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. Enel presente trabajo se ofrece una visién general de la rehabllitacién que incluye un modelo tedrico de
partida (el de vulnerabilidad-estrés de Zubin y Spring) y una reflexién sobre el trabajo en rehabliitacion
psicosocial de psicéticos crénicos dentro del marco de la reforma psquiétrica andaluza. Se destaca el papel
fundamental de los equipos de salud mental de distrito en la planificacién de programas y estrategias
rehabllitadoras y la funcién de apoyo a éstas de las unidades de rehabilitacién de area.

Es de sobra conocido que las personas que padecen
de esquizofrenia pueden sufrir un gradual deterioroenlas
4reas personales, sociales, laborales. Los distintos trata-
mientos farmacolégicos, si bien reducen la sintomatolo-
gia aguda, no actan sobre la desmotivacién anhedonia
y deterioro general del paciente, ni le proporciona recur-
sos para la plena adaptacién a su entorno social.

Sin duda, este es el gran problema de dichas perso-
nas, estando la ayuda hasta hace poco centrada en el
aspecto farmacolégico -cuya utilidad nadie pone en duda-
o en tratamientos psicoterapéuticos (individuales, grupa-
les o familiares) que basaban su intervencién en la
sintomatologfa o en la culpabilidad de las familias, no
estando su utilidad nada clara, siendo en ciertas ocasio-
nes perjudiciales tal como muestran bastantes estudios
controlados (Veases Falloon etal., 1984; Gomes-Schuart,
1984 y Keith y Mattews, 1984, para una exhaustiva
revisién).

Desde una perspectiva diferente se plantea lo que se
denomina rehabilitacién social de pacientes esquizofréni-
cos crénicos. Con ella se trata de facilitar a las personas
invalidadas el hacer el mejor uso de su capacidad residual
en el mejor contexto posible (Bennet, 1970). Esta defini-
ci6n es importante pues destaca unafilosofia diferente de
abordaje de la esquizofrenia. No es una perspectiva de
tratamientoy cura como se ha hecho hasta ahora, sino un
intento realista (teniendo en cuenta los conocimientos
actuales sobre este tema) en el que se plantea, por un
lado, el fomento de recursos personales del individuo (y
no es centrarse exclusivamente en los sintomas) y por
otro, la preparacién de un entorno mas normalizado y
preparado para la asuncién de personas con esta proble-
matica. '

Marco teérico de la rehabllitacién
psicosocial :

Lamayoriade lasteorias etiolégicas sobre la esquizo-
frenia se caracterizan por su parcialidad en la compren-
sién de la misma (teorias biolégica, psicolégicas, socia-
les, etc.). Sin embargo, cada vez existe un mayo consen-

so en la literatura sobre rehabilitacién en tomar como
marco teérico el modelo de vulnerabilidad-estrés (formu-
lado originalmente por Zubin y Spring, 1977) a partir de
cualquiera de sus variantes. A pesar de los problemas
que plantea el modelo en algunos de sus aspectos, su
validez esta plenamente justificada por una sélida base
empirica.

El modelo de vulnerabilidad-estrés permite una com-
prensién del principio, curso de ia enfermedad y el funcio-
namiento social de las personas con esquizofrenia, como
una compleja interaccién entre factores biolégicos, am-
bientales y conductuales. Desde esta perspectiva la vul-
nerabilidad psicobiolégica de una persona puede desen-
cadenar sintomatologia psicética cuando acontecimien-
tos vitales estresantes o tensiones familiares o laborales
sobrepasan sus habilidades de afrontamiento de dichas
tensiones.

Elimpacto de estos factores de vulnerabilidad y estre-
sores estan modulados por la presencia de otras varia-
bles que se denominan protectoras o moduladoras. Estas
se refieren a las competencias de los individuos, las
familias y los sistemas de apoyo natural.

En resumen, desde este modelo la aparicién o incre-
mento de los sintomas esquizofrénicos y las descapaci-
dades asociadas a éstos pueden ocurrir en sujetos cuan-
do:

1. Se activan los factores de vulnerabilidad psicobiol6-
gicos subyacentes, lo cual ocurre con mayor proba-
bilidad en ausencia de una medicacion antipsicética
éptima.

2 Los acontecimientos vitales estresantes exceden las
habilidades de afrontamiento del individuo asi como
sus roles sociales e instrumentales.

3. Las redes de apoyo sociales del individuo estan
debilitadas o son muy pobres.

4. Las habilidades de afrontamiento y resolucién de
problemas estan debilitadas como consecuenciadel
aislamiento social, reforzamiento del rol de enfermo
o la pérdida de motivacién (Liberman, 1988).

Aunque estos factores dentro de dicho modelo sonin-
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dependientes, ninguno de ellos por si solos explican la
aparicién de un primer brote o unarecaida, sino que se les
considera dentro de un campo de factores que interaccio-
nan entre si y no dentro de un marco de relaciones
lineales y mecanicas.

Como se puede apreciar, el interés de este modelo es
esencialmente pragmaético (a parte de su innegable valor
heuristico), pues en el campo de la rehabilitacién nos
ofrece na valiosa orientacién tanto en los aspectos eva-
luadores como en los terapéuticos, asi como en el preve-
tivo, ya que desde esta perspectiva el problema terapéu-
tico primario no es tanto curar el trastorno como ofrecer
los medios para prevenir tanto su primera aparicién como
su reaparicién (Ruiz-Vargas, 1987).

La rehabilitacion dentro del marco de la
reiorma psiquiatrica andaluza

Las ideas antes expuestas sobre la rehabilitacion
psiquiatrica esta actualmente respaldada por un volumi-
noso nimero de publicaciones en todo el mundo, pero su
utilizacién a nuestro medio social debe hacerse teniendo
encuentalas caracteristicas particulares e idiosincraticas
de la reforma en materia de salud mental en nuestra
comunidad auténoma.

De forma muy resumida podemos decir que en Anda-
lucia la salud mental es abordada a través de una red
jerarquizada de dispositivos organizados en funcién del
nivel de especializacién de los mismos. En el nivel basico
o primario tenemos los Equipos Basicos de Atencién
Primaria (EBAP) que actlian como la puerta de entrada
paracualquier usuario con problemas de salud mental, en
donde reciben una primera evaluacién y tratamiento de la
problematica presentada. Cuando el problema sobrepa-
sa los niveles de especializacién de los profesionales de
©s0s equipos, los usuarios son derivados a los Equipos de
Salud Mental de Distrito (ESMD, segundo nivel) que es el
primer dispositivo especializado en salud mental y, a
partir de ahi, se puede acceder al nivel de maxima
especializacién como son las Unidadjes de Salud Mental
de Hospital General (USM-HG), las Unidades de Salud
Mental Infantil (USMI), la Unidad de Rehabilitacién de
Area (URA), etc. (para mayor informacion léase IASAM,
1988).

Siguiendo con la linea argumental de este escrito, la
rehabilitacién psicosocial de psicéticos crénicos es una
de las funciones de los ESMD con el apoyo especializa-
dos de la URA.

La rehabilitacién psicosocial debe contemplarse no
como un proceso de intervencion horizontal, sino como
un proceso jerarquizado funcionalmente en el que se
pretende ayudar a recuperar la adaptacion social deterio-
rada por el curso de la enfermedad, a personas que
padecen de esquizofrenia crénica.

Cuando decimos que la rehabilitacién no es un proce-
so de intervencion horizontal nos referimos a que no son
actuaciones aisladas y descoordinadas de otros disposi-
tivos de salud mental, ni tampoco la misién exclusiva de
determinados dispositivos de tercer nivel (por ejemplo
URA), sino que tiene que ver con la coordinacién de
determinados servicios institucionales (salud mental, ser-
vicios sociales y servicios educativos) que, trabajando de
forma jerarquizada (esto es, por niveles de especializa-
cién), se planteen programas de actuacién que compren-
dan toda la realidad bio-psico-social de la persona que
esta diagnosticada de esquizofrenia crénica. Por ello la

rehabilitacién no es funcién de un tipo de especialista
(psicélogo o psiquiatra, por ejemplo) sino de equipos
multiprofesionales (psicélogo. psiguiatras, animador
sociocultural, ATS, terapeuta ocupacional, médico de
familia, animador sociocultural, etc) que dentro del marco
institucional e ideol6gico antes expuesto, actiende forma
racional y cientificamente fundada.

Dentro del plan de reforma de la salud mental en
Andalucia, el eje sobre el que pivota la rehabilitacilén se
encuentra constituido por los ESMD. Son los miembros
de estos equipos los que programan la actuacién con
esquizofrénicos crénicos pertenecientes a su distrito
sanitario de referencia, con apoyo de la unidad de reha-
bilitacién de area. A continuacién vamos a exponer nues-
tra opinién sobre cudles deberian ser, desde nuestro
punto de vista, las funciones de los ESMD en elcampo de
la rehabilitacién psicosocial de psicéticos crénicos.

El papel del ESMD en la rehabilitacién psi-
cosocial

No es nuestra intencién definir el rol profesional de
cada uno de los miembros de los ESMD respecto altema
encuestion, sino mas bien centrarnos en las funciones del
equipo en su conjunto. Para tal labor (y ahi es donde
pensamos que existe un importante problema de la reha-
bilitacién en Andaluciay en donde se precisa de un mayor
nivel de debate y reflexién), es necesario delimitar y
deferenciar las funciones de cada uno de los dispositivos
que intervienen en el proceso rehabilitador desde el
primer nivel hasta el mas especializado.

Un paciente diagnosticado de esquizofrenia que es
acogido por un ESMD puede llegar por ser un primer brote
derivado por el EBAP (o en la mayoria de los casos del
ambulatorio de |la seguridad social) o por las unidades de
agudos de los hospitales generales después de un corto
internamiento hasta que los sintomas floridos han remiti-
do total o parcialmente. También llegan casos de pacien-
tes con continuas recaidas y con numerosas rehospitali-
zaciones y pacientes que aunque pueden tener méas o
menos un nivel de actividad psicética, lo que los caracte-
riza es el deterioro, cada vez mayor, a medida que pasa
el tiempo; a éstos les anaden aquellos que, como conse-
cuencia del proceso desinstitucionalizador, proceden del
hospital psiquitrico.

Ante esta problematica, lo que I6gicamente tiene que
hacerse desde el ESMD es la evalucién clinica del pacien-
te, confirmandose o precisandose el diagnéstico clinico,
asi como la intensidad de su psicopatologia. A partir de
este momento debe realizarse una evaluacién funcional
de sus competencias y déficits para la realizacion de una
actividad social normalizada una vez compensada su
patologia.

En esta evaluacion se tendrian en cuenta las siguien-
tes dreas:

- Personal. Nivel de deterioro cognitivo, afectivo y
conductual, niveles de actividad, motivacionales, re-
solucién de problemas personales, cumplimiento
del tratamiento farmacolégico, habilidades sociales
y nivel de informacién sobre la enfermedad.

- Familiar. Informacién de lafamilia respecto a la enfer-
medad, niveles de estrés dentro de la familia, habi-
lidades de comunicacién dentro de la misma, asf
como lacapacidad de resolver prablemas familiares.

- Social. Habilidades sociales, redes de apoyo social,
ocio y tiempo libre y utilizacién de recursos sociales.
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- Laboral, Habilidades prelaborales y laborales.

Esta evaluacién evidentemente debe ser apoyada si
es preciso, por los miembros de la URA de varias formas:
proporcionando instrumentos de evaluacion que sean
practicos y de facil utilizacién por los miembros de los
equipos de distrito; interviniendo en aquellos casos que
sea necesaria una valoracion mas detallada y compar-
tiendo espacios de docencia en los que se entrene a de-
terminados miembros del equipo en dichas técnicas de
evaluacién.

La evaluacién es un proceso de capital importancia
pues posibilita la preparacién por parte de los técnicos de
un plan de actuacién individualizada, asi como permite,
en funcién de la gravedad del problema, la decisién de si
el paciente es tratado exclusivamente por el ESMD o con
el apoyo de otros dispositivos.

Teniendo en cuenta las posibilidades actuales en
tiempo y equipamiento de los miembros de los equiposde
distrito, se podria hacer una tipologia general de pacien-
tes que, siendo detectados a través de la evaluacién
clinica y funcional, indicaria si es més apropiada la
rehabilitacién en los ESMD o con apoyo de equipos
especializados.

De forma muy general, todos aquellos pacientes con
un primer o més brotes, pero sin un nivel de deterioro muy
grande en areas personales y sociales y con un apoyo
familiar positivo, pueden ser perfectamente abordados
desde los ESMD.

Sin embargo, todas aquellas personas en las que el
deterioro es grande y abarca las distintas areas mencio-
nadas anteriormente siendo, ademas, el nivel de estrés
familiar alto, pensamos que es imprescindible el apoyo de
la URA a través de programas coordinados con los
ESMD, con objetivos de actuacién muy claros y con
limites de tiempo determinados, con objeto de evitar su
cronificacién en dichos dispositivos.

Para empezar un programa de rehabilitacién desde
un ESMD, es muy importante tener en cuenta dos requi-
sitos: en primer lugar los pacientes deben estar compen-
sados en su psicopatologia pues seria initil emprezar a
trabajar en su adaptacién social sin no hubiese un firme
contacto con la realidad. En segundo lugar es necesario,
si se ha producido una hospitalizacién reciente o una
reactivacion de los sintomas, no empezar con un trabajo
muy intenso por dos razones; una porque la sobreestimu-
lacién social después de un brote (aunque en ese mo-
mento esté compensado) puede acentuar la sintomatolo-
gia esquizofrénica (Lemos Giraldez, 1986), pues la capa-
cidad de procesamiento de la informacién en esos
momentos esta muy limitada; y el otro motivo, derivado
delanterior, es que la probabilidad de recaida en elprimer
afio después de una hospitalizacién es mucho mayor que
en los afios posteriores (Anderson, Reiss y Hogarty,
1986).

Estos datos obtenidos de la investigacién empirica
sobre rehabilitacién, delimitan desde nuestro punto de
vista, una funcién fundamental de los ESMD, en primer
lugar laque se refiere a la estabilizacion de los sintomas
y, en segundo término, trabajar durante el primer afio
después de una hospitalizacién en prevenir las recaidas
através de un claro apoyo farmacolégico y familiar. De lo
contrario, todo el esfuerzo puesto en el desarrollo de
programas sociales y laborales en los que se trabajara
podria ser indtil, pues la sobrecarga de estimulacién y
responsabilidad podran desencadenar continuas recai-

das y, por lo tanto, un mayor grado de deterioro.

Es muy corriente observar grandes niveles de apatia
e inactividad en pacientes esquizofrénicos después de
ser ddados de alta en la unidad de psiquiatria de un
hospital general, y cémo ocupan muchas horas de su
tiempo durmiento o encerrados en su cuarto. Este pano-
rama puede crear tensién y malestar en sus familias que,
en muchos casos, no coOmprenden que esto es producto
de la enfermedad, provocando bastante malestar adicio-
nal que aumenta el estrés y, por tanto, el riesgo de
recaida.

Desde este punto de vista, la actuacién del ESMD
debe ser en un primer momento fundamentalmente
familiar, informando a la familia sobre las caracteristicas
de la enfermedad, reforzando sus puntos fuertes, poten-
ciando los niveles de comunicacion y resolucién de pro-
blemas y promoviéndose, en colaboraclién con la familia
ydeformagradual, los niveles de actividad y participacion
del paciente en la vida familiar.

Una vez conseguido unos niveles 6ptimos de adapta-
cién al ambito familiar, el siguiente paso seria organizar
actuaciones en el ambito social en el que puede entrar a
formar parte de grupos de iguales y en los que se potencie
las habilidades sociales y todas aquellas actividades
relacionadas con el tiempo libre, al mismo tiempo que se
refuerzan las redes de apoyo social (grupo de autoayuda,
asociaciones culturales, estudios, etc.). Larealizaciénde
esta funcién, asi como la siguiente,depende de las posi-
bilidades del propio ESMD para realizarlas, pues de lo
contrario tendria que ser con el apoyo de la URA.

Cuando el paciente ha adquirido aquellos recursos
basicos de afrontamiento de responsabilidaes y de los
problemas de la vida diaria, se puede plantear los progra-
mas laborales en los que se puede capacitar a dichas
personas para un trabajo y para que puedan llevar una
vida independiente. En este periodo de la rehabilitacién
es fundamental la coordinacién con servicios sociales en
el disefio de tales programas.

Todo lo expuesto es un trabajo gradual y dificil en el
que no deben darse pasos muy grandes y que deben
regirse fundamentalmente por la claridad, simplicidad y
continuidad de todas las medidas rehabilitadores (Ciom-
pi, 1983). Ademas, la aplicacién de lo anteriormente
descrito depende de la evaluacién que se haya obtenido
delpaciente, pues en algunos casos no serianecesariala
implementacion de determinados programas (por ejem-
plo, habilidades sociales o el trabajo con la familia) si el
destinatario de nuestra intervencion no tiene problemas
en estas areas. En otros casos, puede que con el segui-
miento farmacolégico desde el equipo (o por qué no,
desde el EBAP por médicos de familia preparados y
supervisados por los psiquiatras del ESMD) sea suficien-
te.

Esto seria la actuacién ideal desde el equipo de
distrito, sin embargo, muchos pacientes llegan con un
mayor deterioro en areas mucho mas basicas (como
higiene, alimentacién, etc.) o con un entorno familiar muy
alteradoy necesitan una actuacién mucho mas especifica
y acargo de personal més especializado. En estos casos
el paciente seria derivado a la URA, en donde la evalua-
cidn inicial realizada por el ESMD seria complementada
por una evaluacién mas minuciosa. La actuacién por
parte de la URA seria através de objetivos muy concretos
en los que se epecificarian las areas a actuary el tiempo
que en principio se piensa que puede ser necesario para

Apuntes de Psicologia, 1990, n? 31




dichas intervencion. Un miembro del ESMD serfa el
responsable de llevar un seguimiento de la evolucién del
usuario en la URA, asi como iria revisando la medicacién
en funcién del estado clinico del mismo. Es decir, el
contacto con el equipo de distrito no se perderia y su
seguimiento seria continuo.

Otro dispositivo muy importante en la rehabilitacién es
la Unidad de Salud Mental de Hospital General. Cuando
unpaciente se descompensay no puede ser contenida su
sintomatologfa por el ESMD, éste es derivado haciadicha
unidad. Es muy importante que durante el tiempo en que
el paciente esté ingresado, el equipo de distrito junto con
el psicélogo de la unidad de hospitalizacién, ademés del
tratamiento especifico que reciba para disminuir la sinto-
matologia aguda, evallen las repercusiones que puede
tener el nuevo brote en todo el trabajo realizado en
rehabiiitaciény se prepare a lafamilia para recibir en casa
al paciente dado el alta en la unidad de hospitalizacién,
ademas de trabajar con la familia los posibles factores
que pudieran haber provocado la crisis. Al igual que enla
URA, la comunicacién y seguimiento del paciente desde
el ESMD debe ser estrecha para evitar romper la continui-
dad del programa de rehabilitacién puesto en marcha. En
el caso de que fuese un primer brote y no hubiese sido
antes atendido en el ESMD, el psicélogo de la unidad
iniciaria en colaboracién con el ESMD, la primera evalua-
cién del paciente y de su familia, asi como una primera
intervencidn en crisis y psicoeducacién familiar. La infor-
macién obtenida seria enviada en la epicrisis al ESMD
para que iniciase un plan individualizado de actuacién.

Un aspecto muy importante en el desarrollo de todo
programa, ademas de la evaluacién inicial (que no siem-
pre se observa), es la valoracién continua tanto de la
evolucion del paciente como de la eticacia del programa
en si, puesto que esta forma de proceder proporcionarfa
un feedback muy Util tanto en la consecucién del éxito
terapéutico como el de conocer mejor la eficacia de
determinadas formas de proceder y aumentar nuestros
conocimientos cientificos sobre dicha materia.

Un problema que nos podemos plantear en rehabilita-
cién es el tema del alta. ; Cuando podemos considerar
que un paciente esquizofrénico crénico puede ser dado
de alta?. ;Son los criterios de alta iguales para una
persona con problemas de ansiedad y otra que padezca
de esquizofrenia?. En el terreno donde la enfermedad es
crénica los criterios de alta no son iguales a los de otros
problemas en salud mental. El alta en estos casos no
significaria la “curacién™ ni la pérdida del contacto del
usuario con el equipo de salud mental una vez que los
sintomas han remitido y se han cumplido todos los obje-
tivos del programa de rehabilitacién, sino que habria un
seguimiento del usuario tanto en la medicacién (posible-
mente en dosis muy bajas) como de su desarollo en la
comunidad. Por tanto, el alta seria respecto al programa
y no con respecto al contacto con el equipo, v los criterios
para evaluar el alta en el proceso de rehabilitacién seria
el cumplimiento y mantenimiento de los objetivos de
nuestra intervencién, tiempo desde la ultima hospitaliza-
cién y espacio de tiempo entre revisiones farmacolégicas
en el ESMD. No obstante, aunque el seguimiento es
realizado por el ESMD, éste no tiene por qué ser hecho di-
rectamente sino que podria hacerlo indirectamente a
través del asesoramiento a médicos o ATS de los EBAP,
de forma que puedan llevar de forma completa el control
de pacientes durante largos periodos de tiempo, mientras

los resultados de los programas de rehabilitacién se
mantengan. Encasode recaida se evaluarialacapacidad
funcional de la persona, las posibles pérdidas ocasiona-
das por la crisis y, en funcion de dichas valoraciones, se
decidirfa la necesidad o no de iniciar un nuevo proceso.

Hasta ahora hemos manifestado nuestra opinién
respecto a las funciones del ESMD en relacién a los
dispositivos de tercer nivel como son la URA, y ia Unidad
de Hospitalizacion. Para terminar, no debemos olvidar la
estrecharelacién que debe existircon los EBAP. Como se
sabe, el primer nivel actia con funciones claramente
preventivas, por ello tendria que haber un trabajo conjun-
to entre EBAP y ESMD en relacion a realizar estudios
epidemiolégicos en los que se intente detectar cuales son
las poblaciones de mayor riesgo en funcién de determina-
dos indicadores y, a partir de ellos, preparar algln tipo de
actuacién preventiva sobre las poblaciones de altoriesgo.

Por dltimo, y como hemos sefialado anteriormente,
los EBAP pueden participar en programas de seguimien-
to depacientes cronicos en los que se ha conseguido alos
niveles de funcionamiento social y laboral en los progra-
mas de rehabilitacién, estableciéndose en la comunidad
grupos de autoayuda (en asociaciones de.vecinos, por
ejemplo) tanto para pacientes como para sus familiares
que, en un primer momento, podrian ser conducidos por
personal del ESMD, después por personal del EBAP,
hasta quedar con el tiempo controlado por los mismos
interesados.
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