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DEL CONCEPTO DE REHABILITACI()N
AL DE RECUPERACION

CARLOS REBOLLEDA GIL

Psicologo, Centro de rehabilitacion psicosocial de Aranjuez, Hermanas Hospitalarias. Madrid.
Representante de la Linea de Rehabilitacion Psicosocial en la comision de investigacion
de la Provincia de Madrid.

ALEJANDRO FLORIT ROBLES

Psicologo clinico, Director técnico de la Linea de Rehabilitacion Psicosocial,
Hermanas Hospitalarias. Madrid.

Recepcioén: 13-07-10 / Aceptacién: 20-07-10

En este nimero se recogen algunos de los trabajos
presentados por diferentes profesionales en las II Jor-
nadas de Rehabilitacién Psicosocial organizadas por
la Linea de Rehabilitacion Psicosocial (Hermanas
Hospitalarias).

Dichas Jornadas se realizaron los dias 16 y 17 de
abril de 2009 con un total de 165 personas inscritas,
8 ponencias, 15 comunicaciones y 10 pdsters. La ma-
yoria de los trabajos presentados fueron desarrolla-
dos por personas que trabajan en centros de atencién
a personas con enfermedades mentales graves y per-
sistentes basadas en modelos de rehabilitacion psico-
social. Tres ponencias fueron invitadas: la conferen-
cia inaugural del Dr. Francisco del Olmo, Psiquiatra
y Director del Area de Salud Mental Hermanas Hos-
pitalarias-Madrid sobre «la recuperacion de personas
con enfermedades mentales graves», que se encuen-
tra desarrollada en el articulo que abre este monogra-
fico, y cuyo tema vertebra las jornadas, mereciendo
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un comentario posterior en esta introduccién; la po-
nencia invitada del Dr. Francisco Javier Rivas Flores,
Meédico del Hospital de Fuenlabrada y bioeticista,
«LLa medicina basada en la evidencia, una necesidad
desde la bioética» y la conferencia de clausura «el
estigma en la esquizofrenia», del Dr. Manuel Mufioz,
Psicélogo, profesor titular de la Universidad Com-
plutense de Madrid.

Ademas en estas Jornadas se hizo entrega de los
IT Premios de I+D+1i de la Linea de Rehabilitacion
Psicosocial con una cuantia total de 3.100 €. Algu-
nos de los trabajos premiados estdn recogidos en este
monografico: «El Proyecto HH Emplea», primer pre-
mio de la categoria de ponencia; «El uso del Test
Barcelona», segundo premio de la categoria de po-
nencia; «Protocolo de intervencion en residencias»,
primer premio en la categoria de comunicaciones; e
«Incorporacién a un piso supervisado de una persona
invidente», segundo premio de la categoria de comu-
nicaciones.

Las I Jornadas de Rehabilitacién se denominaron
«Desarrollando la Rehabilitacion» y sus trabajos
fueron publicados en esta misma revista Informacio-
nes Psiquidtricas, en el volumen 194. Estas Il Jorna-
das tuvieron el lema «Del concepto de la Rehabi-
litacion al de Recuperacion».

Si bien hace ya varios afios se demostré la necesi-
dad de realizar un cambio en la forma en que se esta-
ba prestando la atencidn a la salud mental por un tipo
de atencion en la comunidad que abarcase no sélo un
tratamiento farmacolégico sino también uno rehabili-
tador, en los ultimos afios se estd viviendo otro tipo
de cambio en el estilo de la atencién, comenzandose
a escuchar la palabra «recuperacién».

Uno de los autores que todos los profesionales
lefan cuando comenzaban a interesarse por la rehabi-
litacién psicosocial de las personas con enfermedad
mental era a Liberman y su libro «Rehabilitacion in-
tegral de los enfermos mentales». Un libro que ha
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sido referente en el disefio de multiples centros aqui
en Espafia y que subrayaba la necesidad de rehabili-
tar una serie de funciones que las personas con enfer-
medad mental debido a sus crisis psicoticas habian
podido perder.

La valoracion se centraba en los déficits de estas
personas en su vida diaria, asi como en su funciona-
miento social, de forma que se pudiesen trabajar esas
carencias y devolver el maximo potencial de la perso-
na de forma que pudiese manejarse lo mas autébnoma-
mente posible.

En este sentido existen numerosas intervenciones
con suficiente evidencia de su eficacia basada en las
técnicas conductuales de adquisicion de habilidades
y el principal problema al que se enfrentaban los pro-
fesionales era el de la generalizacion del aprendizaje
de dichas habilidades que se desarrollaban en contex-
tos poco normalizados.

Poco a poco la situacion fue evolucionando para
hablar, no tanto de modelos de déficits, sino de for-
talezas y capacidades. En este punto los profesio-
nales de la salud mental iniciaron un proceso de des-
mitificacién (o tal vez de desestigmatizacion) del
propio concepto de enfermedad mental, haciendo
notar que las personas con enfermedades mentales no
so6lo tenian déficits y sintomas, sino que también te-
nian habilidades preservadas, capacidades conserva-
das, o nuevas habilidades desarrolladas para poder
afrontar sus discapacidades derivadas de la propia
enfermedad.

Pero hasta este momento el prisma siempre estuvo
puesto en la vision del profesional. Era éste el que
podia reconocer los sintomas y los déficits sobre los
que posteriormente aplicar la rehabilitacion y descu-
brir las capacidades y fortalezas de cada sujeto y su
entorno para poder apoyarse en ellas o desplegarlas
en el maximo de sus potencialidades.

Paralelamente el modelo de relacion sanitaria ha
ido evolucionando significativamente en nuestra so-
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ciedad. Si bien antes, las relaciones entre un médico
y un paciente, se basaban en el paternalismo, y el pa-
ciente s6lo queria ponerse en manos de un buen mé-
dico que supiese mucho para ser curado y seguir las
indicaciones que le diese su médico; actualmente
los pacientes piden mucha informacién de qué es lo
que les pasa, la buscan en internet, valoran diferentes
cursos de tratamiento, contemplan cémo afectara
cada uno de ellos a su vida y su concepto de calidad
de vida, y algunas personas optan por tratamientos
mas agresivos, otros por ser tratados los medios me-
nos agresivos y otros incluso rehusan ser tratados,
aunque de ello pueda derivar su propia muerte. Es
un modelo de relacion basada en el respeto a la auto-
nomia del paciente, y a ningiin médico de hoy en dia
se le ocurriria hacer una intervencidon quirdrgica sin
antes pedir un consentimiento informado previo, lo
que deberia suponer informar adecuadamente a cada
paciente de la naturaleza de su enfermedad, los cau-
ces posibles y las consecuencias de cada uno de ellos
para que pueda el enfermo elegir libremente el cauce
de accién que mejor responda a sus intereses y va-
lores personales. De hecho, hoy existe ya una Ley
que regula todo este tipo de relaciones y que pretende
garantizar una serie de derechos de los pacientes
(Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obliga-
ciones en materia de informacion y documentacion
clinica).

En psiquiatria todo esto llega, aunque mas tarde. El
hecho de que la valoracion de la capacidad de las per-
sonas con enfermedades mentales siempre esté en
duda y las interferencias de la reducida conciencia
de enfermedad de muchos pacientes, hace que la re-
lacion profesional-paciente haya sido siempre muy
vertical, de forma que uno, el profesional, sabe qué es
lo mejor para el otro y no se espera que el enfermo
pueda hacer valoraciones razonadas sobre sus trata-
mientos y posibles cursos de accion. Pero el avance
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en conocimientos de la propia enfermedad mental y
su concepto hace que los profesionales de la salud
mental vayan cuestiondndose algunas cosas que hasta
ahora eran creidas a pies juntillas como por ejemplo
que los delirios eran pensamientos despegados de la
realidad, irreductibles y que nada tenian que ver con
la persona; que la volicion de estos pacientes era
inexistente, etc. De hecho, cuando Kraepelin descri-
bid la evolucidn de la esquizofrenia o dementia prae-
cox la defini6 como un proceso que llevaba inevita-
blemente al deterioro psiquico y la incompetencia
social; el DSM III advertia que la vuelta a los niveles
premorbidos de las personas con esquizofrenia era
totalmente infrecuente, etc. Esta perspectiva nega-
tivista quedo en el inconsciente de toda la sociedad
civil pero también en la de los clinicos. Hoy los estu-
dios de intervenciones tempranas, por ejemplo, dan
resultados absolutamente esperanzadores sobre la
evolucion de la esquizofrenia.

Se va pues abriendo paso poco a poco a la partici-
pacion de los usuarios de los servicios de salud men-
tal en relacién con sus propios tratamientos. En defi-
nitiva es moverse del modelo paternalista a otro mas
basado en el respeto de la autonomia que tienen las
personas con enfermedad mental.

Desde estos modelos nuevos de comprender a los
enfermos no tanto ya como pacientes sino como
usuarios de servicios sociosanitarios, se va pasando
también de un modelo de la rehabilitacion a otro ba-
sado en la recuperacion de las personas con enfer-
medad mental. Estos modelos de recuperacion ponen
el énfasis en la participacion activa de la propia per-
sona con enfermedad mental en el proceso de recu-
peracion de su propia vida, proponiéndose metas vi-
tales y decidiendo qué tipos de intervenciones son las
que mds pueden ayudarle a conseguir dichos obje-
tivos personales. En este sentido el profesional se
convierte no en el sujeto que sabe qué es lo bueno
para el otro, para el enfermo, sino que es un vehiculo
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que ayuda a la persona enferma a vislumbrar esas
metas vitales, que le ayuda a discernir qué caminos
son los que mas va a facilitar el poder llegar a ellos y
el que le acompaiia en el camino, el que organiza los
recursos y apoyos necesarios para que puedan estar
disponibles en cada momento...

Este paso es fundamental y necesario desde el pun-
to de vista de los propios procesos terapéuticos de
recuperacion de las personas con enfermedad mental,
pero también es un deber ético el organizar los servi-
cios desde este prisma.

Sin embargo como toda posicion, los extremos
pueden convertirse en algo peligroso. En Bioética se
habla del modelo paternalista, pero también de su
opuesto, el modelo de relacién llamado «del consu-
midor». Este no es otro en el que el profesional sani-
tario se convierte en un mero instrumento de dar
aquello que el paciente exige (todo salvo que sea ma-
leficente o iatrogénico). El profesional no toma nin-
guna decision ni ayuda a la toma de decisiones, esto
queda en la unica responsabilidad del propio enfermo
que es visto como un mero consumidor de servicios
sanitarios. Trasladado al campo de la salud mental, se
puede llegar al extremo de que los profesionales que
nos dedicamos a esto nos convirtamos en meros me-
dios, sin «mojarnos» en el proceso de recuperacion de
los usuarios que atendemos. Este, sin embargo, es un
modelo que descuida las posibles necesidades de las
personas que no siempre se verbalizan ni se hacen
conscientes. Asi pues la relaciéon debe ser mas una
basada en el denominado «modelo deliberativo», en
el que el profesional se convierte en un medio pero
también en un elemento activo que ayuda a la persona
a tomar decisiones, poniendo encima de la mesa ele-
mentos nuevos del propio paciente que tal vez €l no se
haya percatado, para que, de esta forma, el usuario del
servicio pueda tomar la mejor decision. El profesio-
nal debe implicarse pero respetando siempre el punto
de vista del enfermo, descubriendo sus valores y prio-
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ridades (no las del profesional), pero si con la obliga-
cion ética de persuadir al paciente de lo que puede ser
mejor para €l desde el respeto de sus convicciones.

Traducido en el campo de la salud mental, los mo-
delos de recuperacion y de rehabilitacion deben estar
«condenados» a convivir de modo que se integren
ambas perspectivas, una basada mas en la evidencia
de los tratamientos, en el conocimiento cientifico y la
otra mas basada en el modelo autonomista y de las
necesidades personales.

Esto conlleva el que en los centros de rehabilitacion
se vayan introduciendo cambios pequeiios pero muy
importantes como son la participacién del usuario en
la propia elaboracién de su plan de intervencion, to-
mando en cuenta las necesidades percibidas por €l
mismo y por el equipo de profesionales que le atien-
den, integrando las perspectivas mediante el consenso
y la persuasion, llegando a acuerdos y dejandolos
plasmados en un plan individualizado de rehabilita-
cion que pueda ser firmado por ambas partes. Este
plan debe ir revisandose cada cierto tiempo, y di-
cha revision se debe hacer desde ambas perspectivas,
desde la vision del profesional que valora la evolu-
cion del usuario y la percepcion del propio usuario en
su camino hacia su recuperacion. Valoracién que
debe ser trasladada a cada tipo de intervencion que le
sea propuesta la persona, y que légicamente debe ser
previamente acordada y dejando claros los objetivos
por los que esa persona entra en la intervencion.

En definitiva tiene que ver son la valoracién de la
satisfaccion de las personas atendidas, pero no sélo
eso, sino también con la percepcion de la propia me-
joria y de la consecucion de sus propios objetivos
vitales.

En este nimero se recogen multiples trabajos que
hacen referencia a algunos de los objetivos e inter-
venciones que se plantean habitualmente desde los
recursos que trabajan junto con los usuarios para la
rehabilitacion y/o recuperacion de estos.
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Destacar en primer lugar que uno de los objetivos
fundamentales del trabajo en nuestros centros es la
integracién comunitaria del usuario, lo que conlleva
conocer los recursos existentes en nuestra zona y en
algunos casos el trabajo coordinado con estos para
tratar de facilitar el acceso y mantenimiento del usua-
rio en los mismos, un buen ejemplo de esto es «Pro-
jecte Pont». No podemos olvidar tampoco la posibi-
lidad de que el usuario pueda llegar a integrarse en
el mercado laboral, objetivo fundamental de los cen-
tros de rehabilitacion laboral, en «<HH Emplea: pro-
yecto de fomento de la insercion laboral de personas
con trastorno mental en las hermanas hospitalarias»
se recoge un programa destinado a proporcionar un
entorno facilitador para la integracion laboral de estos
usuarios, tratando de fomentar que Hermanas Hospi-
talarias se consolide como organizaciéon proveedora
de oportunidades de integracion laboral para personas
con enfermedad mental.

La adaptacion de los recursos a las necesidades de
los usuarios es otra de las necesidades de nuestro tra-
bajo, buena muestra de este esfuerzo son los trabajos
presentados en este nimero «Enfermedad mental y
discapacidad visual en los pisos supervisados» en el
que se detalla el proceso y las diferentes estrategias
utilizadas por parte de los profesionales para tratar de
facilitar la adaptacion de una usuaria con ceguera a
un recurso residencial y «protocolo de intervencion
en miniresidencias» en el que intervienen un elevado
nimero de profesionales de las diferentes miniresi-
dencias gestionadas por Hermanas Hospitalarias en
la comunidad de Madrid que entendiendo estos re-
cursos desde una perspectiva rehabilitadora, ademads
de residencial, elaboran un disefio comun destinado a
favorecer que las personas que acceden a las mismas,
puedan llevar a cabo actividades y tareas que les per-
mitan participar en aquellos roles que configuran su
identidad, sentirse utiles e integrados socialmente y
tener una vida gratificante y de calidad.
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De especial relevancia en nuestro trabajo es llevar
a cabo una evaluacion fina acerca del funcionamien-
to, asi como de las competencias y los déficits de los
usuarios que acceden a nuestros recursos, para ello es
importante que los profesionales implicados en este
proceso conozcamos de forma detallada aquellas ba-
terias, instrumentos y medidas mads fiables a la hora
de valorar un area concreta, ejemplo de esto es «Uso
del test Barcelona para la valoracion cognitiva de los
pacientes con esquizofrenia: utilidad de una puntua-
cion total».

Dentro del proceso de intervencion el conocimien-
to de la enfermedad, asi como la adquisicién y el de-
sarrollo de estrategias destinadas al reconocimiento
auténomo de sefiales que puedan avisar al usuario
sobre un empeoramiento psicopatoldégico o una po-
sible desestabilizacién son en ocasiones objetivos
fundamentales en el proceso de rehabilitacién de al-
gunos usuarios, a este respecto, en «Relacién entre
insight y otras variables clinicas en esquizofrenia» se
revisan resultados previos donde se establece la exis-
tencia de dos factores de insight, un factor que hace
referencia a un conocimiento general de la enferme-
dad y otro referido a un conocimiento mas especifico
de la misma, estudiando también las relaciones entre
estos factores y diferentes variables clinicas y socio-
demograficas. En «Intervencién centrada en el reco-
nocimiento de prédromos: Problemaética observada
desde un CRPS» se relatan las dificultades observa-
das en referencia a la adquisicion de habilidades para
el reconocimiento de sefiales de aviso de crisis en un
grupo de usuarios que participan en un entrenamiento
de este tipo.

El hecho de incluir, siempre que se vea adecuado y
posible, a las familias de nuestros usuarios en el pro-
ceso de rehabilitacion es de vital importancia. Al ser
las personas que en muchas ocasiones conviven con
ellos, dotarles de conocimientos y estrategias es fun-
damental para hacerles participes en la generalizacion
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a otros contextos de la puesta en practica de algunas
habilidades y estrategias que estos usuarios entrenan
habitualmente en nuestros recursos. El hecho de que
estas familias se sientan apoyadas y asesoradas per-
mite, en ocasiones, que €stos puedan gestionar de
forma mas adecuada los niveles de sobrecarga que
puedan surgir en la convivencia con nuestros usua-
rios, en «Intervencion junto con la familia en el CRPS
de Badajoz» se explicitan los diferentes procedimien-
tos que desde este centro se usan en este tipo de inter-
venciones.

También es de gran interés para todos los profesio-
nales que trabajamos en el ambito de la rehabilitacion
psicosocial conocer las variables que pueden influir en
el mayor o menor éxito de los procesos que se llevan a
cabo con los usuarios que acuden a nuestros centros,
en «Posibilidad de establecer modelos predictivos en
el campo de la rehabilitacion psicosocial de personas
con diagnodstico de esquizofrenia» se trata de estable-
cer si es posible la determinacién de modelos predic-
tivos en el campo de la Rehabilitacion Psicosocial que
optimicen los procesos de reinsercion social de las
personas con diagndstico de esquizofrenia.

Por ultimo, es de resefiar que los paradigmas de
rehabilitacién y de recuperacién son los suficiente-
mente amplios para estar abiertos a otros modelos
tedricos y tipos de intervenciones. El articulo sobre
«terapia por el arte en rehabilitacion psicosocial» tra-
za los origenes del arteterapia en modelos humanistas
y psicodindmicos hacia un tipo de intervencién que
estd mostrando su utilidad y efectividad incluso en
evaluaciones cientificamente validas.

Recordar que este numero y las II Jornadas de Re-
habilitacion Psicosocial no hubieran sido posibles sin
la colaboracién de todos y cada uno de los profesio-
nales que enviaron su articulo, pdster o expusieron su
comunicacién o su ponencia, personas que tratan de
compatibilizar su trabajo diario en los centros con la
investigacion y el desarrollo de nuevas ideas. Agrade-
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cer, por tanto, a los autores de estos trabajos sus enri-
quecedoras aportaciones.

En referencia a esto, comentar que en la provin-
cia de madrid en marzo de 2010 comenzé a dar sus
primeros pasos la comision de investigacion lide-
rada por el Dr. Francisco del Olmo, en la que existen
representantes de todos y cada uno de los grandes
centros o lineas de esta provincia (Clinica San Mi-
guel, Complejo asistencial Benito Menni, Hospital
Beata Maria Ana, Linea de rehabilitacion psicosocial,
Complejo asistencial de Malaga y la Fundacion Puri-
sima Concepcion de Granada), y que cuenta con ase-
soramiento de profesionales contrastados para la
resolucion de cuestiones metodolégicas y bibliogra-
ficas, asi como para la bisqueda de posible finan-
ciacion y subvenciones para los proyectos de investi-
gacién que reunan los requisitos necesarios para
optar a estas ayudas. Uno de los objetivos de esta co-
mision es asesorar y dar apoyo a los proyectos de in-
vestigacion que previamente desarrollados y valo-
rados por los representantes de cada centro junto con
los autores, sean enviados y aceptados por la misma.
Se nos dota, por tanto, a los profesionales de la Pro-
vincia de Madrid de una importante herramienta para
facilitar que puedan hacerse realidad aquellos pro-
yectos de investigacion que tenemos en el ordenador
o en el cajon de la mesa de nuestro despacho y que
en ocasiones no han visto la luz porque nos han gene-
rado multiples dudas al respecto de cémo podemos
poner en marcha lo que ya tenemos plasmado en el
papel, quién nos puede asesorar si tenemos alguna
duda con respecto a la metodologia, quién puede
echarnos una mano a la hora de dar con aquel cues-
tionario que no encuentro por ningun sitio o a quién
podemos pedir ayuda a la hora de buscar subvencio-
nes o financiacién para el proyecto que pretendo lle-
var a cabo, entre otras muchas mas cuestiones que
seguro nos asaltan cuando se trata de poner en mar-
cha una investigacion.
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Dia tras dia, todos nos esforzamos por dar la mejor
atencion posible a los usuarios que acuden a nuestros
centros, la investigaciéon y el desarrollo de nuevas
ideas al fin y al cabo son medios para conseguir un
fin, que en este caso es tratar de mejorar la calidad
del servicio prestado.
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RESUMEN

En las dltimas décadas, se ha puesto en
duda la visién cldsica de la esquizofrenia
como una enfermedad progresivamente
deteriorante, como consecuencia de dos
factores principales: los resultados de los
estudios de seguimiento a largo plazo,
que indican un curso mds heterogéneo y
benigno de lo que se creia; y los relatos
de experiencias subjetivas de los afecta-
dos, que han ido constituyendo un movi-
miento de defensa de sus derechos. Estos
dos factores han producido dos conceptos
de recuperacién, no siempre coinciden-
tes: uno clinico, basado en la reduccién
de los sintomas y la discapacidad; y otro
personal, basado en el proceso subjetivo
de superacion a pesar de la enfermedad.
Aunque todavia en proceso de definicion
y discutido, el concepto de recuperaciéon
empieza a tener gran influencia en profe-
sionales, gestores, pacientes y familiares,
y puede suponer una reorientacién en los
servicios y practicas de la rehabilitacion
psicosocial.
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ABSTRACT

Along last decades, classic view of
schizophrenia as a progressive deteriorat-
ing illness has been challenged by two
factors: long-term follow-up studies that
show more heterogeneous and better out-
come than was believed; and narratives of
the subjective experiences of sufferers,
who are advocating their civil rights. Two
concepts of recovery, somewhat contra-
dictory, have emerged: a clinical one,
based on symptoms and disability reduc-
tion; and a personal one, based on the
subjective process of self-development
along the illness. Although not refined
and discussed, recovery concept is influ-
encing professionals, managers, patients
and families, and can reorient psychoso-
cial rehabilitation services and practices.
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1. INTRODUCCION:
CONCEPTOS )
DE RECUPERACION

La visién clésica de la esquizofrenia
es la de una enfermedad crénica con un
prondstico infausto. Emil Kraepelin, con-
siderado como el fundador del concepto
de esquizofrenia, definié la Demencia
Precoz, como fue llamada originalmente,
como «una enfermedad del cerebro de
comienzo juvenil caracterizada por un
curso crénico y deteriorante que conduce
a la demencia» (Kraepelin, 1896). Dicha
visién estaba condicionada, por un lado,
por la necesidad de separar esta enferme-
dad de la psicosis maniaco depresiva ba-
sada en la diferencia de cursos (deterio-
rante en una y bdsico en la otra), y por
otro, en el sesgo que suponia la observa-
cién principalmente de enfermos interna-
dos por largo tiempo en hospitales psi-
quidtricos, y por tanto mas graves, y sin
tratamiento efectivo (los neurolépticos
aparecieron en 1956). Su influyente vi-
sién de mal prondstico, por tanto, era en
cierto modo determinista, homogénea
para todos los pacientes, y no tenia en
cuenta el contexto social o apreciaciones
subjetivas (Berrios & Porter, 1996). Pos-
teriormente, a pesar del desarrollo de tra-
tamientos efectivos y de la desinstitucio-
nalizacién, ha predominado una mirada
pesimista respecto al prondstico tanto en-
tre los profesionales como entre el publi-
co en general. Parte del pesimismo profe-
sional puede deberse a que el criterio de
deterioro es necesario para hacer un diag-
néstico de esquizofrenia en las clasifica-
ciones actuales, DSM-IV o CIE-10, por
lo que la clasificacién de esquizofrenia
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puede llevar implicito un mal prondstico,
de forma un tanto tautolégica (Hogarty y
cols., 1994). Por otra parte, a nivel de opi-
nién publica, la mayor visibilidad de per-
sonas con esquizofrenia grave (frente a la
relativa invisibilidad de casos de buen
prondstico), insertas en dispositivos de
rehabilitacion comunitarios, o descritas
en los periddicos como integrantes de la
poblacién sin hogar o delincuente, ha re-
forzado el estigma que circunda la enfer-
medad mental grave, contribuyendo a un
mayor pesimismo sobre el curso de la es-
quizofrenia, caracterizado por la discapa-
cidad, irreversibilidad y peligrosidad (L6-
pez et al, 2008).

En las dltimas décadas, esta visién pe-
simista ha empezado a cambiar, siendo
confrontada desde dos sectores diferentes.
Por un lado, desde el sector profesional,
los resultados de estudios de prondstico
a largo plazo de la esquizofrenia, hechos
en las ultimas décadas, han demostrado
que el curso es mas variable de lo que se
crefa tanto a nivel individual como grupal,
y que bastantes personas con diagndstico
estricto de esquizofrenia pueden tener
muy buenos prondsticos, a veces incluso
sin tratamiento de mantenimiento. Al mis-
mo tiempo, ha surgido un creciente movi-
miento de usuarios entre las personas que
sufren esquizofrenia que estd desafiando
tanto la perspectiva tradicional del curso
de la enfermedad como las asunciones
asociadas acerca de la posibilidad de los
afectados de vivir una vida productiva y
satisfactoria.

Estas dos influencias (datos clinicos y
opiniones de usuarios) han contribuido
a un cambio politico que ha empezado a
influir en las actitudes publicas, la pla-
nificaciéon de servicios y en la relacién
entre pacientes y clinicos. Un concepto
central en este cambio es el de «recupera-
cién», un término que aplicado a la esqui-
zofrenia, parecia un oximoron hace una
generacion, y que actualmente despierta
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gran interés en profesionales, pacientes y
familiares y autoridades sanitarias. Existe
un reconocimiento creciente de que la
recuperacion no sélo es posible, sino que
puede ser comun, y hay una cada vez ma-
yor presion politica para que los planes y
servicios de salud mental se orienten a la
recuperaciéon. Al mismo tiempo, hay una
gran confusién y contradicciones acerca
del significado del concepto de recupera-
cién. Existen al menos dos modelos de
recuperacion, de origenes diferentes (po-
driamos llamarlos el clinico y el personal
o de usuarios), que a veces son divergen-
tes y contradictorios entre si, y que ade-
mds a veces se confunden con términos
como rehabilitacién o reintegracién. El
resto de este articulo se ocupara de revi-
sar, primero, qué entendemos por recupe-
racion, tanto a nivel clinico como desde
el punto de vista de los usuarios, y segun-
do, de las posibles implicaciones a nivel
cientifico y practico.

2. CONCEPTO CLINICO
DE RECUPERACION

En el lenguaje médico habitual, recu-
peracién puede ser sinébnimo de ausencia
de enfermedad, o curacién. Sin embargo,
este significado, que puede ser apropiado
para enfermedades agudas como una neu-
monia o una fractura, no lo es para patolo-
gias crénicas, como la diabetes o la esqui-
zofrenia. En estas enfermedades podemos
considerar que, aunque no existan sinto-
mas, el proceso patolégico continda. En
ellas, el significado mas apropiado de re-
cuperacién seria el de vuelta al funciona-
miento premoérbido, o por lo menos, a un
nivel de funcionamiento en el que la en-
fermedad no interfiera con la vida habi-
tual. Por lo tanto, a nivel clinico, el con-
cepto de recuperacién es un «resultado
final», o un prondstico, que se puede ope-
racionalizar. Los estudios de seguimiento
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a largo plazo de personas con esquizofre-
nia que se han publicado en las ultimas
décadas han utilizado este concepto de
recuperacién, mostrando una visiéon pro-
nostica mas optimista de lo que se habia
creido.

2.1. Estudios de seguimiento
a largo plazo en esquizofrenia

En las dltimas décadas, se han realiza-
do diversos estudios disefiados para exa-
minar el prondstico de personas con es-
quizofrenia, y que han sido revisados por
Harding (2005). Podemos sefalar entre
ellos ocho estudios fundamentales (ta-
bla I), por el nimero de pacientes y por
realizar un seguimiento a muy largo plazo
(maés de 20 afios, con seguimientos desde
22 a 37 afios). Dos estudios fueron rea-
lizados en Suiza (Bleuler, 1972; Ciompi,
1976), uno en Alemania (Huber, 1975),
uno en Japén (Ogawa, 1987), y tres en
Estados Unidos (Tsuang, 1979; Harding,
1987; Desisto, 1995). Ademas, la OMS
llevé a cabo un estudio multinacional en
14 paises donde se examind el prondstico
de la enfermedad en diversos entornos
socioculturales (Harrison, 2001).

Agregando los resultados de todos los
estudios, entre la mitad y dos tercios de
los pacientes fueron considerados al tér-
mino del seguimiento como «recupera-
dos» o «con mejoria significativa». Aun-
que los criterios de resultado en estos
estudios variaban mucho, en general, los
criterios de recuperacién incluian: ausen-
cia de sintomas clinicos, no uso de medi-
cacién psiquiatrica, vida independiente
en la comunidad, y buena relacién con
otros sin conductas externas que los de-
mas consideran como inusuales. La me-
joria significativa solia implicar la recu-
peracion de la mayoria de las funciones,
con pocos sintomas, o bien el cumpli-
miento de todos los criterios de recupera-
cién, excepto uno.
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TABLA I
Estudios de seguimiento a largo plazo en esquizofrenia

% mejora

Estudio Criterios N.c Afos  significativa/

recuperacién
Burghozli (M Bleuler, 1972)  Clinicos 208 23 53
Bonn (Huber, 1975) Kraepelin/Bleuler/Schneider 502 22 57
Lausana (Ciompi, 1976) Kraepelin /Bleuler 289 37 53
Iowa (Tsuang, 1979) Feighner 186 37 21
Vermont (Harding, 1987) DSM-III 82 32 62
Japon (Ogawa, 1987) CIE-9 105 24 56
Maine (Desisto, 1995) DSM-III 45 36 42
OMS (Harrison, 2001) DSM-III-R 1.171 25 48

Algunos estudios arrojaron, ademads de
un prondstico menos sombrio de lo que
se crefa, algunos resultados interesantes.
El estudio de Vermont (Harding, 1987) y
el de Maine (Desisto, 1995), se disefiaron
emparejando a los pacientes, de tal forma
que se pudieran comparar las evoluciones
a largo plazo con distintos programas de
tratamiento: rehabilitacién intensiva en el
primero y tratamiento mds estdndar en
el segundo. Dada la diferencia entre por-
centajes de pacientes evaluados como re-
cuperados al final del seguimiento (62
contra 42 %), la comparacién entre los
dos estudios muestra de una manera clara
la efectividad de un tratamiento de cali-
dad en la evolucién social y sintomatica a
largo plazo de la esquizofrenia.

Otros resultados de interés pueden ver-
se en el estudio multicéntrico de la OMS
(Harrison, 2001), realizado en 1.171 pa-
cientes en 14 paises, con un seguimiento
de 25 afios. Las personas con esquizofre-
nia que viven en paises en desarrollo
(donde la recuperacién llega al 67 %)
muestran mucho mejor prondstico que
las procedentes de paises desarrollados
(con un porcentaje de 35 %), lo que de-
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muestra la importancia del contexto so-
ciocultural como factor protector del pro-
nostico de la enfermedad. Ademas, en el
seguimiento se demostré la mejoria en
el funcionamiento de muchos pacientes
en las dltimas décadas de la vida, lo que
se ha llamado «recuperacidn tardia».
Tomados conjuntamente, los estudios
de seguimiento muestran que la evolu-
cién a largo plazo de personas con esqui-
zofrenia es mds optimista de lo que se
crefa, aunque muy heterogénea. Sin em-
bargo, los datos muestran que, a nivel in-
dividual, es posible dividir la evolucién
del funcionamiento a largo plazo en tres
fases. Una primera fase, que comienza ya
con los prédromos de la enfermedad, an-
tes del primer brote, y dura los primeros
5 a 10 afios de enfermedad y es cuando se
produce la mayoria del deterioro funcio-
nal, y cuando se define principalmente
la gravedad e incapacitaciéon que va a te-
ner la enfermedad en el individuo. El
funcionamiento social se relaciona sobre
todo con los sintomas negativos y déficits
cognitivos, que se manifiestan desde el
principio, y son estables a lo largo de la
enfermedad. Una segunda fase, de estabi-
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lizacién o meseta, en que, aun cuando la
funcion es cambiante, en dientes de sierra
provocada por los brotes, globalmente el
funcionamiento es estable, con poco de-
terioro. Por tltimo, a partir de los 50
afios, se suele producir una mejoria del
funcionamiento, relacionada con la dis-
minucién de brotes y hospitalizaciones, y
probablemente por una adaptacién a la
enfermedad. En suma, la mayoria de los
pacientes tienen un largo periodo de dis-
capacidad continua o intermitente, aun-
que muchos, tal vez la mayoria, tienen
periodos de relativamente buen funciona-
miento, que aumentan en frecuencia y
duracién cuando pasan de mediana edad.
(Harding, 1998).

De acuerdo a los resultados de estos
estudios, queda claro que un curso dete-
riorante no es la norma para las enferme-
dades mentales graves, y que «las posi-
bles causas de la cronicidad pueden ser
consideradas como teniendo menos que
ver con el trastorno y mas con una miria-
da de factores ambientales y sociales que
interactdan con la persona y con la enfer-
medad» (Harding, 1998).

2.2. Criterios operativos
de recuperacion clinica

Como hemos sefialado, el concepto
clinico de recuperacién que utilizan los
estudios de seguimiento en esquizofrenia,
se basa en que la recuperacién es un re-
sultado, o el final de un camino, o una
descripcién transversal del funciona-
miento en el momento de la evaluacién
final. Dichos criterios, sin embargo, ado-
lecen de cierta imprecisién: por un lado
no son totalmente operativos (es decir,
trasladados a escalas replicables), y por
otro, no son estables, dado que la evolu-
cién se comporta en brotes.

En los ultimos afios, varios autores han
intentado operativizar la definicién clini-
ca de recuperacién, siendo el intento de
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Liberman (2002; 2005), el méas influyen-
te. Dicho criterio, en comun con los de-
mas, tiene en cuenta tres dimensiones:

— Sintomas que no afecten conducta y/o
estan debajo del umbral diagndstico (a
nivel operativo, BPRS menor de 4, o
moderado, en todos los sintomas, tan-
to positivos, negativos o conductua-
les). En los estudios a corto plazo, la
ausencia transversal de sintomas es
definida como remision, por lo que re-
cuperacién seria una remision a largo
plazo.

— Funcionamiento social independiente:
participacién a tiempo parcial o com-
pleta en una actividad instrumental
apropiada, vida independiente con res-
ponsabilidad de actividades de la vida
diaria, como manejo del dinero, rela-
cién con amigos y/o participacion en
actividades sociales apropiadas a la
edad que no requieran supervision (a
nivel operativo, GAF mayor de 60).

— Mantenimiento del estado durante al
menos 2 aiios de forma estable.

Algunos aspectos de esta definicion
clinica de recuperaciéon merecen comen-
tario. En primer lugar, esta definicién
operativa describe, a diferencia de las uti-
lizadas en los estudios a largo plazo, una
recuperacién prolongada, pues incorpora
el factor tiempo, lo que la hace mas exi-
gente que dichas medidas transversales.
Los estudios basados en esta definicidn,
aunque iniciales, muestran unos resulta-
dos algo menos optimistas que los ante-
riores, con una proporcion aproximada de
personas recuperadas del 20 a 50 % (Li-
berman, 2002; 2005). Otra asuncién im-
portante es que la recuperacién no requie-
re una remision total de los sintomas, sino
que puede ser compatible con sintomas
minimos o moderados. Por otro lado, la
definicién especifica un nivel minimo de
funcionamiento, enfatizando que la recu-
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peracién implica algo mas que la remi-
sién sintomatica.

Una importante limitacién de los crite-
rios clinicos de recuperacion es que no
recogen la perspectiva subjetiva del indi-
viduo sobre su funcionamiento, ni crite-
rios de calidad de vida o de satisfaccion
con ésta. Esta omisién permitiria, por
ejemplo, que una persona juzgada como
recuperada por un profesional se encon-
trara afectada por sintomas residuales
(aunque puntuaran bajos en el BPRS),
frustrada por la incapacidad de realizar
sus proyectos, o desesperanzada por su
futuro, lo que deja abierta la puerta a con-
ceptos de recuperacién mas basados en
la visién de los afectados por la enferme-
dad (Bellack, 2006).

3. MODELO DE
RECUPERACION PERSONAL
U ORIENTADO A USUARIOS

Al comparar los conceptos de recupe-
racion clinico y orientado a usuarios, es
necesario tener en cuenta que ambos se
han desarrollado desde diferentes pers-
pectivas, contextos historicos y objetivos.
Como sefialabamos arriba, las definicio-
nes cientificas parten de una orientacion
basada en la clinica y enfermedad, con el
objetivo de disefar e interpretar la investi-
gacién sobre el curso de la esquizofrenia
y respuesta a tratamientos. Por el contra-
rio, los conceptos de usuarios parten de
algo parecido a un movimiento de dere-
chos civiles originado por cierta decep-
cién ante los servicios de salud mental al
fallar en promover la inclusién social y
combuatir el estigma, y con el objetivo de
concienciar a los pacientes y sus familia-
res y de cambiar politicas de salud mental
(Bellack, 2006).

Como antecedentes sociales de este
modelo, podemos citar: el movimiento
general de consumidores o usuarios, que
provienen a su vez del campo de los dere-
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chos civiles; el concepto social de disca-
pacidad en el que se considera que la dis-
capacidad es sélo una parte de la persona
y que enfatiza los derechos de autodeter-
minacion e inclusién social; el movimien-
to de discapacitados fisicos, o «movi-
miento de vida independiente», con el
acento en la necesidad de hablar por si
mismos («Nada sobre nosotros sin noso-
tros»), y, por ultimo, el concepto de recu-
peracién usado en los grupos de auto-
ayuda de adicciones, que subraya la toma
de control y responsabilidad sobre la pro-
pia vida (Roberts y Wolfson, 2006).

Con estos antecedentes, a finales de los
afios 80 del pasado siglo, en Estados Uni-
dos, comenzo el movimiento de usuarios
de Salud Mental, una serie creciente de
grupos de presién y autoayuda que ex-
presaban insatisfaccién con lo que descri-
bian como respuestas paternalistas e in-
sensibles de los servicios de salud mental.
Como otros movimientos sociales, las res-
puestas varian entre un continuo de posi-
ciones. Por un lado, una vision extrema
de culpabilizacién de los profesionales,
identificandose los usuarios a si mismos
como «supervivientes» de los servicios de
salud mental, y preconizando su recambio
por programas de autoayuda. En una opi-
nién mas moderada, los usuarios subrayan
que los profesionales fallan a menudo en
promover optimismo, esperanza, y alter-
nativas, y en incluirles a ellos y a sus fa-
miliares en el proceso de tratamiento (Be-
llack, 2006).

Durante las dltimas décadas, han proli-
ferado los relatos personales de recupera-
cibén escritos por afectados de enfermeda-
des mentales. Como ejemplo, ha sido de
especial relevancia la seccion «First per-
son account», publicada por la revista
Schizofrenia Bulletin en cada uno de sus
numeros. En cierta forma, se ha revelado
como muy util una «salida del armario»,
similar a la de otros colectivos discrimi-
nados, como el homosexual. Un ilustrati-
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vo ejemplo de esto pudo ser visto cuando
un reciente presidente del Colegio de Psi-
quiatras britanico incluyé entre sus cuali-
ficaciones para el puesto su experiencia
personal de depresién (Roberts y Wolf-
son, 20006).

En estos relatos personales, muchas
veces conmovedores, de lucha contra la
enfermedad mental, se puede calibrar
la importancia de la visién subjetiva de lo
que los afectados por una enfermedad
mental consideran como factores impor-
tantes en el proceso de recuperacién, que
no siempre coinciden con el tratamiento
previsto por los profesionales, ni tampoco
precisa de la desaparicién de las dificulta-
des asociadas a la enfermedad. En ellos
son citados mas frecuentemente factores
como la esperanza o el apoyo de familia-
res o amigos, o la denuncia del estigma,
con la consideracion de la discriminacion
y los prejuicios como algo de efectos tan
perniciosos como la propia enfermedad
(Perkins, 2006).

Como parte del movimiento de usua-
rios, han surgido, especialmente en los
paises anglosajones, grupos dirigidos
principalmente por éstos, como la Natio-
nal Alliance for the Mentally II1 (NAMI)
o el National Empowerment Center, que
se han convertido en influyentes fuerzas
politicas, como grupos de presién y de
educacion publica. Desde esta perspecti-
va, los pacientes pueden llegar a ser «ex-
pertos por la experiencia» en la propia
enfermedad mental, un conocimiento que
seria complementario al de expertos por
entrenamiento de los profesionales, apor-
tandoles una perspectiva subjetiva.

Como hemos sefialado, un grupo cre-
ciente de personas, incluyendo profesio-
nales de salud mental, se han identificado
como afectados por una enfermedad
mental y se han erigido en portavoces
muy activos de la comunidad de usuarios,
no so6lo reclamando cambios en la provi-
sion de servicios, sino ilustrando el hecho
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de que la recuperacién de enfermedades
mentales graves es posible. Dos ejemplos
ilustrativos son Patricia E. Deegan y Da-
niel Fisher.

Patricia E. Deegan fue diagnosticada
de esquizofrenia a los 17 afios, y duran-
te 3 vivié en una pequena comunidad
(L’arche) con otras personas con enfer-
medades psiquidtricas. En 1984 se docto-
ré en psicologia clinica, y de 1987 al
2001 trabajé como Directora de Progra-
mas Comunitarios del Centro de Salud
Mental de Massachussets, donde implan-
t6 originales programas de vida indepen-
diente para personas con enfermedad
mental, que fueron galardonados. Es una
lider del movimiento de usuarios, y co-
fundadora del National Empowerment
Center en el 2001, entidad de asistencia
té€cnica nacional llevada por usuarios y
financiada por el gobierno. Casada des-
de hace 20 afios, y con hijos, ha publi-
cado muchos articulos y da conferencias
por todo el mundo, en donde habla de
su propia experiencia de recuperacion.
Segtn dice, «la mayoria de las personas
con discapacidad comparten las mismas
fundamentales necesidades y aspiracio-
nes: la necesidad es enfrentarse al reto de
la enfermedad y restablecer un nuevo
sentido de la integridad y propdsito den-
tro de los limites de la discapacidad; la
aspiracién es vivir, trabajar y amar en
una comunidad en que uno haga una con-
tribucién significativa» (Deegan, 1988).

Daniel Fisher se doctoré en Bioqui-
mica en 1968, trabajando como inves-
tigador sobre neurotransmisores entre
esa fecha y 1973. Durante ese tiempo fue
hospitalizado varias veces y diagnostica-
do de esquizofrenia. Sin embargo, pudo
estudiar medicina y especializarse como
psiquiatra por la Universidad de Harvard
en 1980. Actualmente casado y con 2 hi-
jas, trabaja como psiquiatra desde hace
25 afos en el Centro de Salud Mental de
Riverside. También co-fundador del Na-
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tional Empowerment Center, ilustra tam-
bién el poder del testimonio personal en
el periédico The Washington Post: «Yo
me he recuperado de la esquizofrenia. Si
esta afirmacién le sorprende —si usted
piensa que la esquizofrenia es una enfer-
medad cerebral irreversible de la que no
se puede escapar— usted ha sido influido
por un prejuicio cultural que ha provoca-
do el encierro innecesario de millones de
personas bajo la etiqueta de la enferme-
dad mental. El clinico que se basa en la
evidencia, sin embargo, serd consciente
de que una teoria general no puede estar
basada en una historia de caso dnico»
(Fisher, 2001).

También en los dltimos afios, se ha
producido una adopcidn de este concepto
de recuperacion por influyentes profesio-
nales del campo de la rehabilitacién psi-
cosocial, propugnando un nuevo modelo
de tratamiento y rehabilitacién (Anthony,
1993). Desde los afios 90, empezando en
los paises anglosajones, ha habido una
incorporacién de este modelo a las direc-
trices politicas de transformacién de los
servicios de salud mental como orienta-
dos a la recuperacioén, y se ha promovido
la participacién de personas afectadas por
un trastorno mental en el disefio y la pro-
vision de servicios, por medio de progra-
mas de «paciente experto» (Department
of Health, 2001).

Ha surgido asi una nueva definicién de
recuperacion, basada en la visién de los
usuarios, que puede incluir, pero no re-
quiere, una remisioén de los sintomas o de
la discapacidad. Mas all4 de esto, la recu-
peracion es vista como un proceso de de-
sarrollo y crecimiento personal, relacio-
nado con la lucha contra la enfermedad y
el estigma, para retomar el control y al-
canzar satisfaccién sobre la propia vida.
En este sentido, el concepto de recupera-
cién es tanto un abordaje, como un mode-
lo, una filosofia, un paradigma, un movi-
miento y una visién.
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Podemos distinguir, por tanto, dos sig-
nificados del concepto de rehabilitacién,
el clinico y el personal (o de usuarios),
que pueden estar en tension, e incluso
con distintas posiciones en el dltimo, que
varian entre una actitud contra el sistema
o la proposicién de una alianza con pro-
fesionales. Sin embargo, como veremos,
podemos entrever la posibilidad de una
sintesis de ambos conceptos en el campo
de la rehabilitacién psicosocial. (An-
thony, 1993; Roberts y Wolfson, 2006).

3.1. Definicion del modelo personal
de recuperacion

Tal vez la definiciéon de recuperacion
mas extendida e influyente es la de An-
thony, que representa la visién del Centro
de Rehabilitacion Psiquiatrica de Boston.
El considera la recuperacién como «un
proceso profundamente personal y tnico
de cambio de actitudes, sentimientos, ob-
jetivos, habilidades y papeles. Es una
manera de vivir una vida satisfactoria,
esperanzada y util incluso con las limita-
ciones debidas a la enfermedad. La recu-
peracion implica el desarrollo de nuevos
significados y metas vitales al crecer mas
alla de los catastréficos efectos de la en-
fermedad mental» (Anthony, 1993).

Como podemos ver, esta definicién
enfatiza un modelo de recuperacion dife-
rente al clinico, con las siguientes impli-
caciones:

— La recuperacién no requiere curacion,
y puede suceder en presencia de sinto-
mas mentales o discapacidad. No es
una vuelta al estado previo. Se acepta
que la enfermedad ha cambiado irre-
versiblemente la vida no sélo por los
sintomas y la discapacidad, sino tam-
bién por las experiencias de discrimi-
nacién y estigmatizacion.

— Larecuperacion es un proceso subjeti-
vo, que depende de la persona y de su
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propio sentido de identidad y autosufi-
ciencia. No es medible con variables
clinicas. Se trata de una superacion de
la enfermedad, por medio de la acep-
tacion de la enfermedad, un sentido de
esperanza en el futuro y el hallazgo
de un renovado sentido de si mismo.

— La recuperacién es un sentimiento de
bienestar psicoldgico y social inde-
pendiente de la discapacidad.

— La recuperacién no es una meta, sino
un proceso que ocurre a lo largo del
tiempo, de manera no lineal, y que
puede tener marchas atrds y adelante.

— Cualquier persona es capaz de recupe-
racién, aunque quizds en diferentes
grados. No significa que no se necesite
ayuda, continuada o variable, como en
otros tipos de discapacidad.

Como vemos, a diferencia del concep-
to clinico de recuperacion, el concepto de
recuperacion personal recoge bien las ca-
racteristicas subjetivas de la experiencia
de una persona que sufre una enfermedad
mental. Sin embargo, es una definicién
dificil de operativizar, y sus consecuen-
cias practicas no son inmediatamente in-
tuitivas. Antes de intentar desentrafar la
posible influencia del concepto de recu-
peracion en los servicios de tratamiento
y rehabilitacién, intentaremos delimitar
mas el concepto describiendo las fases y
caracteristicas de la experiencia de recu-
peracién, asi como sus aspectos clave
para conseguirla.

3.2. Fases y caracteristicas
de la experiencia de
la recuperacion personal

Las dos maneras principales de explo-
rar aspectos comunes y operativos de la
experiencia de la recuperacién son por un
lado, el estudio de testimonios persona-
les de pacientes (Perkins, 2006; Deegan,
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1988), y por otro, estudios cualitativos
llevados a cabo por profesionales con per-
sonas con enfermedad mental (Davidson,
2003). Dichos estudios arrojan descrip-
ciones de «estar en recuperaciéon» que re-
presentan un viaje personal e impredeci-
ble. Sin embargo, aunque nombradas de
diferente forma, hay cierta coincidencia
en delimitar distintas fases o etapas, con
respectivas metas a alcanzar en cada una
de ellas, teniendo en cuenta que algunas
personas no progresan mas alld de un ni-
vel, u otras pueden circular por las etapas
en distintos sentidos (Schrank & Slade,
2007). El National Institute for Mental
Health (2004) inglés, delimita 4 fases te6-
ricamente consecutivas:

a) Dependencia sin consciencia: en esta
fase, se describe el comienzo de la
enfermedad como un trauma, con su
correspondiente duelo, y el paso de la
negacion a la desesperanza. Los sinto-
mas (especialmente las disrupciones
cognitivas) y la importante conciencia
de pérdida (provocada por el diag-
noéstico, el posible ingreso involunta-
rio, la pérdida de capacidades, las ba-
jas expectativas de profesionales y los
efectos secundarios) llevan al duelo,
caracteristicamente con reacciones de
negacion (que puede ser defensiva) y,
si aumenta el aislamiento (general-
mente por un rechazo de las relaciones
debido a la aceptacién de pensamien-
tos idiosincraticos) puede llevar a un
estado de indefension aprendida y de
depresion.

b) Dependencia consciente: previamen-
te a la transicion entre la anterior fase
y ésta, se describe un punto de in-
flexién en la evolucién, un comienzo
de esperanza que suele estar relacio-
nado con una experiencia significati-
va con otras personas, la mayoria de
las veces no profesionales, y que mu-
chas veces son otros pacientes en eta-
pas mas avanzadas de recuperacion.
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En la fase en si, aumenta la concien-
cia de la propia condicién y de las
propias fortalezas y debilidades, del
sentimiento de pertenencia y esperan-
za, y el contacto con otros se intensi-
fica. Comienza la implicacién en acti-
vidades con sentido, y en entornos
naturales, con el inicio de pequefas
experiencias gratificantes.

¢) Independencia consciente: en esta
etapa, se produce una mas clara acep-
tacion de las propias limitaciones, pa-
sando de un tono angustioso a un «su-
frimiento sereno». Una caracteristica
de la fase es el aumento de la resilien-
cia y del control, con el inicio de la
capacidad para tomar la responsabili-
dad sobre la enfermedad, planear ob-

TABLA 11

Caracteristicas y asunciones del modelo de recuperacion de usuarios.
Modelo del Center for Psychiatric Rehabilitation de Boston
(tomado de Anthony, 1993)

Factores

Razones

. La recuperacion puede ocurrir sin in-
tervencién profesional.

. Un comin denominador de la recupe-
racién es la presencia de personas que
creen y apoyan a la persona en recu-
peracion.

. La recuperaciéon no depende del mo-
delo tedrico que uno tenga de la enfer-
medad.

. La recuperacién puede ocurrir inclu-
so a pesar de la recurrencia de los sin-
tomas.

. Larecuperacién es un proceso unico.

. La recuperacién demanda que la per-
sona tenga alternativas.

. La recuperacion de las consecuencias
de la enfermedad es a veces mas dificil
que la de la enfermedad en si.

Los profesionales no guardan la llave de la re-
cuperacién, mientras que los usuarios si. La ta-
rea de los profesionales debe ser la de facilitar la
recuperacion, y la de los usuarios debe ser recu-
perarse. La recuperacién puede facilitarse por el
sistema de apoyo natural del usuario.

En el concepto de recuperacién parece critica la
nocién de que haya una persona o personas en
quien se pueda confiar y que «estén ahi» si hay
necesidad.

La recuperacion se puede desarrollar tenga uno
una visién bioldgica o no de la enfermedad. El
elemento clave es la comprension de que hay
esperanza en el futuro, mas que la comprension
de la causa en el pasado.

La naturaleza episddica de la enfermedad men-
tal no impide la recuperacién. Mientras uno
avanza en la recuperacion, los sintomas interfie-
ren en el funcionamiento mas breve y levemen-
te. La mayoria de la vida suele estar libre de
sintomas.

No hay una via, ni una evolucién para la recupe-
racion. Es un proceso altamente personal.

La nocién de que uno tiene opciones que elegir
es frecuentemente mds importante que las alter-
nativas particulares que uno elija.

Las consecuencias incluyen discriminacién,
pobreza, segregacion, estigma y efectos iatrogé-
nicos del tratamiento.
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jetivos personales, probar cosas nue-
vas y riesgos (en esta etapa, a veces,
se presentan pequefios conflictos con
los tratantes en torno a la autonomia).

Interdependencia consciente: esta
fase es descrita como la mds avanzada
y como el objetivo de la recuperacion,
su tedrico estado final. Es descrita
como un estado de bienestar psicolo-
gico, definido como la posesion de
vida plena y con sentido y con rela-
ciones positivas. En esta etapa se sue-
le conseguir el control sobre la enfer-
medad (no necesariamente sobre los
sintomas) a veces por medio de dar
sentido a las experiencias psicéticas o
por medio de la espiritualidad.

Resumiendo, de acuerdo con la defini-

cion
mos

y las fases de la recuperacién, pode-
sefialar sus caracteristicas. Podemos

resumir que la recuperacién:

3.3.

Puede suceder sin intervencién profe-
sional, y mds bien lo que necesita es
gente que crea y apoye a la persona.

No implica ninguna teoria sobre las
causas de la enfermedad y puede ocurrir
incluso a pesar de la recurrencia de los
sintomas y que haya discapacidad, pues
se centra en el bienestar, no en la enfer-
medad.

Es un proceso tnico y personal, que
no es lineal y que sucede en pequefios
pasos, y que demanda que la persona
afectada tenga alternativas para elegir.

Y por ultimo, sefiala que la recupe-
racion de las consecuencias de la en-
fermedad, como el estigma asociado,
puede ser mds dificil que la enferme-
dad misma (Anthony, 1993) (tabla II).

Componentes clave
de la recuperacion

También por medio de narrativas in-
dividuales y estudios cualitativos, se han
identificado algunos componentes clave
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que se consideran necesarios para una ex-
periencia de recuperacién, y que pueden
ser relevantes para que los servicios de
salud mental los potencien (Perkins, 2006;
Deegan, 1988; Davidson, 2003; Schrank
& Slade, 2007). Los mdas importantes se-
rian los siguientes:

a)

b)

Renovar la esperanza: 1a creencia del
individuo y de su entorno (incluido
el profesional) en la posibilidad de
recuperacion o cambio es tal vez el
elemento que se repite como mas im-
portante, especialmente cuando se
expresa en forma de optimismo, de-
seo y compromiso de mejorar.

Redefinir la identidad: 1a esquizofre-
nia ha sido descrita como un trastorno
del yo o de la identidad. La redefini-
cion de la identidad implica entender
que la enfermedad es s6lo una parte
de uno, muchas veces gracias al de-
sarrollo de un marco explicativo que
sirva para entender la experiencia.

c) Aceptar la enfermedad: como ele-

d)

e)

mento clave, no se trata de aceptar un
modelo determinado (p. ej. bioldgico)
de enfermedad ni de asumir el rol de
enfermo, sino aceptarse a si mismo
con enfermedad: «cuando aceptamos
lo que no podemos ser o hacer, empe-
zamos a descubrir lo que podemos ser
o hacer» (Deegan, 1988).

Superar el estigma: el estigma es una
de las mayores barreras a la recupera-
cién, pues ejerce una enorme presion
sobre la identidad, por lo que superar
las consecuencias sociales de ser un
paciente se considera vital. Se trata
de un proceso activo relacionado con
la redefinicion del yo y la toma de
control.

Retomar el control y la responsabili-
dad: tomar el control sobre la propia
vida comienza por tener oportunida-
des y opciones para elegir, tanto en
aspectos del tratamiento como de sus
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vidas, mas alla de la docilidad im-
puesta muchas veces por los servicios
de salud mental.

f) Reforzar el «empoderamiento», por
medio de la ciudadania e inclusion:
implica tener los mismos derechos y
responsabilidades que cualquier per-
sona y participar como miembro de la
sociedad, eliminando las barreras y
proporcionando los apoyos para el
acceso a vivienda, trabajo, etc.

g) Promover relaciones de apoyo: la re-
cuperacién es un proceso social, no
s6lo individual. La mayoria de testi-
monios individuales describen como
muy importante el tener a alguien que
les crea y apoye, incluso cuando ellos
no lo hacen, y enfatizan especialmen-
te la importancia de tener como mo-
delo a otra persona en una fase mas
avanzada de recuperacion, lo que ha
impulsado la inclusién de ex-usuarios
en equipos tratantes, algo que se lleva
tiempo utilizando en el sector de adic-
ciones.

h) Dotar de propdosito, por medio de ac-
tividades y roles significativos: en
muchos casos los servicios de salud
mental promueven actividades por el
mero hecho de serlas. Para los indivi-
duos, lo importante no son qué acti-
vidades o roles se persigan sino si son
personalmente significativos o gratifi-
cantes, y especialmente si contribu-
yen a la sociedad, como el trabajo y la
educacion.

i) Manejar los sintomas: aunque la de-
saparicién de sintomas no se considera
necesaria, su manejo en algin grado
es esencial. Puede haber periodos en
los que los sintomas pueden estar mas
0 menos bajo control, pero globalmen-
te esto implica pasar de recibir trata-
miento pasivamente a usar los tra-
tamientos y servicios y participar en
la adquisicién de informacién y en la
eleccion de tratamiento.
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3.4. Hacia una evaluacion
de la recuperacion
personal

Como podemos sospechar de lo ante-
rior, a diferencia de la recuperacion clini-
ca, una evaluacién operativizada y em-
piricamente validada de la medida de la
recuperacion personal se antoja un reto
dificil. Las narrativas de recuperacién
ofrecen relatos subjetivos de recupera-
cidén, en el que abundan, por ejemplo,
descripciones de alivio de la alienacidn,
validaciones de experiencias inusuales
0 un contexto social en que se puedan
intercambiar estrategias de afrontamien-
to. Los metaanalisis de estudios contro-
lados, aunque necesarios, ofrecen pocas
guias en materias como estas. Por tanto,
la investigacion sobre la evaluacién de la
recuperacion personal estd en su infan-
cia, aunque parece claro que es necesa-
ria, por un lado, la colaboracién entre
usuarios y profesionales, y por otro la
integracién entre métodos cientificos y
narrativas subjetivas, por lo que el méto-
do cientifico cualitativo se estd revelando
como el mas qtil, con el objetivo de «ha-
cer medible lo importante, no hacer im-
portante lo medible» (Roberts y Wolfson,
2000).

En este contexto, la investigacién se
estd centrando en el desarrollo de herra-
mientas que sean instrumentos simples
pero vélidos como medidas, tanto del ni-
vel de progreso individual en el proceso
de recuperacién, como del nivel de facili-
tacion del proceso que pueda proveer un
servicio. Ejemplos de instrumentos para
los objetivos respectivos son el Ohio Con-
sumer Assesment y el Developing Reco-
very Enhancing Environments Measure,
recomendados por el grupo de trabajo
compuesto por usuarios «expertos por la
experiencia», del National Institute of
Mental Health in England (citados en Ro-
berts y Wolfson, 2006).
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4. RECUPERACION
Y REHABILITACION

Aunque son dos conceptos relaciona-
dos, es importante distinguir entre rehabi-
litacién y recuperacién. La rehabilitacion
comprende los servicios y tecnologias que
se ofrecen a la gente con discapacidad
para que aprendan a adaptarse al mundo
(lo que hacen los profesionales y progra-
mas). El término recuperacion, en cam-
bio, describe la experiencia vivida por la
gente al aceptar y sobreponerse al reto de
la discapacidad (lo que hace el individuo).

Por medio del proceso de recuperacion
la gente con discapacidades se vuelve ac-
tiva y participa en su propio proceso de
rehabilitacion. Por otro lado, sobre la re-
cuperacion, el tratamiento y rehabilita-
ci6n pueden: bien posibilitarla (casi siem-
pre) o bien dificultarla (y producir los
Ilamados por ellos mismos como «super-
vivientes») por medio, p. €j., de mensajes
pesimistas, efectos secundarios graves y
promocion de pasividad (Deegan, 1988).

4.1. Hacia una rehabilitacion
orientada a la recuperacion:
cambio de practicas
en los profesionales

De acuerdo con lo anterior, podemos
pensar en cambios y mejoras de nuestra
provision de servicios de rehabilitacion
que reflejen este paradigma, y que permi-
tan, ademas de una rehabilitacion, una fa-
cilitacién del camino individual de la recu-
peracion. En otras palabras, es conveniente
preguntarnos: ;Qué consecuencias prac-
ticas puede tener todo esto? (Anthony,
1993, 2000; Roberts y Wolfson, 2006;
Schrank & Slade, 2007). Puede ser util
identificar en primer lugar si algunas acti-
tudes o practicas de los profesionales ac-
tuales pueden dificultar el proceso de re-
cuperacion personal de los pacientes, y
por tanto, su cambio puede facilitarlo.
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a) Enfoque en el usuario y sus necesi-

b

C
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dades: implica cambiar el foco de in-
terés de los sintomas e incapacidades:
el objetivo es permitir a la persona
con enfermedad mental funcionar en
su contexto social individual, inde-
pendientemente de sus sintomas, y
ayudarle a vivir una vida plena y con
sentido, basdandose en lo que las per-
sonas consideren como util, especial-
mente con ayuda en lo que mas valo-
ramos: residencia, dinero, relaciones
significativas, trabajo y actividades
con sentido.

Cambio en el rol profesional, de au-
toridad a ayudador: esto implica un
funcionamiento de los profesionales
mas parecido a un preparador perso-
nal, ofreciendo sus habilidades y co-
nocimientos pero también un com-
promiso, y respetando los valores y
conocimientos del paciente, experto
por experiencia.

Promover una atmdosfera de esperan-
za y optimismo: este ingrediente es
reconocido como el primer principio
del tratamiento en la guia NICE sobre
esquizofrenia (NICE, 2009), 1o que
tiene implicaciones, por ejemplo, en
la seleccién y formacién del personal
tratante en el Reino Unido. Capacida-
des requeridas son, por ejemplo, valo-
rar a la gente como seres humanos,
creer en sus habilidades y potenciali-
dades, atender sus prioridades, acep-
tar fallos y retrocesos, luchar contra la
desmoralizacién y aprender de la ex-
periencia.

Dar explicaciones a tiempo: aunque
existe una creciente tendencia de los
profesionales a dar informacién sobre
diagnoésticos y educacion sobre la en-
fermedad, los testimonios de pacien-
tes y de algunos profesionales aconse-
jan acompasar las explicaciones sobre
la enfermedad y los sintomas a la pre-
paracién para recibirlas, puesto que la
negacion de la enfermedad puede te-
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ner una funcién protectora al inicio,
por lo que a veces puede ser mas con-
veniente aceptar los significados pro-
pios de los sintomas antes que con-
frontarlos (McGorry, 1992).

e) Medicacion, de conformidad a ne-
gociacion: muchos pacientes plan-
tean problemas con el hecho de to-
mar la medicacién, por sus efectos
secundarios, estigma asociado, o la
atmosfera de instigacién que rodea
el hecho. Si las decisiones acerca de
la medicacién se toman por medio
de negociacién, minimizando efectos
secundarios, ofreciendo alternativas,
explicando riesgos, usando las dosis
minimas efectivas, a veces con ries-
gos controlados, los pacientes estaran
mas preparados para valorar la medi-
cacion como una herramienta de re-
cuperacion.

f) Riesgo, de evitar a compartir: Dee-
gan (1988) hace una llamada a que
«los profesionales acepten el concep-
to de la dignidad del riesgo, y el dere-
cho a fallar mientras sea en busqueda
de nuestro apoyo». Sin embargo, esta
sincera declaracién de inevitabilidad
del riesgo debe balancearse con el
clima social de evitaciéon del mismo.
Esto implica, entre otras cosas, un
entrenamiento de los profesionales en
evaluacion de riesgos, y sobre todo,
un enfoque en el trabajo en equipo.

Un ejemplo de las tensiones aso-
ciadas a la aplicacién del modelo de
recuperacion es ilustrado por los ries-
gos asociados a suspender la medica-
cién a un paciente. Actualmente, sa-
bemos que un ndmero pequeiio de
personas con esquizofrenia pueden
mantenerse asintomaticos, aunque no
existe medio de reconocer este sub-
grupo, por lo que la suspension de la
medicacién no es algo aconsejable de
entrada. Sin embargo, si una persona
estuviera decidida a dejarla tras la in-
formacion, una actitud responsable
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podria ser la negociacién de una re-
duccidén progresiva, a la vez que se
mantiene la relacién terapéutica (Ro-
berts y Wolfson, 2006).

4.2. Hacia una rehabilitacion
orientada a la recuperacion:
cambios en la planificacion
y la provision de los servicios

Desde los afios 90 del pasado siglo en
los paises anglosajones, cada vez mas pai-
ses y regiones han adoptado la visién de la
recuperacién como el principio rector de
los planes de salud mental. En este senti-
do, un modelo influyente que ha servido
de guia es el del Centro de Rehabilitacién
Psiquiatrica de Boston, que ha identifica-
do los servicios criticos necesarios que
debe proveer y los objetivos que debe te-
ner cualquier sistema de salud mental
orientado a la recuperacién (Anthony et
al, 2002) (tabla III).

Sin embargo, a la hora de redefinir de
manera concreta un cambio en la provi-
sién de servicios y en la planificacién, el
desarrollo estd en sus comienzos, y mu-
chos de los planes se limitan simplemen-
te a modelos tedricos o al mero enuncia-
do del término recuperacién. De manera
general, Anthony (1993; 2000) ha sefala-
do que el desarrollo de servicios efectivos
debiera estar basado en lo que las perso-
nas en recuperaciéon consideran que es
util, incluso cuando difiera algo de la
practica estandar. Otros autores recuer-
dan, a modo de guia para el cambio de
servicios, que un origen importante del
concepto de recuperaciéon viene del «mo-
vimiento por la vida independiente» lide-
rado por personas con discapacidades fi-
sicas, enfocado mas en la promocién de
sus derechos civiles (principalmente los
derechos a la autodeterminacién y la in-
clusién social), que en su estado clinico
o funcional. Los cambios sociales y cul-
turales que trajo este movimiento hacen
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TABLA III
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Servicios esenciales en un Sistema Orientado a la Recuperacion

(tomado de Anthony, 2000)

Tipo de servicio

Descripcion

Objetivo en el usuario

. Tratamiento

. Intervencion
en crisis

. Gestion de casos

. Rehabilitacion

. Enriquecimiento

. Proteccién
de derechos

. Soporte basico

Aliviar sintomas y malestar

Control y resolucién de problemas cri-
ticos o peligrosos

Obtencién de los servicios que el usua-

rio quiere y necesita

Desarrollo de habilidades y apoyos
del usuario relacionados con sus obje-
tivos

Implicacion de los usuarios en activi-
dades satisfactorias y relevantes

Defensa de los propios derechos

Provisién del personal, sitios y cosas
basicas para supervivencia (alojamien-
to, comida, cuidado de salud, etc.)

Alivio de sintomas

Aseguramiento de seguri-
dad personal

Acceso a servicios

Funcionamiento social

Auto-desarrollo

Igualdad de oportunidades

Supervivencia personal

Empoderamiento

Mejora de nivel de salud

. Auto-ayuda Ejercicio de hablar y decidir en la pro-
pia vida
. Bienestar/ Promocién de estilos de vida saluda-
prevencién bles

que, por ejemplo, hoy no veamos extra-
fio que una comunidad de vecinos tenga
la obligacion legal de poner una rampa o
ascensor en la escalera si uno de los veci-
nos usa una silla de ruedas (Davidson et
al, 2000).

a) Diseiio y evaluacion de los servicios
basados en los usuarios: normal-
mente, los sistemas de salud mental
descritos estan basados, bien en el lu-
gar fisico (hospital, centro ambula-
torio) o bien en el programa (definido
éste por criterios administrativos o de
estandares, como programa de hospi-
tal de dia). Sin embargo, mas relevan-
te para el usuario es la descripcion
por servicios que se le ofrecen, defi-
nidos por procesos y objetivos (servi-
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cios de intervencién en crisis) o bien
que los programas identifiquen estos
servicios. Asi, un programa de Trata-
miento Asertivo Comunitario deberia
indicar, por ejemplo, que ofrece los
servicios de tratamiento, rehabilita-
cién, intervencion en crisis y gestion
de casos. Los servicios, ademas, de-
ben identificar objetivos asociados
cuya medida sea relevante para el
usuario. Por ejemplo, el ofrecimiento
de un servicio de rehabilitacién, no
importa cual sea el programa de reha-
bilitacion (club social), ni el lugar
(centro de rehabilitacién psicosocial
o centro de salud mental) debe impli-
car qué ofrece a sus usuarios como
objetivo una mejoria en sus roles so-
ciales (Anthony, 2000) (tabla III).
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b) Acceso a intervenciones basadas en

)

d
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la evidencia de efectividad: al enfo-
carse en las necesidades de aquellas
personas con mayor discapacidad psi-
quiatrica, o mas retrasadas en el pro-
ceso de recuperacion, se hace evidente
la necesidad de proveer acceso a in-
tervenciones basadas en evidencias,
puesto que muchos pacientes no tie-
nen eleccién entre distintos tratamien-
tos efectivos, especialmente debido a
la primacia de tratamientos farma-
colégicos, incluso cuando otras tecno-
logias han demostrado efectividades
comparables. Esto implica la necesi-
dad del uso de guias clinicas (p. €j.,
NICE) que en el caso de la esquizo-
frenia recomiendan, entre otros trata-
mientos, una dosis Optima de antipsi-
céticos, psicoeducacién personal y
familiar, terapia cognitivo-conductual,
tratamiento asertivo comunitario, etc.

Promocion del auto-cuidado y de la
autogestion: hay cada vez mas reco-
nocimiento del valor de las estrate-
gias de autogestion para ayudar a los
individuos con enfermedad mental
grave a tener control sobre sus vidas.
Una de las mas populares es el uso de
«herramientas de bienestar personal»,
como el Wellness Recovery Action
Plan, WRAP (Copeland, 2002), en
el que el paciente identifica apoyos,
conductas y pensamientos que, en su
propia experiencia, estén asociados
con su bienestar y reduzcan sintomas,
para incorporarlos en el plan de cui-
dados.

Redefinicion del uso de la hospitali-
zacion como «red de seguridad elds-
tica»: las personas con enfermedades
mentales suelen preferir un acceso
rapido al hospital en las crisis, con
vuelta cuando se han resuelto los pro-
blemas, o bien manejo de las crisis en
el propio entorno o entornos lo mas
parecidos al hogar (Roberts y Wolf-
son, 2006).
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e) Participacion de los usuarios: en di-
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versos sistemas de salud, como el
NHS inglés hay una tendencia cre-
ciente a considerar a los pacientes
«expertos por propia experiencia»
(Department of Health, 2001), a va-
rios niveles, tanto en lo referente en su
participacién en la eleccién de los
programas, en el disefio de los servi-
cios, trabajando como «agentes de re-
cuperacidn», integrados dentro de los
equipos multidisciplinares, o bien li-
derando programas de autoayuda con-
ducidos por usuarios, promoviendo la
experiencia de estas personas como
«modelo de recuperacién» a seguir.

Promocion y alianza del asociacio-
nismo: en relaciéon con el anterior
punto, las asociaciones cumplen un
papel esencial en prestacién de infor-
macién, apoyo mutuo y defensa de
los derechos. Aunque el asociacionis-
mo de familiares esta mas establecido
y seguird cumpliendo un papel impor-
tante, sobre todo con aquellas perso-
nas en menor nivel de recuperacion,
las asociaciones de usuarios estan te-
niendo un papel cada vez mas impor-
tante, y pueden ser mas efectivas en
ofrecer apoyo en la recuperaciéon de
individuos.

Accesibilidad y flexibilidad de los ser-
vicios: en muchas ocasiones, los servi-
cios y programas de rehabilitacion tie-
nen determinados criterios de acceso
(horarios, contraindicaciones, etc.),
son lineales o rigidos (p. €j., se espera
que haya una abstinencia de drogas
antes de empezar, y si se produce una
recaida se excluye). El acceso debe te-
ner en cuenta a los usuarios (p. €j., con
horarios flexibles o facilidad para el
transporte). Los servicios lineales o ri-
gidos dejan gente fuera, generalmente
la mds vulnerable, por lo que es acon-
sejable que exista mas flexibilidad o
programas de baja exigencia para ellos
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(p- €j., con relativa tolerancia al uso de
drogas) (Deegan, 1988).

h) Uso de un lenguaje comiin: el len-
guaje profesional a veces se hace so-
fisticado si sirve para describir he-
chos complejos, aunque si es muy
lejano al lenguaje comun de los pa-
cientes, puede alienarles como parti-
cipantes en su proceso de tratamiento.
La guia NICE inglesa sobre trata-
miento de esquizofrenia (NICE 2009)
recomienda que todos los profesiona-
les de salud mental empleen un len-
guaje accesible como condicién para
un consentimiento informado, y que
los informes para los pacientes tam-
bién sean no sélo comprensibles, sino
que intenten estar escritos de mane-
ra que alienten mds la recuperacion
que la cronicidad. Ademads, recomien-
da a los profesionales que promue-
van que los pacientes también escri-
ban sus notas evolutivas (p. €j., de una
hospitalizacién) y las integren en la
historia clinica junto a las de los pro-
fesionales.

i) Uso de objetivos y entornos natura-
les y relevantes: todavia existe una
inercia en los servicios de salud men-
tal o de rehabilitacién a usar su propio
entorno como instrumento de rehabi-
litacion, con problemas no sélo de
generalizacion, sino de no ser consi-
derados relevantes personalmente por
los pacientes. Actualmente estd claro
que tanto la rehabilitacién como la
recuperacion tienen lugar més facil-
mente en entornos naturales, y con
objetivos significativos. El trabajo y
empleo tienen un papel tan critico en
la recuperacién que el desarrollo de
politicas de rehabilitacién laboral es
tal vez el mayor factor de cambio, asi
como la necesidad de pasar del para-
digma del entrenamiento prelaboral
al de empleo con apoyo.

1) Lucha contra el estigma: en el mode-
lo de recuperacién personal, un punto
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importante es que, con frecuencia, la
lucha individual contra las consecuen-
cias del enfermar es mds dificil que
contra la enfermedad misma. Uno de
estos factores a superar es el estigma
contra la enfermedad mental, que se
compone de factores subjetivos (pre-
juicios), pero tiene consecuencias ob-
jetivas individuales (actitudes) y socia-
les (discriminacion). Los profesionales
de salud mental no somos inmunes
frente al estigma (Schulze, 2007). La
adopcion del modelo de recuperacion,
con su énfasis en la individualidad y
los derechos de ciudadania, puede su-
poner una suerte de vacuna frente al
estigma.

S. MIEDOS Y ESPERANZAS
EN LA INCORPORACION
A LA RECUPERACION

Como todo movimiento orientado ha-
cia el cambio, existen representantes en
ambos extremos con posturas ingenuas u
hostiles. La creciente influencia sobre
profesionales, académicos, gestores y po-
liticos de una filosofia que empez6 como
un movimiento de usuarios, provoca com-
prensibles miedos e inseguridades, sobre
todo entre profesionales, hacia una espe-
cie de toma del poder.

Diversos autores han sefialado varias
preocupaciones frecuentes entre los pro-
fesionales, de las que recogeremos las
mas importantes, asi como sus correspon-
dientes matizaciones (Davis et al, 2005;
Roberts y Wolfson, 2006).

a) «Es un cambio de nombre a otro poli-
ticamente correcto.» Lo que empezd
como un movimiento de usuarios ha
sido adoptado de manera clara por las
directrices politicas, que lo utilizan
con profusion, a veces de manera va-
cia, lo que puede despertar sospechas
sobre si simplemente seria un lavado
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de cara. Sin embargo, también puede
pensarse que, a semejanza del campo
de las discapacidades fisicas, la con-
sideracion por los politicos de la vi-
sién de los usuarios como ciudadanos
podria provocar que sean mds inclui-
dos en su agenda de decisiones, y esto
pudiera mejorar el crénico déficit en
financiacion de la salud mental.

«Es un reto a la autoridad de los pro-
fesionales.» La tendencia general en
todas las profesiones que implican
ayuda y contacto directo con clientes
o usuarios (p. €j., en educacién) es a
que la relacién entre el experto y el
receptor de la atencion estd cambian-
do hacia una mds igualitaria, que tiene
en cuenta los intereses de éstos como
clientes expertos, lo que estd provo-
cando readaptaciones de los profesio-
nales, a veces no exentos de tensiones
iniciales, pero que inevitablemente re-
querirdn, en términos empresariales,
mayor formacién, control de la cali-
dad y orientacién al cliente.

«Hacen falta mds recursos.» Dado que
la traslacion del concepto a los servi-
cios estd en sus inicios, todavia no
queda claro qué supondria en térmi-
nos de costes. Lo que estd claro es que
no significaria el doblar los recursos
afiadiendo otros «orientados a la recu-
peracién», sino una reorientacion de
los que ya hay. Sin embargo, si parece
claro que harfan falta inversiones para
conseguir una mayor diversidad de re-
cursos que permitan utilizar servicios
efectivos comprobados por la inves-
tigacion empirica, que promuevan la
eleccion del usuario, que sean mas
flexibles, y que tengan mds personal
y méas formado y con mds tiempo de
contacto con el paciente.

«Aumenta los riesgos de los profe-
sionales.» Como hemos comentado
arriba, puede haber una cierta tension
entre una filosofia basada en la auto-
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nomia y la autodeterminacioén de per-
sonas con enfermedades mentales
graves y los tiempos actuales de aver-
sién al riesgo y judicializacién de los
conflictos. Esto puede suponer un au-
mento del riesgo de los profesionales
ante la toma de decisiones. Ante esto,
las herramientas mds efectivas son la
formacién en aspectos éticos y lega-
les, el uso de herramientas de evalua-
cién sistemadtica de riesgos, el trabajo
en equipo, la protocolizaciéon de me-
didas restrictivas Yy, tal vez, el uso de
«testamentos vitales psiquidtricos»
(Davis et al, 2005). A la hora de abor-
dar una crisis que suponga riesgos
serios de seguridad y que comporte
una incapacidad temporal, seria igual-
mente necesario el suspender tempo-
ralmente la capacidad de decision, te-
niendo en cuenta el objetivo de esto:
una crisis interrumpe el proceso de
recuperacion y su tratamiento lo pro-
mociona. Por otro lado, fuera de estos
periodos, cuando no existen riesgos
serios e inminentes, la orientacion a la
recuperacion no sélo enfatiza los de-
rechos sino también las responsabili-
dades de las personas, por lo que de-
beria permitirsele elegir, y por ende,
la posibilidad de errar. Por tanto, aun-
que una orientacién a la recuperacion
pueda aumentar el riesgo, lo que de-
beria aumentar es el nimero de opor-
tunidades de la persona para arries-
garse, no la exposicién al riesgo de
los tratantes o de la comunidad.

«Crea falsas expectativas.» Muchos
profesionales mantienen un cierto es-
cepticismo acerca del concepto de re-
cuperacion, preocupados con que pue-
da arrojar una falsa esperanza que
provoque expectativas no realistas en
pacientes y familiares. Esto puede es-
tar alimentado por ciertas definiciones
ingenuas de recuperacion que no tie-
nen en cuenta lo que la enfermedad
mental grave puede devastar a algunas
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personas. Hay que recordar que la re-
cuperacion no implica una expectativa
de transformacién mdgica, sino un
proceso abierto y precavidamente op-
timista de encontrar una via esperan-
zadora y personal a lo largo de lo que
todavia es una enfermedad.

6. CONCLUSIONES

Hace mas de 30 afios, Anthony inau-
gurd el nacimiento del movimiento de la
rehabilitacién psicosocial diciendo que
«la rehabilitacién es una tecnologia a la
bisqueda de una filosofia» (Anthony,
1979). Durante este tiempo, la rehabilita-
cién ha conseguido un arsenal de tecnolo-
gias efectivas y un cuerpo de pensamien-
to sélido y aceptado por todos.

En estos momentos podemos parafra-
sear lo anterior diciendo que «la recupe-
racion es un movimiento, filosofia, orien-
tacion o paradigma, a la bisqueda de una
tecnologia». Todavia no sabemos cual
serd su influencia real o cémo serd su
aplicacién practica. No conocemos toda-
via los mecanismos de la recuperacion,
qué la impide o promueve, ni la relacion
entre los dos tipos de recuperacion, clini-
cay personal. Hay menos certeza todavia
sobre por qué unas personas entran en un
proceso de recuperacion y otras no. Sin
embargo, si sabemos que la recuperacion
es una filosofia que se sobrepone a la re-
habilitacién, no la contradice, y que un
énfasis global en la recuperacién ofrece
una filosoffa humanista e inclusiva que
puede dar direccion y ambicién a profe-
sionales, pacientes, familiares y gestores
en trabajar juntos por mejorar la vida de
aquellos que sufren problemas mentales
serios.

Para finalizar con una nota de optimis-
mo humano, quiero recordar a John For-
besh Nash, nacido en 1928, Premio Nobel
de Economia en 1994, y que habia co-
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menzado a sufrir esquizofrenia desde los
afios 50, con gran deterioro funcional y
familiar, pero que posteriormente pudo
volver a su puesto de profesor de Mate-
maticas en la Universidad de Princeton,
con una frase que resalta el valor de inte-
grar la experiencia de enfermar en la vida
de uno como elemento de crecimiento
personal:

«...Ahora parece que he vuelto a pen-
sar racionalmente de nuevo, en el estilo
caracteristico de los cientificos. Sin em-
bargo eso no es algo de lo que haya que
alegrarse como si alguien con alguna li-
mitacion fisica hubiera recuperado su
buena salud. Un aspecto de esto es que
la racionalidad del pensamiento impone
un limite al concepto que tiene una per-
sona de su relacién con el cosmos...»
(Nash, 1995.)
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RESUMEN

El objetivo del presente articulo es, en
un primer lugar, llevar a cabo una revisiéon
acerca de la evolucién que han tenido
hasta nuestros dias tanto los programas
de psicoeducacién como los métodos de
abordaje centrados en el reconocimiento
y manejo de prédromos en personas con
un diagnostico de psicosis y trastorno bi-
polar.

Posteriormente se ponen de manifiesto
algunas dificultades encontradas durante
la puesta en practica de un programa psi-
coeducativo centrado en el reconocimien-
to y manejo de prédromos en el centro de
rehabilitacion psicosocial de Aranjuez,
asi como las estrategias usadas para tratar
de solventar éstas.

Por ultimo se detallan y tratan de res-
ponder algunas cuestiones que surgen
durante la aplicacion del programa psico-
educativo y la elaboracion de este trabajo.
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Palabras clave

CRPS, prédromos, programas psico-
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ABSTRACT

The aim of the present article is in a
first place carry out a review about the
evolution that have had until our days
so much the psychoeducative programs
and the methods of intervention centered
in the recognition and handle of prodro-
mes in people with a diagnose of psycho-
sis and bipolar disorder.

Subsequently we put of manifest some
difficulties found during the put in prac-
tice of a psychoeducative program cen-
tered in the recognition and handle of
prodromes in the CRPS of Aranjuez and
the strategies used to treat to solve these.

Finally we detail and treat to answer
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some questions that arise during the ap-
plication of the psychoeducative program
and the elaboration of this work.

Key words

CRPS, prodromes, psychoeducative
programs.

1. JUSTIFICACION/
FUNDAMENTACION

La finalidad de este articulo es tratar
de poner de manifiesto las dificultades
que se observan en usuarios con los que
se interviene para que adquieran estrate-
gias destinadas al reconocimiento de pré-
dromos, encontrando que en muchos ca-
sos estas dificultades no s6lo se basan en
la falta de capacidad por parte del usuario
para el reconocimiento de estas sefiales
de aviso de crisis, sino que tienen tam-
bién que ver con dificultades para el reco-
nocimiento de sintomatologia propia de
la problematica, ejemplos de esto son
aquellos que presentan un cierto nivel de
sintomatologia psicética positiva en el
caso de usuarios diagnosticados de esqui-
zofrenia o los que presentan cierta sinto-
matologia hipomaniaca o maniaca en el
caso de usuarios diagnosticados de tras-
torno bipolar. En estos usuarios, el hecho
de no reconocer las sefiales de aviso de
crisis unido al hecho de tener serias difi-
cultades para reconocer la sintomatologia
propia de su problematica los pone en
serio riesgo de sufrir una crisis. Por esto
hemos querido ahondar en la fiabilidad
de los diferentes programas de psicoedu-
cacion que abordan el reconocimiento de
prédromos o de sintomatologia propia
de la problematica en busca de aquellas
intervenciones que puedan dar un mejor
resultado. Otro objetivo del presente ar-
ticulo seria tratar de poner de manifiesto
aquellas estrategias que pueden ser usa-
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das durante el periodo en el que el usua-
rio esté siendo entrenado para el recono-
cimiento de este tipo de sintomatologia,
estrategias que en este caso irfan en su
mayoria dirigidas al entrenamiento de
profesionales y/o familiares para el apo-
yo al usuario en el reconocimiento y ma-
nejo de este tipo de sefiales.

Hay que sefialar que el entrenamiento
en el reconocimiento de prédromos o sin-
tomatologia psicética, maniaca o hipoma-
niaca suele estar incluido en los progra-
mas de psicoeducacién que habitualmente
pueden tener lugar en un centro de rehabi-
litacién psicosocial (CRPS), teniendo en
cuenta que con algunos usuarios/familias
este mismo tipo de intervencién se puede
llevar a cabo de forma individual debido
a que quizas no se observe beneficioso o
conveniente su inclusién en un grupo. Por
tanto, seria interesante establecer un mar-
co contextual acerca de cudles fueron los
origenes de la psicoeducacién y el cami-
no que ese tipo de intervenciones han re-
corrido hasta nuestros dias.

El término «psicoeducacién» ha sido
popularizado por Carol M. Anderson,
Douglas J. Reiss y Gerard E. Hogarty, de
la Universidad de Pittsburg, para referirse
a una serie de principios metodolégicos
surgidos del trabajo previo de muchos
autores y grupos.

El punto de partida del trabajo psico-
educativo lo constituyen en un principio
las necesidades de las familias de los pa-
cientes diagnosticados de esquizofrenia.
En la década de los sesenta y debido a la
masificacion del empleo de farmacos an-
tipsicéticos para estos pacientes la ocupa-
cién de los hospitales psiquidtricos dis-
minuye de manera drastica modificando
en consecuencia la politica sanitaria en
boga hasta entonces. Las propuestas de
asilo permanente van a ser sustituidas
de forma paulatina por propuestas de in-
sercion comunitaria y familiar, que para
muchas familias de estos pacientes repre-
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sentan un problema grave y las hacen re-
querir de apoyo por parte de los servicios
de salud. Los modelos terapéuticos que
entonces estaban presentes van resultan-
do poco ttiles en esta labor agravando en
muchas ocasiones las dificultades de con-
vivencia de paciente y familia ante las
implicaciones del proceso de terapia.

Por tanto, la necesidad de trabajar con
estos pacientes diagnosticados de esqui-
zofrenia y sus familias en la comunidad,
la importancia de simplificar esta aproxi-
macion para hacerla accesible a un nime-
ro importante de profesionales, la inope-
rancia de los modelos clinicos en boga
para ello y la descripcion de un patrén fa-
miliar susceptible de ser asociado con las
recaidas son los precedentes necesarios
para que aparezcan programas de entre-
namiento a familias de pacientes diagnos-
ticados de esquizofrenia, a lo que paulati-
namente se va a catalogar con el término
de «psicoeducacion». Este tipo de progra-
mas, conocidos en un principio sencilla-
mente como «intervenciones psicosocia-
les» tienen en comun cuatro caracteristicas
(L. Dixon, A. Lehman, 1995):

— Reconocen a la esquizofrenia como
una enfermedad.

— Reconocen que el ambiente familiar
no estd implicado en su etiologia.

— Las familias son involucradas como
agentes terapéuticos.

— Las intervenciones son parte de un
paquete de tratamiento que utiliza
ademas el tratamiento farmacolégico
y el manejo clinico de la rutina.

A partir de 1978 aparecen un gran nu-
mero de autores, clinicas y grupos que
mediante diversos modelos de interven-
cién psicosocial tienen en comun la sus-
titucion del abordaje psicoterapéutico
clasico de las familias por propuestas
educativas buscando documentar la efi-
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cacia de sus propuestas. Destacan aqui
autores como Goldstein (1978), Hogarty
y cols. (1986), Fallon (1985), Tarrier
(1988), McFarlane (1995) y Schooler
(1995) con series amplias de sujetos y
familias estudiados. Todos ellos consi-
guen documentar un nimero significa-
tivamente menor de recaidas en los pa-
cientes cuyas familias fueron tratadas y
sustentar que es factible influir en la evo-
lucién de enfermedades mentales me-
diante el entrenamiento familiar. Es nece-
sario sefialar que el propdsito general de
este tipo de trabajo nada tiene que ver con
«curar la esquizofrenia», ni mucho me-
nos volverse una alternativa antagonista
con otras como la terapia farmacolégica.

Hogarty en 1986 define asi el concep-
to de psicoeducacion: «Consiste en una
aproximacién terapéutica en la cual se
proporciona a los familiares de un pa-
ciente informacién especifica acerca de la
enfermedad y entrenamiento en técnicas
para afrontar el problemax.

Esta propuesta parte de la creencia de
que los familiares generalmente son los
principales cuidadores del paciente y por
lo tanto necesitan también recibir aten-
cién y apoyo por parte de los servicios de
salud mental. No estd de mas sefialar que
esta atencién debe redundar en primer
término en beneficio del paciente y que
su objetivo consiste en mejorar la calidad
de vida del paciente y su familia, creando
ambientes bajos en estresores y disminu-
yendo asf la probabilidad de recaida y de
carga familiar.

De manera mads especifica, se pretende
que la vulnerabilidad del paciente vaya en
decremento mejorando su funcionamien-
to cognitivo y su motivaciéon. Por otra
parte se busca que los niveles de ansiedad
de los familiares disminuyan a través del
apoyo, estructura e informacion acerca de
la enfermedad.

De la definicién incluida destacan dos
elementos importantes que finalmente
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van a convertirse en los componentes del
trabajo psicoeducativo, que serian por un
lado la informacién que puede ofrecerse,
estos serian los conocimientos de que se
dispone acerca de la enfermedad que son
ordenados, sistematizados y presentados
de una manera clara, agil y oportuna. Por
otro lado el valor funcional que adquieren
dichos conocimientos, en tanto que pre-
tenden transformarse en comportamientos
encaminados a lograr la adaptacién y me-
jorar la calidad de vida del paciente y su
familia.

Por tanto, queda claro que la psicoedu-
cacién nace como alternativa a varios
modelos poco ttiles para el abordaje de
la integracién socio-comunitaria de pa-
cientes diagnosticados de esquizofrenia,
en un periodo en el que se apuesta en
buena medida por la inclusién de este
tipo de pacientes en su entorno alejando-
los de los hospitales psiquidtricos, yendo
a su vez ésta dirigida sobre todo a las fa-
milias como principales cuidadores de
este tipo de pacientes. Referir que con el
paso del tiempo se ha apostado por que
este tipo de intervencién no fuera tnica-
mente destinada a las familias, sino que
ademas también fuera dirigida a los pro-
pios pacientes, asi como que no fuese
aplicable dnicamente a los trastornos psi-
céticos, sino que pudiera generalizarse a
otras patologias como el trastorno bipolar
o la depresion.

En estudios mas recientes F. Colom, M.
Reinares y E. Vieta (2004) en su articulo
«Fundamentos de la psicoeducacién en
los pacientes bipolares» comentan que la
psicoeducacién forma parte, por derecho
y por resultados de la buena préctica tera-
péutica en los pacientes bipolares (Good-
wing y cols., 2003), ya que es un trata-
miento que ha demostrado su eficacia
profilactica en la prevencion de recaidas y
hospitalizaciones en pacientes bipolares
eutimicos (Colom y cols., 2003a, 2003b).

Estos mismos autores refieren que psi-
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coeducar no es unicamente explicarle al
paciente durante la visita psiquidtrica en
qué consiste su enfermedad y cudl es su
tratamiento, actitud que por otro lado
debe formar parte de la buena practica de
cualquier médico. La psicoeducacién va
mas alld de la mera transmisién de in-
formacién al paciente e incide en cam-
bios cognitivos y conductuales derivados
del conocimiento de la enfermedad, al
igual que ocurre con otras enfermedades
no psiquidtricas que se benefician de tra-
tamientos similares como las enferme-
dades cardiovasculares (Linden, 2000),
la diabetes (Olmsted y cols., 2002) o el
asma (Durna y Ozcan, 2003). El trata-
miento psicoeducativo tiene por tanto un
caricter claramente preventivo y no es,
en ningun caso, valido para abordar un
episodio agudo.

En este mismo articulo se comenta que
al revisar la bibliografia se encuentran va-
rios estudios pioneros en la psicoeduca-
cién del paciente bipolar, aunque por des-
gracia las medidas de eficacia utilizadas
en estas publicaciones seminales no sue-
len ser las mds validas. Distintos estudios
(Van Gent y cols., 1988) utilizan como
medida la opinién del paciente respecto al
propio tratamiento, seflalar que evidente-
mente no se considera la opinién del pa-
ciente una buena medida de eficacia, aun-
que sin duda es un dato interesante con
respecto a la fiabilidad de un programa
determinado. Otros estudios (Peet y Har-
vey, 1991) miden los cambios logrados en
el conocimiento del paciente acerca de su
enfermedad pero no miden su repercusién
sobre el curso posterior, con lo que no
podemos saber el valor terapéutico real de
la intervencién. La medida de eficacia te-
rapéutica debe ser (como en el caso de los
farmacos) algin parametro clinico de-
mostrable, que dé€ una idea exacta sobre la
repercusion de determinada informacién
en el curso de determinada enfermedad.
En el tratamiento de mantenimiento de los
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trastornos bipolares, la mejor medida es el
nimero de recaidas y hospitalizaciones
mas que otras medidas indirectas o mani-
festaciones subjetivas del paciente.

F. Colom, M. Reinares y E. Vieta (2004)
al comentar cudles son los objetivos de la
psicoeducacién refieren que el objetivo
general de ésta es reducir el nimero de
recaidas del paciente y facilitarle un mejor
manejo de la enfermedad que padece. Para
ello se trabaja especialmente en la acepta-
cién del diagnéstico, la deteccién precoz
de nuevos episodios, el manejo de sin-
tomas y el cumplimiento del tratamiento
farmacoldgico.

Como ya se ha mencionado al comien-
zo de este articulo y una vez definidos los
objetivos de la psicoeducacién nosotros
vamos a centrarnos en mayor medida en
la deteccién precoz de nuevos episodios y
el manejo de sintomas, tanto en trastornos
bipolares como en trastornos psicéticos.
Esto se debe a que esta es el drea en la que
mayores dificultades nos encontramos en
la aplicacién del modelo psicoeducativo
en nuestro centro, encontrandolo muy
itil en cuanto a conocimiento/aceptacion
de la problematica psiquiatrica, concien-
ciacién con respecto a la importancia del
cumplimiento del tratamiento farmacol6-
gico y posterior cumplimiento del mismo.

2. ANALISIS BIBLIOGRAFICO
EN TORNO A LA DETECCION
DE PRODROMOS
Y MANEJO DE SINTOMAS

Antes de exponer las dificultades en-
contradas en nuestro centro acerca de la
deteccién de prédromos y manejo de sin-
tomatologia es necesario conocer los re-
sultados que se han obtenido en estudios
cuyo objetivo es analizar la fiabilidad con
respecto a esta area tanto en pacientes bi-
polares como en pacientes psicoticos.

En primer lugar definiremos qué es el
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prédromo, destacando que Molnar y cols.
en 1988 refieren que son los sintomas que
aparecen durante el intervalo de tiempo
desde que aparecen las primeras sefales
hasta que los sintomas alcanzan su méxi-
ma severidad. Referir que en ocasiones
estas primeras sefiales son bastante ines-
pecificas y tienen que ver con algunos
pequefios cambios en el estado de la per-
sona y en su funcionamiento (p. ej., en
sus habitos diarios o en su ciclo vigilia-
suefio), por lo que son dificiles de reco-
nocer si previamente no se han registrado
como prédromos.

Con respecto a pacientes bipolares
F. Colom, M. Reinares y E. Vieta (2004),
comentan que el psic6logo tiene una
funcién clara y definida en el tratamiento
de los pacientes bipolares, especialmente
cuando se encuentran asintomaticos,
siendo el mas importante de los objetivos
de su intervencion la prevencion de recai-
das. Para lograr una mejor prevencion de
recaidas es esencial la mejora del cumpli-
miento terapéutico, pero otro aspecto
tanto o mas fundamental es ensefiar al
paciente a detectar precozmente sus re-
caidas para permitir una pronta interven-
cién. En este apartado existen datos muy
solidos, estudios con una muestra sufi-
ciente, tratamientos altamente estructura-
dos y disefios caracterizados por una me-
todologia muy rigurosa. Quizas la mejor
investigacién sobre entrenamiento en de-
teccién de prédromos en trastornos bipo-
lares sea la de Perry y cols. (1999): el tipo
de intervencion utilizado comprendia un
nimero variable de sesiones (entre 7 y
12) en los que el terapeuta valiéndose de
un abordaje claramente psicoeducativo
entrenaba al paciente para identificar cua-
les eran sus sefiales de recaida mas habi-
tuales. Los resultados indican que los pa-
cientes del grupo tratamiento (n = 34)
tardaban mas tiempo en presentar una
recaida maniaca y durante el seguimien-
to presentaban menos recaidas maniacas
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que el grupo control (n = 35). No parecia
haber efecto alguno en la prevencién de
los episodios depresivos.

Colom y cols. (2003a) en el marco de
un programa psicoeducativo llevaron a
cabo una intervencién en grupo destina-
da a mejorar la identificacion de las sefia-
les de recaida. Los resultados a los dos
afios de seguimiento eran positivos para
el grupo de tratamiento (n = 60) en com-
paracién con el grupo control de inter-
vencién no estructurada (n = 60). Los
pacientes tratados presentaban un nime-
ro significativamente menor de episodios
de mania/hipomania, mixtos y depresivos
y una mayor duracién de los periodos de
eutimia previos a la primera recaida tras
el tratamiento psicolégico. Dado que la
intervencién no se centraba tnicamente
en la deteccién de prédromos, sino que
también abordaba aspectos del cumpli-
miento y regularidad de los habitos, no se
pudo afirmar a partir de estos datos que el
entrenamiento en detecciéon de prédro-
mos fuera eficaz.

Para afinar en este sentido y separar el
peso de cada intervencion se disefié un
estudio similar al descrito anteriormente
utilizando una poblacién de pacientes bi-
polares con un buen cumplimiento del
tratamiento farmacolégico, para que en
caso de existir una mejora clinica tras el
tratamiento ésta no pudiera ser atribuible a
la mejora del cumplimiento farmacolégi-
co. Los resultados (Colom y cols., 2003b)
fueron también positivos. Los 25 pacien-
tes bipolares tipo 1 incluidos en el grupo
de tratamiento tuvieron un curso signifi-
cativamente mejor que los 25 pacientes
bipolares tipo 1 incluidos en el grupo con-
trol que recibian tnicamente un trata-
miento no estructurado. Dado que estos
pacientes eran todos buenos cumplidores
se descarta que dicha mejora estuviera re-
lacionada con un cambio en los habitos de
cumplimiento. El factor que mejoraba el
curso de los pacientes tratados era su ma-
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yor capacidad para detectar las sefiales de
recaida de forma precoz.

Por tanto hay evidencias que demues-
tran la eficacia de intervencién psicolégi-
ca en deteccion de prédromos (Perry y
cols., 1999; Colom y cols., 2003b) como
intervencion exclusiva y un estudio (Co-
lom y cols., 2003a) que sefiala su eficacia
como parte de un programa mas amplio
de psicoeducacion.

Becona y Lorenzo (2002) en su articu-
lo «Tratamientos psicolégicos eficaces
para el trastorno bipolar» sefialan que
Lam y cols. (1999) afirman que los pa-
cientes bipolares pueden detectar prédro-
mos, especialmente los prédromos ma-
niacos, los cuales son detectados por
ellos mejor que los prédromos depresi-
vos. Los prédromos de mania mas fre-
cuentemente indicados son menos sueflo,
mads conductas dirigidas a una meta, irri-
tabilidad, incremento de la sociabilidad,
pensamientos de comenzar a correr e in-
cremento del optimismo, sin embargo los
de depresién serian pérdida de interés en
actividades o en la gente, no ser capaz de
dejar de estar preocupado o dejar la an-
siedad a parte, suefio interrumpido, sen-
tirse triste o querer llorar, referir también
que estos pacientes pueden experimentar
delirios y alucinaciones durante los epi-
sodios de mania o depresién y que oca-
sionalmente se pueden presentar caracte-
risticas cataténicas durante un episodio
maniaco. Existe también un alto riesgo de
suicidio, pudiendo surgir también abuso
de sustancias, trastorno de personalidad,
trastornos de ansiedad, trastorno de défi-
cit de atencién con hiperactividad, otras
enfermedades asociadas (p. ej., funcién
anormal del tiroides), interacciones ad-
versas a las drogas, etc. (American Psy-
chiatric Association, 1994).

En este mismo articulo se destaca un
estudio de Lam y cols. (2000) en el que
realizan un estudio piloto con 25 pacien-
tes con trastorno bipolar tipo 1 a los que
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aplican terapia cognitiva, consistente en
un nimero de 12 a 20 sesiones durante un
periodo de tiempo de 6 meses. De ellos,
mediante asignacién al azar, 13 formaron
el grupo de terapia y 12 de control, desta-
car que cuando entraron en tratamiento
todos estaban tomando medicacién. El
grupo control recibié el tratamiento habi-
tual para pacientes externos, el grupo de
tratamiento un tratamiento cognitivo-
conductual orientado para la prevencién
de recaidas que se compone de terapia
cognitiva (derivada de Beck), modelo
psicoeducativo, habilidades cognitivas y
conductuales para afrontar los prédro-
mos, importancia de la rutina y el suefio,
ademas de saber qué hacer con la vulne-
rabilidad y las dificultades que pudieran
darse a largo plazo como resultado de la
enfermedad.

Los resultados de este estudio indican
que en 12 pacientes en el grupo de terapia
y 2 en el grupo control no se registra la
aparicion de episodios bipolares a lo lar-
go de los 12 meses de seguimiento. Con
lo que en el grupo control hubo significa-
tivamente mas episodios maniacos, hipo-
maniacos, depresivos, episodios de hos-
pitalizacién y nimero de episodios totales
que en el grupo de tratamiento. Ningtn
paciente del grupo de tratamiento fue
hospitalizado a lo largo de los 12 meses
de seguimiento. En otras medidas como
depresion o cumplimiento con la medica-
cién también hay diferencias favorables
al grupo de tratamiento.

La conclusién de este estudio fue que
los pacientes que participan en el grupo
de tratamiento, respecto al control que
recibe la rutina habitual de tratamiento,
estdn mejor ya que tienen pocos episodios
bipolares a lo largo del seguimiento y me-
nos hospitalizaciones. Como era de espe-
rar, los sujetos del grupo tratamiento a los
12 meses tenian niveles mas bajos de sin-
tomas maniacos y de sintomas depresi-
vos, ademads presentaban estrategias mas
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eficaces de autocontrol y afrontamiento
de los prédromos de mania y depresion,
mostrando finalmente un mejor funciona-
miento social. También se encontré que el
grupo de tratamiento consiguid incremen-
tar las ganancias una vez que se analiz6
el tratamiento, indicando que el modelo
cognitivo de adquisicion de habilidades
funcion6 adecuadamente ya que se man-
tuvieron las ganancias, incluso llegaron a
aumentar las mismas después del trata-
miento.

Con respecto a pacientes psicéticos
referir que Jiménez Estévez y Maestro
Barén (2002) en su articulo «Intervencio-
nes psicoterapéuticas en el tratamiento
psicosocial de la esquizofrenia» refieren
que la capacidad de las personas que pa-
decen esquizofrenia para comprender y
manejar el proceso de su enfermedad ha
sido tradicionalmente infravalorada al
considerar que la capacidad de introspec-
cién de los que sufren este trastorno esta
seriamente comprometida por el mismo.
Sin embargo, los estudios realizados
acerca de insight en esquizofrenia no han
corroborado esa vision de todo o nada,
sino que han sefialado la complejidad de
este factor como un fenémeno tridimen-
sional (conciencia de enfermedad, necesi-
dad de tratamiento y apropiado reetique-
tado de sintomas) cuyos componentes
fluctian de forma independiente a lo lar-
go del curso de la enfermedad (Birch-
wood y cols., 1994).

Diversos estudios han demostrado que
los sujetos que sufren esquizofrenia reco-
nocen sintomas prodrémicos y que pue-
den utilizarlos para monitorizar y regular
su propia enfermedad, asi como empren-
der acciones personales de afrontamiento
llegando a tomar un papel mas activo en
su tratamiento (McCandless-Glimcher L.
y cols., 1986). Lee (1993) ha demostra-
do cémo los propios pacientes también
desarrollan estrategias de afrontamiento
eficaces para manejarse con la enferme-
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dad y consideran que éstas hay que po-
tenciarlas, tratando de que ellos mismos
puedan ser aliados del terapeuta en una
rehabilitacién eficaz. Sullwold y cols.
(1992) consideran que un limitado cono-
cimiento de la enfermedad, de los efectos
de la medicacion y de otras técnicas tera-
péuticas puede generar un amplio cam-
po para la interpretacién y la explicacién
irracional, que a su vez puede perjudicar
al paciente mediante la activacion de an-
siedades y miedos dificultando asi el
cumplimiento terapéutico.

Estos datos han sustentado la necesi-
dad de desarrollar intervenciones terapéu-
ticas psicoeducativas (Rebolledo y Loba-
to, 1997) dirigidas a dotar a los pacientes
de informacidn, apoyo y estrategias de
afrontamiento, estando todo esto contex-
tualizado en un modelo de enfermedad
basado en el modelo de vulnerabilidad
(Zubin y Spring, 1977). De este modo,
dotando a los pacientes de un marco para
comprender los fendmenos que experi-
mentan, sus dificultades y comportamien-
tos desajustados, asi como su relacién con
las diferentes estrategias terapéuticas se
pretende permitirles hacer frente de una
manera mas efectiva a los mismos para
llevar a cabo la vida mas normalizada
posible.

Goldman (1988) después de aplicar un
programa psicoeducativo, considera que
los pacientes con esquizofrenia pueden
aprender y retener informacién. Afirma
que el conocimiento acerca de la enfer-
medad puede ayudar a:

— Mejorar su comportamiento, neutrali-
zando el miedo y la actitud defensiva.

— Incrementar la autoestima y autocon-
fianza de los pacientes.

— Hacerles pensar en formas practicas
para ayudarse.

— Propiciar una comunicacién eficaz
con el personal asistencial.
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— Promover actividades saludables que
incluyan la adhesién al tratamiento.

Atkinson y cols. (1996) refieren haber
obtenido mejoras significativas en el fun-
cionamiento social y calidad de vida de
los pacientes que asistieron a los progra-
mas psicoeducativos. Moller (1997) apli-
cando un disefio controlado de casos, ha
encontrado una disminucién significativa
en el ndmero de dias de ingreso hospita-
lario, asi como una reduccion del coste en
los pacientes del grupo experimental.

Algunas aproximaciones psicoeducati-
vas se han enmarcado en un contexto re-
habilitador mas comprehensivo. Halford
(1995) ha compuesto un programa de
cinco médulos (medicacién, automanejo
de sintomas, afrontamiento de la ansie-
dad y la depresién, habilidades sociales,
habilidades de la vida diaria y habili-
dades de ocio) encontrando que la mayo-
ria de los pacientes encuentran una re-
duccién sintomatolégica, asi como una
mejora en su calidad de vida y del funcio-
namiento comunitario.

Referir que especialmente importan-
te respecto al tema que nos ocupa es el
estudio de Hogarty (1995) que desarro-
Ila un procedimiento de intervencién psi-
coterapéutica individual (PT) basado en
el modelo psicoeducativo que de forma
graduada ensefia al paciente acerca de la
enfermedad y su manejo, fomentando
la autoobservacién para detectar prédro-
mos y aplicar estrategias basadas en el
manejo del estrés, las habilidades socia-
les y la resolucién de problemas de la
vida diaria. Este procedimiento ha de-
mostrado tras dos afios de aplicacién
efectos mas duraderos que los que de-
muestra la terapia familiar de apoyo tanto
en el ajuste social en los pacientes que
conviven o no con su familia, como en la
disminucién de recaidas en los pacientes
que viven con sus familias (Hogarty y
cols., 1997). Finalmente afadir que las
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investigaciones realizadas por el grupo
Cochrane de esquizofrenia sobre ensayos
clinicos controlados acerca de las inter-
venciones psicoeducativas han concluido
que este tipo de intervenciones disminu-
yen el riesgo de recaidas (Adams, 2000).

Una vez llevado a cabo este andlisis so-
bre estudios que tratan de verificar la vali-
dez de las intervenciones psicoeducativas
y especificamente de aquellas centradas
en el entrenamiento para el reconocimien-
to de prédromos y el manejo de sintomas
queda patente la fiabilidad de este tipo de
técnicas, tanto cuando estan centradas en
trastornos psicéticos como cuando estan
centradas en pacientes diagnosticados de
trastorno bipolar. A continuacién pasamos
a exponer nuestra experiencia en el centro
con respecto a este tipo de técnicas psico-
educativas.

3. EXPERIENCIA EN NUESTRO
CENTRO EN REFERENCIA
A LOS PROGRAMAS
DE PSICOEDUCACION

Una vez situado el marco contextual
con respecto a los programas de psico-
educacion y la evolucién de éstos hasta
nuestros dias, definidos los objetivos de
la misma y habiendo realizado un anélisis
acerca de los estudios y propuestas en
torno al reconocimiento de prédromos y
el manejo de sintomatologia propia de la
problemadtica pasamos a explicar la expe-
riencia con respecto a este tipo de inter-
vencion en el CRPS, tratando de analizar
las ventajas y dificultades encontradas
con respecto a la aplicacién de dicho mo-
delo a nivel grupal.

En octubre del afio 2006 se pone en
funcionamiento el primer grupo de psico-
educacion en el CRPS, este programa
estd compuesto por 6 usuarios, los crite-
rios de inclusién para elegir los compo-
nentes del grupo fueron:

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2010: 201(3): 259-280.

267

— Buena conciencia de enfermedad.

— Buena disposicién mostrada por estos
usuarios para conocer mds aspectos de
su enfermedad y poder aplicarlos pa-
ra su mejora terapéutica.

— No presencia de sintomatologia y des-
estabilizaciones frecuentes en estos
casos, debido sobre todo al buen cum-
plimiento del tratamiento y a la pre-
sencia de multiples factores de protec-
cién que a su vez influian en que estos
usuarios estuvieran asintomadticos du-
rante largos periodos de tiempo.

— No presentar inconvenientes en poder
tratar aspectos relacionados con su
enfermedad a nivel grupal.

— Un nivel cognitivo adecuado a la hora
de poder prestar atencion a los conte-
nidos (en algunas ocasiones algo com-
plejos) del programa, asi como a la
hora de poder retener la informacién
expuesta durante el mismo.

— También se tuvo en cuenta como crite-
rio de inclusién el hecho de que duran-
te los periodos en los que estos usua-
rios hubieran presentado sintomatologia
prodréomica o propia de su problemé-
tica se hubieran observado por parte
de los mismos dificultades a la hora de
identificarla y manejarla.

Hay que senalar que el diagndstico de
los componentes de grupo no era homo-
géneo (4 de los usuarios estaban diagnos-
ticados de esquizofrenia paranoide y los 2
restantes estaban diagnosticados de tras-
torno bipolar). También hay que sefalar
que se elige un estilo de trabajo grupal y
de larga duracién en el tiempo en vista de
los multiples beneficios que este estilo
de intervencién puede generar. F. Colom,
M. Reinares y E. Vieta (2004) en su traba-
jo psicoeducativo con pacientes bipolares
hablan acerca de esto, comentando que
trabajar con un programa largo supone
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varias ventajas entre las que destacan las
siguientes:

— Calidad de los contenidos. Un pro-
grama de varios meses permite abor-
dar muchos temas de interés, sin dejar
en el tintero ningdn aspecto relevante
ni dar ningun aspecto por sabido, error
que a menudo se comete en los pro-
gramas cortos.

— Participacion. Un programa de larga
duracién permite una mayor participa-
cién de sus integrantes y ello contri-
buye decisivamente a un mejor apren-
dizaje de los contenidos, mejora la
dindmica del grupo, disminuye el es-
tigma y la sensacién de aislamiento y
también beneficia en el cumplimiento
del propio tratamiento psicoeducativo.

— Cohesion. Un programa de larga du-
racion permite que el grupo esté fuer-
temente cohesionado y posibilita que
los integrantes se sientan lo suficiente-
mente motivados para hacer preguntas
0 comentarios que quizas no harian en
otros contextos. El mero hecho de co-
nocer a otras personas con la misma
problemadtica y poder compartir expe-
riencias durante varios meses general-
mente es muy positivo para vencer la
vivencia del aislamiento y el estigma
que suele aparecer en la persona con
este tipo de enfermedad.

— Modelado. El contacto frecuente con
los demds miembros del grupo facilita
que los integrantes del mismo ejerzan
entre si un efecto de modelado, esto es,
que cada uno aprenda de las experien-
cias del otro o que incorpore a su reper-
torio conductas saludables de sus com-
paiieros de grupo. En el grupo de corta
duracion los integrantes dificilmente
pueden llegar a ese nivel de aprendiza-
je de pares.

— Encarrilamiento. Uno de los facto-
res de buen prondstico en este tipo de
enfermedades es sin lugar a dudas el
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curso previo inmediato, es decir, cuan-
to mds tiempo lleve estable un pacien-
te menos probable es que sufra una
recaida. En este sentido un programa
largo de psicoeducacién puede faci-
litar que al menos durante el tiempo
que dura el tratamiento se dé un buen
cumplimiento farmacolégico, un ma-
nejo adecuado de los sintomas, unos
hébitos regulares, no consumo de toxi-
cos, etc., por lo tanto que un integrante
del mismo pueda permanecer estable
aunque sélo sea por la frecuencia de
las visitas, el compromiso con el tera-
peuta y los compaiieros u otros facto-
res en principio ajenos a la propia psi-
coeducacion. Es decir, el tratamiento
psicoeducativo de larga duracién ase-
gura en numerosos pacientes un efecto
de encarrilamiento, en el sentido en el
que al menos durante el tiempo que
dure el programa tendrdn mas proba-
bilidades de permanecer estables, lo
que tendra un efecto positivo sobre el
curso de su enfermedad.

Habria que destacar que ademads de
estas ventajas sefialadas, desde el CRPS
los contenidos expuestos durante las se-
siones del programa son reforzados en las
tutorias (intervenciones individuales con
su psic6logo-tutor) para un mayor afian-
zamiento.

La primera parte de este programa de
psicoeducacién tiene lugar de octubre
de 2006 hasta junio de 2007, con un to-
tal de 32 sesiones, durante esta primera
parte se abordan los siguientes aspectos
basados en el programa de psicoeduca-
ci6n de Rebolledo y Lobato (1997):

1. (Qué es la enfermedad mental?
2. Estigmatizacion.

3. Tipos de enfermedad mental: esqui-
zofrenia, depresion, trastorno bipo-
lar. Sintomatologia.

4. Modelo de vulnerabilidad.
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5. Factores de proteccion y riesgo (al-
cohol y toxicos).

6. Prodromos.

7. ¢(Para qué sirve la medicacion? (Ti-
pos de medicacion.)

8. Autoadministracién correcta de la
medicacién y efectos principales.

9. Identificacion de los efectos secun-
darios de la medicacién.

10. Habilidades para comunicar proble-
mas con la medicacion.

11. Identificacién y gestion de crisis.

12. Recursos sanitarios y comunitarios.

Hay que afiadir que la adherencia al
programa por parte de los usuarios que lo
integran es buena, mostrando continuidad
a la hora de acudir a las diferentes sesio-
nes y mostrandose participativos durante
las mismas.

Los resultados de esta primera parte
del programa fueron claros: a parte de
que todos los usuarios que lo componen
se mostraron satisfechos con su inclusién
en el mismo y con lo que habian aprendi-
do, en las tutorias que se llevan a cabo
con estos usuarios durante el periodo en
el que tiene lugar el programa y a la fina-
lizacién del mismo se puede observar un
mayor conocimiento acerca de su proble-
matica, asi como una mayor aplicacién
practica de las pautas expuestas obser-
vando la repercusion de esto sobre la
aparicion de posibles crisis tanto mania-
cas o hipomaniacas (en el caso del tras-
torno bipolar), como psicéticas (en el
caso de los usuarios diagnosticados de
esquizofrenia).

El hecho de que el grupo fuese hetero-
géneo en cuanto al diagndstico no dificul-
t6 el desarrollo del mismo ya que nos ba-
samos en todo momento en el modelo de
vulnerabilidad (aplicable por igual a los
dos diagnésticos). En caso de haber algu-
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na diferencia en los contenidos en cuanto
al abordaje diferenciado por diagndsti-
cos, se observa que los usuarios llegan a
discriminar sin problema qué parte de la
informacion es aplicable a su problemati-
ca individual y cual no.

Sin embargo se detecta que a pesar de
haber abordado (aunque de forma muy
somera) durante el programa la tematica
referente al reconocimiento de prédro-
mos y manejo de sintomatologia, 5 de los
6 usuarios que componen el grupo mues-
tran dificultades para identificar de forma
auténoma sintomatologia prodrémica o
propia de su enfermedad. Esta situacién
nos impulsa a poner en marcha la segun-
da parte del programa de psicoeducacion,
en la que se desarrolla un entrenamiento
especifico en el reconocimiento de pré-
dromos y sintomatologia propia de la en-
fermedad.

Esta segunda parte tiene lugar de octu-
bre de 2007 hasta junio de 2008 y consta
de 32 sesiones. Los componentes del gru-
po pasan a ser 4. Las razones de no in-
cluir a 2 de los usuarios del grupo origi-
nal fueron:

— En el primer caso, porque el usuario
muestra habilidades suficientes para
reconocer prodromos y sintomatolo-
gia propia de la enfermedad de forma
auténoma.

— En el segundo caso se debe a problemas
de incompatibilidad horaria, aunque
con este usuario se sigue trabajando en
el entrenamiento para el reconocimien-
to de este tipo de sefiales pero en for-
mato individual.

En funcién del diagnéstico, el grupo al
que se aplica el tratamiento queda com-
puesto por 2 usuarios diagnosticados de
esquizofrenia y 2 usuarios diagnosticados
de trastorno bipolar.

Con respecto a la metodologia de esta
segunda parte, referir que durante las pri-
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meras 12 sesiones se repasan con los
usuarios los conceptos expuestos durante
la primera parte del programa con el fin
de que recordaran los mismos y tam-
bién de darle un marco conceptual al en-
trenamiento en el reconocimiento de pré-
dromos que posteriormente se lleva a
cabo desde enero a junio de 2008 y cons-
ta de 20 sesiones.

El entrenamiento en reconocimiento
de prédromos o sintomatologia propia de
la problematica se lleva a cabo de una
forma similar a la metodologia que utili-
zan Perry y cols. (1999) en su estudio,
por lo que se elabora junto con los usua-
rios un listado con los prédromos mas
comunes que han acontecido en sus cri-
sis, incluyendo también la sintomatologia
mas habitual que ha aparecido durante
las mismas, este listado es repasado se-
manalmente en las sesiones del grupo
con los usuarios tratando de observar si
se ha dado o no la presencia de este tipo
de sefiales o sintomas. A su vez también
se hace hincapié con los usuarios en las
diferentes estrategias a utilizar ante la
identificacion de estas sefiales, estrate-
gias que por otro lado acaban conociendo
perfectamente.

Una vez finalizada esta segunda parte
los usuarios refieren conocer mucho me-
jor qué aspectos han de observar para
prevenir posibles crisis, mostrandose por
tanto muy satisfechos por la intervencion.

Sin embargo a nivel practico se obser-
va que unicamente 1 de los 4 usuarios
pertenecientes al grupo mejora realmente
en su capacidad para reconocer de forma
auténoma sintomatologia prodrémica o
propia de su enfermedad, encontrando
que los otros 3 componentes del grupo y
el usuario con el que se trabaja paralela-
mente a nivel individual no mejoran en
esta area, pudiendo comprobar también
que aunque conocen en qué aspectos han
de fijarse para prevenir posibles crisis no
son capaces de reconocerlos de forma
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auténoma (es decir sin ayuda externa)
cuando aparecen.

Como aspectos positivos que se han
observado hay que destacar ciertas venta-
jas que estos usuarios han adquirido sobre
todo a la hora de mostrarse mds flexibles
para reconocer la presencia de sintomato-
logia prodréomica o propia de su proble-
matica cuando ésta es identificada por
agentes externos (familia, profesionales
del centro principalmente) y se les refiere
a ellos de forma directa, llegando a mos-
trarse accesibles a aplicar sin demasiados
problemas las estrategias explicadas des-
de el programa para el manejo de la mis-
ma. Por otro lado, se llegdé a establecer
con estos usuarios un lenguaje y una linea
de actuacion comun ante la deteccion de
este tipo de sefales o sintomas, aspecto
que anteriormente era mas dificultoso en
alguno de estos casos. Estos aspectos nos
demuestran ciertas ventajas en cuanto al
entrenamiento en el reconocimiento de
prédromos.

Uno de los indicadores objetivos que
refieren F. Colom, M. Reinares y E. Vieta
(2004) en su trabajo de psicoeducacion
con bipolares es la disminucion de ingre-
sos hospitalarios como consecuencia de
la aplicacién de este modelo. Respecto a
los usuarios del grupo, cabe sefalar que
llegaron a manejar de forma adecuada to-
das las situaciones en las que experimen-
taron prédromos o sintomatologia propia
de su problemaética no llegando a tener
ingresos psiquiatricos desde el comienzo
de la aplicacién del entrenamiento en el
reconocimiento de estas sefiales (enero de
2008) hasta la actualidad. 3 de los 5 usua-
rios con los que se llevé a cabo esta inter-
vencion habian tenido al menos un ingre-
so psiquiétrico en el periodo comprendido
desde junio de 2005 (momento en que
son dados de alta en el CRPS) hasta ene-
ro de 2008 (momento en que comienza el
entrenamiento en manejo de prédromos),
a parte de algunas desestabilizaciones que
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finalmente no concluyeron en ingreso psi-
quiéatrico. Esto nos hace reflexionar sobre
la importancia de algunas estrategias al-
ternativas al reconocimiento auténomo de
prédromos y sintomas por parte del usua-
rio, que a su vez han sido utilizadas en
estos casos y que explicaremos con dete-
nimiento en el siguiente apartado.

4. ESTRATEGIAS
ALTERNATIVAS

Queda patente en la experiencia rela-
tada en el apartado anterior la presencia
de algunas dificultades en estos usuarios
para reconocer de forma auténoma sinto-
mas prodrémicos o propios de su pro-
blematica, incluso cuando han sido en-
trenados para el reconocimiento de los
mismos.

Sin embargo, el objetivo de que estos
usuarios reconozcan este tipo de sintomas
pasa por la puesta en practica de diversas
estrategias una vez que este tipo de sefia-
les han sido identificadas, estrategias a su
vez dirigidas a evitar posibles crisis o in-
gresos psiquidtricos. Como se destaca en
el apartado anterior, ninguno de los usua-
rios con los que se trabajé en el entrena-
miento en reconocimiento de prédromos
llega a tener alguna hospitalizacién psi-
quidtrica haciendo a su vez un buen ma-
nejo de la sintomatologia prodrémica o
propia de la problematica cuando ésta
aparece y se les refiere directamente a los
mismos por medio de agentes externos
(fundamentalmente la familia o los profe-
sionales del centro).

Seglin nuestra experiencia existen al-
gunas variables que vendrian a suplir de
una forma clara la capacidad del usuario
para reconocer de forma auténoma la
presencia de sintomatologia prodrémica
o propia de su problemadtica y que ven-
drian a facilitar el hecho de que el usuario
se muestre mds flexible/accesible a la
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hora de reconocer la presencia de estos
sintomas. Estas bdsicamente serian tres:

1.2 Intervencion con las familias/
psicoeducacion familiar

Como ya se comenta al comienzo de
este articulo, la psicoeducacién nace co-
mo un modelo para intervenir con aque-
llas familias en la que alguno de los inte-
grantes de la misma tiene diagndstico de
esquizofrenia con el objeto de que exista
por parte de los familiares un mayor cono-
cimiento y un mejor manejo de la proble-
matica de estas personas afectadas por la
enfermedad, todo esto ocurre en un perio-
do en el que se comienza a apostar por un
modelo comunitario de intervencion. Di-
cho lo cual, queda claro que este modelo
es totalmente valido para aplicar con las
familias de nuestros usuarios.

F. Colom, M. Reinares y E. Vieta (2004)
en su aplicaciéon de un modelo psicoedu-
cativo en trastorno bipolar, comentan que
la familia del paciente bipolar suele tener
un papel crucial tanto en el cumplimiento
terapéutico como en el manejo de sinto-
mas y la conciencia de enfermedad. Por
tanto, completar la psicoeducacion de es-
tos pacientes con la psicoeducacién de sus
familias es una forma idénea de asegurar
que los cambios conductuales que deben
derivarse de la psicoeducacién no se vean
impedidos sino facilitados por el entorno
del paciente. Resulta evidente que la en-
fermedad del paciente y el funcionamiento
familiar se influyen mutuamente, la im-
portancia del estrés ambiental en el tras-
torno bipolar, la carga experimentada por
los familiares que conviven con el pa-
ciente, la demanda de la familia de recibir
mas informacién sobre el trastorno y las
estrategias para afrontarlo son algunas de
las razones que fundamentan la introduc-
cién de intervenciones psicoeducativas
centradas en la familia del paciente bipo-
lar (Reinares y cols. 2002a). Hasta la fe-
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cha diversos estudios sugieren que la in-
tervencién familiar junto al tratamiento
farmacolégico consiguen ser un recurso
eficaz para mejorar la evolucién de los
pacientes bipolares. La intervencién fami-
liar de tipo psicoeducativo pretende dotar
a las familias de una serie de conocimien-
tos que permitan mejorar su comprension
sobre la enfermedad, asi como facilitar
ciertos cambios en sus actitudes y conduc-
tas, mejorando las estrategias de afronta-
miento ante el trastorno (Reinares y cols.,
2002b).

También Jiménez Estévez y Maestro
Barén (2002) refieren con respecto a la
psicoeducacion con familias de pacientes
diagnosticados de esquizofrenia, que han
sido varias las intervenciones familiares
que bajo el sobrenombre de modelos psi-
coeducativos se han ido desarrollando
fundamentalmente a lo largo de la década
de los 80: la terapia conductual de Fallon
(1984), el paquete de las intervenciones
de Leff (1985), el modelo psicoeducacio-
nal de Anderson (1986), las intervencio-
nes dirigidas al afrontamiento del estrés
de Tarrier (1988), los grupos multifami-
liares de McFarlane (1995) referir que a
pesar de la heterogeneidad de sus forma-
tos todas ellas comparten el objetivo de
reducir el estrés familiar y la tasa de re-
caidas con una metodologia que incluye
la educacién acerca de la esquizofrenia y
el entrenamiento en habilidades comuni-
cacionales y de resolucién de problemas.
Mediante un ambiente de colaboracién
con los familiares que cuidan al paciente
se pretende la reduccién del estrés y la
carga emocional, el desarrollo y fortaleci-
miento de habilidades para resolver pro-
blemas, la reduccién de la expresion de
enfado y sentimientos de culpa, el man-
tenimiento de expectativas razonables
acerca del paciente, ademas de animarlos
a que pongan y mantengan limites apro-
piados, asi como que mantengan algin
grado de distancia cuando sea necesario y
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por ultimo el logro de cambios deseables
tanto en la conducta como en el sistema
de creencias en los familiares.

Este modelo de intervencién familiar
ha demostrado ser efectivo para reducir
las recaidas, asi como el deterioro social
y la carga familiar, tanto en diferentes es-
tudios como en las rigurosas revisiones
sistematicas del Cochrane Schizophrenia
Group (2000). Bustillo (2001) tras una
revision de ensayos clinicos controlados
seflala los buenos resultados obtenidos
con la terapia de familia en cuanto a la
reduccién de recaidas y hospitalizaciones.

Birchwood (1995) a partir de diferen-
tes estudios aconseja una serie de pautas
utiles para la intervencion:

— Esta debe abarcar tanto a los pacientes
como a las personas que componen la
unidad familiar.

— La educacion sola es insuficiente pero
puede resultar tutil como parte del pro-
grama.

— Las intervenciones deben mantenerse
durante un tiempo prolongado.

— Deben realizarse en conexion con otros
aspectos del tratamiento del paciente
y preferiblemente integradas en el sis-
tema de salud mental establecido.

— Por dltimo refiere que la intervencion
debe dirigirse también a que el pacien-
te cumpla el tratamiento farmacolégi-
co en la medida de lo posible.

Seglin nuestra experiencia y aplicando
las consideraciones de Birchwood, seria
necesario integrar a la familia en el reco-
nocimiento de prédromos siempre que se
cumplan los siguientes requisitos previos:

1. Que existan familiares que ejerzan
un rol de cuidadores con respecto al
usuario y que tengan un contacto fre-
cuente con el mismo.
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2. Que se haya observado la necesidad
de trabajar en este objetivo con la fa-
milia y se considere importante que el
medio del usuario esté entrenado en
el reconocimiento de prédromos, esto
se daria sobre todo en aquellos casos
en los que el usuario muestra muchas
dificultades para reconocer estas se-
fiales de forma auténoma.

3. Que el usuario dé su consentimiento a
que se pueda intervenir con su familia
sobre esta drea.

4. Que la familia se muestre motivada
para colaborar al respecto.

En caso de que se cumplan los dos pri-
meros criterios y la dificultad para po-
der intervenir con la familia en esta area
venga asociada al tercer o cuarto criterio,
nuestra labor seria tratar de concienciar a
la familia o al propio usuario acerca de la
importancia que podria tener este tipo de
intervencién/apoyo con respecto al ma-
nejo de la problematica psiquidtrica.

Siempre que sea posible la intervencion
con la familia es fundamental, ademas de
muy facilitadora para que el usuario final-
mente termine detectando la sintomatolo-
gia prodrémica o propia de su problema-
tica y poniendo en practica las estrategias
acordadas para el manejo de la misma.

Con respecto a la experiencia en nues-
tro centro respecto a la psicoeducacién
familiar basada en el reconocimiento de
préodromos destacar que se pudo trabajar
con las familias de 2 de los 5 usuarios a
los que se entrend en este aspecto ya que
cumplian con los requisitos anteriormen-
te expuestos.

Los resultados nos indican que las ven-
tajas obtenidas fueron bastante significa-
tivas, ya que en uno de los casos se consi-
guié que la familia conociera en mayor
grado los aspectos a observar para deter-
minar la posible presencia de sintomato-
logia prodrémica o propia de la enferme-
dad, ademads por otra parte, se pudieron
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abordar con estos familiares estrategias
que pudieran ponerse en marcha ante la
presencia de estas sefiales. En el otro de
los casos la familia ya conocia estos pré-
dromos mads habituales y se los referia al
usuario cuando detectaban los mismos,
pero el problema que se detectaba en este
caso tenia que ver con una hipervigilan-
cia a estos sintomas por parte de la fami-
lia lo que a su vez generaba la presencia
de falsos positivos con respecto a la iden-
tificacion de estas sefnales, debido a esto
se trabaja con ellos para que traten de
discriminar entre aquellas situaciones en
las que estas sefales pueden ser relevan-
tes de aquellas en que sin embargo no lo
serian, tratando a su vez de que dieran
menor nivel de importancia a las no rele-
vantes. Destacar que en ambos casos se
obtuvieron resultados muy positivos.
Concluimos que la implicacién y el
apoyo de la familia en este tipo de entre-
namiento/intervencién es de gran impor-
tancia, sobre todo en los casos en que sea
posible y ademas se estime necesario.

2.2 El conocimiento de estas senales
por parte de los profesionales
y la vinculacion terapéutica
con el usuario

La puesta en practica de una interven-
cion centrada en el reconocimiento de
prédromos o sintomatologia propia de la
problematica puede conllevar que los pro-
fesionales que llevan a cabo esta interven-
cién lleguen a conocer en mayor medida
cudles son estas sefiales y por tanto en qué
aspectos han de focalizar la atencién para
determinar si el usuario pudiera estar ex-
perimentando este tipo de sintomatologia.
El hecho de que los usuarios acudan al
centro con continuidad convierte a los
profesionales en observadores directos
con respecto al estado del usuario.

Desde nuestra experiencia, constatar
que han sido varias las ocasiones en que
los profesionales han detectado sintoma-
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tologia prodrémica o propia de la proble-
madtica en el caso de los usuarios con los
que se estaba interviniendo para el reco-
nocimiento de estas sefiales. Una vez de-
tectado esto por parte de los profesiona-
les, es en este punto donde adquiere una
gran relevancia el hecho de que exista
una buena vinculacién terapéutica con
estos usuarios, puesto que es en este mo-
mento en el que seria necesario transmi-
tirles de forma directa la presencia de
este tipo de sefiales observadas por el
profesional.

El hecho de tener una buena alianza
terapéutica con los usuarios y de que se
haya establecido un lenguaje y una linea
de actuacién comin cuando se detecta
esta sintomatologia, facilita de forma im-
portante dos aspectos:

— Por un lado, que el usuario pueda acep-
tar en mayor medida la presencia de
este tipo de sefiales aunque no las haya
detectado de forma auténoma.

— Por otro lado, que el usuario ponga en
préctica las estrategias destinadas al
manejo de este tipo de sintomatologia
evitando por tanto un agravamiento de
la misma o la posibilidad de que la
situacién desemboque en un ingreso
psiquiatrico.

Con respecto a nuestra experiencia, la
buena vinculacién terapéutica que existia
y sigue existiendo con los usuarios a los
que se sometié al entrenamiento nos ha
facilitado que cuando se ha detectado
esta sintomatologia prodrémica por parte
de los profesionales, se les haya podido
comentar a los usuarios de una forma di-
recta, encontrando en general una buena
aceptacién por parte de los mismos cuan-
do se les ha transmitido esto, llegando a
su vez a que éstos pusieran en practica
sin demasiado problema las estrategias
aprendidas para el manejo de este tipo de
sintomatologia.
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En los momentos en los que se ha en-
contrado una cierta resistencia por parte
del usuario a la hora de reconocer este
tipo de sefiales estando éstas presentes, se
les traté de persuadir para que llegaran a
reconocer las mismas, encontrando que
en todos los casos finalmente aceptaron
la presencia de las mismas y pusieron en
préctica las estrategias acordadas. Es cla-
ro en estos casos, que la buena vincula-
cién terapéutica y el hecho de establecer
un lenguaje y una linea de actuacién co-
mun favorece que en este tipo de situa-
ciones en las que el usuario muestra mas
problemas a la hora de reconocer estas
seflales (aunque se le esté indicando de
una forma externa) termine aceptando las
mismas y poniendo los remedios adecua-
dos al respecto.

3.2 La coordinaciéon
entre los profesionales del centro
y con otros recursos

En nuestro centro es labor del psicélo-
go-tutor realizar una exhaustiva evalua-
cién acerca de cudles pueden ser estas se-
fiales y como puede ser mas adecuado
exponérselas al usuario, sobre todo en el
caso de que éste tenga problemas a la
hora de reconocer las mismas, asi como
de explicar al usuario y motivarle para
que ponga en practica las estrategias acor-
dadas para el manejo de esta sintomato-
logia. Por otro lado, el psicélogo-tutor ha
de ser el encargado de exponer cudles
son estas sefiales al resto del equipo y més
especificamente a los profesionales que
estén interviniendo de una forma direc-
ta en el caso, con el objetivo de que éstos
puedan estar atentos a las mismas y pue-
dan llegar a detectar éstas en caso que
lleguen a producirse.

En nuestro caso, referir que en varias
ocasiones han sido otros profesionales
implicados en el caso los que han detecta-
do este tipo de sefiales, comentando pos-
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teriormente esto al psicélogo-tutor del
usuario y si se ha estimado oportuno in-
formando posteriormente al resto del
equipo. Creemos fundamental que exista
un conocimiento acerca de la problemati-
ca del usuario por parte de los profesiona-
les mas implicados en el caso, asi como
una buena coordinacién entre los mismos.

Destacar también la importancia de la
estrecha coordinacion con otros recursos,
especialmente con el Centro de Salud
Mental (CSM), ya que cuando la sinto-
matologia comienza a agravarse la estra-
tegia fundamental pasa por notificarselo
al CSM vy posibilitar que el usuario co-
mente esta problemadtica a su psiquiatra
con el fin de buscar soluciones que pue-
dan atajar la presencia de esta sintomato-
logia. También es necesario concienciar
al usuario de la ayuda que su CSM le
puede brindar a nivel general, haciendo
hincapi€ en estas situaciones en las que la
intervencion por parte del CSM se torna
fundamental e imprescindible.

Con respecto a nuestra experiencia, la
vinculacién de los usuarios entrenados en
el reconocimiento de prédromos con su
CSM era ya de por si bastante buena, aun
asi el hecho de que desde el CRPS tuvié-
ramos una estrecha coordinacién con el
CSM ha facilitado en buena medida que
los profesionales de salud mental cono-
cieran de antemano la problematica que
podia estar mostrando el usuario en este
momento y esto a su vez ha facilitado que
el CSM haya tenido una informacién mas
precisa a la hora de buscar soluciones
para atajar la situacion.

5. CONCLUSIONES

El presente trabajo surge de ciertas pro-
blematicas observadas cuando se somete a
determinados usuarios a un entrenamiento
para el reconocimiento de prédromos y
manejo de sintomatologia, ya que una vez
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llevado éste a cabo podemos observar que
éstos siguen manifestando problemas a la
hora de reconocer de forma auténoma
este tipo de sefiales.

Sin embargo los resultados que arroja
nuestra experiencia son bastante claros,
ya que aun no siendo de forma auténoma,
estos usuarios apoyados por medios ex-
ternos (familia y profesionales del centro
fundamentalmente) llegan en todos los
casos a aceptar la presencia de dichas se-
fiales cuando se les refiere la presencia de
éstas y a su vez a poner en practica las
estrategias acordadas sin plantear dema-
siados problemas al respecto, lo cual ha
resultado una variable influyente en el
hecho de que estos usuarios no hayan
llegado a tener grandes desestabilizacio-
nes o ingresos hospitalarios hasta el dia
de hoy.

Por tanto, esta experiencia nos plantea
algunas preguntas que pasamos a detallar:

¢Es posible que los usuarios que se
someten a este tipo de entrenamiento,
lleguen a reconocer de forma autonoma
este tipo de seiiales en todos los casos?

Nuestro objetivo pasa por que el usua-
rio sea lo mds auténomo posible para el
reconocimiento de este tipo de sefnales,
aun asi nuestra experiencia nos refiere
que no todos los usuarios a los que se en-
trena en este aspecto llegan a tener un ni-
vel de autoobservacién que les permita
reconocer la presencia de este tipo de se-
fiales en todas las situaciones. Aunque
como ya se ha comentado en el presente
articulo, es evidente que la sintomatolo-
gia de la que hablamos en ocasiones pue-
de interferir negativamente con la capa-
cidad de autoobservacion del usuario.

Aun asf, los resultados que arroja nues-
tra experiencia nos refieren que los usua-
rios llegan a mostrarse mds flexibles a la
hora de aceptar la presencia de este tipo
de sefales/sintomas cuando se les indi-



276 C. REBOLLEDA

ca de forma externa que antes de llevar a
cabo esta intervencion, lo cual habla de
una mejora en esta drea y nos conduce a
la siguiente cuestion.

¢Cudnto tiempo de intervencion es
necesario para que los usuarios adquie-
ran una mayor capacidad de reconoci-
miento de sintomatologia prodromica o
propia de la problemdtica?

El modelo de trabajo en rehabilitacién
psicosocial y a su vez el modelo de traba-
jo en el que nos apoyamos en nuestro
centro se basa en varios principios, uno
de éstos es el principio de individualidad,
éste nos refiere el hecho de que cada
usuario necesitard un tipo de intervencién
y un periodo de tiempo probablemente
diferente para la adquisicion de estas ha-
bilidades, siendo imprescindible entender
las limitaciones y necesidades de cada
usuario de forma individualizada.

Respecto a nuestra experiencia, el he-
cho de que se pusiera fin al grupo de en-
trenamiento para el reconocimiento de
prédromos no ha significado que la inter-
vencién finalizase en ninguno de los ca-
sos en los que se observo que esta habili-
dad no estaba adquirida, esto se puede
constatar en el hecho de que actualmente
se sigue interviniendo con estos usuarios
en este aspecto por medio de tutorias (in-
tervenciones individuales con su psicélo-
go-tutor). La intervencién grupal finalizé
porque se pudo observar que ya se habian
cumplido los objetivos basicos de la mis-
ma, que eran por un lado establecer con
los usuarios diversas dreas de observa-
cién con respecto a su problemadtica y por
otro generar un lenguaje/linea de actua-
cién comun ante la presencia de este tipo
de sefiales. Cumplido esto, se observo
que el trabajo con estos usuarios podia
seguirse manteniendo a un nivel mas in-
dividualizado.

Volviendo a la pregunta planteada, re-
ferir que a lo largo de este articulo se
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comentan en varias ocasiones las venta-
jas que pueden tener las intervenciones
psicoeducativas de larga duracién sobre
aquellas de corta duracién, exponiendo
como ventajas fundamentales por un lado
la mayor adquisiciéon de conceptos y por
otro lo facilitadoras que pueden llegar a
ser a la hora de que se puedan dar deter-
minados cambios cognitivos y conductua-
les en referencia al manejo de la proble-
matica psiquiatrica. En los perfiles con
los que estamos trabajando se presentan
en ocasiones unos héabitos no muy ade-
cuados y que ademads vienen siendo bas-
tante duraderos en el tiempo, con lo que
podemos intuir que la adquisicién de de-
terminadas habilidades puede tardar bas-
tante tiempo en darse, por lo que el tiem-
po que pueda tardarse hasta que se dé una
correcta adquisicién no habria de ser el
factor fundamental, sino que el aspecto a
tener més en cuenta habria de ser la pro-
pia adquisicién y mantenimiento de habi-
lidades, quizas no dando gran importan-
cia al tiempo que se pueda tardar en que
el usuario lo consiga, especialmente cuan-
do hablamos de una habilidad tan compli-
cada de adquirir como la capacidad para
detectar de forma auténoma estas sefales,
esto nos conduce a la siguiente pregunta.

cExisten modelos de intervencion efi-
caces y estudios suficientes en referen-
cia a esta drea?

La capacidad para reconocer sefiales
de aviso de crisis de forma auténoma es
una habilidad de incalculable valor en el
caso de personas diagnosticadas de enfer-
medad mental crénica.

En este mismo articulo se hace un ana-
lisis acerca de los modelos de interven-
cién propuestos, asi como de la fiabilidad
de los mismos. Bajo nuestra experiencia
y después de aplicar uno de esos modelos
de intervencion, mas concretamente el de
Perry y cols. (1999), los resultados nos
indican de que en la mayoria de los casos
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la capacidad por parte de los usuarios pa-
ra reconocer prédromos de forma auté-
noma no mejora especialmente. Aun asi
cuando los resultados se enfocan de una
forma més amplia y tenemos en cuenta
todas las variables que influyen en el re-
conocimiento de prédromos (implicacién
del usuario, de la familia, de los profesio-
nales del centro, del CSM) encontramos
las causas de la mejora. Esto nos indica
que no seria acertado centrarnos tnica-
mente en el entrenamiento para la adqui-
sicién de la habilidad, sino que habriamos
de incluir en nuestra valoracion todas las
variables que influyen en el proceso inte-
gral que se propone desde el centro.

Aun asfi al revisar la literatura encon-
tramos que a pesar de la presencia de al-
gunas propuestas de intervencién bastan-
te fiables que se desarrollan sobre todo a
finales de la década pasada y principios
de ésta, posteriormente no se identifican
muchas experiencias, estudios y avances
al respecto con lo que podria ser intere-
sante investigar en mayor medida sobre
métodos de intervencién centrados en el
entrenamiento para el reconocimiento de
prédromos o sintomatologia propia de la
problematica en personas diagnosticadas
de esquizofrenia y trastorno bipolar.
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RESUMEN

El articulo desarrolla el proceso de in-
corporacién de una usuaria diagnosticada
de trastorno limite de personalidad que
ademads, presenta una discapacidad visual
(ceguera total o amaurosis), a un piso su-
pervisado para personas con enfermedad
mental grave y crénica. En €l se exponen
los diferentes aspectos trabajados para di-
cha incorporacion, adaptados a la discapa-
cidad visual que padece. El trabajo descri-
be una fase previa de preparaciéon desde
la miniresidencia San Juan Bautista; en la
que llevaba residiendo dos afios; donde se
hace un entrenamiento en limpieza y coci-
na. Ademas de realizar visitas al piso y
conocimiento del entorno, con la ayuda
de una técnico de movilidad de la ONCE.
Otra fase centrada en diferentes adapta-
ciones necesarias en el piso, durante la
incorporacién al mismo. Y por dltimo, se
detallan intervenciones individualizadas y
aspectos referidos a la convivencia, una
vez finalizada dicha incorporacién al piso
supervisado.
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Palabras clave

Piso supervisado, discapacidad visual,
adaptaciones, enfermedad mental.

ABSTRACT

The article develops the process of in-
corporation of one women diagnosed of
disorder limit of personality that in addi-
tion, she presents a visual disability (total
blindness), to a supervised flat for persons
with serious and chronic mental illness. In
it they are exposed, the different aspects
worked for the above mentioned incorpo-
ration, adapted to the visual disability that
she suffers. The work describes a previous
phase of preparation from the Miniresi-
dence San Juan Bautista; in the one that
was going residing two years; where train-
ing is done in cleanliness and cuisine. Be-
side realizing visits to the flat and knowl-
edge of the environment, with the help of
one technician of mobility of the ONCE.
Another phase centred on different neces-
sary adjustments on the flat, during the
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incorporation to the same one. And finally,
there are detailed individualized interven-
tions and aspects refered to the living to-
gether, once the finished above mentioned
incorporation to the supervised flat.

Keywords

Supervised flat, visual disability, ad-
justments, mental illness.

INTRODUCCION

Se desarrollard a continuacién, el pro-
ceso de incorporacién a un piso supervi-
sado, dirigido a personas con enfermedad
mental (grave y crénica), de una usuaria
con discapacidad visual y diagnosticada
de trastorno limite de personalidad. Hay
que mencionar que dicha usuaria lleva vi-
viendo en una miniresidencia para perso-
nas con enfermedad mental dos afios.

Con el fin de llevar a cabo la incorpo-
racién de la usuaria al piso supervisado
se realizaron los siguientes pasos:

1. Valoracion por parte de profesionales.

2. Presentacion de la propuesta a la usua-
ria.

3. Visita al piso.

4. Primeras adaptaciones.

5. Entrenamiento previo a la incorpora-
cion.

6. Incorporacién y estancia en el piso.

7. No todo se puede adaptar.

1. VALORACION
POR PROFESIONALES

En coordinaciones del Centro de Salud
Mental y la miniresidencia, se valora el
cumplimiento de objetivos de la usuaria
en dicha miniresidencia y se propone la
derivacién al piso supervisado.
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Tras esta decision, se contacta con la
ONCE para pedirles, de nuevo, apoyo en
esta futura incorporacién.

1.1. Coordinacion con la ONCE

Un técnico de movilidad de la ONCE
conoce el piso, con la finalidad de valorar
si es viable la adaptacion del mismo, te-
niendo en cuenta las necesidades de la
usuaria, respecto a su discapacidad visual.
Nos aconseja sobre el dormitorio y el mo-
biliario indispensable de éste, valora el
resto del piso, explica formas de adapta-
cién y aporta pautas generales que po-
drian facilitar la convivencia.

Con toda la informacion que dicha téc-
nico nos aporta concluimos que la incor-
poracién se puede llevar a cabo.

2. PRESENTACION DE LA
PROPUESTA A LA USUARIA

Los profesionales de la miniresidencia
y pisos se retinen con la usuaria para ex-
ponerle la posibilidad de la incorporacién
y para que ella misma aporte ideas sobre
aspectos que considere necesarios para
iniciar la adaptacién del piso. Por otro
lado, en una reunién de convivencia con
las usuarias del piso, se les informa de la
nueva entrada.

3. VISITA AL PISO
En esta primera visita conoce:
® A las compaiieras: les explica su dis-

capacidad visual.

® El piso: detecta las primeras necesida-
des de adaptacion que desde la minire-
sidencia se consideran posibles.

® La zona: se acuerdan primeros entre-
namientos con técnico de movilidad.
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4. PRIMERAS ADAPTACIONES

En tutorias, la usuaria pasa a Braille
la documentacion referente al piso (dere-
chos y deberes, contrato de estancia...).

Por otro lado, se adaptan diferentes
materiales que va a usar en el piso (micro-
ondas, vitroceramica, lavadora...) utili-
zando pegatinas en relieve. También se
compran utensilios de cocina de plastico
para que en el caso de que se caigan no se
rompan y facilitar que se recoja. Del mis-
mo modo se habilitan espacios personales
(bafio, cocina...), haciendo hincapi€ a sus
compaiieras en la importancia de respetar
el lugar en el que la usuaria colocara sus
enseres, para que €sta los tenga siempre
localizados. Por dltimo se llevan al piso
materiales que empleaba en la miniresi-
dencia (escoba, aceitera...) con los que ya
estaba familiarizada.

5. ENTRENAMIENTO PREVIO
A LA INCORPORACION

En primer lugar y antes de incorporar-
se al piso, la usuaria realiza un taller de
cocina en la miniresidencia y se aumenta
la frecuencia de la limpieza de la habita-
cion y el bano.

Por otro lado, en varias ocasiones va al
piso para conocer el edificio y aprender a
identificar la puerta del portal, la de la
casa, el buzén y el ascensor. Después de
esto, comenzamos con las primeras visi-
tas y estancias en el piso, donde dedica
un tiempo al entrenamiento por la zona
con la técnico de movilidad de la ONCE
(medios de transporte, supermercado,
farmacia y banco).

6. INCORPORACION
Y ESTANCIA EN EL PISO

Durante la incorporacién y después de
la misma, en el dia a dia, surgen nuevas
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necesidades de adaptacién como la com-
pra de un nuevo microondas que no sea
digital y una aspiradora que garantiza una
mejor limpieza.

6.1. Intervenciones individualizadas

Estas intervenciones se realizan en di-
ferentes areas:

® Limpieza de zonas comunes y de su
propia habitacion.

® Aseo: su discapacidad hace que resulte
dificil mantener el bafio limpio tras
cepillarse el pelo y lavarse los dientes,
por lo que se inicia un entrenamiento
especifico.

® Alimentacion: ademas de planificar
con ella las comidas, se le acompaiia a
la compra ya que los supermercados
aun no estdn adaptados; y se organiza
la colocacién e identificacion de los
alimentos.

® Tratamiento y citas: con supervision
directa preparamos tratamiento sema-
nal y recordamos las citas mas proxi-
mas dejando preparados los documen-
tos necesarios para las mismas.

® Comienza a ir al Centro de Rehabilita-
cién Laboral, por lo que de nuevo nos
encontramos con otro recorrido que
entrenar. En esta ocasion la técnico de
la ONCE no puede dar apoyo, por lo
que son las monitoras de pisos y la
propia usuaria las que lo hacen.

6.2. Convivencia

Se emplean varias Reuniones Convi-
venciales pues surgen dudas por parte de
las compaifieras, en el dia a dia, sobre
como actuar en determinadas ocasiones.

En general se pretenden transmitir dos

ideas basicas:

1. Entender las limitaciones de la disca-
pacidad de su compaiiera.
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2. Respetar sus tiempos a la hora de rea-
lizar diferentes tareas.

Dichas limitaciones suponen dificulta-
des en ciertas actividades como bajar la
basura y encender y apagar la caldera,
por lo que sus compaifieras asumen tales
tareas. Del mismo modo se comprometen
a mantener el mobiliario y determinados
utensilios del piso, siempre en el mismo
lugar, previamente acordado.
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7. NO TODO
SE PUEDE ADAPTAR

Tras todo este trabajo llevado a cabo y
en un afan de facilitar todos los aspectos
de la vida de la usuaria, concluimos que
no todas las cosas pueden ser adaptadas,
si no que en muchas ocasiones, es la pro-
pia persona, quien se tiene que adaptar a
ciertas circunstancias.
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RESUMEN

El protocolo recoge los criterios fun-
damentales en base a los cuales se ha di-
sefiado la intervencién en este tipo de re-
curso, asi como las areas, programas y
talleres mediante los que dicha interven-
cién se lleva a cabo. Para ello se ha consi-
derado que las miniresidencias son re-
cursos de rehabilitacién en los que la
persona ha de ir progresando en los obje-
tivos relacionados con su competencia
personal, social y su funcionamiento ocu-
pacional, sin perder la perspectiva de que
es un lugar en el que van a llevar a cabo
su vida cotidiana. Se ha pretendido elabo-
rar un disefio que favorezca que las per-
sonas que acceden al recurso, puedan lle-
var a cabo actividades y tareas que les
permitan participar en aquellos roles que
configuran su identidad, sentirse utiles e
integrados socialmente y tener una vida
gratificante y de calidad.

Palabras clave

Miniresidencia, protocolo, interven-
cién, rehabilitacion, roles, ocupacional,
actividades basicas de la vida diaria, ac-
tividades instrumentales de la vida dia-
ria, ocio, competencia personal, compe-
tencia social.

ABSTRACT

The protocol develops the main crite-
ria on which the design of the interven-
tion in this type of centre is based, as well
as the areas, programs and workshops
held to carry out the intervention. For
this purpose, it has been considered that
‘miniresidencias’ (Group Homes) are re-
habilitation resources where the person
has to keep on progressing in the goals
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related to his personal and social compe-
tence and his occupational performance,
without loosing the perspective that it is
a place where they are going to carry
out their daily life. It has been intended
to develop a design to enable the people
who access the resource to be able to
carry out activities and tasks which allow
them to participate in those roles which
form their identity, to feel useful and so-
cially integrated and to have a satisfying
quality of life.

Keywords

Miniresidencia (Group Home), proto-
col, intervention, rehabilitation, roles, oc-
cupational, basic activities of daily living,
instrumental activities of daily living, lei-
sure, personal competence, social compe-
tence.

INTRODUCCION

En base a los fundamentos tedricos en
los que se basa el Plan de atencién social
a personas con enfermedad mental gra-
ve y crénica, y las necesidades mas fre-
cuentes que presentan las personas que
acceden al recurso, se considera estable-
cer unas lineas o programas de interven-
cién que engloben los siguientes plantea-
mientos.

Existen unos objetivos generales de
acceso a la miniresidencia como son los
de alojamiento y manutencién, aumen-
to de autonomia, separacién del ambien-
te familiar y la transicién o preparacién
para la vuelta al hogar, un piso supervisa-
do..., a los que se da cobertura de manera
implicita a la incorporacion de la persona
al recurso, contando con los servicios
minimos que ofrece.

Las miniresidencias son recursos de
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rehabilitacién en los que las personas van
a llevar a cabo su vida cotidiana. En este
sentido se considera necesario que el di-
sefio de los programas de intervencion
que se lleven a cabo, se correspondan con
actividades y tareas que cualquier persona
realiza en su dia a dia. Todo esto, sin per-
der la perspectiva de que a través de los
mismos pueda ir progresando en sus obje-
tivos de rehabilitacion, tanto relacionados
con sus aspectos mds generales a nivel
ocupacional (estructuraciéon de habitos,
desempefio de roles...), como con los mas
especificos en relacion a las destrezas y
capacidades (cognitivas, motrices, de in-
teraccion...) y a su competencia personal
y social (autoconcepto, autoestima, auto-
control, estado de animo, habilidades so-
ciales...).

Ademas es importante que la metodo-
logia general de intervencién se disefie
teniendo en cuenta el poder favorecer que
la persona aumente la confianza en si
misma, su sentido de eficacia y el control
sobre su vida (empowerment), y se diri-
ja a que mantenga un funcionamiento sa-
tisfactorio en el que pueda llevar a cabo
aquellos roles que configuran su identi-
dad, participando de manera equilibrada
en ocupaciones destinadas a su cuidado
personal, a que se sienta ttil e integrado
socialmente y a que tenga una vida grati-
ficante y de calidad (recovery).

Teniendo en cuenta lo anterior, se pue-
den considerar dos vertientes de interven-
ci6on que han de quedar incluidas en el
disefio de la misma:

Lograr el funcionamiento psicosocial
mds autonomo y satisfactorio, relacio-
nado con la participacion social y la in-
tegracion comunitaria.

Esto conlleva la participacién de la
persona en actividades y ocupaciones en
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recursos comunitarios. Como es el caso
de cualquier persona en su domicilio, este
es el lugar en el que vive, duerme, come...,
pero menos frecuentemente, es el lugar en
el que trabaja, estudia o lleva a cabo cier-
tas actividades de ocio como hacer ejer-
cicio o hacer teatro. Este nivel de inter-
vencién requiere el disefio de programas
y actividades, que permitan a la persona
mantener un funcionamiento lo mas aut6-
nomo posible a nivel de sus actividades
de la vida diaria y actividades instrumen-
tales de la vida diaria, asi como progra-
mas grupales o atenciones individualiza-
das dirigidas a fomentar la integracién
comunitaria, para la participacién de la
persona en ocupaciones relacionadas con
el estudio, el trabajo, el ocio y la partici-
pacién social.

Lograr el funcionamiento psicosocial
mds autonomo y satisfactorio posible,
mediante la participacion en ocupacio-
nes y actividades en la miniresidencia.

En algunos casos las personas que vi-
ven en las miniresidencias, tienen gran-
des dificultades para llevar a cabo ciertas
ocupaciones o actividades en recursos
comunitarios (trabajo, estudios...). Siem-
pre es importante no perder la perspectiva
de que la integracién, en la mayoria de los
casos, estd determinada por el grado de
apoyo que se ofrezca. Priorizando siem-
pre esta idea, en ocasiones para favorecer
que estas personas disfruten de la mayor
calidad de vida posible, es importante que
puedan participar, dentro de la miniresi-
dencia, en actividades y programas que
les permitan compensar estas limitacio-
nes y mantener el desempefio de ocupa-
ciones relacionadas con las dreas de ac-
tividades de la vida diaria, actividades
instrumentales de la vida diaria, estudios,
trabajo, ocio y participacion social.
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PROGRAMACION
DE LA INTERVENCION

Dadas las caracteristicas del recurso y
los aspectos comentados con anterioridad,
se ha considerado estructurar la programa-
cién atendiendo a tres dreas principales:

® Area ocupacional.
® Area de competencia personal.

® Area de competencia y participacion
social.

Dentro de la primera se distinguen
otros cuatro apartados que atienden a la
clasificacion de las actividades cotidianas
en las que participa cualquier persona:

e Actividades basicas de la vida diaria.

e Actividades instrumentales de la vida
diaria.

e Estudios, trabajo y voluntariado.

® QOcio.

En cada una de las areas se han refleja-
do los objetivos generales relacionados
con ellas, de manera que orienten para el
establecimiento de la intervencién con
cada persona en base a su Plan Individua-
lizado de Atencion Residencial.

Los programas de intervencién que se
han establecido para el abordaje de cada
objetivo incluyen una serie de disefios
(atenciones individuales, talleres, activi-
dades...) prioritarios o imprescindibles,
que se corresponden con aquellos que se
ha considerado que deben estar presentes
en el funcionamiento de cualquier mini-
residencia, y otros secundarios o auxilia-
res, que se corresponden con aquellos
que se pueden organizar en determinados
periodos en base a las necesidades espe-
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cificas de los usuarios que residen en ese
momento y las caracteristicas de cada re-
curso.

Las personas pueden presentar dife-
rentes niveles de autonomia en la reali-
zacién de las tareas y actividades de la
miniresidencia como en la limpieza de
espacios personales y comunes, cuidado
de la ropa, etc., y por tanto requeriran di-
ferentes grados de apoyo por parte de los
profesionales.

1. AREA OCUPACIONAL

1.1. Actividades basicas
de la vida diaria

Objetivo

B Mejorar el desempeno y adecuar
los héabitos de higiene, suefio y alimenta-
cion.

Programa de autocuidados y educacion
para la salud

® Atenciones individuales que incluyen
la recogida de informacién en relaciéon
a las diferentes actividades que im-
plica el autocuidado y la educacién
para la salud, andlisis de la misma me-
diante la observacién y la comunica-
cién con la persona, el establecimiento
de objetivos y metodologia para con-
seguirlos, que puede incluir desde el
apoyo directo a la supervisién indirec-
ta o el respeto de la autonomia de la
persona. Se lleva a cabo con el soporte
de un registro de seguimiento en auto-
cuidados que incluye las siguientes ta-
reas relacionadas con esta area: ducha,
cabello, cambio de ropa, afeitado/depi-
lacion, menstruacién, incontinencia.

® Taller de actividad fisica, que puede
incluir desde paseo, hasta ejercicio fi-
sico, baile, piscina, relajacion, depor-
tes, yoga, psicomotricidad...
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TABLA 1

Actividades basicas de la vida diaria

Objetivos

Programas

Metodologia/talleres

— Mejorar desempeiio
y adecuar hdbitos
de higiene, sueiio
y alimentacion.

Programa

de autocuidados
y educaciéon
para la salud.

® Atenciones individuales: higiene,
suefo, alimentacidn, tabaco...

® Taller de actividad fisica.
® Taller de educacién para la salud.

® Taller de imagen personal.

— Manejar aspectos
relacionados
con el cuidado
de la salud mental.

Programa

de psicoeducacion

y autoadministracion
de la medicacion.

® Atenciones individuales:
administracion de la medicacion,
psicoeducacion y citas médicas.

® Taller de psicoeducacion.

® Atenciones individuales en las que se
llevan a cabo planificaciones y contra-
tos de apoyo en administracién del ta-
baco.

Ademas se pueden abordar estos obje-
tivos mediante:

® Taller de educacién para la salud. Al-
gunos de los contenidos que puede in-
cluir este taller son: higiene y aseo,
alimentacion saludable, habitos de sue-
fio, ejercicio fisico, enfermedades mas
frecuentes, recursos sanitarios, sexuali-
dad, prevencién del consumo de toxi-
cos, etc.

® Taller de imagen personal / Ponte gua-
po / Belleza / Estética.

Objetivo

B Manejar los aspectos relacionados
con el cuidado de la salud mental (au-
toadministrarse la medicacidn, asistir a
las citas médicas...).

Programa de psicoeducacion
y autoadministracion de la medicacion

® Atenciones individuales en las que du-
rante la preparacién de la medicacion
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se trabaje: la autoadministracién de la
medicacion (toma de medicacién en
las comidas, rellenado de cajetin, re-
cuento y previsién de medicacion...),
psicoeducacion y prevencion de recai-
das y la gestion de citas médicas.

Ademas se puede abordar esta necesi-
dad mediante:

® Taller de psicoeducaciéon que pue-
de ser a través de atenciones indivi-
duales con el psic6logo o de manera
grupal.

1.2. Actividades instrumentales
de la vida diaria

Objetivos

B Mejorar sus conocimientos y habili-
dades, asi como adecuar sus habitos para
llevar a cabo tareas domésticas como la
limpieza, el cuidado de la ropa o la cocina.

B Aumentar las destrezas o la compe-
tencia para mantener un hogar (averias,
reparaciones, procedimientos de seguri-
dad, respuestas de emergencia...).
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Programa de tareas y mantenimiento
doméstico

® Limpieza de espacios personales (ha-
bitacion y bario): en la realizacién de
la limpieza, ademds, habra que valorar
el orden, la limpieza y el uso adecuado
de los productos y materiales de lim-
pieza.

® Lavadora: los usuarios realizardn el
cuidado de su ropa, y por tanto se en-
cargardan de poner la lavadora, tender,
planchar y doblar la ropa. Se valorara
el uso adecuado de los productos y
materiales necesarios como detergen-
te, plancha, etc. También se realizaran
otros cuidados como coser la ropa y
ordenar el armario.

® Taller de cocina: el programa suele te-
ner cardcter grupal, aunque en fun-
cién de los objetivos de cada persona,
puede realizarse de forma individual,
sobre todo en aquellas personas que
vayan a vivir de forma mas auténoma
en un periodo corto de tiempo.

La participacién en el programa
implica la planificacién del plato, la
busqueda y eleccion de la receta, reali-
zacion del listado de ingredientes ne-
cesarios asi como un presupuesto de
compra, eleccion de productos adecua-
dos al plato y al presupuesto, la com-
pra y conservacion adecuada de los
alimentos, la elaboracién del plato,
utilizacién de procedimientos de segu-
ridad e higiene y la limpieza posterior
de utensilios y de la cocina.

Para la intervencion en estas activida-
des se utiliza una ficha de seguimiento de
autocuidados que incluye las siguientes
tareas relacionadas con estas actividades:
cuidado de la ropa, tareas domésticas de
limpieza, cocina.
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Ademas se puede abordar esta necesi-

dad mediante:

e Taller de mantenimiento doméstico, en
el que bien de manera individual o gru-
pal, se aborda la estructuraciéon de unos
habitos y rutinas relacionadas con las
tareas domésticas y se realiza un entre-
namiento para el mantenimiento de la
casa (prevencion de riesgos, reparacio-
nes, averias...) de cara a la incorpora-
cién de la persona a un alojamiento de
mayor autonomia (pisos supervisados,
domicilio...).

Objetivo

B Mejorar la administracién econ6-

mica y el uso del dinero.

Programa de administracion
econdémica

® Atenciones individuales en las que se
llevan a cabo planificaciones y contra-
tos de apoyo en administracién econo-
mica. Para ello se tendra en cuenta el
apoyo para la administracién econdémi-
ca que se ha llevado a cabo hasta el
momento por parte de otros recursos,
la cuantia de la pensién, su proceden-
cia, si el modo de administracion es
propia, por parte de familiares, agencia
de tutela, la previsiéon a la salida del
residente (otra institucidn, piso super-
visado, casa propia, casa con otros fa-
miliares...).

e Atenciones individuales o grupales en
las que se lleve a cabo un entrenamien-
to en el manejo del dinero cuando la
persona utilice diferentes recursos co-
munitarios (comercios, bancos, cine...).

Ademas se puede abordar esta necesi-

dad mediante:

® Taller de cultura basica (calculo...) in-
dividual o grupal.
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TABLA 11
Actividades instrumentales de la vida diaria

Objetivos Programas Metodologia/talleres
— Mejorar conocimientos Programa e Limpieza de habitacién y baifio.
y habilidades, adecuar de tareas y e Lavadora.
hdbitos para llevar mantenimiento .
. o ® Taller de cocina.
a cabo tareas domésticas. doméstico

— Aumentar destrezas
o0 competencias para
mantener un hogar (averias,
reparaciones, respuestas
de emergencia...).

® Taller de mantenimiento doméstico.

— Mejorar la administracion
economica y el uso
del dinero.

Programa de
administracion
econdémica

® Planificaciones y contratos
de administracion econdmica.

® Entrenamiento en el manejo
del dinero cuando se utilicen
diferentes recursos comunitarios
(comercios, bancos, cine).

® Taller de cultura basica (calculo...).

— Aumentar su autonomia o
compensar dificultades para
el manejo en la comunidad
(transportes, tiendas,
bancos...).

Programa

de integracion
comunitaria

® Acompafiamientos: entrenamiento
para el manejo en recursos.

® Taller grupal de integraciéon
comunitaria.

Objetivo

B Aumentar su autonomia o compen-
sar dificultades para el manejo en la co-
munidad (transportes, tiendas, bancos,
recursos sanitarios...).

Programa de integracion comunitaria
(conocimiento y participacion
en recursos)

® En base a las necesidades de cada per-
sona se llevan a cabo acompaifiamien-
tos durante los cuales se analizan cua-
les son sus dificultades y capacidades
para el manejo en recursos (sanitarios,
comercios, bancos...), se comparte in-
formacién sobre en qué consiste cada
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recurso, como funciona, caracteristicas
especificas, se establece una metodo-
logia para que la persona vaya mejo-
rando sus dificultades y aumentando
su autonomia.

Ademads se puede abordar esta necesi-
dad mediante:

® Taller grupal de integracién comunita-
ria (conocimiento y participacion).

1.3. Educacion, trabajo y voluntariado

Objetivo

B Participar o desarrollar de manera
eficaz una actividad u ocupacién (de ca-
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racter educativo, laboral o de voluntaria-
do) que le permita sentirse util en funcién
de sus valores, intereses y metas u obje-
tivos.

Programa de compensacion productiva

En €l se llevan a cabo actividades pro-
pias de la convivencia, considerandose
productivas al suponer un beneficio para
otros:

® Limpieza de zonas comunes: cada
usuario realiza una vez por semana las
tareas de limpieza de zonas comunes,
por la mafiana o por la tarde, realizan-
dose la tarea en grupos o individual-
mente de lunes a viernes. Las tareas
propias del programa de limpieza de
zonas comunes pueden ser: barrer, lim-
piar el polvo y ceniza de las mesas,
limpiar ceniceros, cambiar las bolsas
de basura y fregar la sala de fumado-
res, banos, sala de TV...

® Comedor: cada usuario realiza las ta-
reas de comedor, en beneficio del resto
de compaiieros, y las recibe igualmen-
te por parte de éstos el resto de la se-
mana. En cada miniresidencia variaran
cuales de ellas se llevan a cabo, siendo
imprescindibles la de poner las mesas
y barrer el comedor al acabar la comi-
da y la cena. También se podran rea-
lizar otras tareas como: colocar platos
sucios en el lavavajillas, limpiar las
pilas y encimera, etc.

® Cocina: el programa de cocina no se
concibe solamente como metodologia
del trabajo de actividades instrumen-
tales de la vida diaria, si no que forma
también parte de las actividades de
compensacién laboral/productiva. Se-
gun este enfoque, cada usuario de cada
uno de los grupos de cocina se encarga
de elaborar una parte del plato, que
comerdan al finalizarlo todos los parti-

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2010: 201(3): 285-299.

cipantes del mismo. Igualmente puede
haber personas que se encarguen de
preparar algo para los demds, para una
fiesta, etc., lo cual conlleva el bene-
ficio social propio de las actividades
productivas.

® Reciclaje: en cada recurso y teniendo
en cuenta las necesidades e intereses
de los residentes, esta tarea la pueden
llevar a cabo el 100 % de las personas
0 uno o varios usuarios responsables
del reciclaje. Los responsables se en-
cargan de recoger los materiales reci-
clados y llevarlos a los contenedores
correspondientes de la calle.

® Lavanderia: en la miniresidencia exis-
te servicio de lavanderia para el cuida-
do de la ropa de cama y de aseo. Las
personas que residen en el recurso se
pueden implicar en las diferentes ta-
reas, que estardn determinadas en base
a las caracteristicas del servicio de la-
vanderia del que disponga cada mini-
residencia. Las tareas pueden incluir
desde trasladar las sdbanas y las toallas
al lugar donde se lleve a cabo dicho
servicio, hasta colaborar con el perso-
nal de lavanderia en poner las lavado-
ras y secadoras, doblar y planchar las
sabanas y toallas, colocarlas en los es-
pacios donde se almacenan...

Siempre que sea posible se priorizara
el apoyo para la incorporacién en activi-
dades productivas (formativas, laborales
o de voluntariado) en la comunidad.

Ademas se pueden organizar otras ac-
tividades o talleres, individuales o grupa-
les, en base a los intereses, roles pasados
y habilidades de los usuarios mediante
los cuales se pueda trabajar este mismo
objetivo:

® De cardcter formativo: implica orga-
nizar actividades que se correspondan
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TABLA III
Estudios, trabajo y voluntariado

Objetivos Programas

Metodologia/talleres

— Participar o desarrollar
de manera eficaz
una ocupacion
(educativa, laboral
o de voluntariado) que
permita sentirse 1itil
en funcion de valores,
intereses y objetivos.

Programa

productiva

de compensacion

® Actividades propias de la convivencia,
que suponen beneficio para otros:

— Limpieza de espacios comunes.

— Comedor.

Lavanderia.

Reciclaje.

Cocina.

® Incorporacién en actividades
productivas en la comunidad.

Cultura, informatica, periddico,
jardineria, costura, biblioteca,
actualidad, taller solidario...

con la historia formativa previa o inte-
reses actuales de las personas que re-
siden en el recurso (cultura, informa-
tica...).

® De cardcter laboral: incluye la organi-
zacion de actividades que se corres-
pondan con la historia laboral de la
persona, asi como roles o intereses ac-
tuales o pasados (elaboraciéon de un
periddico, jardineria, limpieza general,
mantenimiento de la miniresidencia,
costura, biblioteca...). Igualmente pue-
den ser actividades individuales o gru-
pales, en base a las personas que se
puedan beneficiar de las mismas en
cada momento.

® De voluntariado: consiste en la orga-
nizacién de actividades que impliquen
un beneficio social, tanto hacia orga-
nizaciones externas como dentro del
recurso (taller solidario, cuidado de
mascotas, cadena de favores, apoyo en
la acogida...).

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2010: 201(3): 285-299.

La participacién en estas actividades
sera voluntaria, contando con asesora-
miento de los profesionales para dar co-
bertura a los objetivos de cada persona.
Pueden ser individuales o grupales. Su di-
sefio y organizacién son muy dinamicos,
ya que dependerdan de los usuarios que
haya en cada momento en el recurso (en el
caso de estancias cortas y transitorias), de
sus intereses, roles, habilidades.

1.4. Ocio

Objetivos

B Identificar intereses para participar
en actividades gratificantes relacionadas
con los mismos.

B Ampliar el conocimiento de acti-
vidades nuevas y recursos comunitarios
donde desarrollarlas.

B Adquirir y desarrollar estrategias
para planificar u organizar el uso satisfac-
torio del tiempo libre.
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Programa de ocio

El programa de ocio consta de cuatro
abordajes metodolégicos que se descri-
ben a continuacion:

® Una oferta de actividades estructura-
das de ocio, relacionadas con diversos
contenidos y estilos, de manera que dé
cabida a los intereses de ocio que pue-
dan tener las diferentes personas que
viven en la miniresidencia:

— Actividad fisica: deporte, piscina,
baile, paseos y ejercicio fisico.

— Actividades culturales: musica, lectu-
ra, salidas culturales, video-forum...

— Actividades creativas: pintura, esca-
yola, cuero, abalorios...

— Juegos de mesa y pasatiempos: par-
chis, cartas, damas, ajedrez, futbo-
lin...

e Atenciones individuales, en las que se
analizan con la persona sus potencia-
lidades y dificultades para emplear el
tiempo libre de manera satisfactoria y
el establecimiento de estrategias para
mejorar su funcionamiento en esta area.

- 1. M. ORTEGA

® Ocio en el tiempo libre: apoyo para la
participacién en actividades de ocio
durante el tiempo libre a cada persona
que reside en el recurso, en base a sus
intereses, potencialidades y necesida-
des en esta area. Para ello, se dispondra
de un listado de intereses de cada per-
sona. Los profesionales motivardn y
ofreceran la participacién en dichas ac-
tividades una vez identificados los ob-
jetivos e intereses personales. Por otra
parte, se favorecera la disposicién del
material de manera accesible facilitan-
do que cada persona pueda utilizarlo en
cualquier momento de su tiempo libre.

Ademas estos objetivos se pueden abor-

dar mediante la organizacién de:

® Grupos de ocio: disefio grupal en el
que participan aquellas personas que
presentan dificultades para utilizar su
tiempo libre de manera satisfactoria.
Durante las sesiones del grupo, se
identifican las potencialidades y difi-
cultades, se analizan las necesidades y
en base a ello, se establecen los objeti-
vos y la metodologia para conseguir-
los. Esto se lleva a cabo mediante la
utilizaciéon de multiples registros para

TABLA IV
Ocio
Objetivos Programas Metodologia/talleres
— Identificar intereses de ocio. Programa ® Actividades de ocio planificadas:
de ocio.

— Ampliar el conocimiento de
actividades nuevas y recursos
comunitarios.

— Adgquirir y desarrollar estrategias
para planificar u organizar el uso
satisfactorio del tiempo libre.

— Actividad fisica.
— Actividades culturales.
— Actividades creativas.

— Juegos de mesa y pasatiempos.
® Atenciones individuales.
® Ocio en el tiempo libre.

® Grupos de ocio.
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TABLAV
Competencia personal

Objetivos

Programas

Metodologia/talleres

Adecuar o mejorar:

— El autoconcepto.

— La autoestima.

— El sentido de eficacia.
— El estado de dnimo.

— El estilo y estrategias de afrontamiento
y manejo de sintomas.

Esta drea se trabajard

® Atenciones

295

a través de todos individuales.

los programas citados e Taller

anteriormente. de relajacion.
® Taller

de afrontamiento.

evaluar necesidades, intereses, plan-
tear objetivos y metodologia, realizar
el seguimiento y planificar un uso sa-
tisfactorio del tiempo libre.

Incluye una planificacién semanal de
actividades de ocio individual y grupal
por parte de cada participante, asi como
una planificacién de actividades tanto
dentro del recurso, como en la comuni-
dad. Esta planificacién se revisa quince-
nalmente.

2. AREA DE COMPETENCIA
PERSONAL

Objetivo

B Adecuar o mejorar aspectos como
el autoconcepto, la autoestima, el sentido
de eficacia, el estado de animo y el estilo
y estrategias de afrontamiento y manejo
de sintomas.

Esta drea se trabajard a través de todos
los programas citados anteriormente, con
mayor o menor peso en cada una de ellos.
Ocasionalmente pueden desarrollarse ta-
lleres de relajacién, autoestima, afronta-
miento...

Las atenciones individuales y talleres
especificos mencionados, son las inter-
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venciones complementarias imprescindi-
bles para el abordaje de los objetivos re-
lacionados con esta drea. Es frecuente
que sean llevadas a cabo por el/la psi-
cblogo/a del recurso y en funcién de las
necesidades valoradas por el equipo, por
el/la monitor/a de referencia o el/la tera-
peuta ocupacional.

3. AREA DE COMPETENCIA
Y PARTICIPACION SOCIAL

Objetivos
B Aumentar el contacto interpersonal.
B Retomar o establecer una red social.

B Mejorar habilidades sociales sufi-
cientes para la convivencia y la participa-
cién en los diferentes contextos sociales
(familia, comunidad, amigos...).

La participacién social se aborda de
manera transversal desde la mayoria de los
programas descritos con anterioridad y en
lo que se relaciona directamente con la
convivencia se puede abordar mediante
actividades y programas como:

® Asamblea: la asamblea se celebrara al
menos una vez por semana y en ella se
tratardn todos los temas que afecten al
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funcionamiento del Centro como cam-
bios de horarios y actividades, trans-
mitir informacién, recoger sugerencias

oportuna, y siempre de manera consen-
suada entre ambas partes. Tiene 3 etapas
principales:

y propuestas de usuarios asi como bus-
car conjuntamente soluciones. Pueden
participar todos los usuarios, no siendo
obligatorio para ellos, y dependiendo
de como se establezca en cada centro,
podran participar los distintos profe-
sionales siendo lo habitual el/la Tera-
peuta Ocupacional y/o monitores. De
cada sesion se levantara acta por el se-
cretario (que puede ser un usuario o un
profesional), posteriormente se publi-
card en el tablén de anuncios para que,
tanto profesionales como usuarios,
puedan acceder a ella. Seran publica-
das también las aportaciones que los
usuarios hagan a través del Buzon de
sugerencias. Los contenidos de Asam-
blea y Buzén de sugerencias se co-
mentaran en las reuniones de equipos.

® Actividades sociales: celebraciones,

fiestas, cumpleaiios, tertulia, café lite-
rario...

Cuando las necesidades detectadas lo
requieran, también se pueden abordar los
objetivos en relacién a la competencia y
participacion social mediante:

e [ntervencion familiar: el papel que jue-

ga la familia en todo el proceso rehabi-
litador es complejo y largo, en ocasio-
nes, puede ser conflictivo. Sin embargo,
ésta cumple una funcién muy impor-
tante desde distintas perspectivas, ya
que actiia como un elemento de soporte
frente a posibles recaidas, como un
elemento facilitador de cambios y se
relaciona con el sentido de identifica-
cién y pertenencia a un grupo.

La intervencién realizada con la fami-

1. Consiste en la primera toma de con-

tacto que tiene la familia con el recur-
so, puede ser telefénica o presencial.
En ella se le explica a los familiares
en qué consiste el recurso, qué objeti-
vos se pueden trabajar y de qué modo,
se valoran las expectativas que tienen
y se reajustan en caso de ser necesa-
rio, se realizan acuerdos respecto a
visitas, apoyos compartidos, temas
econdmicos, etc. En esta etapa co-
mienza una relacién que ha de basar-
se en la comunicacién, la empatia y el
apoyo mutuo.

Generalmente en esta primera fase
intervienen el/la director/a y el/la
psicélogo/a.

. Aqui se incluyen las intervenciones

que realizan monitoras/es, psicéloga/o
y terapeuta ocupacional. Las inter-
venciones van encaminadas a cubrir
las necesidades que van surgiendo en
el dia a dia, como por ejemplo, peti-
cién de dinero para determinadas
compras, resolver las dificultades que
aparecen durante las salidas del/a
usuario/a al domicilio familiar, coor-
dinacién para determinar si es nece-
sario realizar un acompafamiento
(bien por profesionales de la MR o
por la familia), devolverle a la familia
la evolucién del/a usuario/a (desta-
cando principalmente los aspectos
positivos), valorar la impresion de la
familia sobre dicha evolucidn, aten-
cién a la familia cuando acude a la
MR de visita, etc.

. Esta dltima fase va orientada a prepa-

rar la salida del/a usuario/a a su do-

lia desde la MR, se lleva a cabo cuando la
persona y los profesionales la consideren

micilio familiar o a otro recurso. Aqui
se establecen pautas y estrategias de
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TABLA VI
Competencia y participacion social

Objetivos Programas Metodologia/talleres
— Aumentar el contacto — Asamblea. ® Taller
interpersonal. _ Actividades sociales: de habilidades
— Retomar o establecer una red fiestas, cumpleafios... soma'les/ )
convivencia.

social.

— Mejorar habilidades sociales
para la convivencia
v la participacion social
(familia, amigos, comunidad...).

— Intervencion familiar.

— Se trabajara a través de
todos los programas citados
anteriormente, especialmente
del Programa de ocio.

intervencion asi como objetivos que
se han de continuar trabajando poste-
riormente a la salida de la MR.

Ademas de estas tres etapas, la inter-
vencién familiar se puede disefiar de ma-
nera especifica como estrategia de inter-
vencién, para la consecucién de algin
objetivo del Plan individualizado de aten-
cion residencial. En este caso, no existe
un disefio estandar de intervencién fami-
liar, sino que reunird unas condiciones
concretas, acordadas entre la persona y
los profesionales, en base al objetivo es-
tablecido.

La MR supone o ha de suponer para la
familia un apoyo mas, dentro del proceso
de rehabilitacién de su familiar y propor-
cionar y facilitar un espacio de encuentro
entre ambos.

® Taller de habilidades sociales/convi-
vencia: el taller se realiza con una fre-
cuencia de una vez a la semana. Ini-
cialmente, se realiza una evaluacion en
cada grupo y las sesiones se preparan
en base a ésta. A través de juegos de
roles y diversas dindmicas se trabaja
sobre diversas dificultades que los par-
ticipantes detectan relacionadas con el
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estilo de comunicacién, conocimiento
y expresion de emociones, habilidades
de negociacion y resolucion de con-
flictos, toma de decisiones, etc. Gene-
ralmente se relacionan con situacio-
nes surgidas en la miniresidencia o en
contextos en los que se encuentran los
participantes, tratando de generalizar-
las al maximo.

SEGUIMIENTO

Es importante destacar que la interven-
cién en el recurso carece de sentido si no
se favorece una continuidad de los objeti-
vos alcanzados por cada persona.

En el caso de aquellas personas que se
encuentran en la miniresidencia con una
estancia indefinida, resulta crucial que las
actividades desarrolladas mantengan su
sentido con el paso del tiempo, de manera
que puedan mantener un funcionamiento
cotidiano lo mas significativo y gratifi-
cante posible dentro del recurso.

Para aquellas personas cuya estancia es
temporal, es necesario plantear metodolo-
gias de intervencion que favorezcan el
mantenimiento de los objetivos alcanza-
dos en el recurso, cuando regresen a su
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lugar de residencia habitual (domicilio,
piso supervisado...). En este caso es util
que las intervenciones descritas anterior-
mente se puedan desarrollar también en el
lugar en el que vivira la persona cuando
salga de la miniresidencia, teniendo en
cuenta tanto el domicilio y el barrio como
el entorno familiar, social, laboral...

Con la misma finalidad de generalizar
los objetivos, es importante llevar a cabo
coordinaciones con los recursos que pres-
tan sus servicios a la persona de manera
mas continuada (Servicio de Salud Men-
tal, Agencia de Tutela, Centro de Rehabi-
litacién Psicosocial, Equipo de Apoyo
Social y Comunitario...), asi como com-
partir con la familia informacién suficien-
te, siempre que se haya valorado asi con
la persona, para mantener sus objetivos.

CONCLUSIONES

Actualmente todas las miniresidencias
de Madrid y el Centro Residencial de Re-
habilitaciéon de Badajoz, pertenecientes a
la Linea de Rehabilitacion de las Herma-
nas Hospitalarias, cuentan con el Proto-
colo descrito en este articulo, como refe-
rencia para el disefio de la intervencién
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del recurso, resultado del consenso y es-
tablecimiento de unos criterios bdsicos
que favorezcan una atencién integral y de
calidad a las personas que acceden a los
mismos.

La implementacién de este protocolo
no se limita a organizar un listado de ta-
reas, actividades y talleres para realizar en
el recurso. Como se refiere al inicio del
mismo, es necesario tener en cuenta que
el disefio permita a cada persona, pro-
gresar en sus objetivos de rehabilitacion,
desde las actividades cotidianas que cual-
quier persona realizaria en su hogar y en
la comunidad. También es importante fa-
vorecer que la persona aumente la con-
fianza en si misma, su sentido de eficacia
y el control sobre su vida. Para ello es im-
portante la participacién activa en el dise-
fio y la organizacién del funcionamiento
del recurso, en el establecimiento y revi-
sién de acuerdos y normas de convivencia
y en la adquisicién y adaptacién de los
espacios fisicos y materiales del mismo.
Es importante ademas, favorecer que cada
persona se implique y decida sobre su pro-
pio proceso, participando en la eleccién
de las estrategias, apoyos, programas y
talleres de intervencién que mejor le sir-
van para la consecucién de sus objetivos.
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RESUMEN

El trabajo dentro del CRPS de Bada-
joz-LRHB HH.HH., cuenta con una serie
de herramientas de intervencién pensa-
das y creadas para dar respuesta a las ne-
cesidades, percibidas y observadas, en las
familias de referencia de los usuarios que
acuden al recurso. Estos instrumentos
pasan por intervenciones individualiza-
das con los diferentes técnicos del centro,
llevadas a cabo en el medio en el que se
estime sea mas eficaz, asi como trabajo
a nivel grupal, ambos siempre presentes
dentro de nuestra cartera de servicios.

Por otra parte, y de manera transversal,
el peso de las personas que nos llegan
desde el ambito rural, se mantiene a lo
largo de los dltimos afos, esto nos ha he-
cho llevar a cabo intervenciones ad hoc,
necesitando una adaptacién del profesio-
nal que pasa, entre otros factores, por el
desplazamiento al municipio, contacto y
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trabajo con los recursos del medio, asi
como un acompafiamiento y trabajo en el
medio de la persona.

Todo este trabajo, es llevado a cabo
por todas y cada una de las dreas técni-
cas del CRPS, promoviendo y siendo ne-
cesaria una continua evaluacién y con-
senso de los profesionales del centro y
resto de profesionales implicados en el
proceso de integracién socio-sanitaria de
la persona.

Para apoyar la descripciéon de dicho
trabajo se realizard un andlisis de los da-
tos recogidos a lo largo de 2008 de la
participacién de la familia en los proce-
sos de rehabilitacion de los usuarios aten-
didos en dicho afio.

Palabras clave

Familias, trabajo grupo, intervencién
en el medio, estrategia afrontamiento,
apertura hacia el cambio.
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ABSTRACT

The work inside the CRPS of Badajoz-
LRHB HH.HH., it relies on a series of
tools of intervention thought and created
to give response to the needs, perceived
and observed, in the family of reference
of the users who come to the resource.
These tools pass for interventions indi-
vidualized with the family with the dif-
ferent technical personnel of the center,
carried out in the way in the one that is
estimated it is the more effective above
mentioned intervention, as well as the
work grupal, always present inside our
portfolio of services.

On the other hand, and in a transverse
way, the weight of the persons who come
to us from the rural area, is kept through-
out last years, carrying out interventions
ad hoc to this situation, needing an ad-
justment of the professional who hap-
pens, among other factors, for the dis-
placement to the municipality, contact
and work with the resources of the way,
as well as an accompaniment and I am
employed at the way of the person.

All this work, it is carried out by all
and the every some of the technical areas
of the CRPS promoting and being neces-
sary a continuous evaluation and consen-
sus of the professionals of the center and
rest of professionals involved in the pro-
cess of integration associate sanitary of
the person.

To support the description of the above
mentioned work an analysis of the in-
formation realized gathered throughout
2008 of the participation of the family in
them process of rehabilitation of the us-
ers attended in the above mentioned year.

Key words

Families, work group, intervention in
the way, strategy confrontation, opening
towards the change.
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INTRODUCCION

Segtin el modelo de trabajo con el que
intervenimos en Rehabilitacién Psicoso-
cial, la familia ocupa un lugar principal
dentro de los procesos de trabajo. Spaniol
y Zipple, en 1984, apuntan cinco grandes
bloques de necesidades autopercibidas
por la familia y abordables desde nues-
tros centros:

e [nformacion sobre la enfermedad.

® Asesoramiento en el manejo de la sin-
tomatologia psiquiatrica.

® Asesoramiento y consejo en el manejo
de los problemas con el seguimiento
y toma de medicacion.

® Orientacién sobre los problemas de
conducta.

® Asesoramiento en el manejo del estrés
familiar.

Ademads, hace décadas, los profesiona-
les enmarcamos nuestra intervencion per-
cibiendo a la propia familia como una
variable moduladora dentro del modelo
de vulnerabilidad aplicado a la rehabilita-
cién de personas con trastorno mental
grave.

Segin multitud de estudios, asi como
la experiencia en la practica profesional
muestran que la persona con trastorno
mental grave (de ahora en adelante TMG),
por la aparicién de la enfermedad, asi
como por el tiempo prolongado de sus
efectos hacen que se encuentre con limi-
taciones y barreras a la hora de mostrar un
funcionamiento adaptativo en aquellos
contextos que impliquen interaccién con
otras personas asi como para el uso de
recursos y servicios en su medio mds
préximo. Es por ello que la persona nece-
sita de su entorno para acercarse a aquello
que la sociedad nos demanda y en mu-
chas de las ocasiones el nicleo de convi-



INTERVENCION JUNTO CON LA FAMILIA EN EL CENTRO DE REHABILITACION PSICOSOCIAL... 303

vencia sustituye a la propia persona en el
acercamiento al medio ante las barreras
percibidas por la persona con TMG.

Dado el perfil socio-demografico que
llega hasta nuestros centros, persona que
reside con su familia nuclear (general-
mente de origen, y en los casos en que
mantiene una familia propia, los familia-
res de origen suelen mostrarse cercanos y
colaboradores con los procesos de salud)
y que en los inicios del trabajo puede ser
la dnica fuente de relaciones para el usua-
rio, describiéndola éste, como principal
apoyo para estas personas, por tanto el
CRPS esta obligado a crear espacios y
herramientas pensadas y creadas para
abordar las necesidades de la familia, en-
tendiendo como tal a la red basica de
convivencia, incluyendo a la persona de-
rivada a nuestro recurso.

Si algo caracteriza, en ocasiones, los
procesos de enfermedad relacionados con
la salud mental es la oscilacién, la alter-
nancia de crisis o descompensaciones con
momentos de estabilidad, pero éstos, en
ocasiones, no implican una correlacién
con la autonomia para la relacién con el
medio. Multiples factores podrian ser cau-

FIGURA 1

Esquema proceso inclusion social

Recursos comunitarios especificos
Red de apoyo informal \
Familia extensa

Familia nuclear \

Grados de inclusion social
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sa de ello, pudiendo destacar la autoper-
cepcion de capacidades, baja autoestima,
miedos a recaidas, desconocimiento de
prédromos, asuncién de roles cuidador/
enfermo, deterioros derivados... (fig. 1).
Ademas de lo anterior debemos unir el
largo tiempo que la persona pasa dentro
del hogar de convivencia, lo que conlleva
una larga lista de situaciones de friccion
entre los miembros de la familia.

En esta area la red de apoyo de la perso-
na juega un papel fundamental pudiendo
pasar de ser un facilitador a una barrera,
dependiendo, entre multitud de agentes,
del conocimiento de la enfermedad de la
familia, situaciones y circunstancias vita-
les de ésta, habilidades personales de to-
dos los miembros, ambito al que enfren-
tarse, areas conservadas de la persona
diagnosticada...

Si el objetivo general de cualquier re-
curso de rehabilitaciéon va encaminado a
la integracién de la persona en su medio
mas préoximo con la mayor autonomia
posible, cobra importancia el trabajo con
la familia, promoviendo que se convierta
en un agente facilitador, para esto seran
necesarias intervenciones que tengan co-
mo fin que conozca y se sienta capaz de
ser parte de la recuperaciéon. Orientado
a esto el trabajo de los profesionales jun-
to con la familia usuaria ird encaminado
a un ajuste de expectativas, adquisicién
de estrategias de afrontamiento, apertura
hacia el cambio, reajuste de roles...

CONTEXTUALIZACION DEL
CENTRO DE REHABILITACION
PSICOSOCIAL (CRPS)

DE BADAJOZ

El1 CRPS de Badajoz abarca una pobla-
ci6on total de 268.000 habitantes, repar-
tidos por una amplia superficie. Atendien-
do a Badajoz capital (ciudad mas grande
de Extremadura 150.000 habitantes) y un
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TABLA 1
Atencion a las necesidades desde el CRPS

Situacién/Necesidad-1 Facilitadores
La persona precisa recordatorios — Entrenamiento de actividades bdsicas de la vida
de forma continuada de indicacio- diaria, entendiendo que este entrenamiento siempre
nes para mantener su autocuidado, sera mas eficaz en el contexto habitual de la perso-
el orden habitual en el hogar fami- na o en medios lo mds normalizados posible.
liar, ya sea en cuanto a normas o . - . i
. — Entrenamiento de la familia en cémo transmitir de
rutinas. . T
manera eficaz indicaciones y tareas.
— Conocer la dificultad que lleva consigo la necesi-
dad percibida.
Barreras
— Alta emocién expresada en el hogar.
OBSERVACIONES

Las quejas mas comunes derivadas de las relaciones dentro del hogar familiar estdn relacio-
nadas con que la familia de referencia siente que necesita estar continuamente detrds de la
persona para que realice las tareas mds bdsicas en cuanto a sus autocuidados asi como del
mantenimiento del hogar. Esto provoca en la persona sensacién de agobio y hostilidad por la
continua verbalizacién de su familia de las tareas que no realiza.

Algo muy comtn es la desorganizacién en cuanto a horarios y rutinas dentro del orden fa-
miliar.

Situacién/Necesidad-2 Facilitadores
Peticion y continua motivacion para la im- — Refuerzo positivo por parte de la familia de
plicacion de la persona en tareas que reper- las situaciones en el que se mantenga la
cutan en el bienestar de otros miembros de conducta.

la unidad de convivencia. . o .
— Trato igualitario entre los miembros de la

familia.

Barreras

— Imposicion, castigos, reproches...

OBSERVACIONES

El cuidado de otros, en ocasiones, es todo un problema cuando la persona dificilmente puede
cuidar de si misma. Esta situacion se da con mayor grado cuando la persona con problemas
de salud mental, en condiciones normales, la sociedad le otorgaria determinados roles como,
por ejemplo, a los padres en el cuidado de sus hijos, abuelos con el apoyo a la educacién de
sus nietos, hijos que cuiden a progenitores mayores... Incluso en ocasiones estas situaciones
se manifiestan en pequefios apoyos como, por ejemplo, en pequefias tareas como ayudar en
tareas domésticas sencillas a personas de referencia con determinadas dificultades, como
puede ser: cargar con peso en compras a padres mayores, ayudar en situaciones de enferme-
dad comun puntuales...
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Situacién/Necesidad-3 Facilitadores
Reconocimiento de necesida- — Que el resto de miembros de la unidad familiar entiendan
des y emociones en el resto de esta dificultad como sintoma y no como una caracteris-
miembros de la unidad de con- tica personal o eleccién de la persona.
vivencia.

— Entrenar la expresién de emociones y necesidades, do-
tando a la familia (incluida la persona con TMG) de es-
trategias y medios eficaces para una expresion de emo-
ciones de manera saludable.

— Los miembros de la unidad familiar hagan modelado en
este sentido.

Barreras

Alta emocién expresada en el hogar.

OBSERVACIONES

Uno de los factores autopercibidos por las familias que mas le influyen para sentir en ocasio-
nes sobrecarga, es la falta de percepcion de los sentimientos y situaciones vividas por ellos
y resto de la familia, por parte de la persona diagnosticada. La familia suele explicarlo con
frases tipo «es muy egoista». Esta carga se ha observado que disminuye cuando esta dificul-
tad es percibida como parte de la sintomatologia, incluso se ve mermada cuando la persona
es entrenada en habilidades sociales, asi como la familia adquiere herramientas para poder
mantener una comunicacién mds eficaz con la persona.

Situacién/Necesidad -4 Facilitadores

Dificultades en la comunicacion de — Entrenamiento en HHSS y solucién de problemas.
forma ajustada y normalizada entre

. . . — Espacios, tiempo y lugar, para cada miembro de la
la unidad de convivencia. p po y fugar, p

unidad familiar que sirvan para respiro y descarga.

— Promover la comunicacién en momentos de disfru-
te y descanso, asociando la comunicacioén a aspec-
tos positivos.

Barreras

— Cuando la conversacién en las familias se centra
casi de manera exclusiva a verbalizar aspectos que
no gustan, problemas o recriminacién ante conduc-
tas de la persona.

OBSERVACIONES

En muchas ocasiones la familia o personas de apoyo manifiestan dificultades en la comuni-
cacion habitual con la persona diagnosticada, principalmente con las personas mas cercanas
y en las tareas del dia a dia. Esta dificultad en ocasiones lleva a situaciones de agresividad
verbal, discusiones continuadas, malestar, enfrentamientos... Se encuentran relaciones fami-
liares en las que en los momentos en los que se necesita el didlogo es toda una situacién de
tremendo malestar.
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306 A.1. DELFA - C. MOGOLLON

Situacién/Necesidad -5 Facilitadores

Motivacion para par- Aumentar de forma progresiva, reforzando conductas adaptadas e
ticipar en activida- ir aumentando el ndmero de contactos de forma gradual y ajusta-
des habituales con los do a las capacidades de la persona.

miembros de la uni-
dad de convivencia
(p. ej., ver la televi-
sion, comer juntos...).

— Expresar de manera adecuada la necesidad y gratificacién en el
resto de los familiares de la participacién de la persona con TMG
en las actividades de la familia.

Barreras

— Recriminacion de conductas inadecuadas mientras la persona par-
ticipa en la actividad con todos los miembros de la unidad de
convivencia.

— Facilitar el aislamiento y evitacién del contacto con el resto de
miembros de la unidad de convivencia.

OBSERVACIONES

Hay familias, y derivado generalmente de situaciones planteadas anteriormente, en las que la
persona diagnosticada estd ajena de la vida en familia, bien por conflictos entre los miem-
bros, bien por sintomatologia activa, la persona con TMG no participa junto con su familia en
actividades gratificantes, generando en cada ocasién malestar entre los miembros asi como
una estigmatizacion de la persona dentro de su propia red.

Situacién/Necesidad -6 Facilitadores

Ampliar red de rela- — Utilizacién de actividades grupales.

ciones entre iguales. .
& — Apoyo de personas de referencia.

— Mantenimiento de habilidades conservadas.

— Trabajar habilidades de comunicacién.

Que la familia entienda los contactos con personas ajenas a la pro-
pia unidad de convivencia como parte de la recuperacién de la
persona, apoyando y reforzando los logros en esta area.

Barreras

— Sintomatologia positiva.
— Sobreproteccion familiar.

— Estigmatizacién problemas de SM.

OBSERVACIONES

Esta necesidad suele ser en muchas ocasiones una necesidad percibida por las personas con
TMG. Por regla general la interaccion habitual suele ser con el niicleo de convivencia y el
tener personas de referencia, amistades, conocidos suele ser una prueba de normalidad y me-
dio para ocupar de forma agradable su tiempo libre. La familia suele mostrar miedos ante los
avances en este sentido de la persona.
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Situacién/Necesidad-7 Facilitadores
Estrategias adapta- — Entrenamiento y afrontamiento de situaciones sociales de forma
tivas para partici- gradual con una retroalimentacién de aspectos positivos y refor-
par en actividades mulacién de acciones desadaptativas.
en contextos norma- . L . .
lizados — Ambientes donde se haga extincién de actitudes no adaptativas.
— Una actitud facilitadora en la familia, promoviendo espacios y
momentos en que la persona pueda ir haciendo pequefias pruebas.
Barreras
— Estigmatizacion.
— Contextos en los que se observe de forma muy continuada a la
persona identificada.
OBSERVACIONES

En ocasiones, y en parte asociada a una alta ansiedad social, la persona tiene determinados
comportamientos que le identifican como «persona extrafia, con problemas, agresiva...». Es-
tas interpretaciones en muchas ocasiones son erroneas y fruto de un desconocimiento de las
situaciones de la persona. Por ejemplo: tocar alimentos en comercios, no guardar turnos en
banco o caja, mostrar nerviosismo o enfado ante negativas administrativas... por regla gene-
ral no suelen ser méds que manifestaciones ante el desconocimiento de normas y conductas en
la tarea que la persona estd realizando. La familia debe facilitar pequefias pruebas y refuerzo
de logros cuando la persona obtenga experiencias positivas.

Situacién/Necesidad-8 Facilitadores

Dificultades para acce- Coordinacién adecuada entre equipos de atencion primaria de
der a la informacion por salud y recursos especificos de salud mental.

la que conocer servicios,
medios de acceso... rela-
cionados con recursos de
salud mental.

Familia de referencia implicada y con nivel socio-cultural su-
ficiente para entender la magnitud de la situacién planteada.

Barreras

Escasa conciencia de enfermedad.

Familia que no cuente con una informacién adecuada y ajus-
tada a la realidad.

— Desconocimiento/pasividad en profesionales de referencia.

OBSERVACIONES

En multitud de ocasiones las personas afectadas por TMG no son atendidas por la red de
servicios que las administraciones publicas ofrecen, entrando en dicha red, en multitud
de ocasiones, por las vias de urgencias o emergencias, con lo que se potencian determinadas
reticencias o se afianzan ideas erréneas de lo que puede llegar a ser un proceso terapéutico.
En muchas ocasiones la clave para el acceso lo tienen las personas de apoyo como fuente
privilegiada de informacion.
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total de 11 mancomunidades de pequenas
poblaciones (un total de 44 municipios).
Territorio fronterizo, nuestro recurso, con
capacidad de atencion para 70 personas,
durante el afio 2008 ya nos llegd una per-
sona portuguesa, atendiendo a un total de
98 usuarios y sus familias.

El area de salud de Badajoz, ambito de
actuacion del CRPS, cuenta con los si-
guientes recursos de rehabilitacion: CRPS-
Piso de Apoyo; Programa de Rehabili-
taciéon Laboral; Centro Residencial de
Rehabilitacién (Autonémicas 2 para toda
la CC.AA.). Por lo que se puede observar
que a diferencia de otras comunidades au-
tonomas, la CC.AA. de Extremadura ca-
rece de recursos como equipos de apoyo
comunitario, centros de rehabilitacion la-
boral, centros especiales de empleo... entre
otros. Entendemos, por tanto, que el CRPS
como recurso basico para la rehabilitacién
psicosocial debe ofrecer una cartera de
servicios que dé atencién a las necesidades
(tabla I) en todos y cada uno de los aspec-
tos de la persona que es derivada a nues-
tros recursos con la peculiaridad del traba-
jo con poblacién rural.

Como respuesta a este conjunto de ne-

cesidades, planteamos una metodologia
de trabajo individual y/o grupal, utilizan-
do para ello tanto las instalaciones del
centro como el contexto de las personas,
adaptandonos al ambito urbano como al
rural.

EL TRABAJO INDIVIDUAL

Las lineas de intervencién marcadas en
los CRPS, plantean un itinerario en el que
desde nuestro dispositivo en Badajoz en-
tendemos basica la presencia de la familia
a lo largo de é€l, entendiendo que pese a la
figura lineal que puede aparentar (fig. 2),
ese no deja de ser un proceso circular en
el que incorporar aquellas vivencias, cir-
cunstancias y situaciones que la familia
usuaria pueda tener, promoviendo la auto-
direccién del proceso desde ellos, perci-
biendo al centro y los profesionales de
referencia como herramientas a utilizar
en la forma, tiempo y circunstancias mas
adecuadas para la consecucién de los ob-
jetivos pactados (fig. 3).

Dividiendo en cada una de las partes
del proceso de rehabilitacién, pasamos a
describir aquellas herramientas especi-

FIGURA 2
Esquema proceso de rehabilitacion en el CRPS de Badajoz
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FIGURA 3
Situacion de la familia usuaria como agente principal de cambio
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ficas llevadas a cabo desde el CRPS de
Badajoz.

Acogida

En este punto donde el principal obje-
tivo del equipo es siempre que la persona
derivada y su familia perciban al centro
como espacio util para su proceso de re-
cuperacion, de cara a la familia usuaria se
promueve que en los primeros contactos
en el centro las entrevistas sean conjuntas
entre profesionales de referencia, usuario
y familia. En este punto donde es necesa-
rio explicitar los objetivos generales del
centro, contextualizar el proceso dentro
de su atencién general de salud... nos pa-
rece clave la identificacion de las necesi-
dades del usuario, de su familia asi como
una devolucidn de los aspectos sanos per-
cibidos y la identificacién de aspectos
gratificantes, de cara a que nuestros pri-
meros contactos susciten una impresion
lo mas rehabilitadora posible.

A modo de datos cuantitativos, seria
destacable que a lo largo del 2008 el 85 %
de las familias que estuvieron en la fa-
se de acogida y se les ofrecieron este tipo
de espacios permanecio de forma activa e
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involucrada a lo largo de todo el proceso
de rehabilitacion.

Para todo esto la familia cuenta con
espacios propios.

Evaluacion

Al margen de protocolos, conjuntos
minimos de datos a recoger estipulados
por administraciones competentes... esta
parte del proceso debe ser entendida como
aquella en la que la persona y su familia
se familiaricen y mantengan contacto con
una metodologia de intervencion diferen-
ciada de lo que hasta el momento ha podi-
do encontrar en instituciones y recursos
con un perfil més asistencialista, en el que
la personas que hacen uso de nuestro re-
curso conozcan que a partir del momen-
to en que deciden iniciar el proceso a tra-
vés del CRPS son los autores, artifices y
corresponsables de su proceso. El actor
principal.

De cara a los profesionales esta parte de
la intervencion es clave, en una doble ver-
tiente. En un primer momento, como pun-
to en el que poder conocer toda aquella
informacién necesaria para poder cons-
truir unos objetivos junto con la persona
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acorde a sus necesidades y capacidades, y
en sucesivos momentos, una evaluacion
continuada, como retroalimentacion de las
intervenciones planteadas. La familia en
sus propios espacios, diferentes a los que
va a compartir con los usuarios, junto a los
técnicos responsables de las tres areas de
intervencién (psicélogo tutor, terapeuta
ocupacional, trabajador social), ofrece una
vision de la persona usuaria, exponiendo
sus propias necesidades (percibidas y ob-
servadas). Los aspectos abordados en es-
tas entrevistas van desde la recogida de
datos biograficos y clinicos del usuario y
la familia (nuclear y/o extensa), vivencias
y emociones, percepcion de la familia res-
pecto de las capacidades del usuario y
suyas, capacidad de afrontamiento del nud-
cleo familiar o contactos y procesos te-
rapéuticos anteriores y paralelos a la en-
trada en el CRPS.

Una herramienta clave de cara a la
adopcion en la familia de la idea de posi-
bilidad de cambio, para el paso a un rol
activo dentro del proceso, es la devolucién
del plan individualizado de rehabilitacién
(de ahora en adelante PIR), construido a
raiz de los objetivos a trabajar expuestos
por el usuario y la familia, construido en
la junta de evaluacién y compartido por
los profesionales con el usuario y su fami-
lia, siempre abierto a la matizacién y mo-
dificacién junto a ellos.

A lo largo del 2008 se llevaron a cabo
un total de 134 sesiones en las etapas de
acogida y evaluacién en nuestro centro,
trabajando con 96,5 % del total de las fa-
milias posibles.

Intervencion

La familia, tras lo comentado en los
espacios anteriores, utiliza los contactos
individualizados con cada una de las areas
de intervencién con el fin de conseguir los
objetivos especificos para ellos del PIR asi
como para apoyar la consecucién de los
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de su familiar. Entrevistas en un primer
momento con un caracter mas pautado,
dirigido o solicitado por los profesionales,
posteriormente van espaciandose y siendo
a demanda de ellos en funcién de la con-
secucién de objetivos operativos que pro-
mueven el avance hacia la recuperacion.

A lo largo del 2008 los técnicos del
CRPS de Badajoz contactaron un total de
475 veces con los familiares de referencia
de los usuarios en lista.

Una herramienta destacable para cono-
cer la opinién y base para el trabajo ge-
neral del centro es el pase del «Cuestiona-
rio de Satisfaccion de Familias» (tabla II),
pasado con periodicidad anual y a la fina-
lizacion del proceso. La familia, con ca-
racter voluntario y anénimo expone su
opinién acerca de los temas generales del
centro como de la percepcion de la asis-
tencia técnica hacia ellos y su familiar.
Dichos resultados, recogidos a través del
buzoén de sugerencias del centro (comun
para usuarios, familias y demas personas
que pueden llegar a utilizar o conocer la
existencia del recurso), son recogidos por
la direccién técnica, encargada de recoger,
estudiar y exponer al equipo técnico en las
Jornadas de Reflexién anual del equipo
aquellos puntos de mejora asi como forta-
lezas percibidas por la familia del centro,
siendo en este espacio el momento de
identificar acciones que ayuden a avanzar
en los primeros y a mantener y mejorar si
cabe los segundos.

Seguimiento post-salida

El alta se plantea como respuesta a di-
ferentes situaciones, bien por una conse-
cucién plena de objetivos planteados en
el PIR, un techo terapéutico en la conse-
cucién de éstos o un no ser el momento
de continuar trabajando. En funcién de
esto contemplamos las siguientes catego-
rias que van a determinar el disefio del
seguimiento:
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TABLA I1
Cuestionario satisfaccion familias. Medias 2008

RESULTADOS CUESTIONARIO DE SATISFACCION PARA FAMILIAS CRPS-Badajoz 2008
Puntuaciones
N.° Pregunta obtenidas

(MEDIA) 2008

1 Segtn lo que creéis que necesitdis (estdis satisfechos con los servicios 5,64
del centro?

2 (Estdis satisfechos con el psicélogo que os atiende? 5,53
1 abstinencia

3 (Estais satisfechos con los programas y atenciones en los que participdis? 5,71

(Por favor, especificar las diferentes actividades.)

4 (Estais satisfechos con el niimero de veces que tenéis que venir al cen- 5,38
tro para realizar los programas o atenciones? 1 abstinencia

(En caso de que no sea 6, especificar si aumentarfa o disminuiria.)

5 (Estdis satisfechos con la limpieza e higiene del centro? 6

6 (Creéis que estdis informados acerca de la evolucién del proceso de 5,35
rehabilitacion asi como de vuestro papel en €1?

6 (Creéis que estdis informados por los profesionales sobre los asuntos 5,71
bis generales del centro como cambios, normas de funcionamiento, oferta
de actividades...?

7 (Estais satisfechos con la temperatura del centro? 5,64

(En caso de que no sea 6, especificar si aumentarfa o disminuiria.)

8 (Estais satisfechos con los objetivos de los programas e intervenciones 5,78
en los que participadis?

9 (Estdis satisfechos con el interés y el apoyo que muestran los profesio- 5,78
nales del centro?

10 ¢ Estdis satisfechos con las instalaciones? 4,78

11 ;Estdis satisfechos con el horario de los programas y atenciones? 5,71

(En caso de no ser 6, indicar si es demasiado tarde o pronto.)

12 ;Estdis satisfechos con los profesionales del centro en general (psicélo- 5,42
gos, monitores, trabajador social, terapeuta ocupacional...)?

13 ¢ Estdis satisfechos con el entorno fisico, el espacio y la luminosidad 5,21
del centro?

14 ;Estais satisfechos con el nivel de participacion en el centro, asi como 5
las diferentes vias para ello? (Por ejemplo, dar opinion, expresar lo que
no te gusta, hacer sugerencias...)

* 1 Muy insatisfecho 3 Algo insatisfecho 5 Bastante satisfecho
2 Bastante insatisfecho 4 Algo satisfecho 6 Muy satisfecho
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® Abandono. En ocasiones las personas
que son derivadas a nuestros centros o
tras un tiempo de permanencia en ellos
no perciben el recurso como ayuda o al
menos no valoran necesaria la asisten-
cia, habiendo resultado imposible la
consolidacién de un adecuado vinculo
entre el usuario y el equipo terapéuti-
co. La familia en muchas de estas oca-
siones es el punto de unién entre la
persona y el centro, en primer momen-
to como el hilo desde donde continuar
trabajando, en otros para valorar el
momento mas adecuado para reanudar
el trabajo para la motivacion.

® Cumplimiento de Objetivos. En aque-
llas ocasiones donde la persona y su
familia han alcanzado un cumplimiento
del plan construido por ellos y los pro-
fesionales de referencia, entendemos
un siguiente paso, en el que a través de
mantener el contacto con la/s persona/s
estimada/s, se promueva el manteni-
miento de logros asi como el abordaje
de situaciones que se prevea no necesi-
ten de un trabajo profundo con un peso
en cuanto a tiempo y recursos para el
centro. En ocasiones el equipo entiende
que esa persona para mantener ese con-
tacto puede ser el usuario, en otras la
familia de referencia o ambos por lo
que aqui de nuevo la familia cuenta con
un peso importante en el mantenimien-
to de logros conseguidos.

® Otros. Diferentes de los supuestos an-
teriores, la salida o fin de proceso tera-
péutico puede derivar en multiples si-
tuaciones y casuisticas que pasan por la
derivacion a otro recurso, en los que
la familia puede ser un vinculo para
mantener lo que se trabajé o como
puerta de reentrada tras la utilizacién
de este otro medio de trabajo; el falle-
cimiento de la persona, donde en oca-
siones la familia puede necesitar un
acompafiamiento en el dolor y apoyo
para la vivencia del duelo...
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LA INTERVENCION

EN EL CONTEXTO FAMILIAR,
ADAPTACION

DEL TRABAJO INDIVIDUAL

Nos parece interesante, por las peculia-
ridades de las caracteristicas del recurso y
el entorno donde se encuentra, la metodo-
logia de intervencién en el contexto habi-
tual de la familia, entendiendo como tal
a la vivienda habitual, barrio, poblacién
(especialmente aquellas de ambito rural),
lugar de realizacién de actividades pro-
ductivas...

En este tipo de metodologia, el equipo
terapéutico, en todo momento pretende
evitar ser invasivo con el espacio intimo
de la familia, por lo que continuamente se
explicitan aquellos objetivos por los que
trabajar en el medio, los pros y contras de
esta metodologia y una continua evalua-
cién de sensaciones y percepciones del
usuario y su familia pudiendo cambiar la
metodologia en el momento que se esti-
me oportuno asi como utilizar dicha me-
todologia el tiempo justo, no cayendo en
una sobreutilizacién que vaya en detri-
mento de un adecuado clima terapéutico.

Seria destacable en este tipo de inter-
vencion el trabajo realizado en el ambito
rural por lo diferente que éste tiene en
cuanto a lo que nos exige de diferente del
que habitualmente realizamos en el entor-
no urbano. El CRPS de Badajoz cuenta
con un elevado porcentaje de personas
procedentes de ambito rural, aproximada-
mente un 35 % del total de las plazas, por
lo que el apoyo para la generalizacién no
debe disminuir con respecto a los usua-
rios procedentes de Badajoz, pese a ser
necesario un sobreesfuerzo profesional
que pasa por una planificacién especifica.

La planificacién de las intervenciones
en el medio rural, al ser un extra realizado
por el equipo terapéutico, al margen de la
cartera de servicios basicos estipulados
en la legislacién extremefia, pasa por la
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necesidad de buscar y encuadrar los re-
cursos econdmicos y personales, con un
esfuerzo institucional y profesional im-
portantes, que pasa en muchas ocasiones
por la adaptacién de la jornada laboral a
la optimizacién de recursos como, por
ejemplo, el alquiler de vehiculos para fa-
cilitar los desplazamientos y evitar depen-
der de horarios de transporte publico que
posibilitaria, en el mejor de los casos, tan
s6lo un par de visitas por jornada.

En cuanto a la planificacién técnica de
las intervenciones, en un primer momento
se centran en la valoracién por parte de los
técnicos implicados de los objetivos nece-
sarios de abordar en el medio de la per-
sona para multiplicar la eficacia de las in-
tervenciones con respecto al trabajo en el
espacio fisico del Centro. Esta identifica-
cién de personas a visitar se identifican a
través de criterios como: disponibilidad de
la familia para acceder al recurso, eficacia
de intervenciones anteriores... Una vez
consensuadas las familias susceptibles de
ser visitadas, objetivos para el que realizar
la intervencidn, profesionales que ejecu-
tardn la accién y metodologia a utilizar
(entrevistas con toda la familia, interven-
ciones por separado...), el siguiente paso
ineludible es la peticién de consentimien-
to expreso tanto al usuario como a la fami-
lia en cuestién. En caso de que alguno de
los miembros de la familia se mostrara
reticente a la intervencion, el trabajo siem-
pre se realizard salvaguardando su dere-
cho a no recibir la atencién planteada y
trabajando, siempre y cuando ello no afec-
tara a la persona que desestimé la ayuda,
con el resto de miembros de la familia.

La estructura de las intervenciones en
ambito rural suele ser de dos a tres sesio-
nes, con caracter cuatrimestral, en la que
se compagina la intervencién en el domi-
cilio de la familia y la coordinacién y
unificacién de estrategias de intervencién
(siempre que sea posible y con el consen-
timiento expreso de usuario y familia por
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escrito) con otros profesionales de refe-
rencia para la familia, como suelen ser
Servicios Sociales de Base, programas de
Familia de los Servicios Sociales de Base,
recursos comunitarios culturales, servi-
cios sanitarios (Equipos de Atencién Pri-
maria, Equipos de Salud Mental en pobla-
ciones fuera de Badajoz...).

TRABAJO GRUPAL

La cartera de servicios del CRPS de
Badajoz cuenta con una serie de actua-
ciones destinadas a la familia, pudiéndola
diferenciar en tres grandes bloques. Po-
demos hablar de:

® Programas de cardcter psicoeducati-
vo. Basados en la informacién podrian
caracterizarse por los siguientes:

Objetivos
— Informacién acerca del Diagndstico.

— Crear barreras a la estimulacion ex-
cesiva.

— Desarrollar en la familia expectati-
vas realistas.

— Apoyar para la fijacién de limites
inter e intrafamiliares.

— Mejorar la comunicacion.

— Promover estrategias de afronta-
miento.

Caracteristicas de los grupos

— Diferenciacién por grupos diagnds-
ticos.

— Grupos formados por usuarios, in-
distintamente del psicélogo o del
tutor del caso.

— Psicélogo/a como profesional coor-
dinador del grupo, mostrdndose
como nexo de unién a través de las
diferentes sesiones en las que parti-
cipan las dreas de terapia ocupacio-
nal y trabajo social.
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— Contenidos elaborados y adaptados
en funcién de las familias participan-
tes, promoviendo acciones ad hoc a
las necesidades percibidas por la fa-
milia.

— Entre 4 y 8 familias por grupo.

— Sesiones semanales ajustando el ho-
rario (mafiana o tarde) en funcién de
la disponibilidad de las familias, po-
tenciando la conciliacién con hora-
rios laborales y de otras responsabi-
lidades.

— Duracién aproximada de 2 horas por
sesion (5-12 sesiones).

— Medidas PRE/POST.

Intervenciones

— Motivar para la participacién en el
programa.

— Identificacién de objetivos indivi-
duales con la familia.

— Informacién del diagndstico y dreas
a las que éste puede influenciar (ru-
tina, manejo en comunidad...)

— Resolucion de dudas.

— Exponer el papel de ellos en la evo-
lucién de la enfermedad y variables
que pueden manejar.

— Entrenamiento de habilidades.

Grupos de apoyo. Basados en compar-
tir experiencias y construir nuevas es-
trategias de afrontamiento entre iguales.

Objetivos
— Reduccion del aislamiento.

— Reduccién del estigma y la carga
(subjetiva y objetiva).

— Reduccién de la alta emocién expre-
sada en el ambiente familiar.

— Reduccidn de las disfunciones en la
comunicacion.

— Disminuir los patrones de interde-
pendencia y expansién de la red so-
cial.
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Caracteristicas de los grupos
— No se diferencian por diagndsticos.

— Trabajo Social como nexo de union
entre sesiones con la participacién
del resto de Personal Asistencial,
especialmente con apoyo desde el
area de psicologia.

— Entre 4 y 8 familias.
— Sesiones quincenales (horario tarde).

— Duracién aproximada de 1Y2 horas
por sesion.

— Medidas PRE/POST a través de
cuestionarios especificos elaborados
por los profesionales de referencia
para cada grupo junto con el cues-
tionario de medicion de carga perci-
bida de Zarit.

Intervenciones

Sesiones basadas en las experien-
cias compartidas por los participantes,
en las que los profesionales sirven
como catalizadores para la reformula-
cién de conceptos y de la construccion
por parte del grupo de estrategias que
promuevan un mayor bienestar en ellos
y sus familiares, ofreciendo acciones
de descarga y autocuidado personal.

Promocion de acciones gratificantes
para la familia. Basada en compartir
experiencias y generar espacios de dis-
tension a las familias usuarias de nues-
tros centros. Se ofrecen acciones pun-
tuales, planteadas de manera transversal
a la actividad asistencial basal en nues-
tro recurso, acciones con las siguientes
caracteristicas:

Objetivos

— Reduccién del aislamiento.

— Reduccién del estigma y la carga
(subjetiva y objetiva).

— Disminuir los patrones de interde-
pendencia y expansién de la red so-
cial.
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— Acercar la labor del centro a perso-
nas que puedan desconocer el traba-
jo de éste.

— Potenciar la realizacion de activida-
des gratificantes de manera conjun-
ta de todos los miembros.

— Promover la adherencia al tratamien-
to en el centro.

Caracteristicas de los grupos

Suelen ser de caracter abierto, ba-
sando la participacién de las familias
en las diferentes actividades en funcién
de los criterios esbozados por el equipo
terapéutico abogando por el respeto a
la labor y ética asistencial.

Intervenciones

Actividades como jornadas cultura-
les, charlas-coloquio organizadas por
el centro tanto dentro como fuera de €I,
espacios para la vivencia de fechas se-
fialadas a nivel social...

Durante el 2008 se realizaron un total
de 14 grupos destinados a trabajar los ob-
jetivos de rehabilitacién propios de la fa-
milia de referencia de nuestros usuarios.
En los que las tres dreas de intervencion
trabajaron conjuntamente. Para ello se des-
tinaron un total de 32 sesiones grupales.

A MODO DE CONCLUSION

Algunos datos:

® Del total de las personas atendidas en el
CRPS durante el 2008 s6lo con dos se
estimo, por criterios terapéuticos, no
trabajar con la familia de referencia.

® E1 96 % de los PIR’s elaborados para
las personas atendidas en el 2008 cuen-
tan con objetivos especificos de trabajo
orientados a la familia.

® E]l 89 % de las familias de los usuarios
que tuvieron entrada en el recurso du-
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rante el 2008 han tenido un trabajo es-
tructurado de apoyo, orientacién e in-
tervencion terapéutica. Ademas el 50 %
de éstas han pasado por grupos especi-
ficos para familia.

Segun la valoracién realizada en cada
una de las acciones de manera individua-
lizada de cada familia usuaria (revisio-
nes de Planes Individuales de Rehabilita-
cién de cada usuario, balance final de los
procesos a través del CRPS...), asi como
de las actividades grupales, la familia per-
cibe como ayuda la metodologia de inter-
vencion basada en sus competencias. En
cuanto a la percepcién de los profesiona-
les, existe una correlacioén entre implica-
cion de la familia y avances en la recupe-
racion, identificando como puntos clave
en la acogida, valorando mas facilidad
para la adherencia al tratamiento de reha-
bilitaciéon en aquellos casos donde existia
un apoyo familiar firme. Otro punto clave
en los procesos serian los momentos de
desestabilizacion clinica, donde existe
una correlacién entre trabajo previo con
el usuario y su familia de referencia en el
conocimiento de aspectos relacionados
con la enfermedad y la posibilidad de
atencion de manera ajustada en el momen-
to mds adecuado para evitar circunstan-
cias de mayor dificultad socio-sanitaria.

En cuanto a otros profesionales del
ambito de salud mental, éstos verbalizan
aspectos positivos percibidos en cuanto al
trabajo realizado con las familias compar-
tidas, siendo muy valorado este aspecto y
puntualizado en medios de comunicacion
como son informes de derivacion, identi-
ficando posibles intervenciones con la fa-
milia y delegando este trabajo al CRPS.

No dejaremos de explorar y el final
de la exploracion sera llegar al punto de partida
y conocer el sitio por primera vez.

T. S. ELIOT
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RESUMEN

Este proyecto surge con el fin de pro-
mocionar la igualdad e integracion de las
personas con discapacidad en la socie-
dad. Con el apoyo de los CRL de la Co-
munidad de Madrid casi el 50% de los
usuarios de dichos centros tienen o han
tenido algun tipo de actividad laboral.
Con este apoyo, en los centros de las Her-
manas Hospitalarias, se proporciona un
entorno en la integracion laboral facilita-
dor para estos usuarios.

Este programa se articula en varias fa-
ses: captacion de empleos y valoracion de
puestos por parte de la organizacion, se-
lecciéon de candidatos e intermediacién
por parte del CRL de referencia, apoyo en
el puesto de trabajo por parte de su Pre-
parador Laboral y coordinador de refe-
rencia, renovaciones de contrato, fin de
contrato, busqueda de empleo y alta del
programa. Objetivo general: fomentar que
las Hermanas Hospitalarias se consolide
como organizacién proveedora de opor-
tunidades de integracién laboral para per-
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sonas con enfermedad mental. Objetivos
especificos: consolidar y extender la sen-
sibilidad de los distintos estamentos de
la organizacién hacia las posibilidades
de integracién laboral de personas con
enfermedad mental en su propio entorno.
Facilitar puestos de trabajo que sirvan
como puente temporal a usuarios que ne-
cesiten tener una experiencia con apoyo
previa a su insercién en entornos mas nor-
malizados. Facilitar el acceso a procesos
de seleccién para puestos de trabajo ordi-
narios dentro de la organizacién.

Palabras clave

Integracién laboral, enfermedad men-
tal, normalizacién, Centros de Rehabili-
tacion Laboral, sensibilizacién, interme-
diacién laboral, preparador laboral.

ABSTRACT

This project arises for promoting equal-
ity and integration of persons with dis-
abilities in society. With the support of the
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Madrid CRL almost 50 % of the users of
these centres have or have had some kind
of work. With this support, the Hermanas
Hospitalarias centres provides a facilitat-
ing job integration environment for these
users.

This program is structured in several
phases: uptake of jobs and jobs from the
Organization, selection of candidates and
intermediation of reference, CRL valua-
tion support as their labour trainer and
reference, renewal of contract, end of con-
tract, job search and signup program co-
ordinator work. General objective: pro-
mote the Hermanas Hospitalarias centres
to be consolidated as an organization pro-
viding opportunities for labour integration
for people with mental illness. Specific
objectives: consolidating and extending
the sensitivity of different levels of the
Organization towards possibilities for la-
bour integration of people with mental
illness in your own environment. Facili-
tate jobs that serve as a temporary bridge
to users who need to have an experience
with support prior to its inclusion in most
standard environments. Access to selec-
tion for ordinary job positions within the
organization.

Key words

Labour integration, mental illness,
standardization, CRL, awareness, labour
intermediation, trainer work centers.

ANTECEDENTES
Y JUSTIFICACION

JPor qué crear este Proyecto?

Son varios los aspectos que motivan a
organizaciones como la nuestra a plantear-
se el objetivo de la contrataciéon de per-
sonas con minusvalia, en nuestro caso, de
personas con trastorno mental.
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NUESTRO COMPROMISO

Por un lado, los valores y misién de la
organizacidn, afines a la promocién de
la igualdad e integracién de las personas
con minusvalia en la sociedad, nos llevan
a objetivos que se podrian alcanzar con
acciones que promuevan la integracién
laboral de personas con trastorno mental
en nuestra organizacion.

Las necesidades laborales de nuestros
usuarios, a las que se presta poca aten-
cién en una sociedad donde la sensibili-
dad hacia este colectivo es escasa, pueden
responderse mds ampliamente desde una
organizacion como la nuestra, histérica-
mente comprometida con el colectivo.

El movimiento de Responsabilidad
Social Corporativa cada vez es mas fuerte
y gran parte de las empresas que se su-
man a este movimiento lo hacen poten-
ciando la insercion laboral de personas
con minusvalia en su seno. La responsa-
bilidad de empresas como la nuestra, que
trabajan directamente con estos colecti-
vos, es ain mayor.

PORQUE ES NECESARIO
Y POSIBLE

Con el apoyo adecuado, las personas
con enfermedad pueden trabajar. Lo
muestran multitud de investigaciones en
este campo, pero sobre todo nuestra pro-
pia experiencia en los Centros de Reha-
bilitacién Laboral, con al menos un 50 %
de usuarios atendidos con actividad la-
boral.

Los centros de las Hermanas Hospita-
larias pueden constituir un entorno de in-
tegracion laboral altamente facilitador
para muchos de nuestros usuarios. Facili-
tador de una experiencia laboral donde el
acceso al apoyo por parte del equipo de su
CRL es mas flexible, a diferencia de algu-
nos entornos laborales ordinarios. Y para
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cuando no necesitan dicho apoyo, facili-
tador de una integraciéon en nuestra orga-
nizacién en tanto que compaifieros de tra-
bajo.

Antecedentes

Esta tarea ya hace un tiempo que ha
comenzado a dar sus primeros pasos en
nuestra organizacion y en otras empresas
del sector de la rehabilitacién psicosocial
con centros concertados con la Conseje-
ria de Familia y Asuntos Sociales.

Asi, hasta diciembre del 2007, 17
usuarios del CRL de Retiro o Vallecas
accedieron a puestos de trabajo dentro de
las organizaciones que tienen concerta-
dos recursos con la Red Publica de Aten-
cién Social, 8 dentro de la Linea de Reha-
bilitacion de las Hermanas Hospitalarias
(ademas de otro usuario no atendido por
el CRL).

Durante el 2008, 8 usuarios del CRL
Retiro y Vallecas han trabajado para las
Hermanas Hospitalarias. Se ofrecieron
los puestos a personas que, aunque prepa-
radas para afrontar sus exigencias con el
apoyo del CRL, tuvieran especiales difi-
cultades para acceder a un empleo ordi-
nario. La satisfaccion de todos los impli-
cados ha sido alta.

En 2009 también han trabajado 8 usua-
rios del CRL Retiro y Vallecas para las
Hermanas Hospitalarias: 7 en limpieza y
1 como administrativo.

En la mayor parte de los casos estamos
ante un contrato ordinario en un entorno
en el que la mayoria de los compafieros
no tienen minusvalia (por ejemplo, los
compaiieros de un equipo de un CRPS,
de un CD). La realidad es que estos en-
tornos de trabajo tienen unas particulari-
dades que los convierten en un espacio
idéneo para la integracién inicial de per-
sonas que tendrian dificultades importan-
tes para adaptarse a los requerimientos de
un entorno sin dichas caracteristicas.
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Lo principal es que estamos ante en-
tornos especialmente sensibilizados con
las dificultades de adaptacién de estas
personas, que van a facilitar al maximo
una adaptacién progresiva, un apoyo en
el propio puesto de trabajo, una coordina-
cién fluida con el personal de apoyo, etc.
Asi, personas que tendrian dificultades en
un entorno ordinario, pueden tener una
experiencia positiva que les permita con-
fiar en sus posibilidades de afrontar un
trabajo.

Por tanto, el Proyecto incluye la posi-
bilidad de empleos transitorios con un
apoyo intensivo (Programa de Empleo
Transitorio HH Emplea) para ofrecer a
personas que por sus dificultades en ese
momento para acceder a empleo ordina-
rio puedan beneficiarse de este tipo de
entorno. Y también recoge la posibilidad
de que personas con enfermedad mental
que no tienen necesidad de este apoyo
puedan acceder en igualdad de condicio-
nes a otros puestos dentro de la organiza-
cién (Programa de Insercién Laboral HH
Emplea).

Para que este Proyecto pueda llevarse a
cabo es fundamental que toda la organi-
zacion participe y se comprometa con sus
objetivos, desde los futuros compafieros
de estos «usuarios-compaiieros de traba-
jo» pasando por los coordinadores de los
centros, hasta las gerencias y superioras.
Por ello, el Proyecto incluye el Programa
de Sensibilizaciéon HH Emplea.

OBJETIVOS

Objetivo general

Fomentar que las Hermanas Hospita-
larias como organizacién se consolide
como proveedor de oportunidades de in-
tegracion laboral de personas con enfer-
medad mental.
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Objetivos especificos

1. Consolidar y extender la sensibilidad
de los distintos estamentos de la orga-
nizacién hacia las posibilidades de
integracion laboral de personas con
enfermedad mental en su propio en-
torno.

2. Facilitar la intermediacién y apoyos
necesarios en el acceso y mantenimien-
to de puestos de trabajo temporales
ofertados por las Hermanas Hospitala-
rias como medio de obtener experien-
cias laborales en entornos especial-
mente flexibles constituyendo un paso
previo a empleos en entornos mas nor-
malizados.

Facilitar el acceso a procesos de selec-
cién para puestos de trabajo ordinarios
dentro de la organizacion.

PROGRAMAS
DEL PROYECTO HH EMPLEA

Para tratar de alcanzar estos 3 objeti-
vos el Proyecto HH Emplea se compone
de 3 Programas, cada uno de ellos con
actividades diferenciadas.

a) Programa de sensibilizacién HH Em-
plea.

b) Programa de empleo transitorio HH
Emplea.

c) Programa de insercién laboral HH
Emplea.

a) Programa de sensibilizacion
HH Emplea

OBIJETIVOS

Objetivo general

Consolidar y extender la sensibilidad
de los distintos estamentos de la organi-
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zacion hacia las posibilidades de integra-
cién laboral de personas con enfermedad
mental en su propio entorno.

Objetivos especificos

En los distintos estamentos de la orga-
nizacién:

® Fomentar la identificacién de los ob-
jetivos de este Proyecto con los valo-
res propios de las Hermanas Hospita-
larias.

e Fomentar un mayor conocimiento de
las posibilidades de insercién laboral
de personas con enfermedad mental.

* Fomentar mayor conocimiento acerca
de las experiencias ya existentes de
usuarios de CRL trabajando en el seno
de organizaciones del sector de la re-
habilitacién psicosocial, incluyendo la
nuestra.

® Fomentar un mayor conocimiento acer-
ca de los apoyos que pueden facilitar
experiencias laborales integradoras y
normalizadoras en nuestros centros.

ACTIVIDADES

1. Apoyo por parte del CRL a superviso-
res de los centros con usuarios em-
pleados.

2. Grupo de trabajo «usuarios 'y compa-
fieros de trabajo».

Formado por representantes de
diversos centros (coordinadores y
otros profesionales), direccion técni-
ca de la LRHB, gerencia y direccién
de RR.HH.

Con el objetivo de reflexionar, ha-
cer propuestas, liderar su puesta en
marcha y evaluar su desarrollo en el
area del de fomento de empleo para
personas con enfermedad mental den-
tro de las hermanas hospitalarias.
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3. Elaboracion de materiales divulga-
tivos acerca del proyecto HH Emplea
y acerca de empleo y enfermedad
mental.

4. Presentacion del proyecto en conse-
jos de direccion.

5. Presentacion del proyecto en jorna-
das técnicas de la LRHB.

6. Presentacion del proyecto en los dis-
tintos centros de las hermanas.

b) Programa de empleo transitorio
HH Emplea

OBIJETIVOS

Objetivo general

Facilitar la intermediacién y apoyos
necesarios en el acceso y mantenimiento
de puestos de trabajo temporales oferta-
dos por las Hermanas Hospitalarias como
medio de obtener experiencias laborales
en entornos especialmente flexibles cons-
tituyendo un paso previo a empleos en
entornos mas normalizados.

Objetivos especificos

® Consolidar los puestos actualmente
ocupados por usuarios de CRL como
puestos del programa.

® Fomentar el progresivo crecimiento de
oportunidades de practicas y empleo
dentro de HHSCJ en puestos, catego-
rias y ubicaciones cada vez mds varia-
das dentro o fuera del programa.

® Proporcionar experiencias laborales
que resulten satisfactorias para la per-
sona y favorezcan el desarrollo de ha-
bilidades laborales.

® Proporcionar el apoyo necesario para
la transiciéon a empleos normalizados
fuera del programa a aquellos usuarios
que se considere adecuado.
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Poblacion a la que se dirige

Perfil de los candidatos a ser contrata-
dos en los puestos que ofrece el Programa:

e Usuarios con certificado de minusvalia
>33 %.

® Usuarios atendidos en un CRL que se
ajuste a ofrecer los apoyos requeridos
por el Programa.

e Usuarios que en ese momento tengan
limitaciones para acceder a un empleo
ordinario pero que con el apoyo del
Programa se estime que puedan desem-
pefiarse adecuadamente en los puestos
que ofrece.

Metodologia

Caracteristicas de los puestos

El Programa comienza con 4 puestos
de limpieza en los siguientes centros: CD
Aravaca, CD Villaverde y Centro Menni
(CRL, CRPS, CD y EASC Vallecas).

Agentes

® Centro de rehabilitacion laboral. Con
las funciones de:

— Evaluar las caracteristicas de los
puestos que la empresa ponga a dis-
posicion del Programa.

— Identificar los candidatos mds ade-
cuados para cada puesto cuando éste
quede vacante.

— Anticipar los posibles candidatos
que puedan cubrir las vacantes lo
antes posible.

— Intermediar entre el usuario/s y la
empresa en el proceso de seleccion
para el puesto.

— Explicar al usuario, en primer lugar,
en qué consiste este programa.

— Apoyar al usuario en el proceso de
seleccion.
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— Firmar, junto con el usuario-trabaja-

dor y el coordinador del centro de
trabajo donde haya sido contratado,
el acuerdo de compromisos.

Apoyar al usuario en la adaptacién
al puesto de trabajo, con apoyo en el
propio lugar de trabajo si es nece-
sario.

Coordinarse con el supervisor o en-
cargado del usuario en su puesto de
trabajo para facilitar las adaptacio-
nes en las tareas, entorno, etc., que
puedan fomentar su adaptacién pro-
gresiva.

Facilitar la informacién necesaria a
la gerencia y RR.HH. para evaluar el
grado de implementacién y los re-
sultados del Programa.

Valorar si el trabajador cumple con
el acuerdo de compromisos en lo
referido a actividades rehabilitado-
ras y de formacion.

® Otros agentes de la organizacion

— Coordinador del centro o del depar-

tamento en el que se ubica el puesto.
Con las funciones de:

a) Realizar el proceso de seleccién
de los candidatos, en coordina-
cién con RR.HH.

b) Firmar el acuerdo de compromi-
sos junto con el TAIL del usuario
y éste y resolver dudas que pue-
dan surgir sobre el programa.

¢) Supervisar el desempeiio del em-
pleado en el puesto.

d) Coordinarse con la figura de apo-
yo del CRL para facilitar las adap-
taciones necesarias para su adapta-
cién al puesto.

e) Resto de funciones que como
coordinador realiza con el resto de
miembros de su equipo (inciden-
cias, vacaciones, permisos, etc.).
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— Recursos Humanos y Administra-
cién, Gerencia:

a)

b)

c)

d)

Identificar los puestos que po-
drian formar parte del Programa.

Seleccion de candidatos en coor-
dinacion con director del centro
o departamento (RR.HH.).

Informar y sensibilizar a los dife-
rentes estamentos de la organiza-
cién acerca de la integracion la-
boral de personas con minusvalia,
la pertinencia de este Programa y
facilitar el crecimiento de pues-
tos ofertados.

Resto de funciones habituales
idénticas a las desempenadas con
el resto de personal (contratacion,
revisiones médicas, etc.).

ACTIVIDADES

Desarrollo del Programa de Empleo
Transitorio segtn las siguientes fases:

. Captacion de empleos y valoraciéon de

los puestos.

. Seleccion de candidatos e intermedia-

cion.

3. Apoyo en el puesto de trabajo.

. Fin del contrato, bisqueda de empleo

y alta del programa.

c¢) Programa de insercion laboral
HH Emplea

OBIJETIVOS

Objetivo general

Facilitar el acceso a procesos de selec-
cién para puestos de trabajo ordinarios
dentro de la organizacion.

Objetivos especificos

Fomentar que los CRL tengan infor-
macién fluida acerca de los procesos de
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seleccion que se ponen en marcha dentro
de las Hermanas Hospitalarias.

Fomentar la recepciéon habitual por
parte de RR.HH. de los CV de usuarios
de CRL que estén buscando empleo.

ACTIVIDADES

1. Reunion con RR.HH. y otras perso-
nas de la organizacion que participen
en procesos de seleccion.

A través del Grupo de Trabajo
«Usuarios y Compaiieros de Trabajo»
se acordard la mejor metodologia
para que la informacién de puestos
ofertados y demandas de usuarios en
busqueda de empleo fluya adecuada-
mente.

2. Apoyo del CRL en los procesos de
seleccion.

Este apoyo se acordara con el usua-
rio y serd variable en cuanto al grado
de intermediacién realizado con la
organizacion, desde unicamente fa-
cilitar la oferta existente para que la
persona envie su CV y participe en el
proceso, hasta contactando con la em-
presa para intermediar por el usuario,
lo que implicaria un acuerdo con €l
para revelar que es usuario del centro.

Realizamos una evaluacién de resul-
tados anual con distintas variables anali-
zadas.

EVALUACION
DE RESULTADOS

Para evaluar el grado en que este Pro-
yecto se ha implementado, asi como sus
resultados, y de este modo poder valorar
cémo mejorarlo y su continuidad, se hace
necesario elaborar una memoria a final de
cada afo que recoja una descripcion de las
acciones que se han iniciado asi como al-
gunos indicadores, diferenciados por pro-
gramas. Debe incluir un apartado final
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de conclusiones, valoracién del grado de
cumplimiento de objetivos planteados para
ese aflo y objetivos para el siguiente afo.

a) Programa de sensibilizacion HH Em-
plea.

® Acciones de sensibilizacién inicia-
das y alcance (n.° personas, etc.).

b

~

Programa de empleo transitorio HH
Emplea.

® Puestos con los que ha contado el
programa. Numero. Caracteristicas
de cada puesto: ubicacidn, sector,
jornada.

® Nimero de nuevos puestos que se
han generado para el Programa ese
afio frente al afio previo. Caracteris-
ticas de los nuevos puestos idem.

e Usuarios empleados en dichos pues-
tos (todos, contando suplencias).

® Modalidad de contrato utilizada en
cada caso.

e Usuarios empleados que han finali-
zado el empleo durante el afio. Mo-
tivo de finalizacién del empleo.

® Seguimiento de la situacién de los
usuarios del Programa que han fi-
nalizado su empleo dentro del mis-
mo (trabajando, en qué, buscando
empleo, inactivos...).

® Breve descripcion del proceso de
intervencién en cada caso que ha
participado en el Programa durante
el afo.

® Valoracién del desempefio y otras
variables laborales sobre los usua-
rios integrantes del programa por
parte del responsable del centro que
contrata durante y al finalizar su
contrato. Estos datos se estudiardn
en el CRL correspondiente junto
con el usuario del programa. Va-
loraremos aqui la mejoria en el de-
sempeifio laboral del usuario duran-
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te su transcurso en el programa HH
Emplea.

e Satisfaccion de los usuarios emplea-
dos con el puesto de trabajo/apoyo
del Programa.

¢c) Programa de insercion laboral HH
Emplea

e Ofertas de trabajo dentro de la or-
ganizacion que llegan al CRL.

® CV enviados a RR.HH.
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e Usuarios que pasan por procesos de
seleccién en la empresa.

® Usuarios contratados por la empre-
sa (fuera del Programa de Empleo
Transitorio).

Como objetivo planteado para el dltimo
trimestre de 2009 es conseguir un proyec-
to de sensibilizacion a través de una agen-
cia de publicidad para posteriormente dar
a conocer el proyecto a distintos centros
de nuestra organizacion.
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RESUMEN

El Projecte Pont comenzé en el afio
2004, actualmente en el 2008 hemos te-
nido 89 pacientes ingresados en subagu-
dos de los que el 64,04 % han sido vincu-
lados a Projecte Pont.

Este proyecto es fruto de la coopera-
cién entre la Unidad de Adolescentes de
CASM Benito Menni, principalmente la
Unidad de Subagudos, y la Fundacién
Marianao, a través del «Casal Infantil y
Juvenil de Marianao» que es una entidad
de barrio con iniciativa social que pro-
mueve diversos proyectos socioeducati-
vos dirigidos a nifios y adolescentes, jove-
nes, adultos y a la comunidad en general.

Es un Programa de socializacién y nor-
malizacién a través de actividades reali-
zadas en un «casal comunitario» cuya fi-
nalidad es potenciar la participacién de
los adolescentes ingresados en la unidad
de subagudos en los ambitos y espacios de
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relacién comunitaria, dentro de su proceso
de rehabilitacién personal y en la transi-
cion hacia la insercién social, escolar y
laboral.

La poblacién diana son pacientes in-
gresados en la Unidad de Subagudos, en
los que se quiere incidir de manera espe-
cial, en que conozcan los recursos que
hay en la comunidad y al regreso a su mu-
nicipio de origen, se vinculen en sus pro-
pios recursos comunitarios, para que Sir-
van de sostén e integracion en el proceso
de normalizacion.

Este proyecto forma parte del Programa
terapéutico individualizado (PTI) y com-
plementa el programa de grupos y activi-
dades terapéuticas que se desarrollan en la
propia unidad de subagudos.

Palabras clave

Unidad de subagudos, adolescentes,
insercion social.
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ABSTRACT

The «Projecte Pont» (or Bridge Pro-
ject) started in year 2004. At present, in
2008, we have had 89 patients admitted
to the Subacute Inpatient Unit, of which
the 64,04 % have been linked to «Projecte
Pont».

This project is the result of the cooper-
ation among the teenagers unit of CASM
Benito Menni, mainly the subacute inpa-
tient unit, and the Marianao Foundation,
across the «Casa Infantil y Juvenil de
Marianao». This is an neighbourhood en-
tity with social initiative, promoting sev-
eral socio-educational projects aimed at
children, teenagers, young people, adults
and community in general.

It is a program of socialization and
normalization through activities carried
out in a community centre, which pur-
pose is to promote the participation of
these teenagers admitted in the subacute
unit in areas and spaces of community
relation, along their process of personal
rehabilitation and transition towards the
social, educational and labour world
placement.

The target population are the patients
admitted to the subacute unit, in those we
want have a special effect, letting them
know the existing resources in the com-
munity, so they can get linked to their
own community resources when they re-
turn to their town of origin, what would
serve as support and integration into the
normalization process.

This project is part of the Individualized
Therapeutic Program (PTI) and comple-
ments the groups program and therapeutic
activities developed at the of subacute in-
patient unit itself.

Keywords

Subacute unit, teenagers, social place-
ment.
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PRESENTACION DE
LA UNIDAD DE ADOLESCENTES
DEL CASM BENITO MENNI

El 4area de adolescentes esta dirigida al
tratamiento hospitalario de adolescentes
de toda Catalufa, afectos de algiin proce-
so psiquidtrico que por su gravedad no
pueden ser controlados en el resto de dis-
positivos de la Red Asistencial en Salud
Mental Infantil y Juvenil Catalana.

El servicio estd dirigido a adolescentes
de ambos sexos en edades comprendidas
entre los 12 y 18 afios.

1. Criterios de ingreso en la UCA (Uni-
dad de Crisis de Adolescentes).

® Edad de 12 a 18 afios.

® Valoracion previa al ingreso (CSMIJ,
URPI, Hospital general, etc.).

® Situacién de crisis no abordable por
otros equipamientos de la Red de
salud mental infantil y juvenil, con
independencia del tipo de patologia.

® Riesgo de actuacion.

® Necesidad de contencién externa.
® Diagndstico diferencial.

® Pauta psicofarmacoldgica.

e Establecer vinculo terapéutico (pa-
ciente/familia).

® Tratamiento de fases criticas o del
proceso de la patologia establecida.

2. Criterios de ingreso en la USA (Uni-
dad de Subagudos de Adolescentes).

® Persistencia de la sintomatologia
y/o refractariedad al tratamiento.

e Abandono del tratamiento.

e Dificultad en el seguimiento ambu-
latorio.

® [os ingresos son programados.

® Edades comprendidas entre los 12
y 18 afios.



3. Perfil de usuario USA (aspectos clini-
CoS).

® Trastornos afectivos y/o ansiosos
graves.

® [deacion autolitica persistente.
® Trastornos conductuales graves.
® Trastornos de personalidad.

® Trastornos psicéticos.

4. Criterios de exclusion.

® Disminuidos psiquicos sin comor-
bilidad psiquidtrica.

® Toxicomanias puras.
® Trastornos alimentarios.

® Ingresos residenciales.

PRESENTACION
FUNDACION MARTIANAO

El «Casal Infantil y Juvenil de Maria-
nao» es una entidad de iniciativa social
que desde el afio 1985 promueve diversos
proyectos socioeducativos dirigidos a ni-
fios y adolescentes, jovenes, adultos y a la
comunidad en general, incidiendo de ma-
nera especializada en los colectivos en
situacién de alto riesgo social. Su dambito
de intervencion preferente es la realidad
local de Sant Boi de Llobregat y la co-
marca del Baix Llobregat.

INTRODUCCION

El «Projecte Pont» estd destinado a pa-
cientes de la unidad de subagudos. Es un
proyecto contextualizado en el marco de
las acciones, destinadas a llevar a cabo el
proceso de rehabilitacion psicosocial, que
aparecen descritas en el Programa Tera-
péutico Individual (PTT).

El PTI es la herramienta de consenso
para la programacién de la intervencién
rehabilitadora, centrada en el individuo.
Constituye un documento en el que se
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definen los objetivos y propuestas de tra-
tamiento de manera sistémica, estructu-
rada y evaluable de las diferentes disci-
plinas. Previamente a su elaboracién cada
profesional implicado en el caso realiza
una valoracién desde su ambito técnico.

Se plantean los objetivos, métodos y
recursos terapéuticos mas adecuados para
cada usuario, atendiendo aspectos psico-
patolégicos, emocionales, sociales y fami-
liares del paciente, su motivacién respecto
al tratamiento y el grado de autonomia
personal que presenta.

Se lleva a cabo entre el CASM Benito
Menni (unidad de adolescentes) y en co-
laboracién con la Fundacién Marianao
(Casal de Jovenes situado en la localidad
de Sant Boi de Llobregat).

Se pretende que los pacientes conoz-
can y se familiaricen con los recursos co-
munitarios, para facilitar que en el mo-
mento del alta, se vinculen a los de su
propio municipio de residencia y se siga
trabajando la normalizacién comunitaria
en recursos también ajenos a la salud
mental.

El Projecte Pont es un programa de so-
cializacién y normalizacion a través de
actividades realizadas en un «casal comu-
nitario» cuya finalidad es potenciar la par-
ticipacion de los adolescentes ingresados
en la unidad de subagudos en los ambitos
y espacios de relaciéon comunitaria, dentro
de su proceso de rehabilitacién personal
y en la transicién hacia la insercién social,
escolar y laboral.

Esta dirigido a los adolescentes que
presenten carencias a nivel de capacidades
de desempefio (cognitivas, competencia
social, destrezas), a nivel volitivo (intere-
ses, motivaciones, expectativas), de habi-
tos y roles (escasos roles de adolescente
normalizado).

La poblacién diana son pacientes in-
gresados en la unidad de subagudos, en
los que se quiere incidir de manera espe-
cial, en que conozcan los recursos que
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hay en la comunidad y al regreso a su
municipio de origen, se vinculen en sus
propios recursos comunitarios, para que
sirvan de sostén e integracion en el proce-
so de normalizacién.

OBJETIVOS

® Ofrecer una atencidn especializada,
ofreciendo un modelo integrador y so-
cializador dentro de un recurso norma-
lizado de la comunidad, ajeno a la red
de salud mental.

® Implicar a los adolescentes en la parti-
cipacién de un programa de activida-
des educativas, formativas, de orienta-
cién laboral y ocio-tiempo libre, para
favorecer la vinculacién a este tipo de
recurso dentro de su municipio de ori-
gen en el momento del alta.

® Potenciar la adquisiciéon o recupera-
cién de la competencia ocupacional de
los pacientes vinculados, recuperando
o potenciando habitos y roles adecua-
dos a su edad, reforzando y comple-
mentando los objetivos recogidos en el
PTI, con la finalidad de optimizar los
procesos de normalizacion e integra-
cién social.

® Adquirir los aprendizajes y las aptitu-
des necesarias para la insercién en pro-
gramas de captacién social y laboral.

® Trabajar las capacidades de desempe-
fio, con especial atencion a las habili-
dades sociales y de interaccion con el
grupo, asi como la comprensién y ade-
cuacioén al entorno concreto.

e Ofrecer experiencias y espacios que
puedan convertirse en situaciones so-
cializadoras.

METODOLOGIA

El Projecte Pont se realiza durante to-
do el afio (excepto vacaciones de verano
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y navidad) de lunes a jueves alternando
los grupos de pacientes, de tal forma que
un grupo va lunes y miércoles, el otro
martes y jueves. Cada grupo esta integra-
do por 4 6 5 pacientes. El horario es de
10 a 12 h de la mafiana.

La eleccién de los candidatos para in-
cluirlos en el «Projecte Pont», se realiza
segun los objetivos y acciones planteados
de forma interdisciplinar en el PTI de
cada paciente. La ultima valoracién de la
vinculacién en el proyecto vendra deter-
minada por la Terapeuta Ocupacional. Es
necesaria la autorizacion escrita de los
padres o tutores legales del menor.

Los pacientes van acompafiados por
personal auxiliar desde la unidad hasta el
Casal de Marianao situado en una calle
cercana (a unos 200 metros aproximada-
mente). Este acompafiamiento se realiza a
la ida y vuelta, y una vez alli quedan con
los responsables del proyecto en el casal.
Ante cualquier incidente o problema en el
transcurso de las actividades, desde Ma-
rianao se avisa al hospital, acudiendo el
personal de nuestro centro.

En el casal hay dos monitores especia-
lizados en salud mental dedicados en ex-
clusiva a este proyecto.

Se realiza una reunién de coordinacién
semanal, a la que asisten del Casal de Ma-
rianao la monitora de referencia y desde la
unidad de subagudos la trabajadora social,
la terapeuta ocupacional y la enfermera
del turno de mafiana. En esta reunién se
explica el contenido de las actividades
realizadas, se exponen los problemas o
incidencias ocurridas y se realiza el segui-
miento en los diversos talleres de cada
paciente y la revision de los objetivos con-
seguidos.

También se presentan los nuevos can-
didatos incidiendo en:

® Las capacidades de desempefio del
adolescente (en especial ocupaciona-
les, de habilidades sociales e interac-



cién en el grupo de iguales, dificulta-
des cognitivas, etc.).

e [as dificultades del area volitiva (inte-
reses, motivaciones, expectativas).

e Dificultades con el entorno.
® Nivel de estudios y nicleo familiar.

® Objetivos que se pretenden conseguir.

Semanalmente, en la reunién de equipo
de la unidad de adolescentes se explica la
evolucion de cada paciente y los objetivos
conseguidos. En esta reunion asiste todo
el equipo (enfermeria, psiquiatras, psic6-
logas, Trabajadora social y la Terapeuta
Ocupacional).

En el «Grupo de Familias», que es un
grupo multidisciplinar dirigido a los pa-
dres de los pacientes ingresados en la
unidad de subagudos, se ofrece informa-
cién sobre el funcionamiento de la uni-
dad, se habla de los aspectos generales
del tratamiento, se explican los progre-
sos del paciente, trabajando con la familia
el refuerzo de todos los roles de adoles-
cente «sano»: intentando potenciar en
casa todas las capacidades y habilidades
mas normalizadas que muestran en las
diferentes actividades de Projecte Pont,
para que no se acomoden en el rol de en-
fermo. El citado grupo esta dirigido por la
Trabajadora Social, que se reunird quin-
cenalmente cada martes con los padres de
los pacientes, en una sesion de una hora.

Tanto la Terapeuta Ocupacional como
la Trabajadora Social, trabajamos de for-
ma individual con cada chico las dificul-
tades que se encuentran en Projecte Pont
y las expectativas que tienen. El resto del
equipo tanto enfermeria como los Tera-
peutas responsables, hace un refuerzo
continuo de los logros del paciente.

A nivel de coordinacién general, se
realiza una reunién semestral en la que
participan ademas la psiquiatra coordina-
dora de la unidad de adolescentes y del
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director del casal de Marianao, donde se
evaluda el desarrollo del proyecto.

ACTIVIDADES
PROJECTE PONT

® Repaso escolar: 45 minutos semana-
les. Espacio para la formacién basica
que pretende ofrecer un refuerzo a los
aprendizajes y los contenidos del cu-
rriculum académico que estos adoles-
centes desarrollan en su centro acadé-
mico.

e Taller de manualidades de caracter 1u-
dico, son los adolescentes quienes pro-
ponen las diferentes actividades.

® Alfabetizacion informdtica: espacio
que pretende ofrecer experiencias a
través del aprendizaje y acceso a las
nuevas tecnologias, incrementando las
competencias en relacién a las habili-
dades y aptitudes necesarias para la
insercion de programas de caracter so-
ciolaboral.

® Taller de cocina: espacio de formacion
prelaboral. En este espacio ademas del
aprendizaje del taller en si, se potencia
la organizacién de alguna sesién por
parte de los propios chicos.

TABLA I

Porcentaje de pacientes ingresados
en subagudos
vinculados al Projecte Pont

Pacientes % vinculados
Afio ingresados a Projecte

subagudos Pont
2004 47 27,65
2005 73 38,35
2006 84 58,33
2007 81 61,72
2008 89 64,04
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En un futuro cercano nos gustaria plan-
tearnos el seguimiento de la posible vin-
culacién de estos paciente a los diferentes
recursos comunitarios de ocio y/o a recur-
sos prelaborales de su propio municipio,
aunque resulta muy complejo ya que hay
que considerar que la Unidad de Sub-
agudos Adolescentes abarca a toda Cata-
luiia, y este tipo de recursos son de barrio
o municipales, ajenos a redes de Salud
Mental.
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RESUMEN

El objetivo de este estudio es llegar a
establecer si es posible la determinacién
de modelos predictivos en el campo de la
Rehabilitacion Psicosocial que optimicen
los procesos de reinsercién social de las
personas con diagndstico de esquizofre-
nia. Nuestra hipétesis de trabajo es que el
posible fracaso en el proceso de rehabili-
tacion puede predecirse basandonos en
variables significativas evaluadas de for-
ma previa al inicio del programa de reha-
bilitacién. Se estudié en una muestra de
69 pacientes usuarios de un Centro de
Rehabilitacion Psicosocial la relacion
entre el progreso rehabilitador y el rendi-
miento neuropsicolégico basal, psicopa-
tologia y tratamiento farmacolégico, va-
riables todas ellas que ya habian mostrado
tal relacién en un estudio previo. El anali-
sis de regresién logistica revelé que los
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predictores de progreso fueron las pun-
tuaciones BPRS; puntuacién total de la
PANSS; puntuacién de la escala positiva
de la PANSS; puntuacién de la escala
«evaluacion cognitiva» (evaluaciéon du-
rante los primeros 15 dias del proceso de
valoracién y rehabilitacion); dosis de an-
ticolinérgicos (correctores de efectos se-
cundarios de los antipsicéticos) y dosis
de antipsicoticos de depdsito utilizados.
Nuestros datos apoyaron por tanto la po-
sibilidad de establecer modelos predic-
tivos del éxito o fracaso en el proceso de
rehabilitacién activa no pudiendo, no
obstante, ser generalizables a otros mode-
los de rehabilitacion.

Palabras clave

Modelo predictivo, rehabilitacion psi-
cosocial, enfermedad mental grave, es-
quizofrenia.
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ABSTRACT

The aim of this study is to evaluate the
possibility to develop predictive models in
the field of Psychosocial Rehabilitation
that optimize the processes of social re-
habilitation of people with a diagnosis of
schizophrenia. The main hypothesis is
that a possible failure in the rehabilitation
process can be predicted based on signifi-
cant variables assessed at the beginning
of the treatment. A sample of 69 users of
a Psychosocial Rehabilitation Centre was
recruited and the relationship between
progress in rehabilitation and neuropsy-
chological performance baseline, psycho-
pathology and drug treatment, all vari-
ables that had shown such a relationship
in a previous study, was studied. The lo-
gistic regression analysis revealed that
scores in BPRS, PANSS (total score),
PANSS (positive scale), «cognitive as-
sessment» (evaluation during the first 15
days of the assessment process); doses of
anticholinergics and doses of antipsychot-
ics were found as the predictors of prog-
ress. Our data supports the possibility to
identify predictive models in our program
although it can not be generalized to other
rehabilitation models.

Keywords

Predictive model, psychosocial reha-
bilitation, severe mental disorder, schizo-
phrenia.

INTRODUCCION

La esquizofrenia frecuentemente se ha
conceptualizado como una enfermedad
de larga evolucién con sintomas persis-
tentes, recurrentes y con baja probabili-
dad de remisién sostenida al tiempo que
con alto grado de discapacidad funcional.
Resulta indiscutible que si bien el trata-
miento con antipsicéticos ha contribuido
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en gran medida a la remisién de la sinto-
matologia positiva, a la vez que a la re-
duccion considerable del niimero de exa-
cerbaciones y recaidas de la enfermedad,
todavia se muestra insuficiente en modi-
ficar la sintomatologia negativa!®- 22, asi
como el déficit en el funcionamiento cog-
nitivo y social3?2.

En el estado actual de la investigacién
se aboga por tanto por un modelo integra-
dor de intervencién que priorice la opti-
mizacién de la terapia farmacolégica en
combinacion con toda una serie de técni-
cas psicoldgicas, basadas en la teoria del
aprendizaje y la terapia cognitivo-con-
ductual, que contribuyen a mejorar los
déficits sociales caracteristicos de esta
poblacién, maximizandose en definitiva
ambas intervenciones.

Es en la década de los ochenta cuan-
do se aboga por el desarrollo de técnicas
especificas de rehabilitacién psicosocial
produciéndose un creciente desarrollo de
propuestas concretas de intervenciéon en
los noventa. Cinco son las principales
técnicas de probada eficacia en el area de
la intervencién psicosocial: rehabilitacién
cognitiva de déficits basicos en el proce-
samiento de la informacién3 14 17, entre-
namiento de la competencia social® 13,
terapia cognitiva aplicada al tratamiento
de la sintomatologia positiva® 8 39, psi-
coeducacién y terapia familiar?4 40; y
tratamientos integrados para mejorar el
funcionamiento cognitivo y social® 3¢, El
manejo de casos y el empleo con apoyo se
presentan como dos intervenciones com-
plementarias que se han de integrar con
las ya mencionadas32 34,

Si bien es probada, en términos gene-
rales, la eficacia de estas intervenciones,
dada la heterogeneidad de los pacientes
que presentan esquizofrenia, se ha de
considerar la diversidad de situaciones
clinicas con el fin de disefiar e implemen-
tar la intervencién de forma individuali-
zada. Estudios retrospectivos y prospec-
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tivos sugieren ya que tanto los pacientes
de larga evolucién como aquellos de co-
mienzo reciente pueden verse favoreci-
dos por un tratamiento global y continuo,
asi como por factores personales tales
como el apoyo familiar y el buen funcio-
namiento cognitivo?>.

Por el momento son todavia escasos
los trabajos en nuestro pais que estudien
especificamente aquellos posibles facto-
res relacionados con la posibilidad de
avance en el proceso rehabilitador hacia
niveles crecientes de insercion comunita-
ria en esta poblacién. Constituye, no obs-
tante, un campo prometedor que va to-
mando vigencia en los dltimos afios.

Como potentes predictores de resul-
tados asociados a la recuperacién sinto-
matica y social en la investigacién in-
ternacional se han descrito la adhesién
al tratamiento farmacolégico, el tiempo
de evolucién de la enfermedad!®, la au-
sencia de abuso de sustancias, el nivel de
ajuste premoérbido3® y diferentes tipos de
factores ambientales como el status resi-
dencial o el tipo de recurso asistencial3’,
factores familiares, y el acceso a trata-
miento global, coordinado y continuo?>.
Particular atencién en la literatura re-
ciente se ha prestado al insight del pa-
ciente2, duracién de la psicosis sin tratar
y buena respuesta inicial a los antipsicoti-
co0s!®, y buen rendimiento neuropsicol6-
gico7> 20,21, 41,

De un modo mas especifico el rendi-
miento neuropsicolégico se ha eviden-
ciado como un importante predictor re-
lacionandose con un amplio nimero de
medidas de adquisiciéon de habilidades
especificas!!, mejora general del funcio-
namiento global en el entorno® 4 34 3542
y desempefio laboral!- 3- 4 28, Asi mismo
se ha evidenciado una fuerte asociacioén
con el avance en el proceso de rehabilita-
cién psicosocial en general'® 27 y con la
respuesta al entrenamiento en habilidades
sociales en particular?3- 3233,
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Por otro lado la sintomatologia negativa
o la presencia del sindrome deficitario y
los sintomas de desorganizacién concep-
tual®® se han evidenciado como una im-
portante barrera al desarrollo del proceso
de rehabilitaciéon y a la incapacidad fun-
cional en los dominios social y laboral!>- 18
aun cuando se han valorado de manera in-
dependiente de la neurocognicién3!. En
este mismo sentido de la prescripcién de
antipsicéticos tipicos, habitualmente uni-
do a anticolinérgicos, surgen toda una se-
rie de déficits cognitivos y sintomatologia
negativa secundaria'? 30, que dificulta el
proceso rehabilitador.

En definitiva, y a pesar de que la inves-
tigacién en la prediccién de resultados en
esquizofrenia precisa ain mayor clarifi-
cacién, ya se puede hablar de un campo
emergente de desarrollo con importantes
implicaciones para la practica clinica.

Estos hallazgos nos llevarian a consi-
derar la posibilidad futura de desarrollar
modelos concretos de prediccion a la
hora de valorar la probabilidad de recu-
peracion de nuestros pacientes y de dis-
criminacién de aquellos que podrian ser
potencialmente beneficiarios de una re-
habilitacién activa frente a los que no lo
son y precisarian algun otro tipo de inter-
vencion alternativa.

En este sentido en el presente estudio
nos proponemos identificar aquellas va-
riables de inicio con capacidad predictora
del éxito en el proceso llevado a cabo en
un modelo especifico de intervencién con
el fin dltimo de poder llega a identificar
en un futuro a los pacientes candidatos
mas beneficiarios de programas especifi-
cos de rehabilitacion activa.

MATERIAL Y METODOS

La muestra de pacientes estudiados
estuvo compuesta por todos aquellos de-
rivados al Centro de Rehabilitacién Psi-
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cosocial Padre Menni de Santander per-
teneciente a la Red de Salud Mental
financiado por el Gobierno de Cantabria
(n = 69). El total de la muestra presenta-
ba diagndstico de esquizofrenia u otro
tipo de trastorno psicético segun criterios
CIE-10. Se excluyeron los casos que pre-
sentaban diagndstico de trastorno organi-
co cerebral o conductas disruptivas que
les impidiesen beneficiarse del programa.

TABLA I
Caracteristicas de la muestra

N =69 %

Sexo

Varones 43 62,3

Mujeres 26 37,7
Grupo de edad

<25 anos 18 26,1

25-35 afos 34 493

36-45 afios 14 20,3

>45 anos 3 4,3
Niicleo de convivencia

Institucionalizado 12 17,4

Comunidad 57 82,6
Nivel educativo

Estudios incompletos 5 7,2

Primarios 38 55,1

Formacion

profesional I 4 5,8

FP II/ BUP/ COU 21 30,4

Diplomatura 1 1,4
Afios de evolucion

<5 anos 14 20,3

5-10 anos 30 435

>10 afos 25 36,2
Historia de ingresos

0-1 26 37,7

2-4 22 31,9

5 o mds 19 27,5
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La tabla I describe las caracteristicas de
la muestra.

De forma previa al inicio de la inter-
vencion se llevé a cabo una evaluacién
inicial de toda la muestra obteniéndose
informacién de distintas variables socio-
demograficas, clinicas y de funciona-
miento psicosocial, a través de entrevista
personal con el paciente y la familia y
datos procedentes de su historial e infor-
mes médicos. La sintomatologia se valoré
mediante la Escala del Sindrome Positivo
y Negativo de la Esquizofrenia (PANSS)
(Kay et al, 1987) en la version traducida y
validada al castellano por Peralta y Cues-
ta (1994). El rendimiento neuropsicologi-
co se evalué mediante la aplicacién de
una version abreviada del Programa Inte-
grado de Exploraciéon Neuropsicolégica
Test Barcelona (Pefia Casanova, 1990).
La valoracién del desempefio cognitivo se
completé6 mediante la aplicacién de la
Escala de Observacion y Registro desti-
nada a la evaluacién continuada de los
progresos terapéuticos en las areas de
atencion, memoria y razonamiento de los
pacientes sometidos al proceso de rehabi-
litacién cognitiva. Los items de la escala
fueron observados y puntuados semanal-
mente por el profesional rehabilitador de
esta area. Para valorar la funcién cogniti-
va basal se computé la media total corres-
pondiente a los 15 primeros dias de parti-
cipacion en el programa de rehabilitacién
cognitiva en una escala de 0 a 10 (pun-
tuaciones elevadas indicaban desempe-
fios superiores). El total de la muestra
fue sometido a un proceso estandarizado
y simultdaneo de rehabilitacién cognitiva y
entrenamiento en habilidades sociales
y de comunicacién basado en modelos
previos de rehabilitacién psicosocial, des-
tinados a personas con enfermedad men-
tal de larga evolucién en el marco de una
atencion comunitaria integral.

El éxito o fracaso en el proceso de re-
habilitacion se valoré a los dos afios del
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inicio del proceso mediante una variable
dicotémica: O: en rehabilitacion; 1: finali-
zado el proceso de rehabilitacion. Esta
variable se asoci6 con otras que han de-
mostrado su relacién con el éxito en pro-
gramas de rehabilitacién. Para las varia-
bles cualitativas se utiliz6 la Chi-cuadrado
y la comparacién de medias mediante la t
de Student-Fisher para variables cuantita-
tivas. Una vez establecidas aquellas va-
riables relacionadas con la variable diana,
se utilizé un modelo predictivo de regre-
sién logistica a fin de determinar las va-
riables a incluir en el mismo asi como la
especificidad y sensibilidad conseguida
con dicho modelo. Los andlisis estadisti-
cos se realizaron mediante el programa
SPSS (vers. 11.0).

RESULTADOS

Las variables relacionadas con la varia-
ble diana fueron: puntuacién del BPRS;
puntuacién total de la PANSS; puntua-
cién de la escala positiva de la PANSS;
puntuacién de la escala «evaluacién cog-
nitiva» (evaluaciéon durante los primeros
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15 dias del proceso de valoracién y reha-
bilitacién); dosis de anticolinérgicos (co-
rrectores de efectos secundarios de los
antipsicéticos) y dosis de antipsicéticos
de deposito utilizados. Estas variables se
metieron en un modelo de regresién lo-
gistica (en la tabla II se presentan las que
quedaron como predictivas).

Una vez establecida la ecuacién de re-
gresién, el modelo otorga la respectiva
probabilidad de rehabilitacién a cada pa-
ciente, utilizando un punto de corte de
0,5 para clasificar a los pacientes en «no
rehabilitados» (puntuaciones otorgadas
por el modelo menores de 0,5) o rehabi-
litados (puntuaciones mayores o iguales
de 0,5). El modelo de prediccién obtiene
unos buenos valores de sensibilidad, con
una especificidad que alcanza casi el
75 %. La tabla III muestra los resultados.

Desde el punto de vista clinico, nos
interesa sobre todo el aumento de la sen-
sibilidad del mismo, es decir, minimizar
al maximo la casilla de 6 pacientes que
tuvieron éxito en el proceso, pero que el
modelo clasifica como «no rehabilita-
dos». A este fin, forzamos la clasificacion
utilizando un punto de corte de 0,4, clasi-

TABLA 11

Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig.  Exp(B) pirca' gi’g (ﬁ)
Dosis anticolinérgico -,344 171 4,073 1,044 , 709,507 ,990
Dosis antipsicético depot =775 ,438 3,138 1,077 461 195 1,086
Puntuacién total BPRS - 117 ,035 11,200 1,001 ,889  ,830 ,953
Constante 4,575 1,227 13915 1 ,000 97,056

Prueba émnibus sobre los coeficientes del modelo

X2 gl Sig. R2 de Nagelkerke
Paso -1,878 1 ,171
Modelo 34,56 3 ,000 527
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TABLA II1
Especificidad y sensibilidad del modelo tomando como valor de corte 0,5

Pronosticado
Porcentaje
En proceso I, correcto
de rehabilitacion ~ Renavilitado
Observado En proceso 23 8 Especificidad
de rehabilitacion 742
Rehabilitado 6 32 Sensibilidad
84,2
Porcentaje global 79,7
TABLA IV

Especificidad y sensibilidad del modelo tomando como valor de corte 0,4

Pronosticado
Porcentaje
En proceso I, correcto
de rehabilitacion ~ Renavilitado
Observado En proceso 21 10 Especificidad
de rehabilitacion 67,7
Rehabilitado 3 35 Sensibilidad
92,1
Porcentaje global 81,2

ficando asi el modelo como «rehabilita-
bles» a aquellos pacientes con probabi-
lidades mayores o iguales a 0,4 y «no
rehabilitables» con proporciones meno-
res. Los nuevos valores se especifican en
la tabla I'V.

Utilizando este nuevo punto de corte
de clasificacion, obtenemos una sensibili-
dad del 92,1 %. De igual forma, ese au-
mento de la sensibilidad conlleva apare-
jada una reduccién de la especificidad
que, en cualquier caso, nos permite clasi-
ficar de forma adecuada un 67,7 % de
pacientes?! en los que podemos predecir
de forma fiable que fracasaran en nuestro
programa, evitando asi su frustracion y
la del equipo y posibilitando su inclusién
en otros programas de minimos que per-
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mitan modificar en el tiempo adecuado
las variables que relacionamos con su
fracaso.

CONCLUSIONES

Nuestros datos apoyan la posibilidad
de establecer modelos predictivos del
éxito o fracaso en el proceso de rehabili-
tacion activa no pudiendo, no obstante,
ser generalizables a otros modelos de re-
habilitacion. Resultaria de sumo interés
investigar dentro de cada modelo de reha-
bilitacién muestras de pacientes que per-
mitan determinar modelos predictivos a
fin de evitar a futuros pacientes, la inclu-
sién en procesos largos, costosos y que



POSIBILIDAD DE ESTABLECER MODELOS PREDICTIVOS EN EL CAMPO DE LA REHABILITACION... 337

a la postre pueden resultar frustrantes y
generadores de falta de adherencia a los
tratamientos e incluso de recaidas en la
enfermedad. Por otro lado la identifica-
cién temprana de estos pacientes que tie-
nen menor probabilidad de completar con
éxito los programas de rehabilitacion,
permitiria prevenir la sobreestimulacién
incluyéndoles en programas menos exi-
gentes dirigidos a estabilizar y mejorar
aquellas variables que se hayan identifi-
cado como «predictoras» de mala res-
puesta al programa. En definitiva, la eva-
luacién previa a la intervenciéon que nos
ofrece una primera aproximacion de los
posibles logros que se pueden esperar en
los pacientes puede ayudarnos a evitar la
frustracién final tanto de los propios pa-
cientes como de los profesionales que
componen los equipos de intervencién y
a optimizar los recursos en base a crite-
rios de coste-beneficio.

Seria conveniente el desarrollo de nue-
vos estudios que replicasen este tipo de
resultados de cara a delimitar diferentes
tipos de intervencién que respondan a la
heterogeneidad de esta poblacién contri-
buyendo en udltimo término a su recupera-
cién. Entre las limitaciones del estudio
cabe destacar el hecho de que un alto por-
centaje de la muestra tomaba medicacién
anticolinérgica lo cual podia estar me-
diando en el rendimiento neuropsicolégi-
co. Asi mismo el hecho de tratarse de pa-
cientes incorporados voluntariamente a
un servicio especifico de rehabilitacién
podria haber sesgado parcialmente los
resultados.
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RESUMEN

En el presente estudio, realizado con
una muestra de 160 sujetos diagnostica-
dos de esquizofrenia, se revisan resul-
tados previos donde se establece la exis-
tencia de dos factores de insight: un factor
que hace referencia a un conocimiento
general de la enfermedad; y otro referido
a un conocimiento mas especifico de la
misma. Se estudian las relaciones entre
estos factores y diferentes variables clini-
cas y sociodemograficas. Los resultados
corroboran la existencia de ambos fac-
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tores y relacionan un conocimiento mas
general de la enfermedad con sintomas
psicéticos, depresion, ansiedad y satis-
faccién con el tratamiento; mientras que
un conocimiento mas especifico de la
enfermedad se relaciona con un menor
deterioro cognitivo y no con otras varia-
bles. Se hace una valoracién de los resul-
tados.

Palabras clave

Esquizofrenia, insight, deterioro cog-
nitivo, psicopatologia, depresion.
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ABSTRACT

In this study, with a sample of 160
schizophrenia outpatients, are reviewed
preliminary results which establishes the
existence of two factors of insight: one
which refers to a general knowledge about
illness; and a second one refers to a more
specifics knowledge about illness and its
consequences. Also, the relationships be-
tween these factors and clinical and so-
ciodemographic variables are examined.
The results confirm the existence of both
factors and the relationship between a
general knowledge about illness with psy-
chotic symptoms, depression, anxiety and
satisfaction with treatment; whereas more
specific knowledge of the disease is asso-
ciated with lower cognitive impairment
and not with other variables. The results
are discussed.

Keywords

Schizophrenia, insight, cognitive im-
pairment, psychopathology, depression.

INTRODUCCION

La investigacién sobre el insight en es-
quizofrenia ha sido numerosa en los ulti-
mos afios, en parte debido a que aproxi-
madamente la mitad de las personas con
esta enfermedad presenta problemas de
insight!-2; y que éste ha sido relacionado
con variables como la psicopatologia®17,
la adaptacion funcional® 18-20, y la compe-
tencia y ajuste social de los pacientes?!-30,
Asimismo, predice una mayor alianza te-
rapéutica’!, una mejor adherencia al trata-
miento psicosocial®?, mejores resultados
en las terapias cognitivo-conductuales33,
y una mayor calidad de vida3* 3>, Tam-
bién variables demograficas como la edad
o el sex03° o los afios de educacién3’, han
sido relacionadas con un mayor insight.
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En cuanto a la relacién entre insight
y funcionamiento cognitivo, no hay acuer-
do undnime respecto a qué areas cogniti-
vas muestran una mayor relacion. Parece
clara la relacién con la funcién ejecuti-
vad 13,3842 qunque con el resto de va-
riables cognitivas, los resultados no son
tan consistentes. Ademas de con la fun-
cion ejecutiva, Dickerson et al.3? encon-
traron relacién entre insight y pensamien-
to abstracto, Ritsner y Blumenkrantz*3
con atencién sostenida, Keshavan et al.**
con memoria y aprendizaje; mientras que
otros estudios encontraron también rela-
ciones con diferentes areas cognitivas pe-
ro no con la funcién ejecutiva’ 22,

Otras variables clinicas comtinmente
estudiadas en relacion al insight son las
variables afectivas. Es numerosa la eviden-
cia de la relacién existente entre insight
y depresion!3 17- 22, 36,45-50. y a] jgual que
el insight, parece ser un factor asociado
a una peor evolucién de esta enferme-
dad>!- 32, Aunque la mayoria de estos es-
tudios relacionan una medida general de
insight con depresion, otros encuentran
relaciones valorando dimensiones especi-
ficas del mismo. Moore y cols.>? sefialan
que es la conciencia de las consecuencias
de la enfermedad la que se relaciona con
depresion; mientras que otros autores la
relacionan con la conciencia de sintomas
positivos>* 33 y otros con la conciencia ge-
neral de enfermedad, de sus consecuencias
sociales y de la eficacia del tratamiento’®.

Por otro lado, aunque hay menos evi-
dencia de la relacién entre insight e ideas
de suicidio’* 3790 parece existir un ma-
yor riesgo suicida cuando se relacionan
las variables insight y depresion*7- 61, 62,
En este sentido, Schwartz? plantea la
existencia de una relacion lineal entre in-
sight - desesperanza - depresion - riesgo
de suicidio, donde la depresién actuaria
como variable mediadora entre insight y
suicidio. Bourgeois et al.®! también pro-
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ponen esta mediacion, aunque si bien el
insight pudiera ser un factor de riesgo al
inicio de la enfermedad, tras un periodo
de seguimiento de dos afios este riesgo se
reduce. Steblaj y cols.®3 encuentran que
el insight se convierte con el tiempo en
un buen indicador de adherencia al trata-
miento y por tanto en un factor de protec-
cién que reduce el riesgo de suicidio.

Una variable poco analizada en rela-
cién con el insight es la ansiedad, y con
resultados dispares. Mientras que algu-
nos autores encuentran que un mayor in-
sight se relaciona con ansiedad30- 64 65;
otros no encuentra relacion alguna®®.

La variabilidad de resultados y en oca-
siones la dificultad de extraer conclusio-
nes de los diferentes estudios se deriva al
menos en parte del concepto y medicién
del insight empleado, pudiendo ser eva-
luado como una medida tnica o bien
como un constructo multidimensional’ ¢7.

El objetivo de este trabajo es, por un
lado, el de revisar resultados anteriores
sobre la existencia de dos factores del in-
sight> %8 (uno basado en una conciencia
general de enfermedad, y otro referido a
un conocimiento mas especifico de la mis-
ma), y analizar la relacién existente entre
éstos y sintomatologia psicética y afecti-
va, asi como funcionamiento cognitivo.
Por otro lado, se pretende estudiar las re-
laciones entre estos factores de insight y
variables demograficas como la edad, el
sexo y los afios de educacién; y con varia-
bles clinicas como el nimero de ingresos,
la autonomia en la toma de medicacion,
y la satisfaccién con el tratamiento.

METODO

La muestra estd compuesta por 160
pacientes diagnosticados de esquizofre-
nia segun criterios CIE-10, que acuden a
un Centro de Rehabilitacién Psicosocial
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TABLA I

Datos sociodemograficos
de la muestra

Variable N = 160 %
Sexo
Hombre 99 61,9
Mujer 61 38,1
Rango de edad
<25 24 15
25-35 67 41,9
36-45 43 26,9
>45 26 16,3
Afios de evolucion
de la enfermedad
<5 51 32
6-10 26 16
11-15 40 25,3
15-20 19 12
>20 24 14,7
Nivel de estudios
Incompletos 23 14,3
Primaria 51 32
Secundaria 73 45,6
Universitarios 13 8,2

perteneciente al Centro Hospitalario Pa-
dre Menni de Santander. La evaluacion se
realizé en el momento de su incorpora-
cién al servicio, y en el momento del es-
tudio, todos los pacientes recibian medi-
cacion antipsicética. Las caracteristicas
sociodemogréficas de la muestra apare-
cen en la tabla I.

La capacidad de insight se valoré me-
diante el item «Ausencia de juicio e in-
trospeccién», de la Escala del Sindrome
Positivo y Negativo en la Esquizofrenia
(PANSS), como medida general de in-
sight; y de forma especifica mediante en-
trevista, con preguntas que hacian refe-



344
R. PRAT - A. ARCE - A. ALVAREZ

rencia a diferentes componentes del in-
sight: conciencia de padecer una enfer-
medad; conciencia de necesitar un tra-
tamiento; conciencia de las consecuencias
funcionales producidas por el trastorno;
conciencia de tener sintomas positivos;
conciencia de tener sintomas negativos; y
atribucién de los sintomas. La forma de
valorar estos items fue mediante una es-
cala tipo Likert (0-ausencia de insight,
1-conciencia parcial, 2-conciencia com-
pleta).

Para valorar la sintomatologia se utili-
z6 también la PANSS, en la versién espa-
fola de Peralta y Cuesta®. De la escala se
obtienen puntuaciones de cada uno de los
sintomas, asi como puntuaciones parcia-
les (sintomas positivos, negativos y gene-
rales) y una puntuacién total.

El rendimiento cognitivo se evalué me-
diante el Programa Integrado de Explora-
cién Neuropsicolégica «Test Barcelona»,
de J. Pefia-Casanova’®. Se eligieron los
siguientes items, asociados a las areas
comunmente relacionadas con el déficit
en esquizofrenia: Digitos directos, Digi-
tos inversos, Evocacién categorial, Me-
moria verbal (textos inmediatos y textos
diferidos), Aprendizaje de palabras, Me-
moria visual (inmediata y reproduccién
diferida), Calculo (mental y escrito), Pro-
blemas aritméticos, Abstraccion verbal
(semejanzas y comprension), Clave de
numeros y Cubos.

Para los sintomas afectivos se utilizé el
Inventario de Depresion de Beck (BDI),
de A. Beck’!, el Cuestionario de Ansie-
dad Estado-Rasgo (STAI), de Spielber-
ger’?, y la existencia de ideas de suicidio
se evalué mediante entrevista (se consi-
der6é como ideas de suicidio cualquier
pensamiento actual de desear la muerte o
pensar en quitarse la vida).

Los datos de variables demograficas,
asi como el ndmero de ingresos, la auto-
nomia en la toma de medicacién y la satis-
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faccion con el tratamiento, se obtuvieron
mediante entrevista. Se evaluaron como
respuestas dicotémicas tanto la satisfac-
cion con el tratamiento (1-No, 2-S1), como
la administracién de la medicacion (1-La
toma con supervision, 2-Se la administra
de forma auténoma).

ANALISIS ESTADISTICO

Para revisar la existencia de dos facto-
res del insight, se realiz6 de nuevo un
andlisis de componentes principales con
rotacion varimax. Se extrajeron los facto-
res con valores propios (eigen-values)
mayores o iguales a 1. La relacién de los
factores resultantes con las variables cog-
nitivas, psicopatoldgicas y demograficas
se analiz6 mediante el coeficiente de co-
rrelacion de Pearson, salvo el género que
requirié una t de Student. Para las relacio-
nes de los factores de insight con nivel
educativo y edad (categorizada en rangos)
se utilizé una Anova. Y la relacion con las
ideas de suicidio, la autonomia en la ad-
ministraciéon de la medicacion, y la satis-
faccion con el tratamiento, se valoré me-
diante una regresion logistica. Los andlisis
estadisticos se realizaron con la versién
13.0 del programa estadistico SPSS73.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos mediante el
andlisis de componentes principales co-
rroboraron la extraccién de dos factores
principales. El factor 1, que explica el
66 % de la varianza, estd compuesto por
los items «conciencia de sintomas positi-
vos», «conciencia de sintomas negativos»,
«atribucién de los sintomas» y «concien-
cia de las consecuencias de la enferme-
dad». El factor 2 incluye los items «con-
ciencia de enfermedad», «conciencia de
necesidad de tratamiento» y el item de la
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PANSS «Ausencia de juicio e introspec-
cién», y explica el 12 % de la varianza.

El coeficiente de correlacion de Pear-
son mostré que el factor 1 se relacionaba
con los subtests del Test Barcelona: Digi-
tos directos, Aprendizaje verbal, Memo-
ria visual inmediata, Calculo mental y
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escrito, Semejanzas, Clave de nimeros
y Cubos (tabla II).

Por su parte, el factor 2 correlacioné
con la puntuacién total de la PANSS, asi
como con las escalas positiva, negativa
y de sintomatologia general, y con los si-
guientes items: Delirios, Desorganizacién

TABLA I1

Coeficiente de correlacion de Pearson entre los factores del insight
y los subtests del test Barcelona

Subtests del Test Barcelona Factor 1 Factor 2
Digitos directos ,224* -,068
Digitos inversos ,148 -,037
Evocacién categorial ,018 -,015
Memoria de textos inmediata (evocacion) ,131 -,020
Memoria de textos inmediata (preguntas) ,065 -,033
Memoria de textos deferida (evocacion) ,098 -,036
Memoria de textos diferida (preguntas) ,003 -,014
Aprendizaje verbal ,266%* -,119
Memoria visual (puntuacién inmediata) ,196% -,038
Memoria visual (puntuacion diferida) ,128 -,040
Calculo mental (puntuacion) 23 1%* -,057
Calculo mental (tiempo) ,225%% -,057
Calculo escrito (puntuacién) ,184%* -,105
Calculo escrito (tiempo) 214%* -,132
Problemas aritméticos (puntuacion) ,142 -,004
Problemas aritméticos (tiempo) ,142 -,007
Semejanzas ,188%* -,008
Comprension ,072 L181%*
Clave de numeros ,188%* -,218%*
Cubos (puntuacién) ,199%* -,157
Cubos (tiempo) ,159 -,193*

* p<0,05 ** p<0,01
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conceptual, Excitacién, Grandiosidad,
Suspicacia, Hostilidad, Contacto pobre,
Pensamiento estereotipado, Preocupacio-
nes somaticas, Retardo motor, Falta de
colaboracion, Inusuales contenidos del
pensamiento, Atencion deficiente, Tras-
tornos de la voliciéon y Evitacién social
activa (tabla III).

En cuanto a la relacién entre insight,
ansiedad y depresion, el factor 1 no mos-
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tré ninguna relacién ni con el STAI ni
con el BDI. El factor 2, sin embargo, co-
rrelaciond con las puntuaciones de an-
siedad-estado (r = ,165, p = ,047) y
ansiedad-rasgo (r = ,229, p = ,006) del
STAl y con el BDI (r = ,190, p = ,022).

La regresion logistica mostré que nin-
guno de los factores del insight se rela-
cionaba con las ideas de suicidio; solo la
variable «conciencia de las consecuen-

TABLA III

Coeficiente de correlacion de Pearson entre los factores del insight
y los items de la PANSS

ftems de la PANSS Factor 1 Factor 2
Escala positiva (PANSS-P) -,074 -,304**
Escala negativa (PANSS-N) -,066 -,196%*
Psicopatologia general (PANSS-PG) -,067 -,248%%*
Puntuacion total -,062 -,236%*
P1. Delirios -,028 -,230%*
P2. Desorganizacién conceptual -,134 -,233%*
P4. Excitacion -,150 -,254%%
P5. Grandiosidad -,098 - 171%
P6. Suspicacia/perjuicio ,062 -,169%*
P7. Hostilidad -,146 -,323%%*
N3. Contacto pobre -,074 -,299%*
N7. Pensamiento estereotipado -,082 -,271%*
PG1. Preocupaciones somadticas -,028 ,178%*
PG7. Retardo motor -,015 L177%*
PG8. Falta de colaboracion -,072 -,381%%*
PG?9. Inusuales contenidos del pensamiento -,132 -,162%
PG11. Atencidn deficiente -,020 -,188%*
PG13. Trastornos de la volicion -,077 =21 1%*
PG16. Evitacion social activa ,012 -,199*

* p <005 **p=<0,0l
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cias de la enfermedad», que forma parte
del factor 1, se relacioné con las ideas de
suicidio (chi? = 5,151, p = ,023).

En cuanto a la satisfaccién con el trata-
miento, sélo el factor 2, de un cono-
cimiento mas general de la enfermedad,
se relacion6 con una mayor satisfacciéon
con el tratamiento (chi? = 11,0170, p =
= ,0009). No hubo relacién entre insight
y autonomia en la administracién del tra-
tamiento.

Ninguna variable demografica ni el
nimero de ingresos se relacioné con in-
sight.

DISCUSION

Los resultados apuntan, como en los
trabajos previos> %8, a la consideracion
del insight como un constructo dimensio-
nal, donde se establecen diferencias entre
una conciencia general de padecer una
enfermedad mental y un reconocimiento
mas preciso de los sintomas y sus conse-
cuencias, mostrando ambas dimensiones
implicaciones clinicas diferentes.

Los resultados apoyan por un lado la
hipétesis de que los pacientes con dete-
rioro cognitivo mantienen la capacidad
de tener una conciencia general de enfer-
medad, pero un conocimiento mas preci-
so de la misma, sus sintomas y conse-
cuencias, asi como el establecerle una
atribucién correcta, requiere de un mayor
rendimiento de las capacidades cogniti-
vas. Este aspecto tendria importantes im-
plicaciones terapéuticas con respecto a la
rehabilitacion cognitiva, como paso pre-
vio a la planificacion de intervenciones
psicoeducativas.

Como en estudios previos3® parece que
una mayor psicopatologia se acompaifia
también de mayores problemas de in-
sight. Si consideramos este aspecto junto
con los datos de prevalencia de insight en
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esquizofrenia, los resultados apuntarian
a considerar el insight como un sintoma
mas de la enfermedad, cuyo abordaje re-
queriria de una estabilizacién sintomatica
previa.

Como en estudios anteriores, se esta-
blece una relacién entre insight y depre-
sién, pero es el factor mas general de te-
ner una conciencia de enfermedad, no un
conocimiento mas especifico de la mis-
ma, el que se relaciona con depresion; lo
mismo ocurre con la ansiedad. Una posi-
ble explicacién, aun teniendo en cuenta
que los resultados obtenidos no implican
causalidad, vendria dada porque el tomar
conciencia de los sintomas especificos de
la esquizofrenia, y realizar una atribucién
adecuada de los mismos, permite un me-
jor manejo de la enfermedad y pudiera
ser por tanto un factor de proteccién ante
sintomas afectivos. En la misma linea,
Drake et al.*8 refieren que insight y de-
presion parecen estar relacionados al ini-
cio de la enfermedad, pero sugieren la
existencia de un proceso de ajuste a la en-
fermedad que hace que la relacion dis-
minuya a lo largo de la evolucién de la
enfermedad. Esto recomendaria la imple-
mentacién de programas psicoeducativos
en los que se trabaje la conciencia de en-
fermedad en todos sus aspectos.

No obstante, una cuestion a debatir a la
luz de estos resultados, seria de qué forma
los programas de psicoeducacién debie-
ran incluir la toma de conciencia sobre las
consecuencias sociales y funcionales de
la enfermedad, dado que este aspecto es-
pecifico del insight se relaciona con las
ideas de suicidio. Aunque esto debe ser
ain mas estudiado, una posibilidad que se
puede apuntar seria desarrollar interven-
ciones psicoeducativas que tuvieran espe-
cialmente en cuenta este impacto emocio-
nal del insight, sin pérdida de efectividad
en términos de prevencién y manejo de
recaidas’.
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El hecho de que se establezca una rela-
cién entre la conciencia general de enfer-
medad (factor 2) y la satisfaccién con el
tratamiento, sefialaria que puede ser ne-
cesario para aceptar el tratamiento cierto
grado de conciencia de enfermedad, pero
que un mayor conocimiento de la misma
no aporta en este sentido mayores benefi-
cios. No existe de hecho evidencia de que
un mayor conocimiento de los mecanis-
mos de la medicacién antipsicética au-
mente la adherencia’, y aunque la satis-
faccion con el tratamiento no constituye
por si sola una medida de adherencia, es
viable pensar que ambas pudieran estar
relacionadas. Otra hipdtesis seria la exis-
tencia de un posible perfil de pacientes
con conciencia general de enfermedad,
mayor deterioro cognitivo, y menor exi-
gencia con el tratamiento que quienes
poseen mayor informacién.

Por otro lado, los resultados nos indi-
can que la necesidad de supervision en la
administracién del tratamiento pudiera
estar relacionada con otros factores dife-
rentes del insight, que se escapan a los
objetivos de este trabajo y que merece-
rian ser estudiados.

La hipétesis de que una mayor edad y
mas larga evolucién de la enfermedad, asi
como un mayor nivel educacional, se re-
lacionarian con mayor insight, no ha po-
dido ser validada en este estudio. Tampo-
co la relacién entre ingresos psiquidtricos
y falta de insight, si bien el trabajo se ha
limitado a valorar el nivel actual de in-
sight y los ingresos previos, no posterio-
res, a la valoracién del mismo, y ain no
estd claro si el insight fluctia a lo largo
de la evolucion de la enfermedad, o si se
mantiene relativamente estable.

Otra de las limitaciones del estudio se
basa en que la muestra esté formada por
pacientes que acuden voluntariamente a
un Centro de Rehabilitacién Psicosocial,
lo que podria afectar tanto a los resultados
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acerca del insight como de la sintomato-
logia afectiva y psicética. Dado que la
depresion en esquizofrenia parece afectar
especialmente tras una crisis psicotica’®,
seria importante revisar resultados tenien-
do en cuenta esta variable.

Por otro lado, seria importante de cara
a investigaciones futuras, por su impor-
tancia e implicaciones clinicas, ampliar
resultados teniendo en cuenta no sélo las
ideas sino los comportamientos autoliti-
cos y su posible asociacién con el insight,
sobre todo cuando existen sintomas de-
presivos. Y valorar la influencia que va-
riables como el insight y la depresién
puedan tener de forma conjunta en la
evolucién de la enfermedad.

BIBLIOGRAFIA

1. Amador XF, Friedman JH, Kasapis C,
Yale SA, Flaum M, Gorman JM. Suici-
dal Behavior in Schizophrenia and Its
Relationship to Awareness of Illness.
Am J Psychiatry 1996;153(9):1185-
1188.

2. Fenning S, Everett E, Bromet EJ, Jan-
dorf L, Fennig SR, Tanenberg-Karant
M et al. Insight in first-admission psy-
chotic patients. Schizophr Res 1996;
22(3):257-263.

3. Parellada M, Fraguas D, Bombin I,
Otero S, Castro-Fornieles J, Baeza
I, Gonzalez-Pinto A, Graell M, Soutu-
llo C, Paya B, Arango C. Insight corre-
lates in child-and adolescent-onset first
episodes of psychosis: results from
the CAFEPS study. Psychol Med 2009;
39(9):1433-1445.

4. Saeedi H, Addington J, Addington D.
The association of insight with psycho-
tic symptoms, depression and cognition
in early psychosis: a 3-year follow-up.
Schizophr Res 2007;89(1-3):123-128.



10.

11.

12.

13.

14.

RELACION ENTRE INSIGHT Y OTRAS VARIABLES CLINICAS EN ESQUIZOFRENIA

. Gil D, Bengochea R, Arrieta M, Lastra

I, Alvarez A, Sanchez R et al. Insight,
neurocognicién y psicopatologia en es-
quizofrenia. Actas Esp Psiquiatr 2006;
34(5):317-322.

Nakano H, Terao T, Iwata N, Hasako
R, Nakamura J. Symptomatological
and cognitive predictors of insight in
chronic schizophrenia. Psychiatry Res
2004;127(1-2):65-72.

. Sevy S, Nathanson K, Visweswaraiah

H, Amador X. The relationship bet-
ween insight and symptoms in schizo-
phrenia. Compr Psychiatry 2004;45(1):
16-19.

. Rossell SL, Coakes J, Shapleske J, Wo-

odruff PW, David AS. Insight: its rela-
tionship with cognitive function, brain
volume and symptoms in schizophre-
nia. Psychol Med 2003;33(1):111-119.

. Williams CC, Collins A. Factors asso-

ciated with insight among outpatients
with serious mental illness. Psychiatr
Serv 2002;53(1):96-98.

Vaz FJ, Béjar A, Casado M. Insight,
psychopathology, and interpersonal re-
lationships in schizophrenia. Schizophr
Bull 2002;28(2):311-7.

McCabe R, Quayle E, Beirne AD, Anne
Duane MM. Insight, global neuropsy-
chological functioning, and symptoma-
tology in chronic schizophrenia. J Nerv
Ment Dis 2002;190(8):519-525.

Buckley PF, Hasan S, Friedman L,
Cerny C. Insight and schizophrenia.
Compr Psychiatry 2001;42(1):39-41.

Smith TE, Hull JW, Israel LM, Willson
DF. Insight, symptoms, and neurocog-
nition in schizophrenia and schizoa-
ffective disorder. Schizophr Bull 2000;
26(1):193-200.

Sanz M, Constable G, Lopez-Ibor I,
Kemp R, David AS. A comparative

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2010: 201(3): 341-353.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

349

study of insight scales and their rela-
tionship to psychopathological and cli-
nical variables. Psychol Med 1998;28:
437-446.

Schwartz RC. Symptomatology and
insight in schizophrenia. Psychol Rep
1998;82(1):227-233.

Schwartz RC. The relationship bet-
ween insight, illness and treatment out-
come in schizophrenia. Psychiatric Q
1998;69:1-22.

Collins AA, Remington GJ, Coulter, K,
Birkett, K. Insight, neurocognitive
function and symptom clusters in chro-
nic schizophrenia. Schizophr Res
1997;27(1):37-44.

Lincoln TM, Liillmann E, Rief W. Co-
rrelates and Long-Term Consequences
of Poor Insight in Patients With Schi-
zophrenia. A Systematic Review. Schi-
zophr Bull 2007;33(6):1324-1342.

Lysaker PH, Campbell K, Johannesen
JK. Hope, Awareness of Illness, and
Coping in Schizophrenia Spectrum Di-
sorders: Evidence of an Interaction. J
Nerv Ment Dis 2005;193(5):287-292.

Schwartz RC, Cohen BN, Grubaugh A.
Does insight affect long-term impatient
treatment outcome in chronic schizo-
phrenia. Compr Psychiatry 1997;38(5):
283-288.

Lincoln TM, Hodgins S. Is Lack of In-
sight Associated With Physically Ag-
gressive Behavior Among People With
Schizophrenia Living in the Communi-
ty? J Nerv Ment Dis 2008;196:62-66.

Mutsatsa SH, Joyce EM, Hutton SB,
Barnes TRE. Relationship between in-
sight, cognitive function, social func-
tion and symptomatology in schizo-
phrenia. The West London first episode
study. Eur Arch Psychiatry Clin Neu-
rosci 2006;256:356-363.



350

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

R. BENGOECHEA - D. GIL - M. ARRIETA - M. M. FERNANDEZ - I. LASTRA - R. SANCHEZ

R. PRAT - A. ARCE - A. ALVAREZ

Cernovsky ZZ, Landmark JA, Merskey
H, Husni M. Clinical correlates of in-
sight in schizophrenia. Psychol Rep
2004;95(3):821-827.

Buckley PF, Hrouda DR, Friedman L,
Noffsinger SG, Resnick PJ, Camlin-
Shingler K. Insight and Its Relation-
ship to Violent Behavior in Patients
With Schizophrenia. Am J Psychiatry
2004;161:1712-1714.

Yen CF, Yeh ML, Chen CS, Chung HH.
Predictive value of insight for suicide,
violence, hospitalization, and social
adjustment for outpatients with schizo-
phrenia: a prospective study. Compr
Psychiatry 2002;43(6):443-447.

Francis JL, Penn DL. The relationship
between insight and social skill in per-
sons with severe mental illness. J Nerv
Ment Dis 2001;189(12):822-829.

Smith TE, Hull JW, Goodman M, He-
dayat-Harris A, Willson DF, Israel LM
et al. The relative influences of symp-
toms, insight and neurocognition on
social adjustment in schizophrenia and
schizoaffective disorder. J Nerv Ment
Dis 1999;187(2):102-108.

Arango C, Calcedo BA, Gonzilez S,
Calcedo OA. Violence in inpatients
with schizophrenia: a prospective stu-
dy. Schizophr Bull 1999;25:493-503.

Lysaker PH, Bell MD, Bryson GJ, Ka-
plan E. Insight and interpersonal func-
tion in schizophrenia. J Nerv Ment Dis
1998:;186(7):432-436.

Dickerson FB, Boronow JJ, Ringel N,
Parente F. Lack of insight among out-
patients with schizophrenia. Psychiatr
Serv 1997;48(2):195-199.

Wittorf A, Jakobi U, Bechdolf A, Mii-
ller B, Sartory G, Wagner M, Wiede-
mann G, Wolwer W, Herrlich J, Bu-
chkremer G, Klingberg S. The influence

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2010: 201(3): 341-353.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

of baseline symptoms and insight on
the therapeutic alliance early in the
treatment of schizophrenia. Eur Psy-
chiatry 2009;24(4):259-267.

Lysaker P, Bell M, Milstein R, Bryson
G, Beam-Goulet J. Insight and psycho-
social treatment compliance in schizo-
phrenia. Psychiatr 1994;57(4):307-315.

Brabban A, Tai S, Turkington D. Pre-
dictors of outcome in brief cognitive
behavior therapy for schizophrenia.
Schizophr Bull 2009;35(5):859-864.

Hwang SS, Lee JY, Cho SJ, Lee DW,
Kim YS, Jung HY. The model of the
relationships among the predictors of
quality of life in chronic stage of schi-
zophrenia. Prog Neuropsychopharma-
col Biol Psychiatry 2009;33(7):1113-
1118.

Yen CF, Cheng CP, Huang CF, Yen JY,
Ko CH, Chen CS. Quality of life and
its association with insight, adverse
effects of medication and use of atypi-
cal antipsychotics in patients with bi-
polar disorder and schizophrenia in re-
mission. Bipolar Disord 2008;10(5):
617-624.

McEvoy JP, Jhonson J, Perkins D, Lie-
berman JA, Hamer RM, Keefe RSE et
al. Insight in first-episode psychoses.
Psichol Med 2006;36:1385-1393.

Macpherson R, Jerrom B, Hughes A.
Relationship between insight, educatio-
nal background and cognition in schi-
zophrenia. Br J Psychiatry 1996;168(6):
718-724.

Simon V, De Hert M, Wampers M,
Peuskens J, Van Winkel R. The relation
between neurocognitive dysfunction
and impaired insight in patients with
schizophrenia. Eur Psychiatry 2009;
24(4):239-243.



39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

RELACION ENTRE INSIGHT Y OTRAS VARIABLES CLINICAS EN ESQUIZOFRENIA

Raffard S, Bayard S, Gely-Nargeot
MC, Capdevielle D, Maggi M, Barbot-
te E, Morris D, Boulenger JP. Insight
and executive functioning in schizo-
phrenia: a multidimensional approach.
Psychiatry Res 2009;167(3):239-250.

Drake RJ, Lewis SW. Insight and neu-
rocognition in schizophrenia. Schizo-
phr Res 2003;62(1-2):165-73.

Lysaker PH, Lancaster RS, Davis LW,
Clements CA. Patterns of neurocogni-
tive deficits and unawareness of illness
in schizophrenia. J Nerv Ment Dis
2003;191(1):38-44.

Lysaker PH, Bryson GJ, Lancaster RS,
Evans JD, Bell MD. Insight in schizo-
phrenia: associations with executive
function and coping style. Schizophr
Res 2003;59(1):41-7.

Ritsner MS, Blumenkrantz H. Predi-
cing domain-specific insight of schizo-
phrenia patients from symptomatology,
multiple neurocognitive functions, and
personality related traits. Psychiatry
Res 2006;149(1):59-69.

Keshavan MS, Rabinowitz J, DeSmedt
G, Harvey PD, Schooler N. Correlates
of insight in first episode psychosis.
Schizophr Res 2004;70(2-3):187-94.

Saeedi H, Addington J, Addington D.
The association of insight with psycho-
tic symptoms, depression, and cogni-
tion in early psychosis: A 3-year fo-
llow-up. Schizophr Res 2007;89(1-3):
123-128.

Schwartz-Stav O, Apter A, Zalsman G.
Depression, suicidal behavior and in-
sight in adolescents with schizophrenia.
Eur Child Adolesc Psychiatry 2006;
15(6):352-359.

Crumlish N, Whitty P, Kamali M, Clar-
ke M, Browne S, McTigue O et al.
Early insight predicts depression and

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2010: 201(3): 341-353.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

351

attempted suicide after 4 years in first-
episode schizophrenia and schizophre-
niform disorder. Acta Psychiatr Scand
2005;112(6):449-455.

Drake RIJ, Pickles A, Bentall RP, Kin-
derman P, Haddock G, Tarrier N et al.
The evolution of insight, paranoia and
depression during early schizophrenia.
Psychol Med 2004;34(2):285-292.

Carroll A, Fattah S, Clyde Z, Coffey I,
Owens DG, Johnstone EC. Correlates
of insight and insight change in schi-
zophrenia. Schizophr Res 1999;35(3):
247-253.

Smith TE, Hull JW, Santos L. The rela-
tionship between symptoms and insight
in schizophrenia: a longitudinal pers-
pective. Schizophr Res 1998;33(1-2):
63-67.

Addington DD, Azorin JM, Falloon
IRH, Gerlach J, Hirsch SR, Siris SG.
Clinical issues related to depression in
schizophrenia: an international survey
of psychiatrists. Acta Psychiatr Scand
2002;105:189-195.

Sands JR, Harrow M. Depression du-
ring the longitudinal course of schizo-
phrenia. Schizophr Bull 1999;25(1):
157-171.

Moore O, Cassidy E, Carr A, O’Calla-
ghan E. Unawareness of illness and its
relationship with depression and self-
deception in schizophrenia. Eur Psy-
chiatry 1999;14(5):264-269.

Schwartz RC, Petersen S. The relation-
ship between insight and suicidality
among patients with schizophrenia. J
Nerv Ment Dis 1999;187(6):376-378.

Smith TE, Hull JW, Huppert JD, Sil-
verstein SM, Anthony DT, McClough
JF. Insight and recovery from psycho-
sis in chronic schizophrenia and schi-



352

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

R. BENGOECHEA - D. GIL - M. ARRIETA - M. M. FERNANDEZ - I. LASTRA - R. SANCHEZ

R. PRAT - A. ARCE - A. ALVAREZ

zoaffective disorder patients. J Psy-
chiatr Res 2004;38(2):169-176.

Sim K, Mahendran R, Siris SG, Hec-
kers S, Chong SA. Subjective quality
of life in first episode schizophrenia
spectrum disorders with comorbid de-
pression. Psychiatry Res 2004;129(2):
141-147.

Harvey SB, Dean K, Morgan C, Walsh
E, Demjaha A, Dazzan P, Morgan K,
Lloyd T, Fearon P, Jones PB, Murray
RM. Self-harm in first-episode psy-
chosis. Br J Psychiatry 2008;192(3):
178-184.

Schwartz RC, Smith SD. Suicidality
and psychosis: the predictive potential
of symptomatology and insight into ill-
ness. J Psychiatr Res 2004;38(2):185-
191.

Kim CH, Jayathilake K, Meltzer HY.
Hopelessness, neurocognitive function,
and insight in schizophrenia: relations-
hip to suicidal behavior. Schizophr Res
2003;60(1):71-80.

Schwartz RC. Insight and Suicidality in
Schizophrenia: A Replication Study. J
Nerv Ment Dis 2000;188(4):235-237.

Bourgeois M, Swendsen J, Young F,
Amador X, Pini S, Cassano GB et al.
Awareness of disorder and suicide risk
in the treatment of schizophrenia: re-
sults of the international suicide pre-
vention trial. Am J Psychiatry 2004;
161(8):1494-1496.

Schwartz RC. Self-Awareness in schi-
zophrenia: its relationship to depressi-
ve symptomatology and broad psy-
chiatric impairments. J Nerv Ment Dis
2001;189(6):401-403.

Steblaj A, Tavcar R, Dernovsek MZ.
Predictors of suicide in psychiatric
hospital. Acta Psychiatr Scand 1999;
100(5):383-388.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2010: 201(3): 341-353.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Saravanan B, Jacob KS, Johnson S,
Prince M, Bhugra D, David AS. Asses-
sing insight in schizophrenia: East
meets West. Br J Psychiatry 2007;190:
243-247.

Freudenreich O, Deckersbach T, Goff
DC. Insight into current symptoms of
schizophrenia. Association with frontal
cortical function and affect. Acta Psy-
chiatr Scand 2004;110:14-20.

Recasens C, Mimic L, Dardennes R,
Guelfi JD, Rouillon F. Awareness of
illness and selfconsciousness in schi-
zophrenia: relationships with anxiety
and depression. Annales Médico-psy-
chologiques 2002;160(8):589-595.

Mintz AR, Dobson KS, Romney DM.
Insight in schizophrenia: a meta-ana-
lysis. Schizophr Res 2003;31(1):75-88.

Bengochea R, Gil D, Arrieta A, Fer-
nandez-Modamio M, Lastra I. Insight
en esquizofrenia y su relacién con va-
riables afectivas, cognitivas y psicopa-
tolégicas. Sociedad Iberoamericana de
Informacién Cientifica (SIIC) [publi-
cacion online, citado el 22 de sept de
2009]. Disponible en: http://www.
siicsalud.com/dato/experto.php/99.616

Peralta V, Cuesta MJ. Validacion de la
Escala de los Sindromes Positivo y Ne-
gativo (PANSS) en una muestra de es-
quizofrénicos espafioles. Actas Luso
Esp Neurol Psiquiatr Cienc Afines
1994;22:171-177.

Pefia-Casanova J. Programa Integrado
de Exploraciéon Neuropsicolégica. Bar-
celona, Masson; 1990.

Beck AT, Rush AJ, Shaw BF, Emery G.
Cognitive therapy of depression. New
York, Guilford Press; 1979 (trad. esp.
en Bilbao, Desclée de Brower; 1983).

Spielberger C, Gorecsuch RL, Lushene
RE. Manual for State-Trait Anxiety In-



73.

74.

RELACION ENTRE INSIGHT Y OTRAS VARIABLES CLINICAS EN ESQUIZOFRENIA

ventory (Self-Evaluation Questionnai-
re). Palo Alto. California: Consulting
Psychologist Press (versién espaiiola,
TEA 1988, 3.2 ed.).

SPSS Inc. SPSS for Windows. Release
13.0. Chicago; 2004.

Owens DG, Cunningham A, Fattah S,
Clyde Z, Coffey I et al. A randomized,
controlled trial of a brief interventional
package for schizophrenic out-patients.

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2010: 201(3): 341-353.

75.

76.

353

Acta Psychiatr Scand 2001;103(5):
362-369.

McEvoy JP. The relationships between
insight in psychosis and compliance
with medication. En: Amador XF, Da-
vid AS, editors. Insight and psychosis.
Oxford, Oxford University Press; 1998.

McGlashan TH, Carpenter WT. Post-
psychotic depression in schizophrenia.
Arch Gen Psychiat 1976;33:231-239.






USO DEL TEST BARCELONA
PARA LA VALORACION COGNITIVA
DE LOS PACIENTES CON ESQUIZOFRENIA:
UTILIDAD DE UNA PUNTUACION TOTAL

DAVID GIL SANZ

Psicologo clinico. Centro de Rehabilitacion Psicosocial Padre Menni. Santander.

ROSARIO BENGOECHEA SECO

Psicologa clinica. Centro de Rehabilitacion Psicosocial Padre Menni. Santander.

MARTA ARRIETA RODRIGUEZ

Directora técnica. Centro de Rehabilitacion Psicosocial Padre Menni. Santander.

MARIA DEL MAR FERNANDEZ MODAMIO

Psicologa clinica. Centro de Rehabilitacion Psicosocial Padre Menni. Santander:

ISMAEL LASTRA MARTINEZ

Psiquiatra. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

RAUL SANCHEZ CALLEJA

Integrador Social. Centro de Rehabilitacion Psicosocial Padre Menni. Santander.

ANA ALVAREZ SOLTERO

Auxiliar clinica. Centro de Rehabilitacion Psicosocial Padre Menni. Santander.

MARIAN DIEGO

Integradora Social. Centro de Rehabilitacion Psicosocial Padre Menni. Santander:

RAQUEL PRAT SOLIS

Educadora Social. Centro de Rehabilitacion Psicosocial Padre Menni. Santander.

Recepcion: 13-07-10 / Aceptacién: 20-07-10

RESUMEN

Introduccion

En los dltimos afios se han desarrolla-
do diferentes baterias neuropsicolégicas
que valoran el deterioro cognitivo en es-
quizofrenia, y que ofrecen una puntua-
cién para cada drea que evaldan, asi como
una puntuacién total. El presente articulo
parte de un estudio anterior en el que se
utiliz6 una version reducida del Test Bar-
celona, y valora la utilidad de usar una

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2010: 201(3): 355-366.

puntuacién total como medida del rendi-
miento global de los pacientes. Asimis-
mo, se compard el rendimiento cognitivo
de la muestra con baremos normalizados.

Metodologia

La muestra fue de 235 pacientes. La
utilidad de obtener una puntuacién total
se analiz6 mediante un andlisis de com-
ponentes principales. Se valoré la rela-
cién de la puntuacion total con variables
sociodemogréficas y clinicas.
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Resultados

El andlisis de componentes principales
ofreci6 un unico factor, que explicaba el
45,4 % de la varianza. La puntuacion total
se relaciond con las siguientes variables:
sintomatologia negativa, nivel educacional
y habilidades sociales. En comparacién
con baremos normalizados, el 90 % de la
muestra presentd deterioro cognitivo.

Conclusiones

Los datos obtenidos apoyan la existen-
cia de un componente global de deterioro
y la utilidad de obtener una puntuacién
total en el Test Barcelona. El alto porcen-
taje de pacientes con deterioro cognitivo
refuerza la conveniencia de usar baremos
comparativos propios del grupo con es-
quizofrenia. La falta de relacién entre el
rendimiento cognitivo y las variables cli-
nicas analizadas, salvo la sintomatologia
negativa, apoya la idea de que el deterio-
ro cognitivo es algo caracteristico y esta-
ble en esquizofrenia.

Palabras clave

Esquizofrenia, baterias neuropsico-
16gicas, deterioro cognitivo, Test Barce-
lona.

ABSTRACT

Introduction

In last years, different neuropsycho-
logical batteries have been developed to
assess cognitive performance in schizo-
phrenia. These batteries have a total score
and an individual score for each cognitive
domain. The present report takes into ac-
count a previous study in which was used
a reduced version of Barcelona Test, and
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aims to evaluate the utility of the use of
a composite score to assess the global
cognitive performance of the patients.
Cognitive performance of the sample was
compared with normative data.

Method

The sample included 235 patients. Prin-
cipal components analysis was calculated
to assess the utility of a composite sco-
re. Relationship between composite score
and clinical and socio-demographic fac-
tors was assessed.

Results

Principal components analysis identi-
fied a single factor, accounting for 45,4 %
of the variance. Composite score was re-
lated to negative symptoms, educational
level and social skills. In comparison with
normative data, 90 % of the sample had
cognitive impairment.

Conclusions

The data obtained support the presen-
ce of a global cognitive impairment and
the utility of the use of a composite score
in the Barcelona Test. The high percent-
age of patients with cognitive impair-
ment strengthens the need to use norma-
tive data adecuated to schizophrenia
group. The lack of relationship between
cognitive performance and the factors as-
sessed, except the negative symptoma-
tology, supports the hypothesis that cog-
nitive impairment is a core feature of
schizophrenia.

Keywords

Schizophrenia, neuropsychological
batteries, cognitive impairment, Barce-
lona Test.
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INTRODUCCION

Los déficits cognitivos se consideran
una caracteristica esencial en esquizofre-
nia, ya que afectan a un alto porcentaje de
pacientes!, se objetivan antes del inicio
de la enfermedad?*, y se manifiestan de
manera independiente de la sintomatolo-
gia positiva o de la medicacién antipsic6-
tica>8. Asimismo, se ha comprobado que
se relacionan con el desempefio funcional
de los pacientes en mayor medida que los
sintomas positivos o negativos®-!1. Toman-
do como referencia estos datos, varios
autores opinan que el deterioro cognitivo
deberia incluirse dentro de los criterios
diagnésticos de la esquizofrenial?-15,

Como consecuencia de la importancia
creciente que se le ha dado al funciona-
miento cognitivo, en los udltimos afios se
han desarrollado diferentes baterias neu-
ropsicoldgicas para valorar el rendimien-
to cognitivo de los pacientes con esquizo-
frenial®20. El objetivo comin de estas
baterias es el de proporcionar un método
fiable que recoja los déficits caracteristi-
cos en esquizofrenia. Se trata de pruebas
que proporcionan una puntuacién para
cada area cognitiva que valoran, asi como
una puntuacion total que refleja el rendi-
miento generalizado en la bateria admi-
nistrada. En opinién de diversos autores,
la importancia de obtener una puntuacién
total se debe a que hay un componente de
deterioro global que afecta a todas las
areas cognitivas que presentan un funcio-
namiento deficitario en esquizofrenia2!-24,

Keefe et al.?4, por ejemplo, realizaron
un analisis factorial de las nueve pruebas
que incluye la bateria usada en el estudio
CATIE (Clinical Antipsychotic Trials of
Intervention Effectiveness) y obtuvieron
un dnico factor que explicaba el 45,2 %
de la varianza. Partiendo de estos resulta-
dos, concluyeron que la obtencién de una
puntuacién total se adecuaba mejor a la
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existencia de un unico factor. Dicha con-
clusién se vio reforzada por el hecho de
que todas las pruebas mostraron una rela-
cién significativa entre ellas, y cada una
con la puntuacion total. Otra serie de in-
vestigaciones han intentado encontrar el
nimero de factores que mejor se ajusta
al deterioro observado en esquizofrenia,
y si bien no muestran un acuerdo unanime
sobre cudles son esos factores, también
han obtenido una alta correlacién entre
ellos, por lo que también sugieren que
existe un factor de competencia cognitiva
general?3 23- 26 Dickinson et al.>3> compa-
raron el rendimiento de pacientes con es-
quizofrenia y sujetos control, y constata-
ron que en los pacientes habia una mayor
carga de un componente general de dete-
rioro.

En referencia al uso de la bateria
RBANS (Repeatable Battery for the As-
sessment of Neuropsychological Status),
Hobart et al.?? proponen la utilizacién de
una puntuacién total como puntuacién
de screening para valorar la existencia o
no de deterioro cognitivo en esquizofre-
nia. Estos autores también afirman que la
obtencién de una puntuacién global pue-
de ser una medida qttil de la competencia
cognitiva general.

El presente trabajo parte de un estudio
anterior?’, en el que se utilizé una versién
reducida del Test Barcelona?® 2° para va-
lorar el rendimiento cognitivo en esquizo-
frenia. Los subtests que se seleccionaron
fueron digitos directos, digitos inversos,
evocacién categorial (palabras por «p»),
memoria de textos (inmediata y diferida),
aprendizaje de palabras, memoria visual
inmediata, memoria visual diferida, com-
prension, clave de nimeros y cubos. Se
elaboraron baremos normativos para el
conjunto de la muestra, y en funcién del
nivel educacional, para cada uno de los
subtests seleccionados. Sin embargo, no
se obtuvo una puntuacién total que fuera
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sumatorio de las puntuaciones en cada
uno de esos subtests. Por tanto, el objeti-
vo de este articulo consiste en valorar la
utilidad de obtener una puntuacion total,
asi como analizar las relaciones de esa
puntuacién con variables sociodemografi-
cas y de tipo clinico. Al igual que en el
estudio previo, también se elaborardn ba-
remos comparativos de la puntuacion to-
tal. Asimismo, con un nimero menor de
pacientes (n = 72) se pretende analizar la
relacion de la puntuacién total en el Test
Barcelona con las habilidades sociales,
uno de los aspectos mas estudiados del
ajuste psicosocial de los pacientes con
esquizofrenia.

METODO

La muestra estuvo compuesta por 235
pacientes diagnosticados de esquizofre-
nia segun criterios CIE-10, y que estaban
tomando medicacién antipsicética en el
momento de la evaluacién. Todos los pa-
cientes acudian a un programa de rehabi-
litacion en el Centro de Rehabilitacién
Psicosocial perteneciente al Centro Hos-
pitalario Padre Menni de Santander. Las
caracteristicas de la muestra se especifi-
can en la tabla I.

Se valor6 la relacion entre la puntua-
cion total y las siguientes variables: sexo,
edad de los pacientes, nivel educacio-
nal, edad de inicio de la enfermedad, anos
de evolucién, sintomatologia y habilidades
sociales. Para valorar la sintomatologia se
utilizé la Escala del Sindrome Positivo y
Negativo en la Esquizofrenia (PANSS), en
la version espafiola de Peralta y Cuesta®.
Las habilidades sociales se recogieron me-
diante un cuestionario adaptado de Caba-
103!, que valora las habilidades conversa-
cionales, expresivas y asertivas, asi como
los componentes no verbales y paralin-
glifsticos de la comunicacion.
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TABLA I
Caracteristicas de la muestra

Caracteristicas N =235 Porcentaje
Sexo
Varon 150 63,8
Mujer 85 36,2
Edad
18-29 86 36,6
30-39 97 41,3
40-49 52 22,1
Nivel de estudios
Incompletos 32 13,6
E.G.B./
Primaria 101 43
Secundaria /
Superiores 102 43,4
Afios de evolucion
<5 57 24,25
5-10 70 29,79
>10 108 45,96
Edad de inicio
(xyd.e.) 22,15 + 6,05

ANALISIS ESTADISTICOS

Para valorar la utilidad de obtener una
puntuacién total se llevaron a cabo dos
procedimientos estadisticos. Por un la-
do, se realiz6 un andlisis de componentes
principales con rotacién varimax. Se ex-
trajeron los factores con valores propios
(eigen-values) mayores o iguales a 1. Por
otro, se hallaron las relaciones de los sub-
tests entre si y con la puntuacién total
mediante la correlacién de Pearson.

También se aplic6 la correlaciéon de
Pearson para calcular la relacién de la
puntuacién total con la sintomatologia y
la edad de inicio. Se utiliz6 el estadistico t
de diferencia de medias para hallar la re-
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lacion entre la puntuacién total y el sexo.
Por tltimo, se usé la prueba ANOVA para
analizar las relaciones entre la puntuacién
total y las variables: nivel educacional,
afios de evolucion y edad de los pacientes.

RESULTADOS

El anadlisis de componentes principa-
les de los 10 subtests seleccionados ofre-
ci6 un factor principal, que explicaba el
45,4 % de la varianza e incluia todos los
subtests, salvo clave de nimeros. La co-
rrelacién de Pearson mostré que todos los
subtests se relacionaban entre ellos, asi
como con la puntuacién total. Los resul-
tados se ofrecen en la tabla II.

De las variables sociodemogréficas, el
nivel educacional fue la tinica que se rela-
cioné con la puntuacién total (F = 17,65,
g1 =2, p =,000). La utilizacién del test
post hoc de Bonferroni para comparacio-
nes multiples mostré que las diferencias
se daban entre los pacientes con estudios
superiores a la educacién primaria y los
otros dos grupos: escolaridad incompleta
y estudios primarios. Entre estos dos gru-
pos no habia diferencias significativas.

En cuanto a las variables clinicas, ni la
edad de inicio de la enfermedad ni los
afios de evolucion se relacionaron con la
puntuacién total. Respecto a la sintoma-
tologia, la puntuacién total se relacioné
con la escala negativa de la PANSS (r =
= -,261, p = ,000), y con los siguientes
sintomas: embotamiento afectivo (r =
= -,143, p = ,035), contacto pobre (r =
= -,181, p = ,008) retraimiento emocio-
nal (r = -,140, p = ,040), dificultades con
el pensamiento abstracto (r = -,453, p =
= ,000), ausencia de fluidez en la conver-
sacion (r = -,240, p = ,000) y atencién
deficiente (r = -,344, p = ,000).

La puntuacién total también se relacio-
nd con las habilidades sociales, en con-
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creto con las habilidades conversacionales
(r = ,278, p = ,018), y los componentes
paralingiiisticos (r = ,305, p = ,009). Las
habilidades sociales también se relaciona-
ron con la sintomatologia, en especial con
sintomas de tipo negativo. Los resultados
se exponen en la tabla III.

En funcién de los resultados obtenidos
con las variables sociodemograficas, se
decidi6 elaborar baremos para el total de
la muestra, asi como para la muestra se-
gun el nivel educacional. Dado que los
grupos de estudios incompletos y educa-
cion primaria no mostraban diferencias
significativas, se opté por juntar ambos
grupos y realizar baremos s6lo con dos
niveles de educacién: por debajo de se-
cundaria (escolaridad incompleta y pri-
maria) y por encima de secundaria (se-
cundaria y superiores). Los baremos se
presentan en la tabla I'V.

En el Test Barcelona la existencia de
deterioro cognitivo se corresponde con
una puntuacién por debajo del percentil
30. Con el objetivo de tener una puntua-
cién de referencia para comparar el ren-
dimiento de los pacientes con esquizofre-
nia con el de la poblacién normalizada, se
realizé un sumatorio de las puntuaciones
directas de los subtests seleccionados que
se corresponden con dicho percentil en
los baremos de la poblacién normaliza-
da. El sumatorio dio una puntuacién de
278,5. Como se observa en la tabla III, en
la muestra total casi el 90 % de los pa-
cientes estan por debajo de esta puntua-
cién, mientras que para el nivel educacio-
nal de estudios incompletos y primarios
el porcentaje aumenta hasta aproximada-
mente un 95 %. Por ultimo, para el nivel
educacional de estudios de secundaria o
superiores, el porcentaje se sitia en torno
al 80%. En funcién de estos resultados,
se valord la relacién entre el nivel educa-
cional y el sumatorio obtenido. Para ello
se dicotomizé la muestra en dos grupos:
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TABLA III

Correlacion de Pearson entre la puntuacion total del Test Barcelona,
la sintomatologia y las habilidades sociales

HH. Conver- HH. HH. Componentes ~ Componentes
sacionales  Expresivas Asertivas no verbales  paralingiiisticos

Puntuacion total Test

Barcelona ,278%* ,026 ,145 ,162 ,305%%*
Sintomas negativos
de la PANSS
Embotamiento afectivo -,280%* -,260%* -,201 -,316% -,002
Contacto pobre - 416%* -,347%* -,400%* -,394 %% =213
Retraimiento social -,291%* -,202 -,170 ,387%% ,022
Ausencia de fluidez

en la conversacion -,528%* -,443%* -,416%* ,A420%% -,255%
Puntuacion total

de la escala negativa LA422%% -,299%* -,359%* -,420%* -,196
Sintomas positivos
de la PANSS
Ideas de grandiosidad -,153 -,156 -,388** -,209 -,015
Hostilidad -,250%* ,062 -,159 -,015 -,305%
Sintomatologia general
de la PANSS
Preocupaciones

somaticas ,109 ,256% ,052 -,071 ,138,
Sentimientos de culpa 277* ,314%* ,314%* ,152 ,134
Atencion deficiente -,169 -,031 -,198 -,332%* -,034

* p<,05 % p < ,01 HH = habilidades

TABLA IV
Puntuaciones centiles para el total de la muestra y en funcién del nivel educacional

Puntuaciones centiles

1 10 20 30 40 50 60 70 80 90 99
Muestra total
(n = 235) 78 163 184 201 217 228 239 249 262 282 307
Niveled. = 1
(n = 133) 50 150 168 185 196 208 222 238 251 268 299
Nivel ed. = 2
(n = 102) 95 190 218 224 235 244 250 259 273 294 316

Nivel ed. = 1 (Escolaridad incompleta y primaria), Nivel ed. = 2 (Secundaria o superior).

INFORMACIONES PSIQUIATRICAS 2010: 201(3): 355-366.
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los que estaban por debajo de la puntua-
cién de corte (278,5), y los que tenian una
puntuacion igual o superior. Se obtuvo
una relacién entre tener un nivel educa-
cional de secundaria o superior y lograr
una puntuacién igual o mayor de 278,5
(x?> = 5,452, g1 = 1, p = ,020). No hubo
ninguna relacién entre el resto de varia-
bles (sexo, edad, edad de inicio, anos de
evolucion y sintomatologia) y la puntua-
cién de corte.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos estan en la li-
nea de estudios previos??24, y apoyan la
existencia de un componente de deterioro
general, que se relaciona con todas las
areas cognitivas que estan afectadas en
esquizofrenia y que puede ser valorado
mediante una puntuacién total. La compa-
racién de la puntuacion total con el suma-
torio de las puntuaciones directas que se
corresponden al percentil 30 en poblacién
normalizada, pone de relieve el alto por-
centaje de pacientes que presenta deterio-
ro cognitivo, incluso entre aquellos que
tienen mayor nivel educacional. Estos da-
tos coinciden con investigaciones anterio-
res, que sitdan el porcentaje de pacientes
con deterioro cognitivo entre el 73 % y el
98 %> 3% 33, y apoyan la recomendacion
de Wilk et al.3* de utilizar baremos espe-
cificos para la poblacién con esquizofre-
nia, ya que la comparacién del rendimien-
to cognitivo de los pacientes con el de la
poblacién normalizada no aporta infor-
macion relevante porque la existencia de
deterioro cognitivo en esquizofrenia pue-
de considerarse un dato esperable3>.

La falta de relacién entre la puntuacién
total y las variables sexo, edad, edad de
inicio de la enfermedad y afios de evo-
lucién, apoya la idea de que los déficits
cognitivos son un rasgo caracteristico de
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la esquizofrenia, que afecta a ambos se-
xos* 836y que se manifiesta de manera
estable a lo largo de la enfermedad, sin
que se evidencie un deterioro progresivo
asociado a la edad o a los afios de dura-
cion de la esquizofrenia3’-9, Algunos au-
tores han propuesto que se produce un
declive a partir de los 65 afios de edad*!-43,
cuestion que no puede ser discutida en
este articulo por carecer la muestra inclui-
da de pacientes con esta edad. Asimismo,
los resultados de este estudio son con-
gruentes con la conclusiéon de que el de-
terioro cognitivo es independiente de la
sintomatologia positiva y no puede con-
siderarse una consecuencia de la mis-
ma> % 24 4 En la linea de estudios pre-
vios, se ha encontrado una relacién con
sintomas de tipo negativo?* 4346 si bien
algunos de los sintomas recogidos en la
PANSS, como las dificultades en el pensa-
miento abstracto y la atencién deficiente,
son items que valoran el deterioro cogni-
tivo observado por el evaluador.

En consonancia con investigaciones
anteriores, que establecen una asociacién
entre el funcionamiento cognitivo y el
ajuste social*’4°, la puntuacion total del
Test Barcelona se relacion6 con las habi-
lidades sociales, en concreto con las areas
de habilidades conversacionales y de
componentes paralingiiisticos de la co-
municaciéon. En el presente estudio, las
habilidades sociales también se han rela-
cionado con diferentes sintomas de la es-
cala PANSS, sobre todo con sintomas de
tipo negativo. Estos resultados sugieren
que tanto el deterioro cognitivo como la
presencia de sintomas negativos contri-
buyen al desajuste social observado en
los pacientes con esquizofrenia® 39,

La puntuacién total, como proponen
diferentes estudios sobre la bateria
RBANS?2 34, también puede usarse como
puntuacién de screening para la existen-
cia de deterioro, utilizando como punto
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de corte el sumatorio de 278,5. Se puede
considerar que aquellos pacientes con una
puntuacién igual o superior a la propuesta
tienen un rendimiento cognitivo compara-
ble al de la poblacién normalizada. Salvo
en el nivel educacional, no hay diferen-
cias significativas entre los pacientes con
un funcionamiento cognitivo normalizado
y aquellos que presentan un funciona-
miento deteriorado en ninguna de las va-
riables analizadas. Estos datos apoyan los
resultados de investigaciones anteriores,
que encuentran una relacién entre el ajus-
te premoérbido, mas en concreto el desem-
pefio escolar, y el rendimiento cognitivo
de los pacientes con esquizofrenia en la
edad adulta’!- 32,

Las principales limitaciones del estu-
dio se relacionan con las caracteristicas de
la muestra, ya que al no incluir sujetos
con mas de 50 afios de edad las conclusio-
nes sobre la ausencia de relacién entre la
edad de los pacientes y los afios de evolu-
cién con el rendimiento cognitivo no pue-
den generalizarse al total de los pacientes
con esquizofrenia. Asimismo, hay que to-
mar con precaucién la falta de relaciones
entre tener un rendimiento cognitivo nor-
malizado y variables de tipo clinico, ya
que en el total de la muestra los pacientes
con un buen funcionamiento cognitivo
sélo representan el 10 %. En un futuro se-
ria necesario ampliar el estudio a pacien-
tes con edades por encima de los 50 afios,
y valorar una muestra mas amplia de suje-
tos con buen rendimiento cognitivo.
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RESUMEN

En este trabajo revisamos el concepto
de arteterapia, sus antecedentes histori-
cos, mecanismos tedricos, efectos tera-
péuticos y estudios de efectividad. Las
bases histéricas se basan en la evolucion
moderna del arte, las teorias psicoanaliti-
cas, y la institucionalizacién de los artete-
rapeutas. Los mecanismos tedricos de
cambio implican los conceptos de creati-
vidad, proceso creador, espacio contene-
dor de juego y simbolismo visual de la
obra artistica. Los efectos terapéuticos
del arteterapia en personas con enferme-
dades mentales graves se observan en la
mejora de la autoestima, maduracién del
ego y habilidades adaptativas, concentra-
cion, interaccién social y capacidad de
recuperacion. Los estudios controlados
de efectividad sefialan una mejoria espe-
cialmente en los sintomas negativos de la
esquizofrenia.
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Palabras clave

Arteterapia, trastorno mental severo,
esquizofrenia, rehabilitacion psicosocial,
recuperacion.

ABSTRACT

We review the concept of art therapy, its
historical roots, theoretical mechanisms,
therapeutic effects and effectivity studies.
Historical roots are based on modern evo-
lution of Art, psychoanalytical theories
and art therapists institutionalization. The-
oretical mechanisms of change compre-
hend concepts such creativity, creative
process, holding play space, and visual
symbolism of artwork. Therapeutic effects
on people with severe mental disorders are
seen in improvements of self-steem, self-
maturation, adaptive skills, concentration,
social interaction and recovery. Controlled
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studies show an improvement of schizo-
phrenic negative symptoms.

Key words

Art therapy, severe mental disorder,
schizophrenia, psychosocial rehabilita-
tion, recovery.

1. ARTETERAPIA:
ANTECEDENTES
ARTISTICOS, TEORICOS
E INSTITUCIONALES

1.1 Antecedentes artisticos
del Arteterapia

La Modernidad genera un punto de in-
flexion en la historia del pensamiento, el
arte y la vida. Representa la méxima exal-
tacion de la libertad individual. El arte
hasta ese momento estaba atrapado por lo
real, abocado a trabajar desde lo figurati-
vo, lo estético. Al aparecer la Modernidad
se hizo subjetivo, utilizando la realidad
interna, lo singular, y transgrediendo el
lenguaje visual formal existente hasta fi-
nales del siglo XIX. Se inici6 la bisqueda
de autenticidad de la expresion, que des-
carta todo lo hecho en arte desde la inte-
lectualidad, explorando los efectos de la
creacion espontdnea y el papel del in-
consciente. A principios del siglo XX,
aparecieron las diferentes vanguardias ar-
tisticas: Expresionismo, Fauvismo, Da-
daismo, Surrealismo, Futurismo, Cubis-
mo. Este cambio se vio alimentado por
diferentes influencias, como la divulga-
cion de las artes primitivas y populares, la
influencia de la estampa japonesa, de im-
portantes descubrimientos arqueoldgicos
y, sobre todo, del estudio y reconocimien-
to del arte infantil y el arte de los enfer-
mos mentales, especialmente por los su-
rrealistas.

Frente a este cambio en concepcion
del arte, se configuraron dos posiciones
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enfrentadas, tanto a nivel politico como
psiquiétrico, que valoraron el mundo de
la creatividad y la salud mental.

Por un lado, la visiéon que identificaba
los nuevos postulados artisticos con la
enfermedad mental. Como representativo
de esta linea de pensamiento podriamos
nombrar al psiquiatra aleman Weygandt
que en 1921, refiriéndose a pintores de
la época como Picasso, Klee, o Cezanne
censuraba «el descarrio del pensamiento
y sentimiento normales, degeneracién
que contribuye en nuestra época enferma
y revuelta a hundir todavia mas la digni-
dad humana». En 1937 el estado Nazi or-
ganizo una exposicion de «Arte Degene-
rado» con obras de Van Gogh, Kandinsky,
Klee, Kokoschka, Nolde, Chagall y otros
protagonistas de las vanguardias, presen-
tando junto a ellos obras de enfermos
mentales afirmando la patologia del arte
moderno y la degeneraciéon mental de sus
autores.

Por otro lado, se instituy6 la posiciéon
que relacionaba la enfermedad mental
con la creatividad. A principios de los
afios 20, el psiquiatra e historiador del
arte vienés H. Prinzhorn, reunié una co-
leccién de casi 5.000 obras de arte hechas
por pacientes de hospitales psiquidtricos
de toda Europa. Ciertas obras de su co-
leccién fueron consideradas como pre-
cozmente expresionistas, inspirando a
numerosos artistas de vanguardia, como
los surrealistas. Otro artista influido por
esto, Jean Dubbufet, a partir de 1945, im-
pulsé el concepto de Arte Bruto, que de-
signaba lo contrario de lo que se entendia
como artes culturales, y consideraba den-
tro de sus producciones aquellas realiza-
das por enfermos mentales, nifios, por los
pueblos primitivos y personas margina-
das por la sociedad.

Por tanto, podemos sefialar como uno
de los pilares del Arteterapia el arte con-
temporaneo, con todo lo novedoso que
aporta a la visién del arte clasico, tanto en
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materiales, técnicas y en libertad de ex-
presién, que permiten jugar, explorar y
experimentar sin miedo a «no saber», a
«NO Ser capaz».

1.2. Antecedentes tedricos
del arteterapia

Podriamos definir el arteterapia como
una modalidad psicoterapéutica que utili-
za el lenguaje artistico y el proceso crea-
dor para expresar contenidos y vivencias
personales, construir significados y ela-
borar conflictos psiquicos. Dentro de las
familias de las psicoterapias, el artete-
rapia se ha incluido en el grupo de las
«terapias expresivas», en el medio an-
glosajoén, o «no verbales», en el francés
(Guimoén, 2008).

En general, las terapias expresivas se
iniciaron dentro de una orientacién psi-
coanalitica, aunque posteriormente con-
fluyeron con otras terapias de orientacién
humanista. Desde la teoria psicoanalitica,
los conceptos de inconsciente, deseo,
transferencia, repeticién, asociacién li-
bre, elaboracién psiquica, etc., son esen-
ciales para pensar sobre el acontecer del
taller de arteterapia. Por lo tanto la for-
macion tedrica estd fundamentada en au-
tores como Freud, Winnicott, Fiorini y
Tessa Dalley. Como esta dltima dice, «la
terapia artistica se halla mas vinculada
con los procedimientos de terapia psicoa-
nalitica, puesto que sus métodos se basan
en fomentar la libre asociacién y la ex-
presion espontanea» (Dalley, 1984).

Sin embargo, aunque la actividad artis-
tica por si sola posea ciertas cualidades
terapéuticas, la dindmica de la practica
arteterapéutica reside en el proceso y no
en el resultado final obtenido. No se basa
ni en la belleza ni en la calidad artistica de
la obra. Facilita un lenguaje alternativo,
libre de defensas verbales (cognitivas y
racionalizadas). Trabaja con lo simbdlico,
con lo que hay detras, a través de un len-
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guaje preverbal: la imagen. Es un espacio
dindmico, vincular, en el que entra en jue-
go la transferencia hacia la obra y hacia el
arteterapeuta y la contratransferencia. Se
utilizan tanto en sesiones individuales
como grupales. Permite construir una na-
rrativa de recuperacion: a través de la
obra hay la posibilidad de volverse a na-
rrar. El arteterapia implica una concep-
cion del arte como metafora, un «como
si» (Pain, 1995).Y en el recorrido, el arte-
terapeuta trata de acompaiiar a la persona
que sufre hacia una integraciéon de senti-
mientos, pensamientos, emociones y re-
cuerdos.

Virginia Woolf en su libro «Una habi-
tacion propia» nos habla de la necesidad
del ser humano de encontrar un espacio
propio de subjetividad, de expresién sin-
gular y de reconocimiento de una existen-
cia. El arteterapia facilita la construccién
de ese espacio personal y propio donde
poder habitar.

1.3. Historia del arteterapia
como disciplina

El Arteterapia empezd a construirse
como tal en el interior de los hospitales
generales y los centros psiquidtricos, es-
pecialmente en Inglaterra y Estados Uni-
dos a mediados del siglo pasado. Fue po-
sible por la concurrencia de diferentes
circunstancias (Dalley, 1984).

Durante la Segunda Guerra Mundial
se empezd a considerar el arte como for-
ma de tratamiento terapéutico gracias a
Adrian Hill, artista hospitalizado que se
decidi6 a pintar para liberarse de la an-
gustia y del dolor. Finalizada la guerra,
en 1946, se convirti6 en el primer tera-
peuta artistico que trabajaba en un hos-
pital.

Las teorias de creatividad, educacion
por el arte, los inicios de la psicoterapia
de grupo para tratar el trauma de guerra,
asi como el sustento tedrico de diferentes
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corrientes psicoterapéuticas seran las que
originen esta nueva disciplina que empe-
z6 su andadura llamandose a si misma
terapia artistica, y que tuvo sus fundado-
ras, a partir de los afios 40, en Margaret
Naumburg en EEUU, y Edith Kramer en
Inglaterra. En 1950 tuvo lugar en Paris la
1.2 exposicién de arte psicopatolégico, y
ese mismo afio la americana Marion Mill-
ner publicé los primeros programas de
estudio de Arteterapia. En 1959 varios
psiquiatras europeos (principalmente des-
cendientes de Prinzhorn) fundaron la
SIPE (Sociedad International de Psico-
patologia de la Expresion). En 1964 se
crea la British Asociation of Art Thera-
pists y en 1966 la Asociacion Americana
de Arteterapia (AATA). A partir de ahi
comienza la publicacién periddica mas
consolidada sobre esta materia, con el
Bulletin of Art Therapy, actualmente
American Journal of Art Therapy.

2. FUNDAMENTOS
Y MECANISMOS
DEL ARTETERAPIA

El Arteterapia se fundamenta en el po-
tencial terapéutico del proceso creador
dentro de un encuadre adecuado. El obje-
tivo es promover dindmicas de transfor-
macion en la persona como sujeto y como
sujeto en relacién con el mundo. La tera-
pia artistica no utiliza las iméagenes con
fines diagnésticos, ya que considera que
la persona que realiza la obra es la mejor
intérprete de sus propias producciones
creativas como expresion de su mundo
interior. La actividad creativa se utiliza
como vehiculo que transporta contenidos
personales del adentro al afuera y que
vincula las imégenes creadas en el proce-
so con su expresion verbal.

Podemos distinguir diversos compo-
nentes en el proceso de la terapia artis-
tica.
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La creatividad

La creatividad ha sido definida como
un proceso mental o cultural que produce
ideas diferentes, susceptibles de ser de-
sarrolladas, y que por eso se diferencia
de la fantasia. Es también la capacidad de
abordar, resolver y repensar un conflic-
to, de la indole que sea (personal, social,
moral y estético), favoreciendo la apertu-
ra hacia discursos ajenos, haciendo surgir
la fluidez, la flexibilidad, la ambigiiedad
y la originalidad, por lo que es imprescin-
dible para cualquier proceso de cambio
(Lopez y Martinez, 2006). Para muchos,
es una cualidad independiente de la salud
psiquica: Steinberg, L. (1964) dice que
la creatividad es una aptitud con la que el
individuo nace, es un rasgo universal:
«No es algo mégico, cosa de pocos y pri-
vilegiados».

El proceso creador

El proceso creador es considerado por
muchos autores como un elemento funda-
mental en cualquier proceso terapéutico.
El psicoanalista Didier Anzieu (1993),
menciona que una alternativa de superar
una crisis interna del individuo es, preci-
samente, el proceso creador o la creacién.
Ademas, precisa que el individuo estaria
destinado a la experiencia de la crisis du-
rante su vida, pero también estaria desti-
nado a su superacion creadora. Asi, desde
pequeiio inventaria la manipulacién de los
objetos y de las palabras, incluso cuando
le son brindados desde el mundo exter-
no, lo que para Winnicott (1976) seria la
creacién de un objeto transicional a partir
de lo que le es puesto a disposiciéon por
el entorno. Todo ello ocurriria en lo que
Winnicott denomina «espacio potencial»,
es decir, en una zona intermedia que exis-
te entre el individuo (al principio el bebé€)
y el ambiente (al principio la madre). En
esta zona es posible el vivir creador del
individuo, cuya primera manifestacién es
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el juego del nifio para luego albergar a la
experiencia cultural y al proceso creador.
Se trata de una zona de ilusion, «no discu-
tida respecto de su pertenencia a una rea-
lidad interna o exterior (compartida)». Por
lo tanto, puede proporcionar alivio a la
tensién que conlleva la tarea de aceptar
la realidad que comienza en la tempra-
na infancia del ser humano y que, segiin
Winnicott, nunca queda terminada.

Héctor J. Fiorini (2006) nos habla de
ese espacio potencial como un espacio
de terceridad donde se generan los proce-
sos terciarios que movilizan todo el siste-
ma. Es donde ocurren las producciones
creadoras que relacionan, ligan y crean
formas que vinculan a los objetos que
han sido convocados. Le6én Grinberg de-
fine el acto creativo como el resultado de
un proceso durante el cual el individuo
debe pasar por estados de «desorganiza-
cién» temporaria y ruptura de las estruc-
turas establecidas, para reintegrarse luego
de una manera diferente (citado en Fio-
rini, 2006).

El juego y la identidad
a través de un lenguaje propio

Para Winnicot (1971), el juego en el
nifio aparece en la etapa simbdlica del
desarrollo, en la cual es capaz de distan-
ciarse de la realidad lo suficiente como
para crear una situacion ficticia en la que
sus motivaciones y necesidades van a ver-
se representadas. Los simbolos son el so-
porte de la ficcién y el elemento sobre el
que gira la accién del juego, separando los
significados de los objetos y permitiendo
un entrenamiento para la vida real, y anti-
cipando el pensamiento abstracto y la de-
cisiéon consciente. En palabras de Winni-
cott, jugar es hacer, el juego compromete
al cuerpo, jugar tiene siempre una impli-
cacion corporal, implica una accién sobre
el mundo y modifica a su vez el mun-
do interno. El juego simbdlico, jugar al
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«como si fueras» o al «vamos a imaginar
que somos artistas», permite reconocerse
como protagonista de su propia historia,
empezar a vislumbrar su capacidad para
decidir sobre si mismo.

El proceso creador, al igual que el jue-
g0, es una area de experiencia, un «es-
pacio transicional», que media entre las
realidades internas y externas del indivi-
duo, que utiliza los materiales y la obra
artistica como «objetos transicionales»
que permiten jugar y experimentar con
ellos, y que opera en un espacio y tiempo
simbdlico donde realidad, espacio y tiem-
po se suspenden mientras dura la sesién
de arteterapia.

Segin Laing (1974) «cada produccién
artistica original que realiza el paciente
representa, en cierto grado, un aspecto de
esa persona. Nadie mas puede crear el
mismo resultado sobre un papel o una
tela... La terapia artistica ofrece una area
en la que el paciente puede proclamar su
identidad y una atmésfera en la que pue-
de ser €l mismo... el arte brinda un medio
que supone, al mismo tiempo, una comu-
nicacién con los demds y una confronta-
cién con uno mismo».

Repeticion

Segun Fiorini (2006), el proceso crea-
dor se sitda entre estar anclado al pasado
(la repeticién) o proyectarse al futuro
(transformacién y cambio). El psiquismo
neurdtico (repeticion) y el psiquismo crea-
dor cohabitan en nosotros a lo largo de la
vida.

Hablamos de repeticiéon compulsiva,
neurdtica, la que se caracteriza por una
negacion o ausencia de lo nuevo, como
ausencia de creatividad y necesidad obse-
siva, contra el que lucha el deseo de salir
de ahi, de encontrar otros caminos: el de
la creatividad y la transformacion.

Sin embargo, repetir la creacién y pro-
duccién de una obra como un juego per-
mite explorar otros significados. Como la
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repeticién incesante de los juegos infanti-
les, el recomenzar en cualquier acto crea-
tivo es una vuelta a puntos de anclaje y
fijacién del pasado. En ese sentido, la re-
peticién creadora es una transformacion,
una busqueda de una expresion propia y
de identidad que construye y proyecta
hacia el futuro.

Encuadre, transferencia
y contratransferencia

Como hemos comentado, para Anzieu
(1993) la condicién necesaria de la supe-
racién creadora de una crisis en el sujeto,
es la recreacién del espacio potencial win-
nicottiano. Sin embargo, para ser una con-
dicién suficiente necesitaria el restable-
cimiento de ciertas funciones que son
ejercidas primero por personas del entorno
(que podria ser el terapeuta, por ejemplo)
y que el sujeto en crisis logra reapropiarse-
las. Algunas de estas funciones serian las
siguientes: «(...) contenedor de sensacio-
nes - afectos - imagenes angustiantes, (...)
de reenvio en espejo del placer experimen-
tado, de simbolizacion y de semiotizacion
progresivas» (Anzieu, 1993, p. 29).

El encuadre provee de un «continente»
que sirve de contencién y de limite para
las producciones artisticas que constru-
yen «pedazos de identidad». Es un lugar
seguro y confiable para «pensarse y ha-
cerse» a través de la obra. Favorece asu-
mir riesgos, atreverse al cambio, mirar
hacia dentro, escuchar lo mas intimo,
aceptar las emociones y negociar signifi-
cados. El encuadre, de esta manera, libera
a la persona del incremento de tensién y
de angustia que le puede proporcionar el
trabajar desde el caos inicial (angustia del
lienzo en blanco en el artista), ademas de
la angustia de conectar con «contenidos»
intolerables o dolorosos. Por dltimo, el
encuadre facilita la cohesién del grupo a
través del didlogo que se crea alrededor
de las producciones artisticas.
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La relacién dindmica en un taller de ar-
teterapia moviliza tanto la transferencia
como la contratransferencia, facilitando
proyecciones de la persona que hace la
obra y de las que la observan, puesto que
activa tanto lo intrasubjetivo como lo in-
tersubjetivo. La transferencia se crea entre
paciente y obra y entre paciente y artetera-
peuta. A esto se afade la dinamica grupal,
lo que requiere del arteterapeuta una aten-
cién, observacion y cuidado especial para
contener y sostener el proceso terapéutico.

El simbolismo de las imdgenes

En la creacién normal, las imagenes
visuales establecen una manera de comu-
nicacién simbdlica que se vale de las me-
taforas para transmitir emociones, pensa-
mientos, estados de animo, intenciones,
etc. Las imagenes presentes en el arte vi-
sual, tienen la capacidad de comunicar, de
transmitir parte del mundo interno del
sujeto que las crea, sobre todo lo que per-
manece oculto y que ademads es dificil de
tolerar y expresar verbalmente, especial-
mente en pacientes psiquiatricos. Por lo
tanto, las imédgenes tendrian el potencial
inherente de expresar o dar cuerpo a las
partes no deseadas (por el yo) de la mente
(Schaverien, 1997).

Segtin Seth-Smith (1997), en el traba-
jo artistico visual de personas con algiin
trastorno mental severo, existen represen-
taciones de diferentes niveles (concreto,
simbdlico, inconsciente) y distintas face-
tas de la personalidad (y de la experien-
cia) que no han sido integradas y que no
pueden ser expresadas a través del lengua-
je verbal por esta poblacién. Estos niveles
coexisten, pero no necesariamente inte-
ractian en este tipo de pacientes y cuando
es posible la interaccién entre dichos ni-
veles y entre los elementos de la persona-
lidad, puede llegar a producir crecimiento
psicolégico e insight en estas personas.
Para lograr esta interaccion, Seth-Smith
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plantea la necesidad de un ambiente con-
tenedor y seguro. Este ambiente es propio
del setting psicoterapéutico y la relacién
terapéutica tradicional, el cual en artete-
rapia dirigida a personas con trastornos
psiquiatricos graves, se utiliza y enfatiza.

Las imagenes se convierten en una va-
liosa alternativa de comunicacién para
aquellas personas que manifiestan proble-
mas en el ambito del lenguaje verbal,
construyendo un puente entre aquella ex-
periencia personal que no esta mediada y
lo «otro». Sobre todo, en un contexto de
tratamiento, el objeto de arte visual ten-
dria una funcién mediadora importante en
el espacio terapéutico que se encuentra
entre paciente y terapeuta. De este modo,
el paciente con algin trastorno mental se-
vero, se relacionaria con un «otro» (el te-
rapeuta) a través de un objeto mediador,
lo que de otra forma podria ser extrema-
damente amenazador para éste (Schave-
rien, 1997).

Se trata de un proceso que tendria lu-
gar en arteterapia, al fomentarse la capa-
cidad de simbolizacién a través de la
creacion de una obra plastica, lo que a su
vez promueve la fuerza del yo de estos
pacientes. Sin embargo, las intervencio-
nes del terapeuta necesitan centrarse en la
contencion y el apoyo ambiental, ya que
la capacidad de simbolizacién se encuen-
tra muy deteriorada en quienes tienen un
trastorno mental severo. Por lo tanto, en
este contexto, las imagenes producidas
por estos pacientes no servirian para pro-
positos simbdlicos hasta que una relacion
contenedora se haya establecido entre
paciente y terapeuta. Entonces, inicial-
mente, es mejor que el arteterapeuta se
abstenga de ligar el contenido de las ima-
genes producidas por el paciente, con su
significado, puesto que puede resultar
muy amenazante para €l. Es que en esta
etapa, la obra plastica realizada por el
paciente ain no se vincula a un proceso
de comunicacién, sino mas bien contiene
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sentimientos y contenidos mentales into-
lerables para el paciente (Killick, 1997).

Reconstitucion
de la imagen corporal

Segun el arteterapeuta Malpartida
(2004) cuando el paciente llega a sumer-
girse en el proceso creador, alcanza con-
tactarse con el cuerpo, con las emocio-
nes, puesto que se trata de una experiencia
sensible, «es una actividad que compro-
mete a todo el cuerpo. (...) hacer arte es la
actividad en la que construimos, destrui-
mos, mezclamos, separamos, pegamos,
dibujamos, borroneamos, rayamos o ga-
rabateamos». Entonces, se puede decir
que una persona con un trastorno men-
tal severo que elabora una obra plastica,
podria tomar un mayor contacto con par-
te de su yo, su «yo corporal», lo que le
ayudaria a delimitar y fortalecer su yo, el
cual en estos casos no posee limites defi-
nidos por una incapacidad para distinguir
la realidad interna de la realidad externa.
Segtn Ana Bedouelle, «las patologias en
las que el cuerpo ocupa un lugar central,
y las patologias en las que la palabra esta
total o parcialmente ausente, se benefi-
cian particularmente del trabajo del taller
de arteterapia, en el seno de equipos plu-
ridisciplinares donde el trabajo del taller
se integra en una reflexién de equipo».

En resumen, en el ambito de la terapia
artistica, es importante diferenciar entre
la obra artistica y el proceso creador, cada
una de las cuales tiene cualidades tera-
péuticas que el arteterapia potencia, y que
es necesario revelar. Estas cualidades de-
rivarian de las funciones psicolégicas que
las artes, en general, desempefian en el
ser humano (tanto en su rol de receptor
como de actor) y que logran desplegarse
y concretarse en el proceso de hacer arte
o de elaborar una obra de arte. Esto suce-
de ademas, porque en el proceso creador,
la creatividad, intrinseca a todo individuo
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y fundamental en todo procedimiento de
cambio, tiene un papel protagénico al
elaborar una obra de arte visual. El proce-
so creador, para que se despliegue sin
hacer dafio, necesita de un espacio inter-
medio similar al del juego, y de vehiculos
como la repeticién. Ademas, el proceso
creador necesitaria de un entorno adecua-
do y contenedor para que se instale sin
amenazar al fragil yo del paciente. Esto
implica que el encuadre, el espacio rela-
cional con otras personas y la interven-
cién del arteterapeuta con los conceptos
relacionados de transferencia y contra-
transferencia, son importantes. Si esto
ocurre, el proceso creador lograria que el
paciente se conecte mejor con su yo cor-
poral y estimular su mermada capacidad
de simbolismo. El lenguaje utilizado para
ello son las imagenes que constituyen
una forma de comunicaciéon no verbal
que facilitaria la expresion y contencién
del mundo interno de quien padece un
trastorno mental y que por lo mismo, pre-
senta graves dificultades en la comunica-
cién verbal.

3. PAPEL DEL ARTETERAPIA
EN EL TRATAMIENTO,
REHABILITACION
Y RECUPERACION
DE PERSONAS
CON ENFERMEDADES
MENTALES GRAVES

3.1. Concepto actual de rehabilitacion
psicosocial y recuperacion

La concepcién actual sobre la enfer-
medad mental grave considera a la perso-
na desde lo bio-psico-social, nos invita a
considerar a la persona que sufre desde
diferentes disciplinas. Esto permite una
visién global, una mirada integra y mul-
tiple que facilite nuestra contribucién en
el objetivo comun de reducir el dolor de
la persona que sufre y ayudar a mejorar
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su calidad de vida. La aparicién del para-
digma de la rehabilitacién psicosocial de
personas con enfermedades crénicas, en
la década de los 70, comenzo a centrarse
en el aprendizaje de habilidades y en la
potenciacién de fortalezas, tanto o mas
que en los sintomas psiquiatricos.

Dentro del campo de la rehabilitacién
psicosocial, se inicié en los 90 un movi-
miento que nacié en Estados Unidos,
precisamente a partir del registro de expe-
riencias relatadas por los protagonistas,
por los enfermos que habian conseguido
salir o mejorar la enfermedad: el movi-
miento «Recovery» (Recuperacién) re-
presento la convergencia de un nimero de
ideas (identidad, biografia, empodera-
miento —empowerment—, autogestion,
derechos de las personas con discapa-
cidad, inclusion social, rehabilitacion...)
que requieren la participacion de diferen-
tes disciplinas y profesionales.

La experiencia de recuperacién ha sido
definida como un proceso personal de
aprender a vivir mejor a pesar de los sinto-
mas y limitaciones de la enfermedad. El
enfermo pasa de ser enfermo crénico a en-
fermo en recuperacién. Resalta la im-
portancia de la perspectiva personal del
paciente y valora lo subjetivo: cémo la per-
sona ha mejorado en su vida y cémo ha
aprendido a acomodar su enfermedad en su
vida ya que el paciente no es sélo la enfer-
medad. Este movimiento focaliza su aten-
cion en la construccién de una narrativa de
recuperacién de la propia historia personal.

Anthony (1993) dice que una persona
se puede recuperar incluso con la enfer-
medad, actuando con sintomas y con dis-
minucién de las capacidades. La salud de
una persona no s6lo depende de la enfer-
medad, y a la inversa, una persona bien
medicada no tiene la garantia de tener una
mejor vida. En recuperacion la vida puede
ser mas rica, mas intensa, incluso cuando
contindan los sintomas y en condicién de
cronicidad.
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P. Deegan (1988), ella misma afectada
por esquizofrenia, lo define como un pro-
ceso, una manera de vivir, que podria ase-
mejarse a un viaje personal, a través del
cual el sujeto adquiere poder sobre su vi-
da, siempre acompafiado por compaiieros,
familia y profesionales.

El profesional cambia de lugar: pasa
de ser la autoridad a ser el que aporta el
conocimiento, junto con el paciente que
aporta la experiencia. En este cambio de
rol es importante sefialar lo efectivo que
es para el paciente que «el otro» le vea, le
escuche, crea en €l y en la posibilidad de
cambio hacia un futuro mejor. Con esta
nueva mirada hay un trabajo comtn entre
profesional y paciente que entrafa ries-
gos, supone que el paciente «como exper-
to» interviene directamente en su trata-
miento, supone que en esa experiencia
conjunta cabe la posibilidad de fracaso;
y también supone aceptar el riesgo como
algo con lo que nacemos e imprescindi-
ble para experimentar cualquier cambio.
Ese cambio parte de lo que ya existe. Se
entra en un espacio nuevo, de busqueda,
de incertidumbre, de experimentacion, de
prueba; que te conduce a encontrar algo
nuevo, diferente a lo anterior. Supone una
transformacién a partir de un proceso de
creacién conjunta. La mirada del profe-
sional a la persona es dentro de su narra-
tiva personal, su historia y no sélo desde
la enfermedad. Se centra en lo que los
pacientes valoran mas y la ayuda va diri-
gida a construir su propio camino.

3.2. Efectos terapéuticos
del arteterapia en el tratamiento,
la rehabilitacion y recuperacion
de personas con enfermedades
mentales graves

Es posible, a partir de la sistematiza-

cién de las publicaciones referidas a los
resultados cualitativos del arteterapia en
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personas con trastorno mental severo
(Greenwood, 1997; Killick, 1997; Scha-
verien, 1997; Seth-Smith, 1997; Charlton,
1987; Dick, 2001; Rudy & Milnes, 2006;
Odell-Miller et al., 2006), encontrar cier-
tas hipotesis sobre los efectos terapéu-
ticos clinicos de esta disciplina en el tra-
tamiento de esta poblacién, lo que nos
permite agruparlos en cinco categorias.

Madurez del ego (yo) o self

El arteterapia permitiria que el yo al-
canzara una mayor integracién y madu-
rez. Esto implica que las defensas del pa-
ciente llegan a ser menos patolégicas y
lentamente, las imagenes elaboradas pue-
den tener propdsitos simboélicos y comu-
nicativos de la realidad interna de éste.
Este hecho también involucra una mayor
delimitacién del yo o self de estos pacien-
tes y el desarrollo de un sentido de éste
como separado del mundo que los rodea.
De este modo, se alcanzaria una mayor
consciencia de si mismos, al reapropiarse
de sentimientos y pensamientos persona-
les que en otro momento eran intolerables
para el paciente. En resumen, estas perso-
nas pueden llegar a surgir como sujetos a
través de la actividad plastica y en medio
del espacio seguro que brinda el artetera-
pia, logrando hasta reflexionar y verbali-
zar sobre su mundo interno con el tera-
peuta (Greenwood; Killick; Schaverien;
Seth-Smith, 1997).

Mejora de la autoestima

Esta intervencion estimularia la auto-
imagen positiva de los pacientes, al incen-
tivar la obtencion de logros artisticos tan-
gibles y duraderos que los hace sentirse
valorados, admirados como personas ca-
paces de producir cosas positivas, dejan-
do de lado el estigma derivado de la en-
fermedad mental (Charlton, 1987; Dick,
Mayo, 2001; Odell-Miller et al., 2006).
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Mejora de las relaciones
interpersonales o interaccion social

El arteterapia proporciona un entorno
apropiado (seguro, confiable y contene-
dor) en el que los pacientes pueden atre-
verse a crear y a comunicarse verbalmen-
te con el terapeuta y con sus compaifieros,
lo cual desarrolla la socializacién de estas
personas y les permite reaprender aptitu-
des sociales (Charlton, 1987; Dick, 2001,
Mayo; Ruddy & Milnes, 2006). Este efec-
to terapéutico se extenderia mds alla de
los limites de la sesion de arteterapia, por
lo que ayuda a que estos pacientes puedan
reintegrarse a la comunidad o sociedad.

Sintomas psiquidtricos

Esta forma de tratamiento reduciria la
presencia de los sintomas caracteristicos
de los trastornos mentales graves, en con-
junto con el tratamiento farmacolégico.
Sobre todo, disminuirian los sintomas de
apatia y baja motivacién, puesto que los
pacientes lograrian involucrarse en una
tarea artistica atractiva, que perciben que
son capaces de realizar y donde se les per-
mite la expresion de ellos mismos. Asi, el
arteterapia también mejoraria la capacidad
de concentracién de estas personas, pues-
to que los ayuda a centrarse en el aqui y
ahora de este nuevo objetivo que constitu-
yen las tareas que realizan durante la se-
sién. Ademas, estas actividades detienen y
contienen el caos interno de estos pacien-
tes e incentivan la capacidad de verbali-
zacién (Charlton, 1987; Dick, 2001, Ma-
yo; Ruddy & Milnes, 2006; Seth-Smith,
1997).

Orientacion a la realidad

El trabajo arteterapéutico ayuda a que
los pacientes logren un mayor contacto
con la realidad externa y consciencia de
ésta. Esto ocurre porque el objeto de arte
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cumple el rol de mediador entre el pa-
ciente y el terapeuta, quien en primera
instancia, es el principal representante del
mundo externo. A través de este objeto,
los pacientes pueden relacionarse con el
mundo externo de una manera menos
amenazante para su inmaduro yo. Todo
esto se refleja en sus creaciones artisticas,
las cuales se vuelven mads detallistas y
utilizan representaciones mas objetivas
de la realidad (Dick, 2001, Mayo; Scha-
verien, 1997).

Por tanto, podemos concluir que la tera-
pia artistica enfocada hacia personas que
tienen un trastorno mental severo, cubre
una serie de necesidades propias de esta
poblacién. Una de ellas, estd relacionada
con la atencién y tratamiento de la salud
mental, en la cual la psicoterapia o la te-
rapia de apoyo llevada a cabo con estos
pacientes, tiene un rol importante como
complemento del tratamiento farmacolé-
gico de éstos. La definicion mas aceptada
de terapia de apoyo dice que: «es dirigida
a largo plazo para potenciar al maximo las
fortalezas del paciente; restaurando su
equilibrio psicoldgico y reconociéndolo,
pero tratando de minimizar la dependencia
hacia el terapeuta». Segun la arteterapeuta
Helen Greenwood (1997), la terapia artis-
tica con personas severamente afectadas
en su salud mental, pasaria a ubicarse en el
territorio de la terapia de apoyo, en la cual
la contencién y el sostén de los pacientes
pasan a jugar un rol fundamental. En ge-
neral, los ejes centrales de esta interven-
cién son: definir la autoestima, las funcio-
nes del ego y las habilidades adaptativas
del paciente. Es importante notar, que los
articulos citados permiten plantear que el
factor de la alianza terapéutica, fundamen-
tal en otras formas de terapia, también lo
es en arteterapia con personas con enfer-
medades mentales graves, pues seria de-
terminante en el éxito de este tratamiento,
es decir, en el logro de los efectos terapéu-
ticos ya descritos.
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Por otro lado, el arteterapia también
cubre aquellas necesidades vinculadas a
la rehabilitacién psicosocial de este gru-
po- En este plano, las intervenciones se
centran en estimular o desarrollar faculta-
des en los pacientes que les permitan fo-
mentar una autoimagen positiva, general-
mente muy mermada en ellos producto
de la enfermedad. Ademas, en el area de
la rehabilitacién, se pretende promover la
interaccién social en estos pacientes y asi
compensar la conducta alienada que pre-
senta la mayoria de ellos. Por ultimo, el
desarrollo de la concentracion en la reali-
zacion de ciertas tareas, es importante de
promover en la rehabilitacién de los pa-
cientes a través del establecimiento de
objetivos interesantes y atractivos para
ellos (Charlton, 1987).

Por tdltimo, podemos aventurar que la
terapia artistica también puede jugar un
papel importante en el proceso de recupe-
racion. Explorar, experimentar y asumir
riesgos es una dimensién del arteterapia
que relaciona creatividad y juego. Jugar y
representar tiene importantes beneficios
terapéuticos y son actos universales en el
hombre. Ademads ni el deseo ni la creati-
vidad estédn sujetos al paso del tiempo, no
tienen edad. Siempre, bajo cualquier cir-
cunstancia, albergamos esa capacidad.

En el tratamiento de personas con en-
fermedad mental, activar procesos creati-
vos en los que se ponga en juego relacio-
nar, integrar y dar sentido, puede facilitar
la construccién de pedazos de la historia
escindida, recuperar momentos y perso-
nas no recordadas, conformar y restaurar
emociones y crear lazos con el pasado.
Puede ayudar a encontrar eslabones per-
didos que restauren su biografia, la enri-
quezcan en experiencias, les genere nue-
vos horizontes y mayor sentido del self.
Se puede volver a narrar una historia per-
sonal y dnica que disminuya la escision,
facilite la continuidad existencial y re-
duzca el sufrimiento. «El psiquismo crea-
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dor, la pulsién creadora, tiene la capaci-
dad de ensanchar en nuestro psiquismo
espacios de trascendencia, libertad y de
sentido.» (Héctor Fiorini, 1996.)

4. EFECTIVIDAD
DEL ARTETERAPIA
EN LA REHABILITACION
DE PERSONAS
CON TRASTORNOS
MENTALES GRAVES

La corriente llamada de «psiquiatria
basada en las pruebas» intenta utilizar el
resultado de estudios empiricos controla-
dos para tomar decisiones respecto al
tratamiento de los pacientes mentales. La
evaluaciéon de psicoterapias, en especial
de orientacion dinamica, es la mas dificil
porque exige un compromiso entre los
procedimientos habituales de los terapeu-
tas habituales y las exigencias de la cien-
cia experimental. Existen sesgos como la
personalidad del paciente y del terapeuta,
el eclecticismo de los procedimientos y el
sesgo de seleccién que limitan los resul-
tados (Guimon, 2008).

Teniendo en cuenta las anteriores salve-
dades, mencionaremos los estudios empi-
ricos realizados, y en concreto los metana-
lisis publicados en los dltimos afios sobre
la eficacia de las terapias artisticas.

Una revisiéon Cochrane (Rudy & Mil-
nes, 2006) encontrd que, entre 61 estudios
de terapia artistica con enfermos de psico-
sis, solo 2 estudios eran controlados y que
los datos que aportaban eran dificiles de
valorar, aunque dejaba la puerta abierta
a la posibilidad de evaluar en el futuro la
efectividad y que ésta fuera positiva.

Otra revision (Crawford & Paterson,
2007) si encontré una incipiente base de
evidencia de efectividad de las terapias
artisticas en la mejora del estado mental
de la esquizofrenia, especialmente en re-
ducciones de sintomas generales y nega-
tivos de la enfermedad.
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En Inglaterra, el organismo oficial
National Institute for Clinical Excelence
(NICE) publicé en 2009 la Guia de Trata-
miento de la Esquizofrenia, en la que de-
dica un apartado completo a las terapias
artisticas, revisando las investigaciones
mas relevantes desde el punto de vista de
su efectividad y su viabilidad econémica.
El documento concluyé que, ejercida por
profesionales acreditados, la terapia por el
arte es efectiva en la reduccioén de sinto-
mas negativos en la esquizofrenia, tanto
en pacientes ambulatorios como hospitali-
zados, haciendo notar que, hasta la fecha,
es la unica intervencién que ha demostra-
do efectividad en esa drea sintomatica.
Ademas, los calculos econdmicos mues-
tran, que si se utiliza un formato grupal, la
intervencion es coste-eficiente. Por todo
ello, recomienda ofrecer, de manera siste-
matica, arteterapia a todos los pacientes
con esquizofrenia para aliviar los sintomas
negativos, tanto en el tratamiento de epi-
sodios agudos, como en la recuperacion.

La guia NICE, en los tltimos afios, esta
teniendo una influencia extraordinaria,
tanto en el Reino Unido como en otros
paises, para la extension de la terapia ar-
tistica en el enfermo mental grave. Con-
cretamente en nuestro medio, otras dos
guias oficiales recomiendan incorporar la
técnica al tratamiento habitual: el Modelo
de Atencion a Personas con Enfermedad
Mental Grave, editada por el IMSERSO
(2007) y la Guia de Prdctica Clinica so-
bre la Esquizofrenia y el Trastorno Psico-
tico Incipiente (editada por el Ministerio
de Sanidad y Consumo, MSC 2009).

5. CONCLUSIONES

En esta revision, hemos definido el ar-
teterapia como una modalidad psicote-
rapéutica, incluida dentro de las terapias
expresivas, que utiliza el lenguaje artisti-
co y el proceso creador como herramien-
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tas de trabajo. Sus antecedentes histori-
cos se basan, por un lado, en la evolucién
del arte en el siglo XX hacia lo no figura-
tivo, lo subjetivo e individual; por otro,
en las teorias psicoanaliticas que vincu-
lan la produccién artistica con procesos
parcialmente inconscientes; y por ultimo,
en la institucionalizacién de la profesién
de arteterapeuta en los centros psiquia-
tricos.

Para explicar los mecanismos de cam-
bio de la terapia artistica, es importante
diferenciar entre la creatividad, la obra
artistica y el proceso creador, cada una de
las cuales tiene cualidades terapéuticas
que el arteterapia potencia, y que es nece-
sario revelar. El proceso creador, para que
se despliegue sin hacer dafio, necesita de
un espacio intermedio similar al del jue-
g0, de un entorno adecuado y contenedor,
y de la intervencion del arteterapeuta para
que se instale sin amenazar al fragil yo
del paciente. El lenguaje utilizado para
ello son las imédgenes que constituyen una
forma de comunicacién no verbal que fa-
cilitaria la expresién y contencién del
mundo interno de quien padece un tras-
torno mental y que por lo mismo, presen-
ta graves dificultades en la comunicacién
verbal. Si esto ocurre, el proceso creador
lograria que el paciente se conecte mejor
con su yo corporal y estimular su merma-
da capacidad de simbolismo.

Los efectos terapéuticos del arteterapia
pueden inscribirse dentro de un abordaje
integral de las personas con trastornos
mentales graves. A nivel de tratamiento,
se podria considerar como una terapia de
apoyo o de sostén, con efectos sobre la
autoestima, la maduracién del ego y las
habilidades adaptativas del paciente. A
nivel de rehabilitacion psicosocial, sus
efectos promueven la capacidad de con-
centracion, autoestima e interaccion so-
cial. Por ultimo, podemos aventurar que la
terapia artistica también puede jugar un
papel importante en el proceso de recupe-
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racion. Explorar, experimentar y asumir
riesgos es una dimensién del arteterapia
que relaciona creatividad y juego.

En los ultimos anos, una serie de estu-
dios empiricos controlados estdn empe-
zando a mostrar de forma clara efectos
beneficiosos del arteterapia en el estado
mental de personas con esquizofrenia,
especialmente en los sintomas negativos,
lo que ha hecho recomendar a organis-
mos oficiales cada vez mds numerosos la
extension de estas técnicas.
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