of
GSWCS 11 in a sample of Portuguese social workers work-
ing with elderly people.

Material and Methods: The GSWCS II was
administered in conjunction with a specific designed socio-
professional questionnaire. A total of 543 social workers
were interviewed, with a mean age of 33.05 (7.57 = SD),
female (96.1%) and in management functions (72.5%).

Results: Internal consistency was verified with high
values in all dimensions (a >.9). The scale has high cor-
relations with all its dimensions (>.85). The Confirmatory
Factor Analysis was used to test the model, based on a
five-dimensional structure, the chi-square test of adjust-
ment (x*/df) = 3.129 presented an acceptable index of
adjustment.

Conclusion: The GSWCS 1II proved to be a valid and
reliable scale for this population.

Key words: Social work, Elderly People, Competencies
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Extended abstract

Introduction: Previous studies report the existence of several
factors contributing to the development of gerontological com-
petencies in Social Work (Damron-Rodriguez, Volland, Wright,
& Hooyman, 2009; Rosen, Zlotnik, Curl, & Green, 2000;
Scharlach, Damron-Rodriguez, Robinson, & Feldman, 2000).
According to Rosen et al. (2000), the increase of the elderly
population and the diversity of ageing trajectories justify the
inclusion of gerontological contents within undergraduate and
graduate degrees in Social Work curricula. A literature review
also reveals that social workers with the knowledge and skills
required to meet the needs of the elderly population are lack-
ing. In the near future this need will be even more pressing,
and therefore, the introduction of curricular contents in this
area is highly recommended (Peterson, 1990). According to
Damron-Rodriguez, Volland, Wright and Hooyman (2009),
gerontological competences (Gero) are fundamental to ensure
that all social workers are prepared to work with older adults,
given that this is the population with whom they interact
most. Consequently, advanced levels of gerontological skills
are required for specialized geriatric practice and professional
leadership in this expanding field (Damron-Rodriguez et al.,
2009).

The Geriatric Social Work Competencies Scale II
(GSWCS-II) is considered a reference for the assessment of
Social Workers Gero competencies. It encompasses «a listing
of skills recognized by gerontological social workers as impor-
tant to social workers effectively working with and on behalf
of older adults and their families» (CSWE, 2008, p. 29). The
current paper addresses the factor structure and psychometric
properties of the GSWCS-II in a sample of Portuguese social
workers working with elderly people.

Material and methods

Participants: A total of 543 social workers were interviewed,
with ages between 22 and 63 years old (M = 33.05, SD = 7,57),
female (96.1%) and in management functions (72.5%). Most of
the participants did their training in private education estab-
lishments (n = 387; 72.5%), have finished their training in
2007 (n=53;9.9%), are considered «Senior Social Worker» (n
=114;21.3%), have leadership positions (n = 332; 85.8%) and
work mainly in Social Solidarity Associations (n = 234; 43.8%).

Instruments: For data collection the GSWCS-II and a
socio-professional questionnaire were used. The GSWCS-II
consists of 50 items that are subdivided into different
domains: (i) Values, Ethics, and Theoretical Perspectives; (ii)
Assessment; (iii) Intervention; (iv) Ageing Services, Programs,
and Policies; (v) Leadership in the Practice Environment of
Ageing. Each item is answered on a five-point Likert scale,
where 0 = «Not skilled at all» (I have no experience with this
skill), 1 = «Beginning skill» (I have to consciously work at
this skill), 2 = «Moderate skill» (This skill is becoming more
integrated in my practice), 3 = «Advanced skill» (This skill is
done with confidence and is an integral part of my practice),
and 4 = «Expert skill» (I complete this skill with sufficient
mastery to teach others). The study comprised six phases: (1)
Translation; (2) Back translation, (3) Similarities” analyses,
(4) Back translation of dissimilar items, (5) Pilot test, and (6)
Reliability and validity study.

Procedures: Data collection began with the analysis of the
Portuguese Social Charter to identify the email addresses of
institutions providing social responses to the elderly popu-
lation in Portugal. Three thousand six hundred and fifteen
institutions were identified and contacted via email. The study
aims and a link to an online platform (Google Docs) for data
collection were provided.

Statistical analysis: For statistical analyses SPSS (Statistical
Package for Social Sciences, version 24) and AMOS software

(Analysis of Moment Structures, version 18.0) were used.
Items’ internal consistency (Cronbach’s alpha) analysis were
Pearson correlation coefficients were calculated to examine
the association between the total scale and its dimensions. A
Confirmatory Factor Analysis (CFA) was conducted in order
to evaluate the fit of the hypothesized five-factor model to the
data. The overall model adjustment quality was examined
based on the following fit indexes: the normed Chi-square(y2/
gl), the Comparative Fit Index (CFI) and the Root Mean Square
Error of Approximation (RMSEA). Quality of local adjustment
was assessed by the factorial weights.

Results: Both the total GSWCS-II and its dimensions
showed a high internal consistency (Cronbach’s a >.902).
Correlations between the GSWCS-1I and its dimensions were
also high(r >.815). The lowest factor weights ranged from.583
(item 1 of the dimension «Values, Ethics, and Theoretical
Perspectives») t0.862 (item of the dimension 7 «Aging
Services, Programs, and Policies» and item 3 of the dimen-
sion «Leadership in the Practice Environment of Aging», with
equal scores).

The five-factor model showed the following fit indexes: 32/
gl=3.129, CF1=.97, GF1=.890, TLI =.883, and RMSEA =.064.

Discussion and Conclusion: The new challenges of an
ageing population and the consequent opening of new fields
for social workers’ professional action invites us to reflect
on these technicians skills in this specific area. The need for
competencies is highlighted in the scientific literature. For
example, in the study of Naito-Chan, Damron-Rodriguez and
Simmons (2004), conducted with four focus groups of older
adults, caregivers (consumers), employers in the field of aging
and recent Social Work graduates, several social workers’ com-
petencies have been identified, namely resources identification,
ability to perform geriatric assessments, case management, and
self-awareness skills. However, many «consumers» did not
understand social workers’ role. The focus on these technicians’
training skills is considered a path. Tuncay and Duyan also
mention the importance of skills, arguing that «staff compe-
tence (i.e., knowledge and skills) in delivering age-appropriate
services are considered a primary indicator of organizational
quality and a key to obtaining accreditation» (2015, p. 66).
The current study examined the GSWSC-II factor structure and
psychometric properties in a sample of social workers working
with elderly people in Portugal. This is an instrument of inter-
est for social workers’” academic and professional community
given that it maps the competencies recognized as important
to all social workers working with the elderly. The GSWSC-II
presented an excellent reliability, comparable to the one found
by Tuncay and Duyan (2015). Correlation coefficients between
GSWSC-II dimensions and the total scale were equally high.
Adjustment indexes showed a reasonable to good fit, similar
the one reported by Tuncay and Duyan (2015). To sum, the
GSWSC-II can be seen as a reliable measure for competence
self-assessment regarding basic and specialized social workers
skills in the domain of working with the elderly.

The current study, besides making known to the existence
of the GSWCS-II, which examines their psychometric proper-
ties from the results obtained in a sample of social workers
working with elderly people in Portugal. The Geriatric Social
Work Competencies Scale II presented an excellent reliabil-
ity coefficient, measured by Cronbach’s alpha, comparable
to the one found by Tuncay and Duyan (2015). Correlation
coefficients between the scale dimensions were equally high.
The factor weights were higher than 6 tenths in all items.
Adjustment indexes were similar the ones presented by Tuncay
and Duyan (2015). To sum up, this instrument presents ade-
quate psychometric qualities and it can and should be used to
determine self-assessed competence in the basic and special-
ized behaviours of social workers.
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Introducao

Segundo as Nacdes Unidas, em 2015, 901 milhoes de pessoas tinham 60 anos
ou mais (12% da populacao global), apresentando este universo uma taxa de
crescimento de 3,26 ao ano (2015). No ranking dos continentes é a Europa
que tem a maior percentagem de populacdo com 60 anos ou mais (24%), con-
tudo estima-se que num futuro proximo ocorra um envelhecimento rapido
em outras partes do mundo. Em 2050 é expectdvel que as principais regioes
do mundo, exceto Africa, tenham quase um quarto ou mais da sua populagao
com 60 anos ou mais. Estima-se que o ntmero de pessoas idosas no mundo
serd de 2,1 bilides em 2050 e podera ascender a 3,2 bilides em 2100 (United
Nations, Departmente of Economic and Social Affairs, 2015).

Na populacao com mais de 60 anos o subconjunto que mais tem aumen-
tado é o dos idosos mais velhos, com 80 ou mais anos de idade. Estes deverdo
aumentar significativamente, de 125 milhdes em 2015 para 434 milhoes em
2050 e 944 milhoes em 2100, sendo que 28% viviam na Europa em 2015,
devendo essa percentagem decrescer para 16% em 2050 e para 9% em 2100.
Em contrapartida as populacoes de outras dareas do mundo continuarao, pro-
porcionalmente, a aumentar de tamanho e elas proprias a envelhecer (United
Nations, Departmente of Economic and Social Affairs, 2015).

Neste novo cenario de transformacées apuradas pelos demografos veri-
ficaram-se também importantes alteracdes na composicdo dos agregados
familiares, que se repercutem nas relacoes familiares entre as varias geracoes
e, consequentemente, nas geracoes mais velhas. Os agregados familiares, carac-
terizados, ha bem pouco tempo, por uma convivéncia intergeracional, dao
progressivamente lugar a «novos arranjos familiares, ainda que o casal com
filhos permaneca como o padrao de organizacdo dominante, registra-se ligeira
queda de sua frequéncia, paralela a um aumento relativo das familias unipes-
soais e das familias monoparentais» (Carvalho & Almeida, 2003, p. 110);
correlacionado com estas mudancas verifica-se uma cada vez maior mobilidade
dos itinerarios geograficos e socioprofissionais, uma crescente participacao das
mulheres no mercado de trabalho, novos ritmos de vida que tém impactos no
enquadramento familiar e social de pessoas idosas.

Em consequéncia destas transformacdes varios profissionais, entre os quais
os/as assistentes sociais, sdo convocados para responder as necessidades desta
populacdo envelhecida. Segundo Scharlach, Damron-Rodriguez, Robinson e
Feldman (2000) estes técnicos podem trazer contribui¢des tinicas tanto para
as pessoas idosas como para as suas familias. No mesmo sentido Tuncay e
Duyan, na senda de Scharlach, Damron-Rodriguez, Robinson e Feldman
(2000), afirmam que «a necessidade de assistentes sociais com conhecimento
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gerontologico baseia-se na conviccdo de que os valores da profissao, as pers-
pectivas teoricas e as competéncias sio essenciais para melhorar o bem-estar
dos idosos e suas familias (Tuncay & Duyan, 2015, p. 61).

A literatura reporta que sio varios os fatores que contribuem para o desen-
volvimento de competéncias gerontoldgicas no Servico Social (Peterson, 1990;
Rosen, Zlotnik, Curl, & Green, 2000; Scharlach et al., 2000). Segundo Rosen
et al. (Rosen et al., 2000), o aumento da populacio idosa e a diversidade do
envelhecimento justifica a insercao de conteudos gerontoldgicos nos curriculos
de Servico Social. Elencam, igualmente, a caréncia de assistentes sociais com
conhecimento e competéncias requeridas para satisfazer as necessidades da
populacio idosa. Recordemos uma pesquisa realizada nos Estados Unidos, com
membros da Associacao Nacional de Assistentes Sociais (NASW) que demons-
trou, por extrapolacdo, que 26% (29.650) dos/as assistentes sociais trabalhavam
normalmente com populacio idosa e que dos/as assistentes sociais que niao
trabalhavam, 62%, referem que o conhecimento gerontolégico é necessario
nos seus postos de trabalho (Peterson, 1990). Reconhece-se que no futuro
proximo esta necessidade serd ainda mais premente, e por esse facto, suge-
re-se a introducdo de conteudos curriculares nesta darea (Peterson, 1990). As
competéncias gerontologicas (Gero) sio assim, segundo Damron-Rodriguez,
Volland, Wright e Hooyman (2009), fundamentais para garantir que todos
os/as assistentes sociais estejam preparados para trabalhar com adultos mais
velhos, uma vez que a maioria interage de alguma forma com essa populacéo.
Da mesma forma, sio necessarios niveis avancados de competéncias geron-
tologicas para a pratica especializada geriatrica e lideranca profissional neste
campo em expansdo (Damron-Rodriguez et al., 2009).

Em 2004, nos Estados Unidos da América, o Council on Social Work
Education (CSWE), a Commission for Curriculum and Educational Innovation
(COCEI) e a Commission for Accreditation (COA) iniciaram o processo de
analise e revisao da Educational Policy and Accreditation Standards (EPAS).
Apos um extenso trabalho que incluiu revisdo da literatura e pareceres de
especialistas, identificaram-se varios pilares que orientariam este processo. A
necessidade de reformular os Educational Policy and Accreditation Standards
com base nos resultados dos/as alunos/as, nomeadamente nos comportamentos
da pratica, ou seja, o que um aluno/a deve aprender e ser capaz de fazer, levou
a uma abordagem de educacdo baseada em competéncias (CSWE, 2008). E
com base nesta filosofia que surgiu a Geriatric Social Work Competencies Scale
IT que é considerada como um conjunto de «habilidades reconhecidas pelos
assistentes sociais gerontologicos como importantes para os assistentes sociais
que trabalham efetivamente com e em nome de adultos mais velhos e suas
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familias» (CSWE, 2008, p. 28). A referida escala, que contou com o apoio
no seu desenvolvimento tanto do Council on Social Work Education, CSWE
— Gero-Ed Center Competency Goals como do Hartford Partnership Program in
Aging Education, HPPAE, comecou com uma revisao abrangente da literatura
de Servico Social Gerontologico, produzindo um conjunto de 128 possiveis
competéncias profissionais. Copia dos 128 itens foi enviada a consultores aca-
démicos especializados em gerontologia, investigadores e profissionais. Este
painel de especialistas foi convidado a avaliar os itens e sugerir supressoes,
adi¢des e modificacoes. Um pré-teste foi, em seguida, enviado aos/as assistentes
sociais. Com base nas recomendacoes do painel e do pré-teste, foram identifica-
dos 65 itens relativos a trés grandes dominios profissionais: (i) Conhecimento
sobre as pessoas idosas e suas familias (17 itens); (ii) Habilidade profissional
(32 itens); (iii) Pratica profissional (16 itens). Apos a revisao dos itens relati-
vamente a redundancia, clareza e especificidade para a pratica gerontologica,
foram pré-testados e avaliados numa amostra de conveniéncia. O questiondrio
final foi distribuido a 2.400 assistentes sociais, professores e pesquisadores.
A escala teve desenvolvimentos com eliminacido de itens e acréscimo de uma
nova subescala. Dos estudos que dao conta de algumas propriedades psico-
métricas o que se aproxima do estudo que pretendemos fazer foi o realizado
por Tuncay e Duyan (2015) com um grupo de estudantes do bacharelato em
Servico Social na Turquia.

Neste artigo apresentaremos as caracteristicas psicométricas da Geriatric
Social Work Competencies Scale II administrada numa amostra de assistentes
sociais portugueses que trabalham com pessoas idosas.

Material e Métodos
Instrumentos

Utilizdmos nesta pesquisa além de um questionario de caracterizacdo socio-
profissional, elaborado por nés, a Geriatric Social Work Competencies Scale 11.

A Escala Geriatric Social Work Competencies 11 é constituida por 50 itens
que se subdividem em diferentes dominios: (i) Etica e perspetivas teoricas,
(ii) Avaliacao, (iii) Intervencao, (iv) Servicos, programas e politicas de enve-
lhecimento, (v) Lideranca no contexto de trabalho com pessoas idosas. Cada
item é respondido numa escala de Likert de cinco pontos, em que 0 pontos
significava «Nada competente (ndo tenho experiéncia com esta competéncia)
», 1 ponto «Competéncia inicial (tenho de trabalhar para desenvolver esta
competéncia)», 2 pontos « Competéncia moderada (esta competéncia comecou
a ser integrada na minha pratica)», 3 pontos «Competéncia avancada (esta
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competéncia é realizada com confianca e faz parte integral da minha pratica)»
e 4 pontos «Competéncia especializada (realizo esta competéncia com mestria
suficiente para a ensinar a outros)».

Procedimentos

Apos permissao de utilizacdo da escala, iniciou-se o processo de traducao
e adaptacdo do instrumento na versido portuguesa, pois importava iniciar o
processo que permitiria a utilizacao da escala por nativos lingua portuguesa.
O processo cumpriu seis fases: (1) Traducao do instrumento; (2) Retroversao,
(3) Avaliacao das dissemelhancas, (4) Retroversio de itens dissemelhantes, (5)
Teste-piloto e (6) Estudo da fidedignidade (consisténcia interna) e validade.

No que concerne ao estudo empirico, que permitiu recolher os dados aqui
apresentados, este iniciou-se com a obtencéo, a partir da Carta Social, dos
enderecos eletronicos das instituicoes em Portugal continental, com respostas
sociais vocacionadas para a idade avancada (Centro de Convivio, Centro de
Dia, Centro de Noite, Estrutura Residencial para Idosos e Servico de Apoio
Domiciliario). Foram identificadas e contactadas, via email, 3.615 instituicdes.
No corpo da mensagem, além da descricao do estudo, foi igualmente enviado
o link que remetia para um formuldrio on-line, disponibilizado na ferramenta
eletronica Google Docs.

Na analise e tratamento estatistico utilizamos o SPSS (Statistical Package
for Social Sciences, versiao 24) e o seu software opcional AMOS (Analysis of
MOment Structures, versio 18.0). Numa primeira fase, realizamos a analise
dos itens através da consisténcia interna (alpha de Cronbach), foi utilizado o
coeficiente de correlacdo de Pearson para verificar a correlacao entre a escala
e as suas dimensoes. Foi igualmente efetuada uma Andlise Confirmatoéria para
verificar se o modelo testado, baseado na estrutura de cinco dimensoées, apre-
sentava bons indices de ajustamento. A qualidade de ajustamento global do
modelo fatorial foi avaliada de acordo com os seguintes indices: o teste do
Qui-quadrado de ajustamento (y%gl), o Comparative Fit Index (CFI) e o Root
Mean Square Error of Approximation (RMSEA, P[rmsea<0.05]). A qualidade do
ajustamento local foi avaliada pelos pesos fatoriais.

Participantes

Os participantes eram maioritariamente do sexo feminino (n = 513; 96.1%)
com idades compreendidas entre os 22 e 0s 63 anos, situando-se a idade média
nos 35.05 = 7.56. A maioria dos participantes fez a sua formacao em estabeleci-
mentos de ensino privado (n = 387; 72.5%), terminara a sua formacdo em 2007
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(n=53;9.9%), era «Assistente Social Principal» (n =114;21.3%), 332 (85.8%)
assumia cargos de chefia e trabalhava maioritariamente em Associacoes de
Solidariedade Social (n = 234; 43.8%).

Tabela 1
Caraterizacdo Sociodemogrdfica e Profissional da Amostra (n = 534)

n %
Sexo
Masculino 21 3.9
Feminino 513 96.1
M (DP) Min-Madx
Idade 35.05 (7.57) 22-63
Anos de trabalho na area 9.02(6.20) 0-38
Categoria n %
Assistente Social de 1.2 90 16.9
Assistente Social de 2.2 79 14.8
Assistente Social de 3.2 94 17.6
Assistente Social Principal 114 213
Outra 157 294
Funcoes n %
Chefia (Direto.r/a Técnico/a; C_oorde_nador/a, Dire_tor/a 387 725
de Servicos, Diretor/a de Servicos/Diretor/a Técnico/a)
Sem funcoes de Chefia 147 27.5
Natureza Juridica n %
Associacdo de Solidariedade Social 234 43.8
Centro (Social) Paroquial 102 19.1
Irmandade da Misericordia / S.ta Casa da Misericordia 74 13.9
Entidade Lucrativa 43 8.1
Fundacio de Solidariedade Social 28 5.2
Instituto de Organizacdo Religiosa 5 9
Associacao Mutualista 3 .6
Outra 45 8.4

Resultados

O calculo do alfa de Cronbach revelou que tanto a Geriatric Social Work
Competencies Scale I como as suas dimensoes apresentaram uma consisténcia
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interna elevada (o de Cronbach >.902) respeitando os critérios descritos na
literatura (Daniel, Gomes, & Ferreira, 2015; Peterson, 1994).

Tabela 2
Consisténcia Interna da Escala

Alfa de Numero de
Cronbach itens
GSWS 11 979 50
1. Valores, Etica e Perspetivas Tedricas .902 10
1. Avaliacao .902 10
II1. Intervencao .924 10
V. Servu;os,.programas e politicas de 946 10
envelhecimento
V. Lideranca no contexto de trabalho com pessoas 959 10

idosas

As correlacoes entre a Geriatric Social Work Competencies II e as suas dimen-
soes sao elevadas, estatisticamente significativas, com valores superiores a.815.

Tabela 3
Correlacoes entre a Escala Global e as suas dimensoes(n =534)

GSWS

1 11 111 v \Y% I

L. Valores, Etica e Perspetivas — | 74 | 77| 6377 | 6317 | 815"

Teoricas
1I. Avaliacdo — 7927 689" 643" 856"
1I1. Intervencao — 819 | 760 | 927"

1V. Servicos, programas e

politicas de envelhecimento - 829 915

V. Lideranca no contexto de

trabalho com pessoas idosas _ 895

GSWS 11 —

** A correlacdo é significativa no nivel .01 (bilateral).
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Os pesos fatoriais mais baixos (tabela 4), variaram entre um minimo
de.583 (item 1 da dimensao Valores, Etica e perspetivas tedricas) e um maximo
de.862 (item 7 «Servicos, programas e politicas de envelhecimento» e item
3 «Lideranca no contexto de trabalho com pessoas idosas» com pontuacoes
iguais).

Tabela 4
Pesos de Regressdo estandardizados dos itens das dimensoes da GSWS 11

Valores, Etica Servicos, Lideranca no

Itens e per§petivas Avaliacio  Intervencao Ii)r:l%triiglsailee ts;)gl;ﬁfgocgren

teoricas envelhecimento pessoas idosas
Item 1 .583 .688 .645 .680 .740
Item 2 .699 724 721 .748 787
Item 3 707 784 732 .788 .862
Item 4 .649 734 T77 778 .850
Item 5 .659 733 .802 .808 .854
Item 6 724 797 791 .859 .870
Item 7 731 .739 814 .862 .855
Item 8 762 .666 .790 .804 .858
Item 9 .655 .761 .698 .810 .848
Item 10 779 742 .705 .840 .853

O modelo, como pode ser observado na Figura 1, foi testado através de
uma Andlise Fatorial Confirmatoria. E baseado em uma estrutura quinquidi-
mensional (matriz de intercorrelacio com 50 itens), da Geriatric Social Work
Competencies Scale I1.

Os indices de ajustamento para a GSWCS foram compativeis com o modelo
de cinco dimensoes. De acordo com a Analise Fatorial Confirmatoéria, o Qui-
quadrado de ajustamento (x¥gl) = 3.129 apresentam um adequado ajuste, e
todos os indices (RMSEA =.064, CF1 =.97, GFI =.890 e TLI =.883) tiveram um
ajuste aceitdavel para um modelo de cinco dimensoes.

Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social, 24, 2017, pp. 55-66 - ISSN 1133-0473
DOI: 10.14198/ALTERN2017.24.04



64 Fernanda Daniel, Jorge Ferreira y Rosa Monteiro

Figure 1
Esquema do diagrama das cinco dimensoes da Geriatric Social Work
Competencies Scale 11
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Discussao e Conclusio

Os novos desafios do envelhecimento da populacdo e a abertura consequente
de novos campos de acao profissional aos/as assistentes socias convoca-nos a
reflexdo sobre as competéncias destes técnicos nesta drea. A necessidade de
competéncias estdo assinaladas na literatura, o estudo de Naito-Chan, Damron-
Rodriguez e Simmons (2004) realizado com quatro focus-group de adultos
idosos, cuidadores (consumidores), empregadores no campo do envelheci-
mento e recém licenciados em Servico Social é ilustrativo. Vdrias competéncias
foram elencadas relativamente aos/as assistentes sociais, nomeadamente a iden-
tificacdo de recursos, a capacidade de realizar avaliacdes geridtricas, a gestdo
de casos, a capacidade de autoconsciéncia. Contudo muitos «consumidores»
néo entenderam o papel dos/as assistentes sociais. O enfoque das competéncias
na formacao destes técnicos é considerado um caminho. A importancia das
competéncias é também reportada por Tuncay e Duyan (2015, p. 66) apoiados
em Naito-Chan, Damron-Rodriguez e Simmons (2004) «a competéncia do pes-
soal (isto é, conhecimento e habilidades) na prestacao de servicos adequados
a idade é considerada um indicador primdrio da qualidade organizacional e
uma chave para a obtencao de credenciamento».

Este estudo além de dar a conhecer a comunidade académica e profissio-
nal a existéncia da Geriatric Social Work Competencies Scale 11 que mapeia as
competéncias reconhecidas como importantes para todos/as os/as assisten-
tes sociais que trabalham com pessoas idosas, examina as suas propriedades
psicométricas a partir dos resultados obtidos em uma amostra de assistentes
sociais que trabalham com pessoas idosas em Portugal. A Geriatric Social Work
Competencies Scale 11 apresenta coeficientes de fidedignidade — consisténcia
interna —, medidos pelo alfa de Cronbach, considerados elevados, tal como
no estudo de Tuncay e Duyan (2015). Os coeficientes de correlacdo entre as
dimensoes e a escala foram igualmente elevados. Os pesos factoriais foram
superiores a 6 décimas em todos os itens. Os indices de ajustamento foram
entre bons e razodveis indo ao encontro dos apresentados por Tuncay e Duyan
(2015) com a escala com quarto dimensdes.

Analisando os resultados obtidos, podemos afirmar que este instrumento
apresenta adequadas qualidades psicométricas e desta forma pode e deve ser
utilizado para determinar a competéncia auto-avaliada nos comportamentos
basicos e especializados dos/as assistentes sociais.
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Resumen

En la practica del Trabajo Social, el concepto tradicional de
diagnostico remite a una sencilla formula: un profesional con
una determinada competencia vinculada al saber y al hacer,
emite un juicio en el cual se ha sintetizado e interpretado la
naturaleza y la magnitud de las dificultades-necesidades de una
persona, familia, grupo o comunidad. Esta vision no incorpora
la dimension relacional y cooperativa del encuentro entre el
profesional y la persona en el marco de una relacion de ayuda.

Este articulo considera los desarrollos epistemologicos
que se han planteado desde la perspectiva de la complejidad
(Morin, 1981, 2009; Maturana y Varela, 2004), las tesis del
Constructivismo (Piaget, 1971, 1978), el Construccionismo
Social (Goolishian y Anderson,1990) y especialmente, las van-
guardias de la practica del Trabajo Social (de Shazer, 1982,
1985, 2009; White y Epston, 1990; White, 1995; Selekman,
1993).

Desde la cibernética de segundo orden, la de los sistemas
observantes, lo que los profesionales creemos, pensamos y
valoramos (como profesionales y como personas), influye en
la vision que vamos a construir de la persona/familia. Si la sub-
jetividad se da, ;que impide que la valoracion de la situacion
problema pueda ser co-construirla colaborativamente entre el
profesional y sus clientes?. Desde esta perspectiva, cabe hablar
de diagnostico colaborativo. El trabajo recoge los resultados de
la aplicacion practica, en condiciones experimentales y en la
practica cotidiana de profesionales, de los criterios para desa-
rrollar una co-diagnostico. Es util para guiar las conversaciones
con los clientes y esta abierto a los ajustes que cada relacion
necesite en su contexto.

Palabras clave: Diagnostico; Co-Diagnostico; Trabajo Social
relacional; Practicas narrativas; Practicas colaborativas.

quico.campos@uib.es

Abstract

In the practice of Social Work, the traditional concept of diag-
nosis refers to a simple formula: a professional with a certain
level of competence linked to knowledge and doing of the cli-
ents, issues a judgment in which the nature and magnitude of
the difficulties-needs of a person, family, group or community
have been synthesized and interpreted. This vision does not
incorporate the relational and cooperative dimension of the
encounter between the professional and the person within
the framework of ahelping relationship.This article considers
the epistemological developments that have been raised from
the perspective of complexity (Morin, 1981, 2009, Maturana
and Varela, 2004), thesis of Constructivism (Piaget, 1971,
1978), Social Constructionism (Goolishian and Anderson,
1996,1990) and especially the vanguards of the Social Work
practice (Shazer, 1982, 1985, 2009; White & Epston, 1990;
White, 1995;Selekman, 1993).

From the Second-order cybernetics, the observational
systems that professionals believe, think and value (as profes-
sionals and clients), influences the vision we are going to build
of the person / family. To speak of an objective diagnosis, free
of a biased view on the part of the professional, is to speak of
a fantasy the subjectivities of the actors they value come into
play. If subjectivity occurs, what prevents the assessment of
the problem situation, traditionally referred to as diagnosis,
can be co-built collaboratively between the professional and
their clients? From this perspective, it is necessary to speak,
not of diagnosis, but of collaborative diagnosis, of co-diagnosis.

Keywords: Diagnosis; Co-Diagnosis; Relational Social Work;
Narrative practices; Collaborative practices
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Extended abstract

In the practice of Social Work, the traditional
concept of diagnosis refers to a simple formula:
a professional with a certain competence linked
to knowledge and doing, emits a judgment in
which the nature and magnitude of the difficulties
a person, family, group or community have been
synthesized and interpreted.

This dominant view of the concept of diagno-
sis often does not incorporate the relational and
cooperative dimension of the encounter between
the professional and the person within the frame-
work of a helping relationship understood as a
cooperative relationship. It is usual that the idea
of diagnosis is related to the interest in knowing
the state of a difficult situation, with the intention
of doing or proposing to do something with it to
modify it.

The work considers the epistemological develop-
ments that have been raised from the perspective
of complexity (Morin, 1981, 2009, Maturana and
Varela, 2004), the thesis of Constructivism (Piaget,
1971, 1978), Social Constructionism (Goolishian
and Anderson, 1996,1990) and especially the avant-
gardes of the practice of Social Work (de Shazer,
1982, 1985, 2009; White and Epston, 1990, White,
1995; Selekman, 1993).

From the second-order cybernetics, the obser-
vational systems, what professionals believe, think
and value (as professionals and as people), influ-
ences the vision we are going to build of the person /
family. This position moves away from the supposed
neutrality of the professional observer. Our vision of
what is happening, is no longer necessarily the only
or the correct one, is broadened by introducing the
vision of the other with the same value as that of the
professional, and in this sense, the vision is adjusted
and co-constructed in a process of cooperative help
with the person / family.

To speak of an objective diagnosis, free from a
skewed view by the professional, is to speak of a
fantasy. The subjectivities of the actors that value,
come into play. Who values the problem situation?
The objective, rational and neutral professional of
the first cybernetics?, or the help system constituted
by professional and client? If subjectivity occurs,
what prevents the evaluation of the problem situ-
ation, traditionally referred to as diagnosis, can be
co-built collaboratively between the professional
and their clients? From this perspective, it is neces-
sary to speak, not of diagnosis, but of collaborative
diagnosis, of co-diagnosis.

In the proposal we present, the diagnosis has a
collaborative dimension and can be co-constructed

considering certain values. It is part of a process
designed to build a co-diagnosis with the person
/ family from a relationship of help, understood as
a relationship of collaboration with the person, so
as to guide the direction of their problems towards
change, developing more proactive coping strategies
and relying on their skills and strengths.

The Criteria that guide the practice of col-
laboration. Placing oneself professionally in a
relationship of collaborative help with the person
/ family implies moving the power of professional
practice, that power that unconsciously is exer-
cised in a practice centered on the «power of the
expert». It means placing oneself in a relational
position of «not knowing», establishing «recipro-
cal relationships» where the potential possibility
that the helping relationship approaches a relation-
ship of domination is weakened (Anderson, 1997,
White, 2007), allowing us travel through relational
and collaborative territories whose coordinates we
describe, based on our own experience and the
work of various authors (Bertolino and O’Hanlon,
2001, Madsen, 2007, Madigan, 2011, White, 2016).
The criteria that have guided us to formulate a col-
laborative diagnosis are the following:

1. The person / family is seen as an expert in
their life. From the beginning of the helping rela-
tionship, their abilities and aptitudes are recognized
and emphasized, giving them the same weight as
our experience and professional training

2. Any aid relationship should consider the
influence of the cultural and interactional context
on the problem situation and the identity of the
people.

3. The professionals do not renounce their
knowledge, they place their role in the generation of
conversations and questions that help the clients to
connect with their knowledge and strengths so that
from this base, they can visualize and define their
own change process. Madsen (2007), warns of the
importance of being cautious about when and how
to offer our wisdom to clients: the knowledge of
the person / family should be the first to stand out,
later the knowledge built in the joint meetings and
finally, if it is considered opportune, the knowledge
of one’s professional or personal experiences would
enter into the conversation.

4. Redefine the expectations of the family about
our role of «expert professional» encouraging them
to participate actively in the process of change and
change into collaborative professional.

5. The focus on collaboration, focuses con-
versations on the achievements, capabilities and
resources of the person / family generating compe-
tition through discovering, evoking or highlighting



what the family does well so that later they can
transfer their knowledge to the problem situation.
It is about helping clients through collaborative
practices; that is, encouraging the discovery of
their strengths, accessing their own knowledge, to
involve them in their own process of change and
help them find an «address» to their problems
through conversations and questions that lead to
generate alternative stories about their stories of
identity, those that at the beginning of the aid rela-
tionship were colonized by deficits.

6. The definition of the problem and the objec-
tives, arises from the conversations and questions
to the family, not the professional and their theo-
ries. The participation of the family is encouraged
throughout the process, from the definition of
objectives, planning and methods used. From
appreciative or collaboration-based research, pro-
fessionals and clients initiate a joint exploration
process in which help professionals ask questions
with the purpose of helping clients visualize and
specify the process and direction of the change.

7. Collaborative research refers to the joint work
built in the study meetings (study interviews). It
is not a unilateral exchange of information, on the
contrary, it is a joint process that highlights the
shared knowledge that emerges in the course of the
conversation. In the face of differences, encourage
the person / family that can qualify or finish this
integration work through the recapitulation.

8. Actively listen to the effective and ineffective
attempts tested by the family; that is, their own
theory of change and problem, validating their
experiences and letting them show us what works
for them and what has not helped them change.

9. In each of the meetings of the aid process, ask
for feedback to the person / family about our work,
allowing them to disagree with our intervention and
adjusting it based on their suggestions, generating
competence in people, proximity and hope in the
help relationship

10. Collaboration makes it possible to estab-
lish an alliance not only with the people who are
motivated, but also with those who are supposedly
reluctant. Resistance to change is not observed uni-
laterally, but as a stumbling block in the relationship
between the aid system (social worker and family).
De Shazer (1988) advocates an opening position
introducing cooperative styles with the style of the
family, focusing our interest in investigating what
must happen in order for the change to take place,
rather than focusing our efforts on combating the
supposed position of no change.

The process of building a collaborative
co-diagnosis

In the proposal that is presented, each of the pos-
sible areas of study must be weighed against four
transversal axes (obstacles, strengths, time of per-
manence in the situation and life cycle in which the
person / family currently transits) that will facilitate
us to interrelate each one of the study areas whose
contents have been part of the conversations. This
operation is to move away from practices related to
«summation of data collection» from the «expert
professional» position of the first cybernetics. It
is not a question of arriving at classifications or
general categories where the subjective narrative
becomes blurred and the influence of the social and
cultural context becomes generalized:

Axis I: Obstacles that hinder or prevent change,
deficiencies and needs, vulnerability. Axis II:
Capacities, competences, knowledge, strengths and
values Axis III: Time of permanence in the situation.
Axis IV: Family life cycle.

Study areas to guide conversations: The work
alliance generated in the help relationship. Values
and purposes that make up the life of the person /
family. Family structure and dynamics. Exceptions
or achievements isolated. Emotional needs.
Personal / family reorganization in the face of crises.
Interpersonal relationships, presence or absence of
experiences of resilience and contribution of sig-
nificant figures to your life. Attribution, meaning,
experience. Influence of the community environ-
ment and the personal network. Influence of the
professional network in the maintenance and / or
change of the situation. Family economy. Housing
as a relational space. Work, occupation, job train-
ing and skills. Degree of motivation for change and
expectations of success to overcome / manage the
situation. Relationship that maintains the person /
family with the disease

The collaborative help relationship is built in
a process of conversations in which there are no
impositions of work plans and there is no room for
labeling or categorization of problems. The conver-
sations that we contemplate mean the creation of a
framework of mutual discovery. The social workers
are like that, co-participants in the creation of pro-
cesses that generate new meanings and alternative
histories where the identity of the people is visual-
ized in their own knowledge.

Keywords: Diagnosis; Co-Diagnosis; Relational
Social Work; Narrative Practices; Collaborative
practices
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1. Introducciéon

En la practica del Trabajo Social, el concepto tradicional de diagnostico nos
remite a una sencilla formula: un profesional con una determinada competen-
cia vinculada al saber y al hacer, emite un juicio en el cual se ha sintetizado
e interpretado la naturaleza y la magnitud de las dificultades-necesidades de
una persona, familia, grupo o comunidad (Diaz y Fernandez de Castro, 2013).

Esta vision dominante a cerca del concepto de diagnoéstico, término al cual
nos solemos referir en el mundo profesional y académico como «diagnostico
social», frecuentemente no incorpora la dimension relacional y cooperativa
del encuentro entre el profesional y la persona en el marco de una relacion de
ayuda. Es habitual que la idea de diagnostico esta relacionada con el interés
en conocer el estado de una situacion de dificultad, con la intencion de hacer
o proponer hacer algo con ella para modificarla. Si pensamos en la logica de
la administracion de servicios y prestaciones, tipica de la gestion de servicios
sociales, la cronica precariedad financiera y un casi permanente déficit de
programas y proyectos que permitan cubrir carencias y dificultades, obligan a
afinar la distribucion de recursos escasos. En estos territorios, es logico hablar
de «recoger datos», de medir y evaluar necesidades mediante inventarios u
otros instrumentos que agrupan variables. Son sistemas utiles para «recoger
y agrupar» las valoraciones del profesional y orientar asi los diagnosticos cla-
sicos. No obstante, dejan de lado las interrelaciones y el significado singular
que otorga cada persona a los acontecimientos.

Desde la perspectiva de la relacion de ayuda, esa dimension, tan frecuente
y tragicamente olvidada y que, a nuestro juicio, da sentido y naturaleza a la
préctica del Trabajo Social, pensar el diagnostico en términos clasicos (Arias
y Patricia, 2016) implica no considerar los desarrollos epistemologicos que
se han planteado desde la perspectiva de la complejidad (Morin, 1981, 2009;
Maturana y Varela, 2004), las tesis del Constructivismo (Piaget, 1971, 1978),
el Construccionismo Social (Goolishian y Anderson, 1996,1990) o las van-
guardias de la préctica del Trabajo Social (de Shazer, 1982, 1985, 2009; White
y Epston, 1990; White,1995; Selekman, 1993).

En todos los casos, avances actuales de la epistemologia hacen espe-
cial incidencia en la relacion existente entre conocimiento y poder. Desde
la Teoria Critica (Habermas,1982) hasta el post-estructuralismo (Foucault,
1975; Derrida,1971;1989) se han considerado las relaciones de poder en las
interacciones humanas. Desde la perspectiva del Trabajo Social, las ultimas van-
guardias especialmente vinculadas a las précticas narrativas (White y Epston,
1990) y dialogicas (Madsen, 2007; Arnkil y Seikkula, 2016), ya plantean la cri-
tica a la idea cldsica de diagnostico. Esta critica se inicia con las consideraciones
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que se desarrollan en el analisis de las implicaciones de poder que conllevan
las formulaciones de la primera y la segunda cibernética.

Desde la perspectiva de la cibernética de primer orden, la de los sistemas
observados, se mantiene la idea de la existencia de una realidad objetiva que
puede ser tomada, aprehendida. El papel del profesional «neutral» es iden-
tificarla y diagnosticarla para después modificarla desde procesos de ayuda
unidireccionales, en los cuales se parte de un juicio de valor que sera respal-
dado por la narrativa social dominante. La confianza acritica en los consensos
sociales acerca de lo que esta bien o mal o lo que es normal o patologico, esta
presente en esta vision del rol profesional y sus practicas diagnosticas. La
cibernética de segundo orden, la de los sistemas observantes, plantea que no es
posible conocer (hacer observaciones y mediciones) de un sistema dado, con
independencia del observador. Dicho en otros términos, lo que nosotros cree-
mos, pensamos y valoramos como profesionales y como personas, influye en
la vision que vamos a construir de la persona/familia. Esta posicion se aleja de
la supuesta neutralidad del profesional observador y reconoce que la observa-
cién de toda situacion problema estd sesgada por una carga tedrica ideologica,
cultural, de género y biografica (Feyerabend, 2003). Nuestra vision de lo que
esta pasando, que ya no es necesariamente ni la inica ni la correcta, se amplia
al introducir la vision del otro con el mismo valor que la del profesional. En
este sentido, la vision se va ajustando y co-construyendo en un proceso de
ayuda cooperativo con la persona/familia.

Siendo asi, hablar de un diagnostico objetivo y libre de una mirada sesgada
por parte del profesional, es hablar de una fantasia. Valorar el resultado de un
analisis de sangre no es complejo para un profesional entrenado; valorar qué
aspectos interaccionan en la situacion problema, qué interaccion hay entre el
problema y la persona/familia, qué le sucede y, cual es el significado que ésta le
otorga a su situacion, es mas complejo. Entran en juego las subjetividades de
los actores que valoran, ;quién valora la situacion problema?, ;el profesional
objetivo, racional y neutral de la primera cibernética?, o ;el sistema de ayuda
constituido por profesional y cliente?. Si la subjetividad se da, ; que impide que
la valoracion de la situacion problema, denominada tradicionalmente como
diagnostico, pueda ser co-construirla colaborativamente entre el profesional
y sus clientes? Maturana (2004) probablemente nos comentaria que los seres
vivos y por tanto, las personas, son capaces y autéonomas para mantener y
desarrollar su propia auto— organizacion. Es la autopoiesis, la capacidad de
auto-regulacion del sistema de ayuda, la que gobierna la ética, la organizacion
y la pragmatica del desarrollo y de la historia compartida del mismo. Desde esta
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perspectiva, no cabe hablar de diagnostico, sino de diagnéstico colaborativo,
de co-diagnostico.

Como profesion hemos ido cambiando el lenguaje y el discurso (Rodriguez,
2013), integrando conceptos propios de la segunda cibernética. No obstante,
el cambio epistemologico atn no se ha introducido en la practica cotidiana,
en el como desarrollamos la practica, entendida esta como una relacion de
ayuda cooperativa. Sin renunciar a nuestros origenes, tal vez este sea un buen
momento para introducir nuevas cartografias y reorientar la direccion de la
préactica hacia un Trabajo Social relacional y cooperativo.

En la propuesta que presentamos, el diagnostico tiene una dimension rela-
cional y colaborativa. Forma parte de un proceso destinado a construir con
la persona/familia una relacion de ayuda, entendiéndola como una relacion
significativa basada en la alianza y construida sobre un marco de colaboracion.

1.1 Notas metodologicas

Como colaborar con las personas ha sido una de nuestras inquietudes en estos
altimos afos. La propuesta que se presenta es el resultado de una proceso
sistematico de estudio de los principales autores que, desde las vanguardias
del Trabajo Social (Selekman,1996, White y Epston, 1993; Lipchik, 2005; de
Sheazer, 2009, Arnkill, 2016 o Madigan, 2011), han ampliado e innovado
las practicas narrativas, colaborativas y dialogicas formuladas también por
Andersen (1994), Anderson (1999), Freeman (2001, 2005) o Matsen (2007)
entre otros. Se han sintetizado estas aportaciones y se han operativizado para
ser aplicadas en un contexto experimental controlado, en el marco de la
Universidad de las Islas Baleares. Los resultados de esta experimentacion se
han desarrollado en contextos laborales diversos, y su aplicacion ha permitido
experimentar en la generacion de espacios cooperativos mediante conversa-
ciones y preguntas.

No hemos buscado establecer clasificaciones o categorias agrupables,
porque entendemos que este proceder opaca la voz y las caracteristicas singu-
lares de las personas y porque la influencia de la cultura y el contexto social en
la vida de las personas no queda visibilizado. Nuestra intencion es compartir
con las personas lectoras una reflexion critica, ademas de una guia que nos ha
resultado util para ordenar y sistematizar el conocimiento co-construido a lo
largo de las conversaciones colaborativas. Ello nos ha permitido construir un
diagnostico relacional y cooperativo donde las voces y los significados de las
personas queden reflejados, ya que desde el inicio de la relacion de ayuda, el
proceso se ha tejido cooperativamente.
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2. Bases relacionales que han guiado las conversaciones cooperativas en
la relacion de ayuda

Generar un espacio conversacional cooperativo se traduce en generar un terri-
torio donde la persona percibe que la relacion de ayuda es fluida, basada en
el respeto, la confianza y el afecto. Ello, nos emplaza a introducir cambios en
la manera de observar, pensar e intervenir. En este sentido, Bolafios (2008),
plantea que

«construir un espacio cooperativo es algo que va mucho mas alld de las
técnicas utilizadas para encuadrar el proceso. Este espacio no es el requisito
para que los cambios ocurran, es el cambio mismo. Se trata de una nueva rea-
lidad construida conjuntamente». (p.121)

A continuacion, pasamos a describir los criterios que nos han guiado para
establecer un marco cooperativo en la relacion de ayuda y que por tanto, sus-
tentan que el proceso de construccion del diagnostico en Trabajo Social, sea
relacional y colaborativo. Dichos criterios, estan fundamentados en el trabajo
de diversos autores (Bertolino y O Hanlon, 2001; Morgan, 2004; Madsen, 2007;
Madigan, 2011, White, 2016), y en nuestra propia experiencia. Pasamos a
describirlos:

2.1 Desde el primer contacto se genera una relacion de respeto con las perso-
nas, otorgdndoles un papel protagonista en la conduccion del proceso de ayuda
y situdndolas como expertas de sus vidas. Se trata de redefinir las expectativas
de la familia sobre nuestro papel de «profesional experto» alentdandolos a que
participen activamente en su proceso de cambio y resitudandonos como profe-
sionales que colaboramos junto a ellos. Desde el inicio de la relacion de ayuda,
se reconocen y subrayan sus capacidades y aptitudes, dandoles el mismo peso
que a nuestra experiencia y formacion profesional.

El Trabajador/a Social trata de generar un contexto de ayuda basado en la
colaboracion y la alianza de ayuda mediante practicas destinadas a: Estimular
a la persona para que se manifieste sobre sus objetivos y sus metas; explicando
como se podria llevar a cabo la intervencion y asi pueda aportar su parecer
y su experiencia; estimulando su participacion en el disefio del proceso de
ayuda; valorando y amplificando cada pequeno cambio; generando pequenas
expectativas y validando su experiencia subjetiva.

2.2 Los encuentros de estudio (entrevistas de estudio), constituyen una investi-
gacion colaborativa, es decir, un trabajo conjunto que destaca el conocimiento
compartido en el curso de las conversaciones. No es un intercambio unidirec-
cional de informacion. El Trabajador/a Social sabe que su punto de vista es uno
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mas, no el verdadero y se sitiia conscientemente en un espacio colaborativo,
de respeto e inclusion del otro, para comprender junto a este otro. El producto
final es una realidad tejida, co-construida en el transitar de un encuentro a otro.

Recapitular y ajustar en cada encuentro, se convierten en pasos necesarios
para llegar a este producto final. El Trabajador/a Social comparte mediante la
recapitulacion sus impresiones sobre lo acontecido en el encuentro y sobre el
proceso transitado hasta el momento. Posteriormente, ajustar dichas impre-
siones solicitando a la persona si desea introducir algun aspecto que no se ha
tenido en cuenta. Con esta practica, situamos a la persona como experta que
colabora de forma activa. Sus matizaciones o divergencias son importantes para
nosotros y para el proceso de ayuda. En este ajustar con el otro, el Trabajador/a
Social realiza un movimiento de apertura, flexibiliza su mirada e incluye la del
otro, estos pasos de baile, van conformando el espacio colaborativo donde se
apoyara la relacion de ayuda.

2.3 Tener en cuenta la influencia de la cultural y el contexto social e interaccional
en la situacion problema y en la identidad de las personas.

2.4 La definicion del problema y la de los objetivos, debe surgir de las conversacio-
nes y preguntas a la familia, no del profesional y sus teorias. La participacion de la
familia es fomentada durante todo el proceso, desde la definicion de objetivos,
la planificacién y los métodos utilizados. Desde la investigacion apreciativa o
basada en la colaboracion, los profesionales y los clientes inician un proceso de
exploracion conjunta en la que los profesionales de ayuda plantean preguntas
con proposito de ayudar a los clientes a visualizar y concretar el proceso y la
direccion del cambio.

2.5 Centrar las conversaciones en los logros, las capacidades y los recursos de
la persona/familia generando asi competencia a través de descubrir, evocar y
subrayar aquello que la familia hace bien para que posteriormente pueda trans-
ferir sus saberes a la situacion problema. Desde el primer encuentro, se trata de
ayudar a los clientes a través de practicas colaborativas. Ello significa fomentar
el descubrimiento de sus fortalezas, accediendo a sus propios conocimientos,
para implicarlas en su propio proceso de cambio y ayudarles a encontrar una
«direccion» a sus problemas. Mediante conversaciones y preguntas que enri-
quezcan su historia, descubriendo detalles que quedaron eclipsados por el
predominio del problema.

2.6 Escuchar activamente los intentos eficaces e ineficaces ensayados por la familia,
es decir, su propia teoria del cambio y del problema, validando sus experiencias
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y dejando que nos ensefien qué funciona para ellos y qué no les ha ayudado a
cambiar. Ellos son los que saben de sus vidas.

2.7 En cada uno de los encuentros del proceso de ayuda, solicitar feedback a la
personal/ familia sobre nuestro trabajo, dando margen a que puedan discrepar de
nuestra intervencion y ajustandola en base a sus sugerencias. Solicitar feedback
es una practica cooperativa y como tal, genera competencia y proximidad con la
persona y esperanza en la relacion de ayuda. Trasmitimos que sus opiniones son
importantes para nosotros y para el proceso, y que ademds somos conscientes
que nuestra opinion sobre el encuentro, es parcial y necesitamos de su feedback
para ajustar la manera en que estamos acompanando en el proceso de ayuda.

2.8 Cuestionar la resistencia al cambio, centrando nuestro interés en investigar
qué debe ocurrir para que el cambio se dé, mas que centrar nuestros esfuerzos
en combatir la supuesta postura de no cambio. La resistencia al cambio no serd
observada unilateralmente, sino como un atasco en la relacion del sistema de
ayuda (Trabajador/a Social y familia). Asi, ubicarnos en un marco de colabora-
cién nos va a permitir establecer una conexién, no sélo con las personas que
estdn motivadas, sino también con aquellas que son supuestamente reacias.
Somos conscientes que el nivel de co-construccion alcanzado no se dara por
igual en todas las personas/familias, ni en todos los contextos profesionales. A
pesar de ello, mantenemos que la relacion de ayuda debe guiarse en todos los
casos, aun en los mas complejos o vulnerables, por practicas cooperativas, rea-
lizando anclajes en los puntos de conexion y ampliando la curiosidad genuina
hacia pequenios puntos de acuerdo. (Madsen, 2007; O'Hanlon y Bertolino,
2001; Lipckic, 2005).

2.9 Mantener un ejercicio profesional discreto. Por ultimo, se trata de cuestionar
la superioridad implicita o explicita del profesional sobre la persona que solicita
ayuda. Ubicarse en una postura profesional de «no saber» no significa renun-
ciar de los conocimientos, sino colocar el papel del Trabajador/a Social en la
generacion de conversaciones y preguntas que ayuden a los clientes a conectar
con sus propios conocimientos y fortalezas, y desde ahi, puedan visualizar y
definir su propio proceso de cambio. Madsen (2007), advierte de la importan-
cia de ser cauteloso a acerca de cuando y como ofrecer nuestra sabiduria a los
clientes. Los saberes de la persona/familia deben ser los primeros en destacarse,
posteriormente los conocimientos construidos en los encuentros conjuntos y
por ultimo, si se valora oportuno, entraria en la conversacion el conocimiento
de las propias experiencias profesionales o personales.
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3. Diagnostico relacional colaborativo. El proceso de construir un co-
diagnostico

En el apartado anterior, hemos sefialado las bases relacionales sobre las que nos
hemos apoyado para construir conversaciones colaborativas. Ahora entrare-
mos a describir como éstas configuran el proceso de diagnéstico colaborativo
que proponemos. Este, tiene sentido en un proceso de ayuda que desde los
primeros encuentros, se construye desde la colaboracion activa de la persona/
familia. Para nosotros no se trata simplemente de hacer un diagnéstico siste-
matizando la informacion como un producto final. Hay un paso clave, se trata
de generar un espacio cooperativo en cada encuentro que permita compartir
los conocimientos co-contruidos y que ellos, como expertos que son, puedan
ajustar y puntualizar la informacion sobre sus vidas.

El sistema de ayuda estara en condiciones de co-construir un diagnostico
relacional y colaborativo, si las conversaciones (entrevistas) de estudio han sido
espacios de investigacion conjunta, y estas han facilitado a los clientes acceder
a su propio saber (Madsen, 2007); si han permitido acercarnos a definiciones
compartidas sobre el problema y si han permitido descubrir juntos los valores,
las fortalezas y las competencias existentes o potenciales de las personas.

Este momento de diagndstico, se concreta cuando consensuamos con el
cliente que el conocimiento sobre la situacion es suficiente para identificar la
influencia de las fortalezas y del problema en su vida. Si este conocimiento es
compartido por el sistema de ayuda, servird de plataforma sobre la cual co-
construir el proyecto de intervencion para el cambio.

Desde la formulaciéon que presentamos, el proceso de construccion del
co-diagnostico comporta diferentes pasos:

1.0rdenar y sistematizar el conocimiento y los micro saberes construidos a lo
largo de las conversaciones colaborativas, mantenidas en los encuentros de estudio
(diagnostico relacional colaborativo).

2.Crear una «historia compartida» en base a esta ordenacién. Debe ser una
historia fruto de las conversaciones colaborativas y sera compartida y ajustada
con la persona/ familia en un encuentro que denominamos de co-diagnostico.

3. Encuentro de co-diagnostico: compartir y ajustar «la historia compar-
tida» con la persona/familia, construyendo asi el co-diagnéstico, y finalmente,
acordar los contextos de intervencion profesional sobre los que se desarrollara
la intervencion para el cambio.

En este articulo, por motivos de extension, nos centraremos en el paso
1 (Ordenar y sistematizar el conocimiento y los micro saberes construidos a lo
largo de las conversaciones colaborativas, mantenidas en los encuentros de estudio

Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social, 24, 2017, pp. 67-90 - ISSN 1133-0473
DOI: 10.14198/ALTERN2017.24.05



El diagnostico relacional colaborativo (I) 77

—diagnostico relacional colaborativo), que a su vez, se centra en unos ejes y unas
areas de estudio.
A continuacion, pasamos a describir una guia para este primer paso

3.1 Guia para ordenar y sistematizar los conocimientos co-construidos en
las conversaciones colaborativas mantenidas en los encuentros de estudio
(diagnostico relacional colaborativo)

A continuacion presentamos los cuatro ejes, que de forma transversal, deberan
interaccionar con las quince dreas de estudio que presentaremos en el proximo
punto.

Eje I: Obstdculos que frenan o impiden el cambio, carencias y necesidades,
vulnerabilidad.

;Cuales son los obstdculos que influyen manteniendo la situacion de malestar
y/o el problema?; ; Cudles impiden que la persona/familia pueda salir por si
misma de esta situacion?

Eje II: Capacidades, competencias, conocimientos, fortalezas y valores
:Si éstos son reforzados o potenciados pueden facilitar el cambio?

En ambos ejes, se trata de balancear los contenidos de las conversaciones
construidas en cada una de las dreas de estudio y valorar si influyen mante-
niendo el problema (trabas que impiden avanzar o mejorar) o influyen en forma
de fuerzas dindamicas constructivas (recursos personales activos o potenciales)
que si son reforzadas pueden facilitar el cambio.

Eje IIL: Tiempo de permanencia en la situacion.
La variable «Tiempo» influira directamente en el prondstico de mejora o
cambio. Por ejemplo, una situacion problema estable durante diez anos, pro-
bablemente habra influido en cronificar patrones de interaccion, maneras de
hacer que requeriran intervenciones mds complejas y a mas largo plazo que
si nos encontramos ante una situaciéon circunstancial, una crisis con poco
recorrido en el tiempo. Se trata de valorar la influencia del tiempo en cada una
de las dreas. ;La situacion problema se ha mantenido en un periodo largo de
tiempo? (cronicidad); ;En qué dreas ha podido mantenerse la estabilidad y la
situacion problema no se ha instaurado? (fortalezas); ;Se trata de una situacion
estable (estructural) o una situacion circunstancial (critica) en la vida de esta
persona/familia?.

También hay que considerar la interaccion del Eje III (el tiempo) con los
otros ejes: ;como ha influido el tiempo de permanencia en los otros ejes?; Eje
I:;qué se ha instalado en su vida, que influye como obstaculo para el cambio?;
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Eje II: ;qué fortalezas, competencias, habilidades se han podido mantener?;
Eje IV:; Como ha influido en su desarrollo evolutivo, la permanencia de un
largo periodo de tiempo aislado?; ; Qué retos no pudo, puede o podra vivir?.

Eje IV: Ciclo vital familiar.

Cada etapa del ciclo vital familiar, necesita condiciones particulares para que
el desarrollo evolutivo pueda ser mas o menos fluido. Se trata de relacionar
cada una de las dreas con las condiciones necesarias que deberia disponer la
familia para seguir su propio desarrollo evolutivo. ;Existen condiciones para
que los miembros de la familia puedan seguir gestionando los retos de sus
etapas de desarrollo?

3.2 Areas de estudio para guiar las conversaciones

Pasamos a proponer un conjunto de areas de estudio (temas para las conver-
saciones). En cada una de ellas hemos introduciendo preguntas que podrian
facilitar la sistematizacion de la informacion construida. Dichas preguntas, van
dirigidas a despertar y potenciar el conocimiento y el saber de la persona/fami-
lia asi como a generar una «investigacion conjunta» sobre la influencia mutua
entre la persona y el problema. Cada lector puede ampliar o reducir el tema
de las conversaciones segun el interés y/o la necesidad de la persona/familia.

Ademas, debido a la limitacion de espacio, sdlo en las cuatro primeras
areas de estudio hemos introducido, a modo de ejemplo, auto-preguntas que
pueden ayudar a los profesionales a balancear los ejes con las areas de estudio.
Presentamos estas preguntas como preguntas de balanceo.

3.2.1. La alianza de trabajo generada en la relacion de ayuda

Hacemos referencia al establecimiento de una alianza de ayuda con la persona/
familia como hilo conductor de una relacion colaborativa. Sin ella, todo este
proceso no sera posible.

La relacion basada en la alianza de ayuda construye un vinculo entre pro-
fesional y cliente. Ambos son importantes uno para otro, aprenden uno de
otro y este hecho en si es lo que genera la confianza del cliente en una relacion
constructiva (Casement,1989).

Una relacion basada en la alianza terapéutica o de ayuda, conlleva hilva-
nar cuatro dimensiones colaborativas: a) enganche en el proceso de ayuda; b)
conexion emocional con el trabajador social; ¢) seguridad dentro del sistema
de ayuda, y d) sentido de compartir el propdsito de la relacion de ayuda en
la familia (Friedlander, Escudero y Heatherington, 2009). Supone ofrecer un
espacio seguro en donde la persona o familia pueda confiar, ofrecerse como
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una figura proxima y disponible «estar para ellos», utilizar un tono emocional
en los encuentros y construir un vinculo emocional con las personas. Implica
establecer un proposito comun sobre los temas que nos llevan a trabajar juntos
y manifestar verdadera motivacion para ello. Creer y ver que el cambio es posi-
ble en esta familia. Se traduce en visualizarnos acompariando a la familia desde
la cooperacién, como uno mas y finalmente, solicitar a la persona/ familia un
feedback sobre como nos perciben, sobre nuestra manera de trabajar con ellos.
(Escudero y Lopez, 2003).

La construccion del contexto de intervencion para el cambio (Cardona y
Campos, 2009; Cardona, 2012) y la construccion de una alianza de ayuda en
la dimension del enganche definida por Friedlander, Escudero y Heatherington
(2009), comparten practicas relacionales que definen el espacio terapéutico
de intervencion.

A través de estas practicas, la persona/familia puede percibir que su colabo-
racion en los objetivos y las metas es estimulada y valorada por el Trabajador/a
Social. Percibir que sus opiniones sobre como va a transcurrir la intervencion
son tenidas en cuenta, que sus puntos fuertes son potenciados. Puede experi-
mentar que su persona es valorada de forma distinta al problema y el problema
como algo diferente a su persona. Experimentar que los pequefios cambios
que se van logrando en el transcurso de la relacion de ayuda son valorados y
amplificados. Finalmente, la familia puede percibir que el clima que se genera
en la relacion de ayuda transmite esperanza e ilusion en que es posible algtin
tipo de cambio (Friedlander, Escudero y Heatherington, 2009). Podriamos
preguntarnos:

¢ Como hemos estimulando a los clientes para que se manifiesten sobre sus
objetivos y sus metas?; ; Como hemos explicado detalladamente la forma en
se va a llevar a cabo la intervencién?; ;De qué manera hemos dejado espacio
para que puedan opinar y finalmente ajustar la intervencion a sus preferencias,
fruto de su saber y de experiencias anteriores?; ; Como hemos estimulando
su participacion en disefnar el proceso de ayuda?; En cada encuentro, ;de
qué manera hemos valorado y amplificado cada pequefio cambio que se haya
producido?; ; Como hemos generado pequenas expectativas y validado su expe-
riencia subjetiva?

Preguntas de balanceo:

Eje I. ;Qué aspectos de la relacion establecida impiden el cambio?; ;Qué trabas en
la alianza de trabajo estdn influyendo en el no cambio?

Eje II: ;Como hemos solicitado un feedback al respecto de nuestra forma de con-
ducir la relacion de ayuda en cada encuentro? Ya que ellos son los protagonistas
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del proceso, ;hemos manifestado que su opinion es importante y necesaria para
nosotros y para la relacion de ayuda? Desde nuestro punto de vista, ;se ha generado
una alianza de ayuda en la relacion? Desde el punto de vista de la persona/familia,
ise ha generado confianza, respeto, alianza?; La confianza, el respeto, la alianza
construida ;juega como elemento favorecedor del cambio?

Eje III. ;La relacion basada en la alianza de trabajo, estd ayudando a mantener
estabilidad en la familia?

Eje 1IV: ;La relacion de ayuda ha contribuido a una mejor gestion a la hora de
pasar a otra etapa vital?

3.2.2 Valores y propositos que conforman la vida de la persona/familia

Se trata de conversar sobre aquello a lo la persona/familia da mas importancia,
qué aprecian mas, qué les merece su respeto, qué atesoran y no desean perder
porque es apreciado y valorado. Qué propositos tienen para su vida, qué razo-
nes o intenciones los llevan a querer cambiar.

En el caso de que el problema esté centrado en una persona o en una
relacion: ;Qué cualidades positivas la representan mejor, qué don posee, qué
es lo destacable en ella?; ;En qué situaciones aparecen mas estas cualidades
especiales?; ; Cuando lo descubri6 por primera vez y qué significo este descu-
brimiento?; ; De quién pudo aprender estas virtudes?; ; Son dones y cualidades
familiares?; ; Qué otras personas comparten que la persona posee estos dones
y cualidades especiales?.

Preguntas de balanceo:

Eje 1. ;qué valores detectados impiden el cambio?; ;Cudles estdn influyendo en el
no cambio?

Eje II. ;Cudles estan activos y presentes?; ;Cudles, si son potenciados podrian
facilitar el cambio?

Eje III. ;Algun valor o propdsito estd influyendo en que la situacion se estabilice
en el tiempo?; ;Qué propositos y valores han ayudado a mantener estabilidad en
la familia?

Eje IV. ;Los valores y propositos de la familia, obstaculizan o permiten que la
familia pueda transitar de una etapa a otra del ciclo vital?

3.2.3 Estructura y dindmica familiar

Es resultado de las conversaciones mantenidas sobre su mapa de relaciones
(genograma), que identifican problemas o situaciones de malestar. Estas tam-
bién motivan a la familia a conversar sobre sus propios recursos y sus puntos
fuertes, subrayando las interacciones que han reflejado fuerza y competencia
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entre ellos, o bien aquellos momentos en que la familia ha manifestado que lo
pasan bien cuando comparten momentos juntos, o simplemente compartiendo
satisfaccion ante lo que la familia manifiesta hacer bien.

Es recomendable explorar: a) valores, rituales y costumbres que ha man-
tenido la persona/familia a pesar de la situacion problema; b) reglas, mitos
familiares y sistema de creencias; c¢) lealtades familiares y delegaciones, jerar-
quia familiar; d) limites entre los miembros y hacia el exterior; e) alianzas,
coaliciones y triangulos entre los subsistemas, asi como patrones de comuni-
cacion entre los miembros y tipos de cohesion familiar.

Preguntas de balanceo:

Eje I. ;Qué limites y reglas entre subsistemas impiden el cambio?; ;Cudles estdn
influyendo para no cambiar?

Eje II. ;Qué alianzas estdn presentes?; ;Qué posibles alianzas, si son potenciadas
pueden facilitar el cambio?

Eje II1. ; Cudnto tiempo hace que la comunicacion se mantiene bloqueada/cordial?;
:Como estd influyendo en que la situacion se estabilice o cronifique en el tiempo?;
¢ Qué rituales y costumbres han ayudado a mantener estabilidad en la familia a lo
larga del tiempo, a pesar de la situacion problema?

Eje IV. ;El nivel de cohesion en la familia, facilita que los adolescentes puedan
intercambiar experiencias con otros jovenes?

3.2.4 Excepciones o logros aislados

De Shazer (1990), define las excepciones como aquellas veces en que el
problema no ha estado presente: ;En qué situaciones la persona/familia ha
logrado esquivar el problema?; ;Qué hicieron?; ;En qué circunstancias ha
podido combatirlo, hacerle frente y lograr que su influencia fuera menor? ;Qué
ha representado este logro, aunque temporal, para la persona/familia?; ; Qué
personas de su entorno se dieron cuenta de que, en esta ocasion, el problema
habia sido desbancado? y ; Qué vieron en ellos de diferente para saber que algo
yi

habia cambiado?; ; Qué han significado estos logros aislados en su vida, algo
positivo, negativo, un poco de ambos?

Segun la persona/familia, ; Qué cosas deberian ocurrir para que la influen-

g p ¢ paraq

cia del problema en sus vidas fuera menor, para que estos logros aislados pasen
a ser permanentes en su vida?.

Preguntas de balanceo:
Eje I: No procede
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Eje I1. ;Qué logro hacer la familia para esquivar, en esta ocasion, el malestar?;
¢ Qué cosas, si son potenciadas pueden influir aumentando las ocasiones donde el
problema no esté?

Eje III. ;Cudl fue la ultima vez en que la familia vivié un logro?; ; Qué circunstan-
cias o cosas son permanentes en su vida?; ; Qué cosas logran mantener estabilidad
familiar?

Eje IV, ;Este logro aislado, facilito alguna experiencia de apertura en el desarrollo
evolutivo de la persona o de algiin miembro de la familia?

3.2.5. Necesidades emocionales

Tenemos en consideracion a Glasser (1975), que ampliando la Teoria de las
Necesidades de Maslow (1954), plantea que, entre otras, las necesidades psicoe-
mocionales de los seres humanos pueden sintetizarse en dos. Su insatisfaccion
generard, segin Glasser, profundo malestar y una significativa precariedad per-
sonal y relacional. En primer lugar, el autor seniala la necesidad de amar y de ser
amado, es decir, la necesidad de vincularse, de ser confirmado como sujeto, la
necesidad de pertenencia e inclusion, la necesidad de sentirse significativo para
otros. En segundo lugar, la necesidad de dar sentido a nuestras vidas, es decir,
darles un significado trascendente en lo concreto, de experimentar subjetiva
y relacionalmente que nuestra vida tiene un sentido. En esta amplia linea, las
conversaciones pueden desarrollarse en los siguientes territorios:

:Qué papel juega el contexto socio-cultural en el mantenimiento del pro-
blema o en los recursos que faciliten el cambio?; ; Qué mapa de relaciones
ha contribuido a la construcciéon de su identidad actual?; ; Cudl ha sido su
historia de relaciones de apego y desapego, de dependencia o autonomia?;
:Qué metas y propositos tiene para su vida?, ;Qué cree merecer?, ;Cual es
la vision de si mismo?; En la actualidad, ;cual es su capacidad para generar
vinculos afectivos en los que apoyarse?; ;Qué personas, propdsitos, suefios,
acontecimientos, hechos o circunstancias han facilitado que la persona haya
podido seguir funcionando a pesar de su sufrimiento o de su malestar?; ; Qué
ayudas o influencias ha tenido para construir una vision de si misma construc-
tiva (autoestima)?; ;Reconoce y/o pone en valor los logros que ha alcanzado?
(auto-concepto)

3.2.6 Reorganizacion personal/familiar ante las crisis

Conversaciones mantenidas sobre como se ha reorganizado la persona/familia
ante una pérdida, una crisis propia de la vida cotidiana o bien un aconteci-
miento critico o traumatico (Rubin y Bloch, 2001; Wlash, 2005):
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¢A qué eventos criticos se enfrenta la persona/familia que son los propios de
la etapa vital que atraviesa?; ; Como los gestionan, como se enfrentan a ellos?;
;Cual es su estilo habitual de resolucion de conflictos o de afrontamiento de
las crisis (asertivo, agresivo, introvertido o un poco de cada uno)?; ; Qué le
impide sobrellevar la situacion por si misma?; Segun la persona, ; qué recursos
internos y externos le ayudarian a gestionar mejor la situacion?; ; Cuales son
las necesidades propias del ciclo vital familiar que atraviesan y en qué medida
estan cubiertas?; ;La situacion problema que vive la familia, permite a sus
miembros continuar evolucionando en su vida o por el contrario deben aplazar
su desarrollo por la influencia del problema?

La persona/familia, ;tiene disposicion para pedir ayuda exterior?; ;Puede
introducir flexibilidad ante posibles necesidades que debe afrontar?; ;Puede
introducir temporalmente cambios en su vida para hacer frente a la situacion?;
;Cual es su fuerza ante la situacion critica que atraviesa?; ; Qué les sostiene?;
:Como logran mantener una relacion con la esperanza, en que las cosas mejo-
raran? y ;Cual es su vulnerabilidad?

3.2.7 Relaciones interpersonales, presencia o ausencia de experiencias de
resiliencia y contribucion de figuras significativas a su vida

Es el resultado de las conversaciones mantenidas a cerca de su mapa de relacio-
nes (eco mapa) con figuras que han sido significativas en su vida. Hemos tenido
especial cuidado en no construir preguntas en una sola dimension. Buscamos
introducir preguntas que permitan pasar de un relato unidireccional a uno
bidireccional, en el sentido de que la persona, no fue una receptora pasiva de
la ayuda de estas figuras significativas, sino que ella también contribuy¢ en sus
vidas (White, 2016). Algo vieron en la persona estas figuras significativas, que
la ayudaron y en este ayudar, enriquecieron también sus vidas.

Otro aspecto a tener en cuenta, es ampliar el concepto de persona signifi-
cativa. Generalmente nos referimos a personas reales y vivas que forman parte
de nuestra vida. También forman parte de nuestras vidas e influyen en ella,
personas que ya no estdn pero contintian ejerciendo una influencia en nosotros,
asi como personajes o héroes de ficcion que han inspirado valores o nos han
inspirado en nuestra vida (White, 2016).

:Qué tipo de relaciones mantiene con su red de amigos, companeros de
trabajo y vecinos?; ;Cuadl es la cantidad, la calidad y la frecuencia de dichas
relaciones?; ;Cual es la naturaleza de las relaciones que mantiene (indepen-
diente, pasiva, sumisa, dependiente...un poco de cada una de ellas)?; ; Qué
personas son significativas en la vida de la persona/familia y que ademas,
puedan contar con ellas en este momento critico?; ; Qué relaciones y apoyos
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sociales cree la persona que es necesario mantener, potenciar o reactivar en su
vida?; ;Hubo en su vida figuras significativas que contribuyeron en sus valo-
res, aspiraciones, suenos?; ; Qué valores le ayudaron?; ; Como contribuyeron
ala vida y a la formacion de su identidad?; ; Qué vieron y reconocieron estas
figuras, que para su familia no era valorado ni visible?; ;En qué aspectos con-
tribuy6 la persona a la vida de las personas significativas?; ; Existe conciencia
en la persona sobre lo que pudo significar para ellas ayudarla?; ; Qué habia en
ella, como persona, que contribuyé a que estas figuras se fijaran en ella y la
ayudaran?; ;Existe la conciencia que no fue una receptora pasiva de la ayuda
de estas figuras significativas, sino que ella también contribuy¢ en sus vidas?;
En la actualidad, ;algunos de sus valores siguen presentes y son testimonio de
la experiencia compartida con estas personas?; ; Qué valores y saberes atesora-
dos al compartir experiencias con estas personas, quiere que sigan presentes
en el futuro de su vida?.

3.2.8 Atribucion, significado, vivencia

¢A qué atribuye la persona la situacion problema que estd atravesando? Se
trata de construir conversaciones sobre el lugar que ocupa la atribucion en su
vida (locus de control interno y externo), o si por el contrario, atribuye que el
problema es debido a aspectos referidos de su persona, a causas externas o un
poco de ambas (Bandura, 1999):

:Qué peso tiene dicha atribucion en el proceso de cambio?; ; Como traba
0 como superacion?; ;Qué significados y consecuencias tiene el problema
para la persona, para su familia, para su red, para la sociedad en la que vive
actualmente?; ; Qué significados y consecuencias tiene el problema en su cul-
tura, en su comunidad de origen?; ; Como vive esta situacion?; ; Como un
bache temporal, como un fracaso personal?; ; Qué intentos de solucion le han
funcionado?; ; Qué intentos no llegaron a buen puerto?; ; Cual es su actitud
general ante la vida y ante esta situacion en concreto?

3.2.9 Influencia del entorno comunitario y de la red personal

Las conversaciones en esta drea estan referidas al conocimiento sobre la influen-
cia del barrio, el entorno comunitario y las relaciones en la situaciéon problema.
También explora como la participacion de la persona en la comunidad, su
vida asociativa o por el contrario, su aislamiento, estan ligados al desarrollo o
mantenimiento de la situacion:

:Dispone de espacios de encuentro, asociaciones, equipamientos?; ; Coémo
influye el estilo de vida del barrio en sus valores, en su identidad?; ; Como se
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concreta su participacion en la vida comunitaria?; ; Su participacion es valorada
por la comunidad?; ; Qué valor representa estd participacion para la persona?;
:Qué le aporta?; ; Cuales son sus intereses?; ; COmo o en qué cosas ocupa su
tiempo libre?, ;Le gusta o le genera satisfaccion?

Percepcion social/aceptacion social de la situacion problema que estd atra-
vesando la persona/familia: drogas, alcohol, prostitucion, malos tratos, pobreza,
enfermedad mental, enfermedades raras, discapacidad, retraso escolar, margi-
nacion, delincuencia. ..

:Como influye en la situacion problema el aislamiento?; ; Cual es el grado
de aislamiento?; ; Como se relaciona con el aislamiento (bien, mal o un poco
de cada)?; ; Cuanto tiempo hace que el aislamiento se asent6 en su vida?; ; Qué
lo motivo?; ;Alguien sabe de su aislamiento?

3.2.10 Influencia de la red profesional en el mantenimiento y/o el cambio
de la situacion

Hace referencia a las conversaciones sobre las relaciones establecidas con los
diferentes profesionales (eco-mapa) en el momento actual o aquellas que en
algin momento del pasado les ayudaron, al tipo de vinculo establecido y la
influencia que supuso en sus mejoras o en el mantenimiento de la situacion
problema:

;Qué mensajes emitidos por los profesionales, recuerda la persona/familia
que han contribuido a su identidad?; ; Qué tipo de relacion mantiene con los
profesionales y los servicios (Sistemas Mas Amplios que la Familia—~SMAF))
con los que actualmente estan conectados?; ; Como influye la ecologia profe-
sional en el mantenimiento del problema o por el contrario, en el desarrollo
de sus competencias para el cambio?; ; Como influye en la vida de la persona/
familia, la intervencion y la relacion que mantienen entre ellos, los diferentes
profesionales que estdn presentes en su vida?.

3.2.11 Economia familiar

Conocimiento sobre la organizacion del presupuesto familiar, el uso y el valor
que se le otorga al dinero.

:Los ingresos familiares permiten cubrir las necesidades basicas para su
supervivencia y desarrollo?; Dichos ingresos, ;permiten una seguridad fami-
liar?; ;Como se organiza el presupuesto familiar?; ;Existe una dependencia
de los servicios para subsistir?; ;Qué significado tiene el dinero en la unidad
familiar?; ; Quién gestiona el dinero en la casa?
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3.2.12 La vivienda como espacio relacional

Hace referencia a las conversaciones mantenidas sobre la vivienda familiar y
también a las impresiones compartidas con la persona/familia a raiz de una
visita a domicilio, ligando la vivienda como su espacio relacional, asi como la
vivienda como derecho social.

Se busca conversar a cerca de la vivienda: ;Es un espacio que facilita o
entorpece la intimidad (hacinamiento)?; ; Cual es el régimen de tenencia de
la vivienda?; ;El espacio tiene condiciones de habitabilidad (precariedad,
chabolismo)?; ;dicha vivienda estd adaptada a las condiciones fisicas de las per-
sonas?; ;Su ubicacion permite el contacto fluido con el barrio/la comunidad?
También es importante conocer las politicas sociales del municipio sobre las
viviendas y las posibilidades o impedimentos para el acceso a disponer de ella.

3.2.13 Trabajo, ocupacion, capacitacion laboral y competencias

Referido no sélo a los datos sociologicos sobre si tiene o no trabajo y la dura-
cion del mismo, sino también al trabajo como fuente de reconocimiento o
frustracion. Las conversaciones versarian sobre el conocimiento sobre la situa-
cion laboral de los miembros de la familia, su relacion con el mercado laboral,
la cualificacion profesional, la formacion, el nivel de instruccion, las capacida-
des y habilidades para el desarrollo de determinados trabajos, si existe alguna
discapacidad y/o impedimento y como lo gestionan.

En un nivel mas relacional, conocer ; Qué significa para la persona el tra-
bajo que estd realizando?; ;Un medio tinicamente de subsistencia?; ;Es un
espacio en donde puede desarrollar sus destrezas y habilidades?; ; Encuentra
reconocimiento y apoyo, o por el contrario, es un espacio de discriminacion
y aislamiento?

3.2.14 Grado de motivacion para el cambio y expectativas de éxito para
superar/ gestionar la situacion

Referido a las conversaciones que buscan compartir la expectativa de éxito en
relacion al proceso de cambio (Bandura, 1999).

:Qué expectativas de éxito tiene en que su situacion pueda mejorar?; ; Qué
nivel de confianza tiene en poder salir de la situacion que atraviesa?; ;Qué
experiencias de éxito y fracaso lleva a sus espaldas?; ; Cree que puede hacer
algo para que la situacion cambie o mejore?; ;Es consciente del esfuerzo y
motivacion mantenida que necesitard para cambiar o mejorar su situacion?;
;Cudl es su nivel de esperanza en si mismo, en su entorno relacional y en la
relacion de ayuda?
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3.2.15 Relacion que mantiene la persona/familia con la salud y la
enfermedad

Por un lado, se refiere a las conversaciones construidas sobre la relacion de
la persona con la salud. Identificando las pautas, por pequenas que sean, que
conforman su estilo de vida saludable.

Por otro lado, estan las conversaciones construidas sobre la historia relacio-
nal de la enfermedad, no solo como algo que afecta a lo individual y subjetivo,
sino como ésta, impacta en sus relaciones cercanas y sociales, en la familia, los
amigos y la sociedad:

¢Como la persona /familia vive la enfermedad en su vida cotidiana?; ; Como
llego la enfermedad a su vida?; ; Qué interrumpio o no dejo iniciar?; ; Como se
relaciona la persona con lo que le pasa a su cuerpo?; ; Cémo lo vive?; ; Como
influye el tratamiento en su vida?; ; Como influye la vivencia de la enfermedad
en su energia vital, en sus relaciones, en su estilo de vida, en sus aspiraciones,
metas, suefios?; ;Qué impacto tiene la enfermedad en la familia, en los amigos,
en el trabajo?; ; Cual es su grado de dependencia psiquica y fisica?; ; Como lo
vive?; ; Es una situacion circunstancial, cronica, terminal?; ; Qué lugar ocupan
la vergtienza y la envidia?; ;Son vividos como elementos que facilitan o que
bloquean la interaccion social con las personas «sanas»?; ;Puede compartir
estas emociones con su familia, amigos, profesionales de la salud?; ; Necesita
cuidadores externos?; ; Como vive la dependencia?; ; Qué expectativas y deseos
le acompanan en su vida en estos momentos?; ; Con que equipos de personal
sanitario cuenta?; ; Cual es el estigma social de la enfermedad que padece?.

4. Conclusiones

La relacion de ayuda colaborativa se construye en un proceso de conversaciones
en el cual no hay imposiciones de planes de trabajo y no caben etiquetajes ni
categorizaciones de problemas. Las conversaciones que contemplamos signi-
fican la creacion de un marco de descubrimiento mutuo. Los Trabajadores/as
Sociales son co-participes en la creacion de procesos generadores de nuevos
significados y de verdades alternativas donde la identidad de las personas es
descubierta y visualizada desde sus propios saberes.

A diferencia del diagnostico clasico, el diagnostico relacional y colabora-
tivo es tejido y co-construido con el otro. Profesionalmente implica generar
conscientemente un espacio de apertura, dar cabida a la voz y los significados
del otro. Implica no sé6lo un cambio de lenguaje y manera de pensar, también
implica un cambio en las formas de hacer en la practica cotidiana. En definitiva
se trata, desde nuestro punto de vista, de recuperar la esencia de la practica
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refinada con personas y familias, al tiempo que nos ubicamos en los desarrollos
de las vanguardias de un trabajo social relacional y cooperativo.
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Resumen

En este trabajo mostramos un andlisis de las respuestas
dadas por profesionales de los servicios sociales comunita-
rios a supuestos practicos relacionados con la intervencion
profesional en contextos de diversidad cultural. Se pretende
conocer si las respuestas a estos supuestos se relacio-
nan con caracteristicas de la intervencion profesional,
rasgos personales y con variables como la Competencia
Intercultural y la Sensibilidad Intercultural. Han partici-
pado 253 profesionales (psicologos, trabajadores sociales y
educadores sociales). Se han realizado andlisis de varianza,
asociaciones con contingencia, correlaciones y Analisis
Factorial de Correspondencias. Los resultados muestran
que la profesion no influye en dar una respuesta adecuada
a los supuestos. En cambio, tener formacion en diversidad
y contacto con personas de origen extranjero presentan
asociaciones significativas con responder adecuadamente a
ciertos supuestos. Hemos obtenido una tipologia de cuatro
clases diferenciadas segun las respuestas, dos positivas res-
pecto a la resolucion de los supuestos y su vinculacion con
la competencia intercultural y dos con cardcter negativo.

Palabras clave: competencia intercultural, servicios
sociales, andlisis de casos, intervencion social,
sensibilidad intercultural
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Abstract

This work analysizes the responses of professionals to com-
munity social services practical cases related to professional
intervention in contexts of cultural diversity. We want to
know if these responses relate to the characteristics of pro-
fessional intervention, personal traits and variables such
as Intercultural Competence and Intercultural Sensitivity.
253 professionals have participated (psychologists, social
workers and community workers). We have conducted
variance analysis, measures of associations for contin-
gency tables, correlations and Factorial Correspondence
Analysis. The results show that the profession is not related
to an appropriate response to the cases. Instead, training on
diversity and contact with people of foreign origin has sig-
nificant associations with appropriately response to certain
assumptions. We have obtained a typology of four distinct
classes according to responses; two positive classes regard-
ing case resolution and their connection with intercultural
competence, and two negative classes.
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Extended abstract
Introduction

Modern societies are culturally diverse and plural
where different cultural groups living together within a
shared social and political framework (Skelton y Allen,
1999). Beyond the diverse conformation of society,
these flows and migration processes have also had a
considerable impact on public services, especially in
the medical field, which demands effective adjustments
to different users and their needs. Providing culturally
appropriate services is important for the development
of societies and is one of the major challenges to be met
by public services and professionals of social interven-
tion (Martinez, Martinez and Calzado 2006).

In order to understand Spanish reality, it is nec-
essary to know that access to public welfare services
by foreign population is granted by Royal Decree
844/2013, amending the regulations of the Organic
Law 4/2000 on the rights and freedoms of foreigners
in Spain. However, each region implements it in a par-
ticular way because, at the policy level, Autonomous
Communities have transferred competences in social
services (Andalusia — law 2/1988 of 4 April).

It is important to consider the characteristics of
good intercultural practices in the provision of services
based on universal access, subject active participation,
duration in time, ongoing assessment and monitoring
and facilitating social cohesion (Vazquez, Fernandez
& Fernandez-Borero, 2010:305).

Professionals of Community Social Services in contexts
of cultural diversity

We consider it important that professionals ask them-
selves about the cultural conceptions from which they
analyze the situations and demands that reach commu-
nity social services, as much as about the evaluation,
diagnosis and approaches to intervention strategies as
they incorporate the ethical and professional notions
involved and and necessary for each case.

In this paper, the starting point are the dimen-
sions of the IC assumed as relevant for professionals
in community social services (Martinez et al., 2006)
with a number of practical scenarios developed by our
research team.

The construction of these practical cases is the
result of the combination of several elements: the
training and professional practice of Social Work and
Psychology of the members of the research team; the
literature reviewed; and the joint and participative
consultation and construction with professionals of
Community Social Services. They are therefore, real
cases adapted for study.

We aim to answer questions such as: is respond-
ing appropriately to cases associated with having high

levels of IC?; what dimensions establish associations,
or which ones gain more relevance in providing a
higher number of correct answers to each of the sce-
narios presented?, Are there differences due to the
personal characteristics of participants that may require
appropriate responses to cases? The aim of this study
was to determine the associations between the answers
to the practical cases with professional features, the
self-assigned IC level and IS. Also, we try to know if
differences arise from professional practice, having
different levels of IC or different socio-demographic
characteristics (this is not clear, which are the terms
the differences between which are to be confirmed?)
responding adequately to the practical cases presented.
Our last goal is drawing basic profiles depending on the
variables under study.

Methods
Participants

This work has involved 253 individuals from the dif-
ferent professions that constitute the core team in
Andalusian community social services Social Work,
Psychology and Social Education.

Instrument

The instrument contains different scales:
Sociodemographic questions

A scale with nine practical cases of professional perfor-
mance that must be assessed as right or wrong

A five-item Likert scale to assess the dimensions of
self-attributed IC described by Martinez et al. (2006)
Another five-point Likert scale on issues of professional
intervention with persons of foreign origin (Martinez
et al 2006)

We also include the Spanish translation (Vila, 2005) of
Chen and Starosta IS Scale (2000), with 24 items and
five dimensions: involvement, respect, trust, enjoyment
and attention.

Analysis strategy

We conducted an initial basic characterization of the
participants in the different scales.

The main analyses were based on practical cases
and related skills; we calculated correlations (Pearson
¥2), associations, mean comparisons and variance
analysis. Cohen’s d (Cohen 1988) was used to calcu-
late effect sizes. Finally, we carried ot an a Multiple
Correspondence Factor Analysis (CFA).

We used the statistical software SPSS 20.0.
The Anaconda software belonging to the group
Catalyse tools was also used, combining factorial
correspondence analysis and ascending hierarchical
classification.



Results

The accuracy rate of the cases was variable, ranging
from 15,8% (case three) to 94.3% (case four), with an
average level of correct answers of 4 out of the total 9
cases presented. 42.1 of the participants are at a low
level of correct responses (three or less), 48.9 percent
at a medium level (four to six right answers) and the
remaining 9.1 percent, at a high level (seven or more
properly answered cases).

The profession does not produce significant dif-
ferences in the average number of cases answered
correctly. Having training in cultural diversity is sig-
nificantly associated with responding appropriately to
the sixth case, related to preserving the professional’s
personal information from users and reflecting the abil-
ity to socialize and the proper management of social
distance.

Results on intercultural competece

In general, terms, the overall IC is high, particularly
at the conscious level, with a remarkably higher level
in psychologists. In the dimensions of awareness
and motivation to find out the highest competence
(unconscious), social educators stand out against
other professionals. In the other dimensions (knowl-
edge, skills and encounter), the three professions show
similar levels. There are no statistically significant dif-
ferences between professions.

Globally IC is associated with the second case
(refusal to handshake the professional with his/her left
hand), so that the difference between responding prop-
erly or not occurs at the highest levels of competence;
with the highest level (unconscious competence) giving
correct answers; and somewhat lower levels—although
high (conscious competence)-responding erroneously.
Association also occurs with the eighth case, establish-
ing the association between the level of intercultural
incompetence and inappropriate response.

In matters relating to the intervention, diversity
management skills stand out positively, while the lower
mean shows in self-awareness of one’s own biases and
prejudices.

Moreover, IS is quite high (M = 4.1, SD = 0.44), with
asignificantly high respect for cultural differences. The
total correct responses to cases not correlated with
scores in global IS or in each of its dimensions.

Typological analysis of results

In this analysis, each of the axes is determined largely
by a variable or a set of them. Levels of IC competence
and incompetence dimensions are distributed along
axis 1, but it is also associated with IS levels. Axis 2 is
related in a more direct way with the practical cases.

Aspects of professional intervention are distributed
along axis 3. The results show a total of four classes.

Class 1 includes most psychologists. They are
individuals with knowledge of other languages and
daily contact with foreigners. They have skills in
intervention and perceive the cultural diversity of
the people and situations in which they work. They
also know how to implement projects in these con-
texts and have knowledge about intercultural praxis.
In addition, this class combines the most appropriate
answers to cases.

Class 2. It is characterized by the highest level of IC
competence in all dimensions (except for motivation).
Provides a proper response to three cases (second,
fourth and ninth), as well as the presence of high IS
levels

Class 3 is characterized by neutrality in aspects of
intervention in intercultural contexts. They have been
trained in diversity at a level of incompetence in the
dimension of intercultural awareness, but of compe-
tence in the motivational dimension of IC.

Class 4 shows IC levels of incompetence and IS
medium levels. They are far from giving the correct
answers to practical cases. In addition, they have
no contact with foreigners and cannot speak other
languages.

Discussion and conclusions

The results reveal some significant associations between
responses to practical cases and the key variables of the
study. Regarding characterization, no differences occur
in the number of cases adequately answered by the
different professions.

There are other matters of personal characteriza-
tion that stand out, such as having training on cultural
diversity, and contact with people of foreign origin.
Having a certain level of IC is associated, in some cases,
to successful professional interventions.

Adequate responses to a high number of cases are
associated to professionals with higher intercultural
awareness and a greater motivation for intercultural
encounters.

The classes extracted revealed the existence of key
issues in providing appropriate responses to cases that
relate with high IC levels in the different dimensions
considered as well as high IS levels that render key
aspects for the development of professional practice
in contexts of cultural diversity.

These issues can and should be dealt with the pro-
fessionals of Community Social Services, including
all the professions present in them, since no signifi-
cant differences were found depending on profession.
Training proposals can be developed to improve and
tailor services and professional IC itself.
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Introduccion

Los movimientos migratorios han sido muy relevantes para la construcciéon y
conformacion de la diversidad sociocultural. Han adquirido una gran impor-
tancia en Europa y en Espana en las ultimas décadas del siglo XX y primera
década del siglo XXI.

Las sociedades actuales son culturalmente diversas y plurales donde dife-
rentes grupos culturales viven juntos dentro de un marco social y politico
compartido, como afirman Skelton y Allen (1999). Estos flujos y procesos
migratorios han tenido también un considerable impacto en los servicios
publicos, destacando el ambito socio-sanitario, que demanda reajustes que
permitan dar respuestas eficaces a los diferentes tipos de usuarios y necesi-
dades. Disponer de servicios culturalmente adaptados es importante para el
desarrollo de las sociedades y es a la vez, segiin Martinez, Martinez y Calzado
(2006), uno de los principales retos a los que tienen que enfrentarse los servi-
cios publicos y los profesionales de la intervencion social.

Para entender la realidad esparfiola es necesario saber que el acceso a los
servicios publicos de bienestar por parte de poblacion extranjera queda reco-
nocido por el Real Decreto 844/2013 por el que se modifica el reglamento de la
Ley Organica 4/2000 sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espaia,
aunque cada comunidad auténoma lo establece de un modo concreto dado que,
anivel normativo, son las Comunidades autonomas las que tienen transferidas
las competencias en servicios sociales (la Ley 9/2016, de 27 de diciembre, de
Servicios Sociales de Andalucia.).

Dentro de estos servicios sociales existen dos niveles: especializados, diri-
gidos a sectores particulares de poblacion, y comunitarios, dirigidos a toda la
poblacion, siendo el primer nivel de atencion y proteccion social.

Cuentan con una oferta especifica de prestaciones sociales, un ambito
especifico que es el de las necesidades sociales, y unos principios filosofi-
cos que son: responsabilidad publica, solidaridad, igualdad y universalidad,
participacion ciudadana, descentralizacion, planificacion/coordinacion, inter-
disciplinariedad, normalizacion, globalidad y prevencion. Sus funciones mads
importantes son adaptar los programas al contexto social, promover la parti-
cipacion, realizar acciones integrales y ser puerta de entrada al sistema.

El 6 % del total de las personas usuarias de estos servicios son extranjeras
(segun datos de 2011 disponibles para Andalucia), siendo servicios referentes
de primera entrada a otros sistemas sociales y dindmicas de insercion para
muchas personas extranjeras; por este motivo, creemos que resulta necesaria
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la revision de las respuestas y practicas que se estan desarrollando a la luz de
la competencia intercultural (CI) de los profesionales de estos servicios.

Competencia Intercultural (CI) y Servicios Sociales Comunitarios

La nocion de CI se entiende como la capacidad de dar respuestas satisfacto-
rias en procesos interculturales incorporando comportamientos, actitudes y
conocimientos que ayuden a la interaccion social. En el marco de los servi-
cios sociales, ademds de esta dimension interactiva, la CI también implica
el desarrollo de politicas institucionales que permitan a los profesionales
ser eficaces y efectivos en situaciones de diversidad cultural. Se trata de
ir mas alla de una vision comprensiva de la diversidad hacia una efectiva
praxis profesional intercultural. Se trataria de superar progresivamente el
enfoque unicamente etic (desprovisto de cualquier intento de descubrir el
significado que los agentes involucrados le dan a su realidad y acciones, con
un punto de vista externo), incluyendo la perspectiva emic (que presenta
la perspectiva interna al desglosar la interpretacion del significado, con sus
reglas y categorias, como el conocimiento sociocultural que rige y es comun
para un grupo o personas). Esto conduce a lo que Berry, Pootinga, Segall
y Dasen. (2002: 291) denominan como «etics derivados» con gran validez
intercultural, o considerando un enfoque etic flexible, entendido por Dumas
etal. (1999: 182) como asumir una vision etic en la concepcion pero siendo
consciente y considerando la perspectiva emic existente. Es importante tener
en consideracion las caracteristicas de las buenas practicas interculturales en
la prestacion de servicios basada en el acceso universal, la participacion activa
de los sujetos, el mantenimiento en el tiempo, la evaluacion y monitorizacion
continua y el favorecimiento de la cohesion social (Vazquez, Ferndndez y
Fernandez-Borrero, 2010: 305).

En lalogica de la atencion de los servicios culturalmente adaptados y com-
petentes algunos aspectos basicos a considerar recogidos en la literatura son:
el uso apropiado del idioma y el lenguaje, asegurando que sea comprensible
y favoreciendo la capacidad de respuesta y equilibrio en las interacciones; el
conocimiento de los valores y creencias presentes en la relacion profesional,
como puede ser el hecho de trabajar con el miedo a las consecuencias legales 'y
burocraticas de minorias culturales; conocer las multiples situaciones posibles
derivadas de los procesos migratorios, asi como las expectativas existentes
sobre la relacion profesional a establecer y servicios a recibir.

La CI se manifiesta cuando los profesionales entienden, aprecian, reco-
nocen y respetan las diferencias, siendo capaces de ajustar sus précticas y
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organizaciones al desarrollo de intervenciones efectivas en contextos de
diversidad (Dana y Allen, 2008, Balcazar, Suarez-Balcazar y Willis, 2010). Se
caracteriza, segun Kohli, Huber y Faul (2010), por la aceptacion y respeto por
las diferencias, la consideracion de las dindamicas diferenciales de funciona-
miento, la expansion del conocimiento cultural y variedad de adaptaciones de
los modelos de ayuda e intervencion que permitan proveer servicios apropia-
dos. Estos modelos pueden estar basados en la nueva logica ecologico-sistémica
del trabajo social que, segin Ungar (2002), mantiene que la existencia de la
diversidad social y cultural es un potencial para que el trabajo social genere
nuevas soluciones para los problemas a los que se enfrenta, permitiendo emer-
ger nuevos cambios profesionales y personales.

Los profesionales de los Servicios Sociales Comunitarios en contextos de
diversidad cultural

Consideramos relevante que los profesionales se planteen desde qué con-
cepciones culturales analizan las situaciones y demandas que llegan a los
servicios sociales comunitarios, asi como la evaluacion, el diagnéstico y el
planteamiento de la (s) estrategia(s) de intervencion incorporando las nocio-
nes éticas y profesionales implicitas y necesarias en cada caso. Se trata de
asumir el enfoque intercultural para ir mds alla del reconocimiento de la
diferencia del otro hasta lograr relaciones culturalmente mas simétricas. Esta
misma logica conforma algunos de los principios deontolégicos bésicos de
las profesiones fundamentales de los equipos base de los servicios sociales
comunitarios: trabajo social, educacion social y psicologia. En este sentido,
Garran y Werkmeister (2013) realizan una reflexion basada en los estanda-
res establecidos en el afio 2001 por la Asociacion Nacional de Trabajadores
Sociales de Estados Unidos, sobre la practica culturalmente competente en un
marco de compromiso profesional por la diversidad y la justicia social, y bajo
la l6gica de la interseccionalidad que implica comprender la diversidad cultu-
ral como un contexto mds amplio de interconexiones de diversidades (género,
étnica, sexual...), de influencias de poder, posicionamientos y elementos de
fuerzas socio-politico-estructurales que existen en cada sociedad. Implica
tener una vision de la persona en cuanto a sus caracteristicas individuales y
sus circunstancias vitales (grupos a los que pertenece, elementos familiares,
etc.), comprendiendo ademas que la cultura es un ingrediente de toda accion
y persona en cualquier situacion.

Los Standards for Cultural Competence in Social Work Practice (NASW,
2001) reflejan un avance del compromiso deontoldgico con la obligacion
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profesional de prestar servicios culturalmente competentes, respondiendo
con eficacia y bajo dos principios fundamentales: el respeto y el valor de las
personas. A modo de decalogo, estos estandares recogen: 1) el desarrollo
profesional de acuerdo con los valores, la ética y las normas de la profesion;
2) la comprension de los propios valores apreciando la importancia de las
identidades multiculturales; 3) disponer de conocimiento y la comprension
especializada sobre los elementos de las diferentes culturas; 4) disponer de
habilidades interculturales, utilizando el marco metodolégico y técnicas mas
apropiadas que reflejen una adecuada comprension de la funcion de la cultura
en el proceso de ayuda; 5) poner en practica un buen servicio y asesoramiento
util; 6) desarrollar empoderamiento; 7) abogar por la diversidad y enrique-
cimiento dentro de la profesion y en los diferentes servicios y proyectos; 8)
promover y participar en los programas de educacion y capacitacion que
ayudan a avanzar en la competencia cultural; 9) realizar un esfuerzo por pro-
porcionar informacion, referencias y servicios en el lenguaje apropiado para
la persona, aunque ello requiera el uso de mediadores y/o intérpretes; y 10)
desarrollar liderazgo intercultural siendo capaces de comunicar informacion
sobre los grupos y comunidades a otros profesionales.

Estos estdndares guardan una estrecha relacion con las bases deontologi-
cas profesionales. A nivel internacional, el Cdigo de Etica de la International
Federation of Social Workers (IFSW, 2004) y de la International Association of
Schools of Social Work (IASSW, 2004), recogen que los trabajadores sociales
deben reconocer y respetar la diversidad étnica y cultural de las sociedades con
las que trabajan, teniendo en cuenta las diferencias individuales, familiares,
grupales y comunitarias. El Codigo Deontoldgico del Trabajo Social en Espana
(Consejo General del Trabajo Social, 2012) establece la igualdad como prin-
cipio basico que garantiza los mismos derechos y deberes compatibles con las
peculiaridades y diferencias (art. 7), asi como el principio de individualizacion
que recoge la necesidad de adecuar la intervencion profesional a las particula-
ridades especificas de cada persona, grupo o comunidad.

Los profesionales de la psicologia recogen también en su codigo deonto-
logico la no discriminacion de personas por razon de nacimiento, edad, raza,
sexo, credo, ideologia, nacionalidad, clase social, o cualquier otra diferencia
(art. 10). La American Psychological Association (2010) recoge, en el codigo
de conducta y principios éticos de la profesion, el principio general de respeto
de la dignidad y derechos de las personas, valorando la pertenencia cultural y
las diferencias individuales.

Por ultimo, el codigo deontologico de la profesion de Educacion Social
en Espania publicado por la Asociacion Estatal de Educacion Social (ASEDES,
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2004) contempla también como principio la igualdad, sin discriminacién por
razon de sexo, edad, religion, ideologia, raza, idioma o cualquier otra diferencia
(art. 8).

Desde el enfoque de la CI, el principio de igualdad debe completarse con la
sensibilidad a las diferencias culturales, lo que requiere politicas que permitan
disponer del encuadre y de los medios de actuacion adecuados asi como de
modelos de intervencion que contemplen planteamientos teoricos, estrategias,
métodos y técnicas eficaces en este sentido.

Segun Julve y Palomo (2005), los profesionales para ser culturalmente
competentes deben tener formacion en diversidad, ser conscientes del propio
bagaje y perspectiva cultural y de la del otro, comprender la influencia que las
caracteristicas culturales juegan en los procesos de intervencion y actuacion
profesional, evitar estereotipos y prejuicios, trabajar desde el respeto, el cono-
cimiento, la aceptacion de los propios limites, emplear técnicas y métodos
que permitan el acercamiento y la comprension mutua, y sobre todo, asentar
y superar la sensibilidad intercultural (SI) para avanzar hacia la CI desde el
compromiso por la igualdad.

Tomamos como punto de partida en este trabajo las dimensiones de la
CI asumidas como relevantes en los profesionales de los servicios sociales
comunitarios (Martinez et al., 2006) con una serie de supuestos de caracter
préctico elaborados por el equipo de investigacion y que se asocian con com-
portamientos concretos.

Los profesionales de los servicios sociales comunitarios andaluces, segun
el andlisis realizado por el equipo de investigacion en el marco del proyecto
«Analisis de las necesidades formativas en los centros de servicios sociales
de Andalucia» (del que también se extraen los datos de este estudio), tienen
elevada CI global (en el 73 por ciento de los profesionales), sobre todo, en
poseer habilidades de comunicacion y relacion intercultural adecuadas, tener
conocimiento intercultural y desarrollar encuentros interculturales positivos
(Vazquez, Fernandez-Borrero y Alvarez, 2014:305).

Aunque estos profesionales tienen ademas alta Sensibilidad Intercultural
(4,1 de media de cinco puntos), la misma no se traduce en interacciones
culturalmente adaptadas,. Por esta razon, es necesario conocer la interven-
cion intercultural en contextos de diversidad, abordando las competencias
interculturales que se auto-atribuyen los trabajadores de los Servicios Sociales
Comunitarios de Andalucia con las respuestas dadas a supuestos practicos que
actuarian como preguntas control. Las competencias, dimensiones y supuestos
se explican y detallan en la descripcion del instrumento.
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La construccion de estos casos o supuestos practicos surge de la combina-
cion de varios elementos: la formacion y practica profesional del Trabajo Social
y la Psicologia de miembros del equipo investigador, de la revision bibliogra-
fica realizada, y de la consulta y construccion conjunta y participativa con
profesionales de los Servicios Sociales Comunitarios. Se trata por lo tanto de
casos reales adaptados para el estudio, que pueden darse en cualquier centro
de servicios sociales comunitarios ante los que los profesionales deben emitir
un juicio sobre si la actuacion profesional expuesta en cada uno de ellos es o
no correcta.

Pretendemos dar respuesta a cuestiones como: ;responder adecuada-
mente a los supuestos se asocia con disponer de elevados niveles de CI?,
;qué dimensiones establecen asociaciones o cudles de ellas adquieren mas
peso en otorgar mayor ntimero de respuestas correctas a cada uno de supues-
tos presentados?, ;existen diferencias debidas a caracteristicas personales
caracterizacion de los participantes que conlleven respuestas adecuadas a
los supuestos? El objetivo de este trabajo es conocer las asociaciones entre
las respuestas dadas a los supuestos practicos con las caracteristicas profe-
sionales, el nivel de CI auto-atribuida y SI. Igualmente pretendemos conocer
si se producen diferencias derivadas de pertenecer a una u otra profesion,
tener distintos niveles de CI o caracteristicas sociodemograficas diferentes
(esto no esta claro, ;entre que se producen esas diferencias que se quieren
constatar? en responder adecuadamente a los supuestos planteados. Como
ultimo objetivo planteamos la extraccion de perfiles basicos en funcion de
las variables objeto de estudio.

Método
Participantes

En este trabajo han participado 253 profesionales de los servicios sociales
comunitarios en Andalucia de las diferentes profesiones que forman parte del
equipo base: Trabajo Social, Psicologia y Educacion Social. Se ha realizado un
muestreo de tipo estratificado con afijacion proporcional segin los puestos
de trabajo, distribuyendo proporcionalmente el nimero total de trabajadores
segun los perfiles profesionales.
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Tabla 1. Caracterizacion de participantes

Psicologia Trabajo Social ~ Educacion Social TOTAL
(n=38) (n=163) (n=52) (N=253)
% % % %
Género
Masculino 19,35 7,89 2424 15,0
Femenino 80,65 92,11 75,76 85,0
Edad
18-24 0 1,23 0 0,7
25- 34 21,05 30,25 11,54 233
35-49 65,79 64,20 82,69 69,3
50 - 64 13,16 4,32 5,77 6,8
Experiencia en
Servicios Sociales
Menos de 5 afios 18,92 20,25 11,54 16,50
De 5 a 10 anos 43,24 30,67 25,00 28,96
De 11 a 20 anos 27,03 34,36 48,08 36,70
Mas de 20 anos 10,81 14,72 15,38 17,85
Formacion diversidad
cultural
Si 39,47 60,63 50,00 55,48
No 60,53 39,38 50,00 44,52
Idiomas
Si 76,32 61,96 75,00 67,45
No 23,68 38,04 25,00 32,55
Relacion
Si 81,58 69,33 84,62 73,49
No 18,42 30,67 15,38 26,51
Instrumento

El instrumento empleado en el estudio contiene diferentes escalas:

Preguntas sociodemograficas y de caracterizacion profesional: edad, sexo,
experiencia profesional, formacion en diversidad y contactos con personas de
origen extranjero.

Una escala con nueve supuestos practicos de actuacion profesional que
deben ser evaluados como correctos o incorrectos (con la opcion también de no
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sabe/no contesta) por parte de los participantes, estando cada supuesto ligado a
una o varias competencias interculturales. Estos supuestos pretenden descubrir
el grado y/o nivel de competencias interculturales que los profesionales de la
intervencion ponen en juego en su praxis profesional. La correspondencia entre
los supuestos y las competencias asociadas a la CI que reflejan asi como la argu-
mentacion de la respuesta adecuada en cada uno se describen en el apéndice A.

Apéndice A. SUPUESTOS PRACTICOS INCLUIDOS EN LA ENCUESTA EN
RELACION CON LAS COMPETENCIAS CULTURALES SEGUN AUTORES

SUPUESTOS PRACTICOS

Argumentacion de la respuesta
adecuada

1. A su lugar de trabajo
llega un matrimonio. El
hombre se sienta enfrente

de Ud. y la mujer se queda
detrds. Lo primero que
harias seria pedirle a la
sefiora que se sentara al lado
de su esposo.

2. A su lugar de trabajo
acude una persona. Usted
tiene la mano derecha
ocupada en esos momentos
y le extiende la mano
izquierda a modo de saludo,
pero le rechaza. Esta
reaccion le extrana.

3. La persona que va a

verle no habla muy bien el
castellano. Para solventar
esta cuestion, usted llama a
un intérprete/ mediador que
le ayude en la comunicacion.

4. Cada vez que usted
habla sobre métodos de
planificacion familiar,

la sefiora china que estd
enfrente suya, sonrie. Usted
cree que le estd entendiendo
y le explica con detalle
algunos de estos métodos.

COMPETENCIAS

CULTURALES AUTORES
RELACIONADAS
«habilidad para no Isidro Maya
enjuiciar, teniendo (2002)
conciencia de Cui Geng and
las diferencias Njoku Awa
culturales» (1991)

«comprender y Maya (2002)

conocer nuestra Richard
propia cultura» Wiseman,
«comprender y Mitchell

conocer la/s otra/s Hammer and

cultura/s» Hiroko Nishida
(1989)
«tolerar la Geng and Awa
ambigtiedad y la (1991)
incertidumbre» Maya (2002)
«flexibilidad Maya (2002)
cognitiva» Geng and Awa
«empatia cultural» (1992)

«comprender y
conocer la/s otra/s
cultura/s»

Incorrecto porque las personas
que mantengan relaciones

o trabajen en contextos
interculturales deben respetar

y aceptar estas diferencias
culturales. Es incorrecto que el/
la profesional anime a la sefiora
a que se sittie al mismo nivel que
su marido sin conocer y/o aceptar
las costumbres, valores, etc.
culturalmente diferentes.

Incorrecto, ya que segun

los autores relacionados, es
incorrecto que a los profesionales
les extrane este tipo de
reacciones, ya que se debe a que
no estan formados ni poseen los
conocimientos necesarios acerca
de las culturas de los usuarios a
los que atienden.

Incorrecto porque en situaciones
poco definidas e inciertas donde
la persona no domina muy

bien el idioma, el nerviosismo
del profesional hace que

recurra a otros profesionales
como intérpretes, traductores,
Siguiendo a los autores citados,
esto genera indefension y
desconfianza en el usuario y

la calidad de la intervencion
disminuye.

Es incorrecto que el profesional
contintie explicando
detalladamente los métodos
anticonceptivos debido a que

no estd suspendiendo su juicio
momentineamente, ni situandose
con mas facilidad en la postura
de la usuaria, ni comprendido la
cultura de la sefiora.
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5. La hija de un matrimonio
recién divorciado cree que

su madre no deberia haber
dado el paso de solicitar el
divorcio. Tu le explicas que
eso es normal aqui y que hay
muchos nifios con los padres
divorciados, y no pasa nada

6. En una visita a domicilio,
ante sus preguntas sobre

la situacion familiar; la
sefiora le pregunta a usted
si estd casada-o, si tiene
hijos... Usted no le da esta
informacion porque es una
cuestion personal que no
afecta a la intervencion.

7. Cuando le comenta

al senor que puede tener
derecho a determinados
recursos, €l le dice siempre
que lo que Dios quiera, que
lo que Dios quiera... Usted le
dice que no, que es algo a lo
que tiene derecho.

8. La persona con la que
habla estd muy cerca de
usted hasta el punto que
intenta siempre poner la
mano sobre su brazo. Usted
lo retira porque se siente
incémodola.

9. Realiza una visita a
domicilio. El sefior le atiende
en el salon y la sefiora se
queda en la cocina. Usted,
que quiere hablar con los
dos, alza la voz para que la
sefiora le oiga y le responda.

«empatia cultural»,  Maya (2002)

«comprender y Geng and Awa
conocer la/s otra/s (1992)
cultura/s»

«habilidad para Maya (2002)
formar y mantener Wiseman et al.
relaciones» (1989)
«mantener una Geng and Awa
distancia social (1992)
apropiada»

«habilidad para Wiseman et al.

comprender y (1989)
conocer nuestra

propia cultura»

«habilidad para

comprender y

conocer las demds

culturas»

«flexibilidad

cognitiva»

«mantener una
distancia social

Maya (2002)

apropiada»

«habilidad para Geng and Awa
la resolucion de (1992)
conflictos» Maya (2002)

Incorrecto porque no esta
empatizando culturalmente

con la protagonista de la
intervencion y por consiguiente,
no estd poniéndose en su lugar,
respetandola y aceptando su
manera de ver y entender el
mundo.

Es incorrecto que se responda
a la usuaria con que es una
cuestion personal debido a
que estas competencias son
desarrolladas por diversos
autores mencionados como un
elemento de vital importancia
para identificar y gestionar las
necesidades personales y el
apoyo, y establecer contacto y
mantener relaciones con personas
extranjeras.

Adquirir conocimientos
culturales (generales y
especificos) ayuda a interactuar
de forma positiva y eficaz con
personas de diferentes culturas.
Es incorrecta la actitud seguida
por el/la profesional, no dejando
que la persona elija libremente si
desea o no los recursos a los que
tiene derecho, aunque el rechazo
sea por cuestiones unicamente
culturales.

Incorrecto porque cada cultura
da una relevancia diferente a

la distancia que debe existir
entre profesional y usuario. Es
importante entender cual es la
distancia adecuada que puede
determinar la conformacion y
mantenimiento de las relaciones
sociales con los demas.

Incorrecto porque es necesario

re conocer de manera adecuada
al interlocutor si queremos

tener €xito en la interaccion
comunicativa. Implicar a otra
persona que no estd proxima no
solo dificulta la comunicacion,
sino que niega la interlocucion de
quien tenemos delante.

Elaboracion propia
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Una escala de cinco items tipo Likert para valorar las dimensiones de la CI
auto-atribuida, descritas por Martinez et al. (2000): grado de conciencia inter-
cultural, deseo por el encuentro intercultural, grado de conocimiento cultural,
desarrollo de habilidades culturales y encuentro intercultural. Las preguntas
son valoradas a partir de una graduacion de cuatro posibilidades (Purnell y
Paulanka, 1998), donde el uno responde a la incompetencia inconsciente y el
sujeto muestra ceguera cultural al no tener constancia de su falta de conoci-
mientos, conciencia, etc.; el dos al de incompetencia consciente que implica
que la persona percibe su handicap cultural pero sus conocimientos al respecto
son escasos; tres a competencia consciente que indica que el sujeto hace un
esfuerzo voluntario por hacer suyos ciertos conocimientos y pautas culturales
con respecto a su cultura y a las otras y es capaz de ofrecer respuestas profe-
sionales culturalmente sensibles; y cuatro a competencia inconsciente como
habilidad interiorizada (practicamente automatizada) para prestar servicios
y ofrecer respuestas culturalmente sensibles segun las caracteristicas de cada
sujeto.

Otra escala tipo Likert de grado de acuerdo de cinco puntos sobre aspectos
de intervencion de los profesionales con personas de origen extranjero, tomada
de Martinez et al. (2006), que incluye: ser consciente de los propios sesgos y
prejuicios hacia grupos culturales diferentes; poseer habilidades para gestionar
los aspectos de diversidad en las situaciones profesionales; tener conocimien-
tos para percibir los aspectos de diversidad en estas situaciones profesionales;
tener los conocimientos necesarios para disenar un proyecto de intervencion
teniendo en cuenta los elementos de diversidad cultural; y tener conocimientos
suficientes sobre los elementos de diversidad de las personas usuarias.

Se incluye también la traduccion en castellano de la Escala de SI Vil4,
2005) propuesta por Chen y Starosta (2000), de 24 items y cinco dimensiones:
implicacion, respeto, confianza, disfrute y atencion.

Estrategia de andlisis

Realizamos una caracterizacion basica inicial de los participantes en las diferen-
tes escalas: Cl auto-atribuida, competencias especificas y aspectos relacionados
con la intervencion culturalmente adecuada.

Los analisis principales se basan en los supuestos practicos y en las com-
petencias relacionadas, habiéndose realizado correlaciones (x> Pearson),
asociaciones, comparaciones de medias y analisis de la varianza. Se emplea la d
de Cohen (Cohen 1988) para el cdlculo de los tamatios de efectos, considerando
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los valores de d hasta 0.20 como efectos pequenios, hasta 0.50 como tamanos
del efecto medianos y hasta 0.80 o mds como elevados.

Finalmente se realiza un Analisis Factorial de Correspondencias Multiples
(AFC). Se trata de un andlisis multivariante de caracter exploratorio, para la
extraccion de clases, que permite elaborar grupos de perfiles de los participan-
tes seguin las variables claves del estudio.

Para el andlisis y tratamiento de los datos empleamos el software estadis-
tico SPSS 20.0. También utilizamos el software Anaconda pertenecientes al
grupo de herramientas Catalyse, que permite hacer un analisis cuantitativo
de los datos, combinando el analisis factorial de correspondencias y la clasi-
ficacion jerarquica ascendente. Este grupo de herramientas Catalyse surgen
del trabajo de la Red Europea de Inteligencia Territorial' y se emplean para el
desarrollo de diagnosticos y evaluacion de datos individuales para definir
perfiles o tipologias, que permitan ofrecer visiones conjuntas de datos y
variables.

Resultados

Inicialmente se muestran los resultados descriptivos basicos para los supues-
tos y los andlisis de varianzas y asociaciones entre estos supuestos y las
caracteristicas sociodemograficas. Presentamos igualmente las asociaciones,
correlaciones y diferencias significativas en relacion con los supuestos de
las variables claves del estudio como la CI, competencias de intervencion
intercultural y SI.

Analisis de los supuestos estudiados

El indice de acierto de los supuestos ha sido variable, oscilando entre el 15,
8% (del supuesto tres) y el 94,3% (del supuesto cuatro), con un nivel medio
de respuestas correctas de 4 supuestos del total de 9 presentados.

Un 42,1 de los participantes se sitian en un nivel bajo de respuestas
correctas (tres 0 menos), un 48,9 por ciento en nivel medio (de cuatro a seis
respuestas adecuadas) y el resto, un 9,1 por ciento, en nivel alto (siete 0 mas
supuestos adecuadamente respondidos).

1. European Network of Territorial Intelligence (ENTI) integra la investigacion europea
actual sobre las herramientas de inteligencia territorial.
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Tabla 2. Respuestas dadas a los supuestos segun profesiones

Psicologia Trabajo Educacion TOTAL
(n=38) Social Social (N=253)
% (n=163) (n=52) %
% %

Respuesta adecuada (%)
Supuesto 1 matrimonio 43,8 24,3 28,3 26,5
Supuesto 2 manos 70,4 59,4 81,1 66,0
Supuesto 3 mediacion 9.4 14,0 250 158
Supuesto 4 china 90,0 78,3 83,3 82,9
Supuesto 5 divorcio 53,1 35,2 31,8 35,8
Supuesto 6 personal 50,0 50,0 68,9 56,9
Supuesto 7 derecho 414 33,6 333 343
Supuesto 8 cercania 74,1 52,3 57,1 59,6
Supuesto 9 gritar 93,8 94,2 92,2 943
Niveles de respuestas adecuadas
Bajo (0-3) 31,6 48,8 38,5 42,1
Medio (4-6) 60,5 43,2 48,1 48,8
Alto (72 9) 7,9 8 13,5 9,1

La profesion no produce diferencias significativas en el nimero medio de
supuestos respondidos correctamente, aunque los trabajadores sociales tienen
3,8 respuestas correctas de media, frente a 4,2 de los educadores sociales y
psicologos. La variable edad determina una asociacion significativa entre las
personas de mayor edad (de 50 a 64 anos) con responder inadecuadamente al
cuarto supuesto planteado, sobre la explicacion de métodos de planificacion
familiar ante una persona extranjera china que solo sonrie (y2 (3, N = 191)=
8,57, p=0,036) y al quinto sobre normalizacion del divorcio (32 (3, N=217)=
8,00, p = 0,045), que reflejan la competencia de comprender y conocer otras
culturas y la empatia cultural.

Tener formacion en diversidad cultural se asocia significativamente con
responder adecuadamente el sexto supuesto que versa sobre la preservacion
de la informacion personal del profesional ante la persona usuaria (32 (3, N =
194)= 3,99, p = 0,046) y que refleja la habilidad de relacion y el manejo ade-
cuado de la distancia social. Ademas, las personas que mantienen algun tipo
de relacion con personas extranjeras se asocian con la respuesta adecuada de
este mismo supuesto (x2 (1, N =213)= 4,43, p=0,026) y del supuesto séptimo
donde el profesional explica los derechos de las personas usuarias (y2 (1, N =
211)=3,48, p = 0,043) mostrando la habilidad de conocer y comprender tanto
la cultura propia como ajenas, asi como la flexibilidad cognitiva.
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Resultados sobre competencia intercultural

En lineas generales La CI global es elevada, sobre todo a nivel consciente y des-
tacando un nivel mas alto en los psicologos. En las dimensiones de conciencia
y de motivacion por el encuentro destaca la maxima competencia (incons-
ciente) de los educadores sociales frente a otros profesionales. En el resto de
dimensiones (conocimiento, desarrollo de habilidades y encuentro) las tres
profesiones muestran niveles similares. No se producen diferencias estadisti-
camente significativas entre las profesiones.

Tabla 3. Dimensiones (graduacion) de la Competencia intercultural auto-
atribuida por profesiones

Conciencia Motivacion por Conocimiento Desarrollo Encuentro Competencia

(%) el encuentro (%) habilidades intercultural global (%)
intercultural (%) (%) (%)
Incompetencia 292 34,2 1,0 4,1 6,1 0,7
inconsciente
Incompetencia 142 12,4 273 14,9 284 10,7
Total consciente
(N=253) i
Competencia 49,5 15,1 66,0 62,4 38,5 64,6
consciente
Competencia 7.1 383 5,7 18,6 27,0 241
inconsciente
Incompetencia 243 474 0 2,7 0 0
inconsciente
Incompelencia 13,5 15,8 28,9 13,5 27,0 83
consciente
Psicologos/as
(N=38) Competencia 56,8 132 63,2 67,6 43,2 75,0
consciente
_Compel_encia 54 237 7.9 16,2 207 16,7
inconsciente
Incompetencia 323 313 1.8 43 6,8 13
inconsciente
_ Incor?pelencia 16,1 11,7 27,0 16,8 31,5 11,9
Trabajadores consciente
sociales Competencia
(N=163)  consciente 435 17,2 05,6 59,0 35,2 62,3
Competencia 8.1 39,9 5,5 19,9 26,5 24,5
inconsciente
_Incomp_elencia 231 32,7 0 38 19 0
inconsciente
Incompetencia 96 13,5 353 15,4 23,1 9.8
Educadores consciente
sociales Competencia
(N=52)  (onsciente 61,5 13,5 62,7 65,4 519 68,6
lCompeyencia 58 40,4 2,0 15,4 23,1 21,6
inconsciente
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Los andlisis han arrojado algunas asociaciones significativas entre dimen-
siones de la CI con determinados supuestos. De este modo, responder
adecuadamente al segundo supuesto se asocia con el mayor nivel de compe-
tencia de la conciencia intercultural (¥2 (3, N =194)= 8,90, p = 0,031). Ademas,
responder adecuadamente a un ntmero elevado de supuestos (7 o mas) se
asocia con la competencia consciente de la conciencia intercultural (¥2 (6, N
=249)= 23,29, p = 0,001), y un nivel bajo de respuestas con la incompetencia.
Los tamarios de efecto son pequetios a pesar de la significatividad estadistica
(V de Cramer de 0,21 y de 0,29 respectivamente).

El nivel de competencia consciente de la motivacion por el encuentro inter-
cultural se asocia significativamente con responder adecuadamente al primer
supuesto, que seria calificar como incorrecto que el profesional invite a la mujer
usuaria a sentarse al lado de su marido (32 (3, N =230)=9,13,p=0,018; Vde
Cramer= 0,20) reflejando la habilidad de no enjuiciar. Esta elevada motivacion
también se asocia con el nivel alto de supuestos respondidos adecuadamente
(2 (6, N =252)=15,10 p = 0,019; V de Cramer=0,17).

El nivel maximo de competencia en conocimiento cultural se asocia de
manera significativa con la respuesta adecuada al segundo supuesto, que ver-
saba sobre un rechazo o reparo de la persona usuaria ante un modo de saludo
del profesional (32 (3, N = 196)= 9,48 p = 0,024; V de Cramer=0,220) y que
refleja la habilidad de comprender y conocer tanto la cultura propia como
otras diferentes.

Por otra parte, ser incompetentes para el encuentro intercultural se asocia
con responder inadecuadamente al supuesto octavo, que recoge un ejemplo
de incomodidad del profesional ante una escasa distancia social de la persona
usuaria (x2 (3, N =197)=9,09 p = 0,028; V de Cramer=0,215).

La dimension de desarrollo de habilidades no se asocia significativamente
con ningun supuesto.

Por ultimo, la CI, considerada a nivel global, se asocia con el segundo
supuesto (rechazo ante el saludo con la mano izquierda del profesional) (32
(3,N=192)=8,56 p = 0,036; V de Cramer=0,211), de modo que la diferencia
entre responder adecuadamente o no se produce en los niveles maximos de
competencia, siendo los de mayor nivel (competencia inconsciente) los que
dan respuestas correctas y los que tienen un nivel algo menor, aunque elevado
(competencia consciente) los que responden erroneamente. También se pro-
duce asociacion con el octavo supuesto que exponia el rechazo profesional a
una escasa distancia social de la persona usuaria, estableciéndose la asociacion
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el nivel de incompetencia intercultural y responder inadecuadamente (32 (3,
N =192)= 8,65 p = 0,034; V de Cramer=0,212).

En cuestiones relativas a la intervencion destaca positivamente las habili-
dades en la gestion de la diversidad, mientras que la menor media se presenta
en la conciencia de los propios sesgos y prejuicios. Los trabajadores sociales
muestran, frente a educadores sociales, mayor percepcion de los aspectos de
diversidad presentes en situaciones profesionales (F (2, 244)= 3,43 p= 0,034,
d=.69, 1C 95% [.02,.77]).

Los profesionales que responden adecuadamente al primer supuesto sobre
habilidad de no enjuiciar (el profesional le pide a la mujer de un matrimonio
heterosexual que se siente al lado de su marido), son significativamente mas
conscientes de sus propios sesgos o prejuicios (t (218)=2,28, p=0,023, d=.58,
IC 95% [0,067, 0,918]) que aquellos que responden incorrectamente.

Los que responden adecuadamente al supuesto octavo, sobre la distan-
cia social, tienen significativamente mejor puntuacion en la escala global de
intervencion (t (193)=2,15, p=0,033, d=.31, IC 95% [0,018, 0,409]) y mayor
media en habilidades de gestion de la diversidad en situaciones profesionales
(t (191)=2,83, p=0,005, d=.40, IC 95% [0,108, 0,604]) que aquellos que res-
ponden de manera inadecuada.

Por otra parte, la SI es bastante elevada (M=4,1; SD=0,44), destacando un
elevado respeto por las diferencias culturales (tabla 3). El total de respuestas
correctas a los supuestos no correlaciona con las puntuaciones en SI global ni
en cada una de sus dimensiones. Unicamente se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en la implicacion en relacion con la respuesta
al segundo supuesto, siendo mayor la implicacion para los que responden
adecuadamente (t (141)=0,18, p=0,011, d=.46, IC 95% [0,058, 0,438]).
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Tabla 4. Aspectos relacionados con competencia intercultural y Sensibilidad

Intercultural
Total Psicologos/as Trabajgdor/a Educadores/as
I i< N i

INTERVENCION Mean SD Mean SD Mean  SD Mean SD
Conciencia de prejuicios 3,0 1,46 329 1384 291 1,490 3,23 1,403
Habilidades gestion diversidad 37 90 3,78 929 3,76 ,895 3,52 ,863
Conocimiento percibir diversidad 34 95 3,44 ,998 3,50  ,927 3,10 931
Conocimiento para disefio de proyectos 31 110 303 1158 315 1115 286 990

intervencion
Conocimiento sobre las diferencias de usuarios 3,3 1,02 336 1,175 329 996 3,18 1,004

Competencia Intervencion Intercultural (Suma) 3,3 68 333 ,780 332 ,668 3,18 ,639

SENSIBILIDAD INTERCULTURAL

Implicacion 41 55 41 51 41 59 42 47
Respeto 45 54 45 48 45 58 46 41
Confianza 37 63 38 69 37 62 35 60
Disfrute 41 88 44 57 40 90 41 93
Atencion 40 69 41 75 39 70 41 55
Global 41 44 42 33 41 48 41 36

Andlisis tipologico de los resultados

Posteriormente efectuamos un Analisis Factorial de Correspondencias, para
realizar un analisis tipologico de los participantes en funcion de su caracteri-
zacion, sus puntuaciones en las variables claves y en los supuestos.

En este andlisis cada uno de los ejes esta determinado fundamentalmente
por una variable o conjunto de ellas. El eje 1, distribuye segtin los niveles de
incompetencia y competencia de las dimensiones de CI, aunque también lleva
asociado los niveles de SI. El eje 2 se relaciona de un modo mas directo con las
respuestas adecuadas a los supuestos practicos planteados y, el eje 3, distribuye
segun posesion o no de los aspectos de intervencion profesional. Los resultados
muestran un total de cuatro clases diferenciadas, donde la primera y segunda
clase son las mas positivas.

La clase uno concentra la mayoria de psicélogos participantes y viene
definida fundamentalmente por el eje tres. Son individuos con conocimiento
de otros idiomas y con contacto cotidiano con personas extranjeras. Estan de
acuerdo en tener habilidades en intervencion y en percibir la diversidad cultu-
ral de las personas y situaciones en las que trabajan. Saben realizar proyectos
en estos contextos y disponen de conocimientos sobre la praxis intercultural.
Ademas, esta clase atina las respuestas adecuadas a la mayoria de los supuestos.
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La clase dos, también positiva, viene marcada fundamentalmente por el eje
1. Se caracteriza por el mayor nivel de competencia en todas las dimensiones
de CI (menos la motivacion). A esto se anade la respuesta adecuada a tres
supuestos (segundo, cuarto y noveno), lo que le acerca a la clase uno, asi como
la presencia de los niveles elevados de SI, fundamentalmente de implicacion,
respeto y atencion.

La clase tres, mas asociada al eje tres, se caracteriza por la neutralidad en los
aspectos de intervencion en contextos de interculturalidad. Tienen formacion
en diversidad pero con nivel de incompetencia en la dimension de conciencia
intercultural, pero competencia en la dimensiéon de motivacion de la CI. El
nivel de respuestas adecuadas en los supuestos es bajo (4 supuestos de 9).

La clase cuatro es la que muestra los niveles de incompetencia de la CI,
asi como los niveles medios de SI. Se encuentran alejados de las respuestas
correctas a los supuestos. Ademds, no tienen contacto con personas extranjeras
y no tienen conocimientos de otros idiomas.

Siendo el grueso de edad de la muestra de 35 a 49 anos, esta franja se
localiza en mayor proporcion en la clase tercera. En cuanto al sexo, en todas
las clases destacan las mujeres dado que el 87 por ciento del total de la mues-
tra son mujeres, mientras que el porcentaje de hombres se aglutina en las dos
primeras clases (las mas positivas).

Tabla 5. Caracteristicas de identificacion por clases (distribucion por filas y

columnas)
% columnas % filas
Clase 1 Clase Clase 3  Clase 4
Clase1 Clase2 Clase3  Clase 4
(N=52) (N=73) (N=81) (N=47

Clase 20,6 28,9 32 18,6
Género

Masculino 18,2 18,0 2,1 13,9 348 39,1 43 21,7

Femenino 81,8 82,0 97,9 86,1 232 26,5 30,3 20,0
Edad

18 - 24 0 1,4 0 2,1 0 50,0 0 50,0

25 - 34 314 274 247 149 254 31,7 31,7 11,1

35-49 56,9 69,9 67,9 78,7 16,9 29,7 32,0 21,5

50 - 64 11,8 1.4 74 43 40,0 6,7 40,0 133
Formacion en diversidad

Si 61,5 65,3 55,1 32,6 234 343 31,4 10,9

No 38,5 34,7 44,9 67,4 18,0 225 31,5 27,9
Relacion

Si 94,2 82,2 63,0 59,6 26,1 31,9 27,1 14,9

No 5.8 17,8 37,0 40,4 4,6 20,0 46,2 29,2
Idioma

St 88,5 69,9 60,5 48,9 27,2 30,2 29,0 13,6

No 11,5 30,1 39,5 51,1 7,1 26,2 38,1 28,6
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Figura 1. Distribucion espacial de clases en los diferentes planos/ejes

Clase 1

Clase 4

Clase 2

Clase 3

El numero medio de supuestos respondidos adecuadamente es mayor en
las primeras clases, teniendo la clase uno la media mds elevada con 5 supuestos
y la tercera clase la mas baja con 2,5. Existen diferencias significativas en estas
medias entre las clases (F (3, 251)= 39,84 p<.001), de modo que la clase tres y
cuatro se diferencian de todas las restantes, estableciéndose tres subconjuntos,
uno formado por la clase uno y dos, otro formado por la clase tres y otro por
la cuatro. Ademas, la primera clase se asocia significativamente con el nivel
elevado de respuestas correctas (7 o mas supuestos adecuados), la segunda
clase con el nivel medio y la tercera con el nivel bajo. La cuarta clase tiene su
mayor porcentaje en el nivel bajo, aunque no se asocia estadisticamente.

Responder adecuadamente a los supuestos se asocia significativamente
con pertenecer a la primera clase, a excepcién del segundo, cuarto y quinto
donde las respuestas adecuadas se asocian con pertenecer a la segunda clase.
La clase tercera se asocia con las respuestas inadecuadas en todos los supuestos
a excepcion del segundo. Cabe mencionar que el supuesto nueve no muestra
asociacion estadisticamente significativa con ninguna clase.
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Posteriormente se han analizado las clases en relacion con las variables
claves como CI, SI y aspectos de intervencion. Las medias mds elevadas de
los aspectos de intervencion se dan en la clase primera, a excepcion de ser
consciente de los propios sesgos que se ubica en la segunda clase. Las medias
mas bajas en su mayoria se presentan en la cuarta clase.

En relacion con la CI, la mayor media se sitia en la clase dos (conside-
rando desde 1 nivel de incompetencia a 4 nivel competencia) y la menor en
la clase cuatro. Se producen asociaciones entre los niveles de competencia de
las dimensiones de conocimiento y habilidades con la primera clase y de con-
ciencia, motivacién, encuentro y del total de CI con la segunda. Los niveles
de incompetencia de todas las dimensiones y del total de CI se asocian con la
cuarta clase.

Si tomamos la SI tanto de manera conjunta como en cada una de sus dimen-
siones, las mayores medias se ubican en la primera clase y las menores (que se
sitian en nivel medio de la escala) en la cuarta clase. Se establecen asociaciones
significativas entre los niveles medios de todas ellas y del total de la escala con
la cuarta clase y de los niveles altos de confianza, disfrute y del total de SI con
la primera y de la dimension de implicacion con la segunda clase.

Tabla 6. Asociaciones entre clases y respuestas a los supuestos practicos

Asociacion Asociacion .
Lo . I Coeficiente de
con responder con responder Significancia estadistica contingencia
adecuadamente inadecuadamente 8
Supuesto 1 Clase 1 Clase 3 x2 (3, N =230)= 17,54 p=.001 0,266
Supuesto 2 Clase 2 Clase 4 %2 (3, N =197)= 22,21 p< .001 0,318
Supuesto 3 Clase 1 Clase 3 x2 (3, N =230)= 16,70 p=.001 0,260
Supuesto 4 Clase 2 x2 (3, N =192)= 15,07 p=.002 0,270
Supuesto 5 %2 (3, N =218)= 30,52 p< .001 0,350
Supuesto 6 Clase 1 %2 (3, N = 213)= 20,05 p< .001 0,293
Supuesto 7 %2 (3, N =211)= 24,55 p<.001 0,323
Supuesto 8 Clase 3 y Clase 4 %2 (3, N =197)= 24,60 p< .001 0,333
Supuesto 9 No asoc. No asociacion significativa
TOTAL
SUPUESTOS %2 (6, N = 253)= 118,07 p< .001 0,565
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(@ Nivel Incompetencia Nivel Competencia
Conciencia Clase 2 %2 (3, N =250)= 15,40 p=.001 0,241
Motivacion %2 (3, N =253)= 51,08 p<.001 0,410
Conocimiento Clase 1 %2 (3, N =252)=101,6 p<.001 0,536
Habilidades Clase 4 %2 (3, N = 250)= 81,80 p<.001 0,505
Encuentro Clase 2 %2 3, N =251)= 63,67 p<.001 0,450
TOTAL CI %2 (3, N =246)= 110,25 p<.001 0,556
SI Media Elevada
Implicacion Clase 2 ¥2 (3, N =180)= 17,41 p=.001 0,297
Respeto %2 (6, N =214)= 13,19 p=.040 0,241
Confianza Clase 1 %2 (6, N = 225)= 52,44 p<.001 0,434
Disfrute Clase 4 72 (6,N = 232)= 23,28 p=.001 0,302
Atencion %2 (6, N = 215)= 47,25 p<.001 0,424
TOTAL SI Clase 1 %2 (6, N = 249)= 85,92 p<.001 0,506
Tabla 7. Descriptivos por variables claves de analisis

Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4
(N=52) (N=73) (N=81) (N=47)

Baja 13,5 13,7 86,4 52,2

Supug’t‘zi ) Media 61,5 76,7 123 435

Alta 25,0 9,6 1,2 43

Media supuestos adecuados
(1-9)

5,13 (SD=1,80)

4,78(SD=1,520)

2,52(SD=1,361)

3,63(SD=1,691)

Soy consciente
de mis sesgos

2,00 (SD=0,950)

2,33 (SD=0,852)

2,00 (SD=0,920)

2,07 (SD=0,848)

Escala Habilidades 2,96 (SD=0,196) 2,50 (SD=0,654) 2,51 (SD=0,636) 2,04 (SD=0,796)
Intervencion i
(1-5 grado gfvrg's’f;;g 2,92 (SD=0,272) 2,23 (SD=0,685) 2,29 (SD=0,715) 1,80 (SD=0,734)
acuerdo)
Disefiar un 2,63 (SD=0,564) 2,01 (SD=0,752) 2,16 (SD=0,829) 1,40 (SD=0,623)
pl’OyEC[O
Conocimientos 5 g6 (p_0401) 2,09 (SD=0,737) 2,30 (SD=0,660) 1,53 (SD=0,726)
ntervencion
Totalescala 3,82 (SD=0,545) 3,26 (SD=0525) 3,31 (SD=0,634) 2,69 (SD=0,623)
Conciencia 2,30 (SD=1,015) 2,71 (SD=0,874) 2,26 (SD=1,010) 1,96 (SD=0,868)
Competencia  Motivacion 2,02 (SD=1,379) 2,74 (SD=1,214) 3,19 (SD=1,074) 1,85 (SD=0,908)
Ime(riu‘gural Conocimiento 3,06 (SD=0,366) 2,86 (SD=0,484) 2,83 (SD=0,495) 2,04 (SD=0,415)
Habilidades 3,24 (SD=0,555) 3,07 (SD=0,561) 3,08 (SD=0,652) 2,21 (SD=0,690)
Encuentro 3,18 (SD=0,800) 3,03 (SD=0,707) 3,00 (SD=0,822) 2,11 (SD=0,759)
Total CI 13,96 (SD=2,259) 14,42 (SD=1,750) 14,33(SD=1,868) 10,13(SD=2,146)
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Implicacion 4,38 (SD=0,514) 4,20 (SD=0,506) 4,15 (SD=0,461) 3,72 (SD=0,611)

Sensibilidad Respeto 4,59 (SD=0,613) 4,54 (SD=0,391) 4,58 (SD=0,386) 4,12 (SD=0,779)
Intercultural Confianza 4,08(SD=0,505) 3,56 (SD=0,574) 3,74 (SD=0,536) 3,20 (SD=0,645)
(1-5) Disfrute 437 (SD=0,864) 4,14 (SD=0,841) 4,14 (SD=0,824) 3,57 (SD=0,885)
Atencion 4,16 (SD=0,778) 4,16 (SD=0,606) 4,06 (SD=0,514) 3,27 (SD=0,553)

Total escala 4,32 (SD=0,534) 4,14 (SD=0,329) 4,17 (SD=0,293) 3,69 (SD=0,417)

Discusion y conclusiones

Los resultados ponen de manifiesto algunas asociaciones significativas entre
las respuestas a los supuestos planteados y las variables claves del estudio.
En relacion a la caracterizacion no se producen diferencias en el nimero
de supuestos respondidos adecuadamente debido a pertenecer a una u otra
profesion de las que conforman los equipos base de los Servicios Sociales
Comunitarios. La inexistencia de asociaciones representativas con ciertas varia-
bles sociodemograficas pone de manifiesto que las caracteristicas personales/
profesionales no influyen significativamente en las respuestas.
Sin embargo, el hecho de ser un profesional de mayor edad (entre los 50 y
64 afios) se relaciona con responder inadecuadamente a los supuestos cuarto y
quinto, reflejando menor flexibilidad cognitiva, empatia y menor comprension
de aspectos de otras culturas diferentes a la propia. Esto puede estar relacionado
con un menor acceso durante su trayectoria profesional a cuestiones formativas
y de sensibilizacion con respecto a la diversidad cultural, entre otros aspectos.
Hay otras cuestiones de caracterizacion personal que destacan como tener
formacion en diversidad y mantener contacto con personas de origen extran-
jero, ya que ambas se asocian con responder adecuadamente al supuesto sexto
relacionado con mayor habilidad para formar y mantener relaciones y con el
mantenimiento de la distancia social adecuada, algo que sin duda se favorece
cuando el profesional dispone de formacion especifica sobre la diversidad cul-
tural y cuando ademds mantiene contacto con personas de culturas diferentes
a la propia, propiciando la familiarizacion y el aprendizaje en el manejo de las
relaciones sociales, aspectos vinculados con la primera de las clases extraidas.
El contacto también propicia respuestas adecuadas al supuesto séptimo (en el
que el profesional insiste en los derechos al usuario), que muestra las habilida-
des de conocimiento y comprension tanto de la propia cultura como de otras
culturas diferentes, que de nuevo se asocia con pertenecer a la primera clase.
Poseer un cierto nivel de CI se asocia, en ciertos casos, con resolver con
acierto las intervenciones profesionales. Cabe destacar que son los supuestos
segundo y octavo los que tienen asociaciones en este sentido. Concretamente el
segundo supuesto que refleja el conocer y comprender tanto la propia cultura
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como otras, se relaciona con niveles de CI elevados, sobre todo de conciencia
y de conocimiento, asi como con una elevada implicacion de la SI y con per-
tenecer a la segunda de las cuatro clases extraidas.

El no saber mantener la distancia social apropiada (supuesto octavo) esta
asociado con una menor disponibilidad al encuentro intercultural, asi como
menor habilidad de gestion de la diversidad en la intervencion profesional.
Aquellos profesionales que si disponen de buenas respuestas a esta supuesto,
y por ello se ubican en la clase primera, con niveles elevados de competencia
en el encuentro y en las habilidades mencionadas.

El sexto supuesto también refleja la competencia de saber manejar adecua-
damente la distancia social en las interacciones y se relaciona con disponer de
formacion en diversidad y con mantener contacto con personas extranjeras,
variables claves para el desarrollo de la competencia intercultural.

Responder adecuadamente a mayor nimero de supuestos se asocia con
aquellas personas que tienen mayor conciencia intercultural, mayor motiva-
cién por el encuentro. Esta mayor motivaciéon también conlleva una adecuada
respuesta al supuesto primero donde se refleja la habilidad para no enjuiciar
siendo consciente de las diferencias culturales existentes. Es la clase primera
la que aglutina el mayor nimero de supuestos adecuadamente resueltos, que
se asocia a una mayor conciencia de los propios sesgos y prejuicios posibles
hacia las diferencias culturales (como aspecto de intervencion).

Las clases extraidas han puesto de manifiesto la existencia de aspectos
claves para disponer de respuestas adecuadas a los supuestos y que se relacio-
nan con niveles de CI elevados en las diferentes dimensiones contempladas,
asi como niveles elevados de SI que permiten disponer de aspectos claves para
el desarrollo de la praxis profesional en contextos de diversidad. Junto a estas
cuestiones también aparece asociado el hecho de tener contacto con personas
extranjeras y formacion en diversidad o conocimiento de idiomas. La neutra-
lidad, correspondida por la clase tercera de la tipologia, se ubica en niveles
bajos de respuestas adecuadas a los supuestos y una indiferencia en cuestiones
de intervencion fundamentalmente.

Las competencias asociadas a estos supuestos son bastante relevantes en
el desempenio profesional en contextos de diversidad cultural. El hecho de
que la formacion especifica y el contacto con personas de culturas diferentes
sea relevante en la asociacion con responder de un modo adecuado a ciertos
supuestos, pone de manifiesto que se trata de cuestiones claves a considerar
en estas profesiones y en el propio reciclaje y formacion continua de los pro-
fesionales de los Servicios Sociales Comunitarios. Esta formacion y el contacto
son elementos diferenciadores en la practica y en cuestiones que tienen que
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ver con la interaccion directa con el otro (motivacion y habilidades). Trabajar
la formacion en diversidad e interculturalidad de manera transversal permitira
aumentar conocimientos, habilidades, actitudes que, unido a lo positivo que
proporciona el contacto con personas extranjeras, permitird un mejor y mas
adecuado desarrollo profesional en contextos de diversidad cultural.

Resulta por lo tanto mads relevante, y al mismo tiempo se desarrollan de
un modo mas adecuado, cuestiones que tienen que ver con el conocimiento y
la comprension de la propia cultura y de aspectos de otras culturas, asi como
la habilidad de no enjuiciar, saber tener relaciones con personas de diversas
culturas y, al mismo tiempo, mantener las distancia social adecuada en cada
momento (y que son los supuestos que mas asociaciones y relevancia han
adquirido en los resultados obtenidos). Estos aspectos estan relacionados con
competencias y habilidades interculturales que tienen los profesionales de los
Servicios Sociales Comunitarios como la conciencia intercultural, la motivacion
por el encuentro y el propio desarrollo de las interacciones. De igual modo,
destaca la implicacion de la SI en la gestion y la comprension de las diferen-
cias y caracteristicas de personas y situaciones de otras culturas diferentes a
la propia, manejando y siendo conscientes de los propios sesgos personales.

En este sentido, y siguiendo las recomendaciones de la American
Psychological Association (2003), se puede trabajar en cuanto a los profesio-
nales de la intervencion social el mantenimiento y mejora del conocimiento de
las propias creencias, valores, actitudes, realizando un esfuerzo por el cambio
de las percepciones automadticas positivas para el endogrupo y negativas para el
exogrupo, pudiendo cambiar sesgos y prejuicios. Habria que trabajar cuestiones
que estan menos desarrolladas y/o afianzadas como la tolerancia a la ambigtie-
dad en situaciones profesionales complejas donde estd presente la diversidad
cultural, reforzar la flexibilidad cognitiva, la empatia y la habilidad de resolucion
de conflictos en estas situaciones y con personas usuarias de diferentes culturas.

Estas cuestiones pueden y deben ser trabajadas con los profesionales de
los Servicios Sociales Comunitarios, con todas las profesiones presentes dado
que no se han hallado diferencias relevantes en funcion de la profesion. Se
pueden elaborar propuestas de formacion encaminadas a mejorar y adecuar
los servicios y la propia CI profesional.

Pero ademas de realizar este trabajo de formacion y sensibilizacion profe-
sional continua, habria que incidir en las etapas de formacién universitaria.
Las Facultades de las diferentes profesiones deben potenciar el desarrollo de
competencias interculturales especificas y transversales. El ambito universitario
debe propiciar la reflexion y la reformulacion de la definicion de CI, recono-
ciendo su caracter complejo, dindamico, interseccional los elementos de poder
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y las macro estructuras implicadas ademas de los elementos individuales y
comunitarios culturales presentes en las situaciones de atencion e intervencion
profesional.
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Resumen

El concepto de Fatiga por Compasion (Compassion
Fatigue) o Desgaste por Empatia es comun en la litera-
tura cientifica de Trabajo Social internacional, aunque
sorprendentemente inexistente en la literatura espa-
nola. Puede definirse la fatiga por compasion como
estado de agotamiento y disfuncion biolégica, psicolo-
gica y relacional, resultado de la exposicion inmediata o
prolongada al estrés por compasion y como el resultado
final del proceso progresivo y acumulativo consecuen-
cia del contacto prolongado, continuado e intenso con
clientes o pacientes, el uso de uno mismo y la expo-
sicion al estrés.

El mantenimiento del desgaste puede derivar en
cuadros severos tipicos de traumatizacion secundaria
o en el inicio del Sindrome del Profesional Quemado
(Burnout). En todo caso, si un profesional del trabajo

me.cuartero@uib.es

social experimenta dicho fenémeno, su capacidad para
empatizar, conectar y ayudar a sus clientes se ve gra-
vemente disminuida. Paraddjicamente, la fatiga por
compasion es por una parte, necesaria e inevitable si
se desarrolla una buena practica; por otra, peligrosa
e inhabilitante si no se compensa mediante otros
mecanismos.

La fatiga por compasion no se puede prevenirse
pero puede y debe paliarse de forma consciente.
Incrementar la capacidad de reconocer y minimizar el
impacto del desgaste es una responsabilidad del pro-
fesional y de la organizacion en la cual trabaja. Por
ultimo, el trabajo plantea el qué hacer ante este feno-
meno y de qué manera cuidarse personal, profesional
e institucionalmente.

Palabras clave: Trabajo Social; Fatiga por compasion;
desgaste profesional; relacion de ayuda; autocuidado.
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Abstract

The Compassion Fatigue concept is common in the sci-
entific literature of International Social Work, although
surprisingly nonexistent in Spanish literature. Fatigue
can be defined by compassion as a state of exhaustion
and biological, psychological and relational dysfunc-
tion, the result of immediate or prolonged exposure
to compassionate stress and as the final result of the
progressive and cumulative process resulting from pro-
longed, continuous and intense contact with clients
or clients. patients, the use of oneself and exposure
to stress.

The maintenance of the wear can lead to severe pic-
tures typical of secondary traumatization or the onset of
Burned Professional Syndrome (Burnout). In any case, if
asocial work professional experiences this phenomenon,

Extended abstract

Summary. The concept of Compassion Fatigue is
common in the scientific literature of International
Social Work, although surprisingly nonexistent in the
literature of our country. Compassion fatigue can be
defined as a state of exhaustion and biological, psy-
chological and relational dysfunction, the result of
immediate or prolonged exposure to compassion stress
and as the final result of the progressive and cumula-
tive process resulting from prolonged, continuous and
intense contact with clients, patients, the use of oneself
and exposure to stress.

The maintenance of the wear can lead to severe
typical pictures of secondary traumatization or the
beginning of Burned Professional Syndrome (Burnout).
In any case, if a social work professional experiences
this phenomenon, their ability to empathize, con-
nect and help their clients is severely diminished.
Paradoxically, the compassion fatigue is on the one
hand, necessary and inevitable if good practice is
developed; on the other, dangerous and disabling if it
is not compensated by other mechanisms. Compassion
fatigue can not be prevented but it can and must be
palliated consciously. Increasing the ability to recognize
and minimize the impact of attrition is a responsibil-
ity of the professional and the organization in which
he works.

The investigation of the processes and mechanisms
of professional burnout that have developed in the
practice of social work in Spain, have revolved almost
exclusively on the phenomenon of Burnout Syndrome
(Lazaro Ferndandez, 2004, Blanco Montilla, 2006, Facal
Fondo, 2012, De la Fuente Rolddn & Sianchez Moreno
2012, Barrera Algarin, Malagon Bernal & Sarasola
Sanchez-Serrano, 2015).

The excessive breadth and scope of this idea of
attrition, the inaccuracy and confusion existing in
the scientific literature about it (Campos, Cardona,
Cuartero & Bolanos, 2015). and the profusion of the

their ability to empathize, connect and help their cli-
ents is severely diminished. Paradoxically, compassion
fatigue is, on the one hand, necessary and inevitable if
good practice is developed; on the other, dangerous and
disabling if it is not compensated by other mechanisms.
Compassion fatigue can not be prevented but it can
and must be palliated consciously. Increasing the ability
to recognize and minimize the impact of attrition is a
responsibility of the professional and the organization
in which he works. Finally, the work raises what to
do about this phenomenon and how to take care of
yourself, professionally and institutionally.

Keywords: Social work; compassion fatigue;
professional wear; help relationship; self-care

concept based on the dissemination of Maslach’s works
(1986) it has facilitated the extension of a single per-
ception of the phenomenon of professional burnout in
the set of professions that, like social work, focused on
the context of aid relationships. The clinical practice
and the empirical evidence have shown the fact that
this broad and generic view of professional burnout is
not the only possible nor, in certain contexts of pro-
fessional activity, the most appropriate. Based on the
evidence that wear occurs in the practice of social work
professionals (Figley, 1995, Adams, Boscarino & Figley,
2006, Bourassa, 2009, Dekel & Baum, 2010 y Campos
& Cardona, 2017). We consider that it is necessary to
provide theoretical perspectives and alternative prac-
tices to the dominant theses about wear.

Compassion fatigue has been defined as «the state
of biological, psychological and social exhaustion and
dysfunction, the result of prolonged exposure to com-
passion stress and all that it evokes» (Lynch & Lobo,
2012: 21-25). For Figley (2002: 14-30), «Compassion
fatigue like any other form of fatigue reduces our
capacity or our interest in supporting the suffering of
others». If a professional experiences this phenome-
non, their ability to empathize, connect and help their
clients is severely diminished. Figley (2014) considers
compassion fatigue as the natural emotional behaviors
and reactions derived from knowing a traumatic event
experienced by a significant person, that is, an indirect
traumatization of rapid and sudden onset as a conse-
quence of helping those who experience the trauma.
directly and/or primary.

The latest published works abandon the restricted
vision provided by Psychotraumatology and extend
the concept of compassion fatigue, understanding it
as the progressive and accumulated result of intense
contact with people who suffer and by exposure to
stress and that include all professionals who they
develop a helping relationship (Adams, Boscarino &
Figley, 2000, Figley & Bride, 2007, Figley, Adams &
Boscarino, 2008, Dekel & Baum, 2010). The common



denominator of all the proposals related to its defi-
nition rests on the concept of empathy, not on the
concept of trauma.

Associated with the «costs of care» to other people
who suffer, numerous terms used have made possible
a certain theoretical-conceptual confusion (Acinas,
2011). As Figley (Figley, 1995, 2002, Figley & Bride,
2007, Figley, 2014) has already pointed out, various
terms have been used to refer to the wear that describes
the current meaning of compassion fatigue. We refer
to the concepts of Secondary Traumatic Stress (trau-
matic stress derived from contact with the victim or
the traumatic event), Post-Traumatic Stress, Vicarious
Traumatization, Countertransference and also the well-
known Burnout Syndrome (Lynch & Lobo, 2012), as
well as emotional contagion (Fernandez-Pinto, Lopez-
Pérez & Marquez, 2008).

At times, compassion fatigue has been considered
a sub-typology of Burnout Syndrome. Several authors
(Najjar, Davis, Beck-Coon & Carney-Doebbeling,
2009) consider that compassion fatigue is a unique
form of Burnout, in which the cause of the discomfort
is not so related to the stressors of work as with the
empathic response that professionals who work with
empathy provide. Sabo (2006, 2011) describes the
Burnout Syndrome as a gradual process resulting from
the responses we give in our work environment, while
compassion fatigue has a sharp onset that results from
the attention to the people who are suffering, product
of the experience of taking charge, empathically, of the
other’s discomfort, being only present in the professions
related to helping relationships (Jacobson, Rothschild,
Mirza & Shapiro, 2013, Stamm, 2002). Compassion
fatigue is the natural, predictable, treatable, and pali-
able consequence of working with people who suffer;
it is the emotional residue resulting from exposure to
work with those who suffer the consequences of trau-
matic events (Acinas, 2012, Rothschild, 2006).

As a phenomenon inherent to the help process,
compassion fatigue is not preventable. Its existence
and manifestation reflects the development of a good
relational link and an adequate use of our empathic
capacity. However, this does not mean that we can
not develop conscious actions to minimize their
effects. Bride, Radey & Figley (2007) point out that
the prevalence of compassion fatigue is the result,

always unbalanced, of the balance between compas-
sion satisfaction and compassion fatigue. Satisfaction
for compassion is related to the subjective perception of
ajob well done, the emotionally significant connection
with our clients and the satisfaction of the psycho-
emotional needs of the professional. This balance, of
leaning dangerously towards a significant increase of
the compassion fatigue, increases the risk of emotional
disconnection, the danger of making wrong judgments
or of organizing poorly and the process of change.

From this perspective, the cost of caring must be
compensated with self-care. We can understand self-
care as «those activities carried out by individuals,
families or communities, with the purpose of pro-
moting health, preventing disease, limiting it when it
exists or re-establishing it when necessary.» (Ginés &
Carvalho, 2010:307), having an institutional, personal
or community dimension. If this compensation is not
given, compassion fatigue will prevail compassion sat-
isfaction. Bride, Radey & Figley (2007) propose that
alleviating the compassion fatigue, say, counterbalance
the structural imbalance that will always exist between
satisfaction and fatigue, means developing four areas
(Campos & Cardona, 2017).

a) Development of positive relationships with cli-
ents, that is, permanently activate the empathic response
and the dimensions of the aid alliance. It is, in short, to
work well, consciously well. They also aim to cover the
needs of the professional such as satisfaction with the
relationship provided or the recognition of colleagues.
b) Non-specific self-care related to the maintenance of
recognized standards of self-care that define the life-
style (rest, sleep and eat well, maintain relationships
and networks, hobbies, etc.). It is necessary to monitor
frequently the fulfillment of the (conscious) plan of
self-care and to update it periodically.

¢) Intentional self-care linked to the perma-
nent review of professional practice and its impact
on itself, resorting to supervision, review of prac-
tice, participation in professional forums, study,
biophysical balance (food, exercise, rest and pleasure).
d) Stress management strategies through the care and
development of hobbies, relaxation, yoga, mindfulness,
artistic expressions, therapeutic writing, etc.

Keywords: Social work; fatigue for compassion;
professional wear; help relationship; self-care
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Introduccion

La investigacion de los procesos y mecanismos de desgaste profesional que
se han desarrollado en el marco de referencia del Trabajo Social en Espana,
han girado casi exclusivamente sobre el fenémeno del Sindrome de Burnout,
(Lazaro Fernandez, 2004, Blanco Montilla, 2006, Facal Fondo, 2012, De la
Fuente Rolddn y Sanchez Moreno, 2012, Barrera Algarin, Malagon Bernal y
Sarasola Sanchez— Serrano, 2015).

La bi-direccionalidad que Feundenberger (1974) plante6 a la hora de des-
cribir y definir conceptualmente el Sindrome de Burnout, ha sido una de las
fuentes de confusion mas significativas a la hora de aprehender el concepto,
investigar el fenomeno y definir su alcance. El autor describe el sindrome como
la respuesta al estrés laboral cronico, que se pone en evidencia por la actitud
y sentimientos negativos dirigidos hacia las personas con las cuales se trabaja,
hacia el propio rol profesional y a la percepcion de agotamiento emocional.
Feundenberger (1974) indica que este tipo de fendmeno es observable en el
conjunto de trabajadores que estdn en contacto directo con personas y, mds
tarde, amplia esta perspectiva hacia cualquier tipo de profesional. La excesiva
amplitud y alcance de esta idea de desgaste, la inexactitud y confusion existente
en la literatura cientifica al respecto (Campos, Cardona, Cuartero, y Bolanos,
2015) y la profusion del concepto a partir de la divulgacion de los trabajos
de Maslach (1986) ha facilitado la extension de una tnica percepcion del
fenomeno del desgaste profesional en el conjunto de profesiones que, como el
Trabajo Social, se centraban en el contexto de las relaciones de ayuda.

La practica clinica y la evidencia empirica han puesto de manifiesto el
hecho de que esta vision tan amplia y genérica del desgaste profesional, ni es
la tinica posible ni, en determinados contextos de actividad profesional, la mas
adecuada. Sin embargo, ha sido durante décadas la idea hegemonica que ha
guiado la investigacion sobre el impacto del desgaste profesional en la practica
del Trabajo Social en Espana. Partiendo de la evidencia de que el desgaste se
da en la practica de los profesionales del Trabajo Social (Figley, 1995, Adams,
Boscarino, y Figley, 2006, Bourassa, 2009, Dekel y Baum, 2010, Campos y
Cardona, 2017), consideramos que es necesario dotarse de perspectivas tedri-
cas y practicas alternativas a las tesis dominantes a cerca del desgaste.

El desarrollo de las relaciones de ayuda con las personas con las que
trabajamos en distintos contextos implica el desarrollo de competencias y
capacidades ligadas al manejo de nuestra capacidad empatica y al desarrollo de
una alianza de ayuda (Friedlander, Heatherington y Escudero, 2009, Cardona
2012). Es por ello, por el hecho de trabajar con nuestras capacidades de escu-
cha, vinculandonos a personas que sufren psiquica, fisica o emocionalmente,
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por lo que se paga un precio conocido: desgaste fisico, desgaste emocional y
agotamiento de las capacidades y competencias profesiones. Comprender lo
que les sucede a nuestros clientes, entender los significados de sus situaciones
y vincularnos a su malestar genera dolor en el profesional. En otros términos,
vincularse, duele (Campos y Cardona, 2017).

Fuentes del malestar profesional

Nos interesa poner en evidencia el fenomeno del desgaste profesional desde el
punto de vista relacional. Asi, consideramos que una relacion de ayuda eficaz
requiere del desarrollo de una relacion de confianza entre el profesional y el
cliente. Esta relacion se construye mediante el despliegue de dos factores: En
primer lugar nuestra capacidad de empatizar con el cliente. En condiciones
de normalidad, se trata de nuestra capacidad psicofisiologica de comprender
desde el punto de vista cognitivo y emocional lo que le sucede a nuestro cliente
(Bermejo, 2012, Bermejo y Santos, 2015, Carpena, 2016). En segundo lugar,
el desarrollo de una alianza para el cambio entre el profesional y el cliente.
Esta incluye cuatro dimensiones: lazos emocionales entre ambos y la confianza
mutua, el respeto y el interés por el proceso de cambio, un compromiso activo
por el proceso y un sentido de asociacion para alcanzar un comun objetivo
(Friedlander, Escudero y Heatherington, 2009). Sin el desarrollo y la puesta
en juego de la empatia, el trabajo social centrado sobre la persona es imposible
(Adams et al, 2006).

Asi, empatia y alianza seran las generadoras de tres significativas fuentes
de desgaste. En primer lugar, es necesario contrarrestar nuestra reflejo empa-
tico espontdneo. Este es irreflexivo e inconsciente, se traduce en una escucha
desequilibrada de las narrativas que las personas nos cuentan y que estan
inundadas de problemas, malestar incapacidad o dolor. En estas narrativas,
nuestra capacidad empatica se dispara como un primer reflejo y se traduce
en la tendencia a escuchar y empatizar, preferentemente, a aquel o a aquella
historia en la cual percibimos resonancias personales, ideoldgicas culturales o
de género, en las cuales hay buenos y malos, victimas y victimarios. Es com-
prensible que, en tanto profesionales sensibles con las personas que sufren,
tengamos la tendencia a empatizar con el perdedor, o con el que aparentemente
lleva la peor parte. Dado que una buena escucha no es un juicio, corregir esta
tendencia involuntaria requiere un esfuerzo que genera desgaste.

En segundo lugar, escucha activa y empatia implican el desarrollo de una
actitud empatica consciente. La actitud empatica implica una predisposicion
consciente y voluntaria para comprender la posicién del otro, el discurso del
otro y el significado que el otro da a su discurso, sus emociones y sus vivencias.
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Para desarrollar una aprehension de los significados, los profesionales deben
percibir y experimentar parte del malestar que sienten las personas. Una escu-
cha activa activada por una predisposicion y una actitud empatica, implica
percibir en si mismo parte del malestar del otro. Experimentar parte del dolor
del otro, genera desgaste. Fue Figley (1995:24) el que por primera vez acuio
el término Fatiga por Compasion haciendo referencia al «sentimiento de pro-
funda empatia y pena por otro que esta sufriendo, acompanado por un fuerte
deseo de aliviar el dolor o de resolver sus causas». Una tercera fuente de
desgaste esta relacionada con la necesaria distancia emocional, por la tension
paradojica entre empatia y ecpatia. El concepto de ecpatia (Gonzalez de Rivera,
2004) hace referencia a nuestra capacidad de controlar la reaccion empatica
mediante la exclusion activa de los sentimientos inducidos por los demas. La
practica de la ecpatia nos protege de la inundacion afectiva y del dejarnos llevar
por las emociones de las partes mediante una forma de control intencional de
la subjetividad interpersonal.

Por tanto, una adecuada practica profesional requiere del despliegue de
nuestra capacidad empatica, de la alianza de ayuda y de la distancia emocional
necesaria para la efectividad de la relacion. Es evidente que esta tension para-
déjica entre cercania emocional y distancia emocional, genera mds desgaste en
un contexto de interaccion con personas, parejas, familias o grupos que expe-
rimentan situaciones de sufrimiento fisico, psiquico, relacional o emocional.

Perspectivas diversas sobre el desgaste profesional. Revision bibliografica

Hemos efectuado una revision sobre fuentes bibliograficas de base nacional,
centrandonos en revistas espafolas cuya tematica es especifica sobre Trabajo
Social y Servicios Sociales: Alternativas, Cuadernos de Trabajo Social, Azarbe,
Educacion Social, Humanismo y Trabajo Social, Comunitaria, Atlantida,
Ehquidad, Portularia, Trabajo Social y Salud, Revista de Treball Social,
Documentos de Trabajo Social, Trabajo Social hoy, Revista de Politica Social
y Servicios Sociales, Trabajo Social Global y TS Nova. Dada la limitacion del
universo de revistas, no ha sido necesario acudir a las bases de datos disponi-
bles. Hemos realizado busquedas introduciendo las siguientes palabras clave:
<traumatizacién secundaria>, <fatiga por compasion>, <desgaste por empa-
tia>, <desgaste profesional>, <burnout> y <autocuidado>, generando también
busquedas AND y OR en los casos del fatiga por compasion y desgaste por
empatia. Aunque éramos sabedores de que el concepto de fatiga por compasion,
de nuestro especial interés, probablemente no se veria reflejado, los resultados
obtenidos en relacion a la busqueda han sido mas escasos de los esperados.
No existen trabajos relacionados con los conceptos de trauma, traumatizacion,
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traumatizacion secundaria, desgaste por empatia, empatia, compasion o fatiga
por compasion. Hemos detectado seis trabajos relacionados directamente con
el fenomeno del burnout, dos que abordan el desgaste y dos relacionados con
el autocuidado. Vistos los resultados y revisada la bibliografia, no hemos selec-
cionado ninguno de los documentos hallados. Ello nos ha obligado a acudir
a fuentes indirectas relacionadas con revistas de base nacional vinculadas a
la medicina, la psicologia y la enfermeria. En ellas hemos observado que el
abanico de documentos es amplio y diverso. Sin embargo, no proporcionaban
informacion ni de los autores mas importante que han investigado y descrito
el fenomeno de la fatiga por compasion ni tampoco aparecen en las revistas
espafolas referencias de investigacion en el marco de la practica del Trabajo
Social. Ello nos ha obligado a rastrear, inevitablemente, las bases de datos que,
en el ambito de las ciencias sociales y del Trabajo Social, son valoradas como de
reconocido prestigio: Web of Science, SCOPUS, EBSCOhost, PsycoARTICLES
Sciencedirec. Los resultados ponen en evidencia que el fenomeno de la fatiga
por compasion, claramente diferenciado del concepto de burnout, esta sufi-
cientemente recogido en las principales revistas del trabajo social anglosajon.
Desarrollamos a continuacion los resultados obtenidos

La Psicotraumatologia es la disciplina que con mads relevancia ha centrado
sus esfuerzos en investigar y conocer el alcance y el impacto que las relacio-
nes de ayuda ejercen sobre el equilibrio fisico, psiquico y emocional de los
profesionales que ejercen dichos roles (Orengo, 2002). Los antecedentes del
estudio del impacto de la relacion de ayuda sobre los profesionales los pode-
mos encontrar en los trabajos de C. Figley (1995), el cual estudia por primera
vez estas consecuencias con enfermeras que atendieron veteranos de la guerra
de Vietnam en la década de los 60. Segun el autor, estas profesionales tenian
sentimientos de culpa y remordimiento por no haber podido «salvar» a sus
pacientes. Joison (Jiménez et al, 2004) utilizo el término fatiga por compasion
para referirse al efecto nocivo de la exposicion continuada de las enfermeras
a las historias de dolor y sufrimiento de sus pacientes. Cabria preguntarse
qué es la fatiga por compasion y que efectos nocivos genera en aquellos que
la experimentan. Se ha definido la fatiga por compasion como «el estado de
agotamiento y disfuncion biologica, psicoldgica y social, resultado de la expo-
sicion prolongada al estrés por compasion y todo el que ello evoca» (Lynch y
Lobo, 2012:21-25). Para Figley (2002: 14-30), «la fatiga por compasion como
cualquier otra forma de fatiga, reduce nuestra capacidad o nuestro interés en
soportar el sufrimiento de los demds». Si un profesional experimenta dicho
fenomeno, su capacidad para empatizar, conectar y ayudar a sus clientes se
ve gravemente disminuida. Figley (2014) considera a la fatiga por compasion
como las conductas y reacciones emocionales naturales derivadas de conocer
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un evento traumadtico experimentado por una persona significativa, o sea, una
traumatizacion indirecta de instauracion rapida y repentina como consecuen-
cia de ayudar a aquellos que experimentan el trauma de manera directa y/o
primaria.

Los ultimos trabajos publicados abandonan la vision restringida aportada
por la psicotraumatologia y amplian el concepto de fatiga por compasion enten-
diéndola como el resultado progresivo y acumulado de un intenso contacto
con las personas que sufren y por la exposicion al estrés y que incluyen a todos
los profesionales que desarrollan una relacion de ayuda (Adams, Boscarino y
Figley, 2006, Figley y Bride, 2007, Figley, Adams, y Boscarino, 2008, Dekel y
Baum, 2010). Hemos rastreado el concepto de fatiga por compasion en las revis-
tas cientificas de la categoria «Trabajo Social» de la Web of Science y Scopus.
El rastreo de las publicaciones pone en evidencia el manejo del concepto de
fatiga por compasion en el mundo del Trabajo Social anglosajon (Compassion
Fatigue). Hemos rastreado el tema del desgaste profesional en los ntimeros de
las revistas cientificas de Trabajo Social de los ultimos diez anos, encontrando
unicamente referencias al tema del burnout, y ninguna relacionada con fatiga
por compasion o, en su defecto, de Estrés Traumadtico Secundario. Es por ello
que afirmamos que el concepto de fatiga por compasion o desgaste por empatia,
es inexistente en la literatura cientifica del trabajo social en Espana. El deno-
minador comun de todas las propuestas relativas a su definicion descansa en
el concepto de empatia, no en el concepto de trauma.

Es una evidencia que en un sistema abierto y vivo como es el sistema de
ayuda formado por el trabajador social y su cliente, se produce un permanente
intercambio de informacion, relaciones e influencias mutuas. En funcion de
las caracteristicas del contexto de intervencion para el cambio (Cardona y
Campos, 2009, Cardona, 2012), la relacion de ayuda esta sesgada por un con-
junto de relaciones y emociones intensas que afectan a todos los participes del
proceso, y que se manifiestan a través de la ansiedad, el estrés y las emociones
expresadas y sentidas por todos los participantes. La dimension fisiologica
(Casado, 2004) vinculada al estrés y la ansiedad de los trastornos que se expe-
rimentan cuando se estd sumido en un contexto relacional y emocional intenso
y en ocasiones toxico, nos permite aproximarnos al conjunto de ideas clave:
el trabajo que desarrollan los trabajadores sociales genera un desgaste fisico y
mental inevitable dada la naturaleza del contexto y de las emociones en el que
se desenvuelven: conflicto, tension, estrés y dolor emocional. En consecuen-
cia, desarrollar el rol de trabajador social conlleva un coste relacionado con la
erosion y el desgaste de las capacidades y competencias.
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Signos de la Fatiga por Compasion

A diferencia del burnout, entendido este como el resultado de un proceso
acumulativo y cronico relacionado con las condiciones de trabajo, la fatiga por
compasion puede aparecer como un proceso agudo, subito e inmediato tras una
relacion de ayuda con un cliente. Campos Méndez (2015), siguiendo a Figley
(1995; 2002) y Sabo (2011), hacen referencia a un inicio brusco (agudo) en el
cual podemos identificas tres momentos: 1. Disconfort por Compasién, con
la aparicion de causas que provocan el cambio hacia el malestar; 2. Estrés por
Compasioén en progresivo aumento, superando los umbrales de tolerancia y,
3. fatiga por compasion. En conjunto, los signos de la fatiga por compasion se
estructuran en tres ejes coincidentes con los del estrés traumatico secundario:
la hiperactivacion, la evitacion y la re-experimentacion.

Las manifestaciones sintomaticas de la fatiga por compasion han sido
resumidas por Campos Méndez (2015), a partir de las aportaciones de Figley
(2002), Coetzee y Klopper (2010), Moreno—Jiménez (2004) y Gilmore
(2012).

Estas se estructuran en cinco dimensiones de la vida personal y profesional
del trabajador social:

1. Reacciones somaticas centradas en el agotamiento y pérdida de fuerza,
falta de energia., disminucion de la eficacia, desempeno reducido, pér-
dida de resiliencia, recuperacion fisica lenta y mas costosa, aumento de
quejas fisicas, propension a accidentes, insomnio, dolores de cabeza,
malestar estomacal, tensiones musculares, aceleracion del ritmo car-
diaco, temperatura corporal fluctuante y dolor de espalda.

2. Reacciones relacionales como la insensibilidad y la indiferencia, inca-
pacidad para abordar o paliar el sufrimiento y la ausencia de disfrute
con las actividades de ocio.

3. Reacciones emocionales como la pérdida de entusiasmo y apatia,
desensibilizacion, ira o irritabilidad intensa, deseo de abandonar, des-
bordamiento emocional, sentimientos de falta de gozo en actividades
cotidianas, sensacion de vacio o desesperanza hacia futuro, estado de
depresion o tristeza la mayor parte del tiempo, miedo y ansiedad ante
eventos, sentimientos de paralizacion, falta de motivacion, compulsio-
nes como beber, comer y gastar en exceso.

4. Reacciones espirituales como la falta de consciencia espiritual, el
desinterés por la introspeccion, juicios empobrecidos, merma en el
discernimiento y cuestionamiento de creencias espirituales.
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5. Reacciones cognitivas tales como el aburrimiento y el desinterés para
con los clientes, desorganizacion, atencion disminuida, menor capa-
cidad de concentracién, suefios y pesadillas recurrentes y problemas
de concentracion.

Tabla I. Caracteristicas y signos de la Fatiga por Compasion

de exigencias y de

al dolor del cliente

Hiperactivacion Evitacion Reexperimentacion
e Problemas de sueno «No querer volver ahi e Pensamientos intrusivos
e Irritabilidad otra vez» e Suefios intrusivos
e Estallidos de ira Deseo de evitar los e Distrés psicologico y/o
e Hipervigilancia pensamientos fisiologico
e Incremento de ansiedad Evitacion de Pensamientos e
o Impulsividad sentimientos imagenes asociadas con
e Reactividad Evitacion de experiencias traumaticas
e Aumento de percepcion conversaciones asociadas de los clientes

Pensamientos y

amenazas Evitacion a la exposicion sentimientos de falta
e Aumento de la del material traumatico de idoneidad como
frustracion del cliente profesional asistencial

e Pérdida de energia

e Evitacion de salidas
extra-laborales con los
companeros

e Auto-medicacion y/
adicciones

Fuente: Campos Méndez, 2015

Fatiga por compasion y otras formas de desgaste

Asociado a los «costes del cuidado» a otras personas que padecen y sufren,
numerosos términos utilizados han hecho posible una cierta confusion teo-
rico-conceptual (Acinas, 2011). Como ya senial6 Figley (Figley, 1995, 2002,
Figley y Bride, 2007, Figley, 2014) se han usado diversos términos para hacer
referencia al desgaste que describe la actual acepcion de la fatiga por compa-
sion. Nos referimos a los conceptos de estrés traumatico secundario (estrés
traumatico derivado del contacto con la victima o el evento traumadtico), al
Estrés Post-traumatico, a la Traumatizacion Vicaria, la Contratransferencia y
también el conocido Sindrome de Burnout (Lynch y Lobo, 2012), asi como
el contagio emocional (Ferndndez-Pinto, Lopez-Pérez, y Mdrquez, 2008). A
excepcion del burnout, todos ellos se manifiestan en las actividades vinculadas
con personas victimas de un evento traumatico. El estrés traumatico secun-
dario se produce en familiares o personas cercanas de la persona que sufre un
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acontecimiento traumatico como consecuencia de la proximidad de la relacion
y también como el impacto que genera en los profesionales de la relacion de
ayuda al observar o escuchar el relato de una persona traumatizada de forma
primaria (Rothschild, 2006). La traumatizacion vicaria hacen referencia a una
transformacion de los esquemas cognitivos y sistemas de creencias que resul-
tan de compromiso empatico con las experiencias traumaticas de los clientes
(Pearlman y Saakvitne, 1996:151). Y finalmente, la fatiga por compasion, es
definido por Figley (1995) como el sufrimiento (no traumatizacion) producido
en el profesional como consecuencia de su trabajo en un servicio de apoyo a
personas que presentan un sufrimiento o disfuncionalidad, no necesariamente
traumatizadas.

En ocasiones se ha considerado a la fatiga por compasion como una sub-
tipologia del sindrome de burnout. Diversos autores (Najjar, Davis, Beck-Coon,
y Carney-Doebbeling, 2009) consideran que la fatiga por compasion es una
forma unica de burnout, en la cual la causa del malestar no estd tan relacionada
con los factores estresantes del trabajo como con la respuesta empatica que los
profesionales que trabajan con la empatia proporcionan. Sabo (2006, 2011)
describe el sindrome de burnout como un proceso gradual resultado de las
respuestas que damos en nuestro entorno de trabajo, mientras que la fatiga por
compasion tiene un inicio agudo que resulta de la atencion a las personas que
estan sufriendo, producto de la experiencia de hacerse cargo, empaticamente,
del malestar del otro, estando solo estd presente en las profesiones relaciona-
das con las relaciones de ayuda (Jacobson, Rothschild, Mirza y Shapiro, 2013,
Stamm, 2002). La fatiga por compasion es la consecuencia natural, predecible,
tratable y paliable de trabajar con personas que sufren; es el residuo emocional
resultante de la exposicion al trabajo con aquellos que sufren las consecuencias
de eventos traumadticos (Acinas, 2012, Rothschild, 2006).

Evaluacion de la Fatiga por Compasion

Los instrumentos de medida de la fatiga por compasion son escasos. En 1995
C. Figley y B. H. Stamp construyen el Compassion Fatigue and Satisfaction Test
(Cuestionario Autoaplicado de Fatiga de Compasion y Satisfaccion; Figley y
Stamm, 1995). La evolucion de este instrumento se materializa hoy en dia
en el la informacion sobre la revision del trabajo anterior de Figley y Stamm
(1995) desarrollada por Stamm, Larsen y Davis (2002). Como resultado, a
dia de hoy disponemos del Professional Quality Life Scale, ProQOL, version V
(Stamp, 1997) que esta formada por 30 items que se distribuyen en tres sub-
escalas: estrés traumdtico secundario, burnout y satisfaccion de compasion. La
dimension de Satisfaccion por Compasion recoge la medicion de la satisfaccion

Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social, 24, 2017, pp. 119-136 - ISSN 1133-0473
DOI: 10.14198/ALTERN2017.24.07



130 José Francisco Campos-Vidal, Josefa Cardona-Cardona y Maria Elena Cuartero-Castaner

generada el en profesional por el hecho de hacer bien el trabajo. La dimension
de estrés traumatico secundario mide los efectos de la exposicion al trauma o
situaciones estresantes por parte del profesional, mientras que la dimension de
burnout mide el agotamiento experimentado a través de la expresion de ideas
y sentimientos negativos de desesperanza y despersonalizacion.

Estimaciones de la fiabilidad de consistencia interna para las subescalas son
reportados con un Alfa de Cronbach 0,87 para la escala de satisfaccion compa-
sion, 0,72 para la escala de burnout, y 0,80 para la escala trauma secundario
fatiga de la compasion (Bride, Radey y Figley, 2007).

Los ultimo avances en la mediacion de la fatiga por compasion podemos
encontrarlos en los trabajos de Zamponi, Vifiuela, Rondoni, Tauber y Main
(2009). El Inventario de Desgaste por Empartia (IDE) consta de 27 items con
un Alpha de Cronbach de 0,7 que se organizan en tres dimensiones. La primera
dimension hace referencia a la Involucracion Profesional, es decir, el grado de
involucracion del profesional en la relacion entre profesional y cliente, conside-
rando que una buena practica profesional significa un grado razonable y seguro
de involucracion. La segunda dimension hace referencia al Cuidado Personal,
es decir, en que medida el profesional cuenta con recursos personales y técnicos
para afrontar los riesgos y el desgaste psicofisico derivado de la relacion de
ayuda. El tercer factor hace referencia al grado de Vulnerabilidad, reflejando en
qué medida el profesional se percibe afectado por su practica profesional, mani-
festandose y reconociéndose a nivel relacional, psiquico, fisico y emocional. En
base a las puntuaciones obtenidas y a a combinacion de puntuaciones de cada
dimension, el IDE identifica cuatro perfiles posibles: Perfil I, Funcionamiento
empatico 6ptimo, sin riesgo de contraer Sindrome de Desgaste por Empatia,
Perfil II, Funcionamiento empatico normal, sin riesgo de contraer sindrome de
desgaste por empatia; Perfil III, Funcionamiento empatico normal, con riesgo
de contraer sindrome de desgaste por empatia, y Perfil IV, Funcionamiento
Empatico Disfuncional. A nuestro juicio, y a diferencia de la escala ProQOL, el
constructo desgaste por empatia estd mas definido en el Inventario de Desgaste
por Empatia. Las dimensiones del cual se componen facilitan no solo el cono-
cimiento del nivel de desgaste en alguno de sus cuatro perfiles, sino también
el conocimiento de cual es la dimension mas significativa a efectos de valorar
el desgaste. En términos pragmaticos, conocer la manifestacion del desgaste
en cada una de las dimensiones facilita la aplicacion de medidas concretas que
apuntan a las dificulades identificadas en cada dimension.
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Modelo general de Resiliencia a la Fatiga por Compasion

Los trabajos de Figley (2006; 2014) insisten en la busqueda de un modelo de
interpretacion de la fatiga por compasion que permita determinar cuales son las
variables del cual depende. En este proceso se ha considerado que el fenémeno
de la fatiga depende del comportamiento de seis factores. El modelo general
de resiliencia a la fatiga por compasion descrito por Figle (2014), se compone
de los siguientes factores y de la singular relacion entre ellos:

1. Exposicion al cliente que sufre: cuanta mas exposicion al cliente que
sufre mayor es la respuesta empatica, cuanto mayor es el estrés por
compasion residual, menor es la resiliencia a la fatiga por compasion.

2. Habilidad empadtica: es el grado en que el profesional puede predecir de
forma ajustada la emocion expuesta por el cliente y exponer emociones
al cliente que reflejan servicios efectivos y con resultados.

3. Preocupacién por el cliente: es el interés en el bienestar y el éxito del
cliente. Motiva al profesional a buscar la mejor respuesta terapéutica.

4. Respuesta terapéutica: es la que el profesional utiliza para permitir
al cliente a) tener mas voluntad para cambiar, b) tener menos temor,
e) ser mds optimista acerca del resultado de la intervencion, d) sen-
tirse apoyado. Sin embargo, dando la respuesta terapéutica adecuada,
el trabajador experimenta distrés vicario del cliente que carga en el
profesional, de forma medible, como Estrés por Compasion Residual.

Figura I. Modelo general de resiliencia a la Fatiga por Compasion

Nuevos
estertores
de lavida

Exposicién al = Exposicién prolongada
\ Autoregulacion \ ( a los clientes )

~

Respuesta Estrés por
' Habilidad empética 3—' terapéutica e c?en;lpdaj;?n >

Resiliencia a
la Fatiga por
Compasién

Preocupacién por Satisfaccién
el cliente pr Recuerdos Traumaticos
compasién y
apoyo

Fuente: Figley 2014

5. Auto-regulacion: es el grado por el cual el profesional puede manejar
de forma efectiva la causa y el impacto del estrés y separar el trabajo
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de la vida personal; sentirse fresco cada dia gracias a la habilidad del

trabajador de auto-regularse.

6. Satisfaccion por compasion y apoyo: es el grado en que un profesio-
nal siente un alto nivel de satisfaccion personal por el trabajo con sus
clientes y percibe un alto grado de nivel de apoyo y respeto por los
companeros de trabajo.

7. El estrés residual por compasion: es experimentado por los profesio-
nales como reacciones de estrés a la situacion dificil del cliente y la
preocupacion de hacer todo lo que uno pueda para ayudar al cliente
que esta sufriendo. Adicionalmente a la respuesta terapéutica, la auto-
rregulacion y la satisfaccion por compasion y apoyo también afecta al
nivel de estrés residual por compasion.

8. Resiliencia a la fatiga por compasion: es la velocidad y grado de recu-
peracion total de una adversidad del profesional después de haber
experimentado un significativo incremento en el volumen de estrés.
El modelo sugiere que es una funcion en cuatro variables diferentes:
Estrés por compasion residual, exposicion prolongada a los clientes,
manejo efectivo de los recuerdos traumaticos (si hay alguno) y nuevos
estresores de la vida.

8.1. La exposicion prolongada a los clientes es el numero de clientes
asignados versus el tiempo al dia para proveer servicios multipli-
cado por el numero de meses realizando estas tareas.

8.2. El manejo efectivo de recuerdos traumaticos es la satisfaccion,
auto-reportada, manejando el namero (si hay) y la intensidad de
los recuerdos del trauma pasado. Mientras mayor sea la satisfac-
ciéon en manejar los recuerdos, mayor es la resiliencia a la fatiga
por compasion. No es importante solo para predecir la resiliencia
a la fatiga por compasion, también para predecir como de bien el
profesional utiliza las lecciones del trauma pasado para ayudar a
los clientes que estan experimentando un trauma similar y para
adaptarse al trauma.

8.3 Nuevos Estresores de la Vida: Acontecimientos propios del desa-
rrollo del ciclo vital o de acontecimientos no previstos de que
provocan crisis personales y familiares que afectan a los profesio-
nales en cuanto personas.

¢Como paliar la Fatiga por Compasion?

Como fenémeno inherente al proceso de ayuda, la fatiga por compasion no
es prevenible. Su existencia y manifestacion refleja el desarrollo de un buen
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enganche relacional y un adecuado uso de nuestra capacidad empatica. Ahora
bien, ello no significa que no podamos desarrollar acciones conscientes para
minimizar sus efectos.

Bride, Radey y Figley (2007) senialan que la prevalencia de la fatiga por
compasion es el resultado, siempre desequilibrado, del balance entre la satisfac-
cién por compasion y la fatiga por compasion. La Satisfaccion por Compasion
estd relacionada con la percepcion subjetiva del trabajo bien hecho, de la cone-
xi6n emocionalmente significativa con nuestros clientes y la satisfaccion de las
necesidades psicoemocionales del propio profesional. Sin embargo es sabido
que este balance, de inclinarse peligrosamente hacia un aumento significativo
de la fatiga por compasion, incrementa el riesgo de desconexion emocional, el
peligro de hacer juicios erroneos o de organizar deficientemente y proceso de
cambio. Desde esta perspectiva, el coste de cuidar debe ser compensado con el
autocuidado. Podemos entender por autocuidado como «aquellas actividades
que realizan los individuos, las familias o las comunidades, con el propésito
de promover la salud, prevenir la enfermedad, limitarla cuando existe o res-
tablecerla cuando sea necesario.» (Ginés y Carvalho, 2010:307), teniendo
dimension institucional, personal o comunitaria. Si esta compensacion no se
da, la fatiga por compasion prevalecerd a la satisfaccion por compasion. Bride,
Radey y Figley (2007) proponen que paliar la fatiga por compasion, decir, con-
trabalancear el desequilibrio estructural que siempre existird entre satisfaccion
y fatiga, significa desarrollar cuatro dreas (Campos y Cardona, 2017).

a. Desarrollo de relacionales positivas con los clientes, es decir, activar
permanentemente la respuesta empatica y las dimensiones de la alianza
de ayuda. Se trata, resumiendo, de trabajar bien, conscientemente bien.
También apuntan a cubrir las necesidades del profesional tales como la
satisfaccion por la relacion prestada o el reconocimiento de los colegas.

b. Autocuidado inespecifico relacionado con el mantenimiento de
estandares reconocidos de autocuidado que definen el estilo de vida
(descansar, dormir y comer bien, mantener relaciones y redes, aficio-
nes, etc.). En necesario monitorizar frecuentemente el cumplimiento
del plan (consciente) de auto-cuidado y actualizarlo periédicamente.

c. Autocuidado intencional vinculado a la permanene revision de la
practica profesional y su impacto sobre si mismo, recurriendo a la
supervision, revision de la practica, participacion en foros profesionales,
estudio, equilibrio biofisico (alimentacion, ejercicio, descanso y placer).

d. Estrategias de manejo del estrés mediante el cuidado y desarrollo
de aficiones, relajacion, yoga, meditacion consciente (mindfulness),
expresiones artisticas, escritura terapéutica, etc.
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Para concluir, queremos insistir en la dimension positiva de la fatiga por com-
pasion. Esta refleja un claro compromiso del profesional respecto a su cliente
y a su propia y adecuada practica. Es necesario e inevitable si se desarrolla una
buena practica; es inhabilitante si no se compensa mediante otros mecanismos:
relaciones positivas, autocuidado y estrategias de manejo del estrés. La fatiga
por compasion no se puede prevenir pero puede y debe paliarse de forma
consciente. Incrementar la capacidad de reconocer y minimizar el impacto
del desgaste es una responsabilidad del profesional y de la organizacion en la
cual trabaja.
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Resumen

Estudiar la complejidad de los determinantes sociales
en los procesos de hospitalizacion psiquidtrica puede
ayudar a los profesionales de la salud mental a plani-
ficar los recursos que la poblacion requiere durante el
ingreso, asi como planificar el alta hospitalaria. Hay
factores de proteccion y de riesgo social que hemos
de tener en cuenta en el momento de la intervencion
clinica y social, y que pueden determinar el pronostico
de la enfermedad. Este estudio tiene como objetivo des-
cribir los factores sanitarios, sociales y familiares que
determinan la complejidad de la intervencion social
mediante la aplicacion de la Escala ECISACH-BCN
PSMAR en el drea de hospitalizacion del servicio de
psiquiatria del Hospital del Mar de Barcelona, mediante
un estudio descriptivo correlacional. Los resultados
nos sugieren que la falta de apoyo familiar complica
las estancias hospitalarias, teniendo una relacion
franca la complejidad social y la duracion del ingreso
hospitalario.

Palabras clave: Complejidad, trabajo social, hospital,
planificacion del alta, estancia hospitalaria, apoyo
familiar.
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Abstract

Studying the complexity of social determinants in
psychiatric hospitalization processes can help health
professionals plan the resources required by the popu-
lation during admission, as well as plan for hospital
discharge. There are protection and social risk fac-
tors that must be considered at the time of clinical
and social intervention which can determine disease
prognosis. This is a descriptive correlational study that
aims to describe the health, social and family factors
that determine the complexity of social intervention
through applying the ECISACH-BCN PSMAR Scale
in psychiatric hospitalization at the Hospital del Mar,
Barcelona. The study results suggest that the lack of
family support complicates hospital stays and is related
to social complexity and length of hospitalization.
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Extended abstract
Background

Studying the complexity of social determinants in
psychiatric hospitalization processes can help health
professionals plan the resources required by the popu-
lation during hospital admission, as well as plan for
discharge.

There are protection and social risk factors that
must be considered at the time of clinical and social
intervention that can determine disease prognosis.

This is a descriptive correlational study that aims to
describe the health, social and family factors that deter-
mine the complexity of social intervention through
applying the ECISACH-BCN PSMAR Scale in psychi-
atric hospitalization at the Hospital del Mar, Barcelona.

Introduction
Health and social determinants

Throughout history the meaning of the concept of
health has changed over time. While the principle of
health once referred to the absence of disease, begin-
ning in the middle of the 20th century the concept was
expanded upon, and the concept of health has come
to refer to a state of complete physical, mental and
social welfare.

In 1974, a Canadian report was published that
defined the social determinants of health and described
how social factors influence the improvement or
impairment of population health.

The change in the perception of the concept of
health has resulted in changes in the health, economic
and social policies of countries, which have begun to
take into account the ways in which social determi-
nants affect health and people’s lives.

If new models of health also apply to mental health
and the treatment of mental health problems, we can
say that mental health is something more than the
absence of disorder; it is also an integral part of overall
health. We thus consider that there is no health without
good mental health.

The intervention of medical social work in psychiat-
ric hospitalization

The study of the influence of social factors on hos-
pital care is important for health professionals and
administrators in order to measure the factors that
affect hospital stays and to properly administer avail-
able resources.

Medical social work is a specialty of that has been
developed and carried out within the health system (in
primary care, social animal care or specialty care) with
the objective of facilitating good health, preventing dis-
ease and helping the sick and their families to resolve
disease-related social and psychosocial problems.

The ECISACH-BCN PSMAR Scale

Medical Social Work did not have an instrument to
measure the complexity of social intervention until in
2012, when a group of medical social workers at the
Central Hospital of Lisbon (ordinated by Dr. Serafim)
applied the theories of Edgar Morin (regarding the
paradigm of complexity) to intervention. They cre-
ated an instrument that identifies the complexity of
an intervention process according to a concrete social
situation: the Scale of Social Intervention Complexity
in Adults in a Hospital Context (ECISACH).

After the publication of the validation study of
ECISACH in Aghatos Magazine, social workers at
PSMAR decided to translate and validate the scale in
the Spanish context with the name ECISACH-BCN
PSMAR. The main objectives of this work follow.

Objectives

Measure the social intervention complexity in psychi-
atric hospitalization by investigating factors of mental
illness in the family and social context to determine
their gravity.

Secondary objectives include:

—Describe the family and social reality of patients
admitted in psychiatry.

— Apply the ECISACH-BCN PSMAR scale in the
field of psychiatry.

—Explore whether the information provided by
the scale is a good measurement of hospital
management.

The development of this study was based on two typi-
cal assumptions:

— First hypothesis: There is a relationship between
the complexity of the intervention and the dura-
tion of the hospital stay.

—Second hypothesis: The family serves as a pro-
tective factor in relation to the complexity of a
social intervention: patients with families pre-
sent less complexity of social intervention in
hospitals, and likewise, patients without fami-
lies present greater complexity.

Methods

This is a correlational, descriptive, transversal study,
with temporal variables.

The study sample is composed of patients admitted
to the acute psychiatry units at Hospital del Mar during
the period from January 2017 to May 2017 and that
required social intervention.

The data are included in a database made up of one
thousand items; it includes sociodemographic data and
the twelve items of ECISACH-BCN PSMAR.

Statistical analysis was performed using SPSS.



Results

The study results are presented in two areas:

1.— Descriptive analysis of the subscales of the
ECISACH-BCN PSMAR Scale: related to the family
relationship, 36.1% of the patients have a good family
relationship, the rest presents family distort, being
a high percentage, almost 23%, the patients isolated
and/or without family. In terms of the analysis of the
capacity to mobilize one’s own resources and those of
the community, the sample presents a high number
(68%) of patients whose families could not offer their
own or community resources, so they required profes-
sional help.

Related to those patients without a family, 74%
of the patients are without capacity or choose not to
mobilize their own or external resources, making the
intervention more difficult.

A comparison of the next group (related to the sup-
port of the family or its absence) highlights that only
25% families have the capacity to support the patient,
the rest have problems in doing so (75%). In the cases
of individuals without family, the majority does not
have a network of friends or else does not want their
help.

In terms of the financial income of the sample,
most people have low incomes, and a high number of
patients do not have economic income.

Finally, although most patients have adequate hous-
ing (55.4%), an important percentage (22%) lives on
the street or in poor housing conditions.

The analysis of the data related to the health of
the sample reveals a predominance of chronic disease
(linked to the diagnosis of psychosis) but that does
not affect functionality, since psychiatric patients have
a high functionality in daily life activities.

2.— Analysis of the association between the hospital
stay and the complexity of the intervention and the
association between complexity in patients with family
support compared to patients without family support
or social ties.

The variable duration of stay was analyzed in rela-
tion to possible associated variables, which, according
to psychology literature consulted, include age, diag-
nosis and social complexity. Analysis was carried out
using statistical techniques (ANOVA).

Quantitative variables were analyzed first using a
Pearson correlation, the duration (days) and the total
ECISACH-BCN PSMAR Scale score, more, the age and
the duration of the days.

The correlation of days of stay and complexity, was
not statistically significant (0.076), however it does
suggest a trend.

Thus, we carried out a univariate analysis to know
whether there is a relationship between the days of
stay and the diagnosis. The F value was high, showing
a relationship between the two variables.

We carried out a multiple regression analysis, which
showed that intervention complexity is the variable
that is statistically significant related to duration of stay,
validating the first hypothesis. There is a relationship
between the complexity of the intervention and the
hospital stay.

To carry out the analysis of the second hypothesis
(the family is a protective factor related to the com-
plexity of social intervention), a univariate analysis
(Student’s t-distribution) was performed between
the presence of family support and complexity. The
analysis of the two variables shows that the average
for patients without families is higher than the aver-
age for patients with families and that it is statistically
significant, (m = 39.305d.8.019 vs m = 31.87 sd.9.131;
t=3.4430, p < 0.001). Thus, the second hypothesis is
also verified.

Conclusions

The results obtained in this study coincide with studies
carried out in other health-related fields, where there
is evidence that social relations influences health in
adults.

The contributions of this study lie in how these
determinants may or may not influence the complexity
of medical social work interventions, in terms of the
importance of family and social support and the influ-
ence on the time of the hospital stay.

Proposals for intervention and new lines of research

1- Carry out the intervention protocol by medical
social workers in people without family support when
they require a hospital intervention in psychiatry.

2- Implement the use of the ECISACH-BCN PSMAR
Scale widely in hospitalization processes.

Because of the results obtained, a line of research
was created to continue to study the relationship
between complexity and hospital stay. Its objective is
to support the presence of medical social workers in
the clinical services that have the highest complexity
scores.

A new study with the department of internal
medicine will begin soon, and we hope that we can
implement the use of the ECISACH-BCN PSMAR Scale
as an instrument for use by generalists in the hospital
setting.



140 Laura Morro Ferndandez

Introduccion

En las ultimas décadas uno de los objetivos de las politicas sanitarias es deter-
minar la importancia de los factores sociales en la salud y como estos influyen
en la gestion y en la planificacion de los recursos sanitarios (Lalonde,1981).
Ello ha significado un cambio en la concepcion del binomio salud-enfermedad,
superando las teorias lineales para adoptar modelos basados en la comprension
de las realidades sanitarias de forma compleja, integral, transversal y holistica.

El trabajador/a social sanitario/a (a partir de ahora TSS) es pues una pieza
clave en las instituciones sanitarias que contemplan la salud de manera inte-
gral, ya que es el profesional experto en el estudio y diagnostico de los factores
sociales que afectan a la salud de las personas en los centros sanitarios. La
informacion que proporcionan los/as TSS es fundamental para la gestion y
optimizacion de los recursos de las instituciones sanitarias (Colom, 2012).

Los sistemas de costes intentan dar formulas para la gestion de los recursos
sanitarios y sociales, pero es necesario alimentar estas bases diagnosticas con
los factores que inciden en la complejidad de la realidad de los pacientes y
como éstas influyen en su recuperacion. Es por lo tanto un reto crear instru-
mentos que nos ayuden a cuantificar como los factores sociales inciden en la
salud de las personas.

En el afio 2012, el Departamento de Trabajo Social del Hospital de Lisboa
Central cre6 la Escala ECISACH, traducida y validada a nuestro medio por el
equipo de trabajo social del PSMAR (Morro, Gonzidlez, Pineda, Cariete, Casals,
Vallvé, Campos, Conti, Moreno, Comas y Prats, 2017). Esta escala posibilita
objetivar y cuantificar la afectacion de estos factores en la intervencion social
en el marco de procesos de hospitalizacion, siendo un instrumento valioso
tanto para el trabajador social sanitario como para el gestor hospitalario para
la obtencion de informacion sobre su ejercicio profesional y sobre la realidad
con la que trabaja.

El objetivo de este estudio es describir los factores sanitarios, sociales y
familiares que determinan la complejidad de la intervencion social mediante
la aplicacion de la Escala ECISACH-BCN PSMAR en el drea de hospitalizacion
del servicio de psiquiatria del Hospital del Mar de Barcelona.

La salud y su relacion con los determinantes sociales

Ao largo de la historia, el concepto de salud ha ido cambiando de significado,
y si bien en un principio era un término antagonico al concepto de enfermedad,
desde mediados de siglo XX esta concepcion se amplia, entendiendo la salud
como un completo bienestar fisico, mental y social.
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En 1974, se publica en Canada el informe Lalonde donde se definen los
determinantes de la salud y como los factores sociales influyen en la mejora o
en el empeoramiento de la salud de la poblacion (Lamata,1994). Este cambio de
percepcion significa un cambio también en las politicas sanitarias, economicas
y sociales de los paises, que empiezan a estudiar como afectan los determinan-
tes sociales en la vida y salud de las personas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define los determinantes
sociales de la salud como las circunstancias en que las personas nacen, crecen,
viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud (OMS, 2007). A partir
del modelo explicativo de Lalonde, se construyen diferentes teorias que han
tratado de explicar como estos determinantes afectan a la salud de las perso-
nas (Caballero, Moreno, Sosa, Mitchel, Vega, Columbié, 2012). Diderichsen
y la estratificacion social (1998), el propio modelo holistico de Laframboise-
Lalonde (1973), Wilkinson y Marmot (1999) con su aporte desde las politicas
publicas, y el mas citado, el modelo de influencias en capas de Dahlgren y
Whitehead (1991).

Este modelo dispone los determinantes sociales de la salud en diferentes
capas superpuestas, representandolos segun su proximidad o distancia a los
individuos y sus familias. Como muestra la imagen, en el centro situa la per-
sona y los factores de cardcter individual que se relacionan con su salud (los
factores individuales); en la siguiente capa los modos de vida, y en la capa mas
externa los factores estructurales y politicos (que inciden sobre las inequidades
en la salud) y que se relacionan con la economia, las condiciones sociales y
las ambientales.

Grafico 1: MODELO DE DAHLGREN Y WHITEHEAD (1991)
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En Espana estas teorias son desarrolladas por la Comision para reducir
las desigualdades en la Salud con el cometido de elaborar una propuesta de
medidas de intervencion para disminuir estas desigualdades.

Grafico 2: MARCO CONCEPTUAL DE LOS DETERMINANTES DE LAS
DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD. (2010)
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Fuente: Comision para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espana, 2010

El modelo adoptado por el estado espaiol estructura los factores intervinientes
en tres categorias:

1. Contexto socioecondémico y politico: la descripcion de la distribucion
de poder y de recursos.

2. Estructura social (incluye los ejes de desigualdad que determinan las
jerarquias de poder en la sociedad)

3. Los determinantes intermedios: recursos materiales mas los procesos
psicosociales y de conducta individual.

Por lo tanto, para establecer politicas de salud, se deben tener en cuenta las
posibles patologias de la poblacion (presentes y futuras) asi como el impacto
de los problemas economicos y sociales, el medio ambiente, las desigualdades,
y la cultura de la sociedad.

Todos estos modelos han servido de base para la configuracion de un
modelo de salud holistico e integral, donde la biologia y la genética comparten
protagonismo con la situacion econdmica, las redes de apoyo social, el empleo
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y condiciones de trabajo, el entorno psicosocial y demografico, los estilos de
vida, el género y la exclusion social.

Salud mental y determinantes sociales

Si estos modelos los traspasamos al ambito de la salud mental y al tratamiento
de la misma, podemos decir que la salud mental es algo mds que la ausencia
de trastorno, es parte integral de la salud, tanto es asi que como consideramos
que no hay salud sin una buena salud mental (OMS, 2012). Se calcula que una
de cada cuatro personas desarrollara un problema de salud mental a lo largo
de su vida, siendo mas de 400 millones de personas las que experimentan una
enfermedad mental en un ano. Estas cifras van en aumento, y se prevé que
para el ano 2020 las enfermedades mentales a nivel mundial seran una de las
principales causas de discapacidad.

Esta discapacidad tiene grandes costes sociales y econdmicos, ya que hay
que sumar a los costes sanitarios (tasas muy elevadas de morbilidad y morta-
lidad), los costes por el desempleo, la falta de productividad, y la cronicidad
de quienes la padecen y sus familiares. Si bien no hay una definicion tnica
de enfermedad mental, el manual diagnostico de la Asociacion Psiquidtrica
Americana (APA), el DSM-5, define los trastornos mentales como los sindro-
mes caracterizados por una alteracion clinicamente significativa del estado
cognitivo, la regulacion emocional o el comportamiento de un individuo, que
refleja una disfuncion de los procesos psicologicos, biologicos o del desarrollo
que subyacen en su funcion mental (Medrano,2014).

Estos sindromes se caracterizan por alteraciones importantes de la facultad
de pensar y de controlar las emociones y la conducta, con una disminucion
de las capacidades que desarrollan las habilidades sociales y de relacion. Los
mads graves, los llamados trastornos mentales severos (TMS) evolucionaran
de forma cronica, con importantes implicaciones personales, pero también
familiares y sociales.

Cuando un miembro de una familia tiene dificultades mentales, toda
la familia se ve implicada, y debe adaptarse a las nuevas necesidades de su
miembro enfermo. Una de las finalidades de las familias es la de cubrir las
necesidades basicas de sus miembros, con la finalidad de la socializacion de
sus miembros en una entidad mas amplia, la sociedad donde esta establecida
(Escartin, 1992).

Diversos estudios relacionan familia y enfermedad cronica, ya que el
soporte y el apoyo familiar puede influir en el curso de la enfermedad, tanto
de forma negativa como positiva (Ponce, 2007) El afrontamiento que realice
la familia delante de la enfermedad de sus miembros determinard en una gran
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parte, el rol que asuma la persona enferma, la conducta de enfermedad. Este
término, acunado por Mechanic y Pilowsky (Galan, Blanco y Pérez, 2000)
explica el resultado de la interaccion entre variables personales y sociales en
el ambito del enfermar, y aunque es un término en desuso (implicaciones de
pasividad del paciente eximido de responsabilidad en sus tratamientos) nos
indica la importancia de los determinantes sociales en la salud de las personas.

Es por lo tanto importante en la planificacion de estrategias de atencion a
la salud mental contar con lineas de apoyo y soporte a los enfermos, pero tam-
bién a las familias y al soporte que la sociedad debera brindarles. Las politicas
sanitarias de atencién a la salud mental deben tener en cuenta, por lo tanto,
los factores que van a influir en la prevision de las enfermedades mentales,
factores biologicos, pero también sociales, laborales, economicos y culturales.
Estas politicas de atencion a la salud mental de la poblacion han evolucionado
en el ultimo siglo, de la mano de la investigacion y de la aplicacion de nuevas
metodologias de investigacion en las neurociencias.

La psiquiatria es una de las especialidades médicas que mas ha tenido en
cuenta la influencia de los factores familiares y sociales, y como estos influyen
positiva o negativamente en el individuo, existiendo una voluntad de integrar
los distintos elementos biopsicosociales que condicionan la patologia psiquica
(Vallejo,2002).

La consideracion de estos factores por parte de la psiquiatria también ha
condicionado los profesionales que conforman los equipos que tratan las enfer-
medades mentales. Estos son equipos multidisciplinares, donde en la mayoria
de los casos nos encontramos con la presencia de profesionales del trabajo
social, pudiendo decir que es una de las primeras especialidades médicas en
incorporar a TSS en sus equipos.

Trabajo social sanitario en el ambito de la salud mental

EI TSS es la especialidad del Trabajo Social que se desarrolla y se ejerce dentro
del sistema sanitario (atencion primaria, la atencion socio sanitaria o la aten-
cion especializada) y cuyo objetivo es de facilitar una buena salud, prevenir la
enfermedad y ayudar a los enfermos y a sus familias a resolver los problemas
sociales y psicosociales relacionados con la enfermedad (Barker,1991).

Si recordamos los inicios del trabajo social sanitario, con los esfuerzos del
Dr. Cabot (Massachussets 1903-1905) por incorporar a las trabajadoras sociales
en sus equipos, también debemos recordar que al unisono, el Dr. Sotuer y el Dr.
Meyer pocos afios después (1904-1913) hacian lo mismo en las instituciones
psiquiatricas de la misma ciudad, junto a Mary C. Garret, una de las prime-
ras trabajadoras sociales del drea psiquidtrica, tratando de dar una respuesta
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socializadora a la cronicidad de los trastornos mentales y a la masificacion de
los manicomios (Garcés, 2010). Y si bien, en un principio el trabajo social
tenia un marcado acento catolico-asistencialista, en los afios 70 evoluciona
como disciplina de la mano de las nuevas corrientes de la psiquiatria (movi-
miento de reforma inspirados en los modelos italianos de la anti psiquiatria
de Basaglia), transformandose en agente de cambio y generador de derechos
de los enfermos mentales.

Actualmente los TSS forman parte de los equipos de atencion de salud
mental, y podemos vertebrar sus funciones en varios ejes (atencion directa, e
indirecta, coordinacion, gestion del caso, etc.), pero con un objetivo princi-
pal: la elaboracion del diagnostico social sanitario, con el que planificara su
intervencion y la del equipo. También se ejercen funciones de planificacion y
promocion de la salud del individuo y su comunidad, asi como acciones de for-
macion docencia e investigacion. Y si bien, la Ley 44/2003, de 21 de noviembre
de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, no incluye entre los profesionales
sanitarios al trabajador social, en la practica, los TSS se encuentran presentes
en los dispositivos de salud mental, desde la atencion primaria hasta la hos-
pitalizacion, pasando por los servicios de rehabilitacion, con el objetivo de
impulsar, fortalecer y rescatar los aspectos mds sanos de los pacientes y de
sus familias, mediante el trabajo social clinico (Ituarte, 2017), aportando el
diagnostico social sanitario al plan de intervencion integral que realizan todos
los miembros del equipo multidisciplinar (Colom, 2012).

Diagnostico social sanitario: la intervencion del TSS desde la perspectiva
de las teorias de la complejidad

El entorno en el que debe intervenir el TSS en el drea de Psiquiatria es complejo
y diverso, donde se interrelacionan los determinantes de la salud, los factores
personales, familiares y sociales de la persona y la enfermedad mental. Por
ello es necesario aplicar un marco tedrico que contemple esta transversalidad
y complejidad de los hechos, que acepte la coexistencia de las diferentes posi-
ciones de la persona enferma, de su familia y su entorno, para poder realizar
un diagnostico social sanitario ajustado a su realidad.

Edgar Morin, socidlogo francés, nos ofrece esta posibilidad de mirar de
otra forma las realidades sociales mediante el Paradigma de la Complejidad,
modelo tedrico presentado en su obra El Método. En esta obra Morin expone
que no hay realidades excluyentes, sino que la realidad se compone de sistemas
totales complementarios y contradictorios, que no pueden abarcarse ni com-
prenderse si no es asumiendo su complejidad intrinseca, donde el individuo
no se entiende sino es en relacion con otros y con su entorno.
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Este autor define (los principios basicos del pensamiento complejo y que
podemos aplicar a la comprension de la realidad sanitaria (Morin, 1994):

1. El principio sistémico u organizacional: donde se relaciona las partes con
el todo.

2. El principio Holo gramadtico: las partes estdn en el todo, y el todo en las

partes

El principio reactivo: la causa actiia sobre el efecto y el efecto sobre la causa

El principio recursivo: la auto organizacion y autoproduccion.

El principio de autonomia y dependencia del medio

El principio dialogico, que integra lo antagonico como complementario

Y por ltimo el de reintroduccion del sujeto como creador del pensamiento.

N kW

Esta vision antroposocial, donde se incluye las dimensiones de las ciencias
naturales y las ciencias sociales supone una construccion tedrica muy rica
para el TSS, que se nutre de ambas ciencias para construir su conocimiento
(Cordero y Blanco, 2004). Podriamos decir que estd en el ADN de los TSS
esta vision de la complejidad que nos propone Morin, ya que los TSS son los
profesionales del equipo que aportan mediante el diagnostico social sanitario
esta vision compleja de la realidad de la persona enferma.

El diagnostico social sanitario contempla a la persona integramente, desde
su «yo» (personalidad) pasando por su entorno mas cercano (familia), su
entorno (medio, contexto donde vive) y la enfermedad, considerando ésta
como un factor disruptivo que va a cambiar todas las dindmicas internas y
externas (su psique, sus relaciones familiares, laborales y sociales) y que deter-
minaran su futuro (Colom, 2012). Para realizar el estudio diagnostico desde
la disciplina del TSS se utilizan diferentes herramientas, entre las mas relevan-
tes: la entrevista clinica (ya sea al paciente y/o a su familia o personas de su
entorno), la observacion, las encuestas, y las escalas.

Las escalas son instrumentos cientificos que sirven para medir y repre-
sentar el estado de una o unas variables en un momento determinado. El
Trabajo Social tiene diferentes escalas que miden diferentes variables, como por
ejemplo el riesgo social, la exclusion social, la funcionalidad, la claudicacion
familiar, el apoyo social, etc. y que nos sirven de base para por un lado conocer
situaciones concretas, y por otro poder compararlas de una manera objetiva
con otras situaciones para llevar a cabo una teorizacion deductiva generando
un conocimiento abstracto basado en la practica clinica.
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La escala ECISACH-BCN PSMAR

En el 4ambito del TSS no se disponia de un instrumento que midiera la com-
plejidad de la intervencion social hasta que en 2012, un grupo de trabajadoras
sociales sanitarias del Hospital Central de Lisboa (Sefarim,2012) aplicaron
las teorias descritas por Edgar Morin (el paradigma de la complejidad) a la
intervencion desde el TSS, creando un instrumento que identifica la comple-
jidad de un proceso de intervencion segin una situacion social concreta, la
Escala de Complejidad de la Intervencion Social con Adultos en un Contexto
Hospitalario, en adelante Escala ECISACH. Esta escala portuguesa es utilizada
en los centros hospitalarios de Portugal, y es un instrumento de calidad de las
diferentes instituciones que lo aplican. Se ha traducido y validado esta escala
en el contexto espanol con el nombre de ECISACH-BCN PSMAR (Morro,
Gonzidlez, Pineda, Canete, Casals, Vallvé, Campos, Conti, Moreno, Comas y
Prats, 2017)

Objetivo del estudio

Describir los factores que determinan la complejidad de la intervencion social
de los pacientes ingresados en una unidad de psiquiatria hospitalaria mediante
la aplicacion de la Escala ECISACH-BCN PSMAR.

Objetivo principal

Medir la complejidad de la intervencion social en la hospitalizacion psiquiatrica
investigando que factores de la enfermedad mental y de su contexto familiar
y social determinan su gravedad.

Objetivos secundarios

— Describir la realidad familiar y social de los pacientes ingresados en
Psiquiatria.

— Aplicar la Escala ECISACH-BCN PSMAR en el ambito de la psiquiatria

— Explorar si la informaciéon que proporciona la Escala es un buen ins-
trumento para la gestion hospitalaria.

Hipotesis
Las hipotesis de tipo correlacional que se han elaborado durante el estudio son:

I. Existe una relacion entre la complejidad de la intervencion y la dura-
cioén de la estancia hospitalaria
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II. La familia es un factor protector frente a la complejidad de la inter-
vencion social: los pacientes con familia presentan menor complejidad
de la intervencion social en los ingresos hospitalarios y al revés, los
pacientes sin familia presentan mayor complejidad.

Metodologia: Disefo del estudio

Se trata de un estudio descriptivo correlacional, de caracter transversal, que
estudia las variables en un espacio de tiempo corto (el ingreso en la unidad
psiquidtrica de agudos), y que tiene en cuenta la relacion entre los resultados
de la escala ECISAH-BCN PSMAR con las variables socio-demograficas y cli-
nicas de la muestra.

Los estudios correlacionales determinan si dos variables estan correlacio-
nadas o no, analizando si un aumento o disminucién en una variable coincide
con un aumento o disminucion en la otra variable (Herndandez, 2007). Primero
se miden las variables y luego, mediante la aplicacion de técnicas estadisticas,
se estima si hay correlacion o no. Si bien es un tipo de estudio que no establece
de forma directa relaciones causales, aporta posibles causas de las mismas.

Hay diferentes tipos de correlaciones: las positivas, las negativas y la no
correlacion. Esta investigacion se ha centrado en las positivas, que pueden
aportar una mayor informacion a las hipotesis.

El estudio se ha realizado en el servicio de Psiquiatria del Hospital del Mar
de Barcelona. Este servicio de agudos consta de dos unidades hospitalarias: la
unidad 07 (con 7 camas) y la unidad 80 (35 camas).

La poblacion que constituye la muestra del estudio esta formada por aque-
llos pacientes que ingresaron en las unidades de agudos de Psiquiatria del
Hospital del Mar durante el periodo comprendido de enero a mayo de 2017 y
que han requerido de intervencion social por parte del TSS, con una partici-
pacion final de 83 personas. (N=83)

Los datos de la muestra se recogen durante el proceso de intervenciéon
social que realiza el TSS durante el tiempo de ingreso del paciente. Tras el
alta del paciente de la unidad de Psiquiatria se dispone de la puntuacion total
de la escala ECISACH-BCN PSMAR, que se completa al finalizar el ingreso
hospitalario.

Esta escala consta de 12 items agrupados en tres subescalas o variables:

— laprimera es el marco sociofamiliar del paciente analizandose el vinculo
familiar, la capacidad de movilizacién de recursos, la disponibilidad de
apoyo, los ingresos y la vivienda.

— la segunda variable la situacion clinica, que analiza el estado clinico
del paciente y su autonomia.
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— la tercera, analiza el proceso de intervencion social, contabilizando el
numero de atenciones, de contactos o coordinaciones, la disponibilidad
de apoyo y el tiempo de resolucion del caso.

Cada item se evalia con una escala numérica del 1 al 5 siendo el 1 la situacion
ideal y el 5 la situacion mas compleja.

La puntuacion total se obtiene de la suma de las puntuaciones de las sub-
escalas con unas puntuaciones repartidas en cinco tramos que describen de
menor a mayor la complejidad de la intervencion: sin complejidad, compleji-
dad baja, complejidad intermedia, alta complejidad y complejidad muy alta.

Todos estos datos se compilan en una base de datos que consta de items
de caracter sociodemograficos (edad, género, fecha de ingreso y de alta), datos
clinicos (diagnostico psiquidtrico expresado en CIE-9) y los doce items rela-
cionados con ECISACH-BCN PSMAR.

Se ha realizado un andlisis estadistico mediante el programa estadistico
SPSS (version 24.0), tanto descriptivo como analitico univariante (correlacion
de Pearson, t-student y ANOVA y multivariante (regresion multiple) para testar
las hipdtesis a estudio.

Resultados

Durante el periodo de estudio, de enero a mayo del 2017, se ha intervenido
a nivel social en 109 casos. Esto significa un 43.4 % del total de ingresos de
psiquiatria (con una N. total de 251).

De los 109 casos, solo se ha podido incluir en el estudio 83, ya que los
26 restantes se encontraban aun en procesos activos de hospitalizacién en el
momento del andlisis estadistico. Esto significo la imposibilidad de obtener las
variables correspondientes a la Escala ECISACH-BCN PSMAR (que se suman al
alta hospitalaria) asi como los items de destino al alta y duracion del ingreso,
por lo que estos casos han tenido que ser descartados.

La presentacion de los resultados se vertebra en dos ejes:

1. Analisis descriptivo de las variables cualitativas y cuantitativas sociode-
mograficas clinicas y de puntuacion total de la escala ECISACH-BCN

PSMAR.

2. Analisis descriptivo de las subescalas de la Escala ECISACH-BCN
PSMAR.

3. Comparacion entre estancia hospitalaria, complejidad social y apoyo
familiar.
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1. Descripcion de las variables cualitativas y cuantitativas

Para el analisis cuantitativo de los datos se han utilizado indices de estadistica
descriptiva como la media, la desviacion estandar para las variables cuanti-
tativas (edad, dias de ingreso y la puntuacion total de la Escala ECISACH) y
los porcentajes en las variables cualitativas: sexo, diagnostico, nacionalidad,
derivacion al alta.

En la tabla 1 se muestra la media y desviacion estandar de las variables
cuantitativas: la edad, los dias de ingreso y la puntuacion total de la Escalad
ECISACH-BCN PSMAR.

En cuanto a la edad, la cifra apunta a edad bastante inferior a las muestras
de hospitalizacion general (diferentes estudios, como el Estudio Epine, sitian
la edad media en hospitalizaciéon por encima de los sesenta afnos)

También cabe destacar que la duracion de los ingresos en el servicio es
extensa, con 24 dias de media (la estancia Gold Estandar en Psiquiatria es de
16 dias).

La media de la puntuacion total de complejidad en la intervencién social
mediante la escala ECISACH se ha situado en el rango de la complejidad
intermedia, y tratdandose de casos donde se ha solicitado la intervencion de la
TSS no es muy alto.

Tabla 1: DESCRIPCION DE VARIABLES CUANTITATIVAS

N Media Desviacion Estandar
Edad
83 48,20 19,366
Dias ingreso
83 24,60 13,956
Puntuacion  total ECISACH_BCN
83 33,52 10,055
PSMAR
N Valida 83

Respecto a las variables cualitativas, hay un predominio muy ligero de hombres
(53%), hecho comun en las unidades de atencion psiquiatrica. En referencia a
los diagnosticos, ante la diversidad de los diagndsticos hallados en la muestra
(codificados en CIE9), se ha realizado una reduccion diagndstica, agrupando
los trastornos psicoticos y bipolares con el modelo de psicosis inica (Peralta,
Basterra, Zandio y Cuesta,2008).

Los resultados nos indican un claro predominio de los trastornos psicoticos
en los ingresos en la unidad de agudos (88% de los ingresados). En cuanto a las
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derivaciones al alta, hay un alto porcentaje de pacientes (67%) que requieren
de prolongar su estancia hospitalaria en un recurso de media estancia (suba-
gudos) por la necesidad de estabilizacion clinica, frente al 43 % de pacientes
que son dados de alta al domicilio.

2. Analisis descriptivo de las subescalas de la escala ECISACH-BCN
PSMAR

Como ya se ha comentado anteriormente, la Escala ECISACH-BCN PSMAR
consta de 12 items agrupados en tres subescalas: marco sociofamiliar, salud e
intervencion social. A continuacién, se presenta el analisis descriptivo de estos
items, que proporcionan una informacion muy valiosa de la muestra (tanto a
nivel social como de gestion de recursos).

Marco socio-familiar: En cuanto a las relaciones familiares, si bien un 36.1 %
de los pacientes mantiene una buena relacion familiar, el 41% de los pacientes
presenta distocia familiar, siendo un alto porcentaje, casi un 23%, los pacientes
aislados y/o sin familia. Al analizar la capacidad de estas familias para movi-
lizar sus recursos y los de la comunidad, la muestra presenta un ntimero alto
(68%) de pacientes cuyas familias no pueden ofrecerles recursos propios o de
la comunidad, por lo que requieren de ayuda profesional.

Si nos fijamos en el grupo de pacientes sin familia, los porcentajes empeo-
ran, encontrandonos con un 74% de los pacientes sin capacidad o con rechazo
para la movilizacion de recursos propios o externos, lo que dificultara la
intervencion.

Al comparar el siguiente grupo (relacionado con el apoyo de la familia o su
ausencia), resalta que solo en un 25 % de los casos las familias tienen capacidad
para apoyar al paciente, presentando problemas el resto (75%).

En los casos de individuos sin familia, la mayoria no tienen red de amigos
o rechazan su ayuda (60.9%).

Cuando se examinan los datos de ingresos economicos de la muestra, se
constata que se trata de personas con rentas bajas, y con un alto ntumero de
pacientes sin ingresos econémicos (70% de la muestra percibe menos que el
salario minimo interprofesional).

Por ultimo, si bien la mayoria de los pacientes tiene una vivienda adecuada
(55.4%) un porcentaje importante (22%) vive en la calle o en condiciones de
ruina o barraquismo.

Situacion clinica: La escala dispone de dos items que valoran la frecuencia,
duracion y grado de discapacidad de la enfermedad en el paciente. Se trata de
una adaptacion de la escala FIM (o MIF en portugués), escala de independencia
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funcional, que estima los niveles de discapacidad cualquiera que sea su origen
o naturaleza.

Al analizar los datos relativos a la salud de la muestra, hay un predominio
de la enfermedad cronica (55,4%) pero que no afecta a la funcionalidad, ya
que los pacientes psiquidtricos tienen un porcentaje de funcionalidad sobre
las actividades de la vida diaria (AVD) bastante alto. (44,6%)

Trabajo Social Clinico: Los items referentes al TSS son los referentes a la
intervencion, al tiempo y a los recursos (y su disponibilidad).

Son aspectos importantes en las hospitalizaciones y que marcaran la
planificacion del alta hospitalaria, asi como aportaran informacién sobre la
complejidad de nuestra intervencion.

La escala discrimina entre: la intervencion, el numero de asistencias, el
numero de contactos o coordinaciones, la disponibilidad de las respuestas y
el tiempo de resolucion social.

En la tabla 2 podemos observar los diferentes porcentajes referentes a la
actividad de la intervencion social que se clasifican en la Escala ECISACH-
BCN PSMAR.

Tabla 2: INTERVENCION SOCIAL

Porcentaje
Valido

Frecuencia

Informacion /orientacion/acompanamiento psicosocial 15 18,1

Asesoramiento social /informacion 12 14,5

Informacion/orientacion, acompanamiento psicosocial, 40 48,2
derivacion a un equipamiento/devolucion social o
elaboracion de un informe social interno o externo

Informacion/orientacion, acompafamiento psicosocial, 12 14,5
derivacion hasta dos equipamientos/devolucion social
o elaboracién de un informe social interno o externo
y /o realizacion de una gestion fuera de la institucion
(visita domiciliaria / acompanamiento a gestiones
administrativas/reuniones externas)

Informacion/orientacion, acompanamiento psicosocial, 4 4.8
derivacion a mas de dos equipamientos/devolucion social
o elaboracion de un informe social interno o externo

y /o realizacién de una gestion fuera de la institucion
(visita domiciliaria / acompafiamiento a gestiones
administrativas/reuniones externas

Total 83 100,0
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En cuanto al nimero de asistencias, las atenciones se sittian en la franja inicial
de la tabla, con dos atenciones en un 41% de los casos, posiblemente explicable
por ser un centro de agudos, de ingresos breves, donde las atenciones sociales
disminuyen, potencidndose las de otros profesionales. De la misma manera, el
numero de contactos con la comunidad se sitiia en la misma franja, situandose
entre los dos y cuatro contactos o coordinaciones (42.1%).

En cambio, el item se mide la disponibilidad de las respuestas institucio-
nales, relevante para la planificacion del alta hospitalaria, que hay dificultades
graves en estas, no habiendo el recurso necesario, adecuado para el paciente
psiquidtrico en el ambito de lo social (sobre todo en el ambito residencial).

Esta falta de respuesta de la comunidad para cubrir las necesidades socia-
les hace que el tiempo de resolucion social se alargue, situandose en la franja
de mas de 15 dias la resolucion del caso, alargandose también la estancia
hospitalaria.

Como en los dos anteriores items hay una cierta polaridad con el item
menos complejo, seguramente correspondiente a los pacientes con buen
soporte o familia (25,3% frente al 32,5%).

Tras la descripcion de los items de la escala, confrontaremos las hipotesis
planteadas al inicio del estudio con los datos estadisticos del estudio, mediante
la asociacion de las diferentes variables implicadas.

3. Comparacion entre estancia hospitalaria, complejidad social y apoyo
familiar

Tras la descripcion de los items de la escala, confrontaremos las hipotesis plan-
teadas al inicio del estudio con los datos estadisticos del estudio, mediante la
asociacion de las diferentes variables implicadas.

Hipotesis 1

Existe una relacion entre la complejidad de la intervencion y la duracion de
la estancia hospitalaria

Para demostrar esta hipotesis, en primer lugar, hemos realizado un analisis
univariante entre la duracion del ingreso con las posibles variables asociadas,
que, segun la literatura consultada (Seva —Diaz y Seva-Fernandez, 2003) en el
ambito de la psiquiatria son: la edad, el diagnostico y la complejidad social,
utilizando las técnicas estadisticas adecuadas (ANOVA y correlaciones).

Tras ese andlisis se utilizaron técnicas de regresion para determinar qué fac-
tores afectan independientemente la variable de estudio (duracion del ingreso)
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Para ello hemos analizado en primer lugar dos variables cuantitativas
mediante una correlacion de Pearson, la duracion (dias) y el total de la Escala
ECISACH, y a continuacion dos variables mds, la edad y la duracion de los dias.

Tabla 3: CORRELACION DE PEARSON DE LAS VARIABLES EDAD,
DURACION DEL INGRESO Y DEL TOTAL DE LA ESCALA ECISACH-BCN

PSMAR
DIAS EDAD
Correlacion Pearson 1 -,235"
DIAS Sig. (bilateral) ,032
N 83 83
Correlacién Pearson -,235 1
EDAD Sig. (bilateral)* ,032
N 83 83
dias TOTAL
Correlacién Pearson 1 ,196
DIAS Sig. (bilateral) ,076
N 83 83
Correlacion Pearson ,196 1
TOTAL Sig. (bilateral)* ,076
N 83 83

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

El resultado en el caso de correlacion dias de ingreso-complejidad, si bien
no ha sido significativo estadisticamente (0°076) si sugiere una tendencia, y
dado nuestra hipotesis a priori hemos decidido realizar un multivariante para
descartar factores de confusion.

A continuacion, realizamos una ANOVA univariante para conocer si hay
relacion entre los dias de ingreso (variable dependiente cuantitativa) y los
diagnosticos (variable independiente categdrica). El valor de F es alto, por lo
que significa que estas dos variables estan relacionadas (tabla 4).
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Tabla 4: ANOVA

ANOVA
DIAS
Suma de Media )
cuadrados gl cuadrdtica Sig.
Inter-grupos 2141,626 3 713,875 4,205 ,008
Intra-grupos 13412,398 79 169,777
Total 15554,024 82

Tras este primer andlisis, y viendo la posible influencia de la complejidad de
la intervencién en la estancia, realizamos una regresion multiple (variables
independientes diagnostico, edad y complejidad y variable dependiente dias

de ingreso)

Tabla 5: MODELO DE REGRESION

. Intervalo de
Coeficiente no )
. Confianza para B
estandarizado 1059
Modelo t Sig. al 95%
B Error Limite Limite
tip. inferior | superior

(Constante) HONE | 12,739 | 000 | 1,000 | 25366 | 25366
EDAD -139 ,082 -1,703 | ,093 -301 ,023
COMPLEJIDAD DE LA
INTERVENCION ,305 ,154 1,985 ,051 —,001 ,611
SOCIAL
DIAGNOSTICO
REDUCIDO21 22,824 14,072 | 1,622 ,109 -5,197 50,845
DIAGNOSTICO
REDUCIDO31 8,043 16,844 478 634 | -25.497 | 41,584
DIAGNOSTICO
REDUCIDO41 11,369 15,133 | ,751 455 | -18,764 | 41,503
DIAGNOSTICO
REDUCIDOS51 7,290 18,668 ,390 697 | -29.883 | 44,462
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Los andlisis regresivos consisten en estudiar la relacion entre variables, para
conocer si existe una asociacion, cuanta fuerza tiene (coeficiente de correla-
cién) y su forma y /o modelo.

En este caso vemos que la complejidad de la intervencion es la variable
que es estadisticamente significativa en relacion con la estancia y su duracion,
por lo que podemos decir que la primera hipotesis se verifica: hay una relacion
entre la complejidad de la intervencion y la estancia hospitalaria.

Hipotesis 11

La familia es un factor protector frente a la complejidad de la intervencion
social: los pacientes con familia presentan menor complejidad de la interven-
cion social en los ingresos hospitalarios y al revés, los pacientes sin familia
presentan mayor complejidad Se realiza un analisis univariante (tstudent) entre
la presencia de familia y la complejidad.

Al analizar las dos variables vemos que la media de los pacientes sin familia
es superior a la media de los pacientes con familia de forma estadisticamente
significativa, (m=39.30 sd.8.019 vs m=31.87 sd.9.131; t=3.4430, p<0.001), por
lo que podemos decir que la hipotesis dos también se verifica.

Tabla 6: ANALISIS COMPLEJIDAD Y PRESENCIA DE FAMILIA

N MEDIA | DESVIACION | g4 \jedia Error
Estandar
Pacientes sin 23 39,30 8,019 1,672
familia
Pacientes con
TOTAL | familia 60 31,87 9,131 1,179
Test de Levene para
igualdad de varianzas
. Sig.
F Sig. ¢ A (-tailed)
Igualdad de
varianzas 1,261 ,265 3,430 81 ,001
asumidas
Igualdad de
varianzas no 3,635 45,141 ,001
TOTAL | asumidas
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Discusion

Los resultados obtenidos en este estudio coinciden con los estudios realizados
en diferentes campos de la salud, donde se evidencia que las relaciones sociales
influyen en los resultados de la salud de los adultos (Holt-Lunstad, Smith y
Layton, 2010): la estancia hospitalaria tiene relacion con la complejidad de
la intervencion social y la presencia de apoyo familiar es un factor protector
frente a la complejidad de la intervencion social.

El apoyo social aumenta la capacidad de los pacientes para hacer frente y
adaptarse a la vida diaria (Gutiérrez-Maldonado, Caqueo-Urizar, Ferrer-Garcia
y Fernandez-Davila, 2012) y si lo traspasamos al campo de la salud mental,
nos encontramos que los pacientes con apoyo socio-familiar tienen mejores
condiciones de vida y presentan menores ingresos hospitalarios que aquellos
que carecen de este apoyo (Norman, Malla y Manchanda, 2005).

El apoyo familiar también influye en el curso de las enfermedades cronicas
(como las enfermedades mentales graves), y puede convertirse en un factor de
proteccion o de riesgo segun se cuente con él o no (Ponce, Lopez, Velazquez,
Marquez, Bellido y Cruz, 2007). Por lo tanto, los diferentes estudios ya nos
presentaban la influencia de estos determinantes sociales en la salud (mental)
de los pacientes.

La aportacion de este estudio al tema que tratamos es como estos deter-
minantes influyen o no en la complejidad de la intervencion del Trabajador/a
Social Sanitario/a, el peso que tiene el apoyo familiar y social en el nivel de
complejidad de la intervencion, y si esto a su vez influye en la estancia hospi-
talaria. Los resultados nos indican que los pacientes con menor apoyo familiar
y menor disponibilidad de relaciones sociales afectivas tienen un nivel de
complejidad mads alto que el resto de los pacientes.

Asi mismo los andlisis estadisticos nos indican que la complejidad de la
intervencion social y la duracion del ingreso hospitalario estan relacionadas,
por lo que podemos decir que el apoyo familiar y social de los pacientes deter-
minara el nivel de intervencion social (complejidad) y la duracion del ingreso.
Esto es relevante ya que conocer estos determinantes nos permitiria desarrollar
estrategias adecuadas, protocolos de intervencion, sobre el colectivo que pre-
senta una mayor complejidad en la intervencion, la persona sin apoyo familiar

Ello podria significar una reduccion en la estancia hospitalaria, pudiendo
ser objeto de siguientes estudios. Estudiar entonces el apoyo social y familiar de
los pacientes es un factor importante para predecir recursos necesarios para el
tratamiento de los pacientes en el ambito hospitalario, siendo un factor priorita-
rio en las valoraciones psicosociales de los pacientes. La escala ECISACH-BCN
PSMAR es un buen instrumento para medir y evaluar la complejidad de la
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intervencion social, su utilizacion en el estudio ha posibilitado realizar un
andlisis descriptivo de los factores sociales, clinicos y caracteristicos de la
intervencion social, por lo que recomendamos su incorporacion a la practica
cuotidiana del profesional del Trabajo Social Sanitario.

Limitaciones

Este estudio tiene limitaciones de cardcter temporal y estructural. En cuanto
a la limitacion temporal, el estudio se ha realizado durante 4 meses y pudiera
ser que la muestra recogida no sea significativa.

La limitacion estructural tiene que ver con la muestra también, ya que ésta
tiene el sesgo de que ya son pacientes derivados al TSS, por lo que alguien
(profesionales, la familia, o el propio usuario) ya han detectado un riesgo social.

Para poder realizar el estudio sin estigmas, el numero total de personas
atendidas por el TSS deberia ser el namero total de ingresos en la unidad, todas
las personas que ingresan en la unidad deberian ser valoradas por el TSS y asi
poder analizar mediante la escala ECISACH-BCN PSMAR las caracteristicas
de nuestra intervencion.
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ENFOQUE Y ALCANCE.
DIRECTRICES PARA AUTORES/AS

Enfoque y alcance

Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social tiene como objeto fundamental
contribuir a la difusion de investigaciones, experiencias, trabajos tedricos y
metodologicos, tanto de caracter académico como profesional, que se reali-
zan en nuestro pais y en el ambito internacional, relativos al Trabajo Social,
a la politica social y a los Servicios Sociales, asi como a otras disciplinas y
profesiones que, desde un punto de vista multi e interdisciplinar, enriquecen
y complementan la disciplina y la accién profesional del Trabajo Social en el
ambito de las Ciencias Sociales.

Los trabajos deben ser originales, no publicados ni estar siendo conside-
rados en otra revista para su publicacion, escritos en espaiiol, inglés, francés
o portugués. El autor/a es el unico responsable de las afirmaciones sostenidas
en su articulo. De manera excepcional, los articulos que no sean inéditos se
publicaran bajo la valoracion del Comité Editorial y en funcion de: que su
difusion haya sido en algiin medio de dificil acceso y de que se consideren de
particular relevancia e interés cientifico profesional.

La revista esta integrada en RUA, Repositorio Institucional de la
Universidad de Alicante y cumple con el estdindar de metadatos Dublin Core
(http://www.dublincore.org) y con el protocolo OAI-PMH (Open Archives
Initiative — Protocol for Metadata Harvesting: http://www.openarchives.org)
para la transmision de contenidos en Internet.

Cada uno de sus numeros se edita tanto en version impresa como en ver-
sion electronica: esta ultima disponible en esta plataforma y en el Repositorio
Institucional de la Universidad de Alicante.

En la seccion Proximos articulos de esta edicion electronica se puede
acceder a los manuscritos evaluados y aceptados para publicacion en formato
‘postprint’. Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social estd abierta a intercambios
con otras publicaciones.

Directrices para autores/as
1. Propuestas de articulos

Se aceptan propuestas de articulos para publicar en la revista, ajustadas a su
objeto y a sus normas de publicacion:
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— Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social tiene como objeto fundamen-
tal contribuir a la difusion de investigaciones, experiencias, trabajos
teoricos y metodologicos, tanto de caracter académico como profe-
sional, que se realizan en nuestro pais y en el ambito internacional,
relativos al Trabajo Social, a la politica social y a los Servicios Sociales,
asi como a otras disciplinas y profesiones que, desde un punto de vista
multi e interdisciplinar, enriquecen y complementan la disciplina y
la accion profesional del Trabajo Social en el ambito de las Ciencias
Sociales.

— Larevista adopta y se adhiere a las normas de publicacion establecidas
en el Manual de la APA, adaptadas a las necesidades editoriales de la
revista. Es preciso recordar que el cumplimiento de los requisitos del
Manual de la APA facilita la indizacion de la revista en las principales
bases de datos de la especialidad, con lo que ello supone de beneficio
para los autores y sus centros por la mayor difusion que alcanzan los
trabajos publicados.

Seran considerados para su publicacion los siguientes tipos de trabajos: inves-
tigaciones originales, trabajos teoricos, experiencias practicas y notas técnicas.

— Investigaciones originales: Estardn estructuradas de la siguiente
manera: resumen, palabras clave, texto (introduccion, metodologia,
resultados, discusion y conclusiones), agradecimientos y bibliografia.
La extension maxima del texto sera de 8.000 palabras (en formato.
doc), escritas a doble espacio, cuerpo de letra 12, tipo Times New
Roman, admitiéndose 4 figuras y 6 tablas. Las tablas y figuras deberan
presentarse en hoja aparte, numerandose correlativamente e indicando
el lugar de colocacion en el articulo. Si se utilizan, han de ser aquellas
que, por su relevancia, sean necesarias para apoyar los argumentos
recogidos en el texto. Es aconsejable que el niumero de autores/as no
sobrepase los seis.

— Trabajos teoricos y experiencias practicas: Los trabajos teéricos con-
sistirdn en un analisis critico de temadticas relevantes para el Trabajo
Social, la politica social y los servicios sociales. Las experiencias practi-
cas consistirdn en una sistematizacion rigurosa del proceso y resultados
de las mismas. Ambas, revisiones y experiencias, deberan incluir un
apartado con aportaciones o propuesta de aplicacion o transferencia al
Trabajo Social, la politica social, los servicios sociales o la intervencion
social. Los trabajos dirigidos a esta seccion se estructuraran del mismo
modo que las investigaciones originales (introduccién, metodologia,
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resultados, discusion y conclusiones), con las adaptaciones necesa-
rias para facilitar su comprension. Los textos tendrdn una extension
méxima de 4.000 palabras en formato.doc, escritas a doble espacio,
cuerpo de letra 12 y tipo Times New Roman. Opcionalmente el trabajo
podra incluir tablas y figuras.

— Notas técnicas: Describirdan de forma resumida normativas o politicas,
investigaciones en curso, asi como cronicas de congresos, seminarios
o jornadas relevantes para el Trabajo Social, la politica social y los
servicios sociales. Tendran una extension méaxima de 1.000 palabras
(en formato.doc), escritas a doble espacio, cuerpo de letra 12 y tipo
Times New Roman.

2. Envio de los trabajos

La recepcion de articulos estd abierta durante todo el afio, a excepcién del
mes de agosto. Tanto el envio como la publicacion de articulos son gratuitos.

3. Idioma y formato de los trabajos

Los trabajos podran estar escritos en esparfiol, inglés, francés o portugués.

Los manuscritos deberan ajustarse al formato indicado antes para cada tipo
de trabajo (investigaciones originales, trabajos tedricos, experiencias practicas
y notas técnicas).

Todo original se somete al arbitraje por pares académicos. Con la finalidad
de garantizar la imparcialidad en la seleccion de los articulos para publicar,
se observa el anonimato tanto de autores como de evaluadores. Para ello,
el texto de los articulos debera enviarse anonimizado: no debe incluirse el
nombre de los/as autores/as ni su filiacion, y se suprimiran (bajo el rétulo de
*anonimizado*) todos los agradecimientos, referencias a proyectos financiado-
res o cualquier otro elemento que pudieran permitir directa o indirectamente
la identificacion del autor/a. La redaccion de Alternativas. Cuadernos de Trabajo
Social se asegurara de que los textos cumplen con esta condicion. Si el articulo
es aceptado para su publicacion, la revista solicitara la version no anonimizada
junto a las eventuales modificaciones requeridas tras el proceso de revision.

4. Estructura de los trabajos

Los manuscritos se presentaran segun el siguiente orden y estructura:
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4.1. Pdgina de titulo. Primera pdgina del manuscrito

A modo de portada del manuscrito, esta primera pagina contendra:

a) Titulo del articulo (conciso pero informativo), en espanol e inglés,
conformado con el mayor nimero de términos significativos posibles
(a ser posible tomados de un vocabulario controlado o tesauro de la
especialidad). Si es necesario, se anadira un subtitulo no superior a 40
letras y espacios, en espanol e inglés.

b) Nombre y dos apellidos de cada uno de los autores o autoras teniendo
en cuenta la forma de firma para indexacion en bases de datos inter-
nacionales (véanse en la seccion «;Sabes qué tienes que hacer para
identificar tus publicaciones cientificas?» las recomendaciones formu-
ladas en http:/www.accesowok.fecyt.es/).

¢) Nombre completo del centro de trabajo de cada uno de los/as autores/
as, el cual tendra su referencia al lado del nombre del/de la autor/a con
numeros arabigos entre paréntesis (o en superindice). Codigo ORCID
de cada uno de los/as autores/as.

d) Nombre y direccion completa de la persona responsable del trabajo o
del/de la primer/a autor/a como responsable de correspondencia, inclu-
yendo numero de teléfono, asi como direccion de correo electrénico
si se dispone de ella.

e) Informacion sobre becas, ayudas o soporte financiero con el que se ha
contado (Proyectos de Investigacion) para la subvencion del trabajo y
otras especificaciones, cuando sea el caso.

4.2. Pdginas de resumen y palabras-clave. Segunda pdgina del manuscrito

Una segunda pdgina independiente debera contener los nombres y apellidos
de los/as autores/as, el titulo del articulo y el de la revista, un resumen del con-
tenido del articulo en espafol y el listado de palabras clave. Tanto el resumen
como las palabras clave tendran una version en inglés revisada por persona
experta.

Para aquellos textos cuyo idioma sea diferente del inglés se debe enviar,
ademas del resumen reducido de 150 palabras, un resumen extenso en inglés
del orden de 1000 a 1500 palabras (revisado por persona experta) en el que se
describa con algo mas de profundidad los métodos, datos, hallazgos e impli-
caciones del trabajo.

a) Enelcaso delosarticulos originales, el contenido del resumen constara
de: introduccion, metodologia, resultados, discusion y conclusiones.
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b)

En cada uno de ellos se describiran, de forma concisa, respectivamente,
el motivo y el objetivo de la investigacion, la metodologia empleada, los
resultados mas destacados y las principales conclusiones y/o recomen-
daciones que se pueden extraer del trabajo. Se enfatizaran los aspectos
novedosos y relevantes del trabajo.

Palabras clave: a continuacion del resumen se especificaran cinco
palabras clave o frases cortas que identifiquen el contenido del tra-
bajo para su inclusion en los repertorios y bases de datos nacionales
e internacionales. Se procurard poner el mayor numero posible hasta
un maximo de cinco. Deberan utilizarse términos controlados de refe-
rencia (a ser posible tomados de un vocabulario controlado o tesauro
de la especialidad).

4.3. Texto del manuscrito. Tercera pdagina, que serd la del arranque del texto del
manuscrito

La tercera pagina y siguientes seran las que se dediquen al texto del manus-
crito, que se ajustara a las especificaciones de las instrucciones indicadas para
cada tipo de trabajo. Los trabajos deben ajustarse en la medida de lo posible a
los apartados ya indicados: Introduccion, metodologia, resultados, discusion,
conclusiones y bibliografia:

Introduccion: Debe incluir los fundamentos y el propésito del estudio,
utilizando las citas bibliograficas estrictamente necesarias. No incluira
datos o conclusiones del trabajo presentado. No debe realizarse una
revision bibliografica detallada.

Metodologia: Sera presentado con la precision que sea conveniente
para que el lector comprenda y confirme el desarrollo de la investi-
gacion. Fuentes y métodos previamente publicados deben describirse
solo brevemente y aportar las correspondientes citas, excepto si se
han realizado modificaciones en los mismos. Cuando asi proceda, se
describira el calculo del tamafio de la muestra y la forma de muestreo
utilizada en cada caso. Se hara referencia al tipo de analisis documen-
tal, critico, estadistico, etc. empleado. Si se trata de una metodologia
original, serd necesario exponer las razones que han conducido a su
empleo y describir sus posibles limitaciones.

Cuando se trate de trabajos experimentales en los que se hayan utilizado
grupos humanos, se indicard si se han tenido en cuenta los criterios éticos
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correspondientes. No deben utilizarse los nombres ni las iniciales de las per-
sonas que hayan participado formando parte de la muestra estudiada.

— Resultados: Apareceran en una secuencia logica en el texto, tablas
o figuras, no debiendo repetirse en todas ellas los mismos datos. Se
procurara resaltar las observaciones importantes. Se describiran, sin
interpretar ni hacer juicios de valor, las observaciones efectuadas con
el material y métodos empleados.

— Discusion: Resumirdn los hallazgos, relacionando las propias obser-
vaciones con otros estudios de interés y sefialando las aportaciones y
limitaciones de unos y otros. No deben repetirse con detalle los datos
u otro material ya comentado en otros apartados. Se mencionaran las
inferencias de los hallazgos y sus limitaciones, incluyendo las deduc-
ciones para una investigacion futura.

— Conclusiones: Resumiran las ideas-fuerza que se pueden extraer de los
resultados y su discusion y sus posibles transferencias a la sociedad o
a la practica, asi como las posibles recomendaciones, si las hubiere. Se
enlazaran las conclusiones con los objetivos del estudio, evitando las
afirmaciones gratuitas y las conclusiones no apoyadas completamente
por los datos del trabajo.

— Agradecimientos: Unicamente se agradecera su colaboracién a aquellas
personas que hayan hecho contribuciones sustanciales al estudio pero
sin llegar a merecer la calificacion de autor, debiendo disponer el autor
de su consentimiento por escrito. Asimismo, se recomienda a los auto-
res, en su caso, una declaracion explicita de la fuente de financiacion
de la investigacion, y que ésta se encuentre en los agradecimientos.

— Bibliografia: La bibliografia debe aparecer a continuacion de la discu-
sion y conclusiones, o de los agradecimientos si los hubiere, segtin el
orden alfabético de autores y siguiendo el estilo basado en las normas
de la APA. En el caso de publicaciones periddicas, incluir DOI.

A fin de asegurar la coherencia, en cualquier momento del proceso editorial, la
direccion de la revista podra requerir a los autores el envio de la primera pagina
(fotocopia) de cada uno de los articulos citados en la bibliografia.

La bibliografia debe ser corregida por el autor, comparandola con la copia
en su poder. Se evitara utilizar frases imprecisas como citas bibliograficas.
No pueden emplearse como tales las que precisen de aclaraciones del tipo
«observaciones no publicadas», ni «comunicacion personal», aunque si podran
citarse dentro del texto entre paréntesis. Los trabajos aceptados, pero aun
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no publicados, se incluirdn en las referencias bibliograficas especificando el
nombre de la revista, seguido por la expresion «en prensa».

Las citas bibliograficas en el cuerpo del manuscrito, cuyo nimero ha de
ser el suficiente y necesario, se presentaran identificando autor y ano entre
paréntesis y separados por una coma (ejemplo: Coob, 1989).

Las citas textuales deben ir entrecomilladas cuando sean inferiores a tres
lineas. Si tienen mads de 3 lineas iran sin entrecomillar y sangradas por el
margen izquierdo, indicando en todo caso entre paréntesis el apellido del autor
o autores del texto, el ano de publicacion y la pagina (ejemplo: Coob, 1989:
25-27).

Para las revistas, dada su trascendencia para los indices de citas y los calcu-
los de los factores de impacto, se citaran: a) autor(es), con su(s) apellido(s) e
inicial(es) de nombre(s), separando los apellidos del nombre con una coma. Si
hay mads de un autor, entre ellos se pondra una coma. Todos hasta un maximo
de seis, y cuando sean mas de seis se pondran solo los seis primeros y se afia-
dird et al. Tras el ultimo autor se pondrd el afio entre paréntesis y un punto;
b) titulo del articulo en su lengua original, y con su grafia y acentos propios.
Tras el titulo se pondra un punto; ¢) nombre correcto de la revista; d) namero
de volumen (n.°) (la separacion entre este apartado y el siguiente se hara con
coma); y e) paginas primera y ultima, separadas por un guion.

4.4. Carta de presentacion, de cesion de derechos y de declaracion de conflicto

de intereses

Sr./Sra. director/a de la Revista Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social

Leidas atentamente las instrucciones a autores, y analizada la cobertura de
la revista, considero que la publicacion que Vd. dirige es la adecuada para
la difusion de nuestro trabajo, por lo que le ruego someta a la considera-
cion de su posible publicacion en la seccion de
el manuscrito que adjunto le remito titulado
, CUyOs autores son

, de los cuales
serd el encargado de correspondencia.

Las aportaciones originales y novedades que en nuestra opinion el referido
manuscrito aporta al estudio de
son, en sintesis, las siguientes:
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Los autores certifican que este trabajo no ha sido publicado ni en todo ni en
parte por cualquier otro medio, ni estd en vias de consideracion para publica-
cion en otra revista.

Los autores se responsabilizan de su contenido y de haber contribuido a la
concepcion, disefio y realizacion del trabajo, analisis e interpretacion de datos,
y de haber participando en la redaccion del texto y sus revisiones asi como en
la aprobacion de la version que finalmente se remite.

Asimismo, aceptamos la introducciéon de cambios en el contenido si hubiere
lugar tras la revision y de cambios en el estilo del manuscrito por parte de la
redaccion de la revista.

Cesion de derechos y declaracion de conflicto de intereses

Los autores abajo firmantes transfieren los derechos de propiedad (copyright)
del presente trabajo al Servicio de Publicaciones de la Universidad de Alicante,
como organizacion editora patrocinadora de la revista Alternativas. Cuadernos
de Trabajo Social.

Declaramos ademads estar libres de cualquier asociacion personal o comercial
que pueda suponer un conflicto de intereses en conexion con el articulo remi-
tido, asi como el haber respetado los principios éticos de investigacion.

Firmado:

Autor/a XXXX-XXXXX; Autor/a XXXXXXX; Autor/a XXXXX-XXXXXXX

Lista de comprobacion para la preparacion de envios

Como parte del proceso de envio, los autores/as estdn obligados a comprobar
que su envio cumpla todos los elementos que se muestran a continuacion. Se
devolveran a los autores/as aquellos envios que no cumplan estas directrices.

1) Eltexto ha sido anonimizado: no incluye el nombre de los/as autores/
as ni su filiacion, y se han suprimido (bajo el rotulo de *anonimizado™)
todos los agradecimientos, referencias a proyectos financiadores o cual-
quier otro elemento que pudieran permitir directa o indirectamente la
identificacion del autor/a.

2) Seenvia el manuscrito en formato.doc, incluidas las citas bibliograficas,
tablas y figuras.
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3) Sehan seguido las instrucciones para Asegurar una evaluacion anénima.

4) Se adjunta como archivo complementario la carta de presentacidn,
indicando originalidad, novedad del trabajo, seccion de la revista a la
que se dirige, responsabilidad de la autoria, no haber sido publicado ni
en todo ni en parte por cualquier otro medio, ni estar en vias de consi-
deracion en otra revista, aceptacion de la introduccién de cambios en
el contenido si hubiere lugar tras la revision y de cambios en el estilo
del manuscrito por parte de la redaccion de la revista, cesion de los
derechos de autor al editor, no existencia de conflicto de intereses asi
como haber respetado los principios éticos de investigacion.

5) Siempre que ha sido posible, se han proporcionado direcciones URL
para las referencias.

6) El texto tiene interlineado sencillo; 12 puntos de tamano de fuente; se
utiliza cursiva en lugar de subrayado (excepto en las direcciones URL);
y todas las ilustraciones, figuras y tablas se encuentran colocadas en los
lugares del texto apropiados, en vez de al final. En su caso, las figuras
y tablas aportan informacion adicional y no repetida en el texto.

7) El texto se adhiere a los requisitos estilisticos y bibliograficos resumi-
dos en las Directrices del autor/a, que aparecen en la seccion Acerca
de la revista.

8) Seincluye el titulo completo, un resumen reducido y las palabras clave
(entre 1 y 5 palabras clave), todo ello en espanol e inglés y, en su
caso, francés o portugués. Cuando el texto completo no esté escrito
en lengua inglesa, se incluira un resumen extenso en inglés. Los textos
en lenguas extranjeras deberdn estar revisados por personas expertas.
Ambos resimenes se ajustan a las normas.

9) Seincluyen las filiaciones institucionales y/o profesionales de cada uno
de los autores asi como la direccion del autor principal o responsable
de correspondencia, nimero de teléfono, fax y direccion de correo
electronico.

10) En su caso, se declaran becas, ayudas o soporte financiero y su
procedencia.

11) El manuscrito responde a la estructura exigida en las normas de publi-
cacion y a las especificaciones de la seccion a la que se dirige.

12) El manuscrito describe todas las fuentes, materiales, equipo y ele-
mentos usados, tanto en términos de grupos investigados como la
globalidad del estudio. En su caso, una persona experta en el contenido
del manuscrito podria reproducir su estudio, experimento, analisis,
etc., a partir de la metodologia descrita. En su caso, se han utilizado
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andlisis estadisticos, y estos han sido revisados por persona experta
en la materia. Las conclusiones se apoyan en los resultados obtenidos.
13) Se han revisado las referencias bibliograficas, y se ajustan en su estilo

y formato a las normas internacionales APA exigidas por la revista.
14) Se citan las normas éticas utilizadas.

Aviso de derechos de autor/a

Los autores transfieren los derechos de propiedad (copyright) del presente
trabajo al Servicio de Publicaciones de la Universidad de Alicante, como orga-
nizacion editora patrocinadora de la revista Alternativas. Cuadernos de Trabajo
Social.

Los trabajos se publican bajo una licencia de Creative Commons
Reconocimiento-NoComercial 4.0 Internacional, salvo que se indique lo con-
trario. Esto es que se puede compartir y adaptar el material siempre que medie
atribucion del autor/es, del primer medio que publica y se proporcione un
enlace a la licencia. Igualmente hay que indicar si se han realizado cambios.
No se permite el uso del material con fines comerciales.

A efectos de lo estipulado en los articulos 138-143 de la Ley de Propiedad
Intelectual, la publicacion de un trabajo que atente contra dichos derechos
serd responsabilidad del autor/a. El Comité Editorial de Alternativas. Cuadernos
de Trabajo Social no se hace responsable, en ningun caso, de la credibilidad y
autenticidad de los trabajos. Del mismo modo, las opiniones y hechos expre-
sados en cada articulo son de exclusiva responsabilidad de sus autores/as y
Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social no se identifica necesariamente con
ellos.

Declaracion de privacidad

Los nombres y las direcciones de correo electrénico introducidos en esta revista
se usardan exclusivamente para los fines establecidos en ella y no se proporcio-
naran a terceros o para su uso con otros fines.
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FOCUS AND SCOPE. AUTHOR GUIDELINES

Focus and Scope

The main purpose of Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social is to contribute
to the dissemination of research findings, experiences, theoretical and method-
ological work of an academic and professional nature which are carried out in
Spain and at an international level. They are also related to social work, social
policy and social services, as well as to other disciplines and professions that
from a multi- and interdisciplinary point of view to enrich and complement
the discipline and the professional activity of social work in the field of social
sciences.

The work must be original, unpublished and not be under consideration by
any other journal in order to be published. They must be written in Spanish,
English, French or Portuguese. The author is solely responsible for the state-
ments in the article. Exceptionally, previously published articles will be only be
republished under assessment of the Editorial Board and depending on whether
its dissemination occurred through an inaccessible media or depending on its
relevance and professional scientific interest.

The journal is available in RUA, Repositorio Institucional de la Universidad
de Alicante (Institutional Repository of the University of Alicante) and com-
plies with the Dublin Core metadata standard (http://www.dublincore.org) and
with the OAI-PMH protocol (Open Archives Initiative — Protocol for Metadata
Harvesting: http://www.openarchives.org) for the transmission of content on
the Internet.

Each of its issues is edited in paper format as well as in digital format: the
latter is available on this platform and in the Institutional Repository of the
University of Alicante.

In the section Next articles of this electronic edition, you can find all the
evaluated and accepted manuscripts in order to be published in ‘postprint’
format. Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social is open to exchanges with
other publications.

Author Guidelines
1. Article proposal

Articles to be published to be published, if they are in accordance with the
purpose and publication rules of the journal:
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— The main purpose of Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social is to
contribute to the dissemination of research findings, experiences, the-
oretical and methodological work of an academic and professional
nature which are carried out in Spain and at an international level.
They are also related to social work, social policy and social services, as
well as to other disciplines and professions that from a multi— and inter-
disciplinary point of view enrich and complement the discipline and
the professional activity of social work in the field of social sciences.

— The journal adopts and adheres to the publication rules stablished
in the APA manual, adapted to the editorial needs of the journal. It
should be recalled that the fulfilment of the APA manual requirements
enhances the indexation of the journal in the principal data bases of the
specialty, which is beneficial for the authors and its centres because of
the broadest dissemination that the published works can reach.

The following kinds of works will be considered to be published: original
research, theorical works, practical experiences and technical notes.

— Original research: They will be structured in the following manner:
abstract, key words, text (introduction, methodology, results, discus-
sion, conclusions) acknowledgements and bibliography. The maximum
length of the text must be 8.000 words (in.doc format), typed with
double-spacing, font size 12, type Times New Roman, being admitted
4 figures and 6 tables. The tables and figures must be presented on a
separated sheet, be numbered correlatively and indicate where they are
in the article. If they are used, they must be those that, according to its
relevance, are needed to support the arguments shown in the text. It is
advisable that the number of authors is not higher than six.

— Theorical works and practical experiences: the theoretical works will
consist in a critical analysis of relevant topics for social work, social
policy and social services. The practical experiences will consist in a
rigorous systematization of the process and of the results. Both, reviews
and experiences, will include a section with contributions or imple-
mentation proposal or its possible uses in social work, social policy,
social services or social intervention. The works directed to this sec-
tion will be structured in the same way as the original investigations
(introduction, methodology, results, discussion and conclusions), with
the necessary adaptations to facilitate their understanding. The maxi-
mum length of the text will be 4.000 words in.doc format), typed with
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double-spacing, font size 12 and type Times New Roman. Optionally
the work will include tables and figures.

— Technical notes: they will describe in a summarised form regulations
and policies, in-progress investigations, as well as reports on congress,
seminars and conferences that are relevant for social work, social poli-
cies and social services. The maximum length will be 1.000 words (in.
doc format), typed with double-spacing, font size 12 and type Times
New Roman.

2. Submission of works

Articles will be received along the whole year, except in August. Both the sub-
mission and the publication of the articles are free of charges.

3. Language and format

The works can be written in Spanish, English, French or Portuguese.

The manuscripts must be adjusted to the format previously indicated for
each type of work (original investigation, theorical works, practical experiences
and technical notes.

All the original articles are subject to arbitration by academic peers. In
order to ensure the impartiality of the selection of articles to be published, the
authors and the evaluators always remain anonymous. For this purpose, the
text of the articles must be sent anonymized: it must not include the name of
the author(s) or their filiation, and all acknowledgements will be removed (by
using the word anonymized), as well as all references to funded projects or
any other element that could reveal directly or indirectly the author’s identity.
The editorial team of Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social will ensure that
all the texts meet this condition. If the article is accepted to be published, the
journal will ask for a non-anonymized version of the article along with the
possible required modifications after the review process.

4. Structure of the works

The manuscripts will be presented with the following order and structure:

4.1. Title page. First page of the manuscript.
As title page of the manuscript, this first page will have:
a) Name of the article (concise and informative), in Spanish and English,

written with as much significant terms as possible (if possible using a
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b)

c)

d)

e)

controlled vocabulary and thesaurus of the speciality). When needed,
it will be added a subtitle that is not longer than 40 words (spaces
included) in Spanish and English.

Name and surname of each of the authors taking into account their
signature for indexation in international databases (refer to the section
«¢Sabes qué tienes que hacer para identificar tus publicaciones cientifi-
cas?» and see the suggestion made in http://www.accesowok.fecyt.es/).
Whole name of the workplace of each author(s), which will have its
reference next to the name of the author(s) with Arabic numeral in
brackets (or superscripted). Open Researcher and Contributor 1D
(ORCID) of each author(s).

Name and whole address of the responsible person for the work or the
first author as the responsible of correspondence, including telephone
number, as well as e-mail address when available.

Information about scholarships, grants or financial aids received
(Research Projects) for the subvention of the work and other specifi-
cations, when needed.

4.2. Abstract pages and key-words. Second page of the manuscript.

An independent second page must have the whole name of the author(s)
written, the title of the article and of the journal, an abstract of the content of
the article in Spanish and a list of key-words. Both the abstract and the words
must have a translation into English reviewed by an expert in the field.

For those texts which language is other different than English will need,
apart from the brief abstract of 150 words, an extended abstract in English of
1000-1500 words (reviewed by an expert in the field) in which the methods,
data, results and implication of the work are described in detail.

a)

b)

In the case of original articles, the content will consist of: introduction,
methodology, results, discussion and conclusions. In each of them
will be described in a concise manner the reason and objective of the
investigation, the methodology used, the most significant results and
the main conclusions and/or recommendations that can be drawn from
the work, respectively. The new and relevant aspects of the work will
be emphasized.

Key words: after the abstract, five key words or short sentences will be
specified, identifying the content of the work in order to include it in
indexes and national and international databases. The article should
include the highest possible number of words, up to a maximum of
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five. Controlled terms of reference must be used (if possible from a
controlled vocabulary or a thesaurus of the speciality).

4.3. Text of the manuscript. The third page will be the beginning of the text of
the manuscript.

The third page and the following will contain the text of the manuscript, con-
forming to the specifications of the instructions given for each type of work.
Works must have the following sections (as previously indicated): introduc-
tion, methodology, discussion, conclusions and bibliography.

— Introduction: it must include the fundamentals and purpose of the
study, using the strictly needed bibliographic citations. It won’t include
data or conclusions of the presented work. A detailed bibliographical
review is not needed.

— Methodology: it will be presented with the convenient precision for the
reader to understand and confirm the development of the investigation.
Sources and methods previously published must be described briefly
and provide the corresponding citation, except when changes were
made. Where appropriate, the calculation of the sample size will be
described along with the sampling mode used in each case. The type
of analysis used (documental, critical, statistic, etc.) will be mentioned.
In case of an original methodology, it will be necessary to explain the
reasons that lead to its use and describe its possible limitations.

When human samples are used, it will be indicated whether the correspondent
ethical criteria were taken into account. No names nor initials of the people
from the sample should be used.

— Results: they will appear in a logic order in the text, tables or figures,
not repeating the same data in them. Important observations should be
highlighted. The observation made with the material and methodology
will be described, without interpretation nor value judgements.

— Discussion: findings will be summarised, linking own observation with
other studies of interest, pointing out the contributions and limita-
tions of both. Detail of the data must not be repeated nor from other
material previously mentioned. The implications of the findings and
its limitations should be included, as well as the deductions for future
investigations.
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— Conclusions: the main ideas obtained from the results, its discussion
and its possible applications will be summarised, as well as the possible
suggestions, where they exist.

— Acknowledgments: only those who made substantial contributions to
the study without being considered author will be acknowledge, when
the author gives the correspondent written consent. Furthermore, it is
recommended, where necessary, that authors explicitly declare their
source of financing for the investigation, and also that it is found in
the acknowledgements.

— Bibliography: The bibliography must appear after the discussion or
conclusions (or after the acknowledgments if any, in alphabetical order
of the authors and following the APA rules. In case of periodical pub-
lications, include DOI.

To assure coherence, in any moment of the editing process, the direction of
the journal can request that the authors send the first page (photocopy) of all
of the articles mentioned in the bibliography.

The bibliography must be corrected by the author, comparing it with the
one in his possession. Imprecise sentences, such as bibliographical references,
should not be used. Bibliography cannot be those which need clarification such
as «non-published observations», nor «personal communication», though they
may be used along the text in parenthesis. The accepted works, which are not
published yet, will be included in the bibliography specifying the name of the
journal, followed by the expression «in press».

Citations in the body of the manuscript (there must be enough) will be
presented identifying the author and the year in parenthesis and separated with
a comma (example: Coob, 1989).

Quotes must be enclosed within double quotation marks when they are
no longer than three lines. If they are longer that three lines they will not be
enclosed with quotation mark and left indented, always indicating in paren-
thesis the surname of the author or authors of the text, the publication year
and the page (example: Coob, 1989: 25-27).

For journals, in accordance with its relevance to citations index and the
calculation of the impact factors, it should be quoted: a) author(s), with their
surname(s) and name’s initial, separating the surnames with a comma. If there
is more than one author, the names will be separated with a comma. When
there are more than six authors, only the first six will be written followed by
et al. After the last author the year will be written in parenthesis and a full
stop; b) title of the article in its original language, and with its own spelling
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and grammar. After the title a full stop will be written; ¢) correct name of the
journal; d) number of the volume (n.°) (the division between this section and
the following will be made with a comma); and e) first and last page, separated
with a hyphen.

For the examples of bibliographical references quoted according to the
necessities of the journals, see this link.

4.4. Letter of presentation, copyright form and disclosure of conflict of interest.

To the Editor in Chief of the Journal Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social

Having carefully read the Authors’ Instructions and analyzed the coverage of
the Journal, I believe that the publication that you manage is appropriate for
disseminating our work. I therefore request that you take into consideration
for possible publication in the section the attached
manuscript titled
The authors are

, with being responsible for

correspondence.

The original and new contributions made, in our opinion, be that above-men-
tioned manuscript to the study of
are summarized below:

The authors certify that this work has not been published, in whole or in
part, in any other medium, nor is it under consideration for publication in
any other journal.

The authors are liable for its content and for having contributed to the
conception, design and execution of the work, analysis and data interpreta-
tion, and for having participated in writing and reviewing the text, as well as
approving the final version to be submitted.

Likewise, we accept the introduction of changes to the content, if neces-
sary subsequent to review, and of changes to the style of the manuscript by
the journal’s editorial staff.
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COPYRIGHT TRANSFER AND CONFLICT OF INTEREST STATEMENT

The undersigned authors transfer the copyright for this work to Publications
Service of Alicante University as the publishing organization that sponsors the
Journal Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social.

We further state that we are free of any personal or business association
that could represent a conflict of interest regarding the article submitted, and
we have respected the research ethics principles.

Signed:

Author XXXX-XXXXX; Author XXXXXXX; Author XXXXX-XXXXXXX

Submission Preparation Checklist

As part of the submission process, authors are required to check off their sub-
mission’s compliance with all of the following items, and submissions may be
returned to authors that do not adhere to these guidelines.

1) The text has been anonymized: the name(s) of the author(s) or their
filiation is not included and all acknowledgements have been removed
(by using the word *anonymized*), as well as all references to funded
projects or any other element that could reveal directly or indirectly
the author’s identity.

2) The manuscript must be sent in.doc format, including bibliographical
references, tables and figures.

3) The instructions to Ensure an anonymous evaluation must be followed.

4) A letter of presentation must be attached with the following: an expla-
nation of the originality and novelty of the work, the section of the
journal to which it’s addressed, and authorship responsibility. It must
certify that the work has not been previously published neither com-
pletely nor partly in any other means, or be in process of consideration
by any other journal. It must state that the authors accept changes in
the content (if any) after the revision and changes in style by the editors
of the journal, as well as, transfer of copyright from the author to the
editor, no conflict of interests and respected ethical research principles
have been respected.

5) When possible, URL addresses are given for the references.

6) The text must have single line spacing; size 12 font; italics are used
instead of underlining (except URL addresses); and all the images,
figures and tables must be properly placed along the text, instead of at
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7)

8)

9)

the end. The figures and tables must provide additional information
not repeated in the text.

The text follows the style and bibliographical requirements summa-
rized in the Guidelines for Authors, that can be found in the section
About the journal.

The whole title, a reduced abstract, the key words (1-5 key words) in
Spanish and English or in French or Portuguese must be included. An
extended abstract in English must be included. All texts written in
foreign languages must be revised by an expert. Both abstracts must
comply with the publication norms.

The institutional and/or professional affiliations of each of the authors
must be included, as well as, the address, telephone number, fax
and email address of the main author or the person in charge of the
correspondence.

10) Information about scholarships, grants or financial support must be

stated.

11) The manuscript complies with the required structure in the publica-

tion standards and with the specifications of the section to which its
addressed.

12) The manuscript describes all the sources, materials, equipment and

elements used, both in terms of researched groups and the complete
study. An expert in the content of the manuscript could repeat the
study, experiment, analysis, etc. based on the methodology described.
If necessary, statistical analysis has been used and has been reviewed
by an expert in the field. The conclusions are based on the results
obtained.

13) The bibliographical references have been reviewed and comply in style

and format with the international APA standards required by the jour-
nal. Abbreviations must be explained when first used in the text.

14) Ethical standards used must be quoted.

Copyright Notice

The authors transfer the copyright of the present work to the Publishing Service
of the University of Alicante (Servicio de Publicaciones de la Universidad de
Alicante), as publishing organization which sponsors the journal Alternativas.
Cuadernos de Trabajo Social.

Works are published with a Creative Commons Attribution-NonCommercial
4.0 International Public License, unless stated otherwise. This means that the
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material can be shared and adapted provided that acknowledgement is given
to the authors, to the first medium that has published the work, and that a link
is provided to the licence. It should also be made clear whether any changes
have been made. Use of the material for commercial purposes is not permitted.

For the purposes laid down in the articles 138-143 of Intellectual Property
Law, the publication of a work which violates these rights will be responsibility
of the author. The Editorial Board of Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social
is not responsible in any case for the credibility and authenticity of the works.
In the same way, the opinions and facts mentioned in the articles are the sole
responsibility of their authors and Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social do
not necessarily identify with them.

Privacy Statement

The names and email addresses included in this journal are to be used solely
for the purposes established herein and must not be provided to third parties
or be used for other purposes.
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PROCESO DE EVALUACION POR PARES

Se trata de una revista arbitrada que utiliza el sistema de revision externa por
expertos/as (peer-review) en el conocimiento de los objetos investigados y en
las metodologias utilizadas en las investigaciones, con la finalidad de alcanzar
los mayores estandares de calidad cientifica en los trabajos publicados.

El Comité Editorial de Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social no se hace
responsable, en ningun caso, de la credibilidad y autenticidad de los trabajos.
Del mismo modo, las opiniones y hechos expresados en cada articulo son de
exclusiva responsabilidad de sus autores/as y Alternativas. Cuadernos de Trabajo
Social no se identifica necesariamente con ellos.

Las obras recibidas pasaran por el siguiente proceso editorial en el que cada
paso requiere la superacion del anterior:

— Acuse de recibo. La revista acusa recepcion de todos los tramites rea-
lizados para tener informados a los autores/as de la situacion en la
que se encuentra su manuscrito y, posteriormente, informara de su
aceptacion o rechazo.

— Revision del Comité Editorial. El Comité Editorial pasara a considerar
el trabajo para su publicacion, comprobando si se adecua a la cober-
tura de la revista y cumple las normas de publicacion. En tal caso, se
procederd a su revision externa (peer-review).

— Revision por pares. Los manuscritos seran revisados de forma anoénima
(doble ciego) por dos personas externas, expertas en el objeto de estudio
y/o metodologia empleada, con arreglo al formulario de revision de
originales. El Comité Editorial de la revista, a la vista de los informes
externos, se reserva el derecho de aceptar / rechazar los articulos para
su publicacién, asi como el de introducir modificaciones de estilo y/o
acortar los textos que sobrepasen la extension permitida, comprome-
tiéndose a respetar el contenido del original.

En el caso de juicios dispares entre las dos personas evaluadoras, los trabajos
se remitiran a un tercer evaluador/a. Los trabajos que sean revisados y pudieran
ser considerados para publicacion previa modificacion, deberan ser devueltos
en el plazo de 30 dias tanto si se solicitan correcciones menores como mayores.
Cuando sea necesario, la nueva version del texto sera enviada otra vez a las per-
sonas evaluadoras, procedimiento que se seguird hasta la aceptacion definitiva
del trabajo por la revista. Los autores/as recibiran los informes de evaluacion
de los revisores/as (de acuerdo con el protocolo de evaluacion de la revista) de
forma anonima, para que puedan realizar las correcciones o réplicas oportunas.
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Decision del Comité Editorial. En general, una vez vistos los informes exter-
nos, los factores en los que se funda la decision sobre la aceptacion-rechazo de
los trabajos por parte de la Redaccion de la revista son los siguientes:

a) originalidad: totalmente original, informacion valiosa, repeticion de
resultados conocidos;

b) actualidad y novedad,;

¢) relevancia: aplicabilidad de los resultados para la resoluciéon de pro-
blemas concretos;

d) significacion: avance del conocimiento cientifico;

e) fiabilidad y validez cientifica: calidad metodoldgica contrastada;

f) presentacion: buena redaccion, organizacion (coherencia logica y pre-
sentacion material).

Revision de los articulos aceptados. Una vez maquetado el articulo se le
enviara al autor o autora una copia en formato pdf para que compruebe si
es correcto, o hace falta alguna modificacién. Unicamente se pueden realizar
correcciones relacionadas con la prueba de maquetacion del manuscrito ori-
ginal. Si en 72 horas no hay respuesta, se entendera que el articulo estd listo
para su publicaciéon. No se pueden realizar cambios en el mismo después de
su publicacion online.

Duracion del proceso editorial. El proceso de evaluacion puede tener una
duracion de entre 4 y 6 meses.

Publicacion de los articulos aceptados. Los articulos evaluados y aceptados
seran publicados tanto en la version impresa como en la version electronica
de la revista: esta ultima disponible en esta plataforma y en el Repositorio
Institucional de la Universidad de Alicante (RUA). Entre tanto se publica la
version definitiva de cada ndmero, los articulos evaluados y aceptados seran
publicados en formato «postprint» en la seccion «Préximos articulos» de la
edicion electronica de la revista, con su correspondiente DOL

En su caso, el autor/a o primer firmante recibird un ejemplar de la revista
en papel después de su publicacion.

Dudas o aclaraciones. Para cualquier duda o aclaracion, pueden dirigirse a la
pagina de contacto.
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Frecuencia de publicacion

Fundada con el mismo titulo en 1992 (ntimeros 1 al 15) por la Escuela
Universitaria de Trabajo Social de la Universidad de Alicante, se publica desde
el afno 2009 (desde el numero 16) por el Departamento de Trabajo Social y
Servicios Sociales de dicha universidad.

Su periodicidad es anual (Diciembre). La recepcion de articulos estd abierta
durante todo el afo, a excepcion del mes de agosto. Tanto el envio como la
publicacion de articulos son gratuitos.

Entre tanto se publica la version definitiva de cada ntimero, los articulos
evaluados y aceptados seran publicados en formato «postprint» en la seccion
«Proximos articulos» de la edicion electronica de la revista, con su correspon-
diente DOI.

Politica de acceso abierto

Esta revista proporciona un acceso abierto inmediato a su contenido, basado
en el principio de que ofrecer al publico un acceso libre a las investigaciones
ayuda a un mayor intercambio global de conocimiento.

Archivar

Esta revista utiliza el sistema LOCKSS para crear un sistema de archivo dis-
tribuido entre bibliotecas colaboradoras, a las que permite crear archivos
permanentes de la revista con fines de conservacion y restauracion.

Responsabilidades éticas

La publicacion de articulos en una revista con revision por pares es un reflejo
directo de la calidad del trabajo de sus autores/as, y del compromiso y cualifi-
cacion de los investigadores e investigadoras que actiian como revisores/as. Por
ello, es responsabilidad y deber del Comité Editorial de la revista Alternativas.
Cuadernos de Trabajo Social recordar a los/as autores/as que es una publica-
cion comprometida con los principios éticos de la actividad cientifica en los
siguientes términos:

1. Publicacion y autoria

Todos los articulos deben incluir un listado de referencias, asi como indicar
si han recibido apoyo economico. Los trabajos deben estar libres de plagio o
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fraude cientifico, cuyos supuestos* se enumeran de manera no exhaustiva a
continuacion:

— Plagio: copia literal sin entrecomillar y citar la fuente; copia sustancial
(materiales de investigacion, procesos, tablas...); parafrasear o repro-
ducir ideas sin citar la fuente y/o cambiando el significado original,
reutilizar y enviar textos propios ya publicados sin indicar la fuente y
el parafraseo abusivo incluso citando la fuente.

— Fraude cientifico: no reconocimiento de todos los investigadores/
as participantes en la elaboracion del trabajo, el envio simultdneo a
varias publicaciones, la division de un trabajo en partes diferentes
que comparten las mismas hipotesis, poblacion y métodos, asi como
la utilizacion de datos falsos o no probados. Finalmente, los autores/as
deben declarar a la revista los potenciales conflictos de interés cuando
envian un trabajo.

* Fuente: http://www.ethics.elsevier.com/

2. Responsabilidad de los autores/as

El envio de trabajos a Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social supone la lectura
y aceptacion de las normas editoriales y de publicacion de la revista, incluida
la participacion en un proceso anénimo de evaluacion por pares.

Todos/as los/as autores/as que firman un trabajo deben haber contribuido
de manera significativa a su elaboracion y deben estar de acuerdo con el resul-
tado final y con el envio del trabajo para su evaluacion. Haber ayudado en
la recoleccion de datos o haber participado en alguna técnica no son, por si
mismos, criterios suficientes para figurar como autor/a. En general, para figurar
como autor/a deben cumplirse los siguientes requisitos:

a) Haber participado en la concepcién y realizacion del trabajo que ha
dado como resultado el articulo en cuestion.

b) Haber participado en la redaccion del texto y en las posibles revisiones
del mismo.

¢) Haber aprobado la version que finalmente va a ser publicada.

La revista declina cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos derivados
de la autoria de los trabajos a publicar.

— Los trabajos deben reconocer a todos/as los/as autores/as que han par-
ticipado en su elaboracion.
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— Los datos utilizados en el articulo deben ser reales y auténticos.

— Los/as autores/as asumen la obligacion de corregir y/o retractarse ante
posibles errores detectados posteriormente.

— Losarticulos han de ser inéditos y no pueden ser enviados simultdnea-
mente a ninguna otra publicacion.

— Los/as autores/as han de declarar cualquier asociacion comercial que
pueda suponer un conflicto de intereses en conexion con el articulo
remitido.

— Los/as autores/as deben mencionar, en la seccion de metodologia, que
los procedimientos utilizados con las personas participantes han sido
realizados tras obtencion de un consentimiento informado, cuando
asi proceda.

— Los/as autores/as deben contar con permiso de publicacion por parte
de la institucion financiadora de la investigacion, cuando proceda.

— Los/as autores/as son responsables de obtener los oportunos permisos
para reproducir parcialmente material (texto, tablas o figuras) de otras
publicaciones y de citar su procedencia correctamente.

— Cuando se describen experimentos realizados en seres humanos debe
indicarse si los procedimientos seguidos son conformes a las normas
éticas del comité de experimentacion humana responsable (institucio-
nal o regional) y a la Declaracion de Helsinki de 1975 revisada en el
2000. No se deben utilizar nombres, iniciales u otros datos de identi-
ficacion de los centros donde se ha realizado.

3. Proceso de revision.

Todos los articulos enviados a la revista se someten a un proceso de revision
por pares con las siguientes caracteristicas:

— Laseleccion de los revisores se realiza en funcion de normas y princi-
pios previos basados tanto en su cualificacion como en la calidad de
su produccion cientifica.

— El proceso de revision sera totalmente anénimo tanto para los autores
como para los revisores. Los articulos y sus revisiones seran tratados
confidencialmente.

— Los revisores consideran, entre sus criterios de evaluacion, el respeto
a los principios éticos esenciales en la investigacion cientifica.

— Los juicios expresados en las revisiones deben ser objetivos.

— Tanto autores como revisores deben revelar las relaciones y fuentes de
financiacion que puedan generar potenciales conflictos de intereses.
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4. Responsabilidades de los editores

El Comité Editorial tiene la responsabilidad y autoridad para aceptar
o rechazar un articulo basandose en las revisiones.

El Comité Editorial revelard en su caso las relaciones o fuentes de finan-
ciacion que puedan ser potencialmente consideradas como conflictos
de intereses respecto a los articulos que rechaza o acepta.

Solo se aceptardn los articulos en los que existe una evidencia cierta
sobre el cumplimiento de las normas editoriales.

El Comité Editorial se reserva el derecho de retirar cualquier trabajo
recibido, aceptado o ya publicado en caso de constatarse plagio, falsi-
ficacion o publicacion duplicada, asi como los diversos supuestos de
fraude cientifico anteriormente enumerados. Del mismo modo, pro-
moverd la publicacion de correcciones o retractaciones frente a errores
detectados.

El Comité Editorial se compromete a preservar el anonimato de los
revisores de manera que nunca puedan asociarse con los articulos
revisados.

5. Cuestiones éticas de publicacion

El Comité Editorial se compromete a:

Vigilar y preservar los principios éticos de publicacion.

Evitar la publicacion de material plagiado o elaborado de manera
fraudulenta.

Estar abierto a la publicacion de correcciones, clarificaciones, retrac-
taciones y disculpas siempre que sea necesario.

Ofrecer apoyo en el proceso de retractacion de articulos.

Realizar todas las acciones necesarias para cumplir los estdandares de
compromiso intelectual y ético.

Exencion de responsabilidad

Tanto el Comité Editorial como la empresa editora declinan cualquier responsa-
bilidad sobre el material publicado. Ni el Comité Editorial ni la empresa editora
garantizan o apoyan ningtn producto que se anuncie en la revista, ni garantizan
las afirmaciones realizadas por el fabricante sobre dicho producto o servicio.
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PEER REVIEW PROCESS

Alternativas is an arbitrated journal which uses an external review process
carried out by experts (peer-review). These experts are specialized in the knowl-
edge of the researched subjects and in the methodologies used during research
with a view to achieve the greatest quality standards in scientific quality in the
published works.

The Editorial Board of Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social is in no
case responsible for the credibility and authenticity of the works. In the same
way, the opinions and facts presented in each article are the sole responsibility
of their authors.

The received works are subject to the following editing process, in which
each step requires to overcome the previous one:

— Acknowledgement of receipt. The journal acknowledges the receipt
of the completed procedures in order to keep the authors informed
about the situation of their manuscripts and subsequently they will be
informed about its approval or rejection.

— Review of the Editorial Board. The Editorial Board will consider the
work for publication by verifying if the work is appropriate for the
coverage of the journal and if it satisfies the publication standards. In
that case, the external review (peer-review) will take place.

— Peer-review. The manuscripts will be reviewed anonymously (double
blind) by two external reviewers, who are experts in the object of study
and/or methodology used following the revision form of the original. In
the view of external reports, the Editorial Board of the journal reserves
the right to accept/refuse the articles for their publication, as well as
the right to introduce style modifications and/or to shorten the texts,
which exceed the text length permitted, by committing itself to respect
the original content.

In the case of different opinions between the two evaluators, the works will
be sent to a third evaluator. The works reviewed that could be considered to
be published with prior modification must be returned within a period of 30
days, in the case of either minor or major corrections. When necessary, the
new version of the text will be sent again to the evaluators. This process will
be followed until there is definitive approval of the work by the journal. The
author(s) will receive the evaluation reports of the evaluators anonymously
(according to the protocol of the journal) so that they can make the appropriate
corrections or copies.
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Decision of the Editorial Board. In general, once the external reports are seen,
the decision of approval-rejection of works on the part of the Editorial Board
is based on the following:

a) originality: totally original, valuable information, repetition of known
results;

b) current and new;

c) relevance: applicability of the results for specific problem-solving;

d) significance: progress of scientific knowledge;

e) reliability and scientific validity;

f) presentation: good writing skills, organization (logical coherence and
presentation).

Review of the accepted articles. When the article is ready for print, proofs will
be sent to the author in a pdf file for revision. The only corrections allowed
concern the formatting of the article. Authors have 72 hours to reply. If there
is no reply, it is understood that the article is ready for publication. No changes
are allowed to articles after publication online.

Duration of the editing process. The editing process can last between 4 and
6 months.

Publication of the accepted articles. The evaluated and accepted articles will
be published in paper format as well as in digital format: the latter is avail-
able in this platform and in the Institutional Repository of the University of
Alicante (RUA). As long as the definitive version of each issue is published,
the evaluated and accepted articles will be published with its respective DOI
in «postprint» format in the section «Next articles» in the electronic edition
of the journal.

After the publication, the author or first signatory will receive a copy of
the journal in paper format.

Doubts and questions. If you have any doubt or question, please contact us
(see Contact section).

Publication Frequency

The journal was founded with the same name in 1992 (issues from 1 to 15) by
the Graduate School of Social Work of the University of Alicante. The journal
has been published since 2009 (from issue 16) by the Department of Social
Work and Social services of the same university.
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It’s published annually (December). The receipt of articles is open through-
out the year, with the exception of August. The submission and publication of
an article is free of charge.

As long as the definitive version of each issue is published, the evaluated
and accepted articles will be published with its respective DOI in «postprint»
format in the section «Next articles» in the electronic edition of the journal.

Open Access Policy

Immediate access to the journal’s contents is granted upon the belief that free
access to research results can help foster global knowledge exchange.

Archiving

This journal uses the LOCKSS system to create a file system that is distributed
among collaborating libraries. Those libraries are allowed to create permanent
archives of the journal for conservation and restoration.

Ethical responsibilities

The publication of peer-reviewed articles in a journal is a direct reflection
of the work quality of its author(s), as well as of the commitment and qual-
ification of the researchers and investigators who act as evaluators. For this
reason, is under the responsibility and duty of the Editorial Board of the journal
Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social to remember the author(s) that the
publication must always be committed to the ethical principles of scientific
activity in the following terms:

1. Publication and authorship

All the articles must include a list of references, as well as indicate if the authors
have received any financial support. The works must be free of plagiarism and
scientific misconduct. Both assumptions* are listed below in a non-exhaustive
manner:

— Plagiarism: verbatim copy without quotation marks or not citing the
source; substantial copy (investigation materials, processes, tables...);
to paraphrase or reproduce ideas without citing the source and/or
changing its original meaning; to reuse and send your own published
texts without indicating the source and constantly paraphrasing.
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Scientific misconduct: non recognition of all the investigators involved
in the elaboration of the work, simultaneously submit to different
journals, division of a work in different parts which have the same
hypothesis, population and methods, as well as the utilization of false
or not proved information. Finally, when the authors send a work, they
must announce to the journal the main conflicts of interest.

*Source: http://www.ethics.elsevier.com/

2. Responsibility of the authors

The submission of works to Alternativas. Cuadernos de Trabajo Social implies
the lecture and acceptance of the editing and publication standards of the
journal, included the participation in an anonymous peer-review process.

All the signatories of a work must have contributed in its elaboration in a
meaningful way and they agree with its final result and submission. Helping
in data collection or taking part in the development of some technique are
not enough criteria to figure as an author. In general, to figure as one of the
authors, you must fulfil the following requirements:

a) You must have taken part in the conception and realization of the work

that has resulted in the article in question.

b) You must have taken part in the writing of the text and in the possible

reviews.

¢) You must have approved the version which is finally going to be

published.

The journal cannot accept responsibility for possible conflicts arising from the
authorship of the works to be published.

The author(s) who have taken part in this work are showed in the
article.

The information used in the article must be real and authentic.

The authors assume the obligation to correct and/or recant possible
mistakes found subsequently.

The articles must be unpublished and cannot be sent to any other
journal simultaneously.

The author(s) must declare any commercial partnership that could
mean a conflict of interest in connection to the article referred.
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In the section of methodology, the author(s) must mention that, where
appropriate, the methods used with the people involved have been
carried out with a prior and informed consent.

Where appropriate, the author(s) must have permission to publish on
the part of the funding institution of the research.

The author(s) are responsible for the obtaining of appropriate licenses
in order to reproduce material (text, tables or figures) of other publi-
cations partially and quote its source correctly.

When the experiments carried out on human beings are described,
the author(s) must indicate if the procedure followed is in accordance
with the ethical standards of the responsible committee on human
experimentation (institutional or regional) and with the Declaration of
Helsinki of 1975 and reviewed in 2000. Do not include names, initials
or any other identification data of the centres where the experiment
was carried out.

3. Review process

All the articles sent to the journal are subject to a peer-review process with the
following characteristics:

The selection of evaluators is made according to the previous standards
and principles based on their qualification, as well as on the quality of
their scientific production.

The review process will be totally anonymous for the authors, as well
as for the reviewers. The articles and their reviews will be treated
confidentially.

The reviewers consider, among the assessment criteria, respect for
essential ethical principles in scientific research.

The opinions expressed in the reviews must be objective.

The authors as well as the reviewers must reveal the relations and
sources of funding that could generate potential conflicts of interest.

4. Editors’ responsibility

The Editorial Board has the responsibility and authority to accept or
refuse an article based on the reviews.

If necessary, the Editorial Board will reveal the relations or sources
of funding that could be considered as potential conflicts of interest
regarding the accepted or refused articles.
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— The articles will be only accepted, if there is some evidence of compli-
ance with the editing rules.

— In case of plagiarism, falsification or duplicate publication, as well as
the assumptions of scientific misconduct cited above, the Editorial
Board reserves the right to withdraw a received, accepted or already
published article. In the same way, the publication of corrections and
retractions will be promoted against mistakes found.

— The Editorial Board commits itself to preserve the anonymity of the
reviewers so that they can never be related to the reviewed articles.

5. Publication ethical issues

The Editorial Board commits itself to:

— Protect and preserve the ethical principles of publication.

— Avoid the publication of plagiarized material or elaborated under false
pretences.

— Be open to the publication of corrections, clarifications, retractions and
apologies, where necessary.

— Provide support in the retraction process of the articles.

— Do whatever is possible to meet the standards of intellectual and ethical
commitment.

Exemption from liability

The Editorial Board as well as the publishing company decline any responsibil-
ity for the published material. Neither the Editorial Board nor the publishing
company guarantee or support any product that is advertised in the journal or
ensure the statements made about that product or service by the manufacturer.
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