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Grupo de cuidador primario de dafio cerebral:
una perspectivade anédlisis

A partir de la década de los ochenta,
comienzan a publicarse una serie de estu-
dios y reflexiones acerca de la atencién
informal de la salud, apareciendo trabajos
de este tipo sobre todo en paises anglosajo-
nes (1, 2). Julia Twigg (1993) expone dis-
tintos factores que explican este creciente
interés, entre los que destacan la crisis eco-
némica de | os paises occidental es que hace
surgir entre otras preocupaciones, la nece-
sidad de una utilizacion més gjustada delos
recursos sanitarios (que no se consideran
ilimitados), la idea de que estos recursos
deben utilizarse no tanto en nuevas institu-
ciones sanitarias como en el mantenimien-
to delas personas dependientes en lacomu-
nidad, la percepcién de que los cuidadores
constituyen un recurso de importancia cada
vez mayor, e reconocimiento de la magni-
tud del cuidado informal, etc. (1).

A estos factores se une sin duda la
mayor supervivencia de enfermos crénicos
y discapacitados que, como los pacientes
afectados de dafio cerebral, se ven favore-
cidos por el establecimiento de nuevas tec-
nologias en medicina. Estudios epidemio-
l6gicos estiman una incidencia anual de
TCE de arededor de 200/10.000 habitan-
tes, de los cuales un 10% son considerados
traumatismos graves y constituyen un
importante y creciente problema de salud
publica que ha sido definido como una epi-
demia del siglo XXI. La incidencia es
méximaentre la 2.2y 4.2 década de lavida,
lo que nos permite deducir la magnitud del

problema en una poblacion en la que la
mayoria de los afectados son personas
jovenes (3).

Segin Duran (1991), e 10% de los
hogares espafioles atienden a una o0 mas
personas discapacitadas (4). La misma
autora (1998), calcula que e 90% de los
minusvaidos en nuestro pais son cuidados
por familiares y solo una minoria recibe
apoyo institucional (5). Duran (1991) sos-
tiene que el sistema sanitario formal pro-
porciona un 12% del tiempo total de los
cuidados de salud. El restante 88% se lleva
a cabo en € ambito doméstico (4). Este
cuidado informal puede definirse como
«aquella prestacion de cuidados a personas
dependientes por parte de familiares, ami-
gos u otras personas, que no reciben retri-
bucién econémica por la ayuda que ofre-
cen» (1). Ha sido llamado también «siste-
ma invisible» de atencion ala salud (6).

1. Cuidadosinformalesde saludy
cuidador primario

Buena parte de la bibliografia consulta-
dagiraarededor de dos enfoques distintos:
por un lado, €l concepto de atencion infor-
mal ala salud, y por otro, €l concepto de
cuidador primario. Ambas posiciones
representan formas diferentes de andlisis.
El primer enfoque trata de larelacion entre
sistema sanitario formal e informal. Estos
dos sistemas no son independientes y se
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han propuesto diferentes modelos tedricos
sobre € tipo de relacién existente entre
ambos, tales como e modelo de comple-
mentariedad o de especificidad de tareas, €l
modelo de sustitucion o jerarquico com-
pensatorio y el modelo halistico (2). El
andlisis del apoyo informal estd asociado
tradicionamente a andisis de redes. El
segundo enfoque aborda el papel de los
cuidadores primarios.

El término cuidador es un concepto
mixto formado en gran medida por lareali-
zacion de «tareas de carécter de apoyo,
pero definido también en términos de rela-
ciones sociales y familiares, generalmente
parentesco, aungue se extiende a lazos de
amistad o de vecindad donde éstos han
adquirido €l carécter de relaciones prima-
rias. La presencia de afecto se asocia con
estas caracteristicas relacionales» (1).

Con frecuencia son los miembros de la
familia los que llevan a cabo las tareas del
cuidado del enfermo que padece dafio cere-
bral, pero entre ellos destaca la figura de
uno de esos miembros que asume la mayor
parte de la responsabilidad sobre el enfer-
mo (1, 2). Es &l [lamado cuidador primario
o principal, que en nuestra sociedad tiene
un perfil predominantemente femenino (2).

Twigg (1993) propone tres concepcio-
nes posibles de cuidador: cuidador como
recurso, como trabajador y como co-clien-
te. Cada una de estas tres concepciones
implica unadistintaformade relacion entre
los sistemas formales e informales de cui-
dados (1). El andlisis de los cuidadores se
centra fundamentalmente en los conceptos
de carga, consecuenciasy alivios.

En nuestro pais cada vez existe una
mayor conciencia de la necesidad de plan-
tear el tema de los cuidados informales
que recibe el paciente con dafio cerebral.
Estados Unidos y algunos paises del con-
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tinente europeo han comenzado a integrar
a las familias en programas sistematicos
de intervencién en rehabilitacién, cons-
cientes de que el impacto del dafio cere-
bral es tan importante para el paciente
como paralafamilia(7, 8, 9, 10). En unos
casos, estas intervenciones tienen un
carécter marcadamente educativo y en
otros se hace hincapié en el apoyo emo-
cional. Lamayoria de los programas man-
tienen aspectos mixtos.

De todas maneras y por distintas razo-
nes, existe una evidencia cada vez mayor
del importante papel que las familias jue-
gan en el cuidado de estos pacientes.
Pelegrin et al. (1997) exponen que tradicio-
nalmente se ha puesto un mayor énfasis en
la rehabilitacion de las alteraciones de la
autonomiafisicay del funcionamiento cog-
nitivo del paciente, relegando a un segundo
término las importantes alteraciones emo-
cionalesy del comportamiento que contri-
buyen significativamente al deterioro delas
relaciones familiares y sociales, incremen-
tando los factores de sobrecarga del cuida-
dor primario. Estos mismos autores insis-
ten en el hecho de que los trastornos psico-
patoldgicos asociados a dafio cerebral
grave persisten e incluso pueden aumentar
con €l tiempo, a diferencia de otras enfer-
medades cronicas (11).

2. Formalizacién de una intervencion
con cuidadores primarios

Desde hace aproximadamente dos afios,
se lleva a cabo un grupo de cuidadores de
pacientes con dafio cerebral ingresados en
la planta de Rehabilitacion del Hospital
Carlos Haya de Maaga. El grupo es coor-
dinado por una médico especialista en
Rehabilitacion y una psicéloga.
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Los grupos retnen a cuidadores de
pacientes con TCE dirigidos por profesio-
nales de la salud que pertenecen a un siste-
ma de salud forma como es el hospital.
Relnen a cuidadores familiares con proble-
mas y sucesos estresantes vitales similares,
lo que potencialas posibilidades de propor-
cionar y recibir ayuda. Se trata de un grupo
abierto que adopta una metodologia de tra-
bajo tipica de los grupos de autoayuda, en
el que se introducen otras modalidades de
intervencion grupal que provienen del
campo psicoeducativo, terapéutico y de la
dindmica de grupos. En un marco institu-
ciona y en e momento de ingreso en la
planta de rehabilitacion, los coordinadores
aportan una situacion de contencion e inter-
vencion en crisis, informacion acerca del
proceso fisico, delosfactores de estrés para
el enfermo y su cuidador, estrategias de
afrontamiento y resolucién de problemas.

3. El grupo de cuidadores: red social
adicional que evoluciona a red
informal

Al principio, € grupo se planted funda-
mentalmente como un apoyo emociona a
los cuidadores, teniendo en cuenta una
amplia bibliografia existente que les desig-
na como una poblacion de riesgo de morbi-
lidad psiquica (12, 13, 14) y conscientes de
gue cuando hablamos en el grupo de emo-
ciones, hablamos en € sentido de disposi-
ciones corporales dinamicas que definen
los distintos dominios en que se mueven
sus integrantes. Cuando uno cambia de
emocién, cambia de dominio de accion
(15). Cuando un familiar cree que lo ocu-
rrido es cosadel destino, se encuentraen un
dominio en & que sdlo son posibles ciertas
accionesy no otras.

Las necesidades de las familias tienen
un caracter marcadamente dinamico, dando
lugar a un flujo continuo de necesidades
emocionales e instrumentales (8, 10, 16).
Nos parece importante determinar cua es
€l apoyo que necesitan y en qué momento
proporcionarlo. Sin duda, es digtinta la
intervencién cuando el paciente corre un
riesgo vital importante, que cuando la
familia entra en la etapa en que manifiesta
su preocupacion por la lentitud de la recu-
peracion, por gemplo (17, 18). Incluso
cuando pudimos determinar la naturaleza
de estas necesidades, nos encontramos ante
la cuestion de la gran complgjidad que
supone la planificacion de estos intercam-
bios a tratar de evitar la reproduccion de
un sistema de comunicacion unilateral, tan
frecuente en la relacion médico-paciente.

Fuimos tomando conciencia de que
nuestra intervencion con los cuidadores
tiene lugar al intentar proporcionar estrate-
gias que incorporan el apoyo social, esti-
mulando actividades que implican estable-
cimiento de comunicacion, colaboracion y
ayuda mutua entre los cuidadores, estable-
ciendo una relacion de pares, d mismo
tiempo una relacion con profesionales del
sistema sanitario formal. Observamos que
estas intervenciones promueven sentimien-
tos de autoconfianza y competencia. Los
grupos de cuidadores pasan a incorporarse
alared social personal como una experien-
cia que forma parte de la identidad, que
como afirma Sluzki (1995), se construye y
reconstruye constantemente. Los otros cui-
dadores se transforman de este modo en co-
constructores, constituyendo una «red pri-
maria adicional», pasando a formar parte
de la red social significativa del cuidador
(que puede ser definida como la suma de
todas las relaciones que €l cuidador percibe
como significativas) (19).
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Uno de los objetivos més importantes
gue se fueron construyendo en estos grupos
fue el desarrollo y consolidacion de unared
estable de relacionesinformalesy el apren-
dizaje o reaprendizaje de las habilidades y
recursos necesarios para establecer, nutrir y
mantener relaciones sociales activas. Las
relaciones sociales contribuyen a dar senti-
do asusvidas, lo que asu vez dasentido y
estimula a mantener las précticas de cuida
dos de salud que proporcionan a los enfer-
mos. También la red actla como un moni-
tor de lasalud y activador de las consultas
a profesional es sanitarios (19).

Se trabgja € tema del afrontamiento
como proceso, activador de esfuerzos cog-
nitivos y conductuales destinados a tratar
de mangjar el estrés. El afrontamiento
depende del contexto. No se trata de una
disposicion estable.

En los grupos se aborda el tema de las
tres funciones principales del afrontamien-
to: unafocalizadaen €l problema, otraen la
emocion, y la tercera de tipo intermedio
destinada fundamentalmente a la busqueda
de apoyo social. Estas funciones pueden
facilitarse mutuamente o interferirse. En la
primera se trabaja con técnicas destinadas a
manegjar o alterar la fuente generadora de
estrés. En la segunda, se intenta la regula-
cion de mecanismos emocionales del
estrés, y en latercera, afrontamiento detipo
intermedio que posee elementos de ambos
tipos de focalizacion y que constituye €l
espacio de trabajo més significativo del
grupo (20).

Se trata, en definitiva, de favorecer que
€ cuidador preste |o més eficazmente posi-
ble los cuidados, pero también de reducir €l
estrés propio de su tarea y que implica
entre otras cuestiones: brindar informacion
acerca del proceso de enfermedad, dentro
de las peculiaridades que la informacion
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tiene en este caso, entrenar en maneras
alternativas de cuidar més saludables, ense-
flar a manegjar situaciones que dificultan la
prestacion de cuidados, ensefiar estrategias
de planificacion y uso del tiempo de forma
maés organizada y eficiente, ensefiar habili-
dades para solicitar/obtener ayuda de otras
personas, tanto familiares, como vecinos 'y
también cuidados formales (sanitarios,
voluntariado, autoayuda) (16).

Los cuidadores no sblo son receptores
potencial es de servicios sanitarios, Siho que
también son ellos mismos proveedores de
apoyos y cuidados y toman decisiones
acerca de cuando hacer intervenir alared
formal.

4. El grupo de cuidadores: favorecedor
delared social natural

En los grupos trabajamos con el concep-
to de «microecologia» de Sluzki (19), o
sea, € conjunto de personas que interac-
tlan con € paciente en su realidad socia
cotidiana. Tenemos en cuenta que esta red
estd inmersa en redes méas amplias, multi-
ples, complejas y en evolucidn constante,
de entre las cuales «extraemos» artificial-
mente alafamilia. La seleccion y especifi-
cacion de la frontera de un sistema estéa
determinada por una definicién operacional
acerca de una red significativa. Es impor-
tante determinar para quién es importante
esta red. A veces las redes familiares son
activadas por expectativas y presiones
sociales, y ho se activan, por gemplo, redes
no familiares en el entorno del cuidador, no
porgue carezcan de efectividad, sino por-
gue en nuestra cultura los cuidadores no se
sienten con derecho a hacerlo o no saben
como hacerlo. Nos parece que el modelo de
red ayuda a desdlienar tanto a cuidador
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como al propio médico (19). El didogo
entre los cuidadores en los grupos constitu-
ye un territorio compartido y es un «locus»
de consenso que actlia como nicleo organi-
zador de lared social.

Creemos que numerosos problemas en
el érea de saud mental se derivan del
importante aislamiento que sufren tanto
pacientes como cuidadores (11, 14, 21,
22), con lo que preferimos una interven-
cion més social queindividual (sin desme-
recer la importante funcion de ésta) para
mejorar el afrontamiento de los estresores
derivados del traumatismo. En los grupos
aparecen algunos aspectos de particular
relevancia en términos de red, tales como
gue cuando la red del cuidador es muy
tenue, pérdidas que parecen como triviales
(por gjemplo, la desconexién con algunas
vecinas con las que mantenia un contacto
social minimo), se transforman en impor-
tantes. Hemos observado que muchos cui-
dadores presentan habilidades para esta-
blecer contactos sociales muy precarios,
tales como estrategias marcadas por la
dependencia, o de criticas a terceros, para
dar algunos ejemplos. Las habilidades
sociales pueden modificarse en el grupo e
incluso adquirirse otras nuevas, dando un
mayor contexto de apoyo y estimulo. En
general, resulta muy Ilamativa la facilidad
con que los cuidadores aceptan comunicar
sus impresiones sobre los procesos de red
en los que estan implicados. El apoyo
social protege de | os ef ectos potencialmen-
te negativos de una amplia variedad de
situaciones estresantes (19). Existe eviden-
ciade que unared social persona estable,
activa, confiable, protege y actlla como
agente de ayuda y derivacion, afecta a la
pertinenciay larapidez dela utilizacién de
servicios de salud y ayuda a generar salud.
Pero también existe la evidencia que una

situacion generada por el dafio cerebral
traumético grave deteriora la calidad de la
interaccion social del cuidador y alalarga
reduce el tamafio y la accesibilidad de su
red social. Hay una correlacion directa
entre la calidad de la red social y calidad
delasalud (19).

Bateson expresaba que las fronteras del
individuo no estén limitadas por la piel del
mismo, sino que incluye todo agquello con
lo que éste interactta (19). Como resumen
podemos decir que las fronteras del sistema
socia significativo del cuidador no selimi-
ta a la familia nuclear o extensa, sino que
incluyen a todo el conjunto de estimulos
interpersonales: familia, amigos, relaciones
de trabgjo, de insercion comunitaria 'y de
précticas sociales en general. Este nivel
intermedio de la estructura socia resulta
critico para una comprensién mas acabada
de los procesos de integracion psicosocial,
de promocion del bienestar, de desarrollo
de la identidad y de consolidacién de los
potenciales de cambio.

5. El grupo de cuidadores: lugar de
encuentro entre red sanitaria formal e
informal

L os cuidadorestienen un area de partici-
pacion que no queda claramente determina-
da. Sin duda hay tareas que requieren cono-
cimientos técnicos y que deben llevarse a
cabo por las ingtituciones sanitarias. Pero
existe un amplio campo de cuidados sin
delimitar a quién compete. Queda claro que
la mayoria de las tareas de cuidado requie-
ren actividades formales e informales, con
lo que resulta imprescindible la combina
cion de ambas modalidades en la planifica
cion de estrategias de intervencién. Estos
aspectos requieren cambios importantes en
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la orientacion profesional tradicional del
médico.

Los servicios sanitarios formales man-
tienen unarelacion dinamica con los cuida-
dores informales (2). Gracia, Herrero y
Musitu (1995) sostienen que las redes
informal es constituyen sistemas ecol 6gicos
en los que las personas desempefian roles
complementarios e interdependientes de
ayuda. Las actividades son por lo tanto,
multidireccionales. Estos autores hacen
hincapié ademas en las dificultades que
pueden surgir a la hora de la coordinacion
en intervenciones conjuntas entre sistema
informal y formal, ante una visién distinta
de los problemas y de sus soluciones (16).

En nuestra experiencia observamos que
pueden surgir conflictos si esta relacion se
vuelve simétrica, y como consecuencia
pueden aparecer dos situaciones. 0 compi-
ten e cuidador primario y la institucion
(red familiar y red ingtitucional) en qué cui-
dados precisay como se cuida al paciente,
0 se delegan funciones, esperando y reivin-
dicando que € otro los provea.

Uno de los retos mas importantes que
existe en e trabgjo con estos grupos es
mantenerse con una actitud de respeto y
refuerzo de aguellos valores, creencias y
pensamientos que benefician atodosy que
deben ser fomentados y conservados. Esta
tarea no es fécil. El profesional de la salud
tiende a mostrar una actitud paternalista
con los pacientes y familiares. Se trata de
conciliar el refuerzo y mantenimiento de
aquellas creencias y conductas que inciden
de manera positiva en la evolucién del
paciente y su familia, con intervenciones
destinadas a modificar la estructura, com-
posicién, intercambios de apoyo familiar,
normas acerca de la blsqueda de ayuda,
etc. Si selogra un buen balance entre estos
dos aspectos, la intervencién tendrdq una
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mayor validez ecolégica (16). Tratamos de
acompafiar a los cuidadores en un periodo
crucial de sus vidas. Tendemos a funcionar
como consultores de cuidadores competen-
tes pero necesitados de orientacion. Se pro-
vocan expectativas realistas y objetivos
viables, con un supuesto de competencia,
en el sentido de reconocer que poseen 0 son
capaces de desarrollar habilidades necesa-
rias para afrontar y resolver los problemas
derivados de su funcion.

En el grupo de cuidadores se trata de no
enfatizar lo patolégico ni fomentar la
dependencia, 1o que difiere del contexto
habitual de larelacién médico-paciente. Al
médico le interesan fundamentalmente las
informaciones que se encuadran dentro de
su saber, desechando a veces por falta de
formacién adecuada datos que aluden a
otras esferas del conocimiento del enfermo
y su familia, informaciones muy valiosas
desde e punto de vista de la adhesién a
tratamiento rehabilitador/ y la prevencion y
promocién de la salud mental, tales como
el conocimiento y aceptacion de valores del
paciente y su familia, informacién acerca
de la personalidad previa del paciente, fun-
cionamiento familiar, conocimiento acerca
de lamanera como fueron solucionadas las
crisis en el pasado, etc. (23).

Se intenta trabajar sobre los aspectos
saludables, como resaltar las habilidades
del cuidador, aspectos del paciente que no
han sido dafiados por e traumatismo, evi-
tando circunscribir la informacion sdlo en
torno alos déficits del pacientey las caren-
cias del cuidador, tratando de devolver ala
familia, la capacidad de resolucion y auto-
gobierno.

Se trabaja con insistencia €l tema de la
dependenciatanto de |os pacientes con res-
pecto a los cuidadores, como a la inversa,
yaque en nuestra experiencia, ladependen-
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ciaqgue al comienzo del proceso aparece en
una sola direccién, con el tiempo, se cons-
tituye en una doble direccion. La vida del
cuidador tiende a empobrecerse y circuns-
cribirse a enfermo, con e consiguiente
establecimiento de la dependencia mutua.
«Observamos la tendencia de algunos cui-
dadoresy del propio paciente aevolucionar
hacia un progresivo aislamiento de toda la
red social. La rigidez de fronteras y la
pobreza de la red, su fraccionamiento y
baja densidad, llegan en ocasiones a redu-
cir a minimo la presencia del exogrupo.
Esta situacion, entre otras, colaborard a
reducir lapresion para el mantenimiento de
algunas normas sociaes fundamentales. La
falta de otros contactos transforma a la
diada en un sistema cerrado, autoabasteci-
do. Tratamos de insistir que € paciente
debe hacer por si mismo todo lo que es
capaz de hacer. Hablamos también de la
necesidad de «respiro» del cuidador, cons-
cientes de que los cuidadores que reciben
ayuda proporcionan también ayuda (24).
Se aumenta €l sentido de control (locus de
control interno) sobre lo que esta sucedien-
do, de autoconfianza y competencia (19),
conscientes de que los comportamientos de
los cuidadores son contingentes a sus con-
textos interpersonales significativos y sen-
sibles a modificacion de los mismos, evi-
tando la generacion de desesperanza.

La mayor parte de los autores consulta-
dos, parafundamentar este trabajo, aconse-
jan la continuidad de estos grupos incluso
cuando los pacientes han sido dados de ata
por los servicios de Rehabilitacion. Incluso
se habla de la necesidad de que estas fami-
lias sean acompafiadas alo largo de toda la
evolucion del paciente y no solo en los
momentos iniciales (25, 26).

Esta tendencia se esta observando en
nuestro grupo de cuidadores, ya que lo que

habia sido pensado inicialmente como un
apoyo en el momento de la hospitalizacion,
se plantea ahora como una necesidad de
continuidad incluso después del ata hospi-
talaria del paciente. El tema ha sido plan-
teado por los mismos familiares que han
seguido acudiendo a las reuniones desde
sus hogares, introduciendo en € grupo
teméticas diferentes y dificultades de
afrontamiento no previstas en las situacio-
nes iniciales durante la hospitalizacién. En
este sentido, les hemos animado a consti-
tuirse en grupos de autoayuda ya que pen-
samos que este grupo deberia evolucionar
hacia unared informal.

6. Conclusiones

El grupo de cuidadores esta orientado
basicamente a una intervencion en la red
persona del cuidador. El objetivo en esta
forma de estrategia es proporcionar funda-
mentalmente consgjo y asistencia con la
finalidad de sostener y reforzar € potencial
de apoyo del grupo familiar entre otros. Por
otro lado, este grupo comparte la estrategia
de los grupos de ayuda mutua con €l obje-
tivo de conectar cuidadores de pacientes
con otras personas con problemas e intere-
ses comunes con el fin de compartir recur-
sosy reducir el aislamiento social. Los cui-
dadores realizan un aprendizaje individual
muy valorado por ellosy tienen la posibili-
dad de establecer contacto con otras perso-
nas en situacion de igualdad, incrementan-
do de este modo su competencia interper-
sonal. Ademéas reduce € sentido de depen-
dencia de los cuidadores, reciben la oportu-
nidad de ser aprobados y reconocidos por
otras personas, de ser considerados Utiles
para los demas en momentos en los que la
sensacion de impotencia inunda sus recur-



(134) 134

T. Bergero y otros

sos habitual es afrontamiento. Asimismo, €
grupo le ofrece la posibilidad de poder
observar sus problemas tomando una
mayor distancia de ellos. Los miembros del
grupo establecen relaciones de distinto
tipo, tales como compafiia, apoyo emocio-
nal, interacciones destinadas a compartir
informacion personal y social, aclarar
expectativas y proveer modelos de rol,
regulacion social, en la medida en que
recuerdan y reafirman responsabilidades,
neutralizan comportamientos que se apar-
tan de las expectativas sociales, permiten
una disminucion de las frustraciones y vio-
lenciay favorecen laresolucion de los con-
flictos, el acceso de nuevos contactos,
ayuda material y de servicios sobre la base
de conocimiento experto o ayuda fisica,
incluyendo los servicios de salud.

Nuestra propuesta es que las intervencio-
nes tendrian que dirigirse tanto a paciente
como a su familia en dos etapas: 1.° En un
primer momento, con modalidad de inter-
vencion en crisis: individual, familiar y/o
grupal. La resolucion exitosa de las crisis
originadas en € seno del grupo familiar
supone entre otras cosas, la restauracion del
equilibrio emocional, e dominio cognitivo
de la situacion y e desarrollo de nuevas
estrategias de afrontamiento, cambios delas
conductas y uso apropiado de los recursos
externos. 2.°A continuacion, empleo de téc-
nicas que permitan optimizar la capacidad
de lafamilias para resolver problemas deri-
vados de las secuelas del paciente, favore-
cer laadhesion a tratamiento rehabilitador
y larecuperacién del paciente, la educacion
de lafamilia acerca de la naturaleza y con-
secuencias del dafio cerebral, asi como
estrategias para desenvolverse en e hogar,
todo ello con un enfoque de redes.

Las intervenciones con grupos de
pacientes con dafio cerebral se engloban
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dentro de las estrategias de la Rehabilita-
cion Psicosocial que se encuentra en este
momento en pleno proceso de definicion y
expansién y que comprenden estrategias
complegjas y préacticas multivariadas.
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