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Presentacion







Las personas que sufren enfermedades mentales graves y crénicas como esqui-
zofrenia u otras psicosis, presentan una compleja problematica socio-sanitaria que no
se reduce a la sintomatologia psicopatoldgica que presentan sino que afecta asimismo
a otros aspectos como su funcionamiento psicosocial, su integracién social y laboral y
su participacion en la comunidad. Ello hace imprescindible, para una adecuada aten-
cion integral a sus distintas necesidades, no solo ofrecer tratamiento psiquiatrico sino
también programas y servicios de rehabilitacion psicosocial y apoyo social que les
ayuden a recuperar y/o adquirir las capacidades y habilidades necesarias para vivir y
relacionarse en la comunidad; y que les apoyen de un modo flexible y continuado para
favorecer su integracion social efectiva en sus entornos sociales y familiares y mejorar
su calidad de vida. El campo de /a rehabilitacion psicosocial y apoyo comunitario se ha
convertido hoy en un elemento esencial y central en la organizacién de una atencion
sociosanitaria comunitaria integral a la poblacién “enferma mental grave y crénica”

La Consejeria de Servicios Sociales esta comprometida en la atencion social y
el apoyo a la integracién de este colectivo a través del Programa de Atencion Social a
Personas con enfermedad mental cronica, desde el que se esta desarrollando una red
de recursos de apoyo social que, trabajando en estrecha coordinaciéon y complementa-
riedad con la red de servicios sanitarios de salud mental, proporcionen una atencion
global e integral a las personas afectadas de enfermedades mentales crénicas y posi-
biliten su rehabilitacidén e integracidén comunitaria. Una de las principales areas de inter-
vencion social de este Programa es la de la “Rehabilitacién Psicosocial, Soporte
social y Apoyo a la Integracion Social” realizada a través de los Centros de
Rehabilitacion Psicosocial (CRPS).

Tomando como base la experiencia practica de estos CRPS se ha querido contribuir,
através del presente Cuaderno Técnico, a divulgar y difundir los programas basicos de in-
tervencion en un proceso de rehabilitacién psicosocial y apoyo comunitario con personas
con enfermedades mentales graves y crdnicas, como la esquizofrenia, para mejorar su
autonomia y funcionamiento psicosocial y apoyar su integracién y mantenimiento en su
entorno social. Sus autores son profesionales (psicélogos, trabajadores sociales, tera-
peutas ocupacionales, educadores) que desempenan su tarea en los distintos CRPS del
Programa. Desde su experiencia y trabajo multi-profesional, ofrecen una exposicién prac-
tica de los programas y actividades a desarrollar en los distintas ambitos de intervencién
en rehabilitacion psicosocial y apoyo comunitario a este colectivo y a sus familias. Este
texto se convertira, a buen seguro, en una herramienta metodol6gica de gran interés y uti-
lidad para todos aquellos profesionales que se dedican especificamente a la rehabilita-
cién y soporte social y en general a la atencién socio-sanitaria de esta poblacion.

Este Cuaderno Técnico continua la linea iniciada el afio 2001 con la publicacién del
n® 14 dedicado a la rehabilitacién laboral. Con la publicacién de éste destinado a la reha-
bilitacién psicosocial y apoyo social, se da otro paso para divulgar y extender el conoci-
miento sobre la problematica psicosocial, laboral y social de este colectivo y dotar de ins-
trumentos técnicos y metodolégicos que ayude en el desarrollo de adecuados recursos y
programas que mejoren la atencién social a esta poblacion con enfermedades mentales
graves y cronicas y faciliten su rehabilitacién e integracién comunitaria.

PILAR MARTINEZ LOPEZ
Consejera de Servicios Sociales







Introduccion







A lo largo de las ultimos décadas la Rehabilitaciéon Psicosocial ha venido confi-
gurandose como un campo de intervencion de creciente importancia e interés en la
atencion comunitaria a las personas con enfermedades mentales graves y crénicas
(como la esquizofrenia por ejemplo). Se organiza como un conjunto de intervenciones
y apoyos cuyo objetivo esencial es el de ayudar al enfermo mental crénico a superar o
compensar las dificultades psicosociales que sufren y a ayudarle en el desarrollo de su
vida cotidiana en la comunidad de la manera mas auténoma y digna, asi como en el
desempeno y manejo de los diferentes roles y demandas que supone vivir, trabajar y
relacionarse en los diferentes entornos comunitarios. La rehabilitacién psicosocial es,
sobre todo, un proceso cuya meta global es apoyar a las personas con discapacidades
psiquiatricas para que puedan reintegrarse en la comunidad y mejorar su funciona-
miento psicosocial de modo que les permita mantenerse en su entorno social en unas
condiciones lo mas normalizadas e independientes que sea posible.

En la organizacion de un sistema de atencion comunitaria a las personas con
enfermedad mental, la rehabilitacion psicosocial es un elemento esencial y debe ejer-
cer como eje vertebrador de una adecuada atencidén continuada y apoyo a la integra-
cion de dicha poblacién. La orientacion de rehabilitacion, esto es, el compromiso con
la mejora del funcionamiento, con el incremento de la autonomia, con el apoyo a una
integracion lo mas activa y normalizada posible en el entorno comunitario y en suma
con la mejora de la calidad de vida de las personas con una enfermedad mental cro-
nica en la comunidad, debe impregnar la organizacion de los distintos servicios sani-
tarios y sociales implicados en la atencion y apoyo a esta poblacion y debe ser el
minimo comun denominador del estilo de atencién que debe caracterizar la atencion
comunitaria.

Dado que el campo de la rehabilitacién psicosocial conforma como un componen-
te basico para mejorar el funcionamiento psicosocial, la calidad de vida y la integracion
de muchos enfermos mentales crénicos, es esencial que se conozcan y divulguen los
componentes esenciales del mismo.

Desde la experiencia practica del trabajo desarrollado, desde hace mas de 12
anos, en los Centros de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS) del Programa de Atencion
Social a personas con enfermedad mental crénica de la Consejeria de Servicios
Sociales, hemos querido contribuir en esta linea de difusion del campo de la
Rehabilitacion Psicosocial y Apoyo comunitario con el colectivo de enfermos mentales
crénicos.

Con este objetivo en el presente documento técnico se ofrecen los fundamentos
tedricos y metodoldgicos y se describen los programas basicos que han de conformar
un adecuado proceso de rehabilitacidén psicosocial y apoyo a la integracién social para
este colectivo. Este trabajo se estructura a modo de manual y en él se ofrecen tanto los
elementos tedéricos y conceptuales como de un modo eminentemente practico se expo-
nen los componentes metodolégicos y las principales intervenciones a desarrollar en
las principales areas de actuacion en rehabilitacién psicosocial, soporte social y apoyo
a la insercién sociocomunitaria.

El texto se estructura en 3 grandes areas: El Area I sirve de marco general y
consta de tres capitulos: en el primero se expone el contexto general de las proble-




maticas y necesidades de las personas con enfermedad mental crénica, asi como
los elementos esenciales de la organizacion de la atencién comunitaria a esta po-
blacion y muy especialmente se desarrollan las principales caracteristicas del campo
de la rehabilitacién psicosocial y su papel en el marco de la atencion comunitaria.
El segundo capitulo expone la experiencia del Programa de Atencion Social a per-
sonas con enfermedad mental cronica de la Consejeria de Servicios Sociales, en el
marco del cual se estan poniendo en marcha, desde hace mas de 12 anos, Centros
de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS) comprometidos con el desarrollo de progra-
mas especificos de rehabilitacion psicosocial, soporte social y apoyo a la integracién
comunitaria de este colectivo. Desde dicho Programa y gracias a la experiencia de
los CRPS ha surgido la iniciativa, el empuje y la justificacién para elaborar este tra-
bajo. Por ultimo, esta primera area se cierra con un capitulo en el que nos ilustra
sobre un elemento esencial en rehabilitacion como es el del estilo de atenciéon del
que se ha publicado poco y que tiene una importancia esencial en la coherencia y
en la eficacia de las intervenciones y en las actitudes de los profesionales que tra-
bajen en este campo. El Area Il, que consta de un capitulo, se dedica a presentar
de un modo practico la metodologia de evaluacion y la planificacién individualizada
del proceso de intervencién como estructura basica esencial para organizar la aten-
cién, establecer los objetivos operativos de intervencién y promover la implicacién
activa del usuario.

El Area Il constituye el nucleo central del presente libro: es un gran apartado des-
tinado a las principales areas de intervencién en rehabilitacién psicosocial y apoyo
comunitario en el que desde el capitulo 5 al 16 se van desgranando los ambitos fun-
damentales de actuacién (acogida y enganche, autocuidados, AVD, habilidades socia-
les, psicoeducacién, manejo de estrés, integracién comunitaria, actividades de soporte
social, psicoeducacién familiar, etc.). Todos estos capitulos se orientan de un modo
concreto y practico a presentar como se organiza la intervencién en todos estos ambi-
tos, asimismo incluyen casos practicos ilustrativos.

El libro se completa con una serie de anexos en los que se recogen diversos ins-
trumentos como registros o cuestionarios u otros elementos que puedan ser de utilidad
a los profesionales interesados en el desarrollo de programas de rehabilitacion psico-
social y apoyo social comunitario.

En la redaccién de este texto han intervenido distintos autores que casi en su tota-
lidad trabajan en los Centros de Rehabilitacién Psicosocial y que por tanto tienen una
experiencia especifica en este campo. Asimismo, los autores son psicélogos, trabaja-
dores sociales, terapeutas ocupacionales, educadores, reflejando por tanto la necesa-
ria interdisciplinariedad de este campo y la necesidad de equipos multiprofesionales
como elemento esencial para el adecuado desarrollo de las distintas actuaciones y pro-
gramas de rehabilitacion psicosocial.

Este trabajo se dirige a todos aquellos profesionales y recursos, tanto publicos
como de la iniciativa social que, en nuestra Comunidad de Madrid y en el resto del
Estado, trabajan o estan interesados en la rehabilitacion psicosocial y en el apoyo e
integracién comunitaria de las personas con enfermedad mental grave y crénica. Y
quiere servir de referencia, como instrumento de apoyo técnico, para promover y fa-
vorecer el desarrollo de este tipo de programas. Asimismo quisiéramos que ayudara




a conocer mejor las dificultades psicosociales y sociales de este colectivo y de sus
familias y a promover el desarrollo de recursos y programas de rehabilitacion psico-
social y apoyo a la insercién social como un elemento esencial para una adecuada
atencién comunitaria de las personas afectadas por enfermedades mentales croni-

cas.

Abelardo Rodriguez (*) y Juan Carlos Gonzalez Cases(**).

(*) Psicologo. Responsable técnico del Programa de Atencion Social a Personas
con Enfermedad Mental Crénica. Consejeria de Servicios Sociales.

Comunidad de Madrid.

(**) Psicologo Director del CRPS Alcala de Henares.







AREA I: MARCO GENERAL

Capitulo 1: La rehabilitacion psicosocial en el marco
de la atencion comunitaria integral a la poblacion
enferma mental crénica. (Abelardo Rodriguez
y Juan Gonzalez Cases)

Capitulo 2: La experiencia de los Centros de
Rehabilitacion Psicosocial (CRPS) del Programa
de Atencion Social a Personas con Enfermedad
Mental Crénica de la Consejeria de Servicios
Sociales de la Comunidad de Madrid. (Abelardo
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CAPITULO 1: LA REHABILITACION PSICOSOCIAL EN EL MARCO
DE LA ATENCION COMUNITARIA INTEGRAL A LA POBLACION
ENFERMA MENTAL CRONICA

Autores: Abelardo Rodriguez (*) y Juan Carlos Gonzalez Cases (**)

(*) Psicdlogo. Coordinador del Programa de Atencion Social a Personas
con Enfermedad Mental Crénica. Consejeria de Servicios Sociales.
Comunidad de Madrid.

(**) Psicdlogo. Director del CRPS Alcala de Henares

LAS PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL GRAVE Y CRONICA:
DELIMITACION, PROBLEMATICA Y NECESIDADES

El término Paciente o Enfermo Mental Cronico es utilizado para definir un extenso
y difuso grupo de pacientes que sufren una enfermedad mental grave de larga dura-
cion. Las diferentes problematicas de esta poblacién y la heterogeneidad de criterios
usados para su definicién lleva a encontrar bajo este mismo epigrafe una gama exten-
sa y heterogénea de personas con caracteristicas y necesidades muy diferentes.

Por ello, es fundamental delimitar correctamente esta poblacién con el fin de iden-
tificar sus necesidades y poder disenar programas de atencién y soporte en la comu-
nidad, ya que debido a la gravedad de sus trastornos y al déficit de funcionamiento
social que los acompana, debe constituir un grupo de interés prioritario para adminis-
tradores y gestores, tanto de servicios sanitarios como de dispositivos sociales de
apoyo.

De todos modos, hay un consenso cada vez mayor en definir las principales carac-
teristicas de este colectivo. Asi se entiende por poblacion enferma mental cronica,
aquella que incluye a:

“Personas que sufren ciertos trastornos psiquiatricos graves y crénicos como:
esquizofrenia, trastornos maniaco-depresivos y depresivos graves recurrentes,
sindromes cerebro-organicos, trastornos paranoides y otras psicosis, asi como
algunos trastornos graves de la personalidad, que dificultan o impiden el desarro-
llo de sus capacidades funcionales en relacién a aspectos de la vida diaria, tales
como: higiene personal, autocuidado, autocontrol, relaciones interpersonales, inte-
racciones sociales, aprendizaje, actividades recreativas y de ocio, trabajo, etc.; y
que ademas dificultan el desarrollo de su autosuficiencia econémica. Asi mismo
muchas de estas personas han estado hospitalizadas en algin momento de sus
vidas, variando su duracion segun los casos” (Goldman, Gatozzi y Tanbe, 1981).

Con el fin de intentar evitar las connotaciones negativas y estigmatizantes del ter-
mino “crénico o cronicidad”, ultimamente en la literatura especializada se viene utili-
zando en vez del “enfermo mental crénico”, el término TRASTORNO MENTAL
SEVERO (TMS) para referirse a los trastornos mentales graves de duracién prolonga-
da y que conllevan un grado variable de discapacidad y disfuncidn social. Sin embargo
a efectos de este trabajo se utilizaran ambas etiquetas para referirnos a esta poblacion




Las personas que sufren enfermedades mentales graves y crénicas como esqui-
zofrenia u otras psicosis, presentan una compleja problematica que no se reduce a la
sintomatologia psicopatolégica que presentan sino que afecta asimismo a otros aspec-
tos como su funcionamiento psicosocial y su participacion en la comunidad. Como se
advierte en la anterior definicién, el término “enfermo mental crénico” (EMC) o perso-
nas con “Trastornos mentales severos” (TMS) viene a delimitar a un grupo de poblacion
variado y heterogéneo. Quizas la definicibn mas representativa y que ha alcanzado un
mayor consenso sea la que emitié el Instituto Nacional de Salud Mental de EEUU en
1987 (NIMH, 1987), y que supone la interaccion de 3 dimensiones:

1. Dimension DIAGNOSTICO: Se refiere a personas que sufren trastornos psi-
quiatricos graves, fundamentalmente Psicosis y especialmente Esquizofrenia; asi como
psicosis maniaco-depresivas, trastornos depresivos graves, trastorno delirante y otros
trastornos como algunos trastornos graves de personalidad. El criterio diagnéstico
incluye principalmente a las personas que padecen algun tipo de psicosis funcional (no
organica), (OMS, 1992). Quedarian excluidas las personas que presentan psicosis
organicas y las que aparecen por encima de los 65 afios por ser susceptibles de reci-
bir tratamiento prioritariamente en otros servicios distintos a los de Salud Mental. La
inclusién de los Trastornos de Personalidad es de todos modos objeto de debate. Por
un lado esta la dificultad de su diagndstico, por la baja especificidad y consistencia del
mismo para su identificacién y por la variabilidad de curso y prondstico de estos tras-
tornos; pero por otro, se sabe que algunos de estos trastornos cursan con sintomas psi-
coticos y graves trastornos de la conducta y del funcionamiento psicosocial, que en
muchos casos persisten practicamente toda la vida. Debido a ello estos pacientes utili-
zan extensamente los servicios de salud mental, reuniendo en muchos casos condi-
ciones suficientes para ser incluidos dentro del grupo de TMS.

2. Dimension DISCAPACIDAD: Supone que muchas de las personas que sufren
los anteriores trastornos, a consecuencia de los mismos o propiciado por ellos, pre-
sentan variadas discapacidades o déficit expresadas en dificultades para el manejo y
desenvolvimiento auténomo en las diferentes areas de la vida personal y social. Como
consecuencia, parece necesario utilizar parametros de valoracién del funcionamiento
social que aporten informacién con respecto al grado de autonomia e independencia
de la persona y de sus necesidades de supervisién y apoyo. Entre los instrumentos de
valoracién del Funcionamiento Social se ha propuesto la Escala de Funcionamiento
Global (Global Assessment of Functioning, APA 1987), utilizando como punto de corte
la puntuacioén correspondiente a afectacién leve (70 o menos) en los casos mas res-
trictivos, o el de moderado (inferior a 50), que indica importante severidad de los sinto-
mas con afectacién grave en el funcionamiento y competencia social.

En general, las personas que sufren esquizofrenia presentan en mayor o medida
déficit en alguna o en varias de las siguientes grandes areas que deben ser tenidas en
cuenta a la hora de valorar la severidad de la perdida de desempefio social (Blanco, A.
y Pastor, A. (1997)):

— Autocuidados (Falta de higiene personal, deficiente manejo de su entorno,
habitos de vida no saludables, etc.)

— Autonomia (Deficiente manejo del dinero, falta de autonomia en el manejo de
transportes, nula utilizacion del ocio y tiempo libre, dependencia econdémica y
mal desempenio laboral)




— Autocontrol (Incapacidad de manejo de situaciones de estrés, falta de compe-
tencia personal, etc.)

— Relaciones Interpersonales (Falta de red social, inadecuado manejo de situa-
ciones sociales, déficit en habilidades sociales)

— Ocio y tiempo libre (Aislamiento, incapacidad de manejar el ocio, incapacidad
de disfrutar, falta de motivacién e interés)

— Funcionamiento cognitivo (dificultades de atencion, percepcién, concentracién
y procesamiento de informacién)

— Funcionamiento laboral (falta de experiencia o fracaso laboral, expectativas
laborales desajustadas, falta de habitos basicos de trabajo, dificultades de
manejo sociolaboral, etc.)

Estas discapacidades o dificultades en su funcionamiento psicosocial hacen que
muchos de ellos presenten problemas en el manejo de muchas de las exigencias de la
vida personal y social y en el desempefo normalizados de roles sociales. Asimismo,
estas discapacidades, en interaccion con diferentes factores y barreras sociales (estig-
ma, rechazo social, insuficiencia de recursos de atencion y soporte social, etc.) pueden
dar lugar a que muchas de estas personas estén en riesgo de desventaja social y mar-
ginacion (aislamiento social, desempleo, pobreza, falta de vivienda, exclusion social).

Asimismo, esta dimensién de Discapacidad de la poblacion “enferma mental cré-
nica” permite entender el destacado papel que deben jugar la atencidén psicosocial y
social en la atencion comunitaria, la rehabilitacion y el apoyo a la integracion social de
este colectivo.

3. Dimensién DURACION: El criterio de duracién del trastorno intenta discriminar
al grupo de personas que presentan trastornos de duracion prolongada y descartar los
casos que, aunque puedan presentar sintomas o diagnosticos de gravedad, aun tengan
un tiempo corto de evolucién y por tanto un pronéstico todavia no muy claro. Se ha uti-
lizado como criterio un periodo de dos afos de duracion de tratamiento y no de la enfer-
medad ya que es frecuente que exista un periodo premdrbido o incluso con sintomato-
logia activa sin tratar dificil de delimitar en el tiempo.

Supone este criterio que se esta ante trastornos y problematicas de caracter cré-
nico, esto es de larga duracién y evolucion, incluso de por vida. El caracter crénico de
este tipo de trastornos mentales graves, deberia entenderse en analogia a otras enfer-
medades crdénicas como la diabetes o la hipertension, es decir, trastornos que, por el
momento, no cuentan con posibilidades de curacion, pero que, con el adecuado trata-
miento y apoyo, pueden permitir llevar una vida normalizada y auténoma.

El adjetivo “crénico” afadido al de esquizofrenia denotaba tradicionalmente, no
s6lo una problematica para la que no existia curacion y que evolucionaba a lo largo de
la vida del sujeto, sino también una evolucién negativa hacia una situaciéon de progre-
sivo deterioro y “cronificacion”. En la actualidad, tras multiples estudios longitudinales
(Bleuler, 1972; Jablensky, 1982; véase Blanco y Pastor, 1997 para un resumen), hoy ya
no hay base para seguir pronosticando una evolucion negativa y un deterioro progresi-
vo. El desarrollo de un trastorno grave y crénico como la esquizofrenia, es mucho mas
variado y heterogéneo, suponiendo en muchos casos una mejoria progresiva tanto en
su situacién psicopatoldégica como en su funcionamiento psicosocial.




En sintesis, la poblacién enferma mental crénica incluye a aquellas personas con
trastornos mentales graves y crénicos (esquizofrenia p.e.) que a consecuencia de los
mismos presenta un deterioro en sus capacidades y en su nivel de funcionamiento psi-
cosocial, lo que les lleva a tener dificultades para su desenvolvimiento auténomo en la
comunidad y por tanto para su integracién social

En cuanto a la cuantificacion de la poblacién antes delimitada, existen importantes
problemas metodolégicos que dificultan el poder contar con datos fiables que nos indi-
quen cuantas personas, atendiendo a esos criterios de diagnéstico, discapacidad y
duracioén, se podrian englobar bajo esa categoria de enfermos mentales crénicos (EMC)
o trastornos mentales severos (TMS). Los estudios que han tratado de hacer una estima-
cion de prevalencia o incidencia de TMS se han tenido que enfrentar a la polisemia de es-
te término y por tanto a la heterogeneidad de criterios operacionales para calcular su ta-
mano. Otra de las dificultades encontradas a la hora de obtener una estimacion
cuantitativa de esta poblacion es la metodologia utilizada para su identificacion.

Algunos de los estudios que actualmente pueden considerarse mas significativos al
respecto, realizados en Londres (Thornicroft, 1998) y Verona (Tansella, 1998) (véase
AEN (2002), Documento del grupo de trabajo sobre rehabilitacion psicosocial y apoyo
comunitario de la poblaciéon con enfermedades mentales graves y crénicas) han sido lle-
vados a cabo con distintos criterios, al estudiar el primero poblacion general (estudio
PRISM) y el segundo poblacién atendida, es decir en contacto con los servicios, siendo
pues indices de prevalencia estimada y registrada respectivamente, por lo que las cifras
no son comparables. En nuestro pais se han realizado también estimaciones tomando
como base algunos registros de pacientes psicoticos realizados en determinadas areas
geograficas. A este respecto cabe destacar el que se esta realizando en el area de Gra-
nada Sur (400.000 habitantes) sobre un registro de pacientes psicoticos.

Tomando como referencia los estudios citados anteriormente, el estudio de Verona
encuentra una prevalencia anual de psicosis de 3.41/1000 habitantes, similar a la obte-
nida en otros estudios realizados previamente en Italia (Balestrieri et al, 1992) y otros
estudios europeos (Robins and Regier, 1991). El estudio de Londres encuentra una
prevalencia anual de psicosis de 7.84/1000 habitantes, similar también a otros estudios
realizados previamente en ese pais (Johnson, 1997), y que también es congruente con
otro estudio de morbilidad psiquiatrica realizado en el Reino Unido que obtiene una pre-
valencia de 2.0 a 9.0/1000 habitantes (Meltzer, 1996)

Si se aplican los tres criterios de TMS (diagnéstico de psicosis funcional, mas de
dos anos de duracion del tratamiento y disfuncién severa en el funcionamiento social
durante el dltimo mes) la prevalencia que se obtiene oscila entre 2.55/1000 habitantes
en el estudio de Londres y 1.34/1000 habitantes en el de Verona, diferencia importan-
te si bien hay que tener en cuenta que los resultados del estudio de Londres se refie-
ren a prevalencia estimada mientras que los del estudio de Verona se refieren a preva-
lencia tratada. El 31 % de los trastornos psicoticos encontrados en el estudio de
Londres y el 40 % en el de Verona pueden considerarse TMS aplicando tales criterios.

En resumen, y tomando como referencia los estudios mencionados y los tres
criterios de consenso del NIMH de TMS:

* el 40% de los trastornos psicéticos cumplen criterios de TMS
* el 9% de los trastornos no psicéticos atendidos cumple asimismo dichos criterios




Con lo comentado hasta aqui se puede tener una primera aproximacion a las
caracteristicas de este colectivo. Pero no se debe olvidar que aunque se compartan
problematicas mas o menos comunes, éstas se concretan en cada individuo, en cada
persona, de un modo particular e individualizado en funcion de la interaccion (diacréni-
ca y sincronica) de multiples factores bioldgicos, psicologicos, familiares y sociales que
concurren en la historia y la vida de cada uno de ellos, y asimismo en funcién de la
atencidn y servicios que reciban.

El grado de discapacidad y gravedad de la problematica varia a lo largo de un “con-
tinuum” dentro de este colectivo, en el que se puede encontrar desde personas que tras
una crisis psicotica tienen una completa remision sintomatol6gica y mantienen un nivel
de funcionamiento que les permite llevar una vida normal, independiente e integrada,
hasta personas cuya severidad en su psicopatologia y su gran deterioro personal hara
necesaria una atencién intensa y una supervision constante; pasando, como ocurre en
muchos casos, por personas que tienen crisis periédicas que generan retrocesos o
deterioros en su funcionamiento y que requieren no solo atencién y tratamiento psi-
quiatrico sino también programas de rehabilitacion y apoyo social que les permita recu-
perar su autonomia y mantenerse en la comunidad del modo mas independiente e inte-
grado posible.

Aunque cada persona con esquizofrenia es diferente de otra y presenta unas
caracteristicas unicas y diferenciales, existen elementos comunes que nos sirven para
presentar las principales caracteristicas de los pacientes que sufren esquizofrenia
como paradigma fundamental de trastorno mental grave y crénico.

— Son especialmente vulnerables al estrés. Pueden sufrir exacerbaciones de su
sintomatologia psiquiatrica debido a sus dificultades para afrontar las deman-
das del ambiente.

— Muchos de ellos presentan déficit en sus habilidades y capacidades para
manejarse autbnomamente.

— Muchos tienen importantes dificultades para interactuar socialmente. Esto hace
que sufran una pérdida de redes sociales de apoyo que en muchos casos se
limitan so6lo a su familia y que, por tanto, vivan situaciones de aislamiento
social.

— En relacion con los anteriores, muchos de ellos se perciben como vulnera-
bles e indefensos y por tanto dependen de otros para manejarse en la vida
cotidiana.

— Asimismo la mayoria de las personas con esquizofrenia tienen dificultades para
acceder y mantenerse en el mundo laboral. Su vulnerabilidad al estrés y sus
dificultades de relacién y manejo de situaciones hacen que no puedan sopor-
tar las exigencias de muchos empleos y queden fuera del mercado laboral en
unos casos o en otros cambien constantemente de trabajo. Esto supone un
obstaculo para su plena integracion social y puede llevar en muchos casos a
situaciones de pobreza.

Las necesidades y problematicas son, por tanto, multiples y variadas. Como per-
sonas y ciudadanos que son, antes que enfermos mentales, comparten con el resto de
la poblacion problematicas y necesidades comunes (alimentacién, higiene, salud, alo-
jamiento, seguridad, convivencia, afecto, sexualidad, apoyo social y familiar, trabajo,




etc.). Y ademas presentan dificultades y necesidades especificas vinculadas a la pro-
blematica psiquiatrica y psicosocial peculiar de este colectivo.

Entre ellas se podrian indicar las siguientes:
« ATENCION Y TRATAMIENTO DE LA SALUD MENTAL

Los pacientes con enfermedades mentales graves y cronicas necesitan adecuados
procesos de diagnéstico y tratamiento psiquiatrico (fundamentalmente psicofarmacolé-
gico) que permitan controlar su sintomatologia psicopatoldgica, prevenir la aparicion de
crisis y en su caso controlarlas, asi como mejorar su funcionamiento psicolégico.

« ATENCION EN CRISIS

Incluso los pacientes que estan recibiendo un adecuado tratamiento psiquiatrico,
pueden experimentar crisis periédicas. La atencidn en crisis, a través en muchos casos
de la hospitalizacidn breve, debera ayudar al paciente a estabilizar y reajustar su situa-
cion psicopatolégica y a posibilitar la recuperacion de su nivel de funcionamiento.

« REHABILITACION PSICOSOCIAL Y APOYO A LA INTEGRACION SOCIAL

Como se ha indicado, a pesar de la mejoria y control de la sintomatologia psi-
quiatrica que se derivan de los tratamientos farmacolégicos y otras terapias en la aten-
cion de salud mental, muchos de las personas que sufren esquizofrenia u otras psico-
sis presentan variados déficit y discapacidades que dificultan su desenvolvimiento
auténomo y su integracion en la vida cotidiana comunitaria.

Por ello necesitan programas y servicios de rehabilitacion psicosocial que les
ayuden a recuperar y/o adquirir las capacidades y habilidades necesarias para vivir y
relacionarse en la comunidad, y que les apoyen de un modo flexible y continuado para
favorecer su integracion social efectiva en sus entornos sociales y familiares.

« REHABILITACION LABORAL Y APOYO A LA INTEGRACION EN EL MUNDO
DEL TRABAJO

La integracién laboral es un componente clave para facilitar la autonomia, inde-
pendencia e integracién social de cualquier persona. Sin embargo, la mayoria de los
enfermos mentales crénicos en general y de los pacientes con esquizofrenia en espe-
cial, estan desempleados o excluidos del mundo laboral y presentan importantes difi-
cultades para acceder y mantenerse en puestos de trabajo competitivos. Necesitan, por
tanto, programas de rehabilitacién laboral que les orienten y ayuden a adquirir aquellos
habitos laborales y habilidades que les permitan estar en mejores condiciones para
acceder y manejarse en el mundo laboral. También necesitan mejorar su, en general
escasa, cualificacion profesional a través de programas adaptados de formacion ocu-
pacional. Asimismo, dadas las exigencias y barreras del mercado laboral, seran nece-
sarias acciones y medidas que potencien la incorporacion de este colectivo en el
mundo laboral, tanto a través del fomento de la creacién de empresas en las que se
puedan integrar enfermos mentales, como apoyando especificamente la contratacion
de dichas personas en el mercado laboral ordinario.




« ALOJAMIENTO Y ATENCION RESIDENCIAL COMUNITARIA

Muchos pacientes tienen dificultades para cubrir autbnomamente sus necesidades
de alojamiento y cuidado. Algunos que no cuentan con apoyo familiar pueden verse
incluso abocados, en determinadas circunstancias, a situaciones de riesgo y margina-
cion. Ante esto, es necesario contar con un abanico de alternativas de vivienda y aten-
cion residencial, que cubran sus diferentes necesidades de alojamiento, cuidado y
supervision, permitiendo su mantenimiento en la comunidad en las mejores condicio-
nes de autonomia y calidad de vida posibles. Esta es una necesidad fundamental en la
atencién comunitaria de esta poblacion; su inadecuada cobertura contribuye a generar
un conjunto de consecuencias negativas, entre otras:

* Incremento del fendémeno de la puerta giratoria, al aumentar los reingresos hos-
pitalarios.

» Uso inadecuado de la atencién hospitalaria.

+ Dificultad para la desinstitucionalizacién de los pacientes que permanecen inter-
nados.

* Aumento del riesgo de situaciones de marginacion sin hogar.

» Sobrecarga de algunas familias, que se pueden “quemar”y desestructurar al verse
sobrepasadas por el cuidado y convivencia con su familiar enfermo mental crénico.

« APOYO ECONOMICO

De igual modo muchos pacientes tienen dificultades para alcanzar una minima
autosuficiencia econémica, debido a su escasa o esporadica historia laboral y a sus difi-
cultades para acceder y mantenerse en un puesto de trabajo. Se hace, pues, necesa-
rio ayudarles a cubrir sus necesidades econémicas minimas cuando no cuentan con
otros ingresos ni tienen apoyo econdmico de sus familias, tanto para evitar situaciones
de pobreza como para facilitar su autonomia y manejo en el entorno social. Ello impli-
ca apoyar a estas personas para que se puedan beneficiar de los sistemas de presta-
ciones econémicas existentes tanto contributivas como no contributivas. Asimismo es
necesario disponer para aquellas personas que no puedan acceder a dichas presta-
ciones, de programas de apoyo con fondos que permitan proporcionar ayudas econé-
micas individualizadas que sirvan para facilitar procesos de rehabilitacién y manteni-
miento auténomo en la comunidad.

« PROTECCION Y DEFENSA DE SUS DERECHOS

La problematica psiquiatrica y psicosocial de las personas enfermas mentales cré-
nicas en general y de los pacientes con esquizofrenia en especial, asi como las barre-
ras y desventajas sociales que sufren, hacen de esta poblacién un grupo especialmen-
te indefenso y vulnerable ante posibles abusos, situaciones de desproteccion vy
obstaculos para el pleno acceso y ejercicio de sus derechos civiles como ciudadanos
de pleno derecho. Por ello es preciso asegurar y promover la defensa y proteccion de
sus derechos tanto en dispositivos de atencién y tratamiento como en la vida cotidiana.

+ APOYO A LAS FAMILIAS

Las familias constituyen el principal recurso de cuidado y soporte comunitario de
los enfermos con esquizofrenia. De hecho la gran mayoria vive con sus familias. Sin




embargo, la convivencia con el paciente puede suponer dificultades y conflictos, que en
ocasiones puede llevar a las familias a sentirse desbordadas y con escasos recursos
para hacer frente a dichos problemas. Asimismo, en algunos casos esta situacion
puede degenerar en una importante tension y sobrecarga para las familias.

En funcién de lo anterior, las familias deben ser apoyadas y cuidadas (es necesa-
rio “cuidar a los que cuidan”), necesitan informacion, educacién, asesoramiento y apoyo
para entender la problematica de su familiar enfermo mental crénico y contar con estra-
tegias y recursos para manejar y mejorar la convivencia y para ser agentes activos de
la rehabilitacion de su familiar enfermo mental crénico. Asimismo necesitan ayuda y
apoyo para mejorar la calidad de vida de la propia familia.

Este conjunto de problematicas y de necesidades especificas de este colectivo de
personas enfermas mentales crénicas, debe ser tenido en cuenta en su globalidad a la
hora de ofrecer una adecuada atencion a este colectivo. La organizacion y articulacién
de una adecuada y comprehensiva red de atencién comunitaria que permita el mante-
nimiento e integracién en la sociedad de la poblaciéon con enfermedades psiquiatricas
graves crénicas, constituye uno de los retos mas desafiantes e interesantes a los que
se enfrentan los profesionales y los sistemas de servicios sanitarios y sociales.

EL MODELO DE VULNERABILIDAD: UN MARCO DE INTEGRACION
Y UNA GUIA PARA LA INTERVENCION

Histéricamente han sido muchos los intentos, desde diferentes areas del conoci-
miento, de dar una explicaciéon aceptable a la génesis y curso de la psicosis y particu-
larmente de la esquizofrenia. Las teorias explicativas provenientes del campo de la
neuropsicologia, del aprendizaje, de la sociologia, de la neuroanatomia, de la sociolo-
gia, de la neurofisiologia, de la bioquimica, etc., han aportado evidencias explicativas
sobre la etiologia y curso de la esquizofrenia. Ahora bien, estos datos sélo aportaban
explicaciones parciales y no es hasta los afos 70 cuando Zubin y Spring (1977) cons-
truyen un modelo explicativo de segundo orden que integra las evidencias aportadas
por los diferentes campos de conocimiento: el modelo de vulnerabilidad a la esquizo-
frenia. Desde entonces, este modelo ha ido desarrollandose hasta ser el marco de refe-
rencia ampliamente aceptado para la comprensién de la esquizofrenia.

Las premisas basicas de este modelo serian las siguientes:

— Para que una persona desarrolle una esquizofrenia debe ser vulnerable a la
enfermedad.

— El grado de vulnerabilidad varia de una persona a otra, es estable y se conforma
desde la concepcién hasta la edad adulta, jugando un papel importante la carga
genética, complicaciones en el embarazo y el parto, alteraciones en el desarrollo
cerebral, etc. Las caracteristicas de la vulnerabilidad serian una capacidad aten-
cional y de procesamiento de la informacion reducida, una hiperreactividad auto-
némica a los estimulos aversivos y déficits en la competencia social y estrategias
de afrontamientos.

— Para que una persona vulnerable manifieste la enfermedad deben producirse
una serie de “estresores” que sobrepasen su umbral de vulnerabilidad. Estos su-
cesos estresores, a diferencia de la vulnerabilidad, son variables. Ver grafico
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— La relacion entre los acontecimientos estresantes y la vulnerabilidad esta afec-
tada por variables “moduladoras” (protectoras o agravantes) que amortiguan o
facilitan el impacto de los estresores en la vulnerabilidad de la persona. Entre
las variables protectoras se encuentran la toma de la medicacién neuroléptica,
las habilidades personales de afrontamiento, la red social, etc. Las variables
“moduladoras agravantes” mas sefialada por la literatura son: personalidad pre-
maérbida, marginacion, aislamiento, consumo de drogas, exceso de estimula-
cién, ciertas pautas de relacién familiar (criticismo, hostilidad y sobreimplica-
cién emocional), hacinamiento, etc.

Las consecuencias del desarrollo de este modelo en la atencién sociosanita-
ria a los trastornos mentales severos, y por ende para la rehabilitacién psicosocial,
han sido enormes. El modelo de vulnerabilidad avala estrategias psicosociales que
van a tener una clara incidencia en, al menos, el curso de la enfermedad. El tra-
bajo con familias, el desarrollo de competencias sociales y de control de la ansie-
dad, la mejora en la adherencia al tratamiento farmacoldgico, el control de los es-
tresores ambientales, etc. son estrategias que la rehabilitacién psicosocial ha
venido desarrollando en las ultimas décadas y que tienen una manifiesta justifica-
ciéon en el modelo de vulnerabilidad. Practicas éstas no gratuitas sino que han
sido multiples las evidencias aportadas por la literatura cientifica que demuestran
una reduccién de las tasas de recaidas de las personas inmersas en los progra-
mas de rehabilitacion.

A continuacién se indicara cémo ha evolucionado el modelo de atencion y cuales
son los elementos esenciales de cara a articular una atencién comunitaria integral a
esta poblacion.




LA REFORMA PSIQUIATRICA Y EL DESARROLLO DEL MODELO
DE ATENCION COMUNITARIA

Las personas con enfermedades mentales graves o cronicas (con la esquizofrenia
como principal paradigma de enfermedad mental grave y crénica) han sufrido una larga
historia de marginacion. Hasta hace pocas décadas, el principal modelo de atencién a
las necesidades y problematicas psiquiatricas y psicosociales de esta poblacién, se
organizaba en torno al internamiento durante largos periodos de tiempo o incluso de
por vida, en instituciones psiquiatricas. Estas instituciones u hospitales psiquiatricos
(los denominados “manicomios”) habitualmente de gran tamafno y situados lejos de los
nucleos urbanos se caracterizaban por ofrecer en la mayoria de los casos poco mas
que una atencion de tipo asilar y custodial, la asistencia psiquiatrica que ofrecian era
escasa y deficitaria, las condiciones de vida de los internados eran claramente inade-
cuadas: masificacién, falta de intimidad, despersonalizacion. Por todo ello, la perma-
nencia prolongada en dichas instituciones constituia un importante factor de cronifica-
cion y deterioro personal ademas de marginacién y aislamiento de la sociedad. En las
ultimas décadas, la situacion ha ido cambiando y mejorando sustancialmente. Gracias
a la confluencia de diferentes factores: desarrollo de nuevas formas mas eficaces de
tratamiento farmacoldgico, psiquiatrico y de intervencién psicosocial, cambios politicos
y culturales, movimientos de lucha por los derechos civiles, etc.; se han ido producien-
do cambios y modificaciones en la manera de abordar y tratar los enfermos mentales
cronicos que han permitido avanzar en un profundo proceso de transformacién de la
atencion y situacidén de este colectivo.

El desarrollo de los procesos de Reforma Psiquiatrica constituye el principal ele-
mento en el que se concreta y articula la transformaciéon de la atencion a la salud
mental en general y a la poblacién enferma mental crénica en particular. Las politicas
de Reforma Psiquiatrica, puestas en marcha en la mayor parte de los paises desarro-
llados (EEUU, Francia, Inglaterra, Italia) en las décadas de los afios 60 y 70 y en
Espafa a lo largo de los 80, se plantean la organizacién de un nuevo modelo de aten-
cién basado en la comunidad, buscando gracias al desarrollo de la psiquiatria comuni-
taria, atender los problemas de salud mental dentro del entorno comunitario, evitando
su marginacion e institucionalizacién (Desviat, M, 1995).

Con todas las diferencias y peculiaridades de las experiencias de reforma llevada
a cabo en los diferentes paises, si que se pueden extraer algunos elementos basicos
comunes que podrian ser como el referente conceptual de lo que genéricamente se
entiende por Reforma Psiquiatrica.

REFORMA PSIQUIATRICA: PRINCIPIOS BASICOS

» Una critica al hospital psiquiatrico y un intento por transformarlo recuperando su
papel terapéutico o incluso por suprimirlo sustituyéndolo por dispositivos alter-
nativos.

» Un proceso de transformacion del hospital psiquiatrico que llevé a avanzar, de
un modo mas o menos decidido, en la desinstitucionalizacién de parte de la
poblaciéon crénica internada buscando su reinsercién social en la comunidad.

» Un desplazamiento del eje de la atencidn: del hospital a la comunidad.




» La apuesta por un nuevo modelo de atencién basado en la comunidad a través
de la puesta en marcha de servicios que atiendan los problemas de salud mental
en el propio entorno social donde vive el individuo, reconociendo los factores psi-
cosociales y sociales que inciden en el proceso de enfermar y en el curso y evo-
lucion del trastorno.

» El intento de articular una gama de servicios y dispositivos alternativos en la
comunidad que cubren las diferentes necesidades del enfermo mental para faci-
litar tanto su desinstitucionalizacién como su mantenimiento en la sociedad.

 La hospitalizacién debe perder su papel preeminente como respuesta a la cro-
nicidad. Debe ser un complemento de los servicios comunitarios y no al revés
como hasta ese momento.

» Un enfoque integrado de la atencion en salud mental que tenga en cuenta los
tres niveles de prevencion, atencién y rehabilitacion, desde un modelo de aten-
ciéon multidimensional (biolégico-psicolégico-social).

» Una estrecha vinculacion con modelos de atencion sanitaria basados en la salud
publica o comunitaria. La territorializacibn como marco para la organizacién de
los servicios comunitarios de salud mental.

» El intento de articular una légica de continuidad de cuidados que asegure la
atencion integral y coordinada a la poblacion enferma mental.

Todos estos elementos no forman un todo homogéneo que se haya desarrollado
de un modo coherente en todos los paises. En cada experiencia se han articulado dife-
rencialmente mas unos que otros, algunos se han descuidado y otros se quedaron en
el camino. Lo que si nos permiten es tener presente las lineas rectoras que, en gene-
ral, han informado la ideologia y organizacion de los procesos de Reforma Psiquiatrica.
Con todas sus dificultades o insuficiencias, el desarrollo de los procesos de Reforma
Psiquiatrica ha supuesto para el colectivo de enfermos mentales graves y crénicos un
cambio positivo y una mejora sustancial. Frente a la institucionalizacion, el modelo de
salud mental comunitaria propiciado por la Reforma Psiquiatrica organiza la atencién
de las problematicas de dichas personas en su propio entorno familiar y social, poten-
ciando su mantenimiento e integracién en su contexto sociocomunitario del modo mas
normalizado posible.

Nuestro pais se incorporé con retraso a este movimiento de reforma psiquiatrica y
salud mental comunitaria. No fue hasta la recuperacion democratica y en especial a
partir de mediados de los ochenta cuando Espafa inicié un proceso de transformacion
de la asistencia psiquiatrica. Los principios que sustentan el desarrollo de la Reforma
Psiquiatrica en Espafa se recogen en el Informe de la Comisién Ministerial para la
Reforma Psiquiatrica (1985, Ministerio de Sanidad y Consumo) y quedaron plasmados
en la Ley General de Sanidad 1986 en su articulo 20.

Ley General de Sanidad (Ley 14/1986 de 25 de Abril) CAPITULO TERCERO
DE LA SALUD MENTAL
ARTICULO 20

Sobre la base de la plena integracién de las actuaciones relativas a la salud
mental en el sistema sanitario general y de la total equiparacion del enfermo mental




a las demas personas que requieran servicios sanitarios y sociales, las
Administraciones Sanitarias competentes adecuaran su actuacién a los siguientes
principios:

1. La atencion a los problemas de salud mental de la poblacion se realizara en
el ambito comunitario, potenciando los recursos asistenciales a nivel ambulatorio y
los sistemas de hospitalizacién parcial y atencién a domicilio, que reduzcan al
maximo posible la necesidad de hospitalizacion.

Se consideraran de modo especial aquellos problemas referentes a la psi-
quiatria infantil y la psicogeriatria.

2. La hospitalizacién de los pacientes por procesos que asi lo requieran se rea-
lizara en las unidades psiquiatricas de los hospitales generales.

3. Se desarrollaran los servicios de rehabilitacion y reinsercidon social
necesarios para una adecuada atencion integral a los problemas del enfermo
mental, buscando la necesaria coordinacion con los servicios sociales.

4. Los servicios de salud mental y de atencion psiquiatrica del sistema sanita-
rio general cubrirdn, asimismo, en coordinacién con los servicios sociales, los
aspectos de prevencion primaria y de atencién a los problemas psicosociales que
acompanan a la pérdida de la salud en general.

Es indudable que en nuestro pais (con todas las matizaciones relativas a los ritmos
y desarrollos desiguales en la diferentes Comunidades Auténomas) se han realizado
notables avances en la reforma de la atencion psiquiatrica, en la superacion del modelo
“manicomial” y en el desarrollo de servicios de salud mental y otros dispositivos
(Montejo, J. y Espino, A. 1998), pero todavia hay un escaso desarrollo de recursos de
rehabilitacion y soporte social, lo cual, supone un lastre esencial para la adecuada
atencion comunitaria de esta poblacion y por supuesto para sus posibilidades de man-
tenimiento y progresiva insercién social. Este modelo de atencion comunitaria disefa-
do y puesto en marcha por la Reforma Psiquiatrica nos pone frente al reto de organi-
zar y articular una adecuada y amplia red de servicios y programas que atiendan las
diferentes necesidades y problematicas de la poblaciéon con enfermedades mentales
graves y crénicas (como la esquizofrenia) y permitan su efectiva integracion social en
la comunidad.

LA ATENCION INTEGRAL EN LA COMUNIDAD

Como ya se comentd anteriormente, las problematicas y necesidades de esta
poblacién son multiples y complejas. Por todo ello, se hace imprescindible a la hora de
organizar una adecuada atencion comunitaria de esta poblacién, atender no sélo su
problematica clinico-psiquiatrica sino también sus diferentes dificultades psicosociales
y necesidades sociales con el fin de evitar situaciones de deterioro y marginacién, y de




procurar posibilidades y oportunidades efectivas de rehabilitacion e integracion social
normalizada en la comunidad.

Resulta, pues, evidente la necesidad de articular un sistema de recursos y servi-
cios comunitarios para procurar una atencion, adecuada e integral, a la poblacién enfer-
ma mental cronica en general a las personas que sufren esquizofrenia en espacial. El
concepto de “Sistema de Apoyo o Soporte Comunitario” desarrollado por el Instituto
Nacional de la Salud Mental de EEUU sirve como referencia de esta necesidad. Plantea
la pertinencia de promover y organizar a nivel local una red coordinada de servicios,
recursos, programas y personas para ayudar a los enfermos mentales crénicos en la
cobertura de sus diferentes necesidades y en el desarrollo de sus potencialidades, evi-
tando que sean innecesariamente aislados o excluidos de la comunidad. Exige la pla-
nificacién, organizacion y coordinacion de un abanico de servicios de atencién psiquia-
trica, rehabilitacién y soporte social necesarios para ayudar a dichas personas a
mantenerse y funcionar en la comunidad del modo mas integrado y auténomo posible.
Dicho concepto identifica los diferentes componentes o ambitos de intervenciéon que
han de configurar un sistema de soporte comunitario comprensivo (Stroul, B., 1989):

* Identificacién, deteccion y captacion de la poblacién enferma mental crénica.
+ Atencion y tratamiento de salud mental.

 Atencion en crisis y hospitalizacion.

+ Alojamiento y atencién residencial.

* Apoyo econémico.

* Apoyo social: autoayuda y apoyo mutuo.

» Educacion y apoyo a las familias.

+ Rehabilitacion psicosocial.

+ Rehabilitacion laboral y apoyo a la insercion en el mercado de trabajo.
 Proteccién legal y defensa de sus derechos.

» Monitorizacidn y seguimiento individualizado en la comunidad.

Cada uno de estos componentes puede ser desarrollado por diferentes servicios
0 recursos y exige una adecuada coordinacién que los articule como una red o siste-
ma integral en el que se intercalan y complementan tanto servicios generales que
cubren necesidades comunes al resto de la poblacién, como servicios especializados
que atiendan necesidades especificas y peculiares de este colectivo.

Aunque el modelo de atencién a la salud mental en general y a los enfermos men-
tales graves y crénicos en particular esta asentado y orientado en un enfoque comuni-
tario, aun queda mucho camino por recorrer para poder afirmar que se cuenta con un
adecuado sistema de atencién comunitaria e integral al enfermo mental grave y créni-
co. Esto es, con un conjunto coordinado, coherente y suficiente de recursos, servicios
y programas que cubran las diferentes necesidades y problematicas de este colectivo
y de sus familias y permitan su adecuada atencién y su efectiva rehabilitacién e inte-
gracion social. Este es un factor clave para el buen desarrollo de los procesos de
Reforma y articulacién de un modelo comunitario en salud mental; es la necesidad de
disenar y disponer de una amplia y diversificada red de recursos comunitarios tanto de
atencion psiquiatrica como muy especialmente de rehabilitacién y soporte social que
permita atender las diferentes necesidades de las personas con trastornos mentales
graves y crénicos y promover su mantenimiento e integracion en la comunidad en las




mejores condiciones de autonomia y calidad de vida posibles. La escasez de estos
recursos o su inadecuada planificacién ha sido uno de los handicaps mas importantes
para el curso de la Reforma y para sus resultados en relacién a la atencién a la pobla-
cion enferma mental crénica y a sus familias.

Estos son, en suma, algunos de los elementos o factores que pueden ayudar a
entender las dificultades y los problemas que han tenido los procesos de Reforma. A
pesar de ellos no hay vuelta atras, el manicomio ha demostrado claramente su inade-
cuacién y sus consecuencias negativas. Las politicas de Reforma deben continuar y
profundizarse aprendiendo de los errores y problemas para corregirlos y superarlos.

Este es en la actualidad uno de los principales retos pendientes y esenciales para
el éxito de la Reforma Psiquiatrica y el adecuado desarrollo de la atencién comunitaria.
Se hace imprescindible potenciar el desarrollo de una adecuada red de servicios comu-
nitarios que permita avanzar en la plena integracion del enfermo mental crénico en la
sociedad como ciudadanos de pleno derecho

Asi, pues, la Atencién Comunitaria al enfermo mental es una realidad en marcha
aunque plagada de insuficiencias que se deben completar y adaptar con una adecua-
da planificacién y gestion y un apoyo social, politico y econémico claro y decidido que
permita desarrollar un completo y suficiente sistema de apoyo comunitario para avan-
zar en la mejora de la situacion del colectivo de enfermos mentales crénicos y de sus
familias

En nuestro contexto, para avanzar hacia una adecuada atencion e integracion de la
poblacion con enfermedades mentales crénicas se deben ir articulando sistemas de aten-
cion y soporte comunitario cuyos pilares basicos se deben asentar en la colaboracion
entre el sistema sanitario a través de sus servicios de salud mental, unidades de hospitali-
zacion, hospitales de dia y otros recursos; y entre el sistema de servicios sociales, tanto
generales como especializados, dado que en muchos casos como la problematica de
funcionamiento psicosocial y de integracion social que sufre esta poblacion desborda la
capacidad y posibilidades de los servicios de salud mental y exigen la decidida colabo-
racion de los servicios sociales, sin dejar tampoco de lado la coordinacion con el resto de
sistemas de servicios y especialmente del sistema de formacion y empleo.

LA ATENCION PSICOSOCIAL EN EL MARCO DE UNA ATENCION
COMUNITARIA INTEGRAL A LA POBLACION ENFERMA MENTAL
CRONICA

Muchos de los problemas y dificultades generados en el proceso de la reforma y
la desinstitucionalizacién y en la adecuada implantacién del modelo de atenciéon comu-
nitaria, tienen que ver con la escasa atencién a las necesidades psicosociales y socia-
les de esta poblacién y por, ende, a la poca prioridad e importancia otorgada a los pro-
gramas de rehabilitacion y al adecuado desarrollo de recursos de atencién psicosocial
y apoyo en la comunidad para atender las necesidades reales de esta poblacién.

Como se ha reiterado, las problematicas y necesidades de esta poblacion son mul-
tiples y complejas. En la mayor parte de los casos desbordan el ambito sanitario-psi-




quiatrico y se expresan en dimensiones sociales y psicosociales. Muchas de las per-
sonas que sufren enfermedades mentales graves y cronicas (especialmente, psicosis
esquizofrénicas) presentan discapacidades, déficit y dificultades para el funcionamien-
to psicosocial autbnomo y estan en mayor riesgo de situaciones de desventaja social
(desempleo, pobreza, aislamiento social, rechazo y estigma, falta de vivienda, etc.), sin
perder de vista los problemas de tensidén y sobrecarga que sufren muchas familias que
conviven y cuidan de dichas personas.

Ello hace imprescindible a la hora de organizar la atencién comunitaria a esta
poblacién no solo atender su problematica psiquiatrica sino también sus diferentes difi-
cultades psicosociales y necesidades sociales, evitando situaciones de deterioro y mar-
ginacion y procurando oportunidades y posibilidades efectivas de rehabilitacién e inte-
gracion social normalizada en la comunidad. La cronicidad y la discapacidad asociada
a la enfermedad mental grave no desaparecen con la critica y la superacién de la ins-
titucionalizacion psiquiatrica (sélo la marginacién asilar que no es poco) sino que
forman parte del proceso personal y social de la psicosis. La cronicidad y las dificulta-
des de funcionamiento reaparecen en la comunidad o emergen bajo nuevos patrones.

Sin embargo, esto ha sido en general escasamente reconocido. La atencién a la
crisis aguda, el control del sintoma, la importancia dada a la enfermedad y la curacién
mas que al cuidado continuado y la mejora del funcionamiento, llevaron a una relativa
exclusion de enfermo mental del nuevo modelo asistencial y a descuidar la adecuada
cobertura a sus multiples necesidades, fundamentalmente psicosociales (perdida de
autonomia, dificultades de funcionamiento, problemas en el desempefio de roles socia-
les, falta de soporte social, perdida de redes sociales, dependencia familiar, problemas
de insercion laboral, etc.).

Teniendo presente que la atencion debe ser integral e integrada y que toda divisién
o delimitacion de componentes dentro de ella siempre tiene parte de arbitrariedad y de
convencion, se puede aceptar que dentro del sistema de atencion, se puede desglosar
aquellos mas ligados a los problemas psicopatolégico-psiquiatricos y preferentemente
orientados al tratamiento, de aquellos programas y recursos especificos que tienen
relacion con las necesidades y problematicas psicosociales antes comentados y que se
orientan esencialmente a la mejora del funcionamiento, el apoyo a la integracién social
y laboral y el soporte comunitario.

Este ultimo ambito es el que se puede agrupar y delimitar como Atencion
Psicosocial y Social que sintéticamente incluiria sobre todo los siguientes elementos o
componentes principales:

» Rehabilitacion Psicosocial, Soporte social y Apoyo a la Integracion social.

+ Atencion Residencial: Alternativas residenciales comunitarias.

» Rehabilitacion Laboral y Apoyo a la Insercién y Mantenimiento en el mundo del
trabajo.

» Apoyo social, asesoramiento y psicoeducacion a las familias

Estos componentes aluden a los problemas esenciales que afectan a la calidad de
vida y la participacion activa en la comunidad, y por tanto su adecuada atencién es no
s6lo un complemento imprescindible para el tratamiento sino un elemento prioritario




para facilitar oportunidades efectivas a este colectivo para mejorar su funcionamiento y
promover su derecho a una vida digna y normalizada en la sociedad. Sin embargo, a
pesar de su importancia, la Atencién Psicosocial ha sido considerada como un aspec-
to secundario y de menor relevancia que el tratamiento psiquiatrico o la hospitalizacion.

En estas areas que se han agrupado bajo el rotulo de atencién psicosocial, es
esencial el desarrollo de programas y en su caso recursos especificos que permitan la
adecuada atencién a dichas problematicas y necesidades psicosociales y sociales,
como un elemento esencial en el marco de un sistema coordinado e integral de aten-
cion comunitaria a esta poblacién

EL CAMPO DE LA REHABILITACION PSICOSOCIAL

Dada su relevancia para la atencion comunitaria en general de la poblacion con
enfermedades mentales graves y cronicas, y su importancia como fundamento de la
atencion psicosocial antes comentada, se expondran los elementos esenciales del
campo de la rehabilitacion psicosocial.

CONCEPTO, FILOSOFIA DE ATENCION Y ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

A lo largo de los ultimos afos, la Rehabilitacion Psicosocial ha venido configuran-
dose como un campo de intervencién de creciente importancia e interés en la atencion
comunitaria a las personas con enfermedades mentales graves y cronicas (como la
esquizofrenia por ejemplo).

Aunque se pueden encontrar antecedentes de practicas rehabilitadoras en la his-
toria de la atencién psiquiatrica, de hecho la Rehabilitacion Psicosocial es un con-
cepto y un campo de trabajo relativamente nuevo, aun en pleno proceso de consoli-
dacion. La emergencia y necesidad de la rehabilitacién sélo puede entenderse dentro
del contexto propiciado por los procesos de desinstitucionalizacién y reforma psi-
quiatrica. En el modelo de atencion manicomial basado en la institucionalizacion y la
reclusion asilar, la rehabilitacion tiene apenas un caracter residual y secundario,
confundida con el mundo marginal de la laborterapia y las actividades meramente
ocupacionales (Sarraceno y Montero, 1993). S6lo en un modelo de atencién comuni-
tario que se plantea no apartar al enfermo mental de la sociedad ni recluirlo o aislar-
lo en instituciones especiales, adquiere pleno sentido y coherencia el concepto y el
proceso de la rehabilitacion.

En este modelo se hace necesario la rehabilitacién para ayudar a los pacientes
recluidos en hospitales psiquiatricos en el dificil transito de vuelta a la sociedad, y se
necesita ain mas para apoyar al enfermo mental en su mantenimiento en la comuni-
dad y posibilitar que se desenvuelva y maneje en ella con la mayor autonomia y cali-
dad de vida posible. En este marco propiciado por los procesos de reforma psiquiatri-
ca y desinstitucionalizacion confluyeron diferentes factores que fueron determinando la
emergencia y desarrollo del campo de la Rehabilitacion Psicosocial, y que, sintética-
mente, serian entre otros los siguientes (Rodriguez, A., 1993 y 1997):




— Las demandas y necesidades que supone el proceso de desinstitucionalizacion
y reinsercidbn comunitaria para los pacientes cronicos.

— El énfasis de los nuevos modelos de atencidén en salud mental en el manteni-
miento e integracion de los nuevos crénicos en el entorno social.

— Las discapacidades y déficits en el funcionamiento psicosocial generados y/o
asociados a las enfermedades mentales graves y crénicas (esquizofrenia por
ejemplo) que dificultan el manejo autonomo y la integracion comunitaria de las
personas que las sufren.

— Las limitaciones de los tratamientos psicofarmacolégicos y la escasa eficacia
de los abordajes psicoterapéuticos tradicionales para mejorar las discapacida-
des funcionales de dichos pacientes y ayudarles a desenvolverse de un modo
lo mas auténomo y normalizado posible en los diferentes ambientes y roles
comunitarios.

— La extension de la filosofia de normalizacién y de la ideologia del movimiento
de derechos humanos al ambito de los enfermos mentales crénicos, con el
consiguiente énfasis en sus derechos como ciudadanos a tener una vida lo
mas plena y digna en la sociedad.

— El desarrollo y aplicacién de nuevas estrategias de intervencién psicosocial
generadas desde el campo de la psicologia del aprendizaje, la modificacién de
conducta, la terapia cognitiva y el area de los recursos humanos, que han resul-
tado eficaces y de gran relevancia para la rehabilitacion de las personas con
discapacidades psiquiatricas (véase Anthony y Liberman, 1986).

Ahora bien, el desarrollo de la rehabilitacion ha sido dificultoso. Aunque el principio
de prevencién terciaria o rehabilitacion (Caplan, 1962) formaba parte del armazon con-
ceptual que sustentaba la Reforma, de hecho, ha sido relegado a un lugar secundario,
hasta hace pocos afios que ha adquirido el papel central y relevante que hoy tiene en la
atenciéon comunitaria. En muchos casos, las practicas rehabilitadoras consistian en una
multiplicidad difusa y contradictoria de actuaciones dejadas al voluntarismo, la buenafe y
el sentido comun. Sin embargo, en los ultimos afios, la rehabilitacién ha dejado esta si-
tuacién de marginacién para avanzar y crecer consolidandose como un campo de inter-
vencion psicosocial con un armazén teérico cada vez mas sélido y una metodologia
practica conformada en torno a estrategias de entrenamiento de habilidades y mejora de
competencias, estrategias psicoeducativas y de apoyo social (véase Liberman, 1988; Li-
berman y otros, 1989; Farkas y Anthony, 1989; Falloon y otros, 1984; Strachan, 1986; en-
tre otros). Sin perder de vista la necesidad de seguir avanzando en la fundamentacion te-
orica de este campo, gracias a los importantes avances tanto teéricos como
metodoldgicos realizados, hoy se puede afirmar que la rehabilitacién psicosocial ha al-
canzado su mayoria de edad, contando con una estructura conceptual y una metodolo-
gia de intervencién cada vez mas claray eficaz, lo que le ha permitido convertirse en una
pieza clave en la atencidon comunitaria a la poblacién enferma mental crénica.

En este momento es pertinente recordar y comentar algunos dimensiones claves
del campo de la rehabilitacién que nos ayudaran a destacar sus perfiles basicos. Las
dimensiones que se abordaran son: la definicién de la rehabilitacién, su filosofia de
atencion, su metodologia y estrategias de intervencién y su contexto.

Asi, actualmente, se puede afirmar que la rehabilitacion psicosocial se define
como aquel proceso cuya meta global es ayudar a las personas con discapacidades




psiquiatricas a reintegrarse en la comunidad y a mejorar su funcionamiento psicosocial
de modo que les permita mantenerse en su entorno social en unas condiciones lo mas
normalizadas e independientes que sea posible (Rodriguez, A., 1997).

La rehabilitacién tiene que ver, por tanto, con ayudar al enfermo mental crénico a
superar o compensar las dificultades psicosociales que sufren y a ayudarles en el desa-
rrollo de su vida cotidiana en la comunidad de la manera mas auténoma y digna, asi
como en el desempefo y manejo de los diferentes roles y demandas que supone vivir,
trabajar y relacionarse en los diferentes entornos comunitarios.

En este proceso de ayuda y apoyo que supone la rehabilitacién, una dimensién
fundamental, a menudo no adecuadamente valorada ni elaborada conceptualmente, a
pesar de sus importantes implicaciones, es lo que se podria denominar filosofia de
atencion en rehabilitacién. Es decir, aquellos principios-guia o valores que han de orien-
tar las practicas concretas de rehabilitaciéon. Este soporte ideoldgico y valorativo tiene
una relevancia esencial, porque permite seguir avanzando a pesar de las limitaciones
metodoldgicas o contextuales, posibilita una constante reflexién sobre la realidad y la
practica en rehabilitacion y orienta las expectativas, actitudes y valores de los profesio-
nales que trabajan en rehabilitacion, ademas de ayudar a guiar la planificacién y el
desarrollo de los servicios y las intervenciones.

No hay, por supuesto, un cuerpo axiomatico o cerrado de principios que constitu-
yan la filosofia de atencién en rehabilitacion, pero si se podria hacer una aproximacion
a algunos principios que se han venido sedimentando en el desarrollo de este campo
y que constituyen un armazoén basico (aunque abierto y con necesidad de profundizar
en su desarrollo teérico y sus implicaciones practicas) que sirve para orientar las mul-
tiples y heterogéneas practicas en rehabilitacion. Asi, siguiendo a Pilling (1991), se
pueden indicar un conjunto de principios que se sintetizan como sigue:

— La rehabilitacién debe basarse en una concepcion amplia y comprehensiva de
los derechos humanos que reconozca y promueva el derecho de las personas
con enfermedades mentales cronicas a una ciudadania plena y digna.

— Supone promover y fomentar la implicacion activa y responsable de dichas per-
sonas en el control de sus propias vidas y en el proceso de rehabilitacion
teniendo siempre en cuenta sus objetivos y planes.

— La rehabilitacién debe promover la integracion de cada persona en su comuni-
dad natural.

— Debe propiciar el desarrollo de pautas de vida lo mas normales que sea posi-
ble a través, del desempefo de roles sociales apropiados a las caracteristicas
de cada persona y de su entorno social concreto.

— La rehabilitacién debe buscar maximizar la autonomia e independencia basan-
dose en las capacidades, competencias y sistema de apoyo y soporte de cada
sujeto y de su entorno.

— Asimismo, debe ofrecer el apoyo y soporte que cada persona necesite duran-
te todo el tiempo que precise.

— La rehabilitacién debe partir del principio de individualizaciéon teniendo en
cuenta las caracteristicas Unicas de cada individuo, y basandose en una eva-
luacién individualizada de sus necesidades que abarque de un modo global
todos los aspectos del sujeto y de su entorno.




— Debe implicar una actitud de esperanza, una expectativa positiva sobre el indi-
viduo y sobre sus posibilidades y potencialidades de desarrollo.

— Debe promover un constante énfasis en la evaluacion de resultados, tanto en
términos de autonomia, mejora de la calidad de vida y satisfaccion de los usua-
rios como de la eficacia, eficiencia e impacto de los servicios y programas de
rehabilitacién.

En este listado provisional que se ha indicado como principios que conforman lo
que se ha denominado filosofia de atencion en rehabilitacion psicosocial, se puede
advertir la influencia de las ideas del movimiento de derechos humanos, o del principio
de normalizacion, entre otras referencias. Lo relevante de enfatizar la filosofia de aten-
cién no debe ser el hecho de conformar una especie de catalogo formal de principios
que se queden en una mera referencia abstracta. Lo relevante es que, de hecho en la
rehabilitacién, principios como los indicados estan operando de un modo concreto tanto
en positivo como en negativo en las practicas de rehabilitacion. Su explicitacion y la
reflexidn critica y abierta sobre los mismos constituye un pilar fundamental para avan-
zar en el desarrollo coherente del campo y para guiar procesos de rehabilitacion que
sirvan para mejorar la calidad de vida y para avanzar en el logro de una ciudadania
plena y digna para los enfermos mentales crénicos.

METODOLOGiA’Y LAS ESTRATEGIAS DE INTERVENCION EN
REHABILITACION PSICOSOCIAL

En el desarrollo de la rehabilitacién en las ultimas décadas se ha producido una
proliferacion de experiencias de atencién e intervencion con enfermos mentales croni-
cos bajo el rétulo de “programas de rehabilitacion” que en muchos casos no comparti-
an mas que la denominacién, siendo dificil encontrar un minimo comun denominador
en cuanto a estructura metodolégica o de estrategias de intervencién. Bajo la misma
etiqueta se podian encontrar actividades tan variopintas y heterogéneas como grupos
de discusién y encuentro, tareas ocupacionales, expresion corporal, actividades artisti-
cas, psicoterapia tradicional, grupos de entrenamiento de habilidades sociales, etc. El
problema no se trataba tanto de la multiplicidad de estrategias que podria resultar enri-
quecedora cuanto de la evidencia de la falta de una minima identidad metodoldgica de
las intervenciones denominadas de rehabilitacion.

En este sentido, Anthony en 1977 afirmaba irGnicamente que la rehabilitacién era
“un concepto en busca de un método”. Afortunadamente en los ultimos afos ha habido
interesantes y notables avances que han contribuido a dotar de rigor y estructura a la
metodologia de intervencion en rehabilitaciéon psicosocial, siendo sus principales com-
ponentes los siguientes (Anthony, Cohen y Farkas, 1982; Farkas y Anthony, 1989):

— Evaluacién funcional de las discapacidades y habilidades del usuario en rela-
cién a las demandas ambientales de su entorno concreto.

— Planificacién sistematica, estructurada y flexible de todo el proceso de rehabi-
litacion con cada usuario.

— Implicacién y participacion activa del sujeto y de su grupo de apoyo, especial-
mente la familia, en todas las fases del proceso de rehabilitacion (evaluacion,
planificacion e intervencion).




— Entrenamiento especifico, flexible y contextualizado de las habilidades que el
sujeto necesita para manejarse en los diferentes ambientes concretos que con-
figuran su entorno comunitario.

— Evaluacién e intervencién sobre el ambiente especifico (fisico y social) del
sujeto para compensar las discapacidades existentes, promover su rehabilita-
cién y ofrecer oportunidades de mejora de su integracién social.

— Seguimiento, monitorizacién y apoyo del usuario en los diferentes contextos de
su vida real.

— Intervencion enfocada desde una perspectiva multidisciplinar y realizada en
equipo.

— Coordinacién y colaboracién coherente entre los diferentes equipos y servicios
que atienden al usuario.

— Evaluacién planificada y sistematica de los resultados alcanzados y utilizacion
de la misma para el ajuste de objetivos e intervenciones.

Asimismo, las estrategias de intervencion en rehabilitacién han ganado en opera-
tividad y eficacia con la incorporacion de diferentes estrategias extrapoladas y adapta-
das del campo de la psicologia del aprendizaje social, la terapia cognitivo-conductual,
la intervencion social y los recursos humanos. Asi se han desarrollado e incorporado a
este campo multiples estrategias de intervencion, incluyendo entre otras: entrenamien-
to y desarrollo de habilidades personales y sociales, estrategias psicoeducacionales y
de intervencion psicosocial con familias y usuarios, desarrollo de redes sociales, apoyo
social, etc. Este conjunto de estrategias de intervencién utilizadas en el campo de la
rehabilitacion psicosocial, han demostrado su eficacia en la mejora del funcionamiento
psicosocial de enfermos mentales cronicos y en su adaptacion y mantenimiento en la
comunidad (Véase entre otros: Liberman, 1988/1993; Rodriguez, 1997; Aldaz vy
Vazquez, 1996; Birchwood, 1995; Cafiamares y otros, 2001.

Asi pues, la intervencion en rehabilitacion psicosocial se articula a través de un
proceso individualizado que combina, por un lado, el entrenamiento y desarrollo de las
habilidades y competencias que cada persona requiere para funcionar efectivamente
en la comunidad; y por otro lado, actuaciones sobre al ambiente que incluye desde psi-
coeducacion y asesoramiento a las familias hasta el desarrollo de soportes sociales
destinados a ofrecer los apoyos necesarios para compensar o fortalecer el nivel de fun-
cionamiento psicosocial del enfermo mental crénico (Anthony y Nemec, 1984).

Los principales ambitos o areas de intervencion en Rehabilitacion Psicosocial se
pueden resumir como sigue:

AMBITOS DE INTERVENCION EN REHABILITACION PSICOSOCIAL

A. MEJORA DEL FUNCIONAMIENTO PSICOSOCIAL (ENTRENAMIENTO
Y RECUPERACION DE HABILIDADES Y CAPACIDADES) Y APOYO
A LA INTEGRACION SOCIAL

» Autocuidado (aseo e higiene personal, vestido, habitos saludables)
 Psicomotricidad.




+ Actividades de la vida diaria (manejo de la vivienda, habitos domésticos, manejo
social, uso de transportes, realizacion de tramites, manejo del dinero, etc.)

 Psicoeducacion (conocimiento y manejo de la enfermedad, adherencia al trata-
miento, autoadministracién de la medicacion, factores de riesgo, prevencion de
recaidas, etc.)

» Autocontrol y manejo del estres.

+ Habilidades sociales.

+ Deficits cognitivos.

 Ocio y tiempo libre.

+ Orientacion y rehabilitacion laboral.

+ Actividades de apoyo y soporte social (sociales, ocupacionales, culturales, etc.).

* Integracion comunitaria (uso de recursos sociocomunitarios, promocion y desa-
rrollo de redes sociales, etc.).

» Apoyo a la integracion social y soporte comunitario.

» Seguimiento en la comunidad.

B. APOYO, ASESORAMIENTO E INTERVENCION PSICOSOCIAL
CON FAMILIAS

» Apoyo y asesoramiento especifico con cada familia

» Programas grupales estructurados de psicoeduacion e intervencion psicosocial
— Psicoeducacion.
— Formacion en habilidades de comunicacién y manejo de la convivencia.
— Entrenamiento en estrategias practicas de resolucién de problemas.

» Promocion y apoyo al desarrollo de grupos de autoayuda y asociaciones

C. INTERVENCIONES EN EL MEDIO SOCIAL DE APOYO Y SOPORTE
COMUNITARIO

» Coordinacion con recursos sociocomunitarios.
» Promocién y apoyo al desarrollo de redes sociales de apoyo.
» Desarrollo y coordinacion de servicios y programas de apoyo:
— Atencién y Tratamiento
— Rehabilitaciéon psicosocial y apoyo a la integracién social
— Rehabilitacién laboral y apoyo a la insercién laboral
— Atencién residencial comunitaria
— Programas de seguimiento “case management” (apoyo, coordinacién y segui-
miento comunitario individualizado).

Con todo, las estrategias multiples y variadas, que han de combinar tanto el entre-
namiento y desarrollo de las habilidades que cada enfermo mental requiere para fun-
cionar de un modo efectivo en la comunidad, como intervenciones sobre el ambiente
fisico y social del sujeto junto con el desarrollo de soportes sociales que apoyen 0 man-
tengan el nivel de funcionamiento psicosocial de dicha persona, y que se dan en la
practica de la rehabilitacién, tienen una base y un desarrollo fundamentalmente empi-
rico, practico, sin ajustarse rigidamente a ningin modelo o estrategia de intervencion
de los que se encuentran en la literatura.




Este hecho, aparte de reflejar la realidad del campo, tiene interesantes virtualida-
des que permiten huir de constricciones metodoldgicas y optimizar los recursos y prac-
ticas disponibles en el dificil logro de los objetivos de rehabilitacion. Pero, a su vez,
supone una importante limitacion que permite la proliferacién de actividades ineficaces
o irrelevantes bajo el rétulo de rehabilitaciéon y obstaculiza la implantacién y consolida-
cion eficaz del campo de la rehabilitacidén, lo que nos situa ante el reto de rellenar y
completar los huecos metodoldgicos existentes y avanzar en la configuracién de estra-
tegias de intervencion complejas, idéneas y eficaces.

La rehabilitacion opera intentando ayudar al enfermo mental crénico en los difici-
les retos que supone su desenvolvimiento e integracion en la vida social normalizada,
ayudandole también a recuperar su dignidad como persona y como ciudadano.Y opera
en todas las areas de la vida y en los diferentes escenarios en los que ésta se desa-
rrolla: en este sentido es interesante la distincion que plantean Sarraceno y Montero
(1993) de las tres dimensiones-escenarios de accion en los que trabaja la rehabilita-
cion: la casa, el bazar o red social y el trabajo.

La rehabilitacién pretende operar en todos estos escenarios: ayudando tanto a
reconstruir una minima red social de apoyo como en la dificil tarea de buscar un
empleo, o de recuperar una autonomia personal deteriorada. En todos estos objetivos
y areas, los que trabajan en rehabilitacién deben articular, de un modo muy flexible,
multiples estrategias de intervenciones, utilizando todas aquellas técnicas disponibles
provenientes de otros campos: intervencion psicoldgica, entrenamiento de habilidades,
trabajo social, estrategias socioeducativas, técnicas del campo de los recursos huma-
nos, estrategias de animacion comunitaria, etc., que sean relevantes y pertinentes para
el logro de los objetivos marcados. Pero esta necesaria flexibilidad en la intervencion
concreta y esta necesidad de articular y sintetizar diferentes estrategias de accion, no
deben servir de excusa a los profesionales de la rehabilitacién en la responsabilidad de
evaluacion de la eficacia de las estrategias de intervencién utilizadas en los procesos
de rehabilitacién y en la mejora metodoldgica de las practicas de rehabilitacion.

Ahora bien, en el desarrollo de la rehabilitacion y en sus resultados, ademas de ser
necesario contar con unos principios de atenciéon coherentes, con un minimo rigor
metodoldgico y con unas estrategias de intervencion lo mas eficaces e idoneas que sea
posible, es preciso tener en cuenta diversos elementos contextuales que condicionan
de un modo determinante las practicas rehabilitadoras y sus logros.

e POLITICAS ASISTENCIALES

Lo que se podria denominar las politicas asistenciales en relacién a la atencion
psiquiatrica y social de los enfermos mentales, constituyen el contexto global que
enmarcan y condicionan positiva o negativamente el impulso, desarrollo y éxito de la
rehabilitacion. Asi tienen un impacto determinante la coherencia y el apoyo real y con-
tinuado que exista desde las politicas sanitarias y sociales a sus diferentes niveles cen-
tral, regional y local en el desarrollo de los procesos de reforma psiquiatrica y en la arti-
culacién de una red completa y suficiente de recursos comunitarios que posibiliten el
mantenimiento e integracién social de los enfermos mentales de la comunidad. Lo que
a su vez se plasma en las distribuciones presupuestarias y la organizacion y estilo de




los servicios, en la coordinacion entre servicios y en la plasmacién de medidas legisla-
tivas que legitimen e impulsen todo el complejo e intersectorial desarrollo de un modelo
de atencién e integracién comunitaria al enfermo mental.

Aspectos todos estos, que permiten o no, contar con las adecuadas oportunidades
para que el trabajo de rehabilitacion y los logros que se consigan en la autonomia y
mejora de capacidades de los usuarios adquieran sentido pleno. Los resultados que se
pueden alcanzar en la rehabilitacién estan condicionados, en muchas ocasiones, no
tanto por las limitaciones funcionales o discapacidades de los enfermos mentales como
por la existencia real de oportunidades sociales que faciliten la mejora de la calidad de
vida y la integracion real de los mismos. Se habla de oportunidades laborales, de vivien-
da, econdmicas o sociales, de sistemas de recursos comunitarios suficientes para aten-
der sus necesidades y promover su rehabilitacidén e integracion. Se habla, en suma, de
la necesidad de que el contexto global de las politicas en las que se enmarca la reha-
bilitacién permita e impulse de un modo coherente y continuado el trabajo rehabilitador
y ofrezca oportunidades para el logro de sus objetivos.

* LOS SERVICIOS

Asimismo la organizacion, desarrollo y resultados de las practicas rehabilitadoras
viene determinada y condicionada por el contexto de los servicios en los que se desa-
rrollan y entre los que se articula. Los diferentes servicios que participan en la atencion
comunitaria al enfermo mental (servicios de salud mental, hospitales, recursos sociales
especificos de rehabilitacion, residenciales y de soporte social, servicios sociales
comunitarios, etc.). Todos ellos tienen funciones diferentes y complementarias, y estan
directa o indirectamente implicados en programas de rehabilitacién, pero en general, si
que es relevante destacar la influencia determinante que juega la implicacion de los
servicios, la organizacion y distribucién de sus recursos humanos y materiales, su com-
promiso o no, con una orientacién de rehabilitacién en sus pautas de atencién, su capa-
cidad para optimizar esfuerzos y coordinar tareas y actividades con otros servicios en
el desarrollo congruente de la atencion y la rehabilitacion al enfermo mental. Todos
estos elementos son claves en el éxito de la rehabilitacion y en la implantacion cohe-
rente de programas de rehabilitacién. Contar con diferentes servicios en la comunidad
a los que acuden enfermos mentales no conforma automaticamente una red de aten-
cién ni asegura que, de hecho, trabajen con un modelo comunitario, ni muchos menos
asegura que se posibilite y promueva la rehabilitacion como una dimensién fundamen-
tal en la atenciéon comunitaria del enfermo mental y que ha de estar presente en todos
los servicios desde el hospital al servicio de salud mental, el servicio especifico de
rehabilitacion o el recurso residencial.

* LOS PROFESIONALES DE LA REHABILITACION

Otro elemento principal dentro de este contexto de los servicios es el papel de los
recursos humanos, de los profesionales. En rehabilitacion, como en otros campos de la
intervencion social, no se cuenta con tecnologia que resuelva los problemas, se cuenta
fundamentalmente con la relacion de ayuda que presten los profesionales. De hay el




papel esencial de los profesionales en la rehabilitacion. Una buena parte de la capaci-
dad de los programas de rehabilitacién para alcanzar o no sus objetivos depende de la
motivacion, actitud, compromiso, formaciéon y expectativas de sus profesionales. No
basta con que haya profesionales formalmente adscritos a servicios o programas de
rehabilitaciéon sino que son necesarios profesionales, por supuesto, con la mejor for-
macion posible, pero, sobre todo, que estén comprometidos activamente con la rehabi-
litacion y con una actitud de respeto al enfermo mental como ciudadano de pleno dere-
cho y una confianza o unas expectativas positivas en sus posibilidades y
potencialidades de mejora y de integracidn, y que ademas cuenten con la motivacion
precisa y el estilo de atencién flexible que requieren procesos tan complejos y dificul-
tosos como los de rehabilitacion.Y esto es necesario tanto para cada profesional como
para los equipos de atencidon multiprofesionales, porque la atencidén y organizacion de
la intervencién en rehabilitacion es, esencialmente, una cuestion de trabajo en equipo.
Los profesionales no son la Unica pieza en el engranaje de la rehabilitaciéon pero si son
una pieza clave, y lo son tanto individualmente como en cuanto equipos multidiscipli-
nares como marco de trabajo en rehabilitacion.

Pues bien, una vez que se han repasado de un modo general el campo de la reha-
bilitacién psicosociales y alguna de sus dimensiones: definicion, metodologia y estrate-
gias de intervencién y contexto se pasara a hacer un breve repaso sintético del papel
de la rehabilitacién psicosocial en el marco de una atencion comunitaria integral al
enfermo mental.

LA REHABILITACION PSICOSOCIAL EN EL MARCO DE UNA
ATENCION COMUNITARIA INTEGRAL AL ENFERMO MENTAL
CRONICO

La rehabilitacion psicosocial, como se ha indicado, tiene como meta global ayudar
a las personas con discapacidades psiquiatricas a reintegrarse en la comunidad y a
mejorar su funcionamiento psicosocial de modo que puedan mantenerse en su entor-
no social y familiar en unas condiciones lo mas normalizadas e independientes que sea
posible (Anthony, 1980; Anthony, Cohen y Cohen,1984). Asi, pues, hoy la rehabilitacion
es un elemento esencial y central en la organizacién de una atencién comunitaria inte-
gral a la poblacion “enferma mental cronica” (Pilling,1991).

El concepto de “Sistema de Soporte Comunitario” desarrollado por el Instituto
Nacional para la Salud Mental de EEUU (Stroul,1989; Test,1989) constituye un buen
ejemplo de esta cuestion. Por sistema de soporte comunitario se entiende una red orga-
nizada y coordinada a nivel local de servicios y personas para asistir y apoyar a los indi-
viduos con enfermedades mentales crénicas en la cobertura de sus diferentes necesi-
dades y en el desarrollo de sus potencialidades, evitando que sean innecesariamente
aislados o excluidos de la comunidad. Exige la planificacion, organizacion y coordina-
cién de un abanico de servicios de atencion psiquiatrica, rehabilitacién y soporte social,
necesarios para ayudar a dichas personas a mantenerse y funcionar en la comunidad
del modo mas integrado y auténomo posible.

La rehabilitacion es y debe ser el eje vertebrador de este sistema de atencion y
soporte comunitario a la poblacion enferma mental crénica y a sus familias. No hay que




limitarse a hacer rehabilitacion en los programas o recursos especificos asi denomina-
dos, sino que la filosofia, los objetivos y la practica de la rehabilitacion deben impreg-
nary cruzar todos los servicios implicados en la atencién comunitaria al enfermo mental
cronico. Las unidades de hospitalizacion, los servicios de salud mental, los alojamien-
tos protegidos, los hospitales de dia o por supuesto, los centros de rehabilitaciéon; en
toda esta gama de recursos, independientemente de sus funciones especificas con-
cretas, se debe trabajar con una orientacién rehabilitadora, buscando maximizar la
autonomia y competencia del usuario y apoyar la integraciéon en su entorno a través de
la promocion del desempefio de roles sociales valiosos y normalizados.

La atencion comunitaria al enfermo mental crénica es posible, necesaria y, sobre
todo, es mejor si se organiza y planifica adecuadamente y se le dota de los recursos
técnicos y econémicos necesarios. En la organizacion de un sistema de atencién comu-
nitaria al enfermo mental, la rehabilitacion es un elemento esencial y ha de ejercer
como eje vertebrador de una adecuada atencion continuada y apoyo a la integracién de
dicha poblacién. La orientacion de rehabilitacion, esto es, el compromiso con la mejora
del funcionamiento, con el incremento de la autonomia, con el apoyo a una integracion
lo mas activa y normalizada posible en el entorno comunitario y en suma con la mejora
de la calidad de vida de los enfermos mentales crénicos en la comunidad, debe impreg-
nar la organizacion de los distintos servicios sanitarios y sociales implicados en la aten-
cién y apoyo a esta poblacion y debe ser el minimo comun denominador del estilo de
atencion que debe caracterizar la atencion comunitaria.

La atencion a la cronicidad exige de los profesionales de salud mental y de recur-
sos sociales una actitud diferente adaptada a su problematica psiquiatrica y psicosocial
de larga evolucion y por tanto a sus necesidades de apoyo continuado; asi como su
formacion en nuevas estrategias de intervencion utiles para la rehabilitacion y cuidado
al enfermo mental crénico. Sin esto se mantendra la inadecuacion de los servicios para
ayudar a esta poblaciéon y con los pacientes cronicos mas deteriorados o dificiles se
buscara (y justificara) su exclusién hacia una atencién institucional sea en el hospital o
en la comunidad.

A MODO DE CONCLUSION

La rehabilitacion psicosocial es un campo de intervencién que ha tenido un fuerte
desarrollo en las ultimas décadas, lo que le ha situado como un elemento esencial y
central en la organizacién un sistema de atencién comunitaria integral a la poblacién
enferma mental crénica. Asimismo aunque la rehabilitacién en nuestro pais ha ido cre-
ciendo en importancia en el marco de la atencién comunitaria al enfermo mental créni-
co, aun queda mucho camino por recorrer. El desarrollo amplio y suficiente de recursos
comunitarios de rehabilitacion y apoyo comunitario es hoy una de las principales asig-
naturas pendientes y uno de los elementos centrales para mejorar la situacion y la cali-
dad de vida de la poblacién psiquiatrica crénica. Alcanzar lo objetivos de la Reforma
psiquiatrica en relacién a esta poblacién pasa necesariamente por el reconocimiento
explicito de sus necesidades psicosociales y sociales y por tanto por promover el desa-
rrollo de una red amplia y suficiente de recursos de atencion, rehabilitacién y apoyo
comunitaria que esté vertebrada por una clara orientacion basada en la rehabilitacion
psicosocial, es decir, por un compromiso con la mejora del funcionamiento y la calidad




de vida de esta poblacién y por la articulacién de oportunidades y apoyos para su man-
tenimiento e integracion en la comunidad.

El sistema sanitario de salud mental junto con el sistema de servicios sociales
deben ser los pilares para que en nuestro pais, en sus diferentes comunidades auté-
nomas, se avance de un modo coordinando y complementario en la organizacién de
una red integral de servicios de apoyo a esta poblacién, en especial potenciando el
desarrollo de los recursos de rehabilitacion, atencién residencial y apoyo comunitario.

Aunque el progresivo desarrollo de la atencién comunitaria al enfermo mental cré-
nico ha mejorado sustancialmente la situacion de este colectivo, aun queda mucho
camino por recorrer. El desarrollo amplio y suficiente de recursos comunitarios de reha-
bilitacién psicosocial, y soporte comunitario es hoy una de las principales asignaturas
pendientes y uno de los elementos centrales para mejorar la situacion y la calidad de
vida de la poblacién psiquiatrica crénica.

Asi, pues, es fundamental promover la organizacién de un sistema de atencién
comunitaria e integral a la poblacién con enfermedades mentales graves y crénicas que
cuente con una red completa de recursos, sanitarios y sociales, de atencion, rehabili-
tacién y apoyo social comunitario. Los enfermos mentales pueden llevar una vida digna
e integrada como ciudadanos de pleno derecho , para ello necesitan recursos, apoyos
y oportunidades, vertebrados por una filosofia de rehabilitacion psicosocial comprome-
tida con la mejora de su autonomia y calidad de vida .
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LA ATENCION COMUNITARIA INTEGRAL A LA POBLACION
ENFERMA MENTAL CRONICA: EL PAPEL DE LOS SERVICIOS
SOCIALES

La organizacién y articulacién de una adecuada y comprehensiva red de atencion
comunitaria que permita el mantenimiento e integracion en la sociedad de la poblacion
con enfermedades psiquiatricas graves crénicas, constituye uno de los retos mas desa-
fiantes e interesantes a los que se enfrentan los profesionales y los sistemas de servi-
cios sanitarios y sociales.

Las problematicas y necesidades de esta poblacién son multiples y complejas. En
la mayor parte de los casos, los problemas de esta poblacién desbordan el dmbito
sanitario-psiquiatrico y se expresan en dimensiones de indole psicosocial y social,
caracterizadas por discapacidades y déficit para el funcionamiento psicosocial auté-
nomo y por consecuencias sociales negativas de desventaja social (pobreza, desem-
pleo, aislamiento social, rechazo, problemas de alojamiento, etc.) sin olvidar los pro-
blemas de tensiéon y sobrecarga que supone para sus familias. Ello hace
imprescindible a la hora de organizar la atencién comunitaria a esta poblacién no sélo
atender su problematica psiquiatrica sino también sus diferentes dificultades psicoso-
ciales y necesidades sociales, evitando situaciones de deterioro y marginacion y
procurando oportunidades y posibilidades efectivas de rehabilitacion e integracion
social normalizada en la comunidad.

El desarrollo de los procesos de Reforma Psiquiatrica ha supuesto una profunda
transformacion en la atencién a la poblacién enferma mental cronica y ha permitido
avanzar en el desarrollo de un modelo comunitario de atencion en salud mental. Pero
la atencién comunitaria a los enfermos mentales crénicos no puede descansar exclusi-
vamente en el sistema sanitario de salud mental sino que exige la plena y decidida
implicacién del sistema de servicios sociales para avanzar en la cobertura de las nece-
sidades, problematicas psicosociales y sociales de esta poblacion, cuya adecuada
atencion es requisito imprescindible para posibilitar su mantenimiento e insercién nor-
malizada en el entorno social. Esta necesidad o exigencia de que el sistema de
Servicios Sociales se implique en la atenciébn comunitaria a esta poblacion quedd, de
hecho, recogida en la propia Ley General de Sanidad al indicar en el articulo 20, apar-
tado 3, relativo a la Salud Mental que: “Se desarrollaran los servicios de rehabilitacion
y reinsercién social necesarios para una adecuada atencién integral a los problemas
del enfermo mental, buscando la necesaria coordinacion con los Servicios Sociales”.




Los Servicios Sociales deben, pues, jugar un papel esencial en la rehabilitacion e
integracién social de los enfermos mentales crénicos desde una légica de coordinacion,
colaboracién y complementariedad con el sistema sanitario de Salud Mental. Los ser-
vicios sociales constituyen un elemento esencial para avanzar en el desarrollo de redes
de soporte comunitario para la poblacion crénica. Su intervencién debe conjugar el tra-
bajo desde los servicios sociales generales en los que, como ciudadanos de pleno
derecho, los enfermos mentales crdnicos reciban las prestaciones sociales basicas
para la cobertura de sus necesidades sociales bésicas de tal forma que posibiliten su
mantenimiento e integracién en su entorno social, junto con el desarrollo de servicios
sociales especializados que atiendan necesidades especificas de rehabilitacién psico-
social, soporte social y apoyo a la integracion social, rehabilitacién laboral y apoyo a la
integracién laboral y atencién residencial, sin olvidar el apoyo a las familias.

Una de las principales asignaturas pendientes en la atencion comunitaria a esta
poblacién es la insuficiencia de recursos especificos de rehabilitacion, atencion resi-
dencial y soporte social, lo que supone un obstaculo fundamental para el manteni-
miento e integracion comunitaria de muchos enfermos mentales generando mdltiples
consecuencias negativas que van desde el aumento de ingresos o estancias hospita-
larias, el riesgo de situaciones de abandono y marginacién o sencillamente el manteni-
miento de situaciones de aislamiento y dificultades de funcionamiento psicosocial.
Contar con los apoyos oportunos podria permitir la recuperacion de un adecuado nivel
de autonomia personal e integracion de muchos enfermos mentales y aliviar las situa-
ciones de sobrecarga de sus familias.

LA ORGANIZACION DE LA ATENCION AL ENFERMO MENTAL
CRONICO EN LA COMUNIDAD DE MADRID

En la Comunidad de Madrid, desde 1984, se ha desarrollado un proceso de refor-
ma psiquiatrica que ha transformado y mejorado de un modo muy importante la orga-
nizacion de la atencién a la salud mental. Se ha articulado e implementado un modelo
de atencién cuyos principales objetivos son:

« Conseguir una actuacion publica centrada en el trabajo en la comunidad y
basada fundamentalmente sobre prestaciones ambulatorias integradas en la
asistencia sanitaria general.

* Integrar funcionalmente en una red Unica de atencion en salud mental, las dis-
tintas redes asistenciales existentes (Insalud, Ayuntamientos, Comunidad).

+ Desarrollar servicios de salud mental comunitarios en cada uno de los 35 distri-
tos sanitarios de la Comunidad de Madrid.

+ Ubicar las unidades de hospitalizacién breve en los hospitales generales, hacien-
do realidad el principio basico de la no discriminacion del enfermo mental en
relacion con otro tipo de enfermo.

« Transformar los hospitales psiquiatricos potenciando sus actividades rehabilita-
doras y avanzando hacia su progresiva desaparicion y sustitucion por dispositi-
vos comunitarios de tratamiento, rehabilitacion y soporte social.

 Impulsar el desarrollo de servicios alternativos a la institucionalizacion psiquia-
trica en la comunidad, dentro de los servicios sociales.




En estos momentos, la Comunidad de Madrid ha logrado la efectiva implantacion
y consolidacion de un modelo de atenciéon comunitaria en salud mental, a través del
desarrollo de Servicios de Salud Mental en todos los distritos sanitarios (35 en total) de
la Comunidad, la progresiva organizacién de Unidades de Hospitalizacion en diferentes
Hospitales Generales, asi como en el desarrollo de otros recursos intermedios como
Hospitales de Dia, etc.

En la Comunidad de Madrid, se ha ido avanzando en esta linea de necesaria impli-
cacion de los servicios sociales en la atencién comunitaria a esta poblacion, comple-
mentando la labor de los servicios de salud mental y posibilitando la consecucién de
los objetivos marcados por la Reforma Psiquiatrica. Para ello, la Consejeria de
Servicios Sociales, ademas de promover el trabajo con esta poblacién desde la red de
Servicios Sociales Generales, viene desarrollando, desde el nivel de Servicios Sociales
Especializados, un programa especifico para mejorar las oportunidades y posibilidades
de rehabilitacién e integracién de esta poblacién, denominado Programa de Atencion
Social a Personas con enfermedad mental cronica, cuyas principales caracteristicas y
recursos se exponen a continuacion.

EL PROGRAMA DE ATENCION SOCIAL A PERSONAS CON
ENFERMEDAD MENTAL CRONICA

DESCRIPCION GENERAL

El Programa de Atencion Social a Personas con enfermedad mental cronica (antes
denominado Programa de Servicios Sociales Alternativos a la Institucionalizacién
Psiquiatrica) constituye una iniciativa especifica, organizada desde el sistema de
Servicios Sociales en su nivel de atencién especializada, destinada a favorecer y
apoyar la rehabilitacién e integracién social de la poblacién con enfermedades menta-
les cronicas. Depende de la Direccion General de Servicios Sociales de la Consejeria
de Servicios Sociales a través de su actual Servicio Plan de Accién y Programas para
Personas con Discapacidad y lleva desde 1988 trabajando en el desarrollo de recursos
especificos de rehabilitacién y apoyo comunitario desde una légica de coordinacion y
complementariedad con la red sanitaria de servicios de salud mental.

El Programa de Atencién Social a Personas con enfermedad mental cronica (el
Programa, en adelante) tiene como principal misién atender las necesidades sociales
especificas de las personas con enfermedades mentales crénicas y apoyar a sus fami-
lias. Trata de posibilitar la rehabilitacién e integracién social de dichas personas y favo-
recer que puedan vivir y mantenerse en su entorno social y familiar en unas condicio-
nes de vida lo mas auténoma y normalizada posible. Su funcién principal es desarrollar
un conjunto de servicios y acciones especificas que permitan atener las necesidades y
problematicas de rehabilitacion psicosocial, rehabilitacion laboral, atencidon residencial
y soporte comunitario, complementando a los servicios sociales generales y, especial-
mente, servir de apoyo especifico a los Servicios de Salud Mental de la Comunidad de
Madrid (dependientes del Servicio Madrilefio de Salud).

La experiencia, organizacion y funcionamiento de este Programa quedé regulado
mediante el Decreto 122/1997, de 2 de Octubre, (B.O.C.M. del 9 de Octubre de 1997)




que establece el Régimen Juridico Basico del Servicio Publico de Atencion Social,
Rehabilitacion Psicosocial y Soporte Comunitario de Personas afectadas de enferme-
dades mentales graves y cronicas, en diferentes Centros de Servicios Sociales
Especializados. Asi, a través del citado Decreto se viene a regular los objetivos, tipolo-
gia de centros y prestaciones de los mismos, perfil de los usuarios, procedimientos de
acceso y otros elementos que configuran el régimen juridico del citado Programa.

El Programa orienta su actuacion al logro de los siguientes OBJETIVOS
GENERALES:

+ Favorecer el mantenimiento en el entorno comunitario de las personas con enfer-
medades mentales cronicas, en las mejores condiciones posibles de normaliza-
cién, integracién y calidad de vida.

+ Posibilitar que puedan funcionar y desenvolverse en la comunidad del modo mas
autébnomo e independiente que en cada caso sea posible.

 Potenciar su integracion social en su entorno comunitario.

« Evitar la marginacién y/o institucionalizacién de aquellos que viven en la comu-
nidad y posibilitar la reinsercion de aquellos que aun se encuentran instituciona-
lizados.

» Apoyar a las familias de enfermos mentales crénicos, mejorando sus capacida-
des y recursos y promoviendo la mejora en su calidad de vida.

El perfil general a cumplir por los potenciales beneficiarios del programa es el
siguiente:

» Tener una edad comprendida entre 18 y 65 afos y residir en la Comunidad de
Madrid.

» Tener diagnostico de enfermedad mental grave y crénica y estar siendo atendi-
dos en alguno de los Servicios de Salud Mental de la Comunidad de Madrid.

* Presentar un deterioro significativo en su nivel de funcionamiento psicosocial y
dificultades en su integracién social.

Para acceder a alguno de los recursos del programa, habran de ser derivados
desde el Servicio de Salud Mental encargado de su atencién y tratamiento.

Dada la ausencia de estudios epidemioldgicos y de censos completos sobre la
poblacién enferma mental crénica, no contamos con datos sobre el nivel de discapaci-
dad y problematica psicosocial y social de los enfermos mentales cronicos de nuestra
Comunidad, por lo que es dificil estimar con precision cuantos son los que por sus
problemas de autonomia y funcionamiento psicosocial, sus problemas de apoyo fami-
liar y social, sus necesidades de alojamiento y soporte, etc. requieren la atencion social
especifica del Programa. Teniendo esto presente, podemos de todos modos, arriesgar-
nos a establecer una estimacion tentativa, basandonos en diversos datos y estudios,
sobre el porcentaje de personas con enfermedad mental crénica que conforman el
grupo diana del Programa. Asi, pues, y siendo conservadores, podemos estimar que al
menos un 15% de las personas con enfermedad mental crénica (entre el 0,6 y el 0,9%
de la poblacién general) requeriran, en algin momento, debido a sus dificultades de
funcionamiento e integracién social, la atenciéon especifica del Programa a través de
alguno de sus recursos. Estos calculos nos darian lo siguiente:




ZONA Estimacion N° Enfermos Porcentaje de Enfermos
Mentales Cronicos Mentales Crdnicos potenciales
beneficiarios del Programa (15%)

0,6% 0,9%
Madrid Capital 17.201 25.802 2.580/3.870
Corona Metropolitana 10.260 15.390 1.539/2.308
Municipios no Metropolitanos 2.673 4.009 401 /601
TOTAL C.A.M. 30.134 45.201 4.520/6780

Datos estimados sobre el censo de 1996: poblacion total de la CAM: 5.022.289

Asi, pues, el Programa se dirigiria prioritariamente a un colectivo de personas con
enfermedad mental crdnica con necesidades de apoyo que como minimo podria 0sci-
lar entre 4.520 y 6.780 personas, que en algun momento podrian requerir el apoyo
desde alguno de los recursos del Programa. Pero es necesario recalcar que no poseen
validez estadistica ni epidemioldgica; sencillamente son un marco provisional para la
planificacion.

AMBITOS DE INTERVENCION Y TIPOLOGIA DE RECURSOS

De acuerdo con la definicién y filosofia de atencién y a los objetivos antes indica-
dos, el Programa centra su actuacion en torno a los siguientes ambitos de intervencion:

« REHABILITACION PSICOSOCIAL (recuperacion de la maxima autonomia per-
sonal y social), SOPORTE SOCIAL Y APOYO A LA INTEGRACION SOCIAL.

« APOYO, ASESORAMIENTOY PSICOEDUCACION A LAS FAMILIAS de las per-
sonas con enfermedad mental crénica. )

 REHABILITACION LABORAL Y APOYO A LA INSERCION EN EL MUNDO DEL
TRABAJO.

« ATENCION RESIDENCIAL COMUNITARIA.

A fin de atender los ambitos de intervencién propuestos, se ha disefiado un aba-
nico de recursos especificos (para una descripcion mas detallada véanse los docu-
mentos de disefio de cada uno de los recursos) a desarrollar en las diferentes Areas y
distritos de la Comunidad de Madrid. A efectos de este trabajo veremos soélo las princi-
pales caracteristicas y funciones de dichos recursos:

1. Centros de Rehabilitacion Psicosocial (C.R.P.S.)

Son un tipo de Centros de Dia dirigidos a ayudar a las personas enfermas menta-
les crénicas para promover el maximo desarrollo de su autonomia personal y social,
facilitar su mantenimiento en la comunidad y apoyar su integracion social. Asi como a
sus familias para mejorar sus recursos y hacerles mas competentes en el manejo de la
convivencia con su familiar afectado de enfermedad mental grave y cronica y en el
apoyo a su rehabilitacion. Ofrecen para ello un abanico de programas y actividades de




rehabilitacion psicosocial, apoyo personal y soporte social, apoyo a la integracion
social, seguimiento y soporte comunitario, asi como apoyo y asesoramiento a las fami-
lias. Cuentan con una plantilla formada por un director, 2/3 psicélogos, 1 trabajador
social, 1 terapeuta ocupacional, 3 educadores y aux. Admtivo.

2. Centros de Rehabilitacion Laboral (C.R.L.)

Son Centros dirigidos a las personas afectadas de enfermedades mentales créni-
cas que tienen dificultades especificas para su acceso al mundo laboral. Dichos
Centros tienen como mision preparar a dichas personas para su insercion laboral y
apoyarles en la busqueda y mantenimiento de un puesto de trabajo en el mercado labo-
ral. Ofrecen para ello diferentes programas y actividades encaminadas a su facilitar
rehabilitacién laboral y apoyar su insercion en el mundo laboral: orientacién vocacional,
capacitacion y entrenamiento en habitos laborales y de ajuste sociolaboral, apoyo a la
formacion profesional, apoyo para la insercién laboral, apoyo y seguimiento para el
ajuste y mantenimiento del puesto de trabajo, asi como otras actuaciones en materia
de promocion de empleo. Cuentan con una plantilla formada por director, 1 psicélogo,
1 terapeuta ocupacional, 1 técnico de apoyo a la insercién laboral, 2/3 maestros de
taller y aux admtvo.

3. Centros Residenciales: Alternativas residenciales comunitarias

a) Mini-Residencias (MR): Son Centros residenciales de en torno a 20/30 plazas
destinados a las personas afectadas de enfermedades mentales graves o cro-
nicas y con deterioro en su autonomia personal y social. Proporcionan con
caracter temporal o indefinido: alojamiento, manutenciéon, cuidado, apoyo per-
sonal y social, rehabilitacién y apoyo a la integracién comunitaria, a las perso-
nas arriba citadas que no cuenten con apoyo familiar y social y/o que debido a
su grado de deterioro psicosocial requieren los servicios de este tipo de centro
residencial. Cuentan con una plantilla formada por director/psicélogo, 1 tera-
peuta ocupacional y educadores que cubriran las 24 horas del dia para asegu-
rar el apoyo y supervision continuado.

b) Pisos supervisados (PS): Constituyen un recurso comunitario de alojamiento y
soporte social ubicado en pisos o viviendas en los que conviven varias perso-
nas afectadas de enfermedad mental grave y cronica, con un suficiente nivel de
autonomia y que no cuentan con apoyo familiar. Ofreceran con caracter tempo-
ral o indefinido segun las necesidades de cada caso: alojamiento, apoyo perso-
nal y social, apoyo a la rehabilitacién e integracidén, asi como una supervision
flexible y continuada. Cuanta con un equipo especifico de educadores que ofre-
cen el apoyo y supervision flexible necesario.

c) Pensiones concertadas supervisadas (PC) : A través del concierto de plazas
en Pensiones se pretende ofrecer un alojamiento digno y la cobertura de ne-
cesidades basicas de enfermos mentales con un buen nivel de autonomia
pero sin apoyo familiar ni recursos econémicos intentado evitar procesos de
marginacion.




4. Otros Recursos

— Proyecto de Rehabilitacion e Insercion Social de enfermos mentales cronicos sin
hogar (PRISEMI):

Se trata de una iniciativa especifica dirigida a aquellas personas con enfermedad
mental crénica que se encuentran en una situacion de marginacién sin hogar.
Béasicamente se dirige a personas con trastornos mentales atendidos en el Centro de
Acogida Municipal San Isidro ofreciendo programas individualizados de rehabilitacién
psicosocial y apoyo comunitario. Asimismo cuenta con varios pisos supervisados para
facilitar su proceso de reinsercion social. Este proyecto cuenta con un equipo especifi-
co formado por un coordinador, 1 psicélogo y 6 educadores.

Esta red de recursos especificos tiene como Unica via de entrada, los Servicios de
Salud Mental, con quienes trabajaran en estrecha colaboraciéon y coordinacién, asi
como con los Servicios Sociales Generales de las zonas en las que estén ubicados.
Los recursos antes citados constituyen un abanico basico que por su polivalencia y fle-
xibilidad pueden servir para atender a la mayor parte del colectivo de personas con
trastornos mentales crénicos y que presentan problematicas y necesidades de rehabi-
litacién y soporte social.

IMPLANTACION DE LOS RECURSOS Y OBJETIVOS DE COBERTURA

El Programa se habia planteado inicialmente como criterio minimo general para la
implantacién de la red de recursos antes resefiada, el que cada una de las 11 areas
sanitarias pudiera en principio, contar progresivamente con al menos:

» 1 Centro de Rehabilitacién Psicosocial (80/90pl)

* 1 Centro de Rehabilitacién Laboral (40/50 pl)

* 1 Mini-Residencia (20/25 pl)

4/5 Pisos Supervisados (4pl c/u)

4/5 plazas en Pensiones Concertadas (si hay disponibilidad de Pensiones en el
Area)

Aunque no habia criterios especificos reconocidos internacionalmente o acuer-
dos sobre los estandares de plazas idéneos sobre los recursos comunitarios de re-
habilitacion psicosocial y soporte comunitario, desde el Programa se habian plante-
ado en 1996 unos objetivos de cobertura a través de unos ratios de plazas por
100.000 habitantes de cada uno de los recursos del mismo. Para su estimacion nos
hemos basado en algunos estudios en otros paises que ofrecen alguna indicacién a
esta linea. Asi, por ejemplo, el documento o libro blanco publicado en 1981 vy titula-
do “Better Services for Mentally IlI” elaborado por las autoridades sanitarias y socia-
les del Reino Unido, establecia una guia de plazas necesarias por cada 100.000 ha-
bitantes de los distintos recursos sociales y sanitarios basicos para la adecuada
atencion a esta poblacion, en lo relativo a recursos sociales de rehabilitacion y so-
porte social y de alojamiento y atencién residencial establecian los siguientes es-
tandares de plazas necesarias:




TIPO DE RECURSOS N¢de Plazas x 100.000 h.
CENTROS DE DiA 60 Plazas
RESIDENCIAS CON PERSONAL DE APOYO 24 H.

(Staffed Homes) 6-10 Plazas
OTROS DISPOSITIVOS DE ALOJAMIENTO CON APOYO

(Unstaffed Acommodation) 9-14 Plazas

Sobre esta base y reduciendo de un modo conservador estos ejemplos de estan-
dares, desde el Programa se habia estimado en 1996, tentativamente, como guia de
minimos de plazas para cada uno de los recursos disefiados, lo siguiente:

Recursos Sociales del Programa de Atencion Social a Personas con enfermedad
mental crénica: Estandares de plazas x 100.000 habitantes (1996/1997).

TIPO DE RECURSO RATIO DE PLAZAS X 100.000 HAB. N TOTAL APROXIMADO
PLAZAS (*)

MiNIMO OPTIMO MINIMO ~ OPTIMO

CENTRO DE REHABILITACION

PSICOSOCIAL (CRPS) 15 30 750 1500

CENTRO DE REHABILITACION

LABORAL (CRL) 6 10 300 500

MINI-RESIDENCIA (MR) 6 10 300 500

PISO SUPERVISADO (PS) 6 10 300 500

PENSIONES CONCERTADAS

SUPERVISADAS 1 2 50 100

(*) Calculado sobre el censo de 1996: 5.022.289 habitantes en la CAM

Posteriormente, teniendo en cuenta la experiencia del Programa y el crecimiento
de recursos del Programa en los ultimos afos, las necesidades sociales estimadas de
la poblacién, asi como los estudios y propuestas de estimaciones de plazas realizados
en distintos estudios (“Hacia una atencion comunitaria de Salud Mental de calidad”
AEN 2000) se ha planteado la necesidad de actualizar los estandares hacia unos ratios
que se consideran razonables como guia para planificar y orientar el desarrollo de una
red completa de recursos del Programa. Asi hemos estimado, tentativamente, como
nueva guia de ratios de plazas x 100.000 habitantes para cada uno de los recursos
disefados, lo siguiente:




Actualizacién (2001) Estandares de Plazas de los Recursos del Programa

TIPO DE RECURSO RATIO DE PLAZAS X 100.000 HAB. N TOTAL APROXIMADO
PLAZAS (*)

MINIMO OPTIMO MINIMO ~ OPTIMO

CENTRO DE REHABILITACION

PSICOSOCIAL (CRPS) 30 50 1.750 2.500

CENTRO DE REHABILITACION

LABORAL (CRL) 10 25 500 1.255

MINI-RESIDENCIA (MR) 10 20 500 1.000

PISO SUPERVISADO (PS) 6 10 300 500

PENSIONES CONCERTADAS

SUPERVISADAS 1 2 50 100

TOTAL 57 107 3.100 5.355

(*) Calculado sobre el censo de 1996: 5.022.289 habitantes en la CAM

En el caso de los Pisos supervisados y de las plazas en Pensiones se considera
que, dada la experiencia existente, deberian articular su funcionamiento de un modo
complementario a las MiniResidencias, de ahi que se plantee que la puesta en marcha
de nuevos Pisos 0 en su caso nuevas plazas en Pensiones deba estar estrechamente
vinculado a las nuevas Miniresidencias que se vayan poniendo en marcha y a las que
sirvan de apoyo y complemento.

Aunque esta actualizacion de las ratios o estandares de plazas sigue teniendo un
caracter provisional y tentativo, si que sirve como guia razonable para establecer la pro-
gramacién de recursos y la cobertura de plazas a alcanzar como minimo. En el siguien-
te cuadro se ilustra como quedaria la red completa de recursos del Programa teniendo
en cuenta estos estandares actualizados de plazas. En el cuadro siguiente se incluyen
los diferentes tipos de centros pero dado su caracter especifico no se incluye el
Proyecto PRISEMI de rehabilitacion e insercion social de enfermos mentales cronicos
sin hogar.

SITUACION ACTUAL DEL PROGRAMA Y PERSPECTIVAS

Desde 1988 hasta el momento actual, el Programa ha ido avanzando en la puesta
en marcha de recursos aunque su desarrollo es aun insuficiente y desigual en relacion
a las necesidades existentes y a la planificacion establecida. Durante el afio 1998, 1999
y 2000 se ha producido un significativo incremento de recursos del Programa. La evo-
lucién y crecimiento del Programa producido en estos 3 ultimos afios se exponen en los
siguientes cuadros, donde se resume el crecimiento de plazas y recursos experimen-
tado por el Programa desde el ano 1998.
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CUADRO: EVOLUCION DEL CRECIMIENTO DEL PROGRAMA 1997/ 2001

Recursos existentes Total Recursos existentes Incremento de plazas 1997/2001
en 1997 En 2001
-5 CRPS (445 pl) -8 CRPS (705 plazas) Desde el afio 1998 hasta Enero 2001
-1 CRL (40 pl) -3 CRL (130 plazas) se han puesto en marcha:
-1 MR (22 pl) -7 MR (128 plazas) - 3 nuevos CRPS
-1 Piso sup (3 pl) - 6 Pisos superv (23 plazas) (260 nuevas plazas)
- 11 plazas en - 11 Plazas en 3 Pensiones - 2 nuevos CRL (90 nuevas plazas)
3 Pensiones - Proyecto PRISEMI - 6 nuevas MR (106 nuevas plazas)
- Proyecto PRISEMI (80 plazas) - 5 nuevos Pisos superv
(80 pl) que incluye un equipo (20 nuevas plazas)
TOTAL PLAZAS de rehaby apoyoy
PROGRAMA EN 1997: 4 pisos superv. Total nuevas plazas: 476
601 PLAZAS especificos con 18 pl.
TOTAL PLAZAS: 1077 en 32
recursos o dispositivos.
TOTAL PLAZAS 2001 en Incremento 1997/2001
Centros y Recursos del 476 nuevas plazas
programas: 1077 plazas 79 % de crecimiento de plazas

El importante crecimiento de recursos producido desde 1998 se refleja en el incre-
mento presupuestario del Programa.

CUADRO RESUMEN COMPARATIVO COSTES DEL PROGRAMA 1997/2001.

COSTE TOTAL 1997 COSTE TOTAL 1999 COSTE 2001 COSTE PREVISTO 2002

402.750.273 PTS 724.354.818 PTS 1.001.718.148 PTS COSTE TOTAL ANUAL
BALANCE 1997/2001 PREVISTO ANO 2002
598.967.875 pts de aumento 1.042.612.650 pts
148% de incremento 6.266.228 €

Asimismo podemos ver la evolucién en el desarrollo del Programa desde 1997
mostrando la evolucién en el n? total de usuarios atendidos anualmente.

CUADRO RESUMEN USUARIOS ATENDIDOS EN EL PROGRAMA 1997/2001.

ANO 1997 1998 1999 2000 2001

N® Total de Usuarios atendidos
en los recursos del Programa 750 945 1435 1460 1607

En resumen, el Programa ha tenido un incremento muy importante desde 1998
tanto en nuevos recursos y plazas como también en presupuesto. A final del presente
ano 2002 el Programa ha puesto en marcha 4 nuevos centros con un total de 182
nuevas plazas. Pero el desarrollo del Programa aun resulta insuficiente y desigual y por
tanto es preciso continuar avanzando en la ampliacion de recursos que permita dispo-
ner de una red suficiente y bien distribuida territorialmente de recursos de apoyo social
para la poblacion enferma mental crénica.




PROGRAMA DE ATENCION SOCIAL A PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL
CRONICA
Cuadro Resumen de los Recursos existentes actualmente (Noviembre/Diciembre 2002)

NeTIPO DE RECURSO NePLAZAS TOTAL PLAZAS
9 CENTROS DE REHABILITACION PSICOSOCIAL 785 en total CENTROS REHABILITACION
(CRPS) PSICOSOCIAL
[J CRPS “Alcala de Henares” 90

[0 CRPS“LaElipa” 90 785

[0 CRPS “Retiro” 85

[0 CRPS “Los Carmenes” 90

[ CRPS “Martinez Campos” 90

[0 CRPS “Getafe” 90

[0 CRPS “Vazquez de Mella” 90

[0 CRPS“Arganda” 80

[0 CRPS “Alcobendas”™* 80

9 MINI-RESIDENCIAS (MR) 180 plazas total ALTERNATIVAS
[0 MR “Retiro” 22 RESIDENCIALES
[J MR “Carabanchel” 24

J MR“Aravaca” 30 214

[J MR “Alcala de Henares” 9

[J MR “Navalcarnero” 18

[J MR “Rio Sil-Alpedrete” 15

[J MR “Ceteva-Cobefia”* 10

O MR*“Alcobendas”* 26

0 MR “Getafe”* 26

6 PISOS SUPERVISADOS (PS) 23 plazas total

0 PS“Vallecas” 3

(] Pisos Sup. “Caja Madrid “(5 pisos)

(1 Carabanchel, 1 Villaverde, 1 Latina, 20 (4pl c/u)

1Vallecas Villay 1 Moratalaz).

3 PENSIONES CONCERTADAS (PC) 11 plazas total

[J Pension “La Estrella” 4

[J Pension “La Purisima” 4

[J Pension “Mariano” 3

4 CENTROS DE REHABILITACION LABORAL (CRL) 190 plazas en total CENTROS REHABILITACION
[0 CRL “NuevaVida” 50 LABORAL

[ CRL“Vazquez de Mella” 50 190

[0 CRL “Afap-Pedrezuela” 40

[0 CRL “Getafe”* 50

PROYECTO DE REHABILITACION E INSERCION
SOCIAL DE ENFERMOS MENTALES CRONICOS SIN

HOGAR (PRISEMI) 80 plazas en total PRISEMI
-1 Equipo de Rehabilitacién y Apoyo en el Centro de 80
Acogida San Isidro.
- 4 pisos supervisados (18 plazas) 18 pl. en pisos
TOTAL PLAZAS
RECURSOS
Diciembre 2002

1.269 PLAZAS

Estos son los nuevos centros que seran puestos en funcionamiento al final del afio 2002




PROGRAMA DE ATENCION SOCIAL A PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL

CRONICA.
CUADRO RESUMEN GLOBAL RECURSOS EXISTENTES Y USUARIOS ATENDIDOS
2001
TIPO DE RECURSO CAPACIDAD VINCULACION  USUARIOS OBSERVACIONES
ATENDIDOS
2001
CRPS “ALCALA DEH” 90 PROPIO 143
CRPS “LA ELIPA” 90 PROPIO 147
CRPS “RETIRO” 85 CONCERTADO 123
CRPS “LOS CARMENES” 90 PROPIO 131
CRPS “MTNEZ CAMPOS” 90 PROPIO 132
CRPS “GETAFE” 90 PROPIO 125
CRPS “V.DE MELLA” 90 PROPIO 123
CRPS “ARGANDA” 80 PROPIO 50 Abierto a final de diciembre de
2000, inicia la atencién a
usuarios en el ano 2001
TOTAL 8 CRPS 705 plazas 974
CRL “NUEVA VIDA” 40 CONCERTADO 64
CRL “V.DE MELLA” 50 PROPIO 84
CRL “AFAP-PEDREZUELA” 40 CONCERTADO 35 Abierto a final de diciembre de
2000, inicia la atencién a
usuarios en el ano 2001
TOTAL 3 CRL 130 plazas 183
MR “RETIRO” 22 CONCERTADA 71 (60)
MR “CARABANCHEL” 24 PROPIA 87 (72)
MR “ARAVACA” 30 CONCERTADA 62 (58) Afinal de diciembre se
conciertan 5 nuevas plazas
con lo que pasa de
25a30plazas
MR “12 DE MAYO-ALCALA DE 9 CONCERTADA 43 (36)
HENARES”
MR “NAVALCARNERO” 18 CONCERTADA 46 (45)
MR "RIO SIL-ALPEDRETE” 15 CONCERTADA 28 (25) Concertada a final de diciembre
de 2000, inicia la atencién a
usuarios en el ano 2001
MR “CETEVA-COBENA” 10 CONCERTADA 15(15) Concertada a final de diciembre
de 2000, inicia la atencién a
usuarios en el ano 2001
7MR 128 352 (311)*
1 PISO SUPERV “VALLECAS” 3 CONCERTADO 5
concertado HH.HOSP.
5 PISOS SUPERVISADOS 20 PROPIOS 18
CEDIDOS POR CAJA MADRID
6 PISOS SUPERVISADOS 23 23
3 PENSIONES CONCERTADAS 11 CONCERTADO 15
PROYECTO PRISEMI
- Equipo especifico de rehabilitacion 80 PROPIO 60
y apoyo en el Centro de Acogida (15 de ellos viven o
S.lIsidro han vivido en los
- 4 pisos supervisados (18 plazas) 4 pisos sup. del Proyecto)
TOTALES 1077 1607

* En el caso de las MR se distingue entre n® total de atenciones realizadas en el aho y n? de usuarios diferen-
tes que han recibido atencion (que se indica entre paréntesis) dado que una misma persona puede haber entrado y

salido de la MR varias veces a lo largo del afno




El conjunto de recursos existentes y los datos de atencidén de los mismos se han re-
sumido en los dos cuadros anteriores. En general se puede afirmar que se trata de un
Programa que aun debe ampliar y completar su desarrollo, pero que ha demostrado su
relevancia y eficacia y también su eficiencia en cuanto a los costes. Asimismo, el funcio-
namiento de los recursos se ha caracterizado por su coordinacién fluida y su colabora-
cion con los Servicios de Salud Mental de referencia, asegurando con ello la necesaria
complementariedad entre ambos recursos y la continuidad de cuidados en la atencién
comunitaria al enfermo mental crénico. La coordinacién con los Servicios de Salud
Mental se ha articulado tanto a través de las Comisiones de Rehabilitacién de area como
en la coordinacién continua con cada distrito. En la misma linea se ha producido la cola-
boracién y coordinacidén con servicios sociales generales y otros recursos comunitarios
(Centros Sociales, Centros Juveniles, Escuelas de Adultos, Polideportivos, Cursos de
Formacién Ocupacional, etc.), avanzando asi en la normalizacién del proceso de rehabi-
litacion de los usuarios y en su progresiva integracion social.

Si tenemos en cuenta los recursos actualmente existentes, las ratios de plazas x
100.000 hb, de los principales recursos del Programa (CRPS; CRL y MR) son actual-
mente las siguientes:

— Hay una ratio media de 22 plazas x 100.000 hb de CRPS
— Hay una ratio media de 4,5 plazas x 100.000 hab de CRL
— Hay una ratio media de 3,5 plazas x 100.000 hab de MR

Como se advierte, aun se esta en una situacion de insuficiencia en relacion a las ra-
tios minimas de plazas x 100.000 hb establecidas como guia minima de planificacién por
el Programa. Continuando el necesario crecimiento del Programa se prevé que para el fi-
nal de este afio 2002 se pondran en marcha 4 nuevos recursos con un total de 182 nue-
vas plazas. Asi se pondran en marcha 2 nuevas MiniResidencias de 26 plazas cada una
en los municipios de Getafe y Alcobendas, junto con un nuevo Centro de Rehabilitacion
Psicosocial en Alcobendas (80 pl) y un nuevo centro de Rehabilitacién Laboral en Getafe
(50 pl). Con la puesta en marcha de estos nuevos recursos a final de 2002, el programa
pasaria de las actuales 1.077 plazas a un total de 1.269 plazas.

A pesar de los esfuerzos y avances realizados, el desarrollo del Programa es aun
insuficiente, y se hace necesario continuar la implantacién de los recursos citados en
todas las areas de la Comunidad de Madrid. Es necesario enfatizar la necesidad de
potenciar los esfuerzos técnicos y financieros para poder avanzar en la mejora de la
atencion y la calidad de vida de esta poblacién y en la implantacién, en coordinacién y
complementariedad con los servicios sanitarios y de salud mental, de una red compre-
hensiva de servicios comunitarios que permitan su efectiva integracién social. La aten-
cién comunitaria y la integracion de las personas con enfermedad mental crénica son
un reto de todos y de un modo muy importante también de los servicios sociales.

LA EXPERIENCIA DE LOS CENTROS DE REHABILITACION
PSICOSOCIAL (CRPS)

Como se ha indicado, a pesar de la mejoria y control de la sintomatologia
psiquiatrica que se derivan de los tratamientos farmacolégicos y otras terapias en la




atencion de salud mental, muchos de las personas que sufren esquizofrenia u otras
psicosis presentan variados déficit y discapacidades que dificultan su desenvolvimien-
to auténomo y su integracién en la vida cotidiana comunitaria. Por ello necesitan
programas y servicios de rehabilitacién psicosocial que les ayuden a recuperar y/o
adquirir las capacidades y habilidades necesarias para vivir y relacionarse en la comu-
nidad, y que les apoyen de un modo flexible y continuado para favorecer su integracion
social efectiva en sus entornos sociales y familiares

La Comunidad de Madrid, desde la Direccién General de Servicios Sociales de la
Consejeria de Servicios Sociales, esta desarrollando, desde su actual Servicio de Plan
de Accién y Programas para Personas con Discapacidad, el Programa de Atencion
Social a Personas con enfermedad mental cronica cuya misién consiste en desarrollar
una gama de recursos sociales especificos para apoyar la rehabilitacién e integracion
social de la poblacién enferma mental crénica. Entre los recursos que se han disefiado
y se estan implantando se incluyen: Centros de Rehabilitacion Psicosocial, Centros de
Rehabilitacion Laboral, asi como distintas alternativas residenciales comunitarias:
MiniResidencias, Pisos supervisados y Pensiones concertadas. Esta red de recursos
del Programa de Atencién Social a Personas con enfermedad mental crénica, trabaja
en estrecha coordinacién y complementariedad con los servicios de salud mental
encargados del tratamiento y seguimiento psiquiatrico y que son los encargados de la
derivacion de usuarios a los distintos recursos del citado programa

Para atender el ambito de intervencién de la Rehabilitacion Psicosocial, soporte
social y apoyo a la integracion sociocomunitaria, el Programa ha disefiado un tipo de
recurso denominado “Centro de Rehabilitacion Psicosocial” (CRPS). A continuacion
sintetizaremos las principales caracteristicas y actividades que se desarrollan en un
Centro de Rehabilitacion Psicosocial para apoyar a personas con enfermedades men-
tales crénicas en la mejora de su autonomia y funcionamiento psicosocial y en su man-
tenimiento e integracion comunitaria.

Este documento técnico busca ofrecer de un modo sintético y practico la metodo-
logia y contenidos principales de los programas de rehabilitacién psicosocial y apoyo
comunitario con personas enfermas mentales graves y crénicas. Para ello se basa en
la experiencia que vienen desarrollando los Centros de Rehabilitacion Psicosocial
(CRPS) del Programa de Atencion Social a personas con enfermedad mental crénica,
por lo que como contexto general resulta relevante explicitar cuales son las principales
caracteristicas, funciones y actividades de este tipo de recursos.

CENTROS DE REHABILITACION PSICOSOCIAL (CRPS):
DEFINICION Y PRINCIPALES CARACTERISTICAS

Los Centros de Rehabilitacion Psicosocial (CRPS) son un recurso especifico de
servicios sociales especializados, un tipo de Centros de Dia destinados a las personas
con enfermedades mentales crénicas para ayudarles a recuperar el maximo grado de
autonomia personal y social y promover su mantenimiento e integracién en la comuni-
dad. Asi como apoyar y asesorar a sus familias. Su capacidad de atencion se situa
entre 80/90 usuarios.




Los CRPS trabajan en estrecha coordinacién con los Servicios de Salud Mental
encargados de la atencién psiquiatrica y seguimiento de estas personas, asi como con
los Servicios Sociales Generales y con los recursos sociocomunitarios normalizados
para favorecer la integracién de los usuarios atendidos.

Los CRPS tienen las siguientes funciones:

— Desarrollar procesos de rehabilitaciéon psicosocial individualizados e integrales
que favorezcan y posibiliten la adquisicion o recuperacion y utilizacion de aque-
llas habilidades y competencias personales y sociales que cada uno de los
usuarios requiera para desenvolverse con la mayor autonomia posible en su
medio familiar y social.

— Posibilitar el mayor grado posible de ajuste e integracién social de cada usua-
rio en su entorno comunitario ofreciéndole el apoyo y soporte social flexible que
necesite durante el tiempo que necesite. Asi como posibilitar el mantenimiento
del nivel de autonomia y funcionamiento psicosocial alcanzado ofreciéndole el
seguimiento, apoyo comunitario y el soporte social necesario.

— Ofrecer actividades de dia de apoyo y soporte social (culturales, sociales,
deportivas, ocupacionales, de ocio, etc.) para facilitar la estructuracién de la
vida cotidiana y ofrecer el soporte social que los usuarios puedan necesitar,
especialmente con aquellos con mayores dificultades de funcionamiento e inte-
gracion y por tanto mayor riesgo de deterioro, aislamiento y marginacién..

— Apoyar, asesorar y entrenar a las familias tanto individualmente como a través
de programas de psicoeducacién, de manera que puedan ser mas competen-
tes en el manejo de los problemas de cuidado, comunicacion y convivencia con
su familiar enfermo mental crénico, asi como promover su implicacién y cola-
boracion activa en el proceso de rehabilitacion e integracién social de su fami-
liar. Se apoyara asimismo el desarrollo de asociaciones y grupos de auto-ayuda
entre las familias.

— Apoyar, colaborar y coordinarse con los Servicios de Salud Mental de referen-
cia 'y con los Servicios Sociales Generales para favorecer y articular una aten-
cion integral a los usuarios que posibilite procesos de rehabilitacién psicosocial
y soporte comunitario ajustados a las necesidades de cada usuario.

— Apoyar y coordinarse con los recursos socio-comunitarios en los que puedan
participar los usuarios o que puedan ser utiles de cara a su integracién social
de acuerdo con el principio de normalizacion.

— Apoyar, colaborar y coordinarse con otros recursos del Programa de Atencion
Social a Personas con enfermedad mental crénica de la Consejeria de
Servicios Sociales, que existan o se creen en la zona cubierta por el Centro de
Rehabilitaciéon Psicosocial.

POBLACION DIANA: CARACTERISTICAS GENERALES

Los CRPS tienen como poblacion diana a las personas con enfermedades menta-
les graves y crénicas (esquizofrenia, psicosis maniaco-depresivas, trastornos paranoi-
des, otras psicosis, etc.) que presentan dificultades en su funcionamiento psicosocial
auténomo y en su integracion social normalizada y necesitan una apoyo especifico y
estructurado para avanzar en su rehabilitacién e integraciéon en la comunidad.




El perfil general de la poblacién a atender en los CRPS es el siguiente:

— Personas, de edad entre 18 y 65 afios de ambos sexos, con enfermedades
mentales graves y cronicas que presenten deterioros o dificultades en su
funcionamiento psicosocial y en su integracién social.

— Estar siendo atendido y ser derivado desde uno de los Servicios de Salud
Mental del area o distritos sanitarios de referencia asignadas al Centro.

— Estar en una situacion psicopatoldgica estabilizada y por tanto no estar en una
situacion de crisis psiquiatrica.

— No presentar patrones comportamentales agresivos o peligrosos para si mismo
o para los demas, ni problemas graves de alcoholismo o toxicomania que difi-
culten gravemente o impidan el trabajo de rehabilitacion a desarrollar en el
Centro.

OBJETIVOS

La organizacion y funcionamiento de los CRPS busca servir a la consecucion de
los siguientes Objetivos generales:

— Favorecer la recuperacién o adquisicion del conjunto de habilidades y compe-
tencias personales y sociales necesarias para el funcionamiento en la comuni-
dad en las mejores condiciones posibles de autonomia, normalizacion y cali-
dad de vida.

— Potenciar y apoyar su integracion social facilitando el desempefno de roles
sociales valiosos y normalizados.

— Ofrecer el seguimiento, apoyo y soporte social que cada persona necesite para
asegurar su mantenimiento en la comunidad del modo mas auténomo y
normalizado que sea posible en cada caso.

— Ofrecer apoyo, asesoramiento y formacion a las familias.

— Apoyar, colaborar y coordinarse con los Servicios de Salud Mental de referen-
cia, Servicios Sociales Generales y otros recursos sociocomunitarios para favo-
recer y articular una atencién integral que posibilite procesos de rehabilitacion
y apoyo comunitario ajustados a las necesidades de cada usuario.

AREAS DE ACTUACION Y ACTIVIDADES DE LOS CRPS

La atencién que se presta en los CRPS se organiza en torno a las siguientes areas
de actuacién en las que se desarrollan diferentes actividades:

— Programas individualizados de Rehabilitacion Psicosocial y apoyo a la
Integracion Social: se ofrecen diferentes actividades de entrenamiento y recuperacion
de habilidades y capacidades para ayudar a estas personas a mejorar su autonomia y
nivel de funcionamiento en las distintas areas de la vida personal y social, orientando-
se siempre a favorecer y apoyar su integraciéon en su entorno comunitario y potencian-
do el desempeno de roles sociales normalizados. Para ello se trabaja entre otras cosas,
apoyando el uso de recursos sociocomunitarios y el desarrollo de redes sociales de
apoyo.




Las principales areas de intervencién son las siguientes:

+ Autocuidado (aseo e higiene personal, vestido, habitos saludables)

+ Psicomotricidad.

» Actividades de la vida diaria (manejo de la vivienda, habitos domésticos, manejo
social, uso de transportes, realizacion de tramites, manejo del dinero, etc.)

 Psicoeducaciéon (conocimiento y manejo de la enfermedad, adherencia al trata-
miento, autoadministracién de la medicacién, factores de riesgo, prevencion de
recaidas, etc.)

+ Autocontrol y manejo del estrés.

» Habilidades sociales.

+ Déficit cognitivos.

+ Ocio y tiempo libre.

* Integraciéon comunitaria (uso de recursos sociocomunitarios, promocién y
desarrollo de redes sociales, etc.).

+ Orientacion laboral y apoyo a la insercion en el mundo laboral

» Apoyo a la integracién social y soporte comunitario.

» Seguimiento en la comunidad

— Actividades de Apoyo y soporte social: el desarrollo del proceso de rehabilita-
cién psicosocial y apoyo a la integracion social, arriba indicado, se llevara a cabo,
ademas, sin perder de vista las necesidades de apoyo y soporte social especificas de
cada usuario asegurando su adecuada atencién tanto dentro como fuera del centro,
especialmente con aquellos con mayores dificultades de funcionamiento e integracion
y por tanto mayor riesgo de deterioro, aislamiento y marginacion. Para lo cual se orga-
nizaran y promoveran un abanico de actividades de dia de apoyo y soporte (sociales,
culturales, deportivas, ocupacionales, de ocio, etc.) que sirvan de contexto de sociali-
zacioén y estructuracion de la vida cotidiana, asi como de apoyo y soporte para los usua-
rios que lo puedan necesitar, especialmente aquellos con mayores niveles de deterio-
ro y dificultades de integracién. Estas actividades se desarrollaran tanto dentro como
fuera del centro optimizando, de acuerdo al principio de normalizacién, el uso de recur-
sos sociocomunitarios y la implicaciéon y potenciacion de las redes sociales comunita-
rias, asi como trabajando en estrecha coordinacién con los programas de rehabilitacion
y seguimiento de los Servicios de Salud Mental de referencia.

Seguimiento y apoyo comunitario: una finalizado el proceso especifico de reha-
bilitacién y/o alcanzados los principales objetivos establecidos en el plan individualiza-
do de cada usuario, los CRPS desarrollan un proceso flexible de seguimiento y apoyo
comunitario que asegure el mantenimiento del nivel de funcionamiento e integracién
alcanzado, con especial énfasis en aquellos usuarios con mayores dificultades o
dependencia ofreciéndoles el apoyo necesario a través de actividades de soporte
social en el propio centro y en el entorno comunitario. Este seguimiento, apoyo comu-
nitario y soporte, se desarrolla desde los CRPS trabajando en estrecha colaboracion
con los Servicios de Salud Mental de referencia y con los Servicios Sociales generales,
asi como optimizando el uso de recursos sociocomunitarios normalizados.

» Apoyo a las Familias: se ofrecera a través de:

» Apoyo y asesoramiento individualizado con cada familia de cada usuario.

» Programas grupales de “Escuela de Familias” en los que se ofrece informacién,
psicoeducacion y formacién en estrategias practicas de manejo, comunicacion y




solucién de problemas. Su objetivo es ensefarles los conocimientos y habilida-
des necesarias para entender la problematica de la enfermedad mental, mejorar
la convivencia y apoyar positivamente el proceso de rehabilitacion de su familiar
enfermo mental crénico.

» Apoyo al desarrollo de grupos de autoayuda y asociaciones de familiares.

PROCESO DE ATENCION E INTERVENCION EN LOS CRPS

La atencién que se ofrezca en los CRPS debe tener siempre presente la necesi-
dad de trabajar con una visién global del usuario y de su entorno asi como de su pro-
blematica, demandas, y posibilidades, y actuar siempre desde una orientaciéon de reha-
bilitacion comunitaria comprometida en el apoyo, de un modo relevante, a cada persona
(de acuerdo a sus necesidades y posibilidades) para la mejora de su autonomia y de
su funcionamiento psicosocial y para ayudarle a alcanzar el mayor grado posible de
integracion y calidad de vida en su entorno social. Con cada usuario, por tanto, se desa-
rrollara un proceso individualizado e integral de rehabilitacion psicosocial y soporte
comunitario encaminado a favorecer la adquisicion o recuperacion del mayor grado
posible de autonomia personal y social y a asegurar su mantenimiento en el entorno
comunitario en las mejores condiciones posibles de normalizacion y calidad de vida
promoviendo y potenciando su integracién social.

El proceso de rehabilitacion psicosocial y apoyo comunitario se organiza de un
modo flexible, continuado y progresivo adaptandose a las caracteristicas, problemati-
cas y necesidades especificas de cada usuario y de su entorno socio-comunitario con-
creto. Y se desarrolla a través de un proceso articulado esquematicamente en 3 fases
estrechamente relacionadas: Evaluacién, Intervencién y Seguimiento, que no deben
entenderse ni ejecutarse de un modo consecutivo rigido sino mas bien como diferentes
momentos en el proceso global de atencién, intervencién y apoyo.

Desde los CRPS se trabaja activa y especificamente para asegurar el adecuado
enganche de los usuarios que les sean derivados desarrollando para ello las activida-
des que resulten pertinentes (informacion, acogida, asesoramiento, acompafnamiento,
visitas a domicilio, apoyo social, etc.), buscando siempre su progresiva implicacion y
participacion activa en su propio proceso de rehabilitacion y apoyo comunitario.

La evaluacion ha de ser una pieza clave de todo el proceso de rehabilitacion,
no solo en el momento inicial sino a lo largo de todo el proceso de intervencién y
seguimiento. Se desarrollard una evaluacion funcional conductual y social que per-
mita conocer de un modo global las caracteristicas, problematicas, dificultades y
habilidades que presenta el usuario en las diferentes areas del funcionamiento per-
sonal y social asi como sus demandas, objetivos y expectativas; asimismo se tra-
tara de conocer las caracteristicas, exigencias, posibilidades y demandas de su
medio familiar y social. La evaluacion no debera realizarse, de un modo rigido, sélo
como una fase previa a la intervencién sino que debera articularse como una di-
mensién esencial de todo el proceso de intervencién guiando, orientando y sirvien-
do de criterio de reajuste de las diferentes estrategias de intervencién y apoyo. La
metodologia de evaluacion en los CRPS se servird de cuantos métodos o instru-
mentos (entrevistas, cuestionarios, escalas, observacién en contextos naturales,




etc.) resulten utiles y relevantes de acuerdo a las caracteristicas del usuario y su
medio y a los objetivos del proceso de rehabilitacién psicosocial. En el desarrollo
de la evaluacion participan especificamente el psicélogo y el trabajador social del
equipo del Centro, pero contaran con la colaboracién activa del resto de los profe-
sionales.

El proceso de intervencién se estructura a través del disefio de un plan indivi-
dualizado de rehabilitacion que establecera de un modo concreto y relevante los
objetivos a alcanzar en las diferentes areas de trabajo dentro del proceso global de
rehabilitaciéon psicosocial y soporte comunitario de cada usuario, asi como articulara
el tipo de intervenciones a desarrollar. Este plan debera realizarse por escrito y ser
presentado y consensuado con el usuario y su familia. El psiclogo responsable de
cada usuario debera enviar por escrito al Servicio de Salud Mental de referencia un
informe donde se resuma la evaluacién realizada y se especifique el plan individua-
lizado de rehabilitacién psicosocial y apoyo comunitario propuesto. Todo ello sin
perjuicio de cuantos contactos personales o telefénicos se realicen para una ade-
cuada coordinacion. En esta linea, se enviara copia también de los informes perié-
dicos que se realicen para valorar el proceso de rehabilitacion que esté realizando
el usuario. Cada usuario tendra asignado un “tutor” que sera su profesional de refe-
rencia, encargandose de la supervision y coordinaciéon global de todas las activida-
des implicadas en su plan individualizado, de las intervenciones individuales
necesarias, de su seguimiento asi como de las actuaciones de apoyo y asesora-
miento puntual a la familia.

La intervencion se realizara utilizando diferentes estrategias tanto con el usua-
rio (psicoeducacion, entrenamiento y recuperacion de habilidades y capacidades,
orientacion y asesoramiento, acompafiamiento y apoyo social, actividades de
soporte social, etc.), con su familia (asesoramiento, psicoeducacion, entrenamiento
en habilidades de comunicacion, manejo y solucién de problemas, desarrollo de
grupos de autoayuda y promocidén del asociacionismo) como con (y en) el entorno
social en el que vive o puede vivir el usuario (informaciéon, apoyo comunitario,
utilizacion y coordinacién de recursos socio-comunitarios, ampliacion y mejora de
las redes sociales de apoyo, soporte social, etc.). Todas estas estrategias de inter-
vencién se iran combinando y organizando especificamente de acuerdo a las
caracteristicas y necesidades de cada usuario a través de su plan individualizado
de rehabilitacién psicosocial y apoyo comunitario, con el fin primordial de mejorar
su autonomia y competencia personal y social y de posibilitar y avanzar en su in-
tegracion social normalizada, ofreciéndole el apoyo necesario para optimizar su
nivel de funcionamiento y desempeno psicosocial y su mantenimiento en la comu-
nidad. La intervencién se realizara tanto de un modo individual como en grupos
teniendo en cuenta lo establecido en el plan individualizado de rehabilitacion de
cada usuario. Asimismo y en la medida de lo posible se lleva a cabo en los dife-
rentes contextos reales de la vida cotidiana y comunitaria del usuario o, si ello no
fuera factible, se programara la generalizacion a las situaciones reales en las que
el usuario presenta problemas o dificultades, de los aprendizajes o resultados de
las intervenciones realizadas.

Los CRPS funcionan en régimen de atencién diurna en jornada partida de mafana
y tarde. Los usuarios asisten al CRPS en funcién de sus objetivos y necesidades de




acuerdo a su plan individualizado de rehabilitacion. Asimismo la duracién de la estan-
cia sera variable ajustada a las necesidades de cada caso. Recordar que el acceso a
un CRPS se realiza siempre a traves de la derivacion desde el SSM de cada distrito de
referencia que son los responsables del tratamiento y seguimiento psiquiatrico de los
usuarios.

EQUIPO PROFESIONAL DE LOS CRPS

Los CRPS cuentan con un equipo multiprofesional especifico compuesto por: un
director, 2/3 psicologos, 1 trabajador social, 1 terapeuta ocupacional, 3/4 educadores y
1 auxiliar administrativo.

CENTROS DE REHABILITACION PSICOSOCIAL (CRPS): Resumen de datos de
atencién y valoracion de la experiencia de los CRPS.

El Programa de Atencién Social a personas con enfermedad mental crénica lleva
desde 1989 desarrollando y poniendo en funcionamiento Centros de Rehabilitacion
Psicosocial

Actualmente estan en funcionamiento 8 CRPS con un total de 705 plazas que el
pasado afio 2001 atendieron a 974 usuarios.

DATOS GLOBALES ATENCION 2001 CENTROS DE REHABILITACION
PSICOSOCIAL (CRPS)

DENOMINACION PLAZAS USUARIOS 2001  VINCULACION
CRPS “ALCALA DE HENARES” 90 143 PROPIO
CRPS “RETIRO” 85 123 CONCERTADO
CRPS “MARTINEZ CAMPOS” 90 132 PROPIO
CRPS “LOS CARMENES” 90 131 PROPIO
CRPS “LA ELIPA” 90 147 PROPIO
CRPS “VAZQUEZ DE MELLA” 90 123 PROPIO
CRPS “GETAFE” 90 125 PROPIO
CRPS “ARGANDA DEL REY”* 80 50 PROPIO

8 CRPS 705 974

* A finales de diciembre de 2000 se puso en marcha 1 nuevo CRPS en Arganda del Rey por lo que la atencién a
usuarios no se inicio hasta principios de 2001

En el siguiente cuadro resumimos la sectorizacion de los CRPS existentes a
mediados de 2001, sin incluir el nuevo CRPS que al final del afio se pondra en marcha
en Alcobendas.




CUADRO RESUMEN GLOBAL SECTORIZACION DE LOS CENTROS DE
REHABILITACION PSICOSOCIAL (CRPS) DEPENDIENTES DE LA DIRECCION
GENERAL DE SERVICIOS SOCIALES A TRAVES DEL PROGRAMA DE ATENCION
SOCIAL A PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL CRONICA. Julio 2002

Recurso CRPS  Sectorizacién- Areas Sanitarias de Salud Mental Media de plazas de CRPS por

de Referencia 100.000 hab
CRPS”ARGANDA” 40/50 plazas para Dto de Arganda (88.198 hab) del AREA 1 40 PI'x 100.000 hab
(80 plI) y el resto como apoyo al resto de distritos del Area 1

(Vallecas, Moratalaz y Retiro)

CRPS“GETAFE” - AREA 10:(249.045 hb.) 37 PIx100.000 hab.
(90 pl) Getafe (143.153 hb.)

Parla (105.892 hb)

TOTAL POBLACION: 249.045 hb

CRPS“VAZQUEZ - AREA 7 (menos do de Chamberi) 18 PIx 100.000 hab.
DE MELLA” Centro (122.615 hb.), Latina (255.741 hb)
(90 pl.) - Arganzuela (114.700 hb) del AREA 11

TOTAL POBLACION: 493.056 hb

CRPS“ALCALA -AREA3 (269.734 hb) 22 Plz x 100.000 hb
DEHENARES”  Alcala H.(180.913 hb) y Torrejon (88.821 hb)
(90 pl) - Dto de Coslada (124.963 hb) del AREA 2

TOTAL POBLACION: 394.697 hb

CRPS“LAELIPA” - AREA 4:(507.409 hab) 18 Plz x 100.000 hb
(90 pl) Ciudad Lineal (213.705 hb), San Blas (119.395 hb)
Hortaleza (140.517 hb) y Barajas (33.792 hb.)

CRPS“RETIRO”  -AREA 1 Menos Dto de Arganda: Retiro (120.445 hb.), 15 Plz x 100.000 hb
(85pl.) Vallecas (285.265 hb.) Y Moratalaz (146.792 hb)
TOTAL POBLACION: 552.502 hb

CRPS “MTNEZ - AREA 6 (420.747 HB.) 16 Plz x 100.000 hb
CAMPOS” Moncloa (106.802hb.), Collado-V. (135.120hb.) y
(90 pl.) Majadahonda (178.825hb.)

- Chamberi (144.889 hb.) del AREA 7
TOTAL POBLACION: 565.636 hb

CRPS“LOS - AREA 11 (menos dto de Arganzuela) 16 Plz x 100.000 hb
CARMENES” Carabanchel (217.868 hb.),Usera (113.706 hb.)
(90 pl.) Villaverde (123.476 hb.) y Aranjuez (95.392 hb.)

TOTAL POBLACION: 550.442 hb

TOTAL 8 CRPS TOTAL POBLACION ATENDIDA EN LAS 9 AREAS 21 PL.X100.000 HB
(705 Plazas) DE REFERENCIA PARA LOS 8 CRPS:3.393.214 HB.
MEDIA GENERAL

* A final de 2002 se pondra en marcha un nuevo CRPS en Alcobendas con lo que el Programa contara con un
total de 9 CRPS con 785 pl.

Asimismo a continuacion sintetizamos el movimiento asistencial producido en el
pasado 2001 en los 8 CRPS del Programa:




DATOS GLOBALES DE ATENQION Y MOVIMIENTO DE USUARIOS 2001 EN LOS
CENTROS DE REHABILITACION PSICOSOCIAL (CRPS) DEL PROGRAMA DE
ATENCION SOCIAL A PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL CRONICA.

DATOS 2001 8 CENTROS DE REH. PSICOSOCIAL
USUARIOS

Atendidos en el afio 2001 974
ENTRADAS 243
-inician 218

-reinician 25

SALIDAS 216
- Altas (1) 89

- Bajas (2) 56
-Abandonos (3) 71

Atendidos a 31/12/2001 758

(1) ALTA: Usuario que sale del centro por cumplimiento de los objetivos previstos.

(2) BAJA: Usuario que sale del centro sin haber cumplido los objetivos debido a diferentes motivos: traslado de domi-
cilio, derivacion a otro recurso, no adecuacién al centro, fallecimiento, etc.

(3) ABANDONO: Usuario que deja de asistir al centro sin haber cumplido objetivos, por decision propia o de la familia.

Como se resume en el cuadro anterior, a lo largo de todo el afio 2001 fueron aten-
didos un total de 974 usuarios. Durante el ano 2001 entraron en los 8 CRPS, es decir
iniciaron su atencidn e intervencién, un total de 243 usuarios, de los cuales 218 fueron
inicios de casos nuevos y 25 fueron reinicios (usuarios que ya habian estado anterior-
mente en atencion en el centro). En cuanto a las salidas, un total de 216 usuarios deja-
ron de ser atendidos en los 8 CRPS en el pasado afo 2001, de los cuales 89 fueron
dados de alta por haber cumplido los objetivos previstos, 56 fueron bajas por otros moti-
vos (traslado de domicilio, no adecuacion al recurso, etc.) y un total de 71 abandona-
ron la atencion por decisién propia o de sus familias.

Las caracteristicas sociodemograficas y clinico-psiquiatricas de los usuarios aten-
didos en los 8 CRPS, aunque tienen variaciones entre ellos, presentan un patron muy
similar que permite establecer un perfil tipo de usuario de CRPS que tendrian las
siguientes caracteristicas generales:

» Mayoritariamente varones (en torno al 70 %)

» Con una edad media entre 30/35 anos.

» Solteros (en torno al 85/90%)

* Viven fundamentalmente en el domicilio familiar con sus padres

+ El nivel socioeconémico familiar es medio-bajo (50%) y bajo (20%)

« Con un nivel de estudios de EGB o equivalente a la actual ESO en su mayoria
(50/60%)

» Con bajos niveles de cualificacion profesional; en torno al 30% sin profesion.

* Mas de la mitad tiene ingresos econémicos propios que en su mayoria ascien-
den a un importe mensual de entre 240 y 360. y que suelen proceder de
Pensiones (Pensiones No Contribuitivas y Pensiones contributivas de la Seg.
Social)




» Entorno al 40/ 50 % de los usuarios tienen Certificado de Minusvalia.

» En cuanto al diagnéstico, la gran mayoria (70 %) presente Esquizofrenia en sus
distintas formas, siendo de tipo paranoide en torno a 50%.

 La evolucién media de la enfermedad oscila entre los 7 y los 10 afos.. Desde el
inicio del trastorno hasta la derivacion y acceso al CRPS suelen pasar una media
de en torno a 6/7 afios

» Se situa en 3 la media de hospitalizaciones que los usuarios han tenido a lo largo
de su evolucién.

La organizacion de la atencién en los CRPS se organiza de un modo muy flexible
combinando actividades grupales con intervenciones y seguimientos individualizados
siempre sobre la base del plan individualizado establecido con cada usuario atendido
y orientando hacia el logro del maximo nivel de autonomia y funcionamiento en el entor-
no que en cada caso sea posible.

Un CRPS se conforma no tanto como un fin en si mismo sino sobre todo como un
medio, como un espacio de apoyo y una ocasion para ayudar y acompafar a cada usua-
rio en la mejora de su funcionamiento psicosocial y en su desenvolvimiento normalizado
en la comunidad ofreciendo siempre el apoyo y soporte que cada caso requiera.

La duracién de la estancia o mejor dicho del proceso de atencién, intervencion y
apoyo que recibe cada usuario en un CRPS es muy variable y muy flexible, pero en ge-
neral podemos indicar que es un proceso largo que en muchos de los casos supone una
estancia de mas de tres anos. Lo que varia es el tipo de intervencién y su intensidad en
funcién del momento y de las circunstancias del usuario y de los logros y objetivos a al-
canzar establecidos en su plan individualizado de rehabilitacién. Ofreciendo, en todo ca-
S0, el apoyo que cada usuario necesita, potenciando ,asimismo, el uso de recursos co-
munitarios y el desempenfo de roles y actividades normalizadas que promueva la mejora
de su autonomia y su participacion activa e integrada en la comunidad.

La experiencia de mas de 10 afios desarrollando y funcionando los CRPS, nos per-
miten afirmar que se trata de un recurso util y relevante en el marco de la atencién
comunitaria a las personas con enfermedad mental grave y crénica, y que ha demos-
trado su eficacia en relacion a distintos aspectos e indicadores: los usuarios atendidos
mejorar su nivel de funcionamiento personal y social, aumentan su participacion y la uti-
lizaciéon de recursos sociocomunitarios (culturales, formativos de ocio, deportivos, etc.),
incrementan sus relaciones sociales y su red social, se reduce la ansiedad y la sobre
carga familiar, se reduce drasticamente la tasa de recaidas y de hospitalizaciones
psiquiatricas, aumenta la adherencia a los tratamientos y la conciencia y manejo de la
enfermedad, etc.

Todo estos datos y la experiencia acumulada nos permiten asegurar que los CRPS
son un recurso eficaz y necesario que contribuye a mejorar la autonomia y nivel de
funcionamiento de los usuarios atendidos y que les ayuda a mejorar su calidad de vida
y su participacion e integracion en la comunidad.

Asimismo de acuerdo a los datos que tenemos, los usuarios muestran un alto nivel
de satisfaccién con la atencion y el trato dispensado en los CRPS. Desde hace varios
anos en cada CRPS se viene evaluando el nivel de satisfaccién mediante una escala




de satisfaccién elaborada al efecto (Lopez, A, 1994) y que a través de 14 items mide,
mediante una escala tipo “likert” de 1 (nada) a 6 (muy satisfecho), la satisfaccién en los
distintos aspectos desde el trato dispensado por los profesionales, hasta las instalacio-
nes y que se pueden agrupar en 3 grandes factores: | satisfaccién con los profesiona-
les (estilo de atencidn, trato, interés y apoyo), Il Satisfaccion con la Intervencion (activi-
dades, objetivos, frecuencia, etc.) y lll Satisfacciéon con las Instalaciones (limpieza,
espacios, accesibilidad, etc.). Pues bien la satisfaccién de los usuarios de los CRPS en
los distintos centros es muy alta, con una media de mas de 5 puntos.

En conclusion, los problemas y dificultades de autonomia, funcionamiento e inte-
gracion que sufren muchas de las personas con enfermedades mentales graves y cré-
nicas exigen el desarrollo de adecuados programas de rehabilitacién psicosocial y
apoyo comunitario que les ayuden a recuperar el maximo nivel de autonomia y desem-
pefo psicosocial y les ofrezcan el apoyo necesario para el desarrollo de itinerarios indi-
vidualizados de insercién sociocomunitaria. La rehabilitacién psicosocial es un compo-
nente esencial en el marco de una atencién integral a esta poblacién y clave para
facilitar la mejora de su calidad de vida e integracion en el entorno comunitario de este
colectivo.

Dado que la rehabilitacién psicosocial se conforma como un componente basico
para compensar las discapacidades y mejorar la autonomia y funcionamiento personal
y social de muchos enfermos mentales crénicos, es esencial que se conozcan y divul-
guen los componentes fundamentales de este campo.

Con este objetivo en el presente documento técnico se ofrecen los fundamentos
tedricos y metodoldgicos y se describen los programas basicos que han de conformar
un adecuado proceso de rehabilitacién psicosocial y apoyo para este colectivo; toman-
do como base la experiencia desarrollada en el trabajo de los Centros de Rehabilitacién
Psicosocial (CRPS) del Programa de Atencion Social a persona con enfermedad
mental crénica de la Consejeria de Servicios Sociales de la Comunidad.







CAPITULO 3: EL CAMPO DE LA REHABILITACION PSICOSOCIAL
Y ESTILO DE ATENCION

Autor: Juan Ignacio Fernandez Blanco
Psicdlogo C.R.PS. Alcala de Henares

1. :;QUE ES LA REHABILITACION PSICOSOCIAL?

Histéricamente se puede considerar la rehabilitacidon psicosocial como resultante
de la colisién de dos modelos antagoénicos de atencién a las personas con enfermedad
mental crénica. EI modelo institucionalista o manicomial, dominante hasta la década de
los sesenta, y el modelo comunitario que desde entonces a hoy ha ido consolidandose
como hegeménico.

El modelo institucionalista, para decirlo con pocas palabras, es un modelo ideol6-
gicamente estructurado en funcién de principios tales como el paternalismo, lo asilar y
lo custodial, que organiza todas sus praxis en torno al manicomio u otras formas mas
modernas de institucionalizacién y propende por ello a la segregacién manifiesta o
encubierta del que sufre un trastorno mental.

El modelo comunitario, para decirlo también en pocas palabras, es un modelo
estructurado acorde al principio ideolégico de la normalizacion, que hace pivotar todas
sus praxis en la comunidad y persigue la integracion autonoma y competente del que
sufre un trastorno mental en su entorno social y familiar. Tal integraciéon no seria posi-
ble ni concebible, al margen de lo que desde hace décadas se ha ido dando en llamar
rehabilitacion psicosocial.

La reforma psiquiatrica, como cobertura ideoldgica y politica del modelo comuni-
tario, dificilmente puede ser llevada a término si no incluye, junto a la prevenciény a la
intervencion clinica, la rehabilitacién psicosocial. Este modelo de atencion integral, para
dar respuesta al caracter biopsicosocial de las problematicas psiquiatricas severas y
cronicas, necesariamente ha de ofertar prestaciones que aborden esas tres dimensio-
nes (bioldgica, psicolégica y social).

La rehabilitacién psicosocial se propone, entonces, como una de esas prestacio-
nes basicas y se define como un proceso integral e individualizado en el que se conju-
gan estrategias complejas, y diversas practicas psicologicas y sociales debidamente
estructuradas y sistematizadas. Pretende ensefar o recuperar (rehabilitar) en las per-
sonas afectadas por este tipo de problematicas, las habilidades fisicas, emocionales e
intelectuales que les capaciten para vivir, aprender y trabajar en su propio ambiente
particular (Anthony y Nemec, 1984).

“La rehabilitacién psicosocial debe apoyarse en una concepcion amplia y globali-
zadora de los Derechos Humanos, que reconozca y promueva el derecho de las per-
sonas con enfermedad mental cronica a una ciudadania plena(...)” (Ferndndez Aguirre
y otros, 1997, p. 90).

El llamado modelo comunitario no tiene razén de ser al margen de la rehabilitacion
psicosocial, la cual se constituye en uno de sus componente esenciales y definitorios.




Es por esto por lo que su filosofia, sus objetivos y su praxis no han de circunscribirse a
los recursos especificos (integrados en una red de salud mental) y si recorrer todos los
servicios de atencién comunitaria de los que el afectado por un problema psiquiatrico
cronico puede beneficiarse.

Hacer realidad esa filosofia, esos objetivos y esa praxis rehabilitadora no sélo tiene
que ver con la labor profesional y técnica, con el esfuerzo de los interesados y la
bondad del modelo de atencion. Poder hacer realidad esa filosofia, esos objetivos y esa
praxis depende, preliminarmente, de factores socioestructurales y politicos. Desde
estos factores es desde donde mejor se entiende en todo su sentido la rehabilitacion
psicosocial y desde los que se llega a comprender su verdadero alcance. De poco
sirven modelos de atencidn ni estrategias y practicas técnicas, sin valores sociales que
favorezcan la aceptacion de quienes sufren estos problemas, sin una legislacion y
actuaciones concretas de las administraciones publicas que promuevan su integracion
laboral, y sin unas decisiones politicas imprescindibles para crear una red con los nece-
sarios recursos de atencion debidamente financiados.

En este sentido, los resultados que se pueden alcanzar con la rehabilitacién estan
condicionados por las distribuciones presupuestarias, la organizacién de los servicios
y las medidas legislativas que legitimen e impulsen el modelo de atencién comunitaria.
Muchas veces no son las limitaciones funcionales o las discapacidades de los enfer-
mos mentales lo que hipoteca su rehabilitacion. Es la inexistencia de oportunidades
sociales lo que dificulta la mejora de su calidad de vida, e impide una integracion real
en la sociedad (Rodriguez, 1997).

2. ;CUANDO UNA INTERVENCION ES REHABILITADORA?

Una intervencién es rehabilitadora cuando tiende a conseguir que las personas
con enfermedad mental crénica accedan al mayor nivel de autonomia e independencia
posible, para que asi puedan desarrollar pautas y estilos de vida o idénticos, o simila-
res a las pautas y estilos de vida propios de su cultura y de su sociedad de referencia.
Una intervencidn que produzca esos resultados es por definicién una intervencién reha-
bilitadora, en tanto en cuanto hace posible que estas personas se integren adaptada-
mente en su entorno sociocomunitario.

¢, Como entonces la rehabilitacion psicosocial va a ser cualquier tipo de interven-
cion que se reivindique como tal, por el mero hecho de ser realizada con personas con
enfermedad mental crénica? Ha de saberse que no son pocas las veces que bajo ese
epigrafe se encubren practicas espurias. “La mala utilizacién del término rehabilitacion
puede hacer pensar que la intervencién rehabilitadora ocurre, cuando de hecho, sélo
existe de nombre” (Anthony, Cohen y Cohen, 1983).

Incluso, para hacer rehabilitacion no es suficiente con atender a estas personas en
la comunidad. No rehabilita quien consigue que el enfermo viva en una casa cualquie-
ra de una ciudad cualquiera. Esta, a buen seguro que es una condicién necesaria, pero
nunca suficiente; ni tan siquiera se puede decir que rehabilitar sea someter a los usua-
rios a paquetes estandarizados de entrenamiento en distinto tipo de habilidades.




Ya alertaba Anthony (1977) sobre lo equivocado que puede resultar pensar que se
hace rehabilitacién por el mero hecho de trasladar a una persona a un ambiente no ins-
titucional. De poco sirve llevar a los afectados por un problema psiquiatrico crénico a
espacios comunitarios para que realicen actividades, si éstas no son normalizadas y si
las realizan bajo la tutela de los profesionales. Promover la plena ciudadania de los
enfermos mentales, implica hacerles competentes y autbnomos para que puedan
ocupar y disfrutar de los espacios comunitarios en interaccién con otros ciudadanos,
como otro ciudadano mas. Sélo se hara realidad este principio, cuando los afectados
hayan aprendido los repertorios conductuales pertinentes y se hayan sacudido el tute-
laje de los profesionales.

Si rehabilitar es volver a habilitar para con-vivir y trabajar en la propia comunidad
de referencia, estan por demas praxis profesionales que convierten los centros en los
que se atiende a estas personas en instituciones que tienen sentido en si mismas.
Desde una perspectiva acorde con el principio de normalizacion, los Centros de
Rehabilitacion Psicosocial (CRPS) no deben ofrecerse a las personas con enferme-
dad mental crénica como sustitutos de los recursos normalizados. Su funcidn es capa-
citarlas para que accedan a ellos y los utilicen adecuadamente segun sus intereses y
necesidades.

De acuerdo a la filosofia que aqui se viene exponiendo, es un contrasentido que
los CRPS acojan a los afectados durante gran parte del dia, emplazandoles a realizar
distinto tipo de actividades estandarizadas que terminan siendo una suerte de hacer
por hacer, o hacer para entretenerse. “(...) la rehabilitacion comienza cuando se acaba
todo este proceso de entretenimiento: la arte-terapia, la ludoterapia, la terapia ocupa-
cional. (...) la rehabilitacién lo que persigue es la recuperacién de capacidad hacia la
plena ciudadania de los pacientes, recuperacion para actividades de valor social (...)"
(Sarraceno, 1995).

Asumir con coherencia la cita de Sarraceno en la practica profesional, califica y
cualifica inequivocamente dicha practica como rehabilitadora. De tal modo que su ejer-
cicio tiende a conseguir con todas y cada una de las personas con las que se trabaje
lo siguiente:

» La dependencia de las capacidades propias y no la capacidad de depender

La posibilidad de tutelar por si mismos la normalidad y no la normalidad tutelada
* Decidir por si mismos como, cuando y en qué han de ocupar su tiempo y no que
su tiempo se lo ocupen

Custodiar la propia libertad y no tener la libertad custodiada

Como se esta viendo, la filosofia de la rehabilitacién psicosocial se basa en princi-
pios tales como la normalizacion, la individualizacion, la integracion, la autonomia y la
independencia. Principios que se ponen al servicio de la persona con enfermedad
mental para que pueda vivir en su entorno comunitario.

“La palabra rehabilitacion tiene un significado unico para cada persona. Para algu-
nos, tendra un significado relacionado con la reinsercién y la plena autonomia, y para
otros, tendra un contenido mas modesto” (Anthony y Liberman, 1992). En suma, lo que
verdaderamente importa es defender una adecuada concepcion de lo que significa




rehabilitar, porque de lo contrario se producen consecuencias tan desafortunadas como
“la tendencia a intentar la rehabilitacion sélo con aquellos para los que existe esperan-
za de reubicacién” (Watts y Bennett, 1983). (Fernandez Aguirre y otros, 1997, p.90).

De todo lo dicho se colige que la rehabilitacién esta presente en la medida en que
se coadyuva a proveer la autosuficiencia en las personas con enfermedad mental cré-
nica, propendiendo, todo lo que sea posible, a su independencia respecto de los técni-
cos que les atienden y de los recursos en los que se les presta atencion.

Como conclusion final habria que decir que rehabilitar es articular procesos indivi-
dualizados de adquisicion, extincién y modificacién de conductas para lograr funciona-
mientos psicosociales eficientes. Procesos en los que tampoco han de faltar las opor-
tunas intervenciones en el entorno comunitario y los soportes sociales pertinentes, que
favorezcan, faciliten y apoyen el eficaz funcionamiento psicosocial. Tales intervenciones
conductuales y comunitarias, tales soportes, nada o muy poco tienen que ver con mul-
tiples practicas difusas, contradictorias y confusas, mayormente fundamentadas en el
voluntarismo, el “feeling”, la ingeniosidad mundana o el desnudo sentido coman.

3. ESTILO DE ATENCION

En rehabilitacion psicosocial se interviene para lograr que las personas afectadas
por un trastorno mental severo y crénico, posean distinto tipo de habilidades necesa-
rias para normalizar, todo lo que sea posible, su vida. Alcanzar esa meta no es ajeno a
un conjunto de aspectos formales que de inicio a fin envuelven el proceso a seguir.

La vida de los centros en los que se hace de rehabilitacion psicosocial (CRPS) ha
de tener un caracter propio, una dinamica tipica, diferente de la tipica dinamica que
caracteriza a otros dispositivos de atencién a problemas de salud. Por eso, el modo o
la manera de hacer de los profesionales sera absolutamente permeable a ese estilo
singular de atencion.

El usuario, desde el momento en que por primera vez llega al CRPS, ha de encon-
trar un ambiente agradable y acogedor; ambiente que invite mas a quedarse que a irse.
Es importante que los profesionales sepan crear con sus actitudes, una atmdsfera de
cordialidad y cercania. Es importante que, en ese ambito, quien recibe atencién perci-
ba que antes que como enfermo se le ve como persona y que se le trata como perso-
na antes que como enfermo.

“Personalizar” a cada usuario obliga a normalizar la relacion con él. “Personalizar”
a cada usuario abstrae de pre-juzgarlo como sujeto pasivo e indolente y como tal tra-
tarlo. La cuestion no esta en acercarse al enfermo que por ende es persona. La cues-
tién es acercarse a la persona que tiene una enfermedad. La diferencia es sustancial y
determinante. Quién asi no lo perciba, caera en el equivoco de homologar enfermo a
tener una enfermedad. Y lo peor no es ya equivocarse. Lo peor es que yerros de esa
naturaleza provocan un inconveniente modo de concebir a quién sufre un trastorno
mental, y dan lugar a una praxis pseudorehabilitadora. Praxis que se caracteriza mas
por el acompafar que por el facilitar, por el cuidar que por el ensefar, por el entretener
que por el capacitar, y por el guiar que por el apoyar.




Precisamente ese estilo de atencion que se desliza hacia el acompanamiento
como norma, a cuidar por sistema, a la I6gica de entretener y a la costumbre de guiar,
provoca la des-personalizacion de los que, de facto, son considerados como “los otros”.
Por tanto, es a través de la negacion aprioristica de la posibilidad de re-habilitarse como
sujeto autbnomo y capaz, como se llega a la des-personalizacion. Asi, explicita o impli-
citamente, se valida y convalida, una y otra vez, la tautologia de que la persona con un
trastorno mental crénico, ni sabe, ni quiere, ni puede disponer de su tiempo ni propo-
ner acerca de su vida. El resultado no es otro que la usurpacién de su futuro por quie-
nes deberian ayudarle a componerlo, y el gobierno de su presente por quienes deberi-
an ensefarle a gobernarlo.

La prevencién ha de ser maxima. No basta con buenas intenciones y voluntarismo.
Adoleciendo de principios claros, las actitudes profesionales pueden deslizarse hacia
estilos de atencién tan impertinentes como los descritos en el parrafo anterior. Téngase
siempre bien presente que los principios que confieren pertinencia a un estilo de aten-
cion, son los propios de la “filosofia de la rehabilitacién” y de concepciones ideolégicas
normalizadoras.

Cuando se crea un marco de interacciones en el que los usuarios principalmente
se sienten personas, cuando la cercania y la cordialidad son la norma y no la excep-
cion, la confianza esta servida. Sélo desde ella sera posible que el usuario y su familia,
colaboren y se impliquen activamente en el proceso de rehabilitacion; proceso que todo
ha de presidir y al que todo ha de subordinarse.

Siendo como se ha dicho la confianza obligada necesidad, no es ésta garantia sufi-
ciente que permita ignorar otras actitudes y disposiciones irrogantes de la cooperacién e
involucracion en los planes de rehabilitacién, de aquellos a los que van destinados.

Coémo preterir la disposicidn de los profesionales a procurar vias de comunicacion,
con usuarios y familiares, agiles y desburocratizadas. Sabido es que tal actitud canali-
za con fluidez la necesidad imperativa de informar a los interesados. Uno de los men-
sajes primordiales a trasladar, es aquel que versa sobre los objetivos de rehabilitacion
programados, y sobre las intervenciones y actuaciones que han de llevarse a acabo
para conseguirlos.

Los objetivos de rehabilitacion serdn consensuados con el usuario y con su fami-
lia. El consenso es otro de los rasgos diferenciales del estilo de atencién que aqui se
viene proponiendo. Lo es, porque su ejercicio imposibilita dejar a las personas atendi-
das al margen de cualquier ambito del proceso rehabilitador. No ha de dar pereza repe-
tir las veces que haga falta que el modo y la manera de hacer en rehabilitacion no
pueden consentir la disociacién y asintonia de los estamentos implicados en ella.

Tanto la atmésfera que se respire en los CRPS como el trato que dispensen los
profesionales, deberan ser normalizantes y normalizadores. Defender que los profesio-
nales adopten un estilo interactivo de inmediacion y accesibilidad no conlleva necesa-
riamente, como podria temerse, a que su rol se desdibuje y confunda. Cuando la auto-
ridad profesional dimana del rigor técnico, del saber especializado y de la alta
cualificacion, sobra la necesidad de demostrarse y mostrar autoridad a través de exhi-
bir con contumacia, mas que de ejercer con oficio, el rol de profesional.




Cuando todos los profesionales se muestran proximos y accesibles, aquellos a los
que prestan un servicio se sienten comodos y suficientemente confiados como para acep-
tar y colaborar con las distintas estrategias, y los diversos procedimientos de intervencion
que el equipo de técnicos vaya entreverando. Este particular estilo de atencién, lo mas fa-
cil es que se constituya en acicate que motive al usuario a participar activamente en la vi-
da del centro. Si se consigue esa activa participacion, se conseguira, por afadidura, que
las personas atendidas perciban el CRPS como algo cercano y propio, y no como algo le-
jano y ajeno. La percepcion de cercania y propiedad, por otra parte, es una condicion ne-
cesaria para el enganche del usuario al CRPSy a las practicas que en el se siguen.Y es el
enganche el elemento insoslayable que pre-dispone al usuario para el aprendizaje y la
modificacion de conducta, verdadera columna vertebral de la rehabilitacién.

Los profesionales de la rehabilitacion, trabajando en equipo, han de hacer realidad
el aprendizaje y la modificacion de conducta. Siempre que lo consigan economizaran y
racionalizaran esfuerzos, y haran mas probable el logro de los objetivos de rehabilita-
cion. Trabajar en equipo no ha de confundirse ni con un equipo de trabajo, ni con hacer
lo mismo profesionales con cualificaciones diferentes, ni con repartirse equitativamen-
te, como si de una presa o de un botin se tratase, las multiples y distintas labores que
hay que llevar a cabo para rehabilitar a una persona con enfermedad mental crénica.

Ademas, el trabajo en equipo ha de realizarse desde la comunidad, para la comu-
nidad y con la comunidad. Esa proyeccién comunitaria evita el aislamiento de los cen-
tros y la endogamia de sus profesionales. Aislamiento y endogamia operan como obs-
taculos insalvables para conseguir los objetivos buscados al producir desvinculacion
respecto de la vida cotidiana. Si tal desvinculacién se da, los centros de rehabilitacion
entran en una perniciosa dindmica de retroalimentacién, que los vuelve un fin en si
mismos cuando deben ser un medio.

Otro de los rasgos caracteristicos del estilo de atencién es la flexibilidad. Con ella
se logra la adaptacion a la particularidad de cada caso. Ajustar el modo de hacer a las
caracteristicas y necesidades de la poblaciéon con la que se trabaja, resulta ineludible.
Todos los recursos, tanto humanos como materiales, han de estar al servicio de los
usuarios y de sus familias, y no estos al servicio de aquellos. Es el CRPS y la labor que
en el realizan los profesionales, los que han de adaptarse a las demandas de los usua-
rios y de sus familias, y no a la inversa. Praxis ductiles son por tanto obligadas si se pre-
tende el acomodo a la realidad concreta de cada persona atendida.

La atencion que se dispense en los CRPS ha de sujetarse a un estilo en el que la par-
ticularidad sobresale siempre respecto a la generalidad. Por eso la individualizacion de la
atencién es una maxima inexcusable, imprescindible y perenne. Desacertados estan los
profesionales que se dejan embargar por la tendencia a utilizar, con todas las personas
que son sujetos de rehabilitacion, los mismos paquetes estandarizados de habilidades.
Esa tendencia es deudora de un hacer rutinario y acomodaticio, que ignora u olvida el ine-
luctable requerimiento de proceder acorde a un plan individualizado de rehabilitacién.

Resaltese, ya para terminar que aquello que se ofrece en un dispositivo de reha-
bilitacién, no ha de estar hecho a imagen y semejanza de los intereses y conocimien-
tos de los profesionales, ni de la conveniencia del dispositivo como institucion. Muy al
contrario, son éste y aquellos los que han de ponerse al servicio de los derechos de los
usuarios, legitimos depositarios de la razén de existir de los CRPS.
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Podra observarse que a lo largo de este escrito no se cita bibliografia. Se ha
tomado esta decision pensando en las caracteristicas y el propésito de la publicacion.

Si se ha valorado la necesidad e importancia de aportar una bibliografia basica de
referencia. Esta bibliografia permitira al lector interesado ampliar conocimientos sobre la
materia. Asimismo, se ha procurado que cualquiera de los contenidos sobre los que se
trata 0 a los que se alude, estén desarrollados ampliamente en la bibliografia sugerida.

POR QUE Y PARA QUE EVALUAR EN REHABILITACION

La rehabilitacién psicosocial de personas con trastornos mentales cronicos tiene
como objetivo conseguir la re-integracién normalizada, por tanto auténoma y compe-
tente, de estas personas en su entorno social y familiar. Ha de ser asi, ya que los tras-
tornos mentales crénicos cursan con deterioros funcionalmente observables en la pér-
dida de conductas habiles (habilidades).

Hablar de re-integracion social y familiar, en definitiva, es hablar de interaccion per-
sona-ambiente. Tal interaccién pasa obligadamente por poseer las capacidades y habi-
lidades que la haga posible.

Si se quiere conseguir que las personas afectadas por un trastorno mental créni-
co se reintegren normalizada y autbnomamente en su entorno, por tanto si se quiere
alcanzar el objetivo maximo de la rehabilitacién psicosocial, habra que conocer el modo
y la manera en que estas personas interactuan con los eventos y circunstancias que
conforman el ambiente en el que viven. Esto s6lo podra lograrse evaluando si poseen
las capacidades y habilidades necesarias para hacerlo y si las emplean de un modo
adaptado y adaptativo.

Como se ha dicho, la evaluacion en rehabilitacién psicosocial se centra en las
capacidades y habilidades necesarias para desenvolverse adaptada y autbnomamen-
te en distintos contextos sociocomunitarios. La evaluacién en rehabilitacién, por tanto,
no puede ser una evaluacién diagnostica. No puede serlo, pues no pretende reconocer
sintomas como patrones que filian una categoria gnosografica, ni atender a cuestiones
de tipo semidtico, estructural o longitudinal, o a las combinaciones que puedan hacer-
se entre ellas.

La distincién entre la evaluacion en rehabilitacién y el diagndstico psiquiatrico se
comprendera mejor si, ademas de lo dicho, se entiende que ambas son diferentes en
el proceso que siguen, en la meta que persiguen y en las herramientas que utilizan. El
diagnostico tiene su razdn de ser en lo patologico y se centra en el desarrollo de los
sintomas a lo largo del tiempo. La evaluacion en rehabilitacion, por contra, se interesa
por las habilidades actuales y los recursos ambientales.




En definitiva, cuando se trabaja en rehabilitacién psicosocial es inexcusable eva-
luar. Lo es, porque resulta imprescindible conocer a la persona a la que se pretende
rehabilitar y el ambiente especifico en el que se desenvuelve y opera. Cuando tal cono-
cimiento es alcanzado, se esta en condiciones de elaborar o disefar las estrategias de
intervencion que satisfagan lo pretendido.

CONSIDERACIONES TEORICAS Y METODOLOGICAS

Los dos apartados anteriores han servido para situar la evaluacién en rehabilita-
cién psicosocial dentro de unas determinadas coordenadas. Desde esas coordenadas
es obligado entenderla como un proceso. En el momento en que asi se entiende o
define, se acepa que la evaluacion:

* es continua y no puntual, por eso se mantiene el tiempo que dure la rehabilitacién
y no se circunscribe a un periodo predefinido por un protocolo estandarizado

» es abierta y no cerrada, por eso los resultados a los que se llega varian y se
modifican a tenor del devenir del sujeto evaluado.

La evaluacién en rehabilitacion supone un analisis (funcional) individualizado de
conductas concretas (manifiestas) que han de describirse operativamente, esto es, en
términos precisos, especificos y observables, utilizando dimensiones como frecuencia,
intensidad, duracion y adecuacion. Cuando asi se hace y si se hace bien, no es nece-
sario hacer inferencias, ni especulaciones, ni interpretaciones sobre el comportamiento.

Para hacer ese analisis individualizado de conductas concretas, hemos de tener
presente que se emiten en contextos ambientales en los que ocurren eventos y cir-
cunstancias que las preceden (antecedentes) y las suceden (consecuentes).
Vulgarizando mucho diriamos que en la interaccion de estos antecedentes y conse-
cuentes con la conducta, y en la interaccién de antecedentes y consecuentes entre si,
se hallan las claves para entenderla y explicarla.

Los eventos antecedentes, respecto de la conducta, pueden tomar un valor de
estimulo discriminativo cuando sefialan discriminadamente esa conducta especifica en
un contexto concreto. Los eventos consecuentes, dependiendo de que sean reforzan-
tes (“apetitivos”, permitase la licencia semantica) o castigantes (aversivos), aumentan
o disminuyen la probabilidad de que la conducta vuelva a ser emitida en un futuro bajo
condiciones estimulares analogas.

Se dira que un evento o contingencia tiene un valor funcional de estimulo discri-
minativo, cuando determine (indique, sefale) la realizacion de una conducta concreta
en multiples y distintos ensayos en los que aparece antecediéndola.

Se dira que un evento o contingencia tiene un valor funcional de refuerzo, cuando
al presentarse consecuente a la emision de una conducta bajo unas condiciones esti-
mulares precisas, existe alta probabilidad de que determine la reaparicion futura de esa
conducta bajo las mismas o similares condiciones estimulares. Los eventos o contin-
gencias que asi operan, suelen resultar agradables, apetecibles, satisfactorios, benefi-
ciosos, etc. para el sujeto agente de la conducta.




Se dira que un evento o contingencia tiene un valor funcional de castigo, cuando
al presentarse consecuente a la emision de una conducta bajo unas condiciones esti-
mulares precisas, existe alta probabilidad de que determine que la conducta no vuelva
a ser emitida en el futuro bajo las mismas o similares condiciones estimulares. Los
eventos 0 contingencias que asi operan, suelen resultar desagradables, inapetecibles,
insatisfactorios, perjudiciales, etc. para el sujeto agente de la conducta.

Los eventos y circunstancias ambientales toman un valor de estimulo, refuerzo o
castigo no por su topografia, por sus caracteristicas intrinsecas o por su cualidad, sino
por el efecto que tienen sobre la conducta (efecto de discriminarla, efecto de mante-
nerla y efecto de extinguirla).

EJEMPLO: Si cada vez que Roberto escucha hablar de temas religiosos hace
comentarios estrafalarios y disparatados, se podria hipotetizar que escuchar una con-
versacion sobre dichos temas, actua como estimulo que discrimina en él la conducta
de hacer comentarios estrafalarios y disparatados. Por tanto, hablar de temas religiosos
en si mismo o por si, no es un estimulo discriminativo de tal conducta. Lo sera en tanto
en cuanto la mayor parte de las veces que eso ocurra, Roberto emita la conducta de
hacer ese tipo de comentarios.

¢Y lo que ocurra después de que, por una u otra razén, haya proferido tales
comentarios? Lo que ocurra después no es intranscendente. Si las personas que estan
con él se esfuerzan en convencerle de que lo que dice es estrambdtico e ilégico, pro-
bablemente Roberto continte con su actitud y si cabe, con mayor intensidad (refuerzo
de la conducta). Ademas, la proxima vez que vuelva a escuchar hablar de ese tema,
probablemente vuelva a hacer lo mismo (la conducta ha quedado reforzada).
Adviértase que no se esta diciendo que en si o por si, tratar de convencer a Roberto
de que su discurso es ilégico tiene funcion reforzante. Lo que si se esta diciendo es que
la tendra, en tanto en cuanto se verifique que es mas probable que Roberto disparate,
incluso con mayor intensidad, cuando tras haber escuchado hablar de temas religiosos
y haber hecho un comentario estrafalario, quienes estan con él se empecinen en con-
vencerle de lo inadecuado de su conducta.

En una palabra, tratar de convencerle o discutir con él refuerza la conducta de
hacer comentarios disparatados ante temas religiosos, si provoca que en el futuro haga
esos comentarios mas veces o de modo mas persistente.

Por el contrario, si quienes estan con €l no le hacen caso (castigo de la conducta),
probablemente poco a poco deje de disparatar. Si siempre mantienen esta actitud, es
muy probable que ese tipo de comentarios se vayan debilitando progresivamente hasta
su extincion. Cuando asi ocurre, aunque en un futuro se vuelva a hablar de cuestiones
religiosas, es muy probable que Roberto no vuelva a emitir la conducta a la que se le
retiro la atencion (la conducta ha quedado castigada). ; Esto quiere decir que no hablar
con Roberto cuando haga comentarios estrafalarios y disparatados es en si mismo o
por si castigante? No. Lo que quiere decir es que si desatendiendo esa conducta se
verifica que es menos probable que se emita, el hecho de no hablarle cuando haga
comentarios estramboticos al oir hablar de temas religiosos, es, respecto de la con-
ducta de disparatar, funcionalmente castigante.




En una palabra, retirarle la atencion o desatenderle castiga la conducta de hacer
comentarios disparatados ante temas religiosos, si provoca que en el futuro no haga
esos comentarios o los haga muy de vez en cuando.

Evaluando de acuerdo a la propuesta que se acaba de formular (la interaccién
entre una conducta los antecedentes y las consecuencias) se obtienen las hipotesis
que permiten no soélo decidir que conductas han de ser instauradas en el repertorio
conductual del sujeto, en cuales incrementar o disminuir la frecuencia y cuales extin-
guir, sino cémo estructurar y disefar las intervenciones para hacerlo.

Ahora se referiran unas claves metodoldégicas que ayudan a realizar con mas tino
y rigor el tipo de evaluacién bosquejada. Estas claves han de recorrer todo el proceso
evaluador y no pueden ser omitidas, pues son de gran utilidad y extrema importancia
como a continuacion se podra comprobar.

A) DIALECTICA SUJETO-ENTORNO

Para dar cuenta de ella es fundamental conocer con precision:

* Qué particularidades configuran el entorno en el que la persona se comporta:
caracteristicas fisico-arquitectonicas del entorno, ubicacion, caracteristicas de las
personas que lo frecuentan, tipo de actividades que en él se pueden realizar, etc.

» Cuales son las exigencias y demandas del entorno (horario a respetar, instruc-
ciones a sequir, tareas a realizar, personas con las que es obligado interactuar,
etc.) y si la persona puede afrontarlas competentemente (tiene las habilidades
necesarias, es capaz de ejercitarlas cuando sea preciso y con autonomia).

» Qué soportes y apoyos, humanos y materiales, puede encontrar la persona en
el entorno y si sabe y puede rentabilizarlos (preguntar en un punto de informa-
cidén, mirar un panel orientativo, diligenciar una ayuda social o0 econémica, cono-
cer y utilizar recursos socio-comunitarios, etc.).

B) HABILIDADES VERSUS DEFICITS

Es una equivocacion, al menos en rehabilitacién psicosocial, que la evaluacién
esté sesgada hacia los déficits de la persona evaluada. Tan importante como conocer
las inhabilidades, incapacidades y las conductas incompetentes es conocer en qué es
habil, aquello de lo que es capaz y en lo que se muestra competente.

Una evaluacion que se realiza a partir de datos que sélo informan de carencias es
insuficiente. También se han de tomar en consideracién los repertorios conductuales
que la persona aun conserva. Es muy importante que asi sea por tres razones:

» porque los repertorios conductuales que la persona aun conserva aportan un
criterio para el prondstico;

» porque ha de hacerse un esfuerzo para preservarlos, previniendo que aumente
el deterioro;

» porque sobre ellos han de pivotar los distintos aprendizajes que han de tener
lugar a lo largo del proceso de rehabilitacién.




C) CONSIDERACION SOBRE EL ANTES Y EL DESPUES DEL DETERIORO

Obcecarse centrandose exclusivamente en el andlisis de la situacién posterior al
deterioro es otro de los errores que se puede cometer evaluando en rehabilitacion psi-
cosocial. Es un error debido a que el desinterés por el antes del deterioro merma las
posibilidades de éxito a la hora de rehabilitar psicosocialmente.

También conviene conocer las habilidades y capacidades anteriores al inicio del
deterioro...

+ para establecer correlaciones entre el grado de competencia del sujeto pre y
post deterioro

* porque es otro criterio para hipotetizar un prondstico, en tanto en cuanto es mas
facil re-habilitar conductas que en el pasado estaban en el repertorio conductual
de la persona afectada, que habilitarselas a quién nunca las poseyo.

D) AUTONOMIA DE LA PERSONA

Quién trate de explicar en qué consiste un proceso de rehabilitaciéon psicosocial o
trate de evaluar, no puede substraerse al concepto de autonomia como uno de los ejes
que vertebran tanto el proceso rehabilitador, como el proceso evaluador.

Este concepto se refiere a la competencia de las personas para emitir conductas
por si mismos, sin ayuda y sin necesidad de instigacion. Dificilmente se puede decir de
alguien que esta rehabilitado si depende de otros (si no es autbnomo) para satisfacer
sus necesidades (de autocuidados, de interaccion con los demas, de ocio, de integra-
cibn comunitaria, etc.).

No se debe concluir este apartado sin llamar la atencion sobre como la evaluacion
que aqui estamos presentando pide internamente dos niveles de andlisis.

Un primer nivel de andlisis como primera aproximacién a la realidad a evaluar. Es
lo que se denomina evaluacion inicial. La evaluacion inicial, supone acercarse a las con-
ductas de la persona evaluada de un modo amplio y general. De ella se obtienen datos
que permiten formular hipétesis explicativas genéricas, que ayudan a comprender a
grandes rasgos los aspectos basicos de la problemética. Es este un nivel de analisis
global e integrador de todas aquellas areas, de las que se tendra ocasién de hablar, en
las que el evaluador puede organizar los distintos repertorios conductuales que va a
tener que evaluar.

Un segundo nivel de analisis, que como evaluacién continua, sucede a la evalua-
cion inicial a la que toma como referente y desde la que progresa para explicitarla. La
evaluacién continua supone acercarse a las conductas de la persona evaluada de un
modo concreto y particular. Es mas exhaustiva, o que permite profundizar analitica y
funcionalmente en los datos obtenidos en la evaluacién inicial. Aporta un nivel de ana-
lisis molecular y restringido de las conductas que conforman los repertorios conduc-
tuales organizados en areas de evaluacién, y permite realizar analisis especificos, mas
finos y precisos, y por tanto mas rigurosos, que los andlisis que se pueden realizar en
la evaluacién inicial.




Se concluye este apartado resumiendo, a modo de recordatorio, que la evaluacion
en rehabilitacion es un proceso individualizado, abierto, contextualizado y estructurado
en dos niveles. Individualizado desde el momento en que se atiene a la particularidad
de un caso concreto. Abierto para permitir los cambios, variaciones y rectificaciones
que exija el devenir dinamico del comportamiento a estudio. Contextualizado al some-
terse metodolégicamente a los entornos ambientales en los que la persona evaluada
se desenvuelve y opera. Estructurado en dos niveles, el primero de evaluacion inicial y
el segundo de evaluacion continua a partir de los datos y conclusiones obtenidos en la
evaluacion inicial.

AREAS A EVALUAR

A continuacién se enumeran, simplificadamente, las distintas areas en las que se
pueden organizar los repertorios conductuales que mayormente estan implicados en el
deterioro de las personas con enfermedad mental crénica.

Plantear esta organizacion responde a la necesidad de estructurar ordenadamen-
te los potenciales contenidos a evaluar, para asi facilitar la labor sistematizadora del
evaluador.

No se ha de olvidar que la evaluacion de los repertorios conductuales propios de
cada una de las areas que se van a mentar, se sujetara a las consideraciones tedricas
y metodoldgicas expuestas en el apartado anterior.

1. DATOS BIOGRAFICO-CLINICOS

No se trata de rastrear, sin mas, la biografia de la persona. Se trata de hacerse eco
de aquellos datos que informen, evolutivamente, de las habilidades y capacidades pre-
vias al inicio de la problematica (adaptacion a distintos contextos), y de otros sucesos
vitales que puedan ser de interés para el proceso integral de rehabilitacién.

Los datos clinicos contemplaran informacién referente a: inicio de la problematica
(primeros sintomas), crisis (caracteristicas, frecuencia, factores desencadenantes),
repercusiones en su vida cotidiana (pérdida de amigos, aislamiento, deterioro, pérdida
de trabajo o0 abandono de estudios, etc.) y antecedentes psiquiatricos en la familia.

2. ACTITUD ANTE LA ENFERMEDAD Y LA MEDICACION

Esta area hace referencia a conductas que tienen que ver con la autoadministra-
cion de la medicacion y la adherencia al tratamiento, y a lo que se ha dado en llamar
conciencia de enfermedad. A saber: si el usuario conoce el nombre de los medica-
mentos, las dosis y para que sirven; si toma la medicacién acorde a lo prescrito por el
médico; si es autbnomo en la toma, si es autbnomo para ir a buscar las recetas y para
comprar las medicinas; si tiene intencion de abandonar la medicacién; si conoce su
diagnéstico y lo que quiere decir; si acepta la enfermedad, si es consciente de que es
cronica y del alcance que ello tiene para su vida cotidiana...




3. FACTORES DE RIESGO

Se trataria de enumerar aquellas situaciones, eventos o acontecimientos que
puedan aumentar notablemente el riesgo de crisis o0 provocar un empeoramiento impor-
tante, y conocer si la persona afectada y su familia las detectan y saben como reaccio-
nar en caso de que se den.

4. FACTORES PROTECTORES

Se trataria de enumerar y saber si la persona afectada y su familia detectan aque-
llas situaciones, eventos y acontecimientos que favorezcan la estabilidad del cuadro cli-
nico, y si actlan en consecuencia.

5. PRODROMOS

Se trataria de enumerar y conocer si la persona afectada y su familia detectan
aquellas conductas que suelen preceder a una crisis 0 empeoramiento grave, y saben
qué han de hacer.

6. CONDUCTAS PROBLEMATICAS

Esta &rea hace referencia a conductas disrruptivas que dificultan y entorpecen la
integracién normalizada y adaptada en el entorno sociocomunitario. A saber: fugas,
conductas suicidas, adicciones, violencia, agresividad, extravagancias o manierismos
muy llamativos...

7. CAPACIDADES BASICAS

Esta area hace referencia a prerrequisitos conductuales que pre-determinan el
funcionamiento adaptado de la persona. A saber: comprension, atencién, memoria,
orientacion espacio-temporal, lenguaje, repertorios académicos, motricidad...

8. AUTOCUIDADOS

Esta area hace referencia a conductas necesarias para la salud en general y la
integracién sociocomunitaria en particular. A saber: aseo e higiene personal, conductas
relacionadas con el vestirse, habitos de suefo y alimentacién, cuidado de la vivienda...

9. HABILIDADES SOCIALES

Esta area hace referencia al repertorio conductual necesario, aunque no suficien-
te, para interactuar con otras personas. A saber: iniciar seguir y cerrar conversaciones;
hacer peticiones de modo correcto y defender derechos y opiniones sin crear conflicto;
resolver problemas y tomar decisiones adecuadamente; emitir y recibir llamadas tele-
fonicas con competencia...




10. RED SOCIAL

Esta area hace referencia a compartir y realizar actividades en compania de otras
personas. Al menos se debe registrar: con cuantas personas se hacen actividades, qué
tipo de vinculo existe respecto a las personas con las que se realizan las actividades,
si se dan entre ellas relaciones de apoyo, qué actividades son, con qué frecuencia se
realizan...

11. OCIO

Esta area pretende conocer la cantidad y la calidad de las actividades que la per-
sona evaluada realiza en su tiempo libre, bien sola 0 en compafia, y las que realizaba
antes de iniciarse la problematica.

También se ha de tener en cuenta si la persona es competente para generar alter-
nativas de ocio y si es capaz de traducirlas en hechos.

12. MEDIO FAMILIAR

Esta area hace referencia al tipo de interacciones que se dan entre los miembros de
la familia, al ambiente familiar y a como la problematica repercute en los miembros de la
familia. Por tanto, se ha de recoger informacidn relativa a: las relaciones de apoyo entre
los miembros de la familia; posibles conflictos entre los miembros de la familia; interac-
ciones hipercriticas, hostiles, sobreprotectoras; sobreimplicacion emocional de los fami-
liares en todo lo que tiene que ver con la problematica psiquiatrica; pérdida de red social
de los miembros de la familia; existencia o no de un clima familiar tenso y/o estresante...

13. INSERCION LABORAL

Esta area pretende dar cuenta de:

* Los trabajos que la persona desempend antes de iniciarse la problematica.

+ Las razones por las que perdié empleos.

 Los intereses laborales que tiene en la actualidad.

+ La cualificacién profesional que posee.

Las habilidades que conserva para buscar activamente empleo y para desem-
pefiarlo y mantenerlo.

14. DEMANDAS Y EXPECTATIVAS

Esta area hace referencia a lo que solicitan la familia y la persona afectada, a lo
que esperan conseguir, a lo dispuestos que estan a implicarse en el proceso de reha-
bilitacién...




15. INTEGRACION COMUNITARIA

Esta area hace referencia a los repertorios conductuales necesarios para desen-
volverse de forma auténoma y con acierto en la comunidad. A saber: transitar por la
ciudad, poder desplazarse a ciudades que no se conocen y transitar por ellas, utilizar
medios de transporte, utilizar recursos comunitarios, resolver tramites burocraticos,
manejar y administrar el dinero...

En otros capitulos de este cuaderno técnico se hara referencia a evaluaciones
especificas de diferentes areas.

Antes de pasar a tratar sobre instrumentos de evaluacién, parece apropiado con-
cluir estos apartados anteriores, con un ejemplo sencillo y sinéptico de como deberia
transcurrir un proceso prototipico de evaluacion.

EJEMPLO: Se va a coger como ejemplo de conducta a evaluar “tomar la me-
dicacion’.

Lo primero que se debe hacer es saber si el interesado toma la medicacion cuando
debe y si lo hace sin que tengan que prepararsela, instigarle para que la tome o super-
visarle. Este tipo de exploracion es util dentro de las coordenadas de la evaluacion ini-
cial (primer nivel de analisis) en la que se busca una primera aproximacion a la reali-
dad a evaluar.

Si los datos de esta evaluacion indican que la persona toma adecuada y auto-
nomamente la medicacion, no habria que formular ningun objetivo de cambio y, por
fanto, no se continuaria evaluando. Por contra, si la persona evaluada no toma ade-
cuada y/o auténomamente la medicacion, si habria que formular uno o varios obje-
tivos (de rehabilitacion), y por tanto, se debe seguir evaluando. La evaluacion que
debe hacerse ahora, es una evaluacion cuyos resultados han de permitir disenar
una intervencion para consequir el o los objetivo/s propuesto/s. Esta necesariamen-
te ha de ser una evaluacion mas analitica, exhaustiva, precisa y rigurosa (segundo
nivel de analisis o evaluacién continua), y ha de ajustarse a la metodologia del ana-
lisis funcional.

La exploracion acorde a esta metodologia, mas o menos, deberia hacerse del
siguiente modo. Asegurados que el interesado conoce la medicacion que debe
tomar, primero se ha de averiguar todo aquello que antecede a la toma: lugar donde
ingiere las pastillas, sitio donde las guarda, la actividad que esta haciendo cuando
las toma (por ejemplo cenando), personas con las que esta, etc. Segundo, se ha de
saber que ocurre cuando no se toma las pastillas: si alguien le dice que se las
tome, si se las dan, si se las ponen delante, si nadie dice nada, si no hay nadie en
ese momento con él, si le abroncan, si se las dan amablemente, si a partir de ese
momento toda conversacion gira en torno al hecho de que no se haya tomado las
pastillas, si después de lo que ocurra se las termina tomando y todo lo que vuelve
a pasar tras habérselas tomado o no. Tercero, habra que saber que costumbres
existen en la familia respecto de la toma de medicinas; si cada familiar se respon-
sabiliza de las pastillas que tenga que tomar, o si la responsabilidad se transfiere a
un miembro concreto de la familia, etc.




A partir de todos estos datos, habra que realizar el analisis pertinente (encontrar
las contingencias que determinan funcionalmente esa conducta y el valor funcional que
tienen) y formular la correspondiente hipotesis explicativa que permita plantear objeti-
vos y disenar estrategias de intervencion para conseguirlos.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION
1. LA ENTREVISTA

Sin duda el instrumento principal y mas utilizado. Cuando se emplea en rehabilita-
cion psicosocial hay que observar ciertas prevenciones:

* se hara de forma semiestructurada con preguntas abiertas y cerradas, tratando
de que la persona entrevistada responda con informacién lo mas operativizada
posible

* se ajustara a las caracteristicas del entrevistado: si es la persona afectada o un
familiar, el nivel cultural, la edad, que sea o no colaborador, que sea parco en
palabras o verborréico, que se ajuste a las preguntas o que divague, la capaci-
dad de comprensién y de expresion que tenga, su deseo de no aportar informa-
cién sobre algun tema en particular, su fatigabilidad...

+ se cuidara la relacion con el entrevistado y el clima (calido, de aceptacion, no
invasivo, reforzante, cercano, distendido) en el que ha de hacerse la entrevista,
para favorecer la alianza terapéutica y el enganche al proceso rehabilitador.

2. LA OBSERVACION

Es un instrumento de evaluacién directa de conductas manifiestas, de los estimulos
pertinentes que las preceden y de las circunstancias consecuentes con las que tienen
que ver. Se puede efectuar en vivo y en situaciones de prueba o experimentales.

Conviene tener muy claro qué conducta se quiere observar y hacerlo centrando la
observacién en aquellos datos que nos permitan realizar descripciones exhaustivas de
las topografias de conducta y de estimulo.

3. LOS REGISTROS

Como su nombre indica, contabilizan, enumeran, constatan aquello que es de inte-
rés de acuerdo a un orden y una sistematica preestablecida. Son un instrumento esen-
cial para evaluar (analizar funcionalmente) la conducta y se pueden dividir en registros
cuantitativos y registros cualitativos.

* Los registros cuantitativos han de organizarse al menos en funcién de dos items,
la frecuencia y la intensidad. La frecuencia informa sobre el nimero de veces
que (o cuantas veces) aparece una variable (la conducta, un evento, una cir-
cunstancia), o sobre el tiempo que tarde en aparecer (cuando), o sobre el tiempo




que transcurre entre aparicion y aparicion (intervalos) de la variable. La intensi-
dad informa sobre el grado o la vehemencia (por ejemplo ligero, moderado o
severo) con el que el informante percibe una variable.

El registro llamado de “linea base” es un registro cuantitativo de gran utilidad.
Consiste en computar, antes de la intervencién, el nimero de veces y la intensidad con
que se emite una conducta que se quiere reforzar, instaurar o extinguir, para volver a
realizar ese mismo registro después de que se haya intervenido. El cotejo de ambos
registros nos informa de la eficacia de las técnicas, estrategias y procedimientos emple-
ados en la intervencion.

Los registros cualitativos mas que buscar la cantidad o el cuando, como buscan los
registros cuantitativos, buscan el por qué. Se podria dar cuenta de un buen numero de
ellos, pero solo presentaremos aquel que nos parece esencial y de obligada aplicacion
para hacer un analisis funcional (evaluacién) de la conducta.

Este registro pretende dar cuenta de la triple relacion (de contingencias) que se
establece entre una conducta, su antecedente y sus consecuencias (ver Tabla I).

TABLA | (triple relacion de contingencias)

ANTECEDENTES CONDUCTA CONSECUENCIAS
» ¢Donde estaba? * Una unidad de conducta + ¢Qué ocurrié?
+ ¢ Cuando ocurri6? * Describirla operativamente * ¢ Qué se hizo?
» ¢Con quién estaba? + ¢Qué se dijo?

» Acontecimientos y sucesos que
pueden discriminar la conducta

4. LOS CUESTIONARIOS Y LAS ESCALAS

Como son tantos los cuestionarios y tantas las escalas que existen sélo se referi-
ran algunos de los mas representativos.

SBAS. Escala de Desempeio Psicosocial

» Evalta la conducta social del sujeto y su repercusion en la familia.
+ Consiste en una entrevista semiestructurada que se realiza a un familiar que viva
con el sujeto, preferiblemente el que mas tiempo pasa con él.

Esta escala trata de obtener informacién sobre: la conducta del sujeto, su desem-
pefno social, la carga objetiva que soporta la familia, los apoyos que recibe la persona
entrevistada y las caracteristicas de la vivienda, y las recaidas.




SAS. Escala de ajuste Social

» Es un cuestionario que pretende obtener informacién sobre desempefio general
e interpersonal, y satisfaccién en 6 actividades instrumentales.
+ La informacién obtenida ayuda a elaborar un plan de rehabilitacion.

CAMBERWELL. Cuestionario familiar

» Trata de medir el grado de emocién expresada del familiar al que se le pasa el
cuestionario.

» Recoge informacion objetiva y subjetiva.

» Las preguntas del cuestionario se organizan en torno a cinco constructos que
son: criticismo, hostilidad, sobreimplicacion emocional, comentarios positivos y
calor.

» Tiene una version abreviada denominada “cinco minutos”.

SCHIZOM. Médulo de evaluacién de la esquizofrenia

Es un cuestionario que pretende valorar facetas consideradas como altamente
relevantes en cualquier intervencién con personas diagnosticadas de esquizofrenia.

Estas facetas tienen que ver con:

* El ajuste previo a la enfermedad.

» La historia familiar de enfermedad mental.
* Los sintomas recientes.

» Las actividades de ocio.

» Las actividades instrumentales de la vida diaria.
 La actividad social, educativa y laboral.

» El abuso de sustancias toxicas.

 La violencia y la posibilidad de suicidio.

» La adherencia al tratamiento.

 El apoyo familiar.

» El uso de dispositivos y servicios.

PLANIFICACION DE LA INTERVENCION

En rehabilitacién psicosocial la intervencién se planifica a través de la elaboracion
de un Plan Individualizado de Rehabilitacion. Elaborarlo es posible porque previamen-
te se ha evaluado. Es, entonces, de los datos, de las conclusiones y de las hipétesis
explicativas que se infieren del proceso evaluador, de donde se obtienen los criterios
necesarios para confeccionar el PIR.




1. DEFINICION DEL PIR

El PIR es una programacién del trabajo rehabilitador, una propuesta marco que
guia la toma de decisiones. Supone la preparacidén por anticipado de las lineas maes-
tras a seguir por quienes van a estar llamados a traducir dicha programacién, en praxis
rehabilitadoras concretas. Por eso, cuando se ha hecho una buena evaluacion que per-
mite elaborar un PIR factible y ajustado a la realidad de la persona evaluada, se sabra,
en las distintas fases por las que ha de transcurrir el proceso rehabilitador, qué hacer y
también se sabra razonar el por qué de lo que se hace.

2. CARACTERISTICAS DEL PIR

* El PIR se legitima y justifica en los resultados y las conclusiones a las que se
llega tras la evaluacién.

* El PIR ha de ser sistematico; ha de ajustarse a un conjunto de principios que lo
organizan y le dan una continuidad como sistema de programacién.

» El PIR ha de ser consensuado con la persona interesada y su familia.

» EI PIR ha de recoger las demandas y propuestas que la persona interesada y su
familia hagan.

* El PIR ha de centrarse en la persona evaluada y en su idiosincrasia.

» El PIR ha de estar estructurado secuencialmente de acuerdo a una légica de
complejidad creciente.

» EI PIR, respetando su obligada sistematicidad estructurada secuencialmente, ha
de ser lo suficientemente flexible como para admitir cambios y modificaciones en
funcién de la evolucién del proceso rehabilitador.

* Los principios que sirven para organizar el PIR tienen que ver con la teoria gene-
ral de la programacion que se centra basicamente en la planificacion de un tra-
bajo o intervencion a través de la formulacion de objetivos, en la forma desde la
que se va a intervenir (individual y/o grupal) y en las estrategias de intervencion
necesarias para conseguir esos obijetivos.

3. OBJETIVOS DEL PIR

La formulacién de objetivos es el elemento esencial del PIR, por eso se le dedica
un apartado. No puede concebirse una intervencion programada sin objetivos, pues
careceria de intencién, de propdsito y de razén de ser. Cuando intervenimos en reha-
bilitacion lo hacemos para conseguir algo, para alcanzar unos logros que el proceso de
evaluacion evidencia como necesarios; ese algo a conseguir, €sos logros se concretan
y expresan en objetivos de rehabilitacion.

Los objetivos de rehabilitacion, si estan bien formulados, concretan e informan
de lo que para una persona con enfermedad mental crénica significa rehabilitarse.
En los objetivos de rehabilitacién, entonces, se expresa formal y aprioristicamente
(en cuanto que son una declaracion de intenciones) el hecho material o empirico de
estar rehabilitado.




3.1. Definicién de objetivo

Podria definirse un objetivo como la finalidad a la que se encamina una accién o
diligencia. Concretandolo al ambito de la rehabilitacién seria, la propuesta de una meta
en la que se expresa lo que se espera conseguir con la persona afectada; o dicho de
otro modo, un obijetivo es el resultado que se pretende alcanzar tras llevar a efecto una
intervencion elaborada para ese fin.

Ejemplos de objetivos correctamente definidos:

* Adecuar aquellos comportamientos que tengan que ver con la socializacion.
» Conocer el nombre de los medicamentos que toma y saber para qué sirven.

3.2. Caracteristicas de los objetivos

 Los objetivos que se propongan no seran definitivos, ya que en funcion del deve-
nir del proceso de rehabilitacion podran ser rectificados o modificados.

* Los objetivos han de proponerse para ser conseguidos por la persona afectada
y su familia, y no por el profesional.

» Los objetivos deberan estar claramente diferenciados de las intervenciones. Se
extremara el cuidado cuando se formulen objetivos operativos, ya que son los
mas facilmente confundibles.

* Los objetivos que se formulen habran de ser de dos tipos, generales y especificos.

3.3. Diferencias entre objetivos generales y objetivos especificos

Los objetivos generales tienen como rasgos definitorios:

» Que tienen que ver con lo ideal o con lo final.

* Que son inespecificos y vagos.

* Que proponen metas muy ambiciosas.

* Que orientan a la hora de formular metas mas concretas.

* Que so6lo pueden ser evaluados a traves de los objetivos especificos.

Los objetivos especificos tienen como rasgos definitorios:

* Que tienen que ver mas con lo real o con lo material.

+ Que son precisos y concretos.

» Que suponen una concrecion, restriccion o especificacion de los objetivos gene-
rales a los que necesariamente tienen que aludir.

* Que han de ser formulados en términos de conducta, con la suficiente concre-
cién como para demarcar con claridad una meta precisa.

* Que a partir de ellos se elaboren propuestas de intervencion.

* Que puedan ser evaluados.




Ejemplos de objetivos generales y especificos:

Objetivo general.

Recuperar competencias para relacionarse socialmente y ocupar el tiempo libre de
modo normalizado.

Objetivos especificos.

» Mejorar habilidades de conversacion.

« Utilizar recursos comunitarios de ocio en compariia de otras personas.

* Realizar actividades de ocio en compariia de otras personas

» Permanecer el tiempo necesario en lugares en los que haya mucha gente.

Una vez formulados los objetivos generales y sus correspondientes objetivos espe-
cificos, se propondra un rango de prioridades para intentar conseguirlos. Las priorida-
des que se establezcan no seran gratuitas o arbitrarias. En los resultados de la evalua-
cion se han de encontrar razones y argumentos suficientes para tomar las decisiones
de priorizacién pertinentes. No obstante, se van a proponer aqui cuatro criterios que
pueden auxiliar en esta labor.

El orden de prioridad de los objetivos a la hora de intervenir se puede establecer
de acuerdo a:

1)
2)

La urgencia para conseguir el objetivo. Hay objetivos que por sus repercusio-
nes en la vida de la persona afectada conviene conseguir con prontitud.

La motivacién que tenga la persona para la que el objetivo se formula en con-
seguirlo. Las personas estan mas dispuestas a alcanzar unas metas que
otras.

La facilidad prevista para conseguir el objetivo. Hay objetivos cuya consecu-
cion se prevé que sea mas facil o menos problematica que otros.
Concurrencia con otros objetivos. Existen objetivos que al conseguirlos, facili-
tan la consecucion de otros.
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CAPITULO 5: PROGRAMA DE ACOGIDA Y ENGANCHE

Autores: Anibal Cutanda y Mercedes Blanco
Educadores C.R.P.S. Martinez Campos

Los programas de acogida y enganche para los usuarios y familiares que acuden
por primera vez a los Centros de Rehabilitacion Psicosocial tienen por objeto dar a
conocer el funcionamiento y los objetivos de trabajo del C.R.P.S., asi como integrar al
usuario en la dinamica del centro, acompanandole y motivandole durante los primeros
meses de estancia.

Ademas, estos espacios son lugares Optimos para la observacion de la conducta
de los usuarios durante sus primeros dias en el centro, y aportan a los profesionales,
de cara al proceso de evaluacion, informacién valiosa para la posterior elaboracién del
Plan Individualizado de Rehabilitacion.

El objetivo final del Programa de Acogida es que el usuario se sienta motivado y
pueda llevar a cabo actividades de rehabilitacién, y asi, optimizar su participacion en el
C.R.P.S. para un mejor aprovechamiento de los programas que se le ofrece en el centro.
En cuanto a las familias, el objetivo es que se sientan protagonistas en el proceso de
rehabilitacion de su familiar, que son importantes y tengan presente que cuentan con
el apoyo y asesoramiento de los profesionales del centro en el proceso que se acaba
de iniciar.

1. OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE ACOGIDA
1.1. OBJETIVOS DEFINIDOS PARA USUARIOS

1. Integrar a los usuarios que acuden por primera vez al C.R.P.S en el funciona-
miento cotidiano del Centro.

2. Ensenar al usuario las diferentes posibilidades de acceso al Centro en trans-
porte publico, asi como entrenarle en el uso del mismo en caso de existir difi-
cultades en su utilizacion.

3. Potenciar la participacion en las actividades ludicas, sociales, culturales, etc...
que ofrece el Centro.

4. Dar a conocer al usuario los horarios y normas del funcionamiento del Centro,
asi como los recursos que existen cerca del mismo (cafeterias, estancos,
autobuses y metro, puesto de prensa donde se compra el periddico del Centro,
etc...).

5. Ajustar las expectativas del usuario que acude al C. R. P. S. explicandole tanto
las caracteristicas del proceso de rehabilitaciébn como los programas de sopor-
te y apoyo social.

6. Recoger informacién, por medio de la observacion, sobre el comportamiento
de los usuarios en las primeras etapas de incorporacién al Centro.

7. Acompanfar y motivar a los usuarios en las primeras semanas de incorpora-
cién al centro.




1.2. OBJETIVOS DEFINIDOS PARA FAMILIAS

1. Conocer el funcionamiento del C. R. P. S., su espacio fisico, los profesionales,
objetivos y metodologia de trabajo.

2. Motivar a las familias para que colaboren y participen en el plan individualiza-
do de rehabilitacion.

3. Disminuir las resistencias de la familia de cara a la participacion de su familiar
en las actividades que se programen en el centro.

4. Ajustar las demandas y expectativas que traen los familiares en relacion a lo
que el C.R.P.S. puede ofrecer a los usuarios que acuden al centro.

5. Informar y poner en contacto con otros familiares a través de la Asociaciéon de
familias, asi como potenciar la participacion en programas especificos para ellos.

2. PROCESO DE ACOGIDA

El proceso de acogida se inicia con un primer contacto con el usuario y su familiar
a través de la primera entrevista realiza con el/la director/a del centro y el psicélogo de
referencia (tutor).

En ese primer encuentro se realiza una aproximacion de las caracteristicas del
centro, del plan de trabajo, profesionales, instalaciones, informacion basica del usuario
y familia, etc.

Tras esta primera entrevista, el usuario es derivado al programa de Acogida por
medio por medio de una ficha de derivacion, donde se recogen los datos personales
del usuario, el horario en el que va a ser atendido y si se debe realizar de forma indivi-
dual o en grupo. También aparecen observaciones y datos a tener en cuenta.

El psicélogo se pondra en contacto con un Educador Social, el cual sera respon-
sable de la acogida en funcion de criterios de idoneidad. Conjuntamente se cierra la pri-
mera entrevista con el usuario.

Durante la primera cita se le ofrece informacion, con el apoyo del material de la
Consejeria de Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid, (Guia Informativa Basica
y folletos del programa de atencién social para personas con enfermedad mental cro-
nica) y triptico de acogida para usuarios (anexo 1: Triptico acogida usuarios).

En las siguientes citas se le presentara a los profesionales y a los usuarios que acu-
den al centro, se le dard a conocer el entorno, actividades en las que puede participar,
etc. dejandole abierta la posibilidad a la participacion e implicacién en alguna de ellas.

Si el usuario que participa en el programa de Acogida tiene especiales dificultades de
enganche, falta de motivacion, problemas con el transporte, etc., el educador social se tras-
ladara a su domicilio para comenzar en su entorno mas proximo el proceso de Acogida.




El programa de Acogida suele durar un mes, y en algunos casos, se extiende o se
acorta el tiempo debido a: no asistencia continuada, lentitud en la implicacién en acti-
vidades, caracteristicas individuales del usuario, sintomatologia positiva de la enferme-
dad, facilidad de integracién, buena disponibilidad del usuario, etc.

Con relacién al programa de acogida de familias, sera la Trabajadora Social, junto
con el Educador Social encargado de la acogida del usuario, los responsables de dar
a conocer las caracteristicas del centro y su funcionamiento, asi como las primeras acti-
vidades que van a realizar en el C.R.P.S. Esta informacion, ird acompafiada por el trip-
tico de acogida para familiares con unos contenidos muy parecidos al de usuarios.

Una vez finalizado el proceso de acogida del usuario, se rellenara la ficha de eva-
luacién y las observaciones pertinentes si las hubiera, trasladando esta informacién a
la junta de evaluacién.

ESTRUCTURA DEL PROGRAMA

1. TOMA DE CONTACTO CON EL EDUCADOR RESPONSABLE
DE LA ACOGIDA Y ACOMPANAMIENTO EN CASO NECESARIO

Cuando un usuario es derivado al programa de acogida, el tutor responsable ha de
entregar al educador de referencia la ficha de derivacion-evaluacion donde se recogen
los datos mas significativos de la persona derivada.

En el primer contacto con el usuario se entregara el triptico del C.R.P.S y la guia
editada por la Conserjeria de Servicios Sociales, sobre la enfermedad mental crénica
y sus cuidados.

2. PRESENTAR Y CONOCER LA DINAMICA DE FUNCIONAMIENTO
COTIDIANO DEL C.R.PsS.

Con el triptico de Acogida se repasan las normas de funcionamiento, horarios, el
equipo de profesionales, etc... Se resuelven dudas sobre las actividades que se hacen
en el Centro y se ajustan las expectativas con las que el usuario acude al C.R.P.S. Tam-
bién se facilitara el acceso a las actividades que ayuden a su integracion y que estan
abiertas a la libre participacion, (salidas culturales, deporte, asamblea mensual,...)

3. SALA DE BUENOS DIiAS

En la sala de buenos dias es el lugar donde se reunen todos los usuarios cuando
llegan al centro, lugar de espera para comenzar los programas, se lee el periddico,
espacio de relaciones sociales, etc., por lo tanto, es sitio idoneo para conocer al resto
de los usuarios. Estar en la sala es un factor importante para la integracion del usuario
en la dinamica del centro, donde se le invita a participar en las actividades que se estén
realizando en ese momento, a conocer a los usuarios que estén en la sala, etc...




4. CONOCER LOS ALREDEDORES

Para aquellos usuarios que no conozcan la zona donde esta ubicado el C.R.P.S.,
se les acompanfa a dar una vuelta por la misma con el fin de conocer los recursos de
uso mas cotidiano como el kiosco de prensa donde se adquieren los periddicos y revis-
tas, las cafeterias mas proximas, estanco, paradas de metro y autobuses,...

5. MATERIAL DE APOYO

El material de apoyo que se entrega a los usuarios en el programa de acogida con-
siste en los siguientes documentos:

« Triptico de presentacién del C.R.P.S.

* Folletos informativos de los diferentes recursos del Programa de Atencién Social
para Personas con Enfermedad Mental crénica de la Consejeria de Servicios
Sociales de la Comunidad de Madrid.

» Guia Informativa Basica para personas con enfermedad mental crénica y para
sus familiares, de la Consejeria de Servicios Sociales de la Comunidad de
Madrid.

La temporalizacién es de una vez a la semana, y en todos los casos se invita al
usuario a que participe en las actividades programadas

La duracion del programa viene determinada por las caracteristicas personales de
cada usuario, pero en ningun caso suele extenderse mas alla de la duracion del pro-
ceso de evaluacion.

En los casos en los que se necesite, se incluye el adiestramiento en el manejo del
transporte para poder acceder al Centro. En estos casos, el educador encargado de la
acogida se trasladara al lugar de residencia del usuario y se disefia un plan de inter-
vencién para que pueda trasladarse de forma auténoma al Centro.

A modo de conclusion, el programa de Acogida es el primer contacto que tienen el
usuario y la familia con la dinamica del Centro de Rehabilitacién, y es especialmente
importante para que se produzca el enganche al centro, y el usuario se sienta motiva-
do para el aprovechamiento del proceso de rehabilitacién que se va a poner en funcio-
namiento una vez se hallan evaluado las necesidades de la persona.




CAPITULO 6: AUTOCUIDADOS Y ACTIVIDADES BASICAS
DE LA VIDA DIARIA

Autoras: Ana Abad Fernandez (*) y Angélica Garcia Romo (**)
Terapeutas ocupacionales. (*) C.R.P.S. Vazquez de Mella; (**) C.R.PS.
Martinez Campos

DEFINICION

Desde sus origenes del ser humano ya tendia a utilizar sus propios recursos para
lograr la supervivencia. Con su evolucién, fueron surgiendo diferentes formas de adap-
tacion del sujeto al medio, potenciando al maximo sus habilidades y recursos para posi-
bilitarle un mejor cuidado de su persona, lo que se traduciria en una mayor competen-
cia personal y social.

Esto que puede parecer complejo, no son mas que actividades que se llevan a
cabo de manera diaria y que, al no existir ninguna dificultad en su desempefo, apenas
se da importancia a su realizacion.

Se definen las Actividades de la Vida Diaria (AVD) como “todas aquellas tareas y
estrategias que llevamos a cabo de manera diaria encaminadas a favorecer la salud
fisica, psiquica y social y que realizamos de forma lo mas autbnoma posible”.

En principio, estas actividades se centraban Unicamente en el area de
Autocuidado, pero con el paso del tiempo y la inclusién del individuo en la sociedad, se
han ido diversificando. En cualquier caso, para la ejecucion de cualquiera de ellas el
objetivo que se persigue es la AUTONOMIA. Se hace referencia a la AUTONOMIA
PERSONAL, cuando el sujeto es capaz de realizar las actividades de la vida diaria,
basadas en sus propias capacidades, habilidades e intereses sin depender de nadie.
Aun asi, dentro de esto se podria hablar de diferentes grados de autonomia, ya que por
ejemplo una persona con discapacidad fisica puede ser autbnoma a pesar de requerir
ayuda técnica y una persona con enfermedad mental no desempefar AVD, a pesar de
no tener ningun tipo de dificultad fisica.

CLASIFICACION

Al ser un amplio abanico de actividades (comprendidas entre el inicio y final del
dia) las clasificaremos en funcion de su finalidad.

ABVD. BASICAS O AUTOCUIDADO

Su objetivo primordial es garantizar la supervivencia a través de la satisfaccién de
las necesidades basicas:

* Aseo y vestido
« Habitos de vida: suefio, alimentacién, salud, consumo de sustancias, etc.




AIVD. INSTRUMENTALES

Proporcionan independencia:

+ Vivienda: Limpieza y organizacién de la casa y cocina, prevencién de accidentes
domesticos, etc.

» Uso y manejo de los medios de comunicacién, etc.

» Uso y manejo de transporte, etc.

+ Realizacion de tramites burocraticos, etc.

+ Educacion vial

« Utilizacion de recursos formativos y laborales

(Esta area se desarrollara mas extensamente en el capitulo 7)

ABVD. BASICAS O AUTOCUIDADO

» Aseo y vestido. Estas areas se trabajan conjuntamente, ya que estan estrecha-
mente relacionadas entre si, dado que la intervencion en una de ellas repercute
en la otra. Contemplan aspectos tales como:

— Ducha, aseo diario, lavado y cuidado del cabello, higiene dental, afeitado,
depilacion, vestido, higiene en la menstruacién, eleccién de ropa adecuada,
uso del wc.

» Habitos de vida.

— Habitos de suefio: horarios y calidad del suefo.

— Habitos de alimentacién: horarios, habitos en la mesa (velocidad de ingesta,
formas...) y dietas.

— Habitos de salud: Prevencion de enfermedades, ejercicio fisico, educacién
sexual, consumo de sustancias, etc.

FUNDAMENTACION

Desde un enfoque holistico tratando al individuo como algo global y no fragmenta-
do, las dificultades para la ejecucién de cualquier tarea y en concreto al hablar de AVD,
no siempre estara relacionada con un solo aspecto. Tomando como referencia este
planteamiento, existen diversos factores que van a condicionar en gran medida el
desempeno de las mismas. Y estos son:

* Propios de la enfermedad.
— Sintomas positivos o productivos: Alucinaciones, delirios, trastorno del curso
del pensamiento...
— Sintomas negativos: Anhedonia, abulia, aplanamiento afectivo, falta de moti-
vacion...
— Tiempo de evolucién de la enfermedad: Ejecucion de cualquier AVD en una
fase inmediata a la crisis, en afnos de evolucién...

(Todos estos factores se desarrollan en otros capitulos de este cuaderno)




* Otros factores:

— Pérdida de Habitos: A consecuencia de la enfermedad existe una pérdida de
habitos, la persona va abandonando poco a poco la realizacién de tareas que
hacia anteriormente.

— Aparicién de nuevos habitos: Aparecen habitos que antes no existian y que
surgen a raiz de la enfermedad, como es principalmente el consumo exage-
rado de bebidas excitantes y tabaco.

— Tipo de personalidad y costumbres: La personalidad condiciona el compor-
tamiento, este unido a los habitos adquiridos a lo largo del tiempo, capacita
para la ejecucién de cualquier tarea. Cuando aparece la enfermedad y duran-
te el transcurso de la misma, las capacidades, habitos y ejecucién de las AVD
se ven afectadas en mayor o menor medida. Teniendo en cuenta esto, se
puede decir que la existencia de habitos desajustados para una buena eje-
cucién de AVD previa a la enfermedad, suponen un agravamiento en el
desempeno de AVD. De la misma manera que unos habitos ajustados pre-
vios a la enfermedad, suponen un mejor pronostico para la ejecucién de AVD.
Por ejemplo, si una persona antes de la aparicién de la enfermedad, daba
importancia a su aspecto personal, cuidaba su vestimenta, se aseaba con
frecuencia, etc, tendra mas posibilidades de recuperar unos habitos adecua-
dos que aquella que anteriormente no los tenia.

— Modelos familiares y psicosociales: Diferentes factores relacionados con el
estilo de vida van a condicionar y explicar en gran medida la conducta que
tenemos. Estos pueden ser: tipo de estimulacién con el que se crece, condi-
ciones psicosociales, condiciones econémicas, de vivienda y habitabilidad,
etc.

— Desempefio de tareas: Con la presencia de la enfermedad mental crénica
existe una pérdida de las habilidades o destrezas necesarias para realizar
una actividad de forma eficaz. Teniendo en cuenta las unidades conductua-
les que integran una actividad, es posible que no se realicen correctamente,
que exista fallo en algunas, que exista desorden en los pasos a seguir, etc.

— Falta de autonomia: Los modelos de sobreproteccion familiar con los que uno
crece, en la mayor parte de los casos, restan autonomia para la ejecucion de
tareas mermando la capacidad de aprendizaje e impidiendo el desarrollo de
otras actividades.

— Falta de motivacion: Si se tiene en cuenta que a raiz de la enfermedad se
llega a perder la iniciativa necesaria para disfrutar de actividades ludicas y
gratificantes para uno mismo, se puede suponer que albergara mayor dificul-
tad la existencia de motivacion para la realizaciéon de aquellas que simple-
mente cubren necesidades basicas de la misma. Por ejemplo: “si no tengo
interés en practicar bicicleta que era la actividad que mas me gratificaba, no
me pidas que cuide mi aspecto ya que antes de la enfermedad tampoco lo
hacia”.

Lo referido con anterioridad, puede servir como fundamentacién a la hora de argu-
mentar la existencia de un programa especifico rehabilitador para la ejecucién y desem-
pefo de las AVD. No obstante, a continuacién se expondra de forma especifica y con-
creta, las dificultades mas frecuentes que se suelen encontrar en el area de
Autocuidado en personas con enfermedad mental crénica:




» Aseo y Vestido: Cuando aparece la enfermedad, uno de los principales habitos
gue se pierden casi a priori, es el aseo.

— Disminucién o ausencia de actividades de aseo: ducha, cabello, lavado de
cara y manos, higiene dental, higiene durante la menstruacion, depilacién,
afeitado, etc.

— Desempefio incorrecto en cada unidad conductual de aseo.

— No utilizacién de productos de aseo.

— Cambio de ropa infrecuente.

— Combinacién inadecuada de la ropa dependiendo del clima o la situacién.

— Exceso o0 ausencia de complementos.

— No sincronizacion de la ducha con el cambio de ropa.

+ Habitos de vida:

— Sueno: Alteracion de horarios, calidad del suefio, tiempo destinado a ello
(muy frecuentemente dedican muchas horas), etc.

— Alimentacién: Dietas poco equilibradas, horarios irregulares, habitos inade-
cuados en la mesa, nula interaccién con el resto de la familia o personas del
entorno habitual, transformandose este tiempo en una actividad mecanica
cuyo unico objetivo es la ingesta de alimentos.

— Habitos de salud: Practica de vida sedentaria, automedicacion, falta de in-
formacion en la actuacion ante afecciones menores, consumo excesivo de
bebidas excitantes, consumo exagerado de tabaco, consumo de sustan-
cias estupefacientes, practica de juego patoldgico, practica irresponsable
del sexo y/o dificultades para la satisfaccion de sus necesidades en este
sentido.

JUSTIFICACION DEL PROGRAMA

Si el objetivo general de rehabilitacion es conseguir que las personas con EMC
adquieran, recuperen 0 mantengan las habilidades necesarias para vivir en su entorno
en las mejores condiciones posibles de calidad de vida y autonomia, cualquier inter-
vencién que vaya en esta direccion esta ya sobradamente justificada.

El grado de independencia para la ejecucion de las AVD, constituye en si un des-
tacado predictor del curso y prondstico de la enfermedad, para conseguir llevar una
vida lo mas normalizada posible.

Interviniendo en AVD se puede decir que no sélo se mejoran considerablemente
aspectos especificos relacionadas con ellas, sino que también esta intervencién reper-
cute directamente en la autoestima de la persona, asi como en el concepto que los
demas tienen de ella.

Asimismo se obtendra una mayor y mejor competencia personal y social mejoran-
do y/o creando unos habitos de vida adecuados, es decir, conductas mas ajustadas en
cuanto al suefio, alimentacién, reduccién de un estilo de vida sedentario, mejora en
educacién sexual, etc. En general, el establecimiento de hébitos de vida adecuados
aporta sin lugar a dudas una mejor calidad de vida.
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Paralelamente se contribuira a la mejora de las relaciones familiares, limandose
posibles problemas de convivencia dando paso a nuevas férmulas de interaccion, se
mejoran las relaciones sociales con la posibilidad de crear nuevos vinculos y una red
social alternativa.

Asimismo se facilita una organizacién del tiempo, lo que le da un sentido de utili-
dad a los dias. Es comun que la persona con enfermedad mental crénica, viva todos
los dias como iguales, sin distincion de ningun tipo, lo que conlleva a una pérdida de
todo rol.

EVALUACION

Se trata de conseguir con la evaluacion, una informacién a partir de la cual se
pueda comenzar a intervenir. Se podria decir que desde el mismo momento en que
comienza la evaluacién ya se esta interviniendo. Seria un error pensar que con la eva-
luacién, se conoce realmente al usuario; tan sélo se tendra una idea aproximada acerca
del desempenfo y autonomia en el area de AVD. Es frecuente que la persona acuda al
centro con muchos “miedos y resistencias”, no estando muy predispuesta a contar
aspectos de su vida a un profesional que apenas conoce.

La evaluacion se obtendra por diferentes procedimientos: en el centro, visitas a
domicilio, en el medio, contraste de informacion con la familia, etc. Pero existen unas
caracteristicas que una buena evaluacién deberia reunir las siguientes caracteristicas:

» Objetividad y claridad
« Empatica y terapéutica
« Continuada

A partir de este punto de vista se obtendra informacion de la manera mas exhaus-
tiva posible, no se daran por supuestos datos que pueden parecer obvios y que luego
pueden engendrar dificultades. Por ejemplo: se sabe que un usuario se ducha dos
veces a la semana pero los resultados no son tangibles, si no se realiza una evaluacion
minuciosa se puede pasar por alto que no realiza la actividad adecuadamente ya que
no utiliza los productos de aseo indicados para esa tarea.

En la evaluacion se obtendra informacion sobre:

Habitos y formas de desempefio de las diferentes actividades de la vida diaria.
Frecuencia en el desempefio.

* Nivel de autonomia.

Grado de dificultad.

» Grado de motivacién e interés.

Teniendo claro lo referido con anterioridad, existen multitud de cuestionarios que
recogen cuali y cuantitativamente los datos necesarios. Aun asi, se puede disefar
aquel que mas se adapte a las caracteristicas y necesidades de los usuarios.




OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL AVD

» Aumentar y/o mejorar la calidad de vida en personas con EMC.

* Llegar a desarrollar el maximo nivel de autonomia, potenciando sus propias
habilidades y capacidades.

« Conseguir un mayor y mejor manejo familiar y social con el fin de lograr la
maxima normalizacién posible.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Partiendo de los objetivos generales, se iran desglosando y desmenuzando en
objetivos especificos y estos en operativos, donde se dara comienzo a la intervencion.

Es fundamental que los objetivos que se marquen con el sujeto, han de ser con-
sensuados con el mismo, ya que de lo contrario la modificacion o instauracién de habi-
tos que se pretende conseguir resultara muy costosa: es posible que en un primer
momento el usuario siga las pautas que se le han indicado, pero raramente adquirira el
habito y mucho menos su generalizacion.

Asimismo se estableceran objetivos secuenciados en el tiempo teniendo en cuenta
el grado de dificultad para su desempefio. Asi mismo seran motivantes para no caer en
la realizacién de pautas de AVD de manera mecanica sin interiorizacion de ningun tipo.

METODOLOGIA

A través de:

+ Sesiones individuales: Con la utilizacion de cuestionarios, registros, observacion
directa, técnicas de modificacién de conducta, modelado, moldeado, refuerzos...

» Sesiones grupales: Donde se les facilitara informacién acerca de habitos de vida
adecuados, educacion para la salud, educacion sexual...

La intervencién se podra realizar en el centro, en el medio, en el lugar de residen-
cia, etc., dependiendo de los objetivos que se hayan planteado persiguiendo una mayor
operatividad.

INTERVENCION

Como ya se expuso anteriormente, las personas con enfermedad mental crénica
se van a ver afectadas por muchos factores que van actuar en contra de la consecu-
cién de los objetivos pretendidos (sintomas propios de la enfermedad, nula conciencia
de realidad ajustada, situacién premorbida, caracteristicas psicosociales, caracteristi-
cas econdémicas y de vivienda...). Con todo, ello resulta dificil imaginar las estrategias
que se pueden utilizar para “enganchar” al usuario.
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El reto fundamental supone conseguir la MOTIVACION necesaria que les ayude a
entender la importancia que tiene una adecuacién de sus habitos desajustados.

Desde esta éptica, una vez detectadas las necesidades y planteados los objetivos,
se llegara al consenso con la persona, no con argumentos vacios y mucho menos con
la imposicién de pautas, sera desde la argumentaciéon convincente y tangible como se
llegara a la adquisicion o recuperacion de habitos: se le abordara a través de los gustos
y roles que desempefaba antes de la enfermedad y que le gustaria volver a desempe-
fAar.

Partiendo de los objetivos claros, secuenciados y progresivos, se utilizaran todos
aquellos elementos que permitan facilitar el aprendizaje: registros, modelado, moldea-
miento, reforzadores, feed-back... Asimismo la implicacion de la FAMILIA o personas
mas allegadas a él, va a ser decisiva para conseguir los objetivos. Seria deseable que
la familia fuera consciente de esta necesidad, ya que con frecuencia se detectan en el
nucleo de la misma pautas relacionales que van a influir en el desarrollo de la inter-
vencién que se esta realizando: sobreproteccion, criticismo...

En general, el tiempo de intervencién dependera en exclusiva de las caracteristi-
cas de la persona, el curso de la enfermedad, etc. Es importante no olvidar que el ritmo
de trabajo lo va marcando el sujeto, de tal manera que lo vaya interiorizando como un
aprendizaje motivador y no como una imposicién (aunque sin llegar a perder la vision
del profesional légicamente) De la misma forma tampoco existen reglas fijas con rela-
cion a la frecuencia de las citas y duracién de las mismas.

SEGUIMIENTO

Una vez finalizada la intervencion con el usuario, se mantendra un seguimiento de
los objetivos alcanzados verificando que se mantienen en el tiempo, ya que algunos de
ellos se pueden ir perdiendo. No solamente el usuario sera el primero en percibir este
cambio, sino las personas mas cercanas a él.

Este seguimiento lo podemos realizar desde diferentes fuentes: el propio usuario,
la familia o la observacién directa

Propio usuario: A través de su asistencia al resto de actividades del Centro se
recogera esta informacion.

Familia: Son los que transmitiran la informacién sobre la generalizacién de las
pautas aprendidas en actividades de la vida diaria, a la vez que se les seguira ajus-
tando el tipo de manejo que hacen de situaciones cotidianas, evitando la sobreprotec-
cion o la hostilidad hacia el sujeto.

Es posible que el usuario necesite una nueva intervencién o bien por el contrario
s6lo con seguimiento sea suficiente. En cualquier caso, es importante el reforzamiento
y feed-back desde diferentes puntos de vista como puede ser la de los profesionales,
familia, etc.




CONCLUSIONES

La discapacidad en habitos de autonomia personal, es una consecuencia de la
enfermedad mental crénica, no es consustancial a ella. Esto significa que se pueden
definir y trabajar las discapacidades en vez de considerarlas como algo inevitable.

El trabajo en habilidades y habitos de autonomia personal, constituye la base del
proceso de rehabilitacion, una vez instaurados éstos se pueden empezar a rehabilitar
otras areas mas complejas.

En el trabajo de creacién de habitos de autonomia personal, la clave es adaptarse
a las necesidades del sujeto, facilitando una intervencion individualizada que permite
una alta flexibilidad en aras de una mayor eficacia y eficiencia

El trabajo mediante objetivos especificos y secuenciados, permite obtener un
beneficio tanto en aspectos concretos de los habitos entrenados como beneficios gene-
rales que inciden en la mejora de la calidad de vida de la persona.

Para mantener los habitos de autonomia personal es fundamental realizar un
seguimiento de los objetivos logrados, seguimiento que facilita igualmente la generali-
zacion de los beneficios a otros ambitos de la vida del sujeto.




CAPITULO 7: ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA
DIARIA - AIVD

Autoras: Ana Muroz Santiago (*) y Ana Abad Fernandez (**)
Terapeutas ocupacionales. (*) C.R.P.S. La Elipa;
(**) C.R.PS. Vazquez de Mella

DEFINICION

Las Actividades de la Vida Diaria Instrumentales (AIVD), son aquellas acciones
que necesitan de un objeto intermediario para su desarrollo, con el fin de que el indivi-
duo presente un adecuado nivel de desempefno y competencia social.

Se podria utilizar cualquiera de las multiples definiciones que existen para intentar
definir que se entiende por Actividades de la Vida Diaria y mas concretamente cuando
se hace referencia al apartado de Instrumentales AIVD.

En un principio se basaba en aquellas actividades que perseguian un adecuado
nivel de supervivencia (AVD Basicas o de Autocuidado), pero debido a la evolucién del
ser humano en la sociedad, se han ido ampliando en cantidad y en algunos casos en
complejidad.

CLASIFICACION

» Habilidades de limpieza y organizacién doméstica:

— Limpieza doméstica: utilizacion de electrodomésticos de limpieza, utilizacion
de utensilios de la casa (bayeta, recogedor, cepillo de barrer...), fregar el
suelo, fregar los platos, barrer el suelo...

— Organizacion doméstica: elaboracion de la comida, realizacién de la lista de
la compra, realizar pequenas reparaciones, prevencién de accidentes...

* Manejo social:

— Manejo de dinero: monedas en curso, cambio de correspondencia, contabili-
dad, presupuestos domésticos, administracién del dinero...

— Comunicacion y transporte: uso de los transportes publicos (metro, autobus,
tren...), utilizacion de billetes, uso del teléfono...

— Recursos comunitarios: Utilizacién de los diferentes recursos comunitarios
(bibliotecas, centros culturales, asociaciones, centros educativos...)

« Conocimientos basicos:

— Lecto-escritura: lectura basica, habitos de lectura, comprensién, reglas orto-
graficas basicas, gramatica y redaccion.

— Orientacion temporal y orientacion espacial: utilizacién de planos, callejeros...

— Habilidades numéricas: célculos sencillos, y solucién de problemas basicos.




— Oirientaciéon socio-cultural: actividades culturales, centros de formacion,
bibliotecas (préstamo y consulta), programa de radio y television.

Los usuarios que presentan dificultades en las AIVD, pueden repercutir en otras
facetas de la vida diaria, areas como el ocio, laboral, familiar..., cuya consecuencia seria
la falta de integracion social de la persona con enfermedad mental crénica.

OBJETIVOS GENERALES

» Valorar al usuario en las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD),

teniendo en cuenta los siguientes factores:

— Patologia.

— Capacidad cognitiva (deterioro).

— Nivel cultural y social.

— Entorno en el que vive: pueblo, barrio de una ciudad...

— Experiencias previas.

— Condiciones de vivienda y habitabilidad.

— Personas con la que convive (sélo, familiares, cuidadores,...)

* Informar al usuario del proceso a seguir, antes y después de la valoracién.

» Facilitar y promover el apoyo de los cuidadores prestando la informacion y el
apoyo necesario por parte de los profesionales de la rehabilitacién psicosocial.

» Una vez terminada la evaluacién, establecer los objetivos especificos con el
usuario y de que manera se van a llevar a cabo.

* Integracion social: facilitar y promover la integracion de las personas con enfer-
medad mental crénica en la sociedad.

« Facilitar la utilizacion de los diferentes recursos comunitarios, acercando al usua-
rio el conocimiento y el uso de estos recursos.

» Recuperar el habito: mejorando y/o recuperando éste si se ha perdido; favorecien-
do mediante programas adecuados la reeducacién del mismo, capacitando al
usuario de conocimientos que le permitan poner en practica lo que ha aprendido.

» Mantenimiento de los habitos: revisar que se sigue conservando.

» Conseguir una autonomia en el manejo de las AlIVD, que otorguen una calidad
de vida adecuada al sujeto.

» Recuperar los roles que se desarrollaban en su momento y que dan un sentido
de utilidad a la persona.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Recuperar y/o mantener las habilidades de limpieza y organizacién doméstica:
— Limpieza doméstica: utilizacién de los utensilios de la casa (fregona, recoge-
dor...), uso adecuado de los productos de limpieza (lejia, amoniaco...), etc.
— Organizacion domeéstica: cocina basica, lista de la compra, etc.

* Recuperar y/o mantener el manejo social:
— Manejo del dinero: conocimiento de las monedas en curso, cambio de
correspondencia, administracion del dinero: conocer los gastos imprescindi-




bles fijos, ser capaz de establecer prioridades, planificar el ahorro y los
gastos futuros, etc.

— Comunicacion y transporte: utilizacion de los servicios de correos, echar una
carta, reconocer los buzones, utilizacién de los sellos de correos, realizar lla-
madas telefénicas, utilizacion de las guias de teléfono, obtener informacién
telefonica, recoger y dar avisos telefénicos, conocimiento de los medios de
transporte publico (tren, autobus, metro, taxi,...), sacar un billete,...

— Recursos comunitarios: utilizacién de los recursos comunitarios (bibliotecas,
centros culturales,...), conocimiento de los recursos mas cercanos, ubicacién
y forma de acceso a ellos,...

* Recuperar y/o mantener los conocimientos basicos:

— Lecto-escritura: disponer de conocimientos basicos de lectura y escritura
para estar informados de lo que sucede cada dia a su alrededor y también
para realizar tramites,...

— Orientacién temporal y orientacién espacial: saber que actividades se reali-
zan durante la manana, tarde y noche, fecha en la que estamos, manejo del
plano (callejero, mapa de carreteras,...), ubicaciéon en un plano,...

— Habilidades numéricas: conocimientos de los numeros, realizaciéon de calcu-
los sencillos,...

— Orientacién socio-cultural: conocimiento de recursos comunitarios (bibliote-
ca, centros culturales,...).

» Formacién y empleo:
— Historia académica y laboral previa, intereses formativos, laborales y/u ocu-
pacionales, busqueda y uso de recursos laborales especificos.

METODOLOGIA

Al llegar los usuarios al CRPS, se comienza el proceso de evaluacién, donde,
ademas de los datos clinicos y de enfermedad, se recoge el desempefo de todas
aquellas actividades de la vida diaria de manera exhaustiva, con el fin de ajustar mucho
mejor las necesidades, comprobando las habilidades que tiene deficitarias y las habili-
dades que tiene conservadas. A partir de aqui, se estableceran los objetivos a trabajar
reflejados en su Plan Individualizado de Rehabilitacién.

Los objetivos terapéuticos que se plantean sobre las AIVD deberan seguir una
metodologia basica, si se quiere conseguir un aprendizaje y una generalizacién de lo
aprendido. Si esto no es asi se puede correr el riesgo de que la persona realice alguna
pauta de la consignada por compromiso, pero no se establecera el habito y por consi-
guiente el rol que se desea implantar y/o recuperar.

Desde este punto de vista se estableceran objetivos consensuados, secuenciados
en tiempo y grado de dificultad y fundamentalmente motivantes. Para conseguir de
manera éptima el resultado, se debera tener en cuenta como punto de partida las con-
diciones en que se desarrolla el sujeto. No sera lo mismo establecer unos objetivos para
el desempeno de tareas domésticas en una persona que viva sola y tenga que vivir de
manera autbnoma e independiente, que para aquella que vive con su familia y donde
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roles en su casa, no recaen mas que en la figura materna de ama de casa. O bien, por
ejemplo, si se llega al acuerdo con el usuario, de participar de las tareas de casa para
la recuperacidn del rol que ya tenia y resulta que lo que menos le gustaba era encar-
garse de la elaboracién de alimentos y de la compra, la intervencién terapéutica no
deberia comenzar por estas tareas; sino por aquella que le resulte mas gratificante para
luego generalizar a otras.

El programa de AIVD se podra abordar en grupo o individualmente. La realizacion
en uno u otro formato dependera de las caracterisitcas de los usuarios propuestos para
el programa, de si son o no homogéneos es decir, si tiene las mismas caracteristicas y
las mismas necesidades. Si en ese momento en el CRPS no hay usuarios para iniciar
un grupo o el usuario no cumple con el perfil, se iniciara con él una atencion individua-
lizada dentro del programa de AIVD. Se da también el caso de que la intervencién
requiera de sesiones individuales desde el principio debido a las caracteristicas propias
del sujeto y/o de la familia. En cualquier caso, ambos formatos se podran trabajar tanto
en el Centro, como en el medio, el domicilio, etc... basados en las necesidades de la
persona y los objetivos planteados.

En el aspecto que mas se debe incidir es en el de la motivacion, ya que la per-
sona con enfermedad mental cronica, tiene enormes dificultades para mantener las
AVD. Estas cursan con una serie de consecuencias en la vida cotidiana tales como
las relaciones con los demas, rechazo social, etc... El objetivo sera reflejar esta ne-
cesidad para poder mejorar estas dificultades con lo que repercutira a su vez en
otras areas de la vida.

INTERVENCION

Es frecuente que desde que se evalua el desempeno de AIVD, surja la necesidad
de intervencién en esta area, momento a partir del cual se plantean los objetivos tera-
péuticos basados en los déficits.

La motivacion sera fundamental para conseguir el aprendizaje o recuperacion
necesaria para el desempeno del rol. Asimismo, no se tiene que olvidar que no sélo las
consecuencias de la enfermedad mental en si van a incidir en que no se realicen las
AIVD, sino que también un conjunto de factores van a afectar a este desempeno. Por
ejemplo: la personalidad previa del individuo, la ejecucion de tareas que antes realiza-
ba, las caracteristicas psicosociales y de la familia, econémicas, de vivienda y habita-
bilidad, situacién premorbida, etc.

Partiendo de los objetivos secuenciados, progresivos y motivacionales, comenza-
ra la labor del aprendizaje y/o recuperacion de actividades. Buena parte de éstos se
basa en la sistematizacion de tareas y por supuesto del acuerdo con las familias o per-
sonas que conviven con el usuario. De nada serviria implantar algun habito, si éste no
se generaliza de manera cotidiana en casa. Las causas de la falta de generalizacion
pueden ser multiples: falta de oportunidad, suplencia por sobreproteccién o por no
reforzar en la medida de lo posible los avances, etc. Es muy comun escuchar a familias
que dicen “cémo voy a pedir que mi hijo realice una tarea, si el pobrecito esta enfer-
mo’... La intervencion sera la encargada de hacer llegar a las familias la necesidad de
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implantar otra forma de conducta, de no justificar todo en la enfermedad y que se debe
exigir una cooperacion en quehaceres para facilitar la convivencia como cualquier otro
miembro de la familia.

El tiempo de intervencién siempre vendra dado por el usuario y sus circunstancias,
es decir, del ritmo que cada persona tenga aunque evidentemente no hay que perder la
perspectiva de lo adecuado por parte del profesional. Si no se respeta esto que puede
parecer obvio y se conduce al usuario a la ejecucion de la tarea de forma rapida sin un
aprendizaje interiorizado, llevados por la prisa del profesional y no del usuario, no se con-
seguira mas que frustrar el trabajo del profesional y frustrar al usuario, al ver que no ha
conseguido lo que se le planteaba. Por tanto, habra usuarios donde por ejemplo tras dos
meses de intervencién ya se han conseguido una parte de los objetivos y otros en donde
después de un ano, todavia se estén iniciando. Asimismo, la frecuencia entre las sesio-
nes sera relativa, existen usuarios donde ésta sera mayor y en otros menor.

Para explicar de manera mas grafica y esquematica el proceso de intervencion en
si, a continuacién se expone un caso practico:

Sesion de AIVD: Utilizacion del teléfono publico.

Dos usuarios de caracteristicas similares. Después de varias sesiones de explica-
cion de uso del teléfono publico consistentes en las siguientes unidades conductuales:

* Utilizacion de tarjeta telefonica, comprobando que hay saldo para poder realizar
la llamada.

» Cuanto dinero debe echar en la cabina para realizar una llamada local.

* Que para realizar una llamada local dentro de la misma ciudad, en este caso
Madrid, hay que marcar el 91 y después marcar el numero de teléfono corres-
pondiente.

« Como pedir informacién por teléfono.

* Numeros de teléfono que tendra que saber o deberian llevar anotados.

» Ubicacién de la cabina telefonica.

La dltima sesidn consiste en ir a la cabina telefonica llevando a cabo una serie de
fareas que se han realizado en sesiones anteriores utilizando roll-playing:

» Usuario 1. Objetivo planteado: Llamar al 1003 (informacion telefénica) y pedir el
numero de teléfono del Centro de Salud Mental de Ciudad Lineal.

» Desarrollo de la tarea: El usuario echa dinero en la cabina, llama al 1003, saluda
‘buenos dias”, pide el numero de teléfono dando los datos correspondientes:
“Por favor, ;podria facilitarme el nimero de teléfono del CSM de Ciudad Lineal
situado en la avenida de Badajoz numero 14 de Madrid?”. El usuario tiene pre-
parado un boligrafo y un papel donde apunta la informacién que le dan.

» Usuario 2. Objetivo planteado: Llamar al CRPS de la Elipa para pedir cita con su
psicologo.

» Desarrollo de la tarea: El usuario echa dinero en la cabina, tiene preparado el
numero de teléfono donde va a llamar, marca el numero, saluda y pide cita para
su psicélogo para el viernes pero le dicen que no es posible y entonces cuelga
el teléfono.




Posteriormente se valora como ha transcurrido la sesion dando feed-back. El usua-
rio comenta que no ha tenido ninguna dificultad, que se puso un poco nervioso cuando
tenia que anotar el numero de telefono.

Al usuario 2 se le pregunta si considera que existiria otra posibilidad de concertar
una cita con el psicélogo. Este se da cuenta que habia podido pedir cita para otro dia
en lugar de colgar. A ambos se les da feed-back, motivandoles para la proxima sesion
Yy se marcan tareas para realizar en casa (traer dos ejemplos de situaciones parecidas)
que tienen que traer para el proximo dia.

EVALUACION

» Aspectos previos a tener en cuenta:

Con la evaluacién se inicia un proceso (aunque en ocasiones se solape con la
intervencion), para obtener informacidén acerca del desempefio en este tipo de activi-
dades de la vida diaria. Esta debe ser exhaustiva no dando por entendido datos que
pueden ser obvios, pero que sin embargo pueden ser base de dificultad. Por ejemplo:
“podemos creer que el manejo de transporte en un usuario es bueno y no tener dificul-
tades en su manejo y, sin embargo, existe la dificultad de realizar trayectos fuera de los
conocidos”.

La evaluacion se obtendra en diferentes contextos tanto en el Centro, como en el
domicilio, medio, etc., pero existen unos puntos comunes que son independientes tanto
al tipo de evaluacion como al lugar donde se desarrolle. Son los siguientes:

» Objetiva, clara y especifica

Continuada

» Terapéutica y empatica

+ Explicando al usuario en todo momento el proceso.

En la evaluacion se deberia recoger los siguientes items:

» Habitos y forma de desempefo de las actividades de la vida diaria
» Frecuencia en el desempefo

* Intereses y motivacion

+ Grado de dificultad

* Nivel de autonomia

* Instrumentos de evaluacién

— Entrevista semi-estructurada con el usuario donde se le pregunta por el
manejo que tiene del medio, de qué manera se desenvuelve, qué dificultades
presenta y con qué apoyos cuenta.

— Entrevista con familiares o cuidadores del usuario. Se contrasta la informa-
cién que aporta el usuario con la que aporta la familia sobre todos los aspec-
tos de vida diaria.

— Contrastar informacién con los demas profesionales del equipo multidiscipli-
nar. Existen datos que puede no facilitar el usuario y que si lo aporten el resto




de profesionales ya que han observado su conducta en contextos diferentes.
De esta manera se ajustara adecuadamente el programa en AIVD.

— Observacién directa. Cuando el usuario acude al programa, se observa
en las sesiones su nivel de desempefo, dificultades, habilidades, asis-
tencia, etc.

— Escalas. Existen multitud de ellas que registran de manera ajustada los datos
necesarios utilizando aquella que mas se ajuste a las caracteristicas y nece-
sidades de los usuarios. Incluso se podra disefar alguna si no concuerda con
lo que se necesita, dadas las caracteristicas de la persona y el recurso.
Algunas de éstas son por ejemplo las de Cruz Roja, Barthel, Katz...

SEGUIMIENTO

Tras el proceso de intervencidén y una vez que ya se han conseguido los objetivos
terapéuticos en cuanto el desempefio de AIVD, no sera el usuario susceptible de que
se siga interviniendo del mismo modo. Se pasaria entonces a otro proceso diferente
que es el de seguimiento, consistente, de acuerdo con el usuario, en crear un tiempo y
espacio dedicado a la supervisién de objetivos alcanzados para verificar su cumpli-
miento, dificultades, grado de satisfaccion, etc. lgualmente la frecuencia sera plantea-
da con el usuario.

En el caso de que se verifique que puede existir un retroceso en el cumplimiento
de los objetivos y el aprendizaje realizado, causados por distintos motivos (modificacion
de la situacion del usuario, aparicion de circunstancias nuevas, etc.) se volvera a iniciar
el proceso de intervencion.







CAPITULO 8: PSICOMOTRICIDAD

Autoras: M2 Carmen Cabanillas (*) y Carmen Fernandez (**)
Terapeutas ocupacionales. (*) C.R.PS. Getafe; (**) C.R.P.S. Arganda

FUNDAMENTACION

A principios del siglo XX comienzan los estudios pioneros que investigan la impor-
tancia de la psicomotricidad. Hacia 1920 Dupré formula por primera vez este término.
En la década de los 40 Wallon estudia la relacion entre la maduracion fisiolégica e inte-
lectual y la importancia del movimiento para llegar a la madurez psicofisica. La practi-
ca de la psicomotricidad comienza como reeducacion psicomotriz dirigida a problemas
pedagogicos en nifios, como la dislexia.

Hacia los 70 aparecen diferentes abordajes dependiendo de los distintos autores
que se encargan de su estudio. Asi, Wallon habla de los estadios del desarrollo del
medio corporal en relacion a la evolucion de la personalidad. Piaget investiga el mismo
concepto, pero en relacién al desarrollo intelectual. Defontaine basa la psicomotricidad
en la toma de conciencia de si mismo y de la actividad, nos introduce en la dimensién
existencial de la psicomotricidad y propone reconciliar al hombre, ya sea nifio, adulto o
anciano, con el uso de su cuerpo. Aucoutorier y Lapierre proponen facilitar el desarro-
llo de la organizacién perceptiva, el descubrimiento de si mismo y del mundo que les
rodea. El concepto general es el cuerpo como mediador del desarrollo personal, pero
dependiendo de las teorias, interactuan distintos factores.

Todas estas incursiones en los antecedentes histéricos nos aportan conoci-
mientos sobre el comienzo y desarrollo de esta técnica. Situandonos en la practica
actual existe una definicion, consensuada por las distintas asociaciones espafolas
de psicomotricidad:

“La psicomotricidad integra las interacciones cognitivas, emocionales, simbdlicas y
sensoriomotrices en la capacidad de ser y de expresarse en un contexto psicosocial.
La psicomotricidad asi definida desempena un papel fundamental en el desarrollo
armonico de la personalidad. Partiendo de esta concepcion se desarrollan distintas
formas de intervencion psicomotriz que encuentran su aplicacion, cualquiera que sea
la edad, en los ambitos preventivo, educativo, reeducativo y terapéutico’.

En el Modelo de Ocupacion Humana (Gary Kielhofner, 1985), el ser humano es un
sistema abierto que toma la informacién desde el ambiente interno y externo, poste-
riormente actda o convierte esta informacion en actividad (habilidades de funciona-
miento y conducta ocupacional), mediante los 3 subsistemas jerarquizados interrela-
cionados que son volicion (“por qué y qué hacemos”, es la motivacion y la eleccion),
habituacion (“cuando y qué hacemos”, organizacion del desempefio de tareas en el
tiempo) y ejecucion (“cémo lo hacemos”, capacidades basicas para la accién).

En el desarrollo de la actividad, se habla de habilidades psicomotoras relacionan-
dose capacidades y déficits. Estas se dividen en tres basicas:




» Habilidades Motoras: movimiento y postura.

- Habilidades de Procesamiento (cognitivas): proporcionan aprendizaje y manejo
de procesos cognitivos en la realizacién de actividades.

 Habilidades de Comunicacién e Interaccion (relacionales): acciones dirigidas al
espacio, a objetos o0 a otros.

Proporcionan la base para la accion autonoma y dirigida, ya sea mediante el propio
cuerpo, con objetos intermediarios 0 a través de relaciones con otras personas, para
un fin determinado de la vida diaria. Todas ellas comprometen la competencia de la per-
sona en su desempeno ocupacional.

La poblaciéon con enfermedad mental cronica tiene menoscabados sus roles
puesto que estan afectadas todas las habilidades descritas anteriormente. Aqui incide
especialmente la sintomatologia negativa.

A nivel motor existe un enlentecimiento general, inexpresividad facial, el eje
corporal estd desplazado anterior o posteriormente, actitud cifética, tronco rigido,
brazos colgantes y manos en posicion indiferente, respiraciéon superficial y agravada por
consumo de tabaco.

A nivel de procesamiento, hay un deterioro progresivo y se aprecian alteraciones
en las capacidades de atencion y concentraciéon, empobrecimiento del lenguaje y
pérdida de capacidad de abstraccion.

A nivel de comunicacion e interaccion existe bloqueo o incongruencia en la res-
puesta emocional, retraimiento y aislamiento social, pérdida de interés social, falta de
objetivos, pérdida de interés por su aspecto e higiene personal, bloqueo ante la inte-
raccion con objetos, rechazo y dificultad para el contacto fisico.

El estudio de las habilidades motoras, de procesamiento y de comunicacion e inte-
raccién fue desarrollado para encontrar las necesidades de interdependencia para con-
seguir la independencia funcional de la persona.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Favorecer el autoconocimiento y la relacion con los objetos,
el espacio, consigo mismo y con los otros; alcanzando asi el desarrollo global del sujeto.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Desarrollar las habilidades motoras:
— Postura y equilibrio.
— Movilidad
— Fuerza y esfuerzo
— Energia fisico-motora

» Desarrollar las habilidades de procesamiento:
— Organizacion temporal.




— Organizacién de espacio y objetos.
— Energia-procesamiento.

— Uso del conocimiento.

— Busca el conocimiento.

» Desarrollar las habilidades de relacion.

» Tomar conciencia de todo su cuerpo y de sus posibilidades de movimiento.

» Adquirir una imagen ajustada y positiva.

» Aceptar sus capacidades y limitaciones, respetando las diferencias con el otro.

» Estimular las capacidades perceptivas:
— Estimular la percepcion tactil y el reconocimiento de texturas y volumenes.
— Estimular la percepcién auditiva, promoviendo la capacidad de escucha.
— Estimular la percepcion visual.

* Facilitar las distintas formas de expresién (oral, escrita, grafica y corporal):
— Lenguaje corporal.
— Lenguaje grafico.
— Lenguaje oral.

» Favorecer la comunicacion con los demas y con el medio:
— Dominio fisico.
— Intercambio de informacion.
— Relaciones.

» Estimular la capacidad creativa:
— Generar gran cantidad de ideas.
— Desmenuzar un todo en sus partes.
— Generar ideas infrecuentes.
— Modificar una idea en otra.

» Adquirir y desarrollar autonomia, confianza y seguridad en si mismo.
+ Facilitar el desempefio de las actividades de la vida diaria.

EVALUACION

El proceso de intervencion en psicomotricidad requiere una evaluacion previa del
estado psicomotor de la persona. Es un factor a tener en cuenta en el plan individuali-
zado de rehabilitacion (P.I.R.)

A continuacién se va a detallar los contenidos generales que hay que observar en
la evaluacién psicomotriz del usuario.

HABILIDADES FiSICAS

Postura y equilibrio: evaluar sus habilidades para estabilizar, alinear y posicionar
Su cuerpo para ejecutar una actividad.




Movilidad: evaluar sus habilidades para realizar la marcha, alcanzar, girar y doblar
su tronco, usar distintas partes del cuerpo de manera bien coordinada, destreza manual
y rigidez en cualquier parte del cuerpo.

Fuerza y esfuerzo: evaluar sus habilidades para mover, transportar, levantar y
agarrar.

Energia Fisico-motora: evaluar sus habilidades para persistir y completar la activi-

dad sin evidencia de fatiga y el ritmo que permite la realizacién de la actividad dentro
de una cantidad razonable de tiempo.

HABILIDADES DE PROCESAMIENTO

Organizacion temporal: evaluar su capacidad de iniciar, continuar, secuenciar y ter-
minar una accion.

Organizacion del espacio y objetos: evaluar su capacidad de buscar, reunir, orga-
nizar y restaurar los materiales y herramientas.

Energia-procesamiento: evaluar su capacidad de mantener la atencién y el ritmo
cuando ejecuta las secuencias de la actividad.

Uso del conocimiento: evaluar su capacidad de seleccionar los materiales y com-
prender el propésito de la tarea.

Busca el conocimiento: evaluar su capacidad de preguntar y detectar lo que hace
falta para desarrollar la actividad.

HABILIDADES DE COMUNICACION E INTERACCION

Dominio fisico: evaluar como contacta, contempla, gesticula, maniobra, se orienta
y posiciona.

Intercambio de informacion: evaluar sus habilidades para articular, expresar desa-
cuerdos/negativas/deseos, preguntar, expresar, modular, hablar y si mantiene un
discurso con apropiada duracion.

Relaciones: Evaluar el tipo de vinculo que establece.

La herramienta a utilizar es la Actividad Diagndstico-Terapeutica. Se valoraran

estos aspectos al inicio, en el proceso y al final de la intervencién en el programa con
el fin de ir revisando los objetivos planteados al inicio al programa.

METODOLOGIA

El espacio utilizado, asociado a la practica de la psicomotricidad es muy importante:




Si es posible siempre sera la misma sala, debido a la dificultad que estas perso-
nas presentan para enfrentar un cambio. Un espacio nuevo ofrece un desafio para el
control personal y el sentido de la seguridad.

La sala sera amplia, bien iluminada y con una temperatura agradable: no se puede
dar la sensacion de frio, pero tampoco puede hacer calor puesto que después del movi-
miento la temperatura aumentara, y si la temperatura es muy alta puede influir negati-
vamente en el desarrollo de la actividad.

Es aconsejable que haya un espejo en alguna de las paredes para trabajar la
imagen corporal.

El nimero ideal para un grupo es de 10 personas y siempre seran las mismas per-
sonas por lo comentado anteriormente.

Se delimitara la duracion de la sesién, siendo lo ideal de 45 minutos a 1 hora.
También se indicara la frecuencia siendo lo ideal 1-2 veces en semana.

La intervencién puede ser tanto individual como grupal aunque aqui se van a tratar
especificamente las grupales. Se comunicara a todos los participantes quienes van a
ser sus companeros.

Se programara la intervencion, aunque, si es necesario en cada sesion segun evo-
lucione el grupo, se readaptara a la situacion de los participantes.

El psicomotricista conduce la sesién aportando las consignas de trabajo, a la vez
que observa la participacion de cada persona, se sitla en una posicién de coparticipe,
siempre pendiente de la vivencia de cada uno y del grupo en la sesién.

Se explicara a los participantes el uso de la actividad para conseguir los objetivos
planteados.

Una sesion se secuencia en:

1. Comienzo de la sesion. La duracidn es de aproximadamente 5-10 minutos. Se
divide en 2 partes:

a) Verbalizacion: recordar experiencias de sesiones anteriores y también acerca
de los participantes, de los que estan, de los que faltan y de como se sienten
para comenzar la sesion.

b) Actividad de inicio: son las actividades con las que se prepara a los participan-
tes para conseguir mayor implicacion en la siguiente parte la sesion. Esta parte
es de contencion y donde se empieza a percibir. Se comienza el movimiento de
una manera insidiosa y sin causar ansiedad (a través de gestos individuales,
palabras, y/u objetos, 0 una combinacion de todo lo anterior). Se puede comen-
zar en el sitio, desde sentados. Ya aqui comienzan a desempefarse todas las
habilidades que se trabajaran en toda la sesién.

2. Nucleo. La duracién es de aproximadamente 20-30 minutos. En esta parte es
donde se trabajan las actividades especificas para conseguir los objetivos, aunque
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siempre van a ser sesiones donde se desarrollen de manera global toda las habilida-
des, teniendo en cuenta que se potenciaran mas unas que otras dependiendo de los
objetivos propuestos.

La interaccion se posibilitara de manera progresiva dependiendo del grupo aunque
se puede desempenfar la actividad al principio de una manera individual, después en
parejas y después en grupo.

3. Final. La duracion es de aproximadamente 10-15 minutos. Aqui se produce el
distanciamiento, a través de relajacién (aunque no es imprescindible), y del lenguaje
grafico, plastico y/o verbal de lo experimentado.

Para cualquiera de las 3 partes de la sesién podemos utilizar material, objetos coti-
dianos o conocidos. Cada material va a presentar unas caracteristicas distintas que se
debe aprovechar dependiendo de los objetivos a conseguir. Podran estimular tanto
visual, como tactil, auditiva, olfativa e incluso gustativamente.

Los materiales mas utilizados son cojines grandes o pequefios, balones, cuerdas,
aros, picas (palos), elasticos, plastilina, barro, papel, tacos de distintas alturas, telas de
diferentes texturas, instrumentos musicales, musica, etc. y cualquier material que faci-
lite la interaccién de los participantes y el logro de los objetivos.

El material permite:

a) Desarrollar la representacion mental. Ejemplo: con una cuerda se puede sim-
bolizar una serpiente, con un aro simbolizar objetos redondos y su uso (volan-
te, plato, etc.). Se transforma un objeto conocido en otro por descubrir.

b) Facilitar la comunicacion, puede permitir el acercamiento e interaccién de 2 o
mas personas. Ejemplo: mover al compas de la musica una cuerda entre dos
personas.

c) Complementar la expresion del cuerpo. Ej.: con una aro en la cintura se simbo-
lizan autos de choque que estan en movimiento chocando unos con otros.

DESARROLLO DE LA INTERVENCION

Para que la intervencién psicomotriz sea eficaz y el participante pueda conseguir
logros, son muy importantes las siguientes premisas, por parte del psicomotricista:

1. El conocimiento del desarrollo del individuo a tres niveles:

» Volicion—Cual es su conocimiento personal, en cuanto a confianza personal en
sus habilidades, sus valores, lo que para el individuo es importante en la vida y
sus intereses u ocupaciones placenteras.

» Habituacién—Cuales son sus patrones de conductas rutinarias, sus roles u ocu-
paciones para satisfacer demandas del ambiente.

* Ejecucién—Cuales son sus habilidades motoras, de procesamiento y de comu-
nicacién e interaccion.




2. El conocimiento de la patologia de los participantes.

3. Las posibilidades y limites de uno mismo, conocimientos, intereses y capaci-
dad de comprension y adaptacion a nuevas situaciones.

Esto va a facilitar la planificacién y adaptacion continua de las sesiones a los par-
ticipantes para conseguir estos obijetivos.

La utilizacidén de la musica como precursor de los movimientos va a ser muy impor-
tante. Se adaptara la musica al tipo de movimiento que se quiera conseguir. Si lo que
nos interesa son movimientos proximales, globales y amplios se utilizara musica lenta
(ej.: musica clasica, baladas, etc.), si lo que queremos conseguir en cambio, son movi-
mientos mas distales, finos y pequefos la musica adecuada sera rapida y con muchos
cambios (ej.: polkas, musica actual rapida, etc.). En una misma sesién dependiendo del
momento en el que se esté, se utilizara uno u otro tipo de musica.

Aunqgue en todas las sesiones se trabajan los tres tipos de habilidades, se puede
orientar la sesién a que se trabaje, mas lo motor, mas lo cognitivo o mas lo relacional.

SESION DE PREDOMINIO MOTOR

1-b) Actividad de inicio “Palmadas”: Con musica rapida desde sentados, se sigue
el ritmo, con palmadas, después palmada con mano derecha, en pierna derecha; la
contraria; con las dos; hacer ruido con pie derecho; con el otro; con los dos; palmadas
arriba; palmadas abajo. De pie, palmadas arriba, palmadas abajo, etc.

2. Nucleo, “Formas abiertas-cerradas”: Se sigue con musica, ahora de ritmo
lento y hacer movimientos o posturas (se hace modelado si es necesario) bailando al
ritmo de la musica:

A nivel alto

A nivel medio

A nivel bajo

A nivel alto y amplios

A nivel alto y pequefios

* Medio y amplios

* Medio y pequefos, y demas combinaciones.

La misma actividad anadiendo:

+ Formas-movimientos iguales (todos los componentes del grupo siguen la inicia-
tiva de uno del grupo).

» Formas desiguales.

» Formas abiertas (no se tocan ningun punto del cuerpo).

» Formas cerradas (tocandose alguna parte de su cuerpo).

» Formas cerradas iguales, abiertas iguales, cerradas desiguales, abiertas des-
iguales.

A continuacion la misma actividad en grupos de 5, 3 y 2 personas.




3. Final, se produce el distanciamiento y de manera verbal, desde sentados, los
usuarios hacen un resumen de la sesién y se expresa lo que se ha sentido, si ha sido
dificil, etc.

SESION DE PREDOMINIO COGNITIVO

1-b) Actividad de inicio “Como si fuera”: Sin musica desde sentados, cada uno
tendra una pica e imaginara lo que quiere que sea su pica y la utilizara como tal, (un
paraguas, una guitarra, un remo, etc.) sin decir lo que es, después se hacen preguntas,
Jqué es?, ;cuantos objetos eran de madera?, ;cual sirve para...?, ;donde se
compra?, etc.

2. Nucleo, “Elementos de un paisaje”: Todos ocupan la sala bailando sueltos, al
cesar la musica, cada uno representa con su cuerpo un arbol.

Lenguaje: ;Qué arbol eres?, ;Das fruto?, ;Das sombra?, ;A quién?, ;Ddénde
estas?, ;Como te mueves con el viento?

De nuevo la musica y movimiento libre por todo el espacio. Si para la musica,
forman una casa.

Lenguaje: ¢ Que clase de casa?, ;De qué color?, ;Donde estas?, ;Quiéen vive?,
etc.

También se hace con montafa, con puente, con rio, y después se hace en pare-
jas, y en grupo, mas tarde se representa un paisaje representando todo lo que se ha
trabajado.

3. Final, se produce el distanciamiento y de manera grafica cada uno dibuja en
un folio los elementos que ha representado y el paisaje final y después todos ven todos
los dibujos y se comentan y también se comenta cédmo ha ido la sesién.

SESION DE PREDOMINIO RELACIONAL

1-b) Actividad de inicio “Los colores”: Desde sentados y sin musica, el grupo se
divide en dos colores. Cada uno pegara en su mano una pegatina del color que le
llegue, y pasara el resto al siguiente. Lenguaje: “; De qué color sois?, Los rojos dicen
su nombre de uno en uno, después los azules’.

Se dejan dos cuerdas en el suelo, todos los del mismo color se unen cogiendo la
misma cuerda.

Con musica mientras bailan a la orden, cogen y sueltan la misma cuerda. Se dejan
5 cuerdas si son 10 participantes y tienen que coger la misma cuerda de mismo color
y después de distinto color (también tendran que solucionar que hacer cuando son
impares).
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2. Nucleo, “Corro, parejas y solos”: Después de contrastes de movimiento donde
los participantes se expresen como quieran, se hace un corro.

Se trata de cambiarse de lugar (preferentemente con los de enfrente) pasando por
el circulo. Para ello se hara un gesto llamando la atencién, y diciendo el nombre a la
persona con la que se cambia.

Al cruzarse: darse la mano, chocar las manos, darse la vuelta enlazados por el
brazo, hacer una reverencia, un gesto de rechazo, un gesto de seduccién, etc.

Por parejas: salir por parejas al centro del circulo, bailar unos segundos, y volver
al sitio.

Solos: salir solos al centro del circulo, bailar y volver al sitio.

3. Final, se produce el distanciamiento y de manera escrita se expresa como ha
sido la sesion y lo que se ha sentido, y se ha hecho.

SESION PRACTICA

CAF?ACTEF?/STICAS COMUNES DE LOS COMPONENTES QUE ASISTEN A LA
SESION: Presentan dificultades principalmente:

» En la toma de conciencia del propio cuerpo, de los elementos que lo componen
y de sus posibilidades y limitaciones.

» En la escasa o nula relacién con los objetos, espacio y los otros.

» Escasa tolerancia a la frustracion.

En las habilidades de procesamiento: atencion y orientacion espacio temporal.

En las habilidades motoras: Movilidad de cada uno de los segmentos corpora-

les, postura, equilibrio, fuerza, esfuerzo y resistencia.

OBJETIVO: Relacién con el objeto, el espacio y los otros.

MATERIALES: depende de la eleccion que haga la persona (pelota, picas, aros...)
y cuerdas.

CONTENIDOS DE LA SESION:
INICIO:

1. Preguntar como se encuentran.

2. Elegir un objeto de la sala de material.

3. Explorar el objeto que han elegido. Tocarlo, mirarlo, ver los distintos sonidos
que producen.

NUCLEO

1. Jugar libremente con el objeto.
2. Hacer dos grupos. Los componentes del grupo | mantendran su objeto. Los




componentes del grupo Il no. Cada componente del grupo | tiene que elegir a
un companiero del grupo Il e invitarle a jugar con su objeto.

3. Cada uno de los integrantes del grupo | tendra de referencia a uno de los inte-
grantes del grupo Il (A ser posible el mismo companero del anterior ejercicio).
El juego consiste en quitar el objeto de su propiedad que lo tiene el compa-
fero del grupo contrario.

FINAL

Colocarse en una posicion comoda y relajada. Realizar ejercicios de respira-
cién. Seguidamente se pasara a la verbalizacion de la sesion a través de la técnica
“Lluvia de ideas’. Finalmente se recompensaran cada uno a si mismo con un regalo
imaginario.

OBSERVACIONES

Componentes del grupo I:A/C/E/G.
Componentes del grupo Il: B/ D/ F / H.
INICIO

Expresan verbalmente encontrarse bien. El profesional observa que F esta nervio-
so (Por el camino hacia el polideportivo le pide en dos ocasiones irse a su casa).

Todos eligen coger una pelota a excepcion de C _que elige una raqueta y una
pelota, E y H eligen un aro. La eleccion del objeto la realizan con iniciativa a excepcion
de F que se muestra dudoso y no sabe que elegir. El profesional le ayuda eligiendo
entre dos objetos. Finalmente coge un aro.

En la exploracion del objeto no saben como hacerlo. Buscan al profesional con la
mirada y una pauta para saber que hacer; o bien se fijan en el companero buscando
alguna idea para repetirla.

NUCLEO

En el desarrollo del ejercicio primero todos a excepcion de E, G, F, H, se distri-
buyen por el espacio. El profesional decide verbalizar lo que ve en palabras para que lo
escuchen y asi reforzar y potenciar las acciones que realizar por iniciativa propia (como
un reportero cuando transmite un partido). Muestran su satisfaccion a través de sonri-
sas y nuevos egjercicios. El profesional tiene que ser mas directivo con E, G, F, H, mar-
candoles que egjercicio pueden hacer con su objeto. Ej.: E mueve su aro en el aire con
sus manos de un lado a otro. Después de reforzarle por esta iniciativa suya, el profe-

sional le indica que pruebe a rodar su objeto por el suelo.

En el desarrollo del gjercicio segundo, el profesional tiene que ayudar a hacer las
parejas. A (Pelota) elige a B, C (Pelota) elige a D, E (Pelota) elige a E, G (Aro) elige a
H. Cada pareja elige libremente un lugar de la sala. Se observa un gran disfrute en la
realizacion de este ejercicio.




La pareja A — B: Deciden hacerse pases de pelota con los pies. Hubo un momen-
to en el que B abandona a su pareja y se dirige al profesional y le dice “No me gusta
jugar con A, da muy fuerte a la pelota”, en ese momento A va detras de €l diciendo ‘B
ven a jugar conmigo”. La situacion se resuelve cuando el profesional le pide a B que le
diga a A que le pasa._A cede y se adapta a B, realizan pases de pelota de forma mas
suave.

La pareja C — D: Se dirigen a la porteria para jugar. C se coloca de portero y B le
mete los goles. Pasado un tiempo, C tiene miedo a que la pelota le haga dario fisico y
le pide a su companero que le cambie el puesto, pero este no quiere. Con ayuda del
profesional se cambian los roles.

La pareja E — F: Requieren que el profesional este presente en la duracion del
juego y les diga que hacer. Ej. “Pasaros la pelota de uno a otro con las manos, ahora
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con un bote en el suelo’.....

La pareja G — H: Deciden jugar a pasarse el aro rodando por el suelo con sus
manos.

En el desarrollo del tercer ejercicio, a nivel general, la persona que tiene la funcion
de quitar la pelota no mantiene apenas contacto fisico, y cuando lo va a mantener,
quien tiene el objeto se lo da rapidamente sin ofrecer resistencias. En ocasiones sobre-
pasan el espacio delimitado por las cuerdas.

FINAL

En los ejercicios de respiracion presentan dificultades en seguir las pautas del pro-
fesional (en la fase de inspiracion como en la fase de expiracion). A través de la técni-
ca “Lluvia de ideas” se realiza la verbalizacion de la sesién. A continuacion se recoge
una muestra:

F- Me ha gustado, he hecho una amiga. (comentario que realiza por iniciativa suya)

P-; Quién es?

F-E

P-Y a que has jugado con E.

F- Hemos jugado con la pelota.

El profesional aprovecha este comentario para preguntar a cada uno de los inte-
grantes de grupo. Se observa como aparecen comentarios por iniciativa y satisfaccio-
nes tanto al hablar como al escuchar lo que dicen sus comparieros de ellos.

Para finalizar el profesional pide que den un regalo imaginario al companero con
quien han jugado. Ej. : 7 E le regala a F un caramelo y F a E una flor’.

REFLEXION DE UN TRABAJO PSICOMOTRIZ




La reflexién que se va a detallar a continuacién va dirigida con un especial interés
a un tipo de poblacién que presenta dificultades para relacionarse con un ambiente que
no sea conocido para él.

El ambiente donde se va a desarrollar la practica psicomotriz, ofrece un desafio
para el control de la persona y sentido de su seguridad. Presentan ademas, una ausen-
cia de creer en sus propias habilidades y como consecuencia la ausencia de disposi-
cién para iniciar cambios por si mismos.

Hay que dar una especial importancia a la relacion positiva que el profesional debe
establecer con el usuario. De este modo, esta relaciéon va a facilitar al psicomotricista
ser el vinculo a través del cual la persona se relacione con el ambiente.

El psicomotricista tiene que observar cualquier elemento significativo que le movi-
lice para iniciar la accién. Esta predisposicion a la accion es el punto de partida para
construir una experiencia de éxito que va a facilitar la confianza para emprender otras
acciones.

El psicomotricista facilita este proceso a través de un manejo del ambiente, que se
caracterizara por ser flexible y gradual. Gradual porque a través de pasos sucesivos
consigue pasar a otras experiencias de mayor nivel de exigencia.

Con estas experiencias se va construyendo el sentimiento de eficacia que se utili-
za para que la persona aprenda habilidades nunca aprendidas o reaprenda habilidades
que hayan sido olvidadas por la enfermedad.

El procedimiento de este tipo de trabajo va a favor de la “Creatividad” como técni-
ca para desarrollar lo anteriormente descrito.




CAPITULO 9: EDUCACION PARA LA SALUD Y PSICOEDUCACION

Autores: José Luis Arroyo y Ana Belén Guisado
Psicologos C.R.P.S. Retiro

FUNDAMENTACION

A mediados de siglo pasado, con la aparicién de los farmacos neurolépticos se
produce un cambio radical en el abordaje de las enfermedades mentales de larga dura-
cion. El uso de estos nuevos farmacos y diversos cambios en el orden politico, social y
legislativo traeran como consecuencia una reduccidén importante de la poblacién hospi-
talizada. Con el retorno de los enfermos mentales a la comunidad aparecen nuevas
necesidades, que intentan ser satisfechas a través de modelos de intervencién comu-
nitarios que ponen el énfasis en la autonomia e integracién del usuario en la comuni-
dad. De esta forma, desde los nuevos dispositivos de tratamiento se potencia que los
usuarios vayan retomando progresivamente y con los apoyos oportunos responsabili-
dades en distintas areas de su vida, desde lo relacionado con los autocuidados perso-
nales, la realizacién de los quehaceres domésticos, la reanudacion de la actividad aca-
démica o laboral, hasta todo aquello que concierne a su enfermedad y al tratamiento
de la misma, con el fin de desarrollar estrategias que le posibiliten la prevencién de
recaidas (Granado y Hernandez, 1997).

A pesar del amplio consenso en la comunidad cientifica, sobre el papel funda-
mental del mantenimiento de la medicacion antipsicética como factor protector de cara
a la prevencion de recaidas, el quehacer diario y diversas investigaciones nos informan
de tasas de abandono del tratamiento farmacolégico muy elevadas (Kemp, Hayward,
David y Kirov, 1995).

En las dltimas décadas se han dado pasos importantes en la consideracién de las
personas que sufren una enfermedad, como elementos activos dentro de los procesos
de intervencion. La asuncién de este nuevo papel, junto al reconocimiento y proteccion
de nuevos derechos, entre ellos el derecho a disponer de informacién actualizada y
comprensible sobre su enfermedad, van a reforzar firmemente nuestras intervenciones
dentro del campo de la psicoeducacion. La Ley General de Sanidad (Ley 14/1986, de
25 de Abril) en su articulo 10, punto 2 dice que todos tienen derecho a la informacion
sobre los servicios sanitarios a los que pueden acceder, y sobre los requisitos necesa-
rios para su uso (punto 2.4 del capitulo). En el punto 5 del mismo articulo se reconoce
el derecho a que a toda persona se le dé en términos comprensibles, a él y a sus fami-
liares o allegados, informacion completa y continuada, verbal y escrita sobre su proce-
so, incluyendo diagnéstico, prondstico y alternativas de tratamientos.

La evidencia de la importancia del seguimiento farmacol6gico de cara al manteni-
miento del usuario en la comunidad, la alta tasa de abandonos del tratamiento, junto al
reconocimiento de los derechos de los pacientes, nos lleva a disponer dentro de nues-
tros recursos, programas especificamente disefiados para fomentar la adherencia a los
tratamientos farmacol6gicos y mejorar la calidad de vida en aquellos aspectos relacio-
nados con la enfermedad y su tratamiento.




OBJETIVOS

En los programas psicoeducativos, junto con el concurso de otros elementos del
proceso rehabilitador, se intenta alcanzar los siguientes objetivos generales:

1. La constitucion y potenciacion de recursos protectores ante la condicién de
vulnerabilidad a padecer recaidas sintomatolégicas, especialmente aquellos
qgue se refieren al uso de la medicacion, el manejo de la enfermedad y los
recursos comunitarios implicados en su tratamiento asi como la deteccién de
sintomas prodromicos y el modo de afrontarlos.

2. Mejorar la calidad de vida de los usuarios en aquellos aspectos relacionados
directamente con la enfermedad y su tratamiento, como por ejemplo, el afron-
tamiento de los efectos secundarios de los psicofarmacos.

3. Aumento en la autonomia en los aspectos relativos al tratamiento y uso de
recursos sanitarios.

La consecucién de estos objetivos parece relacionarse con la reduccion en el
namero, la duracién de las hospitalizaciones y el aumento en el nivel de autonomia y
percepcion de control respecto a la enfermedad.

Estos objetivos generales intentan alcanzarse a través de la consecucion de los
siguientes objetivos especificos:

1. Creacién de expectativas realistas en torno a la enfermedad y su tratamiento.

2. Adquisicion y mantenimiento de comportamientos protectores (adherencia al
tratamiento farmacolégico, mantenimiento de habitos saludables, manejo del
estrés,... etc.) de la forma mas normalizada y auténoma que sea posible.

3. Mantenimiento de creencias (etiquetado de sintomas, atribuciones causales,...)
y actitudes adecuadas y ajustadas en torno a la enfermedad y su tratamiento.

4. Desarrollo de habilidades de identificacion de prédromos y estrategias de
actuacién ante ellos.

5. Adquisicion de habilidades para el uso y manejo de la forma mas eficaz, nor-
malizada y auténoma posible de los recursos sanitarios y las relaciones con
los profesionales implicados en el proceso de rehabilitacién.

METODOLOGIA

Las intervenciones en esta area se enmarcan generalmente dentro del contexto meto-
dolégico denominado como psicoeducativo. Se trata de un enfoque que ha tenido un fuerte
auge en las intervenciones destinadas al tratamiento de enfermedades fisicas de larga du-
racién y que presenta unos resultados prometedores dentro del tratamiento de personas
que sufren enfermedades mentales, tanto aquellos destinados a los propios usuarios (An-
derson, Reiss y Hogarty, 1986), como los destinados a las familias (Liberman, 1983).

Los enfoques psicoeducativos se pueden definir como un conjunto de técnicas y
recursos educativos, organizados y destinados a implantar en el repertorio conductual
de los usuarios las habilidades necesarias para afrontar problemas de larga duracion
de la forma mas auténoma posible.
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Parte de la evidencia de que la informacion es fundamental a la hora de manejar
los problemas y aumentar la percepcion de control sobre ellos, por lo tanto en sus téc-
nicas nucleares se encuentra la entrega de informacion cientifica actualizada, sistema-
tizada y lo mas ajustada posible al nivel cognitivo y cultural de los usuarios, de tal forma
que esta informacién sea comprendida.

Las intervenciones buscan la consolidacion y adquisicién de habitos, considerados
protectores dentro de los modelos de vulnerabilidad vigentes, por lo que el centro de
atencién se desplaza de lo paliativo hacia lo preventivo.

Adopta de forma clara y explicita el modelo de competencia, es decir, no sélo se
centra en las dificultades, sintomas o discapacidad, sino principalmente en las compe-
tencias, potencialidades y partes preservadas con las que cuenta el individuo.

Enfatiza lo educativo y se definen roles, con el ambiente estructurado como una
clase: el rol del terapeuta redefinido como profesor o facilitador, el de la familia como
cuidadores informados y el de la persona afectada redefinido como estudiante y parti-
cipante activo en la resolucién de sus problemas, mas que como paciente (Rebolledo
y Lobato, 1998). De esta forma, las personas que sufren determinadas enfermedades
mentales dejan de ser “pacientes enfermos mentales” y se convierten en personas que
estan aprendiendo a controlar un trastorno mental de larga duracion que recibe un
nombre cientifico.

DESARROLLO DE LA INTERVENCION

El germen de la intervencién en esta area se encuentra en el momento mismo de
la presencia de objetivos generales dentro de su Plan Individualizado de Rehabilitacion
(PIR) relacionados con el manejo de la enfermedad o su tratamiento. Un ejemplo tipico
de este tipo de objetivos podria ser: “Que el usuario adquiera las habilidades necesa-
rias para manejar de la forma mas autonoma posible su tratamiento y los recursos sani-
tarios implicados en su proceso de rehabilitaciéon”. Una vez que se encuentra un obje-
tivo de esta naturaleza dentro del PIR general surgen una serie de preguntas que hay
que responder. La primera cuestién tiene que ver con el momento y secuenciacion del
proceso de intervencion general (“¢es el momento de intervenir en esta area?”), siendo
la respuesta el resultado del analisis pormenorizado de cuestiones relativas a la priori-
dad de objetivos, requisitos basicos para el trabajo en esta area, estado clinico, moti-
vacion a la hora de trabajar estos objetivos o receptividad de su medio familiar a la hora
de potenciar los cambios. Una vez solventada la primera cuestién se pasara a decidir
el formato de intervencién (individual/grupal) mas adecuado para esa persona en ese
momento.

Ademas de los beneficios inherentes a los formatos de intervencién grupal dentro
de los programas de intervencion psicosocial (economia de recursos dentro de los dis-
positivos, disponibilidad de apoyo, otras personas significativas como modelos, poten-
ciacién de interaccion social), dentro de la parcela de trabajo que nos ocupa, hay una
serie de ventajas adicionales que van en la direccién de la consecucion de determina-
dos objetivos trabajados desde estos programas. Entre ellas se encuentra un mayor
apoyo del grupo, lo cual reduce sentimientos de ansiedad asociado al hecho de hablar
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de temas que contiene una intensa carga negativa. El compartir experiencias anéma-
las similares con otros usuarios del grupo en un ambiente permisivo y “normalizador”
ayuda a reducir sentimientos de estigma social y favorece el “insight”.

A pesar de las ventajas a priori de la intervencion grupal, la clave a la hora de
tomar esta decisién se encuentra en el analisis de la interaccion entre las capacidades
y caracteristicas individuales de los usuarios y las demandas de los distintos formatos
de intervencién (capacidades cognitivas, nivel de interaccién,...). Por ejemplo usuarios
con escasa conciencia de enfermedad y con una intensa respuesta emocional ante el
hecho de asociar sus dificultades a una enfermedad mental, quizas exija modelos de
intervencion individuales, mas indirectos y/o progresivos.

Considerando las ventajas anteriormente descritas de los formatos de intervencion
grupal, se pasara a describir de forma detallada un programa grupal psicoeducativo
prototipico, haciendo previamente la aclaracion de que las intervenciones individuales
en este area no difieren ni en el modelo tedrico que las enmarcan, ni en la mayoria de
las técnicas que emplean.

La intervencion se desarrolla a lo largo de los siguientes momentos:
1. Motivacién hacia la consecucién de los objetivos propuestos:

Es imprescindible trabajar con el usuario tanto la percepcién de necesidad, como
las resistencias que puedan obstaculizar el alcance de los objetivos. En este momento
también se acordara explicitamente con el usuario los objetivos individuales que traba-
jara especialmente en el programa de psicoeducacion.

2. Derivacién de usuarios al programa: La derivacion del usuario al programa, la
realiza el tutor, con el consenso del equipo y con el acuerdo previo del usuario, segun
se ha descrito en el paso anterior. Posteriormente existira una primera coordinacioén
entre la persona responsable de dirigir el programa de psicoeducacion y el tutor en la
que se especificaran los objetivos concretos con esa persona dentro del programa e
informacién sobre las caracteristicas concretas del usuario, no sélo en lo referente al
funcionamiento en el manejo de la enfermedad y el tratamiento, sino también en cuanto
a capacidades generales que puedan ser relevantes.

3. Formacién de grupos de psicoeducacion: En la medida de lo posible se inten-
tara crear grupos lo mas homogéneos posible, en cuanto al nivel cognitivo, capacidad
de interaccion, grupo diagnostico y habilidades concretas en el area. El hecho de haber
alguna diferencia en cuanto a nivel de conciencia de enfermedad no tiene que ser un
problema a priori, ya que personas con mayor grado de “insigh” y mejor manejo gene-
ral, se pueden convertir en fuentes de modelado relevantes. En cuanto al nimero, seria
idéneo un grupo entre 5-7 personas.

4. Numero, periodicidad de sesiones y duracién del programa: Aunque si que
existe una prevision estimada de la duracién de la intervencion, esta no esta prefi-
jada de antemano y depende directamente tanto de los objetivos como de las ca-
racteristicas individuales de los componentes del grupo. Haciendo esta salvedad se
puede dar la referencia unas 24 sesiones a razon de una sesion semanal de una
hora de duracion.
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5. Evaluacion: En las primeras sesiones del programa, junto con la informacién
referente al funcionamiento general del grupo (horarios, dindmica general,...), presen-
tacién de responsables y la descripcidn de objetivos generales y especificos se realiza
una evaluacién que se comentara posteriormente y que busca como finalidad la obten-
cion de informacion necesaria a la hora de disefiar y valorar la eficacia de la interven-
cion. Esta informacién se complementa con la obtenida a lo largo del proceso de eva-
luacién inicial del sujeto necesaria para confeccionar su Plan Individualizado de
rehabilitacion.

6. Técnicas de intervencion:

» Transmision de informacion apoyada en distintos soportes visuales (videos,
transparencias, diapositivas, material escrito, pizarra,...) que faciliten el aprendi-
zaje. En el anexo 2 (Trasparencia utilizada para en el programa de psicoeduca-
cién. Concepto de Vulnerabilidad) se puede ver un ejemplo de este material.

» Técnicas de elaboracién de informacioén en grupo.

* Ejercicios practicos durante la sesién apoyandonos en material real como por
ejemplo: la propia medicacién de la persona, prospectos, la pauta farmacolégica
escrita por el psiquiatra o informes de ingresos.

* Ejercicios de “Role-playing”, modelado, “feeback”.

* Reestructuracion de ideas disfuncionales.

* Uso de registros.

 Practicas de resolucion de problemas sobre situaciones concretas pertenecien-
tes a la vida de la persona.

» Tareas de generalizacién para realizar en su contexto natural.

* Intervenciones con la familia y coordinacién con otros recursos relacionados con
el area de intervencion.

7. Desarrollo de los contenidos del programa: El programa se articula en torno a
3 modulos, cuyos contenidos a pesar de estar definidos, no son estancos, siendo nece-
sario apoyarnos en ocasiones en contenidos anteriores, bien para reforzar aprendiza-
jes previos, o bien para introducir nuevos contenidos. De igual forma, existirian distin-
tos temas (por ejemplo la idea de vulnerabilidad, de afrontamiento o autonomia) que a
pesar de tener un protagonismo especial en alguna de las sesiones, discurren longitu-
dinalmente a lo largo de todo el programa.

MODULO A): INFORMACION: Tiene una duracién aproximada de 7 sesiones y el
objetivo a conseguir es que el usuario tenga informacién sobre la enfermedad que
padece con el fin de que pueda manejarla mejor. Incluye el conocimiento de:

* los sintomas de la enfermedad (tanto del presente como del pasado);
* el curso, causas Yy las fases de la enfermedad;

* los factores de proteccion y de riesgo;

la identificacién y manejo de prédromos;

el tratamiento de cuestiones relacionadas con el etiquetaje social.

Se inicia el médulo facilitando la expresion de opiniones generales sobre las enfer-
medades mentales (conocimientos, sentimientos, repercusiones personales y sociales,
etc.). El profesional responsable de guiar el grupo devolvera esta informacién de forma




ordenada, intentando vincular la cronicidad con el tratamiento, al igual que en otras
enfermedades somaticas conocidas, y no con el sufrimiento y/o la incapacidad. Se
resaltara que existen formas de paliar algunas de las repercusiones de este tipo de
enfermedades.

Posteriormente se pide informacién a los participantes sobre sintomas o experien-
cias andmalas que tengan en ese momento o hayan tenido en el pasado. Llegada esta
cuestion, nos podemos apoyar en informes clinicos que puedan traer a la sesién. La
informacidn resultante se devuelve elaborada en forma de definiciones adecuadas a su
nivel de comprensién. Una vez organizada esta informacion en relaciéon con sintomas,
se resalta la idea de multiplicidad de sintomas y de la organizacién de estos en cate-
gorias diagnésticas. De esta forma se profundiza especialmente en aquellos diagnosti-
cos que presenten los componentes del grupo.

En este momento del programa, se presenta al grupo el debate sobre las
causas de la enfermedad. En la discusién es frecuente que se confundan las
causas del trastorno con los precipitantes de estos. Para ensefarles a diferenciar
estos dos conceptos un recurso util suele ser partir de la opiniéon del resto de los
participantes y de la comparacion con otras personas que han sufrido aconteci-
mientos similares (sin que estos conllevaran las mismas consecuencias) (Granado y
Hernandez, 1997). A continuacion se trata el concepto de vulnerabilidad como con-
juncién de multiples factores de distinta naturaleza en el que las situaciones estre-
santes funcionan como precipitantes.

Se expone informacién sobre los factores protectores y de riesgo asociados a la
condicién de vulnerabilidad, haciendo énfasis no sélo en la toma regular del tratamien-
to farmacoldgico, sino también en el desarrollo de habilidades dirigidas a la reduccién
de estrés y a fortalecer la red social. En este punto se puede hacer énfasis en la utili-
dad de los diversos programas de rehabilitacion que se ofrecen el Centro de
Rehabilitacion Psicosocial cara a la mejora del desarrollo de dichas habilidades, dando
asi un sentido globalizador a las distintas intervenciones.

A continuacion se trata el tema del curso de la enfermedad, ayudandoles a
discriminar entre distintos estados por los que han pasado durante su historia cli-
nica. Se explica de forma comprensible la diferencia entre las fases prodrémica,
activa y residual y se subraya la importancia de reconocer estas fases con el fin de
ajustar las estrategias de afrontamiento a cada una de ellas. Este sera el punto ini-
cial para trabajar la identificacion de prodromos individuales. Si hay dificultades
para identificar las sefiales indicativas de empeoramiento, debido a la pérdida de
conciencia o escaso recuerdo, se les puede pedir que pregunten a sus familiares o
a su psiquiatra. A su vez, si existen problemas para reconocer o aceptar la pre-
sencia de prédromos se les puede indicar que lleguen a acuerdos con personas
significativas para que estos le avisen en caso de que se presenten estos sinto-
mas. Como tareas para realizar durante la sesidén, se les pide que confeccionen
una tarjeta en la que consten las senales que anuncian un empeoramiento. Poste-
riormente se debate en el grupo, distintas alternativas para afrontar los estados
prodromicos, resaltando la idea de actuar con urgencia y recurriendo a su psiquia-
tra. Puede ser util anotar en la tarjeta de prédromos confeccionada con anterioridad
estas estrategias de afrontamiento.




MODULO B): AUTOADMINISTRACION DE LA MEDICACION: Este médulo, de
una duracién estimada de 7 sesiones y se intenta que el usuario posea:

* Informacion acerca de la medicacion y sus efectos.

« Adquiera y mantenga en el tiempo habitos relacionados con la toma adecuada
de medicacion.

+ Tome de la forma mas auténoma posible la medicacion.

b.1. Informacion acerca de la medicacion y sus efectos

Este médulo se inicia con el apoyo y recuerdo de las ideas expuestas en el médulo
anterior sobre los factores neurofisiol6gicos implicados en el mantenimiento de las
enfermedades mentales utilizando un nivel de comprension acorde con el grupo.

Durante la sesion se confecciona un cuadro individual en el que cada persona ano-
tard la medicacion prescrita junto al efecto positivo que produce. La informacién sobre
los efectos positivos puede ser completada del prospecto del farmaco con ayuda del
profesional. Una vez realizada esta tarea el grupo pondra en comun los factores bene-
ficiosos de cada farmaco y se desarrollara la idea de que existen distintos grupos de
farmacos relacionados con distintos efectos principales. A la hora de tratar este tema
se hace especial hincapié en el grupo de los neurolépticos como farmacos fundamen-
tales en el tratamiento de las enfermedades psicéticas y su funciéon, no como trata-
miento curativo, sino como regulador, apoyandonos en el paralelismo con otros farma-
cos utilizados en el tratamiento de enfermedades somaticas como insulina.

Posteriormente se informa sobre el doble efecto de la medicacién neuroléptica
(disminucién de sintomas y prevencién de recaidas), apoyandonos en datos objetivos
como, por ejemplo, los resultados de investigaciones que aportan tasas de recaidas
asociadas al abandono de la medicacion.

A su vez se aporta informacién adaptada al nivel de comprension del grupo sobre di-
ferentes propiedades farmacolégicas tales como la tolerancia, tiempo medio de accién,
dependencia y la permanencia de los efectos tras su retirada, abordando de esta forma
problemas que en ocasiones surgen en cuanto a demandas de cambios de medicacién
continuos sin haberse dado el tiempo suficiente para que el farmaco surta efecto, la
cuestiéon en torno a la percepciéon inmediata de mejoria tras el abandono del medicamen-
to asociado a la retirada de efectos secundarios, la resistencia a la toma regular de medi-
cacién como consecuencia del temor a la dependencia (Granado y Hernandez, 1997).

Posteriormente se les adelanta que los farmacos también tienen efectos negativos
y se confecciona de forma individual una tabla en la que se registrara tanto el nombre
de la medicacion como el efecto positivo y el negativo de cada farmaco en su caso.
Luego se pondra en comun con el resto el grupo y se hara especial énfasis en la iden-
tificacién de estos efectos secundarios, discriminandolos del efecto de otros factores.
Se discute la forma de afrontar estos sintomas secundarios, haciendo énfasis en el
apoyo y consulta con el especialista y otras estrategias, para la cual se les proporcio-
nara una lista en la que figuran efectos secundarios ligeros junto con la forma de abor-
darlos como la que figura en el anexo 3 (“lista de efectos secundarios ligeros de la
medicacion y forma de aliviarlos”).




También en este médulo se hara especial hincapié en las incompatibilidades con
otras sustancias (alcohol, otras drogas...) y los efectos prejudiciales que producen.
Como medio para globalizar la informacién desarrollada, garantizar la comprension de
esta y potenciar la motivacion hacia el mantenimiento del tratamiento farmacoldégico,
puede ser Util que cada usuario confeccione una tabla individual en la que indique las
razones para tomar y abandonar la medicacion que pueda ser discutida posteriormen-
te en grupo.

b.2. Adquisicion y mantenimiento en el tiempo de habitos relacionados con
la toma adecuada de medicacién

Como método para conseguir que identifiquen la medicacion prescrita (color,
forma, envase, nombre y grupo de medicacion) se puede pedir a los usuarios de la
sesion anterior que traigan una muestra de cada medicaciéon que toman. Durante la
sesion se utilizara este material para que situen las pastillas en una tabla confecciona-
da para este fin. Cada usuario debera poner una muestra de la medicacién en cada
grupo y anadira en la parte inferior el nombre del farmaco. El usuario tiene que indicar
cual es su farmaco, el nombre y la utilidad que tiene. Para facilitar la generalizacién de
estos aprendizajes se puede indicar como tarea para casa que cada usuario pegue una
muestra de cada farmaco en la parte externa del envase y de esta forma se iran hacien-
do ensayos de asociaciones entre las caracteristicas fisicas de la medicacion y su
nombre. Otro ejercicio de generalizacion util es que el usuario comente a algun educa-
dor o familiar la medicacion que toma, caracteristicas externas y la funcién que tiene.

En este médulo también se intenta que los usuarios se administren la medicacién
ajustandose a las dosis prescritas. El trabajo en esta area comenzara con la discusion
en grupo de la importancia de la toma ajustada a las pautas. Posteriormente se con-
feccionaran tablas individuales en las que se registren el nombre de la medicacién y las
horas de administracién. El usuario apoyandose en la pauta escrita por el psiquiatra
anotara la dosis en funcion del momento del dia. Como tareas de generalizacién se
puede acordar escribir en casa la dosis a tomar de cada medicamento en la parte exter-
na del envase y la realizacion de una tabla en la que se anoten todos los dias de la
semana junto con la dosis.

Dentro de este apartado se hara mencién a estrategias relacionadas con el olvido
de la toma de medicacion, y a situaciones especiales como viajes, quedarse sin medi-
cacion etc. como factor importante favorecedor de la adhesion al tratamiento. Se inicia
este apartado con la puesta en comun de las estrategias que utilizan para recordar
tomar la medicacién. Se reforzaran aquellas estrategias que estén siendo utiles y en los
casos que no estén siendo asi, se propondran estrategias nuevas como por ejemplo
asociar la toma de medicacion con una actividad concreta que realicen diariamente
siempre a la misma hora, disponer estimulos discriminativos asociados con la toma de
la medicacion (por ejemplo, usar “post-it”), realizar un sencillo registro para saber si
tomaron o no la medicacién. Posteriormente, en el contexto metodolégico de resolucion
de problemas, se plantean distintas situaciones como por ejemplo, salir fuera de casa
habiendo olvidado la medicacion, dénde se guardan los medicamentos, cuando adqui-
rirlos para no quedarnos sin ellos, qué hacer si se olvida dosis. Se intentaran acordar
estrategias de manejo adecuadas a estas situaciones.




b.3. Toma autonoma de la medicacion

En muchos casos es la familia quien administra la medicacién al usuario. En la
mayoria de estos casos este comportamiento se mantiene por el miedo a que se repi-
tan situaciones negativas del pasado (intentos autoliticos, abuso de medicacion, recha-
Z0,...) 0 por la percepcion de incapacidad para hacerlo de forma auténoma y adecua-
da. Dependiendo del objetivo marcado con cada usuario en funcién de su estado
general y del analisis de su capacidad en ese momento, se puede plantear el aumen-
to en el nivel de autonomia en cuanto a la toma de medicacién, para ello es impres-
cindible considerar a la familia como parte fundamental a la hora de adquisicién y con-
solidaciéon de la autonomia en estos habitos. Para esto serd muy importante poder
hablar con la familia de estos miedos y poder ajustar determinadas ideas comprome-
tiéendolas en el proceso de cambio de su familiar. Si es la familia la que administra la
medicacién se le propondra un programa estructurado y progresivo en el que el usua-
rio ird tomando autonomia en esta area de forma gradual. En un primer momento se le
puede pedir a la familia que el usuario se responsabilice de una de las tomas, la mas
facil por horarios, tipo de administracion. En este momento, el familiar sélo tendra que
preguntar al usuario si ha tomado la medicacion y recordarselo en el caso de que no lo
haya hecho y apuntarlo en un registro que se le facilitara.

Posteriormente sera el usuario el que lo registre comentando si lo ha hecho.
Una vez conseguido este objetivo se pasara a realizar el mismo proceso con el
resto de las tomas. Para que el habito se consolide sera importante que se siga re-
alizando el registro. En la ultima fase, en lugar de utilizar este registro especifico, se
puede utilizar uno general; por ejemplo en un calendario en el que al final del dia
anotara si tomé la medicacion.

MODULO C): MANEJO DE RECURSOS SANITARIOS: En este médulo se in-
tentara conseguir que el usuario, en la medida de sus capacidades, haga un uso
adecuado y auténomo de los distintos recursos sanitarios implicados en su trata-
miento, especialmente: servicios de atencion primaria, servicio de salud mental, far-
macia y servicios de urgencias asi como desarrollar las habilidades basicas para
mantener una comunicacioén efectiva con su psiquiatra de referencia en el Servicio
de Salud Mental de su zona.

En cuanto a los servicios de salud mental se pedira a los componentes del grupo
que traigan a la sesién el nombre de su psiquiatra, la direccion del centro y el teléfono.
Con esta informacién se confeccionara una ficha individual que unifique esta informa-
cion. Posteriormente se explicara la forma de llegar al centro y dependiendo de la capa-
cidad de cada persona, se pueden plantear acompafamientos por un familiar o profe-
sional para aprender el recorrido.

Mas tarde se comentara cual es la informacién util a exponer durante el desa-
rrollo de las entrevistas con su psiquiatra y se realizaran ejercicios utilizando técni-
cas de “Role-Playing” y reforzamiento sobre situaciones tipicas de interaccién con el
servicio de salud mental como por ejemplo: pedir una cita ante un empeoramiento,
entrevista con el psiquiatra para comentar efectos secundarios o entrevista ante un
estado de mejoria. En estas sesiones se piden tareas de generalizaciéon en las que
el usuario pueda practicar las situaciones trabajadas durante las sesiones. Un ejem-
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plo de material utilizado en estas sesiones se encuentra en el anexo 4 (“Ejemplo de
transparencia utilizada durante el entrenamiento de habilidades para el uso de re-
cursos sanitarios”).

En cuanto al uso de farmacia, el trabajo comienza con la cuestion de donde ir a
adquirir la medicacién. Se procedera de igual forma que en el apartado relacionado con
la forma de llegar hasta el Servicio de Salud Mental, afiadiendo informacién sobre
cémo adquirir medicacion en situaciones especiales (durante la noche o en dias festi-
vos), para lo cual se pueden realizar ejercicios durante la sesiéon con periddicos en los
que exista informacién sobre farmacias de guardia. Posteriormente se acuerda la docu-
mentacidn necesaria para comprar la medicacion, se realizan practicas de “Role-
Playing” y se plantea la generalizacién.

El aprendizaje de las habilidades necesarias para el manejo adecuado de los ser-
vicios de urgencias, se inicia utilizando la informacién aportada por el grupo sobre las
situaciones en las que han acudido a urgencias. Se analiza cada una de estas situa-
ciones, pudiendo el responsable del grupo proponer otras situaciones y discutir sobre
su conveniencia. Uno de los principales objetivos es ajustar la frecuencia de uso; en
muchos casos existe un abuso de este servicio o una infrautilizacién por miedo a ser
ingresados en la Unidad de Hospitalizacion Breve en cuanto acudan a urgencias.
También se dialoga brevemente sobre las funciones de la Unidad de Hospitalizacién
Breve y el Hospital de Dia. En caso de que algun componente del grupo haya usado
otro servicio (por ejemplo, Unidad de Media Estancia), también se hablara sobre él.

EVALUACION

Con el fin de disefiar y probar la eficacia de la intervencién en esta area, es nece-
sario recoger y analizar la informacion de la forma mas operativa que sea posible, rela-
cionada tanto con el momento actual del usuario, como con el pasado. Esta informa-
cion es recogida durante la evaluacién previa dando como resultado el disefio del plan
individualizado de rehabilitacion y posteriormente se profundizara en ella una vez que
se ha decidido intervenir sobre estos aspectos. Es importante que esta informacién sea
extraida de distintas fuentes (usuario, familia, informes de otros profesionales) con el fin
de aumentar la validez de la evaluacién.

Durante la evaluacién es importante obtener informacién sobre los siguientes
puntos: historial clinico, historia de tratamientos seguidos, creencias y atribuciones a
cerca de la enfermedad y el tratamiento, e informacion sobre los mismos, autoadminis-
tracion de la medicacion, comportamientos actuales de cara a la prevencién de recai-
das, autonomia y manejo de los servicios asistenciales implicados en su tratamiento.

A pesar de las limitaciones inherentes las entrevistas de tipo semiestructurado
(con usuarios y familiares), éstas se han convertido en las técnicas mas utilizadas a la
hora de obtener informacion en esta area, debido fundamentalmente a sus ventajas en
términos de costes y beneficios. Se han demostrado especialmente interesantes en la
recogida de informacion sobre sintomatologia, curso, informacién, creencias y atribu-
ciones sobre la enfermedad y su tratamiento y comportamientos preventivos y de ries-
gos desarrollados.
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Los autoregistros se utilizan frecuentemente en la evaluacién de la toma de medi-
cacion, presencia de efectos secundarios y estrategias de afrontamiento de estos sin-
tomas. A la hora de decidirnos por la utilizacion de autoregistros es necesario previa-
mente valorar la capacidad del usuario a la hora de realizarlos y tener en cuanta las
condiciones que favorecen su eficacia y validez (limitado numero de conductas a obser-
var, definicion operativa de aspectos a evaluar, asegurar la correcta comprension de la
tarea, motivar a la persona hacia su realizacién). Un ejemplo de autoregistro utilizado a
la hora de evaluar la toma de medicacién se puede encontrar en el anexo 5 (“Registro
autoadministracion”)

Las técnicas de observacién mas utilizadas son aquellas que se realizan en situa-
ciones artificiales de “role-playing”. Son especialmente utiles a la hora de obtener infor-
macion sobre las habilidades con las que cuenta la persona a la hora de relacionarse
de forma adecuada, eficaz y autbnoma con los distintos profesionales implicados en su
tratamiento, en distintas situaciones como por ejemplo: telefonear demandando una cita
a su psiquiatra ante un empeoramiento o la participacion en entrevistas de seguimien-
to con los distintos profesionales.

Aunque ultimamente se han desarrollado escalas y autoinformes a la hora de reco-
ger informacién sobre sintomatologia (por ejemplo la BPRS) e “insight”, éstas son utili-
zadas en menor medida debida a las dificultades en el empleo de estas técnicas (moti-
vacion necesaria, dificultades de comprension, sesgos, fatigabilidad, ...etc.)







CAPITULO 10: AUTOCONTROL Y MANEJO DEL ESTRES

Autor: Diego Pulido
Psicélogo C.R.PS. Vazquez de Mella

FUNDAMENTACION

El desarrollo histérico de los modelos de intervencion en personas con enferme-
dad mental crénica viene marcado por el modelo de vulnerabilidad de Zubin y Spring
(1977), donde se plantea la importancia de un manejo eficaz de la tension como un
factor de proteccion en la prevencion de recaidas para enfermos mentales graves.

Un paso adelante supuso la reformulaciéon por parte de Liberman (1988), quien
sefiala que la vulnerabilidad psicobiolégica puede derivar en sintomatologia psicoti-
ca cuando los acontecimientos vitales sobrepasan las competencias personales para
el manejo de dificultades de la vida cotidiana; el desarrollo de recursos de afronta-
miento y de la competencia percibida por el sujeto disminuiria y/o compensaria
dicha vulnerabilidad.

Tradicionalmente la intervencion en el ambito de la salud mental ha encasillado
a la persona con enfermedad mental crénica en una actitud pasiva ante las dificul-
tades de la vida diaria, siendo el profesional el encargado de facilitarle estrategias
para solucionar sus problemas. Ante usuarios con una baja implicacién personal en
el disefio de su plan de intervencién (caracteristica generalizada entre las personas
con enfermedad mental crénica), se manifiesta una clara atribucién externa a cual-
quier cambio o modificacion de su medio.

Es fundamental desarrollar una actitud participativa en la intervencion por parte del
usuario, siendo el objetivo final “que el individuo aprenda a ser su propio terapeuta ...
que asuma progresivamente su responsabilidad en el proceso de cambio, incorporan-
do a su repertorio conductual todo lo aprendido, de tal manera que sea capaz de poner-
lo en marcha de manera casi automatica ante las situaciones que sea necesario” (Diaz
y otros, 1993, pag. 577). El autocontrol se ve como una habilidad entrenable.

El peso de las intervenciones en el area del autocontrol y el manejo del estrés
dentro de los planes de rehabilitacion psicosocial con personas con enfermedad mental
cronica se ha visto ampliado de forma progresiva a lo largo de las ultimas décadas. Hoy
en dia puede plantearse que las estrategias cognitivas y comportamentales son las
mas utilizadas en el afrontamiento de los sintomas de la enfermedad, siendo un obje-
tivo de cualquier programa de Habilidades de Autocontrol “procurar, a través del entre-
namiento en estrategias de afrontamiento del estrés, fomentar en los usuarios una sen-
sacion de competencia personal que redunde en una motivacion para el afrontamiento
del estrés producido por situaciones de la vida diaria” (Alonso y otros, 1997, p. 212).

Las técnicas que se van a describir en este apartado se engloban dentro del con-
cepto amplio de autocontrol, que se define como una habilidad que puede aprenderse
y que englobaria cualquier conducta autogenerada por la persona (sin instigacién del
exterior) que trate de modificar la probabilidad de aparicién de otra conducta cuyas con-
secuencias podrian resultar negativas para la persona.




OBJETIVOS

A través de la puesta en practica de actividades que desarrollen el conocimiento
por parte de los usuarios de técnicas de autocontrol y manejo del estrés se pretende
entrenarles en técnicas que fomenten el afrontamiento de emociones como la ansie-
dad, el miedo, la ira o la depresion.

OBJETIVOS GENERALES

+ Desarrollar la capacidad para afrontar adecuadamente situaciones causantes de
malestar.

« Fomentar en los participantes una sensacion de competencia personal que per-
mita el afrontamiento de situaciones estresantes de la vida cotidiana.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Desarrollar en los participantes habilidades de autoobservacién de los elemen-
tos que les producen alguna tension y/o malestar en su vida cotidiana.

» Dotar de las estrategias que les permitan afrontar las situaciones que producen
los siguientes sintomas, asi como sus efectos molestos consiguientes:
— Ansiedad
— Depresién
— Miedos
— Sintomas psicéticos (delirios y alucinaciones)

» Desarrollar habilidades de evaluaciéon de las propias actuaciones de afronta-
miento y de correccion de aquellas que resulten inadecuadas, dirigiendolas
hacia otras mas ajustadas a los fines que se pretenden.

METODOLOGIA

La intervencion puede desarrollarse en un formato individual y/o grupal. El forma-
to grupal presenta las ventajas de facilitar el modelado, el “feed-back” entre los partici-
pantes, el apoyo e intercambio de informacién, y es el que se va a desarrollar.

Las sesiones tendran una duracién aproximada de una hora y una periodicidad de
dos veces por semana. El nimero de miembros sera variable, en funcién de las nece-
sidades de los usuarios en un momento dado, aunque oscilara entre cuatro y ocho per-
sonas. El grupo sera dirigido por dos profesionales.

El programa se estructura en varios médulos, que, aunque siguen un mismo hilo
conductor y estructural, son independientes, por lo cual los usuarios podran participar
en uno o varios, dependiendo de sus necesidades. Todos los participantes en el pro-
grama recibiran un resumen del material de la parte a la que acudan.

Al inicio del programa se pasara un cuestionario pre-intervencion (ver Anexo 6),
con el objeto de evaluar la presencia e intensidad de emociones desagradables en su
vida cotidiana. Al final del programa se volvera a pasar dicho cuestionario con el objeto
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de evaluar la fluctuacién en la presencia e intensidad de las mismas; asimismo se
pasara un segundo cuestionario (ver Anexo 7) con el fin de conocer los cambios que a
juicio del usuario ha producido el programa tanto en sus conocimientos, como en su
forma de afrontar las distintas situaciones que les resultan dificiles y en las que son
susceptibles de ser utilizadas las técnicas expuestas.

ESQUEMA GENERAL DE LAS SESIONES

1. Saludo.
2. Reuvisidn de las tareas propuestas la sesion anterior (segun el caso).
3. Tema de la semana:

3.1. Presentacion del tema.

3.2. Sondeo de la informacién que tienen sobre el tema.

3.3.  Ampliacion de la informacidn y correccion, o si es el caso,
3.4.  Suministro de informacion.

4. Discusién (comentarios, preguntas, etc.).
5. Planificacién de tareas para casa.

6. Despedida.

DESARROLLO DE LA INTERVENCION

1. AUTOCONTROL GENERAL

Existen multitud de estrategias que se pueden utilizar para controlar el ma-
lestar producido bien sea por la enfermedad, y en concreto por su sintomatolo-
gia, bien por pensamientos o situaciones que producen ansiedad, depresion,
miedo, etc. y en algunos casos suscitan agresividad y pueden desencadenar al-
tercados que acarreen consecuencias negativas para quienes se comportan de
forma agresiva. Los pasos a seguir para conseguir una capacidad de autocontrol
general adecuada, es decir, como método para afrontar situaciones en general
son los siguientes:

» Autoobservacién: el primer paso para el afrontamiento de cualquier situa-
cion problematica lo constituye siempre la identificacién de la situacion. Se
trata de responder a las preguntas: “squé me esta pasando?, ;cual es el
problema?”.

» Eleccién y aplicacion de una estrategia adecuada a la situacién. Hay que res-
ponder a las preguntas: “; qué puedo hacer?y ;como lo voy a hacer?’, para pos-
teriormente poner en practica una estrategia concreta. En este punto es donde
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se inscriben las diferentes técnicas que se van a ir exponiendo a continuacion, y
qgue estan divididas segun los sintomas a que hagan frente.

 Autoevaluacion: consiste en comparar los resultados de la aplicacion de la estra-
tegia aplicada, con los resultados propuestos. En este caso la pregunta a res-
ponder es: “;cuales han sido los resultados?’.

 Autocorreccion: se trata de evaluar en qué se ha fallado y cémo se puede corre-
gir la actuacién para préximas ocasiones. Aqui la pregunta es: “;qué puedo
hacer para mejorar mi actuacion?y ;coémo lo voy a hacer?”.

Tarea en sesion: Se plantean ejemplos por los participantes de alguna situa-
cion particular en la que pudiera ponerse en practica los pasos anteriores; se elige
una situacion y todos tratan de seguir los pasos anteriores. Finalmente uno de los
participantes hace de psicologo y le explica a otro usuario los pasos a seguir para
el afrontamiento de una situacion problema de una forma autocontrolada.

2. AUTOCONTROL DE LA ANSIEDAD

La ansiedad es una emocién normal, cuya funcién es activadora, y por tanto faci-
lita la capacidad para responder al ambiente. Cuando es excesiva en intensidad, fre-
cuencia o duracion, produciendo alteraciones en el funcionamiento de la persona, se
considera un problema. Constituye una emocion compleja, difusa y desagradable, que
se caracteriza por sentimientos de tensién, nerviosismo y preocupacién, en la que
pueden estar presentes los siguientes sintomas:

+ Fisiolégicos: inquietud, fatiga, irritabilidad, tension muscular, dificultad para con-
centrarse, sudoracion, aumento ritmo cardiaco, sensacién de ahogo, etc..

» Cognitivos: pensamientos del tipo: “No puedo aguantar esta situacion”, “Lo que
me pasa es horrible”, “No puedo soportar lo que me pasa’, etc..

» Motores: escape o evitacion de la situacion molesta o desagradable.

La ansiedad se considera sinénimo de angustia en el lenguaje coloquial; sin
embargo, técnicamente existen entre las dos una serie de diferencias: en la ansiedad
predominan los sintomas psiquicos (sensacion de catastrofe, de peligro inminente), el
sobresalto que conduce a movilizarse para buscar una solucién y una nitidez maxima
en la percepcion de lo que esta sucediendo. En la angustia, sin embargo, predominan
los sintomas fisicos (presion en el corazén, region precordial y garganta), la paraliza-
cion que impide movilizarse para buscar una soluciéon y una percepcion de lo que
sucede poco clara. Para el autocontrol de la ansiedad existen multitud de técnicas entre
las que se destacan por su facilidad de aplicacién y efectividad las siguientes:

2.1. Respiracion

La respiracion es esencial para la vida y puede ser un antidoto contra el estrés.
Una respiracién adecuada hace posible una mejor oxigenacién de la sangre, lo que por
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un lado favorece un mejor funcionamiento de los tejidos y érganos corporales y por otro
un menor gasto energético y en especial un menor trabajo cardiaco.

Los ejercicios dirigidos a mejorar la respiracién permiten aprender a controlar ésta
y en consecuencia favorecen el control de la activacion fisioldgica, la reduccion de la
tensién muscular, la irritabilidad, la fatiga, la ansiedad, etc. y en general ayudan a con-
seguir una sensacién de tranquilidad y bienestar (Labrador y otros, 1993).

Las pautas para llevar a cabo un adecuado entrenamiento en respiracion son:

» Ponerse tumbado boca arriba con las piernas estiradas y ligeramente separa-
das, con las puntas de los pies mirando hacia el exterior y las manos en el
abdomen (estébmago), una al lado de la otra y sin ejercer presion sobre él. Otra
postura es sentado en un sillén cémodo con las piernas ligeramente separadas
y los brazos apoyados en los del sillén y el abdomen como en la posicion ante-
rior o bien cualquier otra posicidn que resulte cémoda y que permita centrarse
en las sensaciones que se producen en el abdomen sin interferencias (dolor por
la postura, mala circulacion por tener las piernas cruzadas, etc.). Evitar que
oprima o moleste alguna prenda (cinturdn, reloj, etc.).

* Cerrar los 0jos.

* Inspirar por la nariz y espirar por la boca; inspirar lenta y silenciosamente. Llevar
el aire lo mas profundo que se pueda, intentando que se levanten las manos que
se tienen situadas en el abdomen y no los hombros, lo que seria sefial de que
la respiracion se esta haciendo a nivel superficial.

Al espirar poner los labios como si se fuera a silbar, ya que al tener el aire una
cavidad mas pequefia por donde salir, lo hace mas lentamente.

« Sincronizar el ritmo respiratorio de modo que al inspirar, las manos situadas en
el abdomen se levanten y al espirar, bajen con éste.

Tarea en sesion: Practica de la respiracion con todos los participantes a la
vez, distinguiendo entre respiracion abdominal y pectoral.

Tarea para casa: Practica de la respiracion al menos una vez al dia, durante
diez minutos, en un lugar y situacion que no provoquen tension, rellenando el regis-
tro al efecto (ver Anexo 3). Progresivamente y a medida que vayan dominando la
técnica, llevar a cabo ejercicios de generalizacion en distintas situaciones..

2.2. Imaginacion

La imaginacion es otra de las armas poderosas con las que afrontar la ansiedad y
probablemente la que, junto con la respiracién, mas asequible resulta; la imaginacion
consiste en la evocacion de un pensamiento o una imagen mentalmente. El poder de
la imaginacioén se basa, entre otras cosas, en la idea de que el estado en que uno se
encuentra esta relacionado con los pensamientos que desarrolla, ademas de otros fac-
tores, es decir, que es posible evocar o suscitar determinados estados de animo depen-
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diendo de los pensamientos que se evoquen o, asimismo, de las imagenes, escenas,
etc. que se representen mentalmente.

Resulta un buen complemento de la técnica de respiracion, que se puede llevar a
cabo evocando una imagen, escena, pensamiento, etc. tras cerrar los ojos y antes de
comenzar los ejercicios de respiracién propiamente dichos, con el objetivo de suscitar
una sensacion agradable que predisponga y ayude al desarrollo del estado de relaja-
cion. Las imagenes a evocar pueden ser desde colores hasta paseos por parajes cono-
cidos o desconocidos, situaciones placenteras vividas o imaginarias, etc.

Esta técnica puede utilizarse asimismo sola, en situaciones que provoguen ansie-
dad, con el objeto de disminuir el estado de activacién, o bien en situaciones que
requieran concentracién, con el objeto de prepararse positivamente para la accién. Un
buen complemento de esta técnica puede ser escuchar una musica relajante que ayude
a evocar una determinada escena, imagen, etc..

Tarea en sesion: Imaginacion de una escena agradable con el maximo
numero de detalles posibles (olores, colores, sabores, sensaciones, etc.), durante
cinco minutos. Tras ella se preguntara a cada uno qué ha imaginado, haciendo hin-
capié en los detalles de las diferentes escenas, fomentando que fijen su atencion
en ellos.

Tarea para casa: Introducir en la practica de la respiracion la técnica de ima-
ginacion, rellenando el registro al efecto (ver Anexo 8).

2.3. Ejercicio

El ejercicio es una de las formas mas sencillas y efectivas de reducir el estrés,
constituyendo una descarga natural para el organismo cuando éste se encuentra en un
estado de excitacién. Representa también una excelente forma de liberar la tension
muscular y los espasmos asociados, tics y temblores. Siempre que se combine con una
dieta adecuada, el ejercicio puede ayudar a perder peso, quemando las calorias de
mas y disminuyendo el apetito. Determinados ejercicios mejoran el funcionamiento car-
diovascular y el metabolismo, pudiendo combatir el cansancio fisico y el insomnio.

Cualquier ejercicio puede ser adecuado para una persona, siempre que se tenga
en cuenta el estado fisico general del que se parte y la edad (caminar, deporte de com-
peticién o de equipo no competitivos, gimnasia, baile, etc.).

Tarea en sesion: Salir a caminar por la calle, poniendo en practica la respira-
cioén y haciendo hincapié en que los participantes se fijen en lo que van viendo.




2.4. Relajacion muscular progresiva

El objetivo es que aprendan a diferenciar entre un estado de relajacién y tensién,
para que sepa cémo reducir su estado de tensién en un momento puntual. Un método
a seguir puede ser el entrenamiento en relajacion progresiva (Bernestein y Borkovec,
1983): tensando y relajando sistematicamente varios musculos y aprendiendo a aten-
der y a discriminar las sensaciones resultantes de la tension y la relajacion, una perso-
na puede eliminar, casi completamente, las contracciones musculares y experimentar
una sensacion de relajacion profunda.

Se trabajan varios grupos musculares, dependiendo el niUmero de musculos entre-
nados del tipo de usuarios que accedan al grupo (de sus dificultades psicomotrices),
focalizando la atencién en la diferencia entre tensién y relajacién. Un ejemplo de reco-
rrido de grupos musculares puede ser el siguiente:

» Cabeza: frente (elevar las cejas lo mas posible), boca (apretando los labios, esti-
rar las comisuras de la boca), mandibulas (morder con fuerza) y cuello (empujar
la barbilla hacia el pecho y a la vez intentar no tocarlo).

» Brazos: brazo (estirar y elevar ligeramente el brazo) y mano (apretar el pufio).

» Tronco: pecho, hombros y parte superior de la espalda (intentar que los omopla-
tos se junten) y abdomen (poner el estdmago duro).

» Piernas: pierna (tensando, estirar y elevar ligeramente la pierna) y pie (apretrar
los dedos del pie).

Tarea en sesion: Practica de la relajacion muscular progresiva; una vez con-
seguido dominar ésta, introducir las técnicas de respiracion e imaginacion.

Tarea para casa: Practica diaria de la relajacion muscular progresiva en su
sitio y momento tranquilo, rellenando el registro al efecto (ver Anexo 8)

3. AUTOCONTROL DE LA DEPRESION

La depresién consiste en un sindrome (conjunto de sintomas) que se caracteriza
fundamentalmente por una tristeza profunda y en el que estan presentes los siguientes
sintomas: cognitivos (pensamientos del tipo “Nada me interesa”, “No hay nada que
valga la pena”, “La vida no tiene sentido”, etc.), motores (retraimiento y/o aislamiento,
abandono de actividades, aficiones, etc.) y fisiolégicos (pérdida de peso, dificultades en
el suefo, etc.). Los objetivos de este mddulo son la identificacién y manejo de las ideas
irracionales y el aumento del refuerzo positivo.

3.1. Afrontamiento de ideas racionales

En cualquier episodio depresivo y en toda emocién dolorosa, siempre se halla pre-
sente un pensamiento negativo que supone la verdadera causa de dichos sentimientos
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negativos. Los errores sistematicos que se dan en el pensamiento del depresivo man-
tienen su creencia de validez de sus conceptos negativos, incluso a pesar de evidencia
contraria (Beck y otros, 1983). Los pensamientos automaticos a menudo son relampa-
gos rapidos vy dificiles de percibir, que transmiten una especie de mensaje breve y
tienen las siguientes caracteristicas: espontaneos, concretos, telegraficos, creibles, a
menudo tienen la forma “tendria que”, “deberia’, etc., sesgados y aprendidos.

Esta técnica consiste basicamente en analizar la forma en que el usuario piensa,
hacerle conscientes de los pensamientos que tiene y el efecto que éstos producen en
su estado de animo, para hacerlos lo mas adaptativos posible y de este modo le ayuden
a enfrentarse con mayor confianza y seguridad a su vida diaria.

Para detectar dichos pensamientos y afrontarlos con éxito es util seguir los
siguientes pasos:

» Cuando detecte los primeros signos de tristeza o depresion, pararse a pensar
qué es lo que se estaba diciendo a si mismo, cual es el pensamiento que pre-
cede a ese sentimiento. Para ello, se respondera a la pregunta “;qué estoy pen-
sando justo antes de comenzar a sentirme mal?’. En este punto es importante
observar la situacion como si fuera una pelicula a camara lenta que se proyec-
tase hacia atras, en la cual va viendo cudales son los pensamientos o imagenes
fugaces que ha ido teniendo antes de sentirse mal.

* Una vez que haya detectado el pensamiento de base, responder a las siguien-
tes preguntas: “;qué pruebas existen de que ese pensamiento sea cierto?, ;qué
pruebas existen de que sea falso?, ;qué es lo peor que podria ocurrirme si ese
pensamiento fuera cierto?, ;qué cosas buenas podrian ocurrirme si fuera
cierto?”.

« Sustituir el pensamiento negativo o doloroso por otro constructivo y mas realista,
que se ajuste mejor a la realidad, en base a las evidencias antes encontradas.

Tarea en sesion: Practica de las pautas dadas para la deteccion y eliminacion
de un pensamiento irracional de cada participante.

Tarea para casa: Practica de las pautas dadas para la deteccion y eliminacion
de un pensamiento irracional, rellenando el registro al efecto (ver Anexo 9).

3.2. Planificacion de actividades

Uno de los aspectos mas negativos de la depresion es la manera en que paraliza la
voluntad: al principio se comienza postergando la realizacién de alguna actividad desa-
gradable o fastidiosa, y a medida que uno va dejando de hacer cosas aumenta la pereza
y la desgana, y con ellas la falta de motivacion. Practicamente toda actividad parece tan
dificil o apetece tan poco, que se deja de hacer mas cosas, incluidas las que producen
placer. La persona se va apartando de sus fuentes cotidianas de estimulo y placer, lo que
hace que aumenten los pensamientos negativos y sentimientos de tristeza.




Se piensa que cuando alguien esta deprimido no puede o no debe hacer activida-
des, sino esperar a estar bien; lo cierto es que una parte del proceso de mejoria del
estado de animo consiste en comenzar a realizar actividades que proporcionen a la
persona el sentido de autoeficacia y placer necesarios para continuar y ampliar el
repertorio de conductas que conforman una vida sana.

Para la planificacién de actividades es importante el seguimiento de una serie de
pasos:

« Comenzar planificando las actividades que a uno le resulten placenteras;
comenzar realizando estas actividades agradables, evitando de momento las
que resultan desagradables.

» Configurar un horario donde se anote cada dia lo que se va a hacer y a la hora.

» Una vez adquirido el habito en la realizacion de actividades y la persona comien-
ce a sentir el efecto positivo de su realizacion, comenzar a introducir gradual-
mente actividades menos placenteras: comenzar por una actividad agradable, se
continda con otra menos agradable y por ultimo se lleva a cabo una que resulte
muy agradable, de modo que se refuerce con ésta ultima la realizacién de acti-
vidades poco placenteras.

Tarea en sesion y casa: Preguntar a cada uno de los participantes qué acti-
vidades placenteras realizarian (si les resulta dificil, ayudarles preguntando por
actividades realizadas en el pasado que supusieran una fuente de placer) y menos
agradables en un caso concreto. Posteriormente con cada usuario configurar un
horario de actividades a desarrollar (ver Anexo 10).

4. AUTOCONTROL DE LOS MIEDOS: ENFRENTAMIENTO GRADUADO

El miedo se define como “perturbacion angustiosa del animo por un riesgo o dafo
real o imaginario” o como “recelo o aprension que uno tiene de que le suceda una cosa
contraria a lo que desea’; es una sensacion desagradable de ansiedad ante un objeto,
actividad o situacién determinados, ante los que uno piensa que va a recibir un dafio o
que peligra su integridad fisica.

En ocasiones el miedo es excesivo o irracional en relacién al estimulo que lo
provoca, cosa que es reconocida por quien lo padece, a pesar de lo cual se
siente incapaz de enfrentarse a dicho estimulo. Como consecuencia de la expe-
riencia del miedo, la persona comienza a anticipar la sensacion desagradable
cuando piensa que es posible que aparezca el estimulo que le provoca miedo, y
le lleva en ocasiones a conductas de evitacion; en otras ocasiones la persona so-
porta el estimulo temido, aunque con un nivel de ansiedad y malestar intenso. Las
conductas de anticipacion, evitacion y el malestar provocado por soportar la situa-
cion desagradable pueden acabar influyendo en la actividad cotidiana, la autoesti-
ma, las relaciones sociales, etc..




El enfrentamiento graduado consiste en exponerse progresivamente al estimulo
que evoca el miedo, acompafnando la exposicion con estrategias que reduzcan el nivel
de activacion (respiracion, relajacién muscular progresiva, etc.). El proceso se basa en
la habituacion (proceso de familiarizaciéon con un objeto, actividad o situacion) y la
exposicion repetida. Los pasos a seguir son los siguientes:

» Concretar cual es el objeto, actividad o situacion que provoca el miedo.

» Hacer un listado de diez situaciones relacionadas con ellos, ordenadas gradual-
mente desde la que provoca menos miedo a la que provoca mas.

» Enfrentarse a cada una de las situaciones escogidas progresivamente, de forma
gue no se pase a la siguiente si la anterior sigue produciendo malestar.

+ Para el enfrentamiento a cada situacion es esencial tener en cuenta: durante el
enfrentamiento utilizar alguna técnica de control de la activacion (respiracion,
relajaciéon progresiva, etc.), permanecer en la situacion hasta que la ansiedad
sea mas baja que al inicio o haya disminuido por completo y repetir el enfrenta-
miento con cada situacion hasta que la ansiedad ante ella desaparezca.

Tarea en sesion: Enfrentamiento en imaginacion a alguna situacion que les
cause malestar. Configurar una lista de situaciones de dificultad graduada y enfren-
tamiento en imaginacion de ellas (posteriormente se realizara generalizacion).

5. AUTOCONTROL DE IDEAS DELIRANTES Y ALUCINACIONES

Los delirios y las alucinaciones son pensamientos y percepciones cuyas caracte-
risticas mas importantes son que se producen de forma involuntaria y persistente, y con
una gran apariencia de realidad. El objetivo es suavizar el malestar y/o la creencia de
realidad de las mismas (Jackson y Chadwick, 1997).

5.1. Técnicas basadas en la distraccion: actividad distractora incompatible con
los sintomas

El objetivo es cambiar de forma persistente y voluntaria el foco de atencién de los
pensamientos y percepciones molestas a otros campos mas constructivos. Consiste en
realizar una actividad que dificulte el desarrollo de los sintomas (escuchar musica con
cascos, pensar en lo contrario de lo que sugieren las ideas delirantes desarrollando el
maximo de detalles, hacer operaciones aritméticas mentalmente).

Tarea en sesion: Exposicion en imaginacion, tanto de la orden que utilizarian
para parar el pensamiento, como de las actividades distractoras a utilizar.
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5.2. Técnicas basadas en la atencion

El objetivo es ampliar la perspectiva de analisis de la realidad de forma que se
tengan en cuenta mas elementos y se puedan realizar explicaciones alternativas mas
adaptativas y adecuadas tanto de los pensamientos como de las percepciones.

5.2.1. Técnicas de Sherlock Holmes

Esta técnica se basa en la idea de que no existe una realidad absolutamente obje-
tiva para multitud de situaciones, sino que existen las interpretaciones que hacemos de
ellas a través de nuestros pensamientos. Consiste en aprender a hacer interpretacio-
nes alternativas mas adaptativas, con un estilo de no confrontacion, realizando un ana-
lisis exhaustivo de los datos: consiste en analizar las pruebas que apoyen o rechacen
la aparicion de las alucinaciones y las ideas delirantes como si fuésemos detectives o
cientificos. Los pasos a seguir son los siguientes:

» Buscar pruebas que apoyen las creencias de voces y/o de ideas delirantes.
» Buscar pruebas que contradigan dichas creencias.
» Modificar las creencias en funcion de los datos recogidos.

Tarea en sesion: Con cada uno de los participantes utilizar esta técnica,
haciendo un analisis pormenorizado de las evidencias de las que dispone (ver
Anexo 11).

5.2.2. Prueba de realidad

Se busca contrastar tanto los pensamientos como las percepciones a través de
datos empiricos que los apoyen y los refuten. Consiste en disefiar un experimento
siguiendo las siguientes fases:

» Pensar qué situacion seria necesaria que sucediera para que disminuyera la cre-
encia en voces controladoras o ideas delirantes. Es importante pensarla con
todos los detalles que hicieran posible que las creencias disminuyeran.

* Programar dicha situacién de la forma mas concreta posible y teniendo en
cuenta todos los detalles anteriores.

* Llevarla a cabo.

Tarea en sesion: Exposicion, por todos los participantes, de la prueba de rea-
lidad que necesitarian para disminuir o eliminar el grado de creencia en alguna de
sus ideas delirantes o voces controladoras.

Tarea en casa: Planificacion y desarrollo de un experimento para probar una
de sus ideas delirantes, rellenando el registro al efecto (ver Anexo 12).




5.3. Técnicas basadas en el control de la activacion

Es una técnica para controlar la sintomatologia, ya que se basan en la idea de que
los sintomas surgen en personas predispuestas ante situaciones de estrés. Entre ellas
destaca la técnica ya comentada de la respiracion.

EVALUACION

Para la evaluacién pre y pos, asi como para la evolucién de las intervenciones de
los médulos se plantean los siguientes instrumentos:

» Mddulo de autocontrol de la ansiedad: STAI (Escala de Ansiedad Rasgo-
Estado).

* Mdodulo de autocontrol de la depresion: se aplicara el BDI (Inventario de
Depresion de Beck) en cada sesion y se llevara un grafico que correlacione la
puntuacion obtenida en una sesién con el numero de actividades placenteras
realizadas a lo largo de la dltima semana (ver Anexo 13).

» Mddulo de autocontrol de ideas delirantes y alucinaciones: delimitada una idea
delirante o alucinacion auditiva con la que se va a trabajar, se evalua en todas
las sesiones el grado de creencia y de interferencia en la vida diaria (ver Anexo
14); paralelamente se registrara la presencia de ésta a lo largo de las semanas
de intervencion para poder llevar un grafico de la frecuencia de aparicion (ver
Anexo 15).




CAPITULO 11: HABILIDADES SOCIALES

Autoras: Margarita Rullas (*) y Guadalupe Carretero (**)
Psicologas C.R.PS. (*) Alcala de Henares; (**) Los Carmenes

FUNDAMENTACION TEOGRICA

Si bien se puede partir de una definicion muy sencilla de habilidades sociales
como aquellas conductas que resultan eficaces en la interaccion social, el concepto se
ha ido complicando o ampliando en las ultimas décadas debido a su gran desarrollo y
aplicaciéon en numerosas areas de la psicologia, lo que ha hecho que se traten de des-
cribir con mayor precision los componentes que incluyen esas conductas y el concep-
to mismo de eficacia. Las diferencias de los diversos autores en estos dos aspectos van
a determinar igualmente los ambitos de intervencién que formaran parte del entrena-
miento en habilidades sociales.

Respecto a la primera consideracién, la de qué componentes incluyen las ha-
bilidades sociales, sobre todo en el campo de la rehabilitacién de personas con
enfermedad mental grave, se ha pasado de definiciones restringidas, muy centra-
das en conductas interpersonales que incluian basicamente elementos topografi-
cos o motores, a otras consideraciones mas amplias, que al incluir los ambitos
afectivo, cognitivo y motor del funcionamiento humano, hace que su entrenamiento
vaya encaminado hacia las necesidades no soélo interpersonales o de relacion,
sino también hacia las instrumentales, como manejo de la medicacién, ocio y
tiempo libre, vivienda, etc. (Liberman, 1988). Siguiendo a este autor, las habilida-
des sociales incluirian la comunicacioén verbal y no verbal (componente motor); los
sentimientos internos (componente afectivo); y actitudes y percepcion del contexto
interpersonal (componente cognitivo), habilidades todas ellas cuya puesta en
marcha posibilitaria la consecucion de objetivos tangibles o instrumentales y otros
mas de caracter socio-emocional. Esta misma definicién tiene en cuenta algunos
de los aspectos que van a determinar la eficacia de una determinada conducta in-
terpersonal (consecucién de los objetivos individuales, consecuencias para el indi-
viduo y su interlocutor, etc.).

La importancia del entrenamiento en habilidades sociales en personas con
enfermedad mental grave radica en el hecho de que el déficit en la esfera social
es uno de los mas frecuentes e importantes que se producen en el nivel premér-
bido, inicio y posterior desarrollo de la enfermedad esquizofrénica, hasta el punto
de que algun autor (Goldstein, 1982) ha llegado a sugerir que dicho déficit puede
formar parte de la predisposiciéon psicobiolégica para la esquizofrenia, y consi-
guientemente un adiestramiento adecuado en nifos y adolescentes de alto riesgo
podria representar una forma importante de prevenir su posterior aparicién. Asi-
mismo, su presencia premorbida constituye un predictor negativo de la evolucion
de la misma, asi como su persistencia se convierte en una fuente de consecuen-
cias muy negativas sobre el funcionamiento personal y la calidad de vida de estas
personas (Orviz y Lema, 2000) Entre las mismas habria que mencionar las
siguientes:




* Niveles alarmantes de aislamiento social. Aparte de la apatia y el desinterés por
el entorno, inherentes a la enfermedad esquizofrénica, el hecho de no disponer
de unas adecuadas habilidades sociales hace que este colectivo viva las inte-
racciones sociales con fuertes dosis de ansiedad, que haran que el individuo
tienda a evitar las mismas. Ello va a hacer que:

» Disponga de una red social muy reducida y pobre. No es extrafio encontrarse
con personas con psicosis cuyo unico circulo afectivo lo constituye su familia.
Esta restriccion del circulo social puede desencadenar sentimientos de soledad,
vacio y depresion.

 El sujeto se va a encontrar en situacién de desventaja a la hora de afrontar
necesidades instrumentales que requieren de la interacciéon con otras perso-
nas (pedir ayuda y expresar sentimientos y opiniones en el entorno familiar;
manejarse adecuadamente con la medicacién; buscar empleo; posibilidad de
vivir solo, etc...).

« Como sefala Liberman (1988), el déficit en habilidades sociales va a incremen-
tar la probabilidad de crisis, recaidas y rehospitalizaciones en personas vulnera-
bles al estrés. A este respecto, cabe sefalar el efecto amortiguador sobre el
estrés que se le reconoce a la existencia de relaciones socio-afectivas.

OBJETIVOS GENERALES

* Mejorar la capacidad para comunicarse y relacionarse con sus semejantes.

« Ampliar su red social y reducir el grado de sufrimiento emocional que la soledad
casi absoluta ocasiona.

+ Constituirse en un poderoso factor de proteccion contra el estrés, dotando al indi-
viduo de herramientas personales que reduzcan la desproteccién y las situacio-
nes de explotacion en la que a veces se encuentran los usuarios desprovistos de
las habilidades necesarias para afrontar situaciones vitales importantes (expre-
sién de sentimientos negativos; defensa de derechos personales basicos; inte-
gracién en grupos de iguales o en entornos laborales, etc.).

 El desplazamiento de sintomas psicéticos o conductas anémalas y desadaptati-
vas, ya que segun algun autor (Liberman, 1988), con la instauracién de conduc-
tas sociales adecuadas, conseguiria un disfrute mas adecuado del importante
tiempo libre del que disponen las personas con enfermedades mentales graves.

A pesar de la importancia de los objetivos generales resefados, hay que incidir en
que los entrenamientos en habilidades sociales no pueden convertirse en paquetes de
intervencion estandarizados, por la propia complejidad y diversidad de las conductas a
entrenar y por la heterogeneidad que las personas con esquizofrenia presentan en su
sintomatologia y en su funcionamiento social. Asi, y para responder a las diferentes
necesidades, junto al programa estandar o basico de entrenamiento, que centraba su
ambito de intervencion en el moldeamiento de una conducta objetivo mediante técnicas
de modelado, “role playing”, “feedback”, reforzamiento, etc., y que estaban dirigidos a
usuarios capaces de mantener la atencion durante el tiempo que duraba la sesion (30-
40 minutos), y con cierta conservacion de los componentes mas motores o basicos de
las habilidades sociales, se han venido desarrollando otras modalidades de entrena-
miento que irian dirigidos a usuarios con:




« Déficits atencionales, incapacidad para tolerar sesiones de entrenamiento relati-
vamente largas, e inhabilidad en componentes topograficos basicos. En estos
programas se trabaja el entrenamiento en aspectos bdasicos de forma muy
secuencial, controlada y estructurada, con el fin de reducir la distractibilidad. Las
técnicas a utilizar serian basicamente las instrucciones, los ensayos multiples
hasta que la conducta haga acto de presencia y el refuerzo contingente a la apa-
ricion de dicha conducta.

« Déficits cognitivos en la resolucién de problemas. Muchas veces, el pobre desen-
volvimiento en las situaciones sociales se debe a dificultades en las capacidades
cognitivas implicadas en la resolucién de problemas, y no sélo a la ausencia de los
elementos topograficos de las mismas (Heinrichs, 1984; Liberman, 1988). Se su-
pone entonces que paliando estas dificultades, se mejorara en las habilidades so-
ciales. El entrenamiento, por tanto, dentro de esta modalidad terapéutica iria en-
caminado a la adquisicién o mejora de las habilidades de recepcion,
procesamiento y emision que resultan necesarias para una conducta social habil.

En los ultimos anos ha cobrado un gran auge el modelo de Roder, Brenner, Hodel
y Kienzle (1996), que resulta integrador de los tres programas resefados, al defender
una vision jerarquica de los déficits en los sujetos esquizofrénicos, de tal forma que
trastornos basicos en el procesamiento de la informacién tendrian efectos perjudiciales
sobre funciones mentales complejas, emociones y conductas. Es, por ello, que para
estos autores es prioritario y previo el abordaje de los déficits cognitivos para entrenar
y mejorar posteriormente conductas personales y sociales mas complejas. Dentro de
este modelo adquiere una gran importancia el concepto de percepcién social, que
engarzaria lo cognitivo con lo social, al referirse a la capacidad para percibir, procesar
e interpretar correctamente contenidos y sefiales presentes en las interacciones socia-
les como son las emociones, los estimulos faciales, los gestos, etc. de nuestro interlo-
cutor o interlocutores. Ni que decir tiene que los individuos con esquizofrenia van a pre-
sentar lagunas importantes en esta capacidad, debido a sus déficits generales en el
procesamiento de la informacion, pero sobre todo a la complejidad, ambigledad y
carga emocional presentes en las situaciones sociales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Convertir el propio grupo en un espacio para la interaccién con otros iguales,
objetivo ya muy importante en sujetos que, como hemos sefialado, en algunas
ocasiones han sufrido un largo periodo de gran aislamiento social. El grupo, por
tanto, como espacio social se convierte en un marco idéneo en el que observar
y entrenar conductas sociales relevantes.

» Reducir el importante grado de ansiedad social que pueden presentar los suje-
tos gracias a un entorno protegido (personas que sufren sus mismas dificulta-
des) y realizando tareas cuya exigencia y el esfuerzo que se obtiene por su eje-
cucion, se va graduando muy paulatinamente. Igualmente, es importante
abordar y reestructurar posibles ideas irracionales y miedos anticipatorios que
pueden estar interfiriendo en una adecuada competencia social, mas que la ine-
xistencia de la habilidad propiamente dicha.

 El grupo constituye el primer paso para la puesta en practica o generalizaciéon a
entornos mas reales y cotidianos de las conductas aprendidas o entrenadas.




METODOLOGIA

El entrenamiento en habilidades sociales con personas con esquizofrenia se
estructura en una serie de modulos que incluyen una o varias habilidades y pueden
variar en funcion de las caracteristicas de los sujetos a entrenar, siendo los siguientes
los mas habituales:

» Habilidades conversacionales.

* Asertividad.

» Expresion-recepcion de emociones.
* Peticion de ayuda.

Los EHS (Entrenamiento en Habilidades Sociales) se pueden hacer de forma indi-
vidual o en formato grupal, aunque cuando la persona tiene los prerrequisitos necesa-
rios para estar en un grupo siempre es preferible la segunda opcion. Los grupos de
entrenamiento suelen estar formados por 4-8 sujetos, procurando que exista un cierto
grado de homogeneidad en sus déficits y habilidades de funcionamiento social con el
fin de que las situaciones planteadas y entrenadas resulten interesantes y representa-
tivas para el mayor numero de ellos posible. A veces se forman grupos poco homogé-
neos; aunque esto dificulta la intervencion, no impide el entrenamiento. En este caso,
el numero de componentes del grupo debe ser menor del propuesto anteriormente. La
combinacién menos aconsejable es mezclar personas con edades comprendidas entre
los 18 y 30 anos con personas con trastornos mentales severos de edad avanzada.

Es recomendable la presencia de dos terapeutas, ya que los entrenamientos en
habilidades sociales conllevan un importante grado de exigencia para los profesionales
que los llevan a cabo, debido a la complejidad y diversidad de las tareas que han de
realizar (observar, entrenar, proporcionar “feed-back” y reforzamiento, empleo de técni-
cas audiovisuales, etc...). Nuestra experiencia igualmente nos indica que resulta acon-
sejable con usuarios muy deteriorados o inhabiles que el papel de interlocutor en un
“role-playing” lo asuma uno de los terapeutas ya que representarlo otro usuario puede
anadir mayor grado de imprevisibilidad a situaciones que de por si son experimentadas
con una fuerte carga emocional.

Aunque la estructuracion del programa de intervenciéon hace que el papel del tera-
peuta/terapeutas sea altamente directivo, se fomenta la discusion y participacién de
todos los miembros del grupo, procurando en todo momento recoger y reforzar las
aportaciones de todos ellos, valorando sobre todo al principio mas el grado de partici-
pacion que la calidad e interés de las mismas.

El esquema basico de una sesién de habilidades sociales seria el siguiente:

» Breve presentacion teorica de la habilidad: definicién, importancia, dificultades,
objetivos, pasos conductuales para llevarla a cabo, etc...

« Entrenamiento propiamente dicho de la misma y de sus componentes.

* Asignacion de tareas para casa.

La duracién de las sesiones, dependiendo de las caracteristicas y del nivel cogni-
tivo y social de los sujetos, suele ser de 30-90 minutos.




DESARROLLO DE LA INTERVENCION

Antes de empezar el entrenamiento es importante tener un conocimiento preciso
de cada uno de los participantes; asi como saber cudles son los objetivos propuestos
a conseguir en este grupo. Cada usuario entra en el grupo con objetivos concretos para
trabajar con él. Esto hace que, aunque el formato es grupal, el trabajo es siempre indi-
vidual, por lo que los terapeutas tienen que adecuar los programas estructurados de
habilidades sociales a ese grupo en concreto. Por eso, lo hecho con un grupo no sirve
para otros.

Las primeras sesiones se dedican también a evaluar las capacidades y déficits que
tiene cada persona. Aprovechamos el formato grupal para detectar los déficits y capa-
cidades en este area, o bien mediante preguntas abiertas (“; Qué dificultades os encon-
trais cuando iniciais una conversacion con un compariero?’) o mediante ensayos con-
ductuales poniendo situaciones especificas.

Como norma general los usuarios que se beneficiarian de un EHS en formato de
grupo deben reunir algunas de las siguientes caracteristicas:

* No estar en fase activa de la enfermedad.

* No tener dificultades para permanecer en un grupo.

+ Déficits en conductas motoras (habilidades de escucha).

+ Dificultades en habilidades instrumentales.

+ Dificultades para resolver problemas interpersonales.

* Ausencia de red social.

« Cuando tiene la red social conservada, detectar déficits en la interaccion con los
demas miembros (evita salir con el grupo de amigos, no se relaciona con ellos,
ansiedad ante las salidas, no sabe concertar una cita,...).

CONTENIDOS DEL EHS

Aunque hay varios modelos de EHS, expuestos en apartados anteriores, los estu-
dios senalan (Liberman y col., 1985) los resultados mas prometedores siguiendo un
modelo basado en la resolucién de problemas; este modelo incluye en muchos casos
aspectos de los otros dos (modelo basico de entrenamiento y, aunque no tan frecuen-
temente, modelos atencionales).

1. CONDUCTAS TOPOGRAFICAS

Nos referimos a las conductas que definen la emision de las respuestas segun los
aspectos no verbales y paraverbales de la comunicacion.

Las conductas topograficas moleculares no son un area de entrenamiento especi-
ficamente, pero si tenemos que tener especial cuidado en su entrenamiento porque
estan incluidas en todas las demas y en muchos casos probabilizan y/o determinan el
éxito en una interaccion.




Uno de los aspectos que mas se evidencia en personas con trastornos mentales
severos es la falta de emision de sefales de escucha cuando estan con un interlocutor.
Asi, muchas veces hablamos de que no mira nunca a los o0jos o, por el contrario, que
tiene una mirada permanentemente fija que incomoda a los demas. Es importante que
adecue estas sefnales a la interaccion y que aprenda a discriminar estas sefiales en los
demas.

Principalmente los elementos motores a entrenar son:

Aspectos no verbales:

» Gestos

Postura adecuada y dirigida al interlocutor.

Contacto visual

+ Distancia interpersonal

» Expresién facial: Muchas veces la emocién expresada no se adecua al mensaje
qgue verbalmente se esta produciendo.

“T.B. es un usuario que cada vez que alguien se dirigia a él emitia una sonrisa
inmotivada que desconcertaba al interlocutor. Dentro del grupo evaluamos con él ese
problema y pusimos como objetivo a corto plazo el que redujera el nimero de veces
que emitia sonrisas no acordes con la situacion. Para eso se le dio un registro de fre-
cuencia de la conducta. Después de acabada cada sesion se revisaba con él ese regis-
tro. El numero de veces se redujo a una frecuencia muy baja. Esto hizo que sus com-
panferos también le reforzaran esa adecuacion’.

Aspectos verbales:

Nos referimos a todo lo relacionado con la forma de expresion verbal, y no con el
contenido propiamente dicho. Asi, se incluyen en este apartado:

* Fluidez

* Ritmo

Volumen de voz
Inflexiones

Latencia de respuesta

2. PERCEPCION SOCIAL

Otro de los aspectos que desde hace tiempo esta cobrando gran relevancia en
los EHS es el de los déficits cognitivos, comentado ya en la primera parte. Asi, se
estan creando programas que incluyen una primera parte de entrenamiento en
tareas cognitivas que “preparan” al usuario para recibir un entrenamiento en habili-
dades sociales. Dentro de estos programas uno de los mas estructurados es la IPT
(Brenner et al., 1996). Uno de los apartados de la IPT es el de Percepcién Social:
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con él nos referimos a las dificultades que tienen las personas con enfermedades
mentales severas para detectar y recoger las sefiales y contenidos sociales que se
encuentran en las interacciones.

En los grupos de habilidades sociales donde se detectan estos déficits es acon-
sejable dedicar algunas sesiones a intervenir en este punto. Para ello, se puede inter-
venir aplicando el subprograma de percepcion social de la IPT.

3. AREAS DE INTERVENCION

Los contenidos a trabajar generalmente se estructuran en médulos o areas de pro-
blemas interpersonales. Estos médulos pueden ser:

Habilidades de conversacion.

Asertividad.

Resolucion de problemas interpersonales.
Uso de recursos comunitarios.

o~

El elegir entrenar unas areas u otras depende principalmente de los objetivos indi-
viduales que se tenga con cada participante del grupo.

Por ejemplo, si el area que se esta entrenando es el de asertividad y el tema de la
sesion es el de “hacer un cumplido” desde el modelo de resolucién de problemas se
intervendra mediante preguntas del tipo ”;Cual es tu objetivo a corto plazo?, ;Qué
quieres conseguir a largo plazo?, ;a quién vas a dirigir el cumplido?, ; Qué efecto crees
que puede tener en la otra persona?, ; Como puedes hacerlo?’, ...

TECNICAS DE ENTRENAMIENTO

Es esencial que el profesional entre en las sesiones con una planificacién estruc-
turada de cada sesion. El proceso de entrenamiento en habilidades sociales engloba
cinco elementos o técnicas principales:

1. Instrucciones: El primer paso es siempre explicar como se realiza la conducta
a mostrar. Las instrucciones deben ser muy sencillas y claras, repetirlas varias
veces, y preguntar a los participantes para asegurarnos que las han entendi-
do. Usar apoyos visuales como pizarra o tarjetas ayuda mucho en esta parte
de la sesién. Por ejemplo si “queremos pedir informacion sobre un curso lo pri-
mero que tenemos que hacer es acercarnos a la persona y llamar la atencion.
Podemos saludarla al mirarle y sonreirle. Una vez comprobado que nos esta
mirando le podemos preguntar directamente ;puedes informarme sobre el
curso de inglés que tenéis puesto en el tablon?”.

2. Modelado: El siguiente paso, cuando es necesario, consiste en que el tera-
peuta realice la conducta objeto de entrenamiento. Se debe ajustar a la
conducta deseada y pedir al resto del grupo que observe los aspectos cen-
trales o relevantes de la habilidad representada. (“Observar como muevo la
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cabeza y le miro para que sepa que le estoy escuchando cuando recibo la
informacion sobre el curso”).

3. Ensayo de conducta: Este es el grueso del entrenamiento en habilidades
sociales. El ensayo de conducta o role-playing consiste en que los participan-
tes ejecuten la conducta objetivo de forma adecuada. A veces para llegar a
hacerlo adecuadamente se necesita mas de un ensayo. No se debe pasar de
cuatro ensayos por situacion porque el entrenado puede sentirse frustrado y/o
los otros miembros del grupo aburridos o distraerse. En los primeros ensayos
o con conductas mas complicadas es aconsejable que el profesional sirva
como interlocutor en el ensayo o que éste se pasee entre los participantes
para darles feedback o instrucciones especificas sobre su actuacion.

4. “Feedback”: El “feedback” debe darse inmediatamente después de ser ejecu-
tado el “role-playing”. Debe darse especial atencion a la consecucion de los
objetivos deseados y planificados previamente. Siempre es preferible devolver
la informacidén en términos positivos y eliminar o aminorar los aspectos mas
negativos de la ejecucion. Una forma de dar ese “feedback” es empezar pri-
mero por el propio implicado, después preguntar a los compafneros, (es una
forma de fomentar la atencién, evitar la distraccién y de que aprendan a eva-
luar y discriminar los aspectos mas relevantes) para acabar el profesional
recogiendo todo lo dicho y comentando los elementos mas importantes. En un
modelo de Resolucion de Problemas debe quedar claro si se ha conseguido
el objetivo planificado asi como la discriminacién de sefales en el interlocutor.
Es importante también resefar los aspectos mas moleculares de la interac-
cién (contacto ocular, gestos, postura, volumen de voz,...).

5. Tareas para casa: Para conseguir primero la generalizacién y después el man-
tenimiento de estas conductas en el medio natural es imprescindible que los
participantes practiquen esas habilidades adquiridas entre las sesiones, por
eso una parte importante de las sesiones del EHS son las tareas para casa. Las
tareas deben ser individualizadas y referidas a la conducta entrenada en esa
sesion. Al salir de la sesion cada participante tiene que tener una idea clara de
exactamente qué tiene que hacer. Para ello se debe disenar como hacerlo, cual
es el objetivo a conseguir, dénde y en qué momento realizarla, cual va a ser el
interlocutor. Tareas como “iniciar una conversacién con alguien esta semana”,
“pedirle un cambio a alguien” son demasiado inespecificas y pueden conducir a
error; es preferible utilizar preguntas que especifiquen lo mas posible lo que se
quiere entrenar, ejemplos serian: “; Con quién te resultaria sencillo comenzar
una conversacion antes del viernes?”, “; Qué dia le vas a ver?”,”; Dénde sueles
ircon é1?”, “; puedes anotar en tu cuaderno la tarea que hemos estado disefan-
do para contarnos el viernes qué tal te ha ido?’. Es aconsejable, sobre todo al
principio, que la tarea tenga una alta probabilidad de éxito en su ejecucién, para
asegurarnos el refuerzo en el medio, para ello se debe tener cuidado al elegir el
interlocutor. Por ejemplo, si es la primera sesién de entrenamiento para iniciar
una conversacion es mejor que se ensaye con alguien conocido y que coopere,
para asegurarnos el buen desempefio.

Las tareas para casa se revisan siempre al inicio de la sesién siguiente. Se debe re-
forzar en primer lugar el haber realizado la tarea, para después valorar los elementos po-
sitivos de su ejecucién. Aquéllos que no consiguen una buena ejecucion deben ser ani-
mados a intentarlo de nuevo y detectar las dificultades encontradas en la interaccién.
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A continuacion se ilustra con un ejemplo.

“En un grupo de HS donde se estaba entrenando como decir que no a peticiones
de otro, un participante propuso como tarea decirle a su hermana que no le dejaba el
secador de pelo. Segun expuso, ésta se lo cogia sin pedirle permiso, se lo llevaba a su
casa y no se lo devolvia a veces hasta varias semanas después. En la sesion, antes de
hacer la tarea se disefio y ensayé como hacerlo:

—Profesional: ; Cual es tu objetivo?

—Usuario: Que mi hermana me pida permiso para llevarse el secador y me lo
traiga al dia siguiente.

—Muy bien, parece que tienes claro lo que quieres conseguir. ;Qué alternativas
se te ocurren para llegar a este objetivo?

—No sé, ... Podria decirselo el proximo dia que la vea cogerlo. Para ello tendria
que estar vigilandola para ver si lo coge.

—Eso puede ser una alternativa, ¢;Se te ocurre alguna otra forma de conseguir el
objetivo de que tu hermana te pida el secador?

—No, no se me ocurre ninguna.

—Profesional: (A los demas participantes) ;Se os ocurre a vosotros otra forma?

—Quiza seria bueno que se lo dijeras en otro momento, cuando estéis los dos tran-
quilos en casa.

—Muy bien, ¢hay alguna otra propuesta?

—No, no se me ocurre.

—¢ Qué podrias decirle?

—Podria decirle que estoy harto de que abuse de mi, que siempre me coge todo
sin permiso y no me lo devuelve.

—¢ Crees que asi conseguirias el objetivo que tienes?, ; Qué reaccion podria tener
tu hermana?

—No, seguramente se enfadaria y seguiria haciéndolo.

—¢; Qué otra manera tienes?

—Si estoy tranquilo, puedo decirle que no me gusta que me coja el secador sin decir-
melo porque si luego yo quiero secarme el pelo, no lo encuentro y no puedo hacerlo.

—¢ Crees que si se lo dices asi tu hermana se enfadaria?

—No, supongo que lo entendera.

—Entonces, ¢;cuando puedes hacerlo?
Podria hacerlo el sabado, porque es el dia que suele venir a casa a comer.
Podria decirselo después de comer, cuando estemos los dos solos.

—Muy bien. P, ;podrias anotar en tu cuaderno la tarea que has propuesto?. El
proximo dia revisaremos si ha funcionado.

Ademas de estas técnicas, que conformarian las estructuras de las sesiones de
entrenamiento, también se utilizan otras como sobreaprendizaje, reforzamiento dife-
rencial, extincién, etc.

ORGANIZACION DE LAS SESIONES

Las sesiones de un grupo de habilidades sociales no son siempre del mismo tipo,
algunas de ellas se realizan en el centro, pero hay otras que se desarrollan fuera de
ese contexto.
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1. SESIONES BASICAS DE ENTRENAMIENTO

Se realizan dentro del centro. El objetivo es entrenar especificamente los déficits
sociales. Los pasos a seguir son los explicados en el apartado anterior (instrucciones,
modelado, “role-playing”, “feedback” y tareas para casa). En el modelo de resolucion de
problemas es importante tener en cuenta aspectos como identificar caracteristicas en
el interlocutor (emociones, sefiales de escucha, significado del mensaje) asi como los
objetivos que la persona se plantea a corto y largo plazo; generar opciones de res-
puesta, el impacto de cada una en el otro, seleccionar la mejor y de mas probable eje-
cucion; y, por ultimo, ser capaz de emitir adecuadamente la respuesta (aspectos ver-
bales y paraverbales).

2. SESIONES DE PREPARACION DE SALIDAS

Para ayudar a la generalizacion y el mantenimiento de las conductas entrenadas
en el Centro, ademas de las tareas para casa, es importante enfrentarse a situaciones
en el medio natural. Para ello, dentro de los grupos de habilidades sociales se dedican
algunas sesiones a realizar entrenamientos en otros contextos. Previamente se dedica
alguna sesién a planificar esa salida.

El objetivo principal esta enmarcado siempre dentro de la metodologia del entre-
namiento de habilidades sociales, para ello se deben poner en practica las habilidades
entrenadas en el centro, con un caracter eminentemente practico.

El planteamiento de la actividad se realiza fomentando la participacion activa de
todos los participantes. Para ello, primero hay que enmarcar las caracteristicas y obje-
tivos que debe cumplir cada salida, asi como la funciéon de cada uno (participantes y
profesionales). Las técnicas utilizadas son: tormenta de ideas, discusién en grupo,
defensa de propuestas, negociacion, llegar a acuerdos, etc. El objetivo es que sean
capaces de elegir actividades con alta probabilidad de ocurrencia.

Estas sesiones también sirven para intervenir en otras areas:

1. Andlisis de las capacidades conversacionales de los participantes: se pueden
detectar déficits o capacidades en temas como: defender su propuesta, dar
alternativas, llegar a acuerdos, escuchar las propuestas de los demas,...

2. Evaluacién y entrenamiento en habilidades instrumentales: obtener informacién
(horarios de cines, transportes, precios, direcciones,...), uso de teléfono, etc.

3. Prevision de problemas inespecificos que pueden encontrarse en la salida
(no encontrar una calle, encontrarse el sitio cerrado, demasiada gente,
coste econémico,...)

3. SESIONES DE ENTRENAMIENTO EN EL MEDIO

La funcién de estas salidas es que los usuarios puedan realizarlas de la forma mas
autbnoma y normalizada posible, utilizando todas las habilidades entrenadas en el

grupo.
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El entrenador tiene un papel mas de observador, su funcién se limita a evaluar el
comportamiento en situacién natural, supervisar la ejecucion de las tareas, reforzar y
en ocasiones instigar cuando lo estime necesario (cuando una persona se bloquea,
atender a conductas muy disruptivas, etc.).

Al principio se intenta que las salidas y las tareas a realizar por los usuarios sean
faciles (pedir una consumicién en un bar, preguntar una calle,...), pero segun van
pasando mas, éstas se van complejizando (hacer por teléfono varias preguntas para
recabar informacién, entrar en una tienda, etc.). Es importante que la figura del profe-
sional se vaya desvaneciendo.

Posteriormente, en la siguiente sesion en el Centro, se revisa la tarea con todas
las dificultades encontradas y las formas de enfrentarlas.

Para facilitar la generalizacién y el mantenimiento en el medio natural de las habi-
lidades aprendidas, ademas de hacer sesiones fuera del Centro y mandar tareas para
casa, es conveniente ir reduciendo el nimero de sesiones de forma paulatina, sin hacer
cortes repentinos.

EVALUACION

La evaluacion de habilidades sociales requiere, como en todas las areas de reha-
bilitacién, de un andlisis individualizado de cada persona a incluir en el programa. Se
evalua de forma continua, antes, durante y después de finalizar el entrenamiento.

La inhabilidad social es fundamentalmente situacional, cada persona tiende a
comportarse de forma diferente segun la situacion social en que se encuentre (con per-
sonas conocidas o desconocidas, del mismo sexo, en un grupo,...). El hecho de que la
persona muestre una gran inhabilidad social en todas las situaciones a las que se
expone hace pensar en un primer momento que podria deberse a algun otro factor
(medicacion, depresion, etc.), independientemente del grado de competencia social
que tenga. A veces es dificil conocer si es debido a estos factores. Podemos evaluar al
usuario en diversas situaciones (cémo interacciona con otros, informandonos con otros
profesionales del centro, familiares, entrevistandolo) y observando si esto permanece
estable a pesar de mejorar de esa depresion o de haberle cambiado la medicacion.

Una vez determinado que sus dificultades se deben a déficits de habilidades socia-
les se evalluan los siguientes componentes:

1. Las situaciones en las que la persona presenta estos déficits. La evaluacion
se realiza a través de entrevistas y observacion conductual, si es posible, en
distintas situaciones. Otra forma de evaluar los contextos es someter al usua-
rio a “role-playing” a diferentes situaciones o recoger registros donde exponga
las situaciones en las que se ha mostrado mas inhabil.

Los contextos a explorar son los que la persona habitualmente frecuenta: fami-
liar, amigos, burocraticos, laboral-formativo, etc. Se debe determinar en qué
situaciones, con qué personas y qué consecuencias le trae su actuacién (con-
flictos, pérdida de reforzadores, etc.). También es importante saber en qué
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contextos es competente y cuales son las consecuencias sociales que esa
otra actuacién conlleva (refuerzos, apoyo, etc.). Se identifican también facto-
res que pueden influir en su desempenfo (por ejemplo, ansiedad social).

2. Existencia y composicion, si la hay, de la red social del usuario, asi como la
relacion que tiene con ellos (relaciones de apoyo, confidencialidad, etc.).

3. Por ultimo hay que explorar cuéles son los déficits especificos. La mejor forma
de evaluar este area es mediante la observacién directa en situacién natural
o disefiando ensayos conductuales. Que una persona utilice en un “role-pla-
ying” una habilidad social no quiere decir que la utilice después en el medio
natural, pero si que forma parte de su repertorio conductual.

Dentro de estos déficits se evaluan explicitamente los siguientes aspectos:

a. Aspectos topograficos de la ejecucion: componentes no verbales (contacto
ocular, gestos, postura, distancia corporal, contacto fisico) y paraverbales
(volumen de voz, inflexiones,...).

b. Habilidades instrumentales: son las habilidades necesarias para, por medio de
la interaccion social, conseguir algo material (tramites burocraticos, hacer
compras, preguntar una direccién, pedir informacion, etc.).

c. Déficits y capacidades en habilidades de conversacién (iniciar conversacion,
generar preguntas, cambiar de tema, concertar una cita, dar opiniones, etc.).

d. Déficits y capacidades en respuestas asertivas (decir que no, expresar o reci-
bir una critica, hacer un halago,...)

e. Competencia en resolucion de problemas (percepcion adecuada de la situa-
cién social, generar alternativas de respuesta, valorar la mas adecuada, ade-
cuar el contenido a la situacion, ver el punto de vista del otro).

Existen algunas entrevistas estructuradas y cuestionarios que pueden darnos una
vision general de la competencia social de una persona. Nunca puede estar basada la
evaluacion de habilidades sociales en la mera aplicacion de estos cuestionarios. Dentro
de éstas podemos destacar la Escala de Ajuste Social o la Entrevista dirigida para
Habilidades Sociales de V.E.Caballo, 1987.

Formulacién de objetivos: Una vez determinados los déficits y capacidades de la
persona en las relaciones sociales, se formulan objetivos de intervencion. Estos objeti-
vos deben ser: especificos (operativizados: describir la situacién, persona implicada, el
contenido, el momento, etc.), conseguibles a corto plazo (objetivos reales para la per-
sona y sus capacidades), funcionales (que sirvan a la persona para mejorar la relacion
con personas cercanas) y relacionados con conductas de alta probabilidad de ocu-
rrencia en la actualidad o en el pasado. Estos objetivos no son inamovibles, se pueden
ir reformulando durante la intervencion.

“Que mejore y aprenda habilidades que le permitan aumentar su red social”, “Que
detecte senales de escucha en otros”, “Que inicie conversaciones con el grupo de
amigos”, “Que aprenda a tomar decisiones apropiadas, ajustadas a la realidad”, “Que
mantenga el contacto visual cuando conversa” son ejemplos de posibles objetivos pro-
puestos a entrenar en habilidades sociales.




CAPITULO 12: REHABILITACION COGNITIVA DE LOS DEFICIT

COGNITIVOS

Autor: Alejandro Florit Robles
Psicologo, Director C.R.P.S. Retiro

FUNDAMENTACION

Al hablar de capacidades cognitivas basicas se hace referencia principalmente
a la atenciéon y a la memoria. Al ser la atencién un pre-requisito, se dedicara un
tiempo mayor a su desarrollo para después pasar a comentar algunos aspectos de
la memoria.

Parece quedar demostrado que la atencién es un fenémeno complejo que no per-
mite hablar de un factor general (Kopfstein y Neale, 1971). Aunque los diferentes mode-
los tedricos plantean diversas manifestaciones atencionales, es interesante utilizar el
modelo utilizado por Sohlberg y Mateer (1989) por su sencillez y utilidad a la hora de la
rehabilitacion que propone 5 niveles de atencién:

a)

Atencion focalizada: hace referencia a la cantidad de informacion seleccionada
en un momento dado. Es la capacidad para centrar la atenciéon en un objeto. Es
un nivel muy basico y tan sélo parece quedar afectada en personas en estado
de coma o con graves lesiones cerebrales.

Atencion sostenida: es la capacidad para mantener la atencion de forma conti-
nuada a lo largo del tiempo. Es un indicador de capacidad general de procesa-
miento de la informacién (Nuechterlein, 1991). Las personas con fallos en este
nivel son sujetos con una alta distraibilidad, baja amplitud de la atencién o con
dificultades para mantener el discurso del pensamiento. Estos fallos no suelen
presentarse en tareas que exigen una baja capacidad de procesamiento sino
en aquellas tareas que sobrecargan el sistema.

Atencion selectiva: consiste en la capacidad para dirigir la atencién a un esti-
mulo ignorando otros estimulos presentes distractores. Se utiliza, por ejemplo,
cuando una persona pretende seguir una conversacion cuando hay un ruido de
fondo. Es un indicador de la regulacién de la direccién de la atencion.
Atencidn alternante: se refiere a la habilidad de alternar el foco atencional entre
diferentes tareas sin distraerse o quedar confundido. Por ejemplo, cuando una
persona esta cocinando mientras pone la mesa. Esta relacionado con la flexi-
bilidad mental (L6pez y Florit, 1998).

Atencion dividida: consiste en la capacidad para trabajar simultaneamente
en dos tareas diferentes. Este es el caso de conducir mientras se habla con
el acompanante. Es una medida de la capacidad general de trabajo en pa-
ralelo en el sistema. El modelo de Schneider y Shiffrin (1977), que distingue
entre procesos automaticos (inconsciente, paralelo, ilimitado) y controlados
(serial, consciente, limitado en capacidad), puede ayudar a entender por qué
determinadas tareas pueden ser ejercidas conjuntamente y otras no. La au-
tomatizacion de una tarea permite mas facilmente su ejecucion a la vez que
se realiza otra.




El sujeto con esquizofrenia presenta varios déficit de atencién:

* No puede mantener su atencién durante largos periodos de tiempo.

» Se distrae con facilidad. Por ejemplo, si esta hablando con otra persona en una
fiesta donde hay otras personas que también estan hablando es facil que el
sujeto con esquizofrenia pierda el hilo de la conversacion al no poder seleccio-
nar el mensaje importante.

» Ante tareas complicadas, su sistema de procesamiento se sobrecarga. Ante una
tarea con una baja demanda atencional lo mas probable es que el sujeto no pre-
sente ningun problema. Si, por ejemplo, la persona esta jugando a un video
juego que sea muy sencillo obtendra un resultado similar al de un sujeto sin
esquizofrenia; si por el contrario el video juego es complejo, entonces es muy
probable que la persona con esquizofrenia consigna una puntuacién sensible-
mente menor que el otro.

Muchos autores proponen que estos déficit son la base explicativa de muchos
comportamientos y sintomas de la esquizofrenia. Por ejemplo, existe la hipotesis
que la sintomatologia positiva de la esquizofrenia pueda ser debida a un déficit
atencional, de modo que una persona con este trastorno mental no es capaz de dis-
tinguir lo que es un ruido cognitivo de lo que es la informacion estimular exterior a
su organismo (Bentall, 1991a, b). Asi, por ejemplo, todas las personas, con enfer-
medad mental o sin ella, mantienen una cierta actividad cognitiva irrelevante (o
ruido cognitivo) de la que no son conscientes mientras estan haciendo otras tareas;
sin embargo, un sujeto con esquizofrenia si seria consciente de dicho ruido cogniti-
vo y lo percibiria como algo central, ya que su atencion se dirigiria a éste en vez de
“apartar” esa informacion inatil. McGuigan (1966) encuentra cémo en muchos suje-
tos esquizofrénicos, cuando estan teniendo alucinaciones, se les puede detectar un
habla subvocalica que corresponde a la alucinacién auditiva, lo cual vendria a co-
rroborar la hipétesis previa sobre el ruido cognitivo. En este sentido, una persona
que padece estos déficit tenderd a apartarse de situaciones complejas o excesiva-
mente abrumadoras; como la mayoria de las situaciones sociales presentan estas
caracteristicas, es légico pensar que cuando se vean inmersas en ellas escapen al
no poder aguantar la situacién. De este modo asociaran las situaciones interperso-
nales con la ansiedad que se elicitd en los primeros momentos, y poco a poco, ten-
dera a evitar estos contactos sociales y cada vez pasara mas tiempo en su casa.
Este mismo proceso puede explicar la inaccién de estos sujetos (la mayoria de los
individuos con esquizofrenia evitan enfrentarse a tareas complicadas como por
ejemplo determinadas manualidades o ver la television).

EVALUACION

Es muy importante realizar una buena evaluacién de las capacidades cognitivas.
Se aconseja realizar un “screening” en todos aquellos sujetos que llegan a la interven-
cién psicosocial y una evaluacion mas exhaustiva en sélo a aquellas personas que han
presentado grandes déficits. El objetivo ultimo de cualquier evaluacion, fundamental-
mente en el trabajo clinico, no es so6lo detectar los déficit sino modificarlos. Desde esta
perspectiva, la evaluacion se convierte en un proceso dinamico, en el que es necesa-
ria la utilizacion de una amplia variedad de instrumentos que permitan:
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* Proveer una linea base de funcionamiento no sélo de los déficit sino de las capa-
cidades intactas del individuo.

 Planificar el tipo de intervencion que se realizara: en qué nivel atencional se
intervendra y con qué tipo de tareas.

« Comprobar la eficacia de la intervencién, no sélo en lo que respecta a las prue-
bas psicométricas, sino también en la vida diaria del sujeto.

Existen multitud de instrumentos que evaluan la atencion (para una revisién
exhaustiva ver Vazquez, Florit y Lépez, 1996). La mayoria de ellos nacen de la investi-
gacién y, aunque son instrumentos muy buenos, también resultan muy costosos en el
ambito asistencial, por la dificultad que conllevan, y el tiempo que se ha de invertir para
su aplicacion. Lamentablemente la practica clinica suele contar con una presion asis-
tencial que limita el tiempo para realizar las evaluaciones. Estas limitaciones hacen
necesaria la disponibilidad de instrumentos que sean faciles de aplicar y no demanden
mucho tiempo. Con estos criterios se han seleccionado algunas pruebas de evaluacion
que se han clasificado en funcién de 2 variables: el tipo de atenciéon que evaluan y si el
ritmo atencional lo marca la tarea o la persona.

SOSTENIDA SELECTIVA ALTERNANTE
« PASAT - ESCUCHA
TAREA DICOTICA
RITMO
SUJETO « CANCELACION

« TMT-A « STROOP + TMT-B

“Paced Auditory Serial Addition Test” (PASAT; Gronwall, 1977): esta prueba valo-
ra la atencién sostenida y marca el ritmo atencional. Es un test auditivo en el que,
através de una cinta se presentan numeros y hay que decir el resultado de la su-
ma del primer numero con el segundo, del segundo con el tercero y asi sucesi-
vamente. Se recomienda utilizar esta prueba con cierta precaucién ya que pue-
de resultar estresante y frustrante para el sujeto. Puede ofrecer informacion util
sobre la capacidad del sujeto para mantener la atencién y, sobre todo, la capaci-
dad para retomar la atencion a la tarea una vez que la ha perdido.

Tareas de cancelacién: es un tipo de prueba que valora la atencién sostenida
en la que el propio sujeto marca el ritmo. Consiste en tachar un objetivo en una
matriz de elementos. Dentro de esta modalidad se encontraria el Toulouse-
Pieron (Toulouse y Pieron, 1972). Es una prueba muy util ya que no tiene prac-
ticamente coste y nos da informacion sobre la capacidad del sujeto para man-
tener la atencién y marcar su propio ritmo. De este modo se observa si el
individuo es precavido (tiene pocos errores con un ritmo extremadamente
lento) o si es arriesgado (comete muchos errores debido a la velocidad excesi-
va a la que realiza la tarea). Los errores que mide son las omisiones y las falsas
alarmas.




— Trail Making Test, version A (Halstead-Reitan y Davies, 1968): esta prueba
valora la atencién sostenida y consiste en unir numeros (del 1 al 25) de forma
correlativa, lo mas rapido posible y sin levantar el lapiz de la hoja. Aunque es el
propio sujeto quien marca el ritmo, al evaluarse el tiempo que emplea en reali-
zar la prueba, se produce cierta presién ya que debe hacerlo lo mas rapida-
mente posible.

— Stroop Test (MacLeod, 1991): este procedimiento es uno de los mas emplea-
dos para evaluar la atencién selectiva. Consiste en la presentacion de un mate-
rial que genera interferencia al haber una incongruencia entre su forma y con-
tenido (ej. la palabra rojo escrita en color azul). El mas empleado es el Stroop
color-palabra (Stroop, 1935; Golden, 1994). Es una prueba que no requiere
demasiado tiempo de aplicacién ni impone el ritmo al sujeto aunque si implica
presion en la ejecucion.

— Escucha Dicética (Milner, 1971): la prueba, que valora atencién selectiva, con-
siste en la repeticién de un mensaje segun se va oyendo por un oido mientras
se ignora un mensaje irrelevante que aparece de forma simultanea por el otro
oido. A diferencia de la anterior, es una prueba que marca el ritmo al sujeto. No
dura demasiado tiempo.

— Trail Making, versién B (Halstead-Reitan y Davies, 1968): esta prueba valora la
atencion alternada y consiste en unir de forma alternada y correlacional numeros
(del 1 al 13) y letras (de la Aala L), de modo que la secuencia correcta es 1A2B3C...

Las pruebas que se han descrito anteriormente son utiles para evaluar la cogni-
cion como tal. Pero también se ha de evaluar el impacto que los déficit de atencion
tienen en la vida cotidiana. Existen pocas pruebas que se hayan disefiado con este fin.
Uno de ellos es el Everyday Attention Questionnaire (Martin, 1986), que consta de 18
items que evalluan la facilidad que encuentra la persona para prestar atencién a dife-
rentes actividades de la vida diaria.

Junto con las pruebas descritas anteriormente, la evaluacién deberia completarse
con una serie de preguntas que incluyan cada uno de los niveles de atencién, asi como
las diferentes modalidades de ritmo, tales como:

Para atencion sostenida:

* En una sesion clinica o cuando se esta a solas con el sujeto, ¢ se distrae facil-
mente de la conversacién?

» Cuando el sujeto ve la TV, 4 se levanta o deja de verla al poco tiempo?; ¢ pierde
el hilo?

» Cuando realiza tareas simples (escribir, manualidades...), jabandona su ejecu-
cién a los pocos minutos de comenzar?, ¢ esta motivado por la tarea?

 ¢Olvida lo que ha dicho, repitiendo o preguntando: “; qué estaba diciendo?”, sin
haber sido interrumpido?

+ ¢ Durante cuanto tiempo puede ver la TV en el salén de tu casa si éste esta tran-
quilo?

+ ¢ Puede mantener la atencién en una conversacién con otra persona en un lugar
tranquilo?

» ¢Durante cuanto tiempo puede leer un libro de forma continuada en un lugar
tranquilo?




Para atencién selectiva:

« Cuando va en el metro, autobus o por la calle en horas punta, ;se observa al
sujeto aturdido, perdido?

» Si mientras se habla con él hay en la misma habitacién un grupo charlando,
¢ pierde el hilo de la conversacién principal?

» ¢ Se distrae con facilidad con estimulos que no son relevantes?

Para atencién alternante:

» Cuando esta hablando el sujeto y es interrumpido por otro, ;puede retomar pos-
teriormente la conversacion inicial?

+ Si mientras hace una tarea se le interrumpe, ¢ se le olvida retomar esa tarea?

¢ Olvida lo que estaba diciendo tras ser interrumpido?

+ ¢0Olvida qué estaba haciendo tras ser interrumpido?

Para atencién dividida:

» ¢ Es capaz de hacer dos cosas a la vez (ver la televisién y hacer un crucigrama
0 seguir una conversacion)?

« Si mientras esta haciendo algo se le pide que vigile otra cosa (la comida en el
fuego o a un nifo), ;puede estar pendiente de ambas?

Junto con lo indicado hasta ahora se debe evaluar la conciencia de la persona
sobre el déficit. Se trata de estudiar si el individuo conoce su problema de atencién y el
impacto que esto conlleva en su vida diaria. Se ha demostrado que la metacognicién
es un elemento basico en cualquier proceso de rehabilitacion (Florit, Lopez y Vazquez,
1996). En este sentido son cuatro las preguntas de obligado cumplimento:

+ ¢ Qué es para ti la atencion?. Intenta explicarme con tus propias palabras qué es
la atencion.

+ ¢ Cbémo esta tu atencion?

» ¢ Qué repercusiones tiene ese funcionamiento de tu atencién en tu vida diaria?,
¢en qué notas que tu atencion funciona bien/mal/regular?

+ ¢ Cdémo intentas solventar esos problemas? (esta pregunta va mas bien dirigida
a la busqueda de conductas de afrontamiento adquiridas por el sujeto que
pueden ser Utiles potenciar en la rehabilitacion asi como poder eliminar aquellas
otras que resulten inadecuadas)

METODOLOGIA

Una vez realizada una evaluacion de las capacidades atencionales del sujeto se
esta en disposicion de poder iniciarse la rehabilitacion cognitiva.

Las investigaciones mas actuales ponen de manifiesto que la causa de estos défi-
cit puede encontrarse en un fallo en la autorregulacion de la atencion. El sujeto es inca-
paz de generar las condiciones necesarias para mantener la atencion durante un
tiempo suficiente o seleccionar el mensaje importante. Sin embargo las investigaciones




sobre rehabilitacion cognitiva realizadas en el campo presentan serias dificultades a la
hora de ponerlas en practica en centros donde la presién asistencial es fuerte y el
tiempo que se puede dedicar es escaso. Programas estructurados que se ponen de
manifiesto como utiles al menos en parte, por ejemplo el APT, duran en torno al afno,
con 2 sesiones semanales en formato individual o incluso con mayor frecuencia. En la
realidad asistencial existente, esto es inviable.

Se da la necesidad de disefar nuevas intervenciones que aminoren los déficits
cognitivos con el objetivo de mejorar la vida de la persona con enfermedad mental. Aqui
comienza la primera pregunta: ;donde intervenir?

Por un lado se puede entrenar al sujeto en las habilidades necesarias para afron-
tar las dificultades que se presentan en el dia a dia. Bajo esta perspectiva molar, si una
persona no puede leer el periddico en una sala con gente ni durante mucho tiempo, se
le ensenara que debe realizar determinados descansos a lo largo de la lectura y a
buscar aquellos sitios que le faciliten la lectura (p.e. un lugar silencioso).

Pero de este modo no se esta interviniendo realmente sobre el déficit cognitivo. Si
esta persona necesita seguir una conversacion en un lugar publico, su atencidén conti-
nuara siendo deficitaria y por tanto no podra seguir la conversacion, terminara por apar-
tase de las relaciones sociales y no se habra completado con éxito su proceso de reha-
bilitacién psicosocial.

Para solucionar este problema, se podria intervenir en el aspecto mas nuclear:
mejorar su atencién. Pero ya se ha hablado de las dificultades que surgen en el senti-
do de la relacién costo/beneficio.

Asi, pues, se propone que se realice un programa de entrenamiento que entrene los
procesos de atencién (aspecto molecular) pero desde tareas cotidianas (se asegura la
generalizacién a lo molar) y que ponga énfasis en una mejora de la autorregulacién de
atencion. Este programa deberia cumplir, ademas, con los siguientes requisitos:

* Que se trabaje la metacognicién; esto es, explicar al sujeto la importancia de rea-
lizar un esfuerzo por mantener la atencion y como funciona ésta. Es muy impor-
tante que la persona sepa que con este esfuerzo puede mejorar su atencion.

» Ensenar al sujeto a detectar cuando comienza a perder la atencién y de este
modo poder poner en marcha cuanto antes las estrategias de afrontamiento que
se entrenen.

* Que esté graduado de en dificultad: el programa debe iniciarse con un nivel de
dificultad minimo e ir aumentandolo progresivamente introduciendo tareas cada
vez mas demandantes (atencién sostenida) a la vez que se van introduciendo
elementos de distraccién (atencién selectiva). De este modo, pudiese ser nece-
sario, para un determinado sujeto, comenzar con tareas mas automaticas del
estilo de “orientacion al estimulo” e ir progresando hacia otras mas controladas
(Duke, 1992).

« Como un nivel més de dificultad se debe considerar el contenido emocional de
la tarea. Se debera comenzar por presentar un material sin contenido emocional
(por ejemplo una prueba de tachado) y progresar hacia tareas con carga emo-
cional (por ejemplo atender a un anuncio de television mientras otra persona




esta hablando sobre marcianos -suponiendo que esa persona mantiene un deli-
rio sobre extraterrestres-).

Que las tareas que se usen en la rehabilitacién tengan una relacién directa con
la vida diaria del sujeto

Que se realice una evaluacién continua de la ejecucién del sujeto y ofreciendo
feedback frecuente y rapido sobre la ejecuciéon. De este modo, la persona y el
terapeuta podran ir viendo los progresos realizados a lo largo del entrenamien-
to. Ademas, es una buena manera para mantener motivado al sujeto.

DESARROLLO DE LA INTERVENCION

El programa de intervencién que se propone es el siguiente:

Elegir la actividad desde la que se rehabilitara el proceso: En la elecciéon se debe
considerar que sea una tarea que:

Marque el ritmo la propia tarea o el sujeto en funcién de lo que se desee entrenar
Que sea adecuada para poder dar feedback al sujeto de su actuacién

Que pueda ser graduada en cuanto a la demanda de atencién

Que implique el nivel de atencion que se desea entrenar (sostenida o selectiva)
0 que se puedan ir incluyendo estimulos distractores adicionales en el caso de
gue se quiera entrenar varios niveles de atencion

Si se desea afnadir carga emocional, que esto sea posible. Para ellos se pueden
relacionar con los temas delirantes del sujeto.

Elegir el nivel de inicio: debe realizarse en funcion de la capacidad atencional del
sujeto y la demanda de la tarea de modo que sea adecuada para el sujeto. Esto es, que
no haga que el sujeto se aburra haciendo la tarea ni que se frustre. En el siguiente gra-
fico puede verse esto reflejado:

INTENSIDAD
DEFICITS
COGNITIVOS

- DEMANDA DE LA TAREA +




Entrenar la metacognicion: explicar al sujeto qué es la atencion, los diversos niveles
de atencién, todo ello a través de ejemplos reales de su vida real y que impliquen tanto la
atencién deteriorada como ejemplos donde no esté afectada la atencién, de este modo
se puede hacer ver el concepto de “demanda de atencion”y de “politica de asignacion de
la atencién (Schneider y Shiffrin, 1977)”. Se puede usar el siguiente ejemplo que, aunque
tiene algunas limitaciones conceptuales, es util para que la persona con enfermedad
mental entienda estos conceptos (tomado de Canamares et al., 2001):

“Imagina que entras en una habitacion oscura, con dos linternas en tus manos. Te
piden que busques una mesa grande en la habitacion- Es muy posible que con las lin-
ternas intentes iluminar la habitacion lo mas ampliamente que puedas y asi descubrir
donde esta la mesa de forma rapida. Sin embargo, imagina que te piden buscar un boli-
grafo decorado con rayas azules, es muy posible que sigas una estrategia mucho mas
compleja, procurando iluminar trozo mas pequenos de la habitacion y siguiendo un sen-
tido para asegurar que no te dejas algun lugar sin buscar. Asi funciona tu atencion, es
como manejar las linternas. Tu tienes una capacidad para atender (dos linternas) que
puedes usar como desees. Puedes intentar atender a muchas cosas a la vez si algo es
facil (procesos automaticos) como buscar una mesa, o atender sélo a una cosa si es
muy complicada (proceso controlado), como buscar un boligrafo. Tus “linternas” funcio-
nan bien, de lo que se trata es de aprender a controlar adecuadamente tu atencion en
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funcion de tus objetivos, que manejes bien esas ‘“linternas™.

Comenzar la intervencion: se usaran dos vias principales, una la de buscar estra-
tegias que ayuden a circunvalar el déficit (por ejemplo, ante un déficit de atencién selec-
tiva y en una situacion de charla en un ambiente ruidoso, ensefarle las habilidades
sociales necesarias para pedir a su interlocutor que hable mas alto o pedirle ir a hablar
a un sitio menos ruidoso); y la otra la rehabilitacién del déficit. Para ello se puede usar
como tratamiento de eleccion el entrenamiento en autoinstrucciones con el objetivo de
mejorar la autorregulacién de la atencion (Meichenbaum y Cameron, 1973):

» Primero, el terapeuta hara de modelo. Se planteara la tarea que se haya elegi-
do, por ejemplo una manualidad, y se hara varias preguntas sobre ésta: “;qué
tengo qué hacer?, ;qué atencién esta comprometida?, ;qué problemas me
puedo encontrar?, ;cémo los solucionaré?.... Después se pondra a hacerla
mientras va dandose indicaciones en voz alta sobre los pasos que va dando.
Mientras se enfrenta a la tarea puede simular una pérdida de atencion y se dara
en voz alta las instrucciones pertinentes, por ejemplo: “cuando he oido el porta-
zo me he despistado y me he olvidado qué estaba haciendo y no sé que paso
venia ahora; esto es un fallo de mi atencion selectiva, pues he centrado mi aten-
cién en el portazo en lugar de la tarea que es lo importante y me he quedado
pensando en el portazo durante mucho tiempo en lugar de retomar la tarea
cuanto antes. Tengo que retomar mi atencion respecto a la tarea. Veamos, lo
ultimo que tengo hecho es el lijar la caja, entonces el siguiente paso era pintar-
la. Muy bien, ya sé qué tengo que hacer, voy a pensar como hacerlo: para ello
necesito la pintura, el pincel y un trapo...”

» Una vez que el sujeto ha entendido el proceso, debe enfrentarse él a la tarea
dandose las instrucciones en voz alta para que el terapeuta pueda ir dando las
indicaciones necesarias. Este paso es complicado pues muchos sujetos no man-
tienen el ir dandose instrucciones en voz alta. En este caso hay que primero




ensefnarles a darse instrucciones en voz alta con tareas muy simples y muy pau-
tadas en pasos muy claros. Ademas es bueno recordarle de vez en cuando que
debe de ir “hablandose en voz alta”.

* Una vez que el terapeuta se ha asegurado de que el sujeto domina esta estra-
tegia le pedira que haga lo mismo pero en voz baja y después en silencio.

» Durante todo el proceso es necesario que el sujeto vaya aprendiendo a darse
autorrefuerzos verbales y que no so6lo sean dados por el terapeuta.

Para aquellos casos en que la persona no es capaz de detectar cuando ha per-
dido la atencion es util pedirle que busque una serie de claves externas para inte-
rrogarse cada vez que percibe la sefal externa “;estoy prestando atencién a lo que
estoy haciendo?”. Por ejemplo: un sujeto con problemas de atencion sostenida en el
aula para obtener el graduado escolar pero incapaz de detectar el momento en que
perdia la atencion, llegando en multiples ocasiones a perder la atencion al inicio de
la clase y no darse cuenta hasta que ésta finalizaba, pasando toda la clase pen-
sando en lo que le gustaria conocer una chica tan culta como su profesora. Se le
pidi6 que cada vez que la profesora se tocase el pelo (conducta que hacia de forma
frecuente, al menos 4 veces en una hora), el individuo debia autoobservarse e inte-
rrogarse sobre el mantenimiento de su atencion.

Por ultimo hay que generalizar esta estrategia de la actividad elegida a otras que
se desarrollen en el propio centro y posteriormente a otras que el individuo realice
fuera, sin supervision de profesionales.

Un ejemplo practico de intervencion: "manualidades’.

Varén de 31 afios con diagndstico de esquizofrenia residual. Entra en los progra-
mas de rehabilitacion de manualidades con el objetivo de mejorar su psicomotricidad
fina y aumentar el contacto social con otras personas y de ejercicios motdricos para
mejorar su condicion fisica asi como crear un habito sano con la posibilidad de gene-
ralizar este habito hacia un recurso comunitario (polideportivo o piscina cubierta o
centro cultural). Sin embargo, el educador de manualidades observa que cuando el
usuario lleva 5 minutos haciendo la tarea compleja comete multiples errores y abando-
na la tarea retomandola cuando se le dan indicaciones; sin embargo, si se le da alguna
indicacion mientras realiza la tarea su ejecucion empeora sensiblemente. Si la tarea
que se le pide es simple, entonces puede mantenerse en el grupo unos 30 minutos.
Ademas, se ha observado que si la gente del grupo habla, se pone musica alta o se
deja la ventana abierta y hay ruidos en la calle, la ejecucion empeora tanto en tareas
simples como complejas. Asi mismo se observa durante el egjercicio motdrico que
cuando el monitor da indicaciones el usuario pierde el ritmo.

Conclusiones de la evaluacion: Este usuario presenta un déficit de atencion sosteni-
da no pudiendo mantener su atencion en la tarea demandante mas alla de 5 minutos o
de 30 minutos si la tarea que se le propone es simple (capacidad de procesamiento de la
informacion). No es capaz de retomar la atencion por si mismo, sélo cuando se produce
una estimulacion externa (indicaciones del educador). Su atencion selectiva también es-
ta deteriorada ya que su ejecucion empeora ante ruido de fondo. También presenta un
déficit en atencion dividida pues no puede prestar atencion a las instrucciones y a la ta-
rea a la vez (tanto en el grupo de manualidades como en el de motdricos).




Recomendaciones para la intervencion: Para la rehabilitacion de las capacidades
cognitivas del sujeto habria que graduar diversas tareas en manualidades segun nive-
les de dificultad (demanda de la atencion) e ir incrementando el tiempo de exposicion
de la tarea. Asi mismo es necesario generar autoinstrucciones que le ayuden a retomar
la tarea cuanto antes (para esto es necesario haber trabajado la metacognicion previa-
mente). Una vez que se haya conseguido mejorar su atencion mantenida, se podria
comenzar a trabajar la atencion selectiva introduciendo ruidos cada vez mas intrusivos.
Para realizar esto se pueden aprovechar los “ruidos” naturales del propio grupo, por
ejemplo, pidiendo tareas a otros usuarios del grupo que hagan ruido como serrar una
madera. Respecto a la atencion dividida seria aconsejable pedir al usuario que por
ahora solo preste atencion a una cosa (cuando se le dan indicaciones que deje la tarea,
preste atencion a los comentarios y luego retome la tarea), en este sentido, mas que
una rehabilitacion de la atencion dividida se trabajaria desde una compensacion del
déficit, al menos hasta que haya mejorado en los otros niveles de atencion.

Luego, hay que generalizar a otros programas y a su vida real. Por ejemplo, se puede
usar el programa de ejercicios motoricos: aumentar la demanda de la actividad (en lo que
puede colaborar el terapeuta ocupacional del centro) e ir aumentando el tiempo que dura
la tarea (atencién sostenida); ir introduciendo musicas cada vez mas fuertes y mas “vio-
lentas’(se implica a la emocion) o que le supongan recuerdos especificos (atencion selec-
tiva); introducir indicaciones de simples a complejas (atencion alternante o dividida).

ALGUNOS APUNTES SOBRE LA MEMORIA

En mdltiples ocasiones se podra observar una mejora del funcionamiento mnési-
co del sujeto tras un programa de rehabilitacién de la atencion ya que se asegura una
mejor aprehension de la informacién. Ademas hay que considerar el dato de que la
mayoria de las personas (tanto con enfermedades mentales como sin ellas) se quejan
de tener una mala memoria cuando en realidad no es asi; es como si las personas
esperaran un funcionamiento perfecto de la memoria cuando en realidad los olvidos
forman parte del funcionamiento normal de la memoria. Si éste es el caso, la interven-
cion debe centrarse sélo en aportar estos datos y tranquilizar al sujeto respecto al fun-
cionamiento de su memoria.

En el caso que el sujeto siga presentando problemas de memoria, se debe incidir
en cualquier método que haga aumentar los esfuerzos de codificacién de la informa-
cion. El usar intervenciones donde lo unico que se pide a la persona es que memorice
textos u otros elementos no sirve de nada. Dicho de otro modo, lo que si funciona es
que el individuo haga sus actos de un modo mas consciente y menos automatico (por
ejemplo, cuando cierra el gas, decirse en voz alta “estoy cerrando el gas”, o aprovechar
los anuncios de la televisién para hacer un resumen de la pelicula que esta viendo y
asi poder acordarse al dia siguiente del argumento). Muchas de las estrategias nemo-
técnicas utilizan esta idea de aumentar el esfuerzo en la fase de codificacion, por lo que
también pueden ser utiles. Ejemplos de estas estrategias son: la imagineria visual, usar
la primera letra de cada palabra, el método PQRST...

Ademas de estas estrategias resultan muy utiles las estrategias de compensacion:
llevar un diario, una agenda, usar un avisador, poner notas de recuerdo, hacer una lista
de la compra o de cosas pendientes...
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CAPITULO 13: OCIO Y TIEMPO LIBRE

Autores: Milagros Sanz (*), Olga Goémez (*), Anibal R. Cutanda (**)
Educadores (*) C.R.RPS. Alcala de Henares; (**)C.R.PS. Martinez Campos

Cuando se habla de ocio y tiempo libre se hace referencia a aquellas actividades
que se llevan a cabo durante el tiempo desocupado que tiene el individuo. Estas activi-
dades son realizadas de forma voluntaria y resultan gratificantes para las personas que
las llevan a cabo.

Como actividades de ocio y tiempo libre se pueden considerar aquellas que tanto
por la forma de ponerlas en practica como por la actividad en si misma, crean en la per-
sona satisfacciéon personal cuando las esta realizando.

En el caso de las personas con enfermedad mental, las actividades de ocio y
tiempo libre ayudan a minimizar los sintomas propios de la enfermedad, es decir,
aumentan su autoestima, las saca del aislamiento, perfeccionan sus Habilidades
Sociales, amplian sus relaciones sociales, etc., en definitiva, lo que se esta consi-
guiendo es una mejora en su calidad de vida.

Desde los Centros de Rehabilitacién Psicosocial (CRPS) se realizan programas
especificos para el uso y aprovechamiento del tiempo desocupado en la realizacién de
actividades de ocio. Estos programas tienen varios objetivos que se veran mas adelan-
te, como por ejemplo:

« adiestrar al usuario en la busqueda de recursos existentes para la realizacion de
actividades de ocio

* recuperar aficiones

» potenciar la mejora de las relaciones sociales

* apoyar iniciativas personales

« facilitar la formacién de grupos con intereses comunes

+ autonomia de eleccién de actividades.

Para tener una idea generalizada de los conceptos que se van a manejar a la hora
de llevar a la practica los programas de ocio y tiempo libre para personas con enfer-
medad mental, en el punto siguiente se recogen una serie de definiciones que van
ayudar a entender mejor los elementos que intervienen en todo el proceso, ya que en
muchos casos se confunden entre si.

CONCEPTO Y DEFINICIONES

Haciendo una primera aproximacién a la definicion de ocio y tiempo libre, se
puede decir que estos conceptos son lo opuesto a lo que se considera trabajo, in-
cluyendo todas aquellas ocupaciones de las cuales el individuo no puede dejar de
realizar (formacién académica, tareas del hogar, asistencia a centros de Salud, etc.).
Por tanto, tiempo libre seria el tiempo que resta al individuo una vez cumplido este
tipo de obligaciones.




Pero de esta definicién surgen varias preguntas: ;Cual es el tiempo libre de un
desempleado, de un jubilado, de una persona con enfermedad mental sin ocupacio-
nes...? ¢Se considera ocio al tiempo que dedican los usuarios de un Centro de
Rehabilitacion Psicosocial a participar en las actividades de ocio y tiempo libre progra-
madas por dicho centro? Y por ultimo, ¢es lo mismo el concepto de ocio y el concepto
de tiempo libre?

Para poder responder a estas preguntas en primer lugar hay que hacer una
distribucion del tiempo, las actividades que se realizan, donde quedaria el tiempo
libre y la ubicaciéon del ocio. En el grafico 1 se hace una distribucion del tiempo
atendiendo a dos conceptos: tiempo no disponible, donde estarian las ocupaciones
y obligaciones diarias, y tiempo disponible, que abarcaria las obligaciones autoim-
puestas y el tiempo libre.

Este esquema recoge una vision global de la distribucién del tiempo, asi como el
tipo de actividades que lo ocupan, las cuales responden a las necesidades y obligacio-
nes generales de las personas con enfermedad mental recogidas en el estudio poste-
rior reflejado en el grafico 2.

TIEMPO
NO DISPONIBLE DISPONIBLE
OCUPACIONES OBLIGACIONES OBLIGACIONES
AUTOIMPUESTAS TIEMPO LIBRE

« Trabajo « Asistencia al Centro + Actividades voluntarias « Ocupaciones no

remunerado de Salud Mental * Actividades de autotélicas
» Tareas del hogar < Participacion en CRPS formacién ocupacional < Tiempo libre
» Ocupaciones * Asistencia a dispositivos « Participacion en desocupado

relacionadas de Servicios Sociales asociaciones » Ocio

Grafico 1. Distribucién del tiempo.

Del contenido de este cuadro se pueden sacar las siguientes definiciones:

Tiempo no disponible: es el tiempo que el individuo tiene comprometido por ocu-
paciones que no pude dejar de realizar. Dentro de estas obligaciones se encuentran el
trabajo remunerado, el trabajo en casa, actividades académicas, atencién en Centro de
Salud Mental, asistencia al Centro de Rehabilitacion Psicosocial, etc.

Tiempo disponible: es el tiempo del que el individuo puede disponer para realizar
actividades de forma auténoma. Aqui esta incluido tanto el tiempo que se dedica a obli-
gaciones que uno mismo se impone y donde se adquiere un compromiso de forma
voluntaria, (cursos de formacién ocupacional, participacién en asociaciones, etc.),




como el tiempo propiamente libre. Entre estas dos formas de emplear el tiempo, existe
una diferencia, en ocasiones muy tenue. Para poder entender la diferencia se podria
decir que en el tiempo que se dedica a actividades autoimpuestas (participar en una
asociacién por ejemplo) el individuo esta adquiriendo un compromiso ajeno a si mismo;
sin embargo, en el tiempo propiamente libre, si el mismo individuo se decide a realizar
una determinada tarea (pintar todas las mafanas) no adquiere ningin compromiso
externo y si un dia decide no realizar la actividad, no ha de dar cuentas a nadie de su
comportamiento.

Dentro del tiempo propiamente libre se encuentran tres tipos de ocupaciones:

» Las ocupaciones voluntarias no autotélicas: compromisos que el individuo
asume por él mismo y no tiene que responder ante nadie si deja de reali-
zarlas.

 El tiempo libre desocupado: es un tiempo inutil en el que no se realiza ninguna
actividad y de llevarla a cabo, no es placentera y no se encuentra ningun tipo de
satisfaccién personal.

En estas dos primeras, el sujeto conserva enteramente la autonomia de rea-
lizar cualquier tipo de actividad, la decisién de llevarla a cabo y el modo de ha-
cerla, pero no tienen la finalidad en ella misma ni su realizacién es necesaria-
mente gratificante.

» El ocio: para que una actividad se considere propiamente de ocio tiene que
haber sido elegida libremente, de forma auténoma y ser llevada a cabo de la
manera que uno haya decido hacerla, sin que existan compromisos externos ni
influencias ajenas al individuo para realizarlas. Por ultimo, es importante sefialar
que las actividades consideraras propiamente de ocio son aquellas cuyo objeti-
vo esta en el placer que produce la actividad en si misma, la satisfaccion de lle-
varla a cabo, independiente del resultado final.

Todas estas definiciones son fundamentales para poder elaborar programas de
ocio en los CRPS para personas con enfermedad mental, pero, en este caso, las acti-
vidades que se consideran de ocio abarcan un campo mas amplio que el especificado
en la definicién de ocio, debido a las caracteristicas propias de las personas a las que
van dirigidos dichos programas.

TIEMPO LIBRE Y ENFERMEDAD MENTAL

A modo de ejemplo de como utilizan el tiempo libre las personas con enfer-
medad mental, se comentara un estudio realizado en el CRPS Martinez Campos.
Para ello se consulté la base de datos del centro. La busqueda se centré en el
tipo de ocupaciones que tienen los usuarios (grafico 2). En la muestra se consul-
t6 las ocupaciones de 88 usuarios que acuden habitualmente. El resultado fue el
siguiente:
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Grafico 2. Ocupaciones de usuarios del CRPS Martinez Campos.

De los 88 usuarios, el 4,5%, (4 personas), realizan cursos académicos para la
obtencion de titulacion académica, (universidad e institutos), trabajando hay un 7, 9%,
(7 personas), un 9%, (8 personas) asisten a cursos de formacién laboral, (INEM,
IMEFE, etc.), un 11,30% (10 personas), acuden a cursos de formaciéon ocupacional,
(Centros Culturales, asociaciones, etc.) un 43,18 (38 personas) son pensionistas y un
43,18 (38 personas) son desempleados.

Teniendo en cuenta que de los 76 usuarios desempleados y pensionistas, 10
estan realizando cursos de formacién ocupacional, tenemos un 75% de la pobla-
cion que acude a nuestro centro que no tiene ningun tipo de ocupacién, por lo
tanto, disponen de mucho tiempo libre. Si a este tiempo se le resta el tiempo que
acuden al CRPS, una media de tres veces por semana, el resto del tiempo seria
tiempo desocupado.

Pero, realmente, lo que interesa es saber el numero de personas que tras re-
alizar sus ocupaciones y obligaciones, es decir, trabajo, estudios, centro de reha-
bilitacién, centro de salud, etc., realizan algun tipo de actividad relacionada con el
ocio y el tiempo libre. Para ello se consulté a los usuarios que realizaban cual-
quier tipo de actividad de ocio en su tiempo libre, (salidas auténomas, salir con
grupo de amigos, visitar exposiciones, pintar, etc.), los que no hacian nada y los
que acudian a realizar cursos de formacién laboral. El resultado se puede ver en
la grafica 3:
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Grafico 3. Tiempo libre de usuarios del CRPS de Martinez Campos

Analizando los datos el 70, 52% de los 88 usuarios consultados, es decir, 63 usua-
rios no realizan ningun tipo de actividad de ocio durante su tiempo libre. El tiempo que
tienen desocupado lo pasan en casa realizando actividades que se pueden considerar
sedentarias: ver la T.V., dormir la siesta, oir musica, etc.

De los usuarios que realizan actividades relacionadas con el ocio en su tiempo
libre, un 29, 48% (25 personas) salen con grupos de amigos, van al cine, pintan, reali-
zan actividades culturales, etc.

En este grupo se han incluido a todos los usuarios que realizan actividades so-
cioculturales de todo tipo y llevadas a cabo en cualquier entidad, esto es, participa-
cién en centros culturales, asociaciones, actividades realizadas de forma auténoma,
etc. por considerarlas como las mas préximas a la definicion de ocio que se ha ex-
puesto anteriormente.

FACTORES QUE DIFICULTAN EL APROVECHAMIENTO
DEL TIEMPO LIBRE

Del grupo de usuarios que no realizan ningun tipo de actividad, se puede decir que
son varios los factores que impiden el acceso a las actividades de ocio y tiempo libre.

Por un lado, estaria la falta de adiestramiento para un adecuado conocimiento de
las ofertas socioculturales de las que dispone el usuario, donde entraria el uso ade-
cuado de los centros de ocio, manejo de guias de ocio y culturales, aprovechamiento
de la oferta de su entorno mas cercano, etc.

Por otro, estarian los impedimentos que se producen por la falta o pérdida de
grupos sociales de referencia (amigos, compaferos de clase, etc.), problemas para
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relacionarse con otros individuos (falta de habilidades sociales), desinterés para reali-
zar actividades, aislamiento, etc.

En ambos casos las caracteristicas propias de la enfermedad se entremezclan
para afadir mayor dificultad, si cabe, a la hora de poder participar en las actividades de
ocio que estas personas podrian llevar a cabo para mejorar su calidad de vida.

A modo de conclusién, se puede decir que las personas con enfermedad mental
disponen de mucho tiempo libre que podrian emplearlo en la realizacion de actividades
de ocio, pero que las caracteristicas propias de la enfermedad dificultan la labor de
llevar a cabo un aprovechamiento éptimo del tiempo.

Desde de los programas de ocio y tiempo libre de los CRPS, se pretende que los
usuarios pueden superar los obstaculos que impiden su participacion en actividades
culturales, sociales, etc. y asi, poder disfrutar de su tiempo libre de una forma diferen-
te de la que actualmente lo hacen, buscando la satisfaccion personal, el disfrute y la
mejora de su calidad de vida y la estructuracién del tiempo libre.

METODOLOGIA EN OCIO

La practica de actividades de ocio debe estar sustentada por un encuadre tedrico
que impida actuaciones precipitadas, carentes de planificacién y sin unos objetivos que
posibiliten el buen desarrollo del proceso rehabilitador.

La metodologia en cada intervencién viene determinada, fundamentalmente, por
un analisis de las capacidades individuales de los usuarios, de las necesidades e inte-
reses personales y de los objetivos de rehabilitacién a conseguir. El nivel de apoyo
prestado tiene un papel decisivo desde una vertiente de organizacién, supervisién y/u
orientacion por parte de los profesionales respecto a las actividades a desarrollar, asi
como de los recursos existentes en la comunidad.

En todo momento, los apoyos son normalizados, comunitarios e integradores,
independientemente del nivel de conocimientos, competencias y habilidades que cada
persona posea.

Las actividades a las que el usuario asiste y los recursos a los que se incorpora,
deben estar en consonancia con los objetivos planteados en el PIR (Pan
Individualizado de Rehabilitacion) y acordes a sus caracteristicas personales y socioe-
condmicas. Por tanto, deben ser individualizados, operativos, concretos, funcionales,
graduados y con alta probabilidad de ocurrencia.

OBJETIVOS GENERALES

1. ASISTIRY PARTICIPAR EN GRUPOS DE ACTIVIDADES

2. CONOCER, DECIDIRY REALIZAR ACTIVIDADES DE OCIO

3. CONOCERY UTILIZAR RECURSOS DE OCIO NORMALIZADOS

4. MEJORAR LA RED SOCIAL CUANTITATIVA'YY CUALITATIVAMENTE




OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Formar grupos para la organizacién y distribucion del trabajo.
.2. Ensefar técnicas de organizacién, clasificacién, distribucién y reparto de
tareas.

1.3.  Servir de enganche entre el CRPS y el usuario.
Llevar a la practica habilidades de conversacién, debate, organizaciéon de
reuniones y toma de decisiones.

2.2. Favorecer la capacidad de iniciativa individual y colectiva para generar alter-
nativas de ocio y tiempo libre.

3.1.  Aumentar el conocimiento y acceso a nuevos recursos de ocio y tiempo libre.

3.2. Adecuar las tareas segun la complejidad de los recursos

4.1. Conseguir la formacion de subgrupos naturales para compartir actividades.

4.2. Conseguir la auto-organizacién para la practica de actividades.

1
1

Pese a las diferencias de nivel y grado de apoyo prestado en cada uno de los
grupos, éstos presentan unas caracteristicas que les son comunes:

* se realizan con una frecuencia semanal

* incluyen un maximo de 10 participantes

las actividades son elegidas por los participantes
 se realizan siempre en espacios comunitarios

Para el desarrollo de actividades de ocio, la seleccién de los componentes es rele-
vante tanto en el ajuste del perfil, (edad, capacidades, gustos personales y estilo de
vida), como en el numero de participantes (evitando siempre grupos numerosos). De
este modo, se favorece el funcionamiento normalizado en el medio, se facilita el cono-
cimiento y disfrute de los recursos y se potencian las relaciones personales.

Junto al enfoque y las actuaciones mas organizativas y orientativas que se vienen
realizando, empieza a cobrar importancia la introduccién de una metodologia mas psi-
coeducativa respecto al ocio, entendida de forma global, como “un proceso en el que
las personas aprendan a ser independientes y a determinar su propio ocio” (Howe,
1989, pag 207). Para ello, es necesario que tomen conciencia de la importancia y bene-
ficios que la practica de actividades conlleva, el conocimiento de las diferentes opcio-
nes existentes, de los recursos que se utilizan para su desarrollo, y de la adquisicién de
las competencias necesarias para una adecuada interaccién en el medio socio-comu-
nitario.

Las diferentes actuaciones que se plantean, se establecen a través de un tra-
bajo coordinado entre los diferentes profesionales del equipo implicados en cada
uno de los casos.

DESARROLLO DE LA INTERVENCION

Desde los Centros de Rehabilitacion Psicosocial se debe dar respuesta a las nece-
sidades e intereses particulares de los usuarios dentro del area que nos ocupa. El obje-
tivo es que todos se puedan beneficiar de las actividades de ocio, acercandoles a los
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recursos e integrando el desarrollo de las mismas en un marco comunitario. Unica-
mente se utilizara el espacio fisico del Centro como paso intermedio para tal fin. Para
ello, se dispone de diferentes vias de actuacién que posibilitan la participacion de todas
las personas, independientemente del nivel de competencias que presenten.

Las estrategias se canalizan a través de diversas intervenciones desde las que
poder abordar todas las necesidades existentes. En funcion de esto, los grupos se
estructuran en “niveles” de mayor y menor exigencia, dependiendo de las capacidades
de desenvolvimiento de los usuarios en el medio, y abarca desde un total apoyo profe-
sional hasta el minimo necesario.

Los grupos no se conciben como compartimentos cerrados ni estandar, sino
dentro de un continuum que posibilita un proceso de evolucién con el que alcanzar el
nivel de competencias basicas para planificar y desarrollar actividades.

Segun lo expuesto, el trabajo se centra en intervenir especificamente con los
grupos de los niveles mencionados. Se clasifican en 3 apartados que engloban los
grupos existentes segun el apoyo prestado, el cual basicamente consiste en:

« facilitar informacién (actividades, recursos)

* moderar las sesiones.

« acompanar durante el desarrollo de las actividades cuando el grupo no es lo sufi-
cientemente auténomo para ello.

 entrenar en la adquisicion de conductas instrumentales necesarias.

 fomentar la comunicacion.

* orientar en la incorporacion a recursos.

Estas funciones se ejercen dependiendo del nivel de capacidades de los inte-
grantes de cada grupo, ya que a mayor nivel de capacidades, menor apoyo profesional,
y viceversa.

MAYOR APOYO

Este apartado engloba diferentes grupos que van dirigidos a aquellos individuos
que presentan mayores dificultades de funcionamiento y de autonomia en el medio
socio-comunitario: problemas de orientacidén espacio-temporal, inadecuado manejo del
dinero, déficits en habilidades de comunicacién, desconocimiento del funcionamiento
de los diferentes recursos y ausencia de red social e imposibilidad de adquirirla de
manera natural.

El papel de los profesionales es fundamental, en cuanto facilitan, acompanan
y/o supervisan la actividad durante todo el proceso, ademas de entrenar otros as-
pectos importantes del proceso rehabilitador: habilidades instrumentales (saludos,
solicitar informacion personal y/o telefénica, etc.), aspecto personal, manejo y admi-
nistracién del dinero (pagar su billete, calcular el precio de una salida, etc.), utiliza-
cion del transporte publico, orientacion espacial (ubicar el lugar de una cita), y habi-
lidades de comunicacién.
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Dentro de este primer apartado se distinguen dos modelos de grupos:

A. Grupos en los que el perfil de los usuarios es heterogéneo, no siendo im-
prescindible compartir unas caracteristicas determinadas, como son la edad, gustos
afines, estilo de vida semejante, etc., sino que el acceso viene determinado por los
objetivos de conocer y utilizar recursos comunitarios en los que poder desarrollar
actividades de ocio.

La dinamica establecida consiste en alternar sesiones en el Centro con salidas a la
calle. En las reuniones internas, cuentan con informacién previa sobre actividades facili-
tada por el profesional: prensa, folletos, guias, tablén de anuncios, ... Una vez examina-
do el material, los participantes proponen las actividades que les interesa realizar y se
procede a la discusién y seleccién de una de ellas para realizar en la siguiente sesién.

El profesional facilita las intervenciones de los usuarios ayudando a centrar el
tema, instigando al dialogo y a expresar e intercambiar opiniones, crear un clima de res-
peto ante otros puntos de vista y moderar el tiempo de uso de la palabra. En definitiva,
a entrenar en la participacion y permanencia en grupo.

B. Otros grupos presentan un perfil comun respecto a la edad, sexo (grupos
masculino o femenino), nivel de deterioro (bajas competencias) y/o estilo de vida
(socialmente empobrecido).

Se trata de grupos abiertos y prolongados en el tiempo, donde la importancia de
su planteamiento no radica en el conocimiento de recursos y actividades de ocio, sino
en adquirir una red social de apoyo e introducir una mejora en su calidad de vida, esti-
mulandoles y facilitando la estructuracién de su tiempo libre.

Los participantes eligen un lugar en el que reunirse: cafeteria, casa de la juventud,
centro civico, juegos recreativos..., para desarrollar una actividad “concreta” desde
donde el profesional fomenta las habilidades de comunicacion e instiga para su gene-
ralizacién fuera de un marco protegido. También se pretende conseguir una mejora en
su calidad de vida introduciendo actividades en su tiempo libre en compafia de otros,
que de motu propio no realizarian.

APOYO MEDIO

Aqui se incluyen aquellos grupos donde los participantes presentan un funciona-
miento en el medio y unas capacidades lo suficientemente preservadas, como para ser
capaces de, una vez adquiridos los conocimientos necesarios, desenvolverse autono-
mamente a la hora de planificar y desarrollar actividades de ocio.

Son grupos en los que sus miembros conocen recursos comunitarios de ocio que
han utilizado en alguna ocasion, y que cuentan con un apoyo social minimo (un amigo,
un comparniero, un familiar).

Esta dirigido a aquellas personas con alta capacidad de aprendizaje y minimo nivel
de deterioro (competencia a la hora de buscar informacion, autonomia en los despla-
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zamientos, capacidad de interaccién,...), pero con dificultad a la hora de organizar o
realizar actividades y desconocimiento del amplio potencial de recursos existentes.

Las intervenciones se llevan a cabo a través de dos formatos de grupo con nive-
les distintos.

Un nivel superior en el que se busca dotar al sujeto de los instrumentos y las capa-
cidades necesarias para participar en recursos de ocio junto con la toma de conciencia
de los beneficios que puede aportarles. Esta orientado a recuperar capacidades que
empiezan a deteriorarse, a suscitar nuevos intereses, a evitar y/o controlar la retirada y
empobrecimiento social, ademas de mitigar comportamientos tan frecuentes como
apatia, aburrimiento, falta de interés y motivacion.

El grupo tiene una duracion limitada en funcion del cumplimiento de objetivos mar-
cados para cada usuario, o en su defecto, por el incremento general de conductas de
ocio: mayor capacidad de eleccién, aumento y/o variedad del tipo de actividad y auto-
nomia en la busqueda de informacién y utilizacién de recursos.

El trabajo se desarrolla a través de un enfoque tedrico-practico, con breves expo-
siciones teoricas y aportaciones personales expuestas durante las sesiones, donde se
muestran actitudes, motivacién, intereses, expectativas, etc. Desde la practica, se desa-
rrollan las posibilidades que el ocio ofrece, aportando los apoyos adecuados, tanto per-
sonales (aumento de red), como instrumentales (diferentes tipos de actividad, informa-
cion de recursos, forma de acceder a ellos, etc.). Durante las sesiones se elige y
organiza la actividad y se desarrolla en el transcurso de la semana sin la presencia del
profesional. En el siguiente encuentro se valoran las aportaciones, inconvenientes sur-
gidos y alternativas generadas.

Por otro lado, existe un nivel inferior, en el que los participantes reunen suficientes
habilidades de comunicaciéon y manejo en el medio, pero que necesitan organizar su
tiempo libre con actividades de ocio planificadas. La programacion de las mismas, se
realiza a principio de cada mes, efectuandose una salida semanal en dia y hora fijos.
Los participantes hacen sus propuestas basadas en distintas fuentes aportadas por
ellos, las discuten y eligen. Los distintos municipios de procedencia de los participan-
tes enriquecen las opciones de actividades y amplia los conocimientos sobre recursos.

MINIMO APOYO

Junto a las estrategias de intervencion anteriormente expuestas y desarrolladas
bajo un formato grupal, se lleva a cabo otra modalidad de trabajo que se aborda de
manera mas puntual, concreta e individualizada, centrada fundamentalmente en la
directa incorporacion a recursos de ocio. Desde aqui se presta apoyo a aquellos usua-
rios que inicialmente presentan, por su alto nivel de competencias y capacidades, o0 han
conseguido alcanzar, después de un proceso de rehabilitacién, un funcionamiento lo
suficientemente auténomo para dicha incorporacion. Se trata de recursos que requie-
ren de un mayor nivel de exigencia y compromiso de asistencia e interaccién con per-
sonas ajenas a su red social basica, tales como: asociaciones juveniles, religiosas,
vecinales, polideportivos, cursos y talleres ludicos, etc.




TIPOS DE ACTIVIDADES

Desde el siguiente esquema se muestran los diferentes tipos de actividades que pue-
den llevarse a cabo encuadrados en dos grandes bloques que facilitan su clasificacion:

TIEMPO DE OCIO
Actividades recreativo - deportivas

il R

LUDICAS (juegos, | | DEPORTIVAS RELACIONADAS CON
aficiones LA NATURALEZA (rutas,
comidas al aire libre)

Actividades socio - culturales

FORMATIVAS SOCIALES Y FESTIVAS SOLIDARIAS

(Cursos, bailes, clubes, (reuniones familiares, (colaborar con entidades

asociaciones) fiestas populares...) sin animo de lucro...)
EVALUACION

Previo a la evaluacién en ocio, el terapeuta debe hacer una valoraciéon respecto a
la conveniencia o inconveniencia de la incorporacion del usuario a los grupos de acti-
vidades. Una vez conocidas las necesidades de participacion, se marcaran los objeti-
vos individuales, que junto a los objetivos que tiene el grupo, indicaran la linea de tra-
bajo a seguir.

Dentro de los grupos, cada persona pasa por una evaluacioén inicial, una interme-
dia y otra final. El criterio principal que se tiene en cuenta en las evaluaciones grupales
es el impacto y las repercusiones que las actividades de ocio tienen en la persona,
tanto cuantitativa como cualitativamente. Se lleva a cabo a través de cuestionarios,
registros, hojas de sesion, informacién dada por la familia o los tutores, observacién
directa en sesién y cuestionario de red social (ver Anexos 16 y 17).

Cuantitativamente se mide por:

+ La asistencia a las actividades, tanto de preparacién como de ejecucion.
» Las propuestas de actividades o alternativas que aporta.




 La realizacion de tareas, tanto en numero como en complejidad.

 El grado de generalizacion de actividades, es decir, la realizacion de actividades
extra Centro.

« El numero y tipo de recursos que utiliza.

El numero de personas con las que realiza actividades

Cualitativamente se observa en:

 Las relaciones que establece: ausencia de contacto, comunicacion con el resto
de participantes o exclusivamente con el profesional.

» El modo de participacién en un grupo: opiniones, toma de decisiones, etc.

» Los beneficios subjetivos concretos que esta recibiendo desde que realiza acti-
vidades en grupo: mejora en habilidades sociales, interaccion social, nuevos
conocimientos, ...

» Reduccién o eliminacién de situaciones ansiégenas.

+ Valoracion personal que el sujeto hace de su tiempo de ocio.




CAPITULO 14: INTEGRACION COMUNITARIA

Autores: Belén Lueches, Juan José Gonzalez y Maria Jiménez
Educadores C.R.PS. Getafe

FUNDAMENTACION

¢, Por qué tenemos que hablar del programa de integracion comunitaria de la per-
sona con una enfermedad mental? Histéricamente, con los psiquiatricos, antes de la
desinstitucionalizacion, la persona con enfermedad mental ha sido segregada y apar-
tada de la comunidad; el “loco” es vivido desde el miedo, entendido con una imagen de
violento. Con el trabajo de integracion se pretende que el enfermo mental use de forma
auténoma los recursos de la comunidad.

Como individualidades que son (y somos), cada persona sentira esa integra-
cién de forma diferente; por tanto, el trabajo no puede ser homogéneo, ya que no
todos tenemos las mismas necesidades. Esta es una concepcién clave del traba-
jo, si no, se corre el riesgo de imaginar una integracién idilica, que ni las perso-
nas que no padecemos una enfermedad mental, podemos tener; se trabaja te-
niendo en cuenta la reubicacién y que la persona alcance un nivel de vida
satisfactorio para ella.

Otro punto importante es la concepcion de la comunidad y de la propia enferme-
dad. La comunidad, lugar basico de vida, de relaciones, de interacciones, de apoyo, y
la persona con enfermedad mental ante todo persona (como cada uno/a de
nosotro/as), con los mismos derechos que cualquier ciudadano, de uso y disfrute de los
recursos de la comunidad.

Pero no podemos dejar todo el peso de la integracion en la persona. Con la inte-
gracion comunitaria se pretende que pueda tener un rol de competencia social en cada
uno de los contextos y redes sociales donde se mueve: la familia, los amigos, el traba-
jo, la vivienda, y asi poder ser ciudadano de pleno derecho.

De ahi que, desde los recursos especificos de atencion de la salud mental se
intenten cubrir todas las areas posibles que ayudan a la integracion de la persona, cen-
tros de rehabilitacién laboral en el ambito del trabajo, C.R.P.S. desde la creacién de
redes sociales, el apoyo a las familias, acercamiento de los espacios comunitarios, etc.;
desde los diferentes dispositivos de alojamiento. Se trata, por tanto, de trabajar tenien-
do en cuenta las caracteristicas de cada uno.

Cuando la persona demanda espacios fuera de los recursos protegidos, dando
respuesta a sus necesidades, utilizando recursos normalizados, los dirigidos a la po-
blacién en general, es cuando apoyamos un proceso de integracién. Aun asi, el sélo
uso de los recursos normalizados no es en si integracién, la persona tiene que
sentir que ese uso es beneficioso y responde a objetivos propios, es participe en la
toma de decisiones, logra un sentimiento de pertenencia, etc. Integracion no es
cuando la persona usa esos recursos con la supervisién constante de un profesio-
nal. Eso es acercamiento a los recursos, lo cual no significa que no sea necesario




este trabajo, basico para que la persona pueda llegar a dar el siguiente paso, que
seria mantenerse sin una vinculacién de dependencia con el profesional del recurso
especifico de salud mental.

Tan importante es este sentimiento de competencia social, como que el contexto
mas cercano reconozca ese papel.

No podemos olvidar el fenémeno de “puerta giratoria”, cuando la persona después
de desvincularse del CRPS, vuelve otra vez a necesitar usar un recurso especifico.
Aqui la funcién es meramente de apoyo, la linea que sigue la integracion de una per-
sona no es siempre continua, se encuentra con altibajos, y en esos momentos el centro
puede servir de referencia.

USO DE RECURSOS COMUNITARIOS

Ya se ha comentado anteriormente que el uso de los recursos comunitarios por
parte de las personas que tienen enfermedad mental, es uno de los indicadores de una
normalizacién, sin embargo no podemos quedarnos Unicamente en ese uso de recur-
S0s, ya sean estatales o no, para hablar de integracion.

Desde los CRPS, se trabaja en coordinacion con los ayuntamientos para la reser-
va de plazas en sus recursos; estas plazas son las llamadas de integracion social, y van
dirigidas a toda la poblacion que tiene dificultades de inclusion, no sélo a aquella que
tiene enfermedad mental. Usar este recurso para hacer una actividad, no significa que
la persona ya esté integrada; habra personas o momentos de la persona en que éste
sea el mayor uso que pueden hacer de un recurso normalizado, siendo un paso, un
apoyo, para su normalizacién.

No solamente se trabaja con los ayuntamientos, sino con mas recursos comunita-
rios, con la finalidad de acercarlos a la persona, y de que los pueda usar mas alla del
apoyo de un profesional. Porque y segun Watts y Bennet (1990), el final del proceso de
la integracién es la reubicacion, el desempefio por parte de la persona que tiene enfer-
medad mental de sus papeles sociales naturales.

PROMOCION DE REDES SOCIALES DE APOYO

LA FAMILIA

La familia es la red basica de apoyo de los usuarios. La integracion pasa por que
la persona sienta que esta jugando un papel diferente al de enfermo, que su opinion
cuenta, que es y esta integrado en cada uno de los espacios donde se mueve; es nece-
sario que el ambiente que le rodea sea eso lo que devuelva, que también situe a la per-
sona en un papel que no es el de enfermo, y esto sucedera en la medida en que tam-
bién esta persona empiece a ser competente en otros ambitos.

Muchas de las asociaciones de familiares (pero evidentemente no todas, ni
tiene porqué ser asi) de personas con enfermedad mental han salido de grupos de




padres llevados desde recursos especificos de rehabilitacién psicosocial. Esto es im-
portante, porque aunque lo que se ofrece a las familias desde los centros es un
apoyo, ellas también pueden influir en la comunidad; a la hora de la integracién de
la persona con enfermedad mental, desde la imagen que devuelven a la sociedad
de “normalidad”.

LO/AS AMIGO/AS

Habitualmente las personas que han cronificado una enfermedad mental, tienen
mayores dificultades a la hora de mantener sus relaciones sociales previas. ¢ Por
qué es tan importante desarrollar estos apoyos? Segun Shepherd, las relaciones
personales, o las interacciones sociales (la forma mas frecuente de relaciéon en las
sociedades occidentales), son factores claves a la hora de hablar de integracién, a
la hora de devolver a los usuarios con los que trabajamos una vision de persona y
no de enfermo.

Desde el C.R.P.S. se intenta dar respuesta promoviendo grupos de funciona-
miento auténomo (en principio guiados y partiendo de demandas o necesidades de
las personas) desde la creacion de redes sociales de grupos de iguales, o desde la
blusqueda de recursos comunitarios que den respuesta a sus necesidades.

Se integra a la persona cuando se siente parte de un grupo de iguales, cuando
el papel que cumple le satisface y se le reconoce, cuando el grupo responde a sus
objetivos. El proceso es ser reconocido y cumplir un rol capaz en un grupo peque-
fio para poder desarrollarlo en un grupo grande.

Un aspecto a destacar y que generalmente no se le da la importancia que tiene
para la persona, es el establecimiento de la red social que constituye la “pareja”. En
cualquier sociedad, el hecho de tener pareja constituye otro indicio de “normalidad”.

Otra de las redes de apoyo que se deben promover desde los centros especi-
ficos (C.R.PS., C.R.L,...) de salud mental, seria la creacion de asociaciones de los
propios usuarios. Actualmente, el desarrollo del asociacionismo por parte de perso-
nas que tienen algun tipo de discapacidad, (discapacitados fisicos, psiquicos,) es
una realidad, mientras que en el ambito de los enfermos mentales suelen estar vin-
culadas principalmente a las familias, respondiendo a las necesidades de ambos
conjuntamente.

TRABAJO

En nuestra sociedad el trabajo tiene una importancia en muchos ambitos, tanto
individuales como sociales. ElI hecho de no tener trabajo es vivido con prejuicios. Se
puede decir, por tanto, que éste es un aspecto importante a desarrollar para que la per-
sona se sienta competente en otra red social y por lo tanto integrada.

Desde el C.R.P.S. se intenta dotar de herramientas de busqueda de empleo.




OBJETIVOS GENERALES

Los objetivos generales en el proceso de integracion seran:

1. Promover que la persona recupere un papel social activo en los ambitos que
le rodean.

2. Devolver a la persona con enfermedad mental su papel de persona por
encima del de enfermo (rescatar la parte sana de la persona).

3. Fomentar su participacion social, a través de su capacidad de ser ciudadano,
con sus derechos y deberes.

4. Favorecer la autonomia en la gestion de la propia vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Los objetivos especificos que se manejan en el proceso de integracion, son los
siguientes:

1. Crear redes sociales de apoyo.

2. Promover la autonomia grupal y de la persona dentro del grupo sin el tutelaje
constante de un profesional, para recuperar el papel de validez y de autocon-
fianza.

3. Apoyar el desarrollo de intereses, ya sean laborales, de ocio, personales,...

4. Usar los recursos comunitarios que den respuesta a las necesidades, intere-
ses y motivaciones de la persona.

5. Cumplir un rol competente dentro de los grupos.

6. Promover la toma de decisiones y el trabajo en equipo.

METODOLOGIA

Como medio para conseguir la integracion comunitaria, se trabaja a nivel individual
y/o grupal. Si la demanda que hace la persona coincide con unas demandas similares
a las de otras, se trabajara la respuesta a esas demandas a nivel grupal (ej. : uso de
una instalacion deportiva). Pero si es muy puntual y con un objetivo concreto se traba-
jara a nivel individual, (ejemplo: incorporaciéon a la actividad de un centro civico),
haciendo el seguimiento correspondiente.

La metodologia que se usa en la integracion comunitaria en los grupos, se carac-
teriza por ser:

+ Participativa: es el usuario el protagonista de su integracion, y es necesaria su
opinion en el grupo, y de una manera implicadora.

» No directiva: el profesional no dirige los procesos grupales, los regula (con las
actividades dirigidas a la normalizacion, el profesional es s6lo un medio para que
se produzca la cohesién grupal, es un informador y facilitador para responder a
las demandas que surjan en el grupo, no dirige, sélo es un nexo).

 Abierta: Los grupos que se generan desde los centros para la integracién, suelen
ser grupos abiertos: esto significa que permiten la incorporacién o la desvincu-
lacién de cualquier persona a lo largo de la vida del grupo.




« Significativa: porque parte de los intereses concretos de las personas.
 Socializadora: sirviendo de ambito de referencia para la integracién de normas
sociales, de comportamiento, etc.

Otra caracteristica de los grupos es que se van adecuando a las necesidades (de
las cuales depende) de las personas que participan en ellos, sin tener principio ni fin
concreto como los programas de entrenamiento (por ejemplo habilidades sociales).

El papel del profesional se caracteriza por ser un facilitador de la puesta en marcha
de grupos, de la participacion en recursos externos, a nivel individual y grupal, con el
objetivo de ir dando la mayor autonomia posible, con su desapariciéon paulatina.

A nivel individual, la metodologia utilizada sera de mayor o menor supervision, a
través de citas o tutorias, segun el grado de autonomia de la persona.

Ejemplos de trabajo con esta metodologia pueden ser desde un grupo de mujeres,
para compartir experiencias, hablar de temas comunes, quedar a tomar un café, ir de
compras, ir juntas a la piscina, a un grupo sociocultural donde se trabaja la busqueda
de intereses comunes que generen puntos de encuentro y necesidades conjuntas que
saquen de las personas la necesidad de crear grupo, para dar repuesta a esas necesi-
dades, que sin el grupo serian dificiles de cubrir.

METODOLOGIA ORGANIZATIVA

Como ya hemos visto anteriormente, se trabaja tanto con la persona como con el
grupo. Para ello se ha de tener en cuenta los siguientes pasos:

12 Fase:

Concretar y partir de la demanda de la persona para realizar una actividad.

» Adecuar expectativas.

+ Establecer las tareas para conseguir informacion y recursos para cubrir esa
demanda.

Apoyo del profesional para la organizacion.

22 Fase:

* Reparto de tareas en el grupo e individualmente para dar respuesta a sus nece-
sidades.

* Realizar los pasos o gestiones propuestas.

* El profesional supervisa y motiva.

32 Fase:

* Una vez conseguida la demanda: realizar la actividad en un recurso normaliza-
do, quedar para salir con un grupo de amigos, etc.




» Hacer el seguimiento de ese grupo, con qué dificultades se encuentran, y cémo
las solucionan.

+ El profesional desaparece progresivamente y es la persona o el grupo la que se
autorregula.

DESARROLLO DE LA INTERVENCION

Entender la integracién real en el medio conlleva que la persona pueda integrarse
primero en un grupo donde se sienta reconocido, y consolide una red de apoyo. A
través de la posibilidad de llevar a cabo iniciativas comunes se generan sentimientos
de competencia; con el consiguiente manejo de relaciones y recursos que implica.

Esto se traduce en dos momentos de intervencion:

1. Organizar y potenciar que pongan en marcha sus iniciativas, apoyandoles a
través de sesiones en el centro.

2. El grupo se autoorganiza y mantiene de forma auténoma la actividad, con la
consiguiente desaparicion del profesional.

CONTENIDOS

Los contenidos que se priorizan a nivel individual son el conocimiento de los proce-
s0s de acceso a un recurso concreto. A nivel grupal se priorizan los contenidos que tie-
nen que ver con la organizacion y el trabajo en equipo, y todo lo que se deriva de esto: re-
parto de tareas, expresion de opiniones, gestiones, resolucién de conflictos, etc.+

Secundariamente se atenderan distintos contenidos dependiendo de la demanda
a cubrir (deportivos, culturales, sociales...), y utilizando éstos como hilo conductor para
trabajar principalmente los anteriores.

SESIONES Y EJERCICIOS

Teniendo en cuenta que los integrantes de los grupos seran los que progresiva-
mente llevaran a cabo los diferentes tiempos dentro de las sesiones, la estructura de
las mismas sera la siguiente:

Introduccién a la actividad: se sitia al grupo en el momento en el que esta y se

le centra en el objetivo que se va a desarrollar.

» Desarrollo: donde se definen las tareas a realizar o temas a tratar, de qué se
encarga cada persona, materiales necesarios, informacién. Se lleva a cabo la
actividad individual, por parejas, etc.

+ Evaluacion: o recogida de informacion, donde se integra todo lo realizado por el
grupo y se comenta qué dificultades o qué aspectos se podrian apoyar de otra
forma si fuera necesario.

» Preparacién siguiente sesion: se reparten tareas a realizar para la sesién

siguiente.




REGISTROS

» Hoja de derivacion a actividades: El tutor la realiza con los objetivos especificos
para el usuario en esa actividad. (Ver anexo 18).

» Hoja diario del programa: donde se recoge asistencia, objetivos, metodologia y
observaciones durante las sesiones. (Ver anexo 19).

+ Ficha de uso de recursos: donde se registra el recurso utilizado (ocio, laboral, for-
mativo,...), por quién y la fecha de alta y baja en el mismo.

CASO PRACTICO

El caso que se muestra como ejemplo refleja el proceso de un grupo: “Grupo
Sociocultural” para poder contrastar los diferentes momentos del proceso. A partir de
los objetivos generales y desde la metodologia descrita el llamado “grupo sociocultural”
ha evolucionado, no solo en cuanto a la consecucion de objetivos o la adquisicion de
determinadas habilidades en los participantes, también en cuanto al papel jugado por
los profesionales. Describimos el recorrido brevemente:

1. Tras los momentos iniciales, en que el profesional coordina el grupo detectan-
do intereses comunes y fomentando que los usuarios los pongan en marcha en su
tiempo libre (se reforzd el hecho importante de que algunos de ellos ya formaban parte
de una red social de amigos que salian juntos) la existencia de este espacio en el
centro permite canalizar demandas nuevas de otros usuarios que se acercan al grupo.
Aprovechamos este contexto para:

 consolidar las redes de apoyo, que ya se estan creando entre ellos.
e potenciar que pongan en marcha sus iniciativas de realizar juntos actividades de
ocio, deporte, etc., dentro y fuera del centro.

2. Enun segundo momento, en el que ya han consolidado como algo estable el
quedar entre ellos los fines de semana, presentan demandas nuevas al grupo, que
cubran también necesidades nuevas. Se les sugiere empezar por algo basico, consis-
tente en preparar una actividad de ocio conjunta, a realizar en el centro (abierta al resto
de la gente) que les suponga en primer lugar ponerse de acuerdo para elegirla, orga-
nizarse en equipo, secuenciar la tarea, reparto de las mismas. , y asi poder producir
algo “valioso”, reconocido.

El profesional (en este caso, educador social) deja de ser la figura que estructura,
para reconvertirse en guia (coordina al grupo a través de preguntas, orienta sin dirigir)
y por otra parte en “espejo” (devuelve a los miembros del grupo, “feed-back”, de sus difi-
cultades y avances).

El resultado fue que el grupo participd en una semana cultural del centro de reha-
bilitaciéon con una aportacion propia: realizaron 2 actividades dirigidas por ellos y abier-
tas (una tertulia y una sesion de deporte). Como efectos observamos una mayor capa-
cidad de toma de decisiones en grupo, de resolucion de problemas, mayor iniciativa y
una mayor sensacion de competencia, ademas de un aumento en su motivacion para
hacer cosas.
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3. En un momento posterior, los intereses del grupo comienzan a diversificarse
entre la realizacion de actividades dentro y fuera del centro; por un lado, tienen la inten-
cién de mantener la preparacion y realizacion de una tertulia semanal abierta y por otro
lado, aprovechan la posibilidad de utilizar un recurso normalizado a partir del ofreci-
miento desinteresado de un conocido del grupo, monitor deportivo, que les propone
participar en un curso de tenis.

A partir de aqui conviven en paralelo distintas propuestas de los miembros del
grupo con el denominador comun de utilizar recursos comunitarios (polideportivo del
barrio, etc.), desde una dptica mas normalizada que en los momentos iniciales: si bien
necesitan el apoyo del C.R.PS. para asegurarse el espacio en dichos recursos depor-
tivos locales, la utilizacion de los mismos como grupo (sin intervencion de profesiona-
les) se va acercando mas al uso que haria una red natural de amigos, que llegan a
acuerdos, toman decisiones por mayoria, efc.

Durante unos meses el grupo se autoorganiza y mantiene de forma auténoma un
subgrupo de tenis, que aprovecha las pistas que les cede una asociacion deportiva, y
un subgrupo de baloncesto, que aprovecha las pistas cedidas esta vez por el ayunta-
miento al CRPS.

4. Una vez conseguido este funcionamiento, coinciden varios factores que pro-
vocan un cambio. Algunos usuarios inician la busqueda de empleo y/o formacion, se
generan nuevas relaciones sociales alternativas o complementarias a este grupo, con
lo que se interrumpen las actividades generadas.

En la actualidad se mantiene el grupo natural inicial que queda los fines de
semana. Por otra parte, la mayoria de los miembros estan desarrollando actividades de
ocio o formativo laborales en recursos normalizados. Es decir, ademas de mantener
algunas de las actividades puestas en marcha por ellos, se observa la participacion en
otros recursos normalizados cubriendo necesidades propias. Existe, ademas, un
cambio de actitud hacia el centro de rehabilitacion, haciendo demandas mas selectivas
y no siendo imprescindible para dar respuesta a todas sus iniciativas.

EVALUACION

Podemos diferenciar varios momentos de evaluacion:

« Inicial: momento en el que se recoge informacién relevante para la incorporacién
en la actividad, a través de entrevistas del tutor con el usuario, demandas reco-
gidas en otros espacios.

 De proceso: recogida de informacién de la evolucion del usuario durante la inter-
vencioén, a través de: hojas diario del programa — actividad (ver anexo 19), hojas
de derivacioén (ver anexo 18), en las reuniones diarias del equipo,...

« Final: puede ser entendida como el final de la intervencion o como el fin de su
participacion en alguna actividad en concreto. En este caso, bien porque haya
conseguido los objetivos propuestos, por alta, abandono, realizando la devolu-
cién al equipo.




CAPITULO 15: ACTIVIDADES DE APOYO Y SOPORTE SOCIAL

Autores: Ana Maria Murnoz (*), Belén Lueches (**),
Juan José Gonzalez(**) y Maria Jiménez (**)

(*) Terapeuta Ocupacional C.R.PS. La Elipa; (**)
Educadores C.R.PS. Getafe

INTRODUCCION

La recuperacion se entiende como el “desarrollo de un nuevo sentido y propésito
en la medida en que uno crece mas alla de los efectos catastréficos de la enfermedad
mental” (Farkas, 2001). La rehabilitacion, como parte de este proceso, participa orien-
tada por este principio y las actividades de apoyo y soporte social también.

Estas actividades de apoyo y soporte social dentro de los C.R.P.S. tienen como
objetivo cubrir necesidades especificas y desarrollar potencialidades de las personas
con enfermedad mental crénica, con el fin de mantenerse en su comunidad de la forma
mas autdbnoma posible.

La ocupacién define y organiza al individuo a través de las actividades. “La dife-
rencia basica entre ocupacién y actividad es que una persona posee ocupaciones y
roles ocupacionales y sociales, mientras ejecuta actividades y tareas”.

Frente al ocio forzoso, que al igual que otros muchos colectivos se ven sumidos
este tipo de poblacién, incorporarse a las actividades conlleva, no sélo tener un espa-
cio propio distinto del de la familia, sino también un contraste que le posibilite discrimi-
nar entre tiempo libre y tiempo dedicado a una ocupacién y responsabilidad, convir-
tiéndose en ocasiones en la Unica fuente de estimulacion.

Las actividades tienen que tener un significado, es decir, un objetivo, para que
formen parte del proceso rehabilitador del usuario. Estos objetivos abarcan las
areas: psiquicas, sociales y fisicas. El disefio de actividades asi como la oferta de
las mismas tendra que ajustarse a diferentes niveles dentro de las areas e inte-
grando las mismas, ya que la poblacion a la que se dirigen no tiene las mismas ca-
racteristicas biopsicosociales.

Los déficits psiquicos, fisicos o sociales, dificultades de contencion familiar, que
junto con la desmotivacién e inactividad muchas veces limitan a la persona, hacen
que ellos mismos se vean sélo como enfermos mentales. Frente a esto, las activi-
dades no trabajan unicamente afrontando estos déficits, sino que tienen en la esti-
mulacién de la persona y en trabajar cambiando esa imagen su sentido, potencian-
do al maximo su autoestima, responsabilidad y competencia social, aunque
hablemos de procesos de afos.

La persona responsable del grupo, tiene que partir de todo lo anterior, evaluan-
do y proponiendo individualmente y en grupo; interviniendo desde metodologias mas
estructuradas y dirigistas hasta modelos de intervencién mas auténomos y autoges-
tionados por el propio grupo, que potencien “la dinamizacién sociocultural fomentan-
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do la implicacion, participacion, la toma de decisiones y el trabajo en equipo” (Cem-
branos, Montesinos y Bustelo, 1992).

Otro aspecto importante es ir acercando la comunidad, sus espacios, procedi-
mientos y recursos. Cuando el grado de aislamiento de la persona es grande o nunca
ha accedido al uso de recursos socioculturales, es necesario un acercamiento gradual,
justificado y demandado por la persona. Para esto nos servird ir al polideportivo a rea-
lizar una actividad, porque en el centro no hay espacio ni materiales suficientes para
desarrollarlo; tener que comprar en el supermercado porque tenemos que hacer un
plato en la actividad de cocina; realizar gestiones por teléfono, poner un fax, porque
vamos a hacer una excursién a la sierra y pedimos un descuento por ser grupo, etc. De
esta forma la persona integra los recursos como medio para desarrollar motivaciones o
aficiones que tienen y no para “ser mas normales”.

Las actividades de apoyo y soporte social dentro de los C.R.P.S. ofrecen una
amplia gama de contenidos que serviran como herramientas de trabajo que se adap-
tan en funcion de las necesidades que se detecten; no tenemos que entenderlas como
un fin en si mismas. Asi encontraremos actividades que se mantendran durante todo el
ano o incluso anos y otras que se refieren mas a demandas especificas y concretas de
un determinado numero de usuarios o0 para apoyar aspectos concretos.

La derivacién a actividades se realiza una vez presentado el P.I.R en el equipo y
se estructura la linea de intervencién que se desarrollara con el usuario, recogiendo
ademas las demandas de éste. Asimismo, las actividades pueden ser en un primer
momento una forma para vincular al usuario en el centro mientras que paralelamente
se desarrolla la evaluacién.

Otra funcién que tienen es generalizar situaciones en las que se esta intervinien-
do en los programas de entrenamiento, transversalmente y de forma indirecta, para la
interaccion con otras personas.

La coordinacién entre los profesionales y la comunicacién entre ellos permiten
ajustar lo maximo posible una intervencién global, para que ésta no se quede disgre-
gada y en el activismo. Las hojas de derivacion a actividades son el medio por el que
se realiza la devolucién de informacién por parte de los profesionales que llevan el
grupo, con lo que el tutor/a tendra una visién integral del funcionamiento de la persona
en las diferentes actividades.

OBJETIVOS GENERALES

1. Aumento del desempefo de roles y promocion de su iniciativa, potenciando
asi su autoestima y satisfaccion personal.

2. Desarrollo de las habilidades sociales, que permitan romper con el aislamien-
to del enfermo mental crénico, construyendo redes de apoyo.

3. Estructuracién y secuenciacién de informacion y tareas, que le permita orga-
nizar tiempos y recursos necesarios para realizar cualquier actividad.

4. Integracion y normalizacion del comportamiento en grupo, adecuandose a
diferentes espacios (tanto fuera como dentro del centro).




5. Mantener y conseguir un nivel de autocuidados y autonomia personal que
conlleve, en la medida de lo posible, la autorresponsabilidad sobre si
mismo.

6. Acercar los espacios y recursos comunitarios, que le permitan ampliar sus
intereses y motivaciones, asi como conocer los procedimientos para poder
acceder a los mismos.

7. Desarrollar e incrementar redes de apoyo y de ayuda mutua potenciando la
autonomia y la normalizacién en recursos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Entre la multiple diversidad de objetivos a trabajar en las areas, podriamos destacar:
1. Objetivos especificos a nivel psiquico:

* Mejorar y mantener las funciones cognitivas superiores (atencién, concen-
tracion, memoria, orientacion temporo-espacial, numérica, verbal, percep-
cién, comprension,.....)

* Reducir la confusion y el nivel de ansiedad.

» Dotar de herramientas para la estructuracién y secuenciacion de informa-
cion.

2. Objetivos especificos a nivel social:

* Facilitar y promover la interaccion con otros.

 Construir y potenciar las redes sociales.

» Promocionar gustos y aficiones.

+ Evitar el retraimiento social.

» Ocupar el tiempo libre.

» Acercar y apoyar la utilizacion de los diferentes recursos comunitarios.
* Informar a la familia del proceso que la persona esta desarrollando.

3. Objetivos especificos a nivel fisico:

» Reconocer el esquema corporal.

Paliar los efectos secundarios de la medicacion.

* Mejorar la psicomotricidad gruesa y fina.

« Aumentar el lenguaje corporal y la expresién de emociones a través del
cuerpo.

* Aumentar el autoconcepto y la imagen corporal.

METODOLOGIA

Todos los usuarios tienen su Plan Individualizado de Rehabilitacién (PIR), desde
aqui se realiza la derivacion al Programa de Apoyo y Soporte Social.




CRITERIOS METODOLOGICOS

El grupo va a ser la unidad basica elemental de trabajo, espacio de relacion be-
neficioso y donde se fomenten estructuras de apoyo y socializacion. Para que esto
ocurra, el proceso de integracion de una persona en el grupo variara, segun el
grado de tolerancia en la interaccion con otros, pero siempre intentando conjugar el
trabajo individual, con el trabajo de parejas, pequefo grupo y gran grupo.

La individualizacion de la intervencion también requiere puntualmente el acom-
panamiento del usuario para facilitar esa intervencién grupal o individual, ya que a
veces es necesario que un profesional enlace los diferentes contextos de integracion
que se van a utilizar con dicho usuario (de su casa al centro, 0 acompanando a la
persona a hacer gestiones). Estos acompafiamientos responden a objetivos de
orientacion espacial, diminuir la ansiedad durante el trayecto, etc., para que la per-
sona pueda aumentar su autonomia manejando sintomatologia o incorporando re-
cursos personales.

La comunicacion tanto verbal como no verbal, es la herramienta clave con la
que se interviene. Si realizamos actividades donde los usuarios no tengan opinién,
ni posibilidad de opinar, se les esta anulando, ademas de que sera dificil que
puedan después relacionarse con otros, ya que no tienen nexos de unidén entre
ellos. Intentar que la persona no sea un mero consumidor de actividad, sino que su
opinion influye en los demas y tiene importancia para el desarrollo de la misma es
necesario en las actividades, ya que les posibilita participar.

Las actividades tienen que ofrecer procesos de toma de decisiones y de llevar
a cabo lo decidido. Cada persona dentro de sus posibilidades, pero siempre con la
idea de trabajo en equipo. Asi se puede realizar un grupo de cocina, destacando
como lo importante no realizar unicamente un plato, sino el proceso que conlleva,
decidir el plato, qué se necesita de ingredientes, comprar esos ingredientes, quién
recoge el dinero para comprar, decidir los pasos para cocinar, quién cocina, quién
recoge, etc. Generar actividades que tengan en si mismas pequefos procesos, hace
que la motivacion sea mayor, ya que posibilitan un sentimiento positivo con la tarea
inmediata, con los otros y con uno mismo porque formo parte de algo comun.

En el disefio de las actividades hay que tener en cuenta las areas psiquicas,
sociales y fisicas, conociendo los déficits que en cada una de ellas puedan surgir.
Al vincular a la persona a una tarea concreta, adaptandola a su necesidad y res-
ponsabilizandola de ella, se puede conseguir que la persona encuentre estrategias
de actuacion para su consecucion y que se sienta con seguridad para pobrar otras
tareas nuevas.

El sentimiento de pertenencia a un grupo, ayuda a crear redes sociales, ya que
se puede potenciar la conexién de usuarios y posibilitar ademas procesos de crea-
cién conjunta, que les ayude a buscar el apoyo en la otra persona y buscar otros
espacios (que no sean protegidos) para realizarlos. Es éste el momento de trabajar
la integraciéon con la persona, esto es, cuando siente que puede dar pasos para la
desvinculacién de un recurso protegido.
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METODOLOGIA ORGANIZATIVA

Teniendo como meta la participacion con mayor autonomia-autogestion individual
y de grupo posible, las fases en las que organizamos las actividades son, retomando a
Sanchez Alonso (1991):

Fase de enganche:

+ Tarea definida y apoyo del profesional de referencia.

» Mayor estructuracion posible en la informacion y en las tareas.
» Generar opinion.

» Buscar conexion con otros.

Fase 22:

Definir los pasos para secuenciar una tarea.

» Buscar posibilidades y recursos para llevarla a cabo.
Contrastar la opinién con otros.

 Trabajar con otros en tareas sencillas.

» Conocer procedimientos de acceso a los recursos.

Fase 32:

» Generar a través del trabajo en equipo, iniciativas propias o grupales para reali-
zarlas fuera o dentro del centro, pero que éstas ultimas, repercutan en los otros
(Ejemplo: gestionar la comida de Navidad del centro o algun acto comunitario.)

DESARROLLO DE LA INTERVENCION

Una vez realizada la evaluacion y establecidos los objetivos, se comienza con
la fase de intervencion, en la que se pone de manifiesto la ejecucion del usuario en
la actividad.

1. Seinforma al usuario y a la familia de la actividad o actividades en las que va
a participar:

* Individual o en grupo (son de caracter individual, aquellas actividades que
requieran un seguimiento mayor sobre el usuario , €j. alfabetizacién o apoyo al
estudio).

» La duracion completa de la actividad (semanas, meses, ... etc.)

 El dia o los dias que asistira a lo largo de la semana, la duracion de las sesio-
nes, la hora de comienzo de la sesién y la persona de referencia a esa actividad.

* Lugar o lugares dénde se realizan las sesiones.




* Indumentaria, si fuera necesario, para el desarrollo de la actividad o actividades
(delantal, ropa deportiva, utensilios para la ducha, ropa limpia para cambiarse,
etc.)

» Material que aporta el Centro y material que deben aportar los usuarios para el
desarrollo de la actividad.

* Normas generales y especificas (si se puede o no fumar, si se realizan descan-
sos durante las sesiones, justificacion de las faltas de asistencia, etc.

SECUENCIA DE LOS CONTENIDOS

Dependiendo del tipo de actividad de apoyo y soporte social, el contenido de la
misma asi como su desarrollo sera diferente.

 Actividades fisicas: deportivas (futbol, baloncesto, tenis, natacién, gimnasia)
teatro, bailes de salén, etc.
+ Actividades manuales: pintura, macramé, dibujo, collage, barro, cuero, etc.
* Actividades de ocio:
— Organizar diferentes salidas: culturales (exposiciones, cine, teatro), de medio
ambiente (excursiones de senderismo).
— Desarrollo de procesos de creacion conjunta: audiovisuales, cocina, periédi-
co, radio, etc.
— Desarrollo de redes de apoyo: grupo de mujeres y grupo sociocultural.

SESIONES Y EJERCICIOS

La estructura de las sesiones se organiza en varios momentos:

* Introduccion a la actividad: se situa al grupo en el momento en el que se esta y
se le centra en el objetivo que se va a desarrollar.

» Desarrollo: donde se definen las tareas a realizar y de qué se encarga cada per-
sona, materiales necesarios, informacién.
Se lleva a cabo la actividad individual, por parejas, etc.

 Evaluacion: o recogida de informacién, donde se integra todo lo realizado por el
grupo y se comenta qué dificultades o que aspectos se podrian apoyar de otra
forma.

Importante destacar la estructuracién de la informacién y la forma de comunicar
consignas por parte del profesional, ya que debido a los déficit cognitivos en la aten-
cién, concentracion,... etc., hay que buscar herramientas para que éstas personas
puedan incorporarlas, para un mejor manejo en la consecucién de tareas.

Ejercitar la memoria colectiva (nos acordamos entre todos de lo que hemos hecho
o tenemos que hacer) y donde las secuencias se repitan hasta que se integren y pos-
teriormente para aumentar la secuencia o incorporar otras nuevas, nos ayuda a que se
estructuren mas y a buscar el apoyo unos con otros.




REGISTROS

+ El tutor/a realiza la hoja de derivacién con los objetivos especificos del usuario
en esa actividad (ver anexo 18).

* Hoja diario del programa, donde se recoge asistencia, objetivos, metodologia y
observaciones durante la sesién. Elaboracion por parte de los educadores. (ver
anexo 19).

* Hoja de registro para: apoyo comunitario, acompanamientos, gestiones,...(ver
anexo 21).

CASO PRACTICO

Grupo de baloncesto: Se convoca a los usuarios que asisten al grupo de balon-
cesto todos los martes a las 11:00 de la mafiana en la mafiana en las pistas de balon-
cesto cercanas al CRPS. El profesional responsable del grupo y los usuarios acuden a
la convocatoria, hay usuarios que acuden antes de la hora, otros un poco mas tarde y
otros ni acuden, se intenta motivar para que asistan y sean puntuales. Se empieza la
sesion con ejercicios de calentamiento.

El calentamiento se estructura de manera que tengan una misma secuencia y se
trata de que ellos vayan explicando al resto del grupo como se hace el gjercicio:

* Ejercicios de precalentamiento: buscar el sitio vacio en un espacio determinado
y dirigirse hacia €él, a la vez saludar a comparieros, efc.

 Ejercicios de miembros superiores (flexion de hombro, rotacion de munecas, fle-
xion y extension de dedos, pronacion y supinacion, eftc.).

« Ejercicios de miembros inferiores (flexion de rodilla, rotacion de tobillo, flexion de
caderas, efc.).

 Ejercicios de coordinacion (flexion y extension de hombro alternativa, andar
botando la pelota con la mano, etc.)

* Ejercicios de equilibrio (caminar por una linea recta con los brazos en cruz, cami-
nar levantando la rodilla y dando una palmada debajo de ésta).

 Ejercicios de reflejos (pasar el balon a un companero sin avisar, etc.).

» Otros gjercicios: correr, andar de puntillas, de talones, girar la cintura, etc.

Después de los ejercicios de calentamiento, se realizan ejercicios deportivos (en
este caso de baloncesto: entrar a canasta, lanzamientos, etc.), trabajando la distribu-
cioén de funciones entre los participantes y el trabajo en equipo.

Por dltimo, jugamos un partido, priorizando objetivos de organizacion, colabora-
cion,... entre los integrantes de los equipos, al resultado del partido en si. (Ejemplo: que
el balon pase por tres comparieros del mismo equipo antes de tirar a canasta).

Se termina la sesion con ejercicios de estiramientos, comentando como ha trans-
currido la actividad mientras entramos a los vestuarios para ducharnos. Ademas se
convocara a los usuarios para la siguiente sesion.




EVALUACION

Podemos diferenciar tres momentos de evaluacion:

* Inicial: momento en el que se recoge informacion relevante para la incorporacion
en la actividad, a través de: entrevistas con del tutor con el usuario, cuestiona-
rios para la incorporacion a actividades deportivas (ver anexo 21), etc.

» De proceso: recogida de informacién de la evolucion del usuario durante la inter-
vencién, a través de: hojas diario del programa — actividad (ver anexo 19), hojas
de derivacién (ver anexo 18), en las reuniones diarias del equipo, asambleas gru-
pales, etc.

+ Final: entendida no como el final de la intervencién sino como el fin de su parti-
cipacion en alguna actividad en concreto, bien por que haya conseguido los obje-
tivos propuestos o por abandono, realizando la devolucién al equipo y reajus-
tando objetivos.




CAPITULO 16: APOYO, PSICOEDUCACION Y ASESORAMIENTO
A LAS FAMILIAS

Autores: Juan Fernandez Blanco (*) y Esther de Grado(**)
Psicdélogos (*) C.R.PS. Alcala de Henares; (**) C.R.PS. Los Carmenes

FUNDAMENTACION

La familia tiene un papel muy destacado en el proceso de rehabilitacién psicoso-
cial de la persona con una enfermedad mental crénica ya que, a partir del desarrollo de
la reforma psiquiatrica y del movimiento comunitario, se ha convertido en la principal
responsable de su atencion y cuidado, y en muchos casos, en el Unico apoyo con el que
cuenta.

Dentro de las enfermedades mentales cronicas, el nucleo familiar de las personas
diagnosticadas de esquizofrenia ha sido el que mas atencién ha recibido en la literatu-
ra publicada hasta la fecha. Las primeras teorias sistémicas consideraban el compor-
tamiento esquizofrénico como una respuesta a un ambiente anormal, haciendo énfasis
a la hora de intervenir terapéuticamente en aquellos aspectos negativos, deficitarios,
carenciales e incluso patognomoénicos de la familia. Sin embargo, en los ultimos veinte
anos, la concepcion que se tiene del papel que desempefan los familiares en el desa-
rrollo y curso de la enfermedad ha cambiado notablemente. Ya no son considerados
como los responsables de la enfermedad mental del familiar afectado, sino que son
contemplados como los principales colaboradores con los que cuentan los profesiona-
les en el proceso de rehabilitacién y reinsercién social que se lleva a cabo, siendo los
encargados de compensar las dificultades que presenta el usuario mediante la utiliza-
cion de estrategias adecuadas.

La convivencia con una de estas personas suele originar una serie de problemas
y tensiones que, dependiendo del tipo de conducta o discapacidad que presenta el
usuario, de los recursos personales y econémicos que poseen los familiares para afron-
tarlos y manejarlos, y del apoyo social y profesional con los que cuentan, les sobrepa-
saran y sobrecargaran en mayor o menor medida. Aunque muchas familias se mues-
tran muy competentes a la hora de hacer frente a estos problemas y poseen una buena
comunicacion entre todos sus miembros, otras fallan en estos aspectos y requieren ser
entrenadas.

Por otro lado, los estudios sobre Emocion Expresada (EE) han servido para deter-
minar que ciertas actitudes emocionales del ambiente familiar en el que esta inmersa
la persona diagnosticada de esquizofrenia pueden influir en su pronéstico a corto y
medio plazo. La gran mayoria de los estudios que han replicado los hallazgos de Brown,
Birley y Wing (1972) y de Vaughn y Leff (1976) han encontrado que aquellos pacientes
que, tras un ingreso hospitalario, vuelven a hogares donde al menos uno de los fami-
liares es de alta EE, tienen dos o tres veces méas posibilidades de recaer a los nueve
meses o al afo de seguimiento, que los que vuelven a hogares de baja EE. Se desco-
noce el mecanismo por el cual tales actitudes emocionales de los familiares influyen en
el prondstico del paciente. Para muchos autores, la diferencia entre los familiares de
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alta EE y los de baja EE radicaria en el conocimiento que poseen acerca de la esqui-
zofrenia. Asi, Vaughn y Leff (1981) han sugerido que los familiares de alta EE creerian
que el paciente tiene control sobre su sintomatologia y poseerian una visién de la enfer-
medad poco realista, mostrandose en consecuencia poco tolerantes con la conducta
bizarra que presenta. Por el contrario, los familiares de baja EE considerarian que el
paciente sufre una verdadera enfermedad y no puede ejercer ningun control sobre ella,
siendo mucho mas respetuosos y tolerantes con las conductas problematicas que pre-
senta. En consecuencia, se ha hipotetizado que si se proporcionase a los familiares
informacién referente a la esquizofrenia, se podria reducir el criticismo y la hostilidad
que muestran, y disminuir su nivel de EE.

Es importante resaltar que la influencia del clima familiar no sélo afecta a las per-
sonas que padecen esquizofrenia, sino que la EE se ha mostrado como un buen pre-
dictor de recaidas en otras enfermedades mentales tales como los trastornos bipolares,
la anorexia nerviosa o la depresién mayor.

Por todo ello, las intervenciones familiares han de estar encaminadas tanto a modi-
ficar las actitudes emocionales y conductas de los allegados sefaladas anteriormente,
como a proporcionarles estrategias de afrontamiento y soluciéon de problemas, a fin de
que la influencia del clima familiar de una persona que padece una enfermedad mental
sea lo mas positiva posible y se reduzcan en ultimo término las recidivas del usuario.

A lo largo de los afos 80 han ido surgiendo diferentes programas de intervencion
psicosociales dirigidos a los familiares que conviven con personas diagnosticadas de
psicosis (Leff y cols, 1982, 1985, 1989; Falloon y cols, 1982, 1985; Tarrier y cols, 1988,
1989, 1994; Hogarty y cols, 1986, 1991). Todos ellos combinan la informacién o edu-
cacion sobre la esquizofrenia (sintomatologia, etiologia, evolucién, tratamiento farma-
colégico, importancia del estrés ambiental/familiar, etc.) con algun tipo de abordaje de
resolucion de problemas. Lo que varia de unos programas a otros es el enfoque teéri-
co y la forma de aplicarlos. No obstante, no existe evidencia de que un determinado
programa sea superior a otro.

OBJETIVOS

Como se ha comentado anteriormente, los familiares de las personas con una
enfermedad mental crénica son los principales colaboradores en el proceso de rehabi-
litacién que se lleva a cabo en los CRPS. Por ello, tras finalizar el proceso de evalua-
cioén, se les propone entrar en el programa psicoeducativo denominado Escuela de
Familias. Dicho programa se complementa con el asesoramiento y la intervencién que
se realiza periédicamente con cada una de las familias de forma individual. En dltima
instancia, se pretende una mejoria de la calidad de vida de la unidad familiar y una dis-
minucion de la tension del clima familiar, lo cual evidentemente provocara una dismi-
nucion del nimero de recaidas del propio usuario.

Este programa sirve también como canal de participacion de los familiares en el
funcionamiento y organizacién del propio centro, recogiéndose las demandas y suge-
rencias que plantean, asi como de plataforma para participar posteriormente en aso-
ciaciones de personas con enfermedad mental.




Los objetivos generales y especificos de la Escuela de Familias son los que
siguen.

OBJETIVOS GENERALES

» Reducir la sobrecarga y el nivel de estrés que conlleva la convivencia y el cui-
dado de una persona que padece una enfermedad mental crénica.

* Aumentar la competencia y capacidad de los familiares para atender los proble-
mas que se puedan presentar en la convivencia diaria con el usuario.

+ Facilitar a las familias el conocimiento y el uso de los diferentes recursos socia-
les, sanitarios y econémicos que puedan ser Utiles y necesarios para resolver los
problemas derivados del cuidado del paciente.

* Promover la participacién activa de los familiares tanto en el CRPS como en su
comunidad de origen y en asociaciones que defiendan los derechos de los enfer-
mos mentales.

» Generar un clima de comunicacion, apoyo y comprensién entre las familias par-
ticipantes.

» Promover expectativas mas realistas con respecto a lo que pueden esperar de
su familiar enfermo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Ofrecer informacion sobre diversos aspectos relacionados con la enfermedad
mental y con la rehabilitacion psicosocial.

» Mejorar la comunicacién familia, tanto a la hora de expresar sentimientos posi-
tivos y negativos como a la hora de solicitar cambios en algun miembro de la
familia.

* Implementar estrategias de resolucién de problemas que les permitan enfrentar-
se y solucionar los diversos problemas tanto personales como familiares que se
puedan presentar.

METODOLOGIA

En general, la participacion en estos grupos de psicoeducacién se propone al
comienzo de la intervencion en el CRPS, tras la fase previa de evaluacion, ya que de
esta forma es mas facil conseguir la implicacién y colaboracion activa de los familiares
en el proceso de rehabilitacion e integracidon social del usuario.

En cada grupo psicoeducativo suelen participar de ocho a diez familias. Por las
caracteristicas de la poblacién con la que se trabaja -usuarios relativamente jove-
nes, solteros, con una media de 10 afnos de evolucion de la enfermedad, con pen-
siones no contributivas o en situacién de paro sin subsidio-, los usuarios suelen vivir
principalmente con los padres, y mas raramente con algun hermano o con su
esposo/a, por lo que habitualmente estos grupos estan constituidos por padres, y
mas concretamente por madres, que son las que en general llevan todo el peso del
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cuidado del paciente, bien porque el padre continda trabajando, o bien porque
delega en la madre todos los aspectos relacionados con la enfermedad del usuario.

A la hora de formar los grupos se tiene en cuenta el diagnéstico y grado de croni-
cidad del usuario, asi como el nivel cultural de la familia, de forma que los grupos sean
los mas homogéneos posibles en lo referente a estos aspectos.

La participacién activa de los familiares y el intercambio de experiencias entre
ellos es fundamental a la hora de obtener resultados positivos de este tipo de inter-
vencion, por lo que es tarea del profesional responsable del grupo el fomentar dicha
participacion. Se intentara establecer un clima agradable y célido que favorezca la con-
fianza y expresién de los asistentes.

El contenido del programa se divide en cuatro modulos bien diferenciados:

* Informacion sobre las enfermedades mentales cronicas.

Habilidades de comunicacion.

 Solucién de problemas.

Necesidades y recursos de los familiares (estrategias que ayudan a mejorar su
calidad de vida).

Las sesiones psicoeducativas se realizan una vez a la semana durante hora y
media, siendo coordinadas o bien por dos psicélogos o bien por un psicélogo y un tra-
bajador social. La duracién exacta del programa va a depender de la participacién de
los familiares, de su nivel educativo y del grado de implicacion que muestren.

Enla primeray ultima sesién los participantes han de completar un cuestionario que
abarca preguntas referentes a los conocimientos que posee el familiar acerca de la en-
fermedad del usuario, la actitud que muestra hacia éste y hacia la propia enfermedad, y
las expectativas que posee sobre el usuario. De esta forma se podra evaluar objetiva-
mente si se han producido cambios en tales cuestiones tras haber pasado por este pro-
grama psicoeducativo. Posteriormente se describird con mas detalle dicho cuestionario.

DESARROLLO DE LA INTERVENCION

MARCO GENERAL

Como ya se ha senalado anteriormente, los objetivos que se tratan de conseguir
cuando se trabaja con las familias en grupo son informar, formar y apoyar. Tales objeti-
vos han de ser abordados a lo largo de las sesiones que componen el programa y a
través de los contenidos que se exponen en cada una de ellas.

Veamos brevemente qué finalidad tiene cada uno de estos objetivos.

a) Informar a la familia

Es importante informar a las familias sobre las enfermedades mentales cronicas
para que conozcan en qué consiste la problematica que sufre el familiar afectado, los
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tratamientos que existen en la actualidad y los servicios desde los que éstos se han de
aplicar; y para que comprendan y acepten lo que le ocurre a su familiar, y las repercu-
siones que tiene la enfermedad mental en la vida de éste y de toda la familia.

Los tres propositos que se persiguen dando informacién (conocimiento, compren-
sién y aceptacion) estan relacionados entre si, ya que el conocimiento facilita la com-
prension y favorece la aceptacion; la comprensién hace util el conocimiento y promue-
ve la aceptacion; y la aceptacion pre-dispone al conocimiento y condiciona
favorablemente la comprension.

b) Formar a la familia

La familia ha de estar formada para que pueda afrontar competentemente las
situaciones vitales nuevas a las que va a dar lugar la problematica (atender a la perso-
na afectada, experimentar emociones y sentimientos que hasta ahora nunca se habian
percibido, utilizar servicios relacionados con la salud mental que, en muchos casos, ni
siquiera sabia que existian, cambiar ciertos habitos personales y familiares, etc.).
También se persigue a través de la formacion que se proporciona en los grupos que los
familiares sean capaces de afrontar de forma competente la disruptividad de la vida
cotidiana - ya que en ocasiones, por fuerza mayor, tienen que alterar sus costumbres,
0 no pueden desempenar sus obligaciones laborales, escolares 0 domésticas de forma
coyuntural- y las conductas problematicas que pueda exhibir el familiar afectado (ver-
balizaciones ilégicas y/o impertinentes que repite machaconamente, manierismos muy
llamativos y/o molestos, estilo de vida desadaptado y conflictivo, etc.).

Esta formacion permite a los familiares colaborar con los profesionales, a modo de
coterapeutas o mediadores sociales de conductas, en la consecucion de los objetivos
del Plan Individualizado de Rehabilitacion, asi como cambiar en el sentido oportuno sus
comportamientos, de forma que sea mas facil que las conductas inadecuadas del fami-
liar afectado se modifiquen, utilizando para ello las técnicas y estrategias psicoldgicas
convenientes.

Los tres propésitos que se persiguen formando a las familias también estan rela-
cionados entre si. El afrontamiento favorece la colaboracion y facilita el cambio. La cola-
boracién determina el afrontamiento y posibilita el cambio. Y éste refuerza el afronta-
miento y da sentido a la colaboracién.

c) Apoyar a las familias

Apoyar implica compartir con las familias las emociones que quieran expresar.
Por regla general, estas emociones estan asociadas a las profusas, contradictorias,
diferentes e intensas vivencias experimentadas por los familiares a lo largo de la
evolucién de la problematica del afectado, tales como la aparicién de los primeros
sintomas, la confirmacién de un diagnéstico psiquiatrico, los posibles ingresos hos-
pitalarios, los periodos de estabilidad sintomatica y de recaida, las conductas pro-
blematicas y disruptivas del afectado, la asuncién del rol de familiar de un enfermo




mental, la confrontacién con el estigma social, las relaciones entre los distintos
miembros de la familia, etc.

Es necesario asesorar a las familias para que puedan hacer una correcta elabora-
cion de sus emociones y las canalicen en un sentido constructivo y adaptado. Hacer
una correcta elaboracién de las emociones significa que las entiendan como hechos
reactivos a estimulos, y por tanto idiosincrasicas, y no como un rasgo enddgeno, y por
tanto permanente. Una vez entendidas de forma correcta, las emociones han de ser
aceptadas como algo natural y l6gico. Para canalizar las emociones de forma cons-
tructiva y adaptada hay que compartirlas para desahogarlas y estar receptivo a las
emociones que los demas puedan expresar. Este intercambio emocional es enriquece-
dor, ya que al ser conscientes de las emociones de los demas y aprender de ellas, se
comprenden mejor las propias.

Asesorar a las familias sirve también para que aprendan a retraducir las narracio-
nes alusivas a las experiencias vividas en términos de problemas a los que hay que
buscarles soluciones cuando sea posible, 0 aceptarlos y asumirlos cuando no tienen
solucion.

Estos tres objetivos generales, la informacion, la formacion y el apoyo, se necesi-
tan y se complementan, ya que es mas facil formar y apoyar a quien esta informado;
cuando se informa y se apoya se refuerza la formacién; y ademas, el apoyo se renta-
biliza enormemente cuando se esta informado y formado.

CONTENIDOS DEL PROGRAMA

Los contenidos del programa albergan las informaciones, los conceptos, las defi-
niciones, las respuestas y las realidades que las familias han de conocer, para asi llegar
a consegquir los objetivos que se les proponen cuando se incorporan al grupo. A conti-
nuacién se presentan y se comentan brevemente estos contenidos:

1. Centros habilitados para la atencién de personas con problemas mentales
Severos y cronicos.

Se informa a las familias de la existencia de recursos de rehabilitacién psicosocial,
laboral y residenciales; se les explica qué son, qué objetivos persiguen, qué activida-
des realizan y cémo se accede a ellos.

2. ¢Qué es la esquizofrenia?

Se responde a esta pregunta comentando lo que la esquizofrenia no es y expli-
candola como un problema de salud de orden bio-psico-social.

3. ¢Qué causa la esquizofrenia?
Se empieza por desmantelar las opiniones falaces sobre la etiologia de este

cuadro, para dar una explicacién rigurosa desde el modelo de vulnerabilidad como
modelo explicativo multicausal e integrador.
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4. ¢Qué caracteriza la enfermedad?

Se describen y clasifican los sintomas prototipicos de esta gnosografia y se
ensefa a las familias a afrontarlos.

5. Las recaidas

Se informa a las familias de qué son, por qué se producen, como se detectan pre-
cozmente y qué deben hacer cuando se percaten de su inminencia.

6. Los tratamientos

Se les presentan resumidos en dos: medicacion neuroléptica y rehabilitacion. De
la primera se explica el por qué de su eficacia, se informa de los efectos secundarios
que provoca y se aconseja qué hacer ante ellos, se recalca la importancia de tomarla
autbnomamente y acorde a lo pautado por el psiquiatra. De la rehabilitacion se explica
qué es, para queé sirve y en qué consiste.

7. La comunicacion

Se remarca su importancia, se explica qué es, se entrena a los familiares en el se-
guimiento de las normas basicas que llevan a ser un buen comunicador, se les previene
de aquello que favorece la incomunicacion, se les entrena para que digan lo que quieran
decir sin causar tensiones o problemas, y se les ensefia a reaccionar adecuadamente
cuando el familiar afectado presente trastornos en el lenguaje y la comunicacion.

8. Laresolucion de problemas

Se comenta a las familias como ante una situacién problematica ha de adoptarse
una actitud constructiva. Esta actitud pasa por analizar los problemas para ver si tienen
0 no solucion. En el caso de que no la tengan, se les aclara como lo mejor es aceptar-
los y aprender a convivir con ellos. En el caso de que si tengan solucion, se les ensefa
una técnica estructurada para resolverlos.

9. El asociacionismo

Se trata de dar a conocer y fomentar el asociacionismo entre las famillias que par-
ticipan en el programa.

SESIONES DEL PROGRAMA

Para cada una de las sesiones se preestablecen contenidos basicos de referencia,
aunque el programa es lo suficientemente flexible como para admitir cambios y varia-
ciones en funcién de las necesidades e intereses de los participantes.

El lenguaje a utilizar para introducir estos contenidos teéricos sera directo, claro y
sencillo, de forma que los participantes no tengan que hacer un gran esfuerzo para
comprenderlo. Las sesiones han de ser agiles, entretenidas y encuadradas en un for-




mato pedagdgico. En cada una de ellas se abordaran pocos contenidos, pero conside-
rados de utilidad para las familias. Cuando éstas asi lo perciben y lo comprueban en la
practica, su motivacién por aprender e implicarse en la dinamica del programa aumen-
ta. La actitud del profesional con las familias sera de cercania y accesibilidad.

La estructura estandar de una sesion podria ser la siguiente:

12 Repaso de las ideas principales expuestas en la sesién anterior a través de

preguntas que se les formula a los participantes.

Revisién de las tareas asignadas.

Preguntas que se quieran formular y dudas que se quieran plantear.

Presentacién y desarrollo de un nuevo contenido. Ejemplificacién comentada

por parte del profesional y de los familiares, lo cual permite profundizar en lo

explicado.

5¢ Siempre que algun participante haga preguntas o comentarios referidos a
contenidos ya explicados, se invitard a otro miembro del grupo a que respon-
da a la pregunta y de la explicacion oportuna al comentario formulado.
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A la hora de introducir los contenidos del programa, se ira desde los mas simples
a los mas complejos. No se introducird un contenido mas complejo mientras no se
domine suficientemente el contenido inmediatamente mas simple.

RECURSOS DIDACTICOS

Los recursos didacticos son procedimientos que facilitan la comprension de los
contenidos del programa. Han de ser elegidos por el profesional acordes a las caracte-
risticas del grupo para utilizarlos discriminada y oportunamente.

A continuaciéon se enumeran algunos:

» Los ejemplos. Utilizar ejemplos es de gran utilidad, ya que al ilustrar la explica-
cién de los contenidos, aumenta la probabilidad de que sean comprendidos
mejor. Estos ejemplos conviene que estén enraizados en la cotidianeidad de
quienes participen en el programa.

 La participacién de las familias. Lograr una adecuada participacion facilita la com-
prension de lo tratado en las sesiones del programa. Cuando cada participante da
su opinién, comparte sus experiencias de forma constructiva, aporta pertinente-
mente ejemplos sacados de sus vivencias, hace sugerencias Utiles para el grupo
y contribuye a la busqueda de soluciones para los problemas que vayan apare-
ciendo en el transcurso de las sesiones, promueve una dinamica en la que apren-
der es mas facil, comprender no es tan oneroso y aceptar es menos traumatico.

* La pizarra. Dependiendo de como se use, puede ser un buen recurso didactico.
Realizar esquemas simples, graficos elementales y dibujos sencillos lo favorece.
No es dificil observar cémo las familias aprenden y, sobre manera, comprenden
mejor los contenidos a partir de algun esquema, grafico o dibujo.

 El video. Utilizar videos sirve para apoyar las explicaciones y para repasar lo
aprendido. Hablar del poder de persuasién y del alcance instructivo de los sopor-
tes audiovisuales no es decir nada nuevo.




* Los apuntes. Entregar material resumiendo lo tratado en el programa permite el
sobreaprendizaje del participante y da a conocer los contenidos del programa a
los miembros de la familia que no hayan podido asistir. Los apuntes no seran pro-
lijos, estaran escritos en un lenguaje inteligible, seran facilmente manejables y
formalmente presentados de modo que estimulen y faciliten su lectura.

 La asignacion de tareas. Mandar a los participantes que entre sesion y sesion rea-
licen tareas relacionadas con lo ultimo que se ha explicado, ayuda a que lo entien-
dan mejor, lo fija mnésicamente y les predispone a aplicarlo siempre que sea nece-
sario. La probabilidad de que las familias realicen las tareas asignadas es
directamente proporcional a sus intereses y necesidades. La tarea asignada en
una sesion siempre ha de ser revisada nada mas comenzar la sesion siguiente.

EVALUACION

Es importante evaluar los cambios producidos en cada uno de los familiares que
han participado en este tipo de programas, en aspectos tales como los conocimientos
sobre la enfermedad, las actitudes y las expectativas de los participantes con respecto
al familiar afectado.

El instrumento utilizado por excelencia para evaluar la informaciéon que poseen los
familiares sobre la esquizofrenia es el “Knowledge About Schizophrenia Interview”
(KASI; Barrowclough y otros, 1987. Adaptacién espafola de Montero, 1992). Esta
entrevista evalua la informacion, creencias y actitudes que posee el familiar con res-
pecto a esta enfermedad mental, y consta de 21 preguntas abiertas relacionadas con
los siguientes aspectos: diagnéstico, sintomatologia, etiologia, curso y pronéstico,
medicacién y deseos de los familiares de tener mayor informacion.

Como no todos los usuarios que son derivados a los CRPS tienen un diagnéstico
de esquizofrenia, el KASI no se suele aplicar. En su lugar, se suele utilizar un cuestio-
nario que recoge informacion referente a tres aspectos:

1. Conocimiento acerca de la enfermedad mental
Actitud del informante hacia el usuario, hacia la enfermedad mental y percep-
cién que tiene con respecto a la actitud de la familia ante la enfermedad
mental.

3. Expectativas del informante hacia el usuario.

Dicho cuestionario se pasa en la primera y ultima sesion de la Escuela de Familias.
Puede ser también de interés el conocer la valoracidon que hace cada participante de
los contenidos del programa y de la utilidad de los mismos en su vida cotidiana, por lo
que se puede confeccionar un cuestionario sencillo que recoja tales aspectos y que se
pase también en la ultima sesién del programa.

El area de Conocimiento sobre la Enfermedad consta de 10 items con dos alter-
nativas de respuesta (si/no), cuyos contenidos hacen referencia al diagnostico, el trata-
miento farmacoldgico, la atribucion de los sintomas que presenta el usuario y el grado
de control de los mismos tanto por parte del paciente como del familiar, la prevencién
de recaidas y la comunicacién con el usuario.




El area de Actitud del Informante hacia el Usuario pretende evaluar el concepto
general que tiene el familiar del usuario a través de 5 items. La Actitud del Informante
hacia la Enfermedad Mental consta de 3 items que miden expectativas de recupera-
cion, vivencias y familiaridad que posee el informante con respecto a la enfermedad del
usuario. La Actitud de la Familia ante la Enfermedad Mental se evalia mediante 5 items
que hacen referencia a la postura que mantiene la familia en general en relacion a la
enfermedad mental del usuario. Cada uno de estos items consta de tres alternativas de
respuesta.

El area de Expectativas del Informante hacia el Usuario se mide mediante 11 items
con tres alternativas de respuesta (si/no/ya lo hace), cuyos contenidos se refieren a las
expectativas del informante con respecto a la consecucién de la autonomia del usuario
en aspectos tales como la higiene personal, la organizacidén de la vivienda, la realiza-
cion de gestiones basicas o la autoadministracion del tratamiento; al aumento de la red
social de apoyo y a la realizacién de actividades de ocio, estudios o el desempeno de
un trabajo.

Cualquier instrumento de evaluacion que recoja informacion sobre los conocimien-
tos que poseen los familiares acerca de la enfermedad mental, la actitud que mantiene
hacia el usuario y las expectativas que tiene hacia él, podra ser utilizado a la hora de exa-
minar los posibles cambios producidos tras finalizar un programa psicoeducativo.
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ANEXO 1
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ANEXO 2
CONCEPTO DE VULNERABILIDAD

ntecimient
APOYO SOCIAL Y Acontecimientos
COMUNITARIO estresantes

HABILIDADES SOCTALES —

HARBILIDADES DE
AFRONTAMIENT O

MEDICACION

s

MODELO DE

o g VULNERABILIDAD




ANEXO 3

LISTA DE EFECTOS SECUNDARIOS LIGEROS DE LA MEDICACION
Y FORMA DE ALIVIARLOS

EFECTO SECUNDARIO FORMA DE ALIVIARLO
Hipotension ortostatica * No cambiar bruscamente de
posicion

* Realizar movimientos suaves

Sequedad de boca » Tomar caramelos mentolados
» Chicles
» Beber agua

Estrefiimiento * Tomar laxantes

» Comer fruta y verdura
* Tomar miel

» Beber agua

Molestia ante la luz » Usar gafas de sol
» Pasar progresivamente de la
oscuridad a la luz

Molestias gastricas » Tomar la medicacién en las comidas
» Tomar antigcido

Reacciones alérgicas al sol « Tomar el sol con precaucion
* Protector solar




ANEXO 4

EJEMPLO DE TRANSPARENCIA UTILIZADA DURANTE EL
ENTRENAMIENTO DE HABILIDADES PARA EL USO DE RECURSOS
SANITARIOS

PASOS PARA HABLAR CON LA SECRETARIA

OBJETIVO: HABLAR CON MI PSIQUIATRA/CONCERTAR UNA CITA

* SALUDO: “Soy ....”
« PEDIR HABLAR CON EL PSIQUIATRA: “tengo que hablar urgentemente con el
Dr. . ”
* ANTE NEGATIVA DE LA SECRETARIA:
1. Insistir: “El Dr. .............. me dijo que si me encontraba peor hablase con él y
por eso necesito hablar”
2. Proponemos alternativas: “Digame cuando podré hablar con él y vuelvo a
llamar”
“También me podria dar una cita lo antes posible
y yo le veo”
« AGRADECER SU COLABORACION: “gracias”.




ANEXO 5
REGISTRO PARA EL USUARIO (AUTOADMINISTRACION)

DIAS DE LA MANANA TARDE NOCHE
SEMANA
LUNES
Este registro puedg serte de
MARTES ibito do omara
medicacién
MIERCOLES Para utilizarlo correctamente
deberas poner una cruz cada
JUEVES vez que tomes la medicacién
VIERNES
SABADO
DOMINGO




ANEXO 6
REGISTRO DE EVALUACION DE EMOCIONES DESAGRADABLES

Evaluacién de emociones desagradables: sefiala de 0 a 10 con qué intensidad te
suelen afectar estas emociones (0 = ausencia, 10 = maxima intensidad)

Ansiedad, nerviosismo

Depresion, tristeza

Miedo a situaciones, personas u objetos

Presencia de ideas delirantes

Presencia de alucinaciones

Especificar otras emociones desagradables:




ANEXO 7
EVALUACION PROGRAMA DE AUTOCONTROL

(MODULO DE AUTOCONTROL )

— En general, el grupo me ha servido para afrontar las distintas emociones desa-
gradables de mi vida en el tema abordado (marcar con una cruz):

Nada en absoluto Nivel medio Mucho

— La puesta en practica de las estrategias entrenadas en el grupo me han ayu-
dado en las siguientes situaciones:

— Del grupo destacaria los siguientes aspectos:

— De cara a la proxima vez que se desarrolle este grupo, creo que deberia
mejorarse:




ANEXO 8

VALORACION SUBJETIVA DEL NIVEL DE ANSIEDAD PERCIBIDO
(DE O A 100), ANTES Y DESPUES DE LA PUESTA EN PRACTICA
DE LA TECNICA DE AUTOCONTROL

Especificar técnica practicada:

Fecha

Antes

Después




ANEXO 9
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REGISTRO PARA LA DETECCION Y ELIMINACION
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ANEXO 10

REGISTRO SEMANAL DE ACTIVIDADES

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

9-10

10-11

11-12

12-13

13-14

14-15

15-16

16-17

17-18

18-19

19-20

20-21

21-22

22-23

23-24

0-9




ANEXO 11

REGISTRO PARA EL ANALISIS DE LAS IDEAS DELIRANTES
Y LAS ALUCINACIONES

CONTENIDO IDEA EVIDENCIA EVIDENCIA
DELIRANTE O VOCES A FAVOR EN CONTRA

CONCLUSIONES




ANEXO 12

REGISTRO PARA REALIZAR UNA PRUEBA DE REALIDAD DE UNA
IDEA DELIRANTE

CONTENIDO DE LA IDEA DELIRANTE:

DESCRIPCION DE LA SITUACION DONDE SE PONDRA A PRUEBA LA IDEA
DELIRANTE (en qué lugar, en qué momento del dia, quién estara presente, etc.):

RESULTADO DE LA PUESTA EN PRACTICA DE LA SITUACION DISENADA:

CONCLUSIONES:




ANEXO 13
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ANEXO 14

GRADO DE CREENCIA Y GRADO DE MALESTAR GENERADO
POR UNA IDEA DELIRANTE Y/O UNA ALUCINACION

Fecha:

0%
100%

Grado de Creencia

0%
100%

Grado de Malestar
(interferencia en mi vida)




ANEXO 15

FRECUENCIA DE APARICION DE UNA IDEA DELIRANTE O UNA

ALUCINACION A LO LARGO DEL MES

Mes:

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28 | 29

30

31

S| = aparece a lo lago del dia / No = no aparece a lo largo del dia




ANEXO 16
HOJA EVALUACION GRUPO DE ACTIVIDADES DE OCIO

EVALUACION POR OBSERVACION

PARTICIPACION
ASISTE A LAS SESIONES ... Sl e NO
SUGIERE ACTIVIDADES ..o Sl e, NO
REALIZA LAS ACTIVIDADES ... Sl e, NO
OPINA SOBRE LAS ACTIVIDADES ....oooveeeeeeeeeeeeeeen <] NO

TOMA DE DECISIONES

DA ALTERNATIVAS ..o ee e Sl oo, NO
VALORA LAS ALTERNATIVAS ..o Sl e NO
SELECCIONA ..o, Sl e, NO
EUERCITA oot e e e e e e Sl e, NO
RELACION
SE COMUNICA CON OTROS ..o <] NO
SE COMUNICA CON UNA PERSONA ..o <] NO
SE COMUNICA CON EL EDUCADOR ....coveveeeeeeeera. Sl e, NO

NO SE COMUNICA ..o Sl e, NO




ANEXO 17

HOJA REGISTRO ACTIVIDADES DE OCIO

ACTIVIDADES PROGRAMADAS | ACTIVIDAD QUE SE REALIZA ASISTENTES

Fecha: Duracion:

Lugar: AUSENTES

TAREAS DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD
OBSERVACIONES
Grupo: Lugar: ACT. PROPUESTAS POR USUA-
Fecha: Duracién: RIOS
ASISTENTES AUSENTES

DESARROLLO DE LAS SESIONES

ACT. PROPUESTAS POR
EDUCADORES

ACT. OCIO DURANTE LA
SEMANA (SIN EDUCADOR)




ANEXO 18
HOJA DE INTRODUCCION A ACTIVIDADES

ACTIVIDAD:

NOMBRE USUARIO:

OBJETIVOS DE LA ACTIVIDAD:

FECHA DEL 12 CONTROL.:
Objetivos alcanzados:

FECHA DEL 2° CONTROL:
Objetivos alcanzados:

FECHA DEL 32 CONTROL.:
Objetivos alcanzados:




ANEXO 19

HOJA - DIARIO DEL PROGRAMA

FECHA:

ACTIVIDAD:

SESION

EDUCADOR/A:

N2: MODULO:

ASISTENTES:

OBJETIVOS DE LA SESION:

METODOLOGIA:

OBSERVACIONES:




ANEXO 20
REGISTRO DE ACTIVIDADES

MES:

PROFRESIONAL:

TUTORIAS ATENCION

USUARI FAMILIA FAMILIA AP. COM GESTIO SEGUIM.

DIA M C M C M C M C M C M| C |TLF (1

(@)

31

TOTAL




ANEXO 21

CUESTIONARIO PREVIO A LA INCOPORACION EN EL PROGRAMA
DE DEPORTE

NOMBRE DEL USUARIO:
FECHA:
1. Anteriormente ¢ has practicado deporte?
2. ¢Qué deporte has practicado?
3. ¢Mantienes en la actualidad alguna actividad fisica y/o deportiva?, ¢ cual?
4

En el caso de que en la actualidad no realices ninguna actividad fisica y/o
deportiva. ¢ Cuanto tiempo ha transcurrido desde la ultima vez hasta ahora?

5. Sefiala en el siguiente listado cual de estas molestias has padecido o padeces
en la actualidad, y te pueden impedir realizar alguna actividad fisica:

— Dolores de espalda

— Esguinces

— Rotura de algun miembro
— Problemas de corazén
— Problemas respiratorios
— Problemas de tensién

— Diabetes

— Problemas de vista

— Problemas de oidos

— Problemas en las piernas
— Problemas en los brazos

6. Detalla cuando apareci6 el problema
7. Senfala si tienes consulta con algun especialista debido a este problema

8. ¢Has estado o estas actualmente en tratamiento debido al problema? ;en qué
consiste?

9. ¢Asistes a revisiones periddicas?

10 ¢ Necesitas cuidados especiales para tu problema?

11.

—_

¢ Hay alguna actividad o deporte que no es aconsejable que realices? ;Cual?
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. LOS RETOS DE LA SOLIDARIDAD ANTE EL CAMBIO FAMILIAR.

Jesus Leal y M2 José Hernan.

. ATRAPADOS EN LA CALLE.

Manuel Mufoz, Carmelo Vazquez y José Juan Vazquez.

. PROGRAMA PARA LA DETECCION DEL RIESGO SOCIAL EN NEONATO-

LOGIA.

Profesionales del Servicio de Neonatologia del Hospital Clinico Universitario de
San Carlos y del Servicio de Pediatria del Hospital General de Méstoles, bajo la
coordinacion del Instituto del Menor y la Familia.

. LA POBLACION Y LOS HOGARES MADRILENOS SEGUN LA ZONIFICACION

DE SERVICIOS SOCIALES.
Equipo de Trabajo del Servicio de Coordinacion y Apoyo Técnico.

. PROYECTO UNICO DE INTERVENCION. Normalizacién y territorializacién en

la atencion residencial a la infancia.
Servicio de Coordinacion de Centros del Instituto Madrilefio del Menor y la Familia.

. ACTITUDES Y MOTIVACIONES DE LAS PERSONAS MAYORES HACIA SU

DESARROLLO PERSONAL.
Marta Torres. CONSULTRANS. S.A.

. PROGRAMA DE INTEGRACION SOCIOLABORAL DE PERSONAS CON DIS-

CAPACIDAD: AYUNTAMIENTO DE COLLADO VILLALBA.
Luis Cortés, Oscar Lépez. Colaboradores/as: Manuel Alvarez, Isabel Agudo,
Concepcion Garcia, Rosana Jiménez, Montserrat Lopez.

. RIESGO Y PROTECCION EN LA POBLACION INFANTIL: FACTORES SOCIA-

LES INFLUYENTES SEGUN LOS PROFESIONALES DE LA COMUNIDAD DE
MADRID.
Ferran Casas (coordinador), Ménica Gonzalez, Carme Calafat, Montserrat
Fornells.

ESTRATEGIAS Y DIFICULTADES CARACTERISTICAS EN LA INTEGRACION
SOCIAL DE LOS DISTINTOS COLECTIVOS DE INMIGRANTES PRESENTES
EN LA COMUNIDAD DE MADRID.

Rosa Aparicio, Andrés Tornos

DEMOQRAFI'A Y CAMBIO SOCIAL. SIMPOSIO ORGANIZADO POR LA CON-
SEJERIA DE SERVICIOS SOCIALES. MADRID, 12Y 13 DE JUNIO DE 2000.
Lourdes Gaitan

NACIMIENTO, EVOLUCION Y DISENO DEL CENTRO OCUPACIONAL “NAZA-
RET” (DEL S.R.B.S., CONSEJERIA DE SERVICIOS SOCIALES). DE LA NADA
Y EL CAOS A UNA REALIDAD CON FUTURO

Guillermo Garcia, Eva Mayayo, Javier Montejo e Inmaculada Vidarte (Equipo
Técnico del Centro Ocupacional “Nazaret”)



Ne 13.

N° 14,

Ne 15.

Ne 16.

LA ATENCION EDUCATIVA A LOS NINOS/AS EN LAS RESIDENCIAS DE PRI-
MERA INFANCIA DE LA COMUNIDAD DE MADRID

Raul Casas, Celiano Garcia, Socorro Martin, Paloma Martin, Marisol Marrén,
Julia Sanchez, Maria Saiz, Vicente Tinajero, Carmen Yeves.

REHABILITACION LABORAL DE PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL
CRONICA: PROGRAMAS BASICOS DE INTERVENCION

Elena Alcain Oyarzun, José Augusto Colis Hernandez, Virginia Galilea Garcia,
Ana lIsabel Lavado Ciordia, Eva Mufiz Giner, Marta Nicolas Gémez, Raquel
Pagola Pérez de la Blanca, Abelardo Rodriguez Gonzalez, Maria Teresa San
Bernardo Vicente, Oscar Sanchez Rodriguez, Teodosia Sobrino Calzado.

LOS CENTROS DE DIA COMO RECURSO DE ATENCION A LA INFANCIA Y
A LA ADOLESCENCIA

Organizado por la Consejeria de Servicios Sociales. Participantes: Instituto
Madrileno del Menor y la Familia. Consejeria de Educacion. Ministerio de
Asuntos Sociales. Area de Servicios Sociales del Ayuntamiento. INJUCAM.

LA ESTRATEGIA DE LAS ENTIDADES NO LUCRATIVAS EN EL AMBITO DE
LA DISCAPACIDAD EN EL MUNICIPIO DE MADRID

Guillermo Lépez Morante.
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