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RESUMEN EJECUTIVO

La esquizofrenia es un trastorno mental crénico que la padecen alrededor del1% de la
poblacién mundial. Es una de las enfermedades mas deteriorantes con pronéstico reservado
que lleva a la persona a una disminucién gradual de sus capacidades afectando el
pensamiento, el lenguaje, el afecto, la sensopercepcién y la vida cotidiana del paciente y su
familia. Su prondstico varia en relacién con la frecuencia de los episodios, el tratamiento
oportuno, el abordaje interdisciplinario y los esfuerzos que se hagan en el campo de la

rehabilitacion psicosocial.

La esquizofrenia en Costa Rica tiene antecedentes importantes, tal y como se constata
desde los primeros ingresos de pacientes al Hospital Nacional Psiquiatrico, el diagndstico
de casos con esquizofrenia es predominante desde sus inicios registrando alrededor del 20%
del total de pacientes ingresados (Lopez, 1986). Datos mas recientes afirman que tan solo
durante el afio 2003 los egresos de usuarios diagnosticados con esquizofrenia representaron
el 30,93%. Algunos estudios en el pais destacan cifras de hasta el 2% de la poblacion

general que sufririan de este trastorno (Zoch, 2004)

Esta situacion no solo ha generado una situacion critica a nivel hospitalario, sino que ha
establecido una situacién de dependencia econdmica entre familiares e instituciones del
Estado. Es por ello que, dados los indices de asistencia, los altos costos sociales y
economicos, asi como la demanda de intervencion institucional, la esquizofrenia podria

considerarse una prioridad a nivel de Salud Publica.



Asociado a la incidencia social de este trastorno, ha habido esfuerzos importantes a nivel
clinico por encontrar aquellos tipos de factores psicosociales o estresores ambientales que

juegan un rol central en la evolucion de la esquizofrenia.

Esto ha llevado a un cambio en el enfoque terapéutico en las Gltimas décadas que,
desafortunadamente, no ha tenido el mismo impacto y prioridad en todos los paises. Dicho
enfoque recalca la necesidad de practicas complementarias de diagndstico e intervencion,
en donde la labor de distintos profesionales en la salud no solamente contribuye a una
perspectiva holistica del trastorno, sino que ademas propicia una rehabilitacion del usuario

en sus capacidades de funcionalidad y autonomia.

En este sentido, vemos como la intervencidn psicosocial, en tanto una de las dimensiones
de intervencion para el trastorno de la esquizofrenia, ha demostrado una efectividad en la
mejora de la calidad de vida de los pacientes diagnosticados con esquizofrenia. Esto se
debe fundamentalmente a que la rehabilitacion psicosocial toma en consideracion
elementos relacionados con la adaptacion social de la persona con la finalidad de llevarlo a
una integracion social, de tal manera que dicha mediacion permite reducir el impacto que
tienen los sintomas negativos Yy positivos de la esquizofrenia en la vida del sujeto,
aumentar el conocimiento sobre el trastorno que pueda tener la propia persona y su familia,
asi como favorecer la adhesion al tratamiento farmacoldgico, prevenir recaidas, mejorar las
habilidades sociales y proporcionar estrategias de afrontamiento del estrés en los enfermos

y sus familiares (Muesser et.al, 1990).

Por otra parte, la intervencion psicosocial en términos de rehabilitacion supone ademas una

superacion de modelos tradicionales y el énfasis de la complementariedad en términos
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analiticos y de mediacion del trastorno de la esquizofrenia (Verdugo, 2002), asimismo, este
tipo de rehabilitacién implica una integracion psicosocial que va mas alla de una suma de

técnicas (Franco, 2011).

Es a partir de la anterior problematizacion que el presente estudio tiene como objetivo
principal: contribuir en la intervencidn psicosocial mediante una propuesta de guia
clinica en rehabilitacion psicosocial para usuarios que son diagnosticados con
Esquizofrenia y que asisten a la consulta externa del Hospital Nacional Psiquiatrico. En
particular, se han propuesto como objetivos especificos: a) la recoleccion de informacién
reciente acerca de las necesidades psicosociales y psicologicas en pacientes
esquizofrenicos; b) la determinacion de aquellos instrumentos de evaluacion funcional mas
utilizados para medir el funcionamiento de los pacientes con Esquizofrenia, y; c) la
realizacion de una propuesta de métodos y técnicas de intervencion psicosocial apropiadas
para trabajar con las personas diagnosticadas con esquizofrenia y su respectivo entorno

familiar.

Metodoldgicamente, el presente estudio se ha desarrollado bajo las pautas del tipo de

investigacion descriptivo, con un enfoque cualitativo.

Para la realizacion de la propuesta hemos realizado una revision exhaustiva de la literatura
mas reciente sobre modelos de rehabilitacion efectivos, los cuales permitieron establecer
los tipos de pautas y de factores que intervienen y que se son tomados en consideracion a la
hora de realizar una practica clinica mucho mas operativa. En este sentido, no sélo se

tomaron en cuenta aspectos relacionados con la recuperacion o afrontamiento del déficit,
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sino que se contemplaron todos los aspectos relacionados con una intervencion psicosocial
gue ayudan en el mediano plazo a potencializar aquellas habilidades conservadas por las
personas asi como a promover aquellos recursos facilitados por su entorno, permitiendo la

adaptacion del paciente a los contextos que le rodean.

Finalmente, el presente estudio recalca entre sus conclusiones que la implementacién de
programas de atencién psicosocial para pacientes con trastornos mentales ha mostrado
generar una serie de ventajas importantes que van desde la reduccion de hospitalizaciones,
una mayor adherencia al tratamiento, la reduccion de abandonos, hasta el mejoramiento de

las relaciones en el entorno familiar.

Sin embargo, para que estos resultados hayan podido ser efectivos se hizo necesaria la

implementacidn de tres tipos de elementos: coordinacidn, integracion y evaluacion.

A nivel de coordinacién, es necesario que el programa de rehabilitacién psicosocial tome
en cuenta aquellos elementos que orienten el trabajo de aquellos que ayudan a personas
con enfermedades mentales a integrarse psicosocialmente. La intervencidn psicosocial por
parte de un equipo interdisciplinario (psiquitaras, psic6logos clinicos, trabajadores sociales,
enfermeros, terapeutas fisicos y ocupacionales) con el fin de llevar a cabo los objetivos
propuestos de rehabilitacion psicosocial con base a una propuesta de intervencién debe ser
complementaria y coordinada. En este sentido, también es fundamental la participacion
coordinada del entorno familiar del paciente esquizofrénico en su proceso de recuperacion e
integracion social.

La coordinacion también implica el establecimiento y organizacion de una completa red de

recursos intermedios, comunitarios e institucionales entre los cuales podemos sefalar a
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modo de ejemplo el Hospital Nacional Psiquiatrico, el Hospital Chacon Paut, los hospitales
diurnos, las Unidades de Rehabilitacion Hospitalaria, los recursos de Rehabilitacion
Psicosocial y soporte social, entre otros.

A nivel de integracién, destacamos la labor interdisciplinaria para la intervencion completa
del trastorno esquizofrénico, en donde el psicologo clinico tiene un papel fundamental para
que dicha integracién logre una implementacion efectiva de una guia de manejo en los

programas de rehabilitacion psicosocial.

A nivel de evaluacion destacamos la necesidad de realizar una valoracién de necesidades,
asi como del tipo de discapacidad y de funcionamiento psicosocial antes de implementar
alguna guia de manejo. La evaluacion de la efectividad del abordaje en la recuperacién de

las enfermedades mentales debe ser uno de los estandares que se deben realizar.

Las personas con diagnostico de esquizofrenia, son antes que nada, personas con derechos
que presentan problemas y dificultades especificas de distinto tipo (sanitario, social,
laboral, residencial, familiar, emocional, abandono etc). Por tanto, requieren una atencion
de sus diferentes necesidades desde los diferentes servicios de salud bajo una guia

adecuada.
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CAPITULO I

INTRODUCCION



1. Introduccidn

1.1 Justificacion

En todo trastorno mental cronico, la practica hospitalaria tiene como objetivo principal
propiciar la rehabilitacion del usuario en cuanto a su funcionalidad y autonomia. En este
sentido, resulta importante destacar que el cardcter permanente de este tipo de
padecimientos conlleva a priorizar el aspecto biografico del sujeto y su respectivo proyecto
de vida. Por consiguiente, tanto el diagndstico como la intervencion que se realice en torno
a este problema han de considerar estos dos aspectos de manera complementaria y social.

(Verdugo, 2002)

En el caso de las personas que presentan un diagnostico de esquizofrenia, éstas suelen
manifestar un cambio cualitativo en todas las areas de su vida, influyendo asi en el
desarrollo normal de la persona, tanto en el funcionamiento psicosocial como en su
integracion con la comunidad. Como sefiala Sartorius (1995), esta situacién ha conllevado a
renovar los modelos de rehabilitacion mas tradicionales con el fin de implementar otros

tipos de estrategias y metodologias de intervencion.

Durante las Ultimas décadas, el enfoque terapéutico de la esquizofrenia ha presentado
cambios importantes. Desafortunadamente, los avances con respecto al trabajo clinico no
se han realizado por igual en todos los paises. Pero queda claro que para llevar a cabo una
labor integral y exitosa se requiere de un equipo interdisciplinario compuesto por

profesionales en psiquiatria, psicologia, trabajadores sociales, enfermeros, entre otros.



En comparacion con los tipos de tratamiento exclusivamente farmacologicos, estudios
realizados por Cohi (1990) han demostrado la efectividad de los tratamientos psicosociales

en la mejora de la calidad de vida de los pacientes diagnosticados con esquizofrenia.

De acuerdo con Muesser, y otros destacados investigadores (1990), los objetivos
principales de la intervencion psicosocial consisten en reducir el impacto que tienen los
sintomas negativos Yy positivos de la esquizofrenia en la vida del sujeto, aumentar el
conocimiento sobre el trastorno que pueda tener la propia persona y su familia, favorecer la
adhesion al tratamiento farmacoldgico, prevenir recaidas, mejorar las habilidades sociales
asi como proporcionar estrategias de afrontamiento del estrés en los enfermos y sus

familiares.

En otras palabras, la Rehabilitacion Psicosocial es mas que un conjunto de técnicas con un
determinado objetivo: “es una manera de considerar los problemas psicologicos y sociales
de las personas con enfermedad mental, donde la dimension socio-ambiental tiene tanto
importancia como la bioldgica y en la que el tratamiento de la discapacidad consecuente
con estar enfermo, es tan importante como el control de los sintomas”. (Franco, 2011:2)
Aparte de su patologia, la rehabilitacion psicosocial toma en cuenta elementos
relacionados con la adaptacion social de la persona con la finalidad de llevarlo a una

integracion social.

Por consiguiente, tal y como lo sefiala Franco (2011), la intervencidn psicosocial no debera
ser considerada como una alternativa al modelo u objetivo clinico tradicional dirigido a la
supresion del sintoma, sino que debe entenderse como un complemento integrador del

citado modelo.



De acuerdo con la investigacion realizada por Zoch (2004), en nuestro pais, la
esquizofrenia constituye la primera causa de internamiento entre los desordenes
psiquiatricos en el Hospital Nacional Psiquiatrico. Segun los datos proporcionados por este
destacado investigador, el 2% de la poblacion general sufre este trastorno, convirtiendo asi

a este trastorno en un alto costo econdémico, social y familiar.

Asimismo, los datos mas recientes afirman que en el afio 2003 los egresos de usuarios
diagnosticados con esquizofrenia representaron el 30,93%. De este grupo, 643 egresaron
con el diagnéstico de algin tipo de esquizofrenia, lo que representa un 48,02 %. Si
consideramos todos los egresos, que fueron 4.328, la esquizofrenia ocupé el 14,85 %. De
los 643 pacientes con el diagnostico de esquizofrenia, 334 fueron paranoides para un 51,94
%; la indiferenciada registrd 216 egresos para un 33,59 %; la hebefrénica registro 29
egresos para un 4,51 % y el resto se distribuye en los otros tipos de esquizofrenia menos

frecuentes.

Por otra parte, segun refiere el Dr. Lépez (1984), los primero ingresos al Hospital Nacional
Psiquiatrico predomina el diagnostico de esquizofrenia en el 20% de los casos, provocando

una situacion de dependencia econémica entre sus familiares y las instituciones del Estado.

Con base en lo anterior, resulta importante destacar el aporte que la disciplina psicologica
pueda ofrecer a la elaboracion de guias de practica clinica con el fin de proporcionar una
propuesta de intervencion psicosocial en personas diagnosticadas con esquizofrenia. Asi

pues, dicha contribucion no solamente enriquece la practica clinica como tal, sino que
4



permite implementar un enfoque mas objetivo en torno a las decisiones que diariamente se
toman en los casos de pacientes especificamente diagnosticados con este tipo de
padecimiento. Por esta razon, el objetivo principal de este trabajo de investigacion radica
en realizar una propuesta de una guia clinica en rehabilitacion psicosocial para la
intervencion de usuarios que son diagnosticados con Esquizofrenia y que asisten a la

consulta externa del Hospital Nacional Psiquiatrico.

Para lograr este propoésito, se revisara la literatura reciente de los modelos de rehabilitacion
mas efectivos los cuales permitan establecer las pautas y los factores que intervienen y que
se deben tomar en cuenta para realizar una practica clinica mucho méas operativa. De este
modo, no solo se tomaran los aspectos relacionados con la recuperacion o afrontamiento del
déficit, sino que se contemplaran todos los aspectos relacionados con una intervencion
psicosocial la cual ayude a potencializar aquellas habilidades conservadas por las personas
asi como promover aquellos recursos facilitados por su entorno, permitiendo la adaptacion

del paciente a los contextos que le rodean y obtener asi una mejora en su calidad de vida.



1.2. Antecedentes académicos

Para elaborar el estado de la cuestion de esta investigacion, se revisaron los trabajos de
graduacion realizados en la Universidad de Costa Rica (UCR) y en la Universidad
Fidélitas, asi como la literatura acerca de la Rehabilitacion Psicosocial relacionada con el
tema especifico de la Esquizofrenia. El objetivo de la revision fue descartar que existiera
otro trabajo igual sobre la temética y también para indagar acerca de alguna investigacion

que se haya realizado sobre el tema presente.

Entre los trabajos recientes, encontrados en la base de datos de la Universidad de Costa
Rica, se localizo la tesis de la Dra. Dinia Ramirez Orias (2009), quien realizd para su
trabajo de graduacién en Psiquiatria una descripcion en torno a las experiencia de
Rehabilitacion Psicosocial del Hospital Nacional Psiquiatrico con 3 usuarios y 2 usuarias

que asisten al Hospital Diurno.

En este estudio brindan su aporte 19 profesionales de distintas disciplinas entre ellos
psiquiatria, enfermeras, psicologia clinica, trabajo social, terapia ocupacional como
informantes acerca de los ejes tematicos y conceptos claves de la investigacion. Entre
estos: trastorno mental crénico, experiencia, factores facilitadores de rehabilitacion

psicosocial.



También se tomaron en cuenta la informacion relevante acerca de la hospitalizacion,
medicamentos, relaciones familiares, relaciones interpersonales, trabajo, estudios y
situaciones criticas entre otros y la significacidn que ellos le atribuyen a sus experiencias.

El principal aporte de este trabajo radica en brindar una vision subjetiva sobre el trastorno
mental cronico, la cual ha sido abordada desde la objetividad descriptiva del modelo
médico. La metodologia empleada fue por medio de un estudio de casos, mediante el
instrumento de recoleccién de datos por medio de una entrevista semiestructurada al

profesional anteriormente mencionado.

La investigacion tuvo un enfoque de tipo cualitativo, el cual busca explicar las
caracteristicas, evoluciones, mejoras que se presentan dentro del proceso de rehabilitacion
psicosocial en las personas en estudio. Brinda de forma explicativa la interpretacion de las
caracteristicas y procesos que se utilizaron en la evolucion satisfactoria de los casos

estudiados.

Por otra parte, en el campo de la rehabilitacion, existe otro trabajo de graduacion de la
Facultad de Psicologia de la Universidad Fidelitas, para obtar por el grado de Licenciatura,
donde se realiza un trabajo en el Hospital Nacional Psiquiatrico. Este trabajo fue elaborado
por el Lic. Gustavo Canales Viquez y Lic. Carlos Sandoval Chacén (2007), donde realizan
un analisis de wuna experiencia de convivencia comunitaria alternativa a la

institucionalizacion psiquiétrica.



En esta investigacion se da un aporte de tipo descriptivo del desempefio psicosocial de un
grupo de personas con problemas de salud mental desinstitucionalizadas que viven bajo la
modalidad de residencias privadas. La investigacion es exploratoria de tipo descriptivo con
una muestra dirigida, donde busca especificar propiedades, caracteristicas y rasgos
importantes de la poblacién (22 usuarios), 12 mujeres y 10 hombres, que habitan en
residencias privadas con diagndéstico primario de trastorno mental crénico que en el 2006
vivieran en el area metropolitana y que se encuentran en un proceso de rehabilitacion

psicosocial iniciado en el Hospital Nacional Psiquiatrico.

La informacion es obtenida mediante entrevistas a las cuidadoras a cargo, no a los usuarios
puesto que no contaban con autorizacion. El instrumento utilizado es la Escala de
desempefio psicosocial (Social Behavior Assessment Schedule, S.B.A.S) en su version
espafiola adaptada por Otero(1995), la cual pretende evaluar la conducta y desempefio de
los roles sociales de los sujetos y su efecto en los demas por medio de una entrevista
semiestructurada realizada a un pariente 0 amigo (informante) de la persona, (en su caso el
cuidador), y mediante una escala flexible y adaptable que evalla el funcionamiento social
reciente de la persona y los cambios en su desempefio resultado de la evolucion de sus

problemas o acontecimientos de vida.

Ambos autores realizaron una detallada descripcion del procedimiento y muestran mediante
el andlisis de los resultados importante informacion acerca de las conductas, desempefio,

actitudes, conocimiento del trastorno, medicacion como apoyo preventivo, estabilizador y



mejoria de su trastorno y capacidad de adquisicion de habilidades asi como un desempefio

positivo en las actividades de vida diaria.

No obstante, perciben un pobre apoyo familiar que afecta a los usuarios permitiendo con
ello una desvinculacion, lo que conlleva a una alta dependencia con el personal del Hospital

Diurno.

Finalmente, otro trabajo de graduacidén que resulta importante nombrar es el de MPsc.
Fabian Badilla Quesada (2012), quien realiza un estudio de caracterizacion sobre las
necesidades socio demografica, y psicologica de pacientes que asisten a la clinica de
Clozapina del Hospital Nacional Psiquiatrico, en él se presenta la poblacion a la cual va
dirigido y los procedimientos a seguir en la recoleccion de la informacion para llevar a

cabo este estudio.

Este estudio hace referencia, que por medio de una entrevista estructurada a los pacientes y
familiares o cuidadores es como se obtendrd la informacion para la caracterizacion, y
tomando como referencia el Test S.1.S (Escala de intensidad de apoyos), la cual permite
evaluar qué ayudas y en qué grado necesitan las personas con discapacidad intelectual o

con trastornos del desarrollo.

La informacion que se extrae permite organizar y planificar las ayudas necesarias de la vida

diaria, en el hogar, su participacion en la comunidad, aprendizaje, empleo y otros. Por lo



que el trabajo se torna un estudio descriptivo acerca de las necesidades de los pacientes que

asisten a la Clinica de Clozapina, en su mayoria son diagnosticados con esquizofrenia.
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CAPITULO II

METODOLOGIA
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OBJETIVOS Y DISENO METODOLOGICO
Objetivo general
1. Realizar una propuesta de una guia clinica en rehabilitacion psicosocial para la
intervencion de usuarios que son diagnosticados con Esquizofrenia y que asisten a

la consulta externa del Hospital Nacional Psiquitrico.

Objetivos especificos

1.1 Recolectar informacion reciente acerca de las necesidades de las personas

diagnosticados con esquizofrenicos.

1.2 Determinar los instrumentos de evaluacion mas utilizados en la rehabilitacion
psicosocial para medir el funcionamiento y las necesidades de las personas con

Esquizofrenia

1.3 Establecer los métodos y técnicas de rehabilitacion psicosocial apropiadas para

trabajar con las personas diagnosticadas con esquizofrenia y su familia.

Objetivo externo
Ofrecer a los profesionales en psicologia una propuesta de guia clinica en Rehabilitacion
Psicosocial la cual permita mejorar la atencion de personas diagnosticadas con

esquizofrenia y su familia.
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Enfoque o tipo de investigacion

Con base en el objetivo general de este trabajo, la metodologia de esta investigacion
corresponde a un enfoque cualitativo de caracter descriptivo. De acuerdo con Barrantes
(2003), la investigacion descriptiva tiene como objetivo central la descripcion de un
fendmeno y se basa en la observacion, estudios correlacionales y de desarrollo. Por su
parte, en cuanto al criterio cualitativo de esta investigacion este mismo autor sostiene que

este tipo de enfoque se basa en una concepcion fenomenologica e inductiva.

Fuentes de la informacién

En relacion con las fuentes de informacidén utilizadas en esta investigacion, se abarcaron
diversos trabajos bibliograficos los cuales ofrecian una comprension especializada del
objeto de estudio. El criterio de bldsqueda y de sistematizacion que se utilizé para recolectar
la informacion bibliografica requerida corresponde al disefio respectivo de los objetos
especificos.  Para lograr la consecucion de cada uno de los objetivos, las fuentes de

informacién utilizadas abarcaron la revision de fuentes primarias y secundarias.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

14



3. MARCO TEORICO

3.1 Antecedentes historicos

El concepto de esquizofrenia, aun sin ser nombrada como tal, se remonta al siglo XIX, y
quiza el primer caso documentado de ello es el de Conolly en 1849, mencionado por

Frenk (2002), cuando describe:

No es raro encontrar personas jévenes que caen en un estado que se asemeja al de la melancolia,
sin que se pueda comprobar que les haya sucedido algo que pudiese causar una afliccion o
pesadumbre; estos jovenes se vuelven indolentes y desempefian sus diversas ocupaciones
mecéanicamente y sin interés, el intelecto, los afectos, las pasiones, todo parece inactivo, muerto y
los enfermos completamente apéticos (Frenk, 2006:11)

El término de demencia precoz fue utilizado por primera vez en 1856 por Morel, Fue el
resultado de un caso clinico. Al respecto de lo anterior, véase a continuacion la siguiente
descripcion que realiza este psiquiatra belga en relacion con un paciente diagnosticado

con los sintomas de este trastorno:

“El sujeto en cuestion era un muchacho de estatura baja. Se penso que el sentimiento que le
producia su falta de crecimiento ocasiond que el paciente evitara la compafiia de otros y que por
ello tuviese una regresion que lo hizo volverse introspectivo, taciturno y timido. Sus facultades
psiquicas quedaron estancadas, su memoria de hechos recientes se torné deficiente. Practicamente
olvidé lo que antes habia aprendido. Antes del padecimiento aquel nifio habia sido el primero en
su clase. Tenia el antecedente de una madre que habia presentado cuadros psicéticos”.
(Frenik,2006:11).

Morel, que defendia la teoria de la degeneracién, concibié la afeccion del muchacho
como una consecuencia heredobioldgica degenerativa y llamé al estado del paciente
como demence precoceé. Morel interpretd esta desorganizacion de la personalidad como
una detencion del desarrollo que deberia agruparse, junto con la debilidad mental, entre
las variantes de la degeneracion intelectual, fisica y moral que resultan de factores

hereditarios.
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Destaca Zoch (2004), que en 1870, Hecker, describio la hebefrenia, distinguiéndola de la
demence precoceé por la necedad de los hebefrénicos, por lo que en algun tiempo se le
denomind demencia necia.

Hecker describio ampliamente esta entidad hablando de su etiologia, sintomatologia,
curso y pronostico. Los rasgos caracteristicos de la hebefrenia son: su aparicion ligada a
la pubertad, su aparicion cambiante (melancolia, mania, confusién), la rapida evolucion
del padecimiento que termina en un debilitamiento psiquico y una forma caracteristica

de deterioro final.

En 1874 Kahlbaum aislé o describio la catatonia, estableciendo tres sintomas que
describian el trastorno: la melancolia, que representa la Gltima consecuencia de un
contacto prolongado con circunstancias penosas, la mania que de ordinario sigue a la

melancolia y es transitoria y el estado estuporoso asociado a flexibilidad cérea.

"Estado en el cual el paciente se sienta tranquilamente 0 mudo por completo, inmovil, sin que
nada lo haga cambiar de posicidn, con el aspecto de estar absorto en la contemplaciéon de un
objeto, con los ojos fijos en un punto distante y sin ninguna volicion aparente, ni reaccion ante los
estimulos sensoriales” (Frenk,2006:12)

Kahlbaum supuso que la catatonia era el sintoma de un trastorno de la estructura

cerebral.

Menciona Castilla del Pinto (2006) que en 1880, Schiele, psiquiatra aleman lleva el

pensamiento de Morel a su pais, con lo que se convierte en el enlace de la psiquiatria
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francesa con la de Kraepelin, piedra angular del concepto de esquizofrenia que en la
actualidad se toma en cuenta.

Contemporaneo a Kraepelin y eclipsado por éste, Clouston propuso la teoria de las
alteraciones del neurodesarrollo como parte de la explicacion del padecimiento, teoria
gue en la actualidad es la que esta apuntando con mayor fuerza. Documento una historia
familiar en el 65% de los casos. Asi el padecimiento que describia no era el de una
demencia, sino una alteracion en el desarrollo, con un componente hereditario fuera de

toda duda.

Kraepelin en 1899 agrupa, bajo el rubro de dementia praecox los tres desérdenes que
habian aparecido aislados: la hebefrenia, la catatonia y la paranoide. Estos tres
desdrdenes, penso, tenian una causa Unica, por sus caracteristicas en comun: aparicion
en un periodo temprano de la vida y un desarrollo progresivo de la afeccion hasta llegar
a alcanzar un estado demencial. Tuvo entonces que diferenciar su demencia precoz de
otro tipo de demencias y del trastorno maniaco-depresiva, como se denominaba al

trastorno bipolar.

Sin embargo, aun sin encontrar la relacion causa-efecto, hizo una descripcion de los
rasgos clinicos y se opuso siempre a cualquier teoria que intentara explicar la conducta
del paciente desde un punto de vista psicologico. Afios més tarde modificé su
percepcién sobre el curso del trastorno, al observar que un bajo porcentaje de casos

tenian una asombrosa recuperacion.
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En 1906 Meyer, a quien se le considera como el puente entre la psiquiatria europea y
americana, propuso que la demencia precoz no era una entidad patoldgica, sino una
reaccion que se desarrolla en ciertas personalidades como resultado de una dificultad
progresiva para adaptarse, "el cimulo de habitos defectuosos de reaccion conduce a un
deterioro de dichos habitos”. El concepto de esquizofrenia de Meyer contribuyd a
eliminar la dicotomia artificial que se ha dado entre la mente y el cuerpo y a establecer el

concepto de que el trastorno mental es una funcién de la conducta biologica.

En 1911, Bleuler, basandose en este marco tedrico, acufié el término de esquizofrenia;
dentro de este concepto designd todos los casos de trastorno mental funcional, con
excepcion de las psicosis maniaco depresivas. Considerd que el trastorno de base era un

desplazamiento de la personalidad y un trastorno del pensamiento.

Difiri6 de Kraepelin sobre la edad de inicio y la evolucion del padecimiento al
mencionar que este proceso podria detenerse en cualquier momento y desaparecer en
gran parte. De hecho considerd que era un error la definicion de demencia, ya que las
reacciones psicolégicas del enfermo eran muy complejas, para siquiera compararlas con
los retrasados mentales o los pacientes demenciados. Pensd que el trastorno era un

estado inarmonico y una division de la mente.

Clasifico los sintomas de la esquizofrenia en primarios (autismo, alteracion de las
asociaciones del pensamiento, ambivalencia y aplanamiento afectivo) y secundarios

(alucinaciones e ideas delirantes). Planted que los sintomas primarios se relacionaban
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con causas organicas, mientras que los sintomas secundarios eran atribuidos a las

alteraciones psicoldgicas.

Los sintomas secundarios, las alucinaciones e ideas delirantes, eran los intentos del
paciente por adaptarse a su sistema organico primario. Por lo tanto, convencido del papel
de los aspectos psicolégicos en la evolucion del padecimiento, propuso el abordaje

psicoterapéutico, que aln en nuestros dias genera controversia.

A diferencia de otras areas de la medicina, en la psiquiatria en particular, el estudio de la
esquizofrenia sufrié un estancamiento durante la primera mitad del siglo XX, muchos
autores han considerado dicho proceso debido a las limitaciones que en este terreno

ocasiono el psicoanalisis.

Aparece luego la clasificacion por parte de la Asociacion Americana de Psiquiatria
(APA) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En 1918, la APA da a conocer un
listado de 22 padecimientos con el intento de organizar la especialidad. Para 1935 se
produjo la "Standart Classification", en la que surgieron tres nuevas clasificaciones que
compitieron con la anterior. Para 1948 la OMS publicé el ICD-6 pero de acuerdo a la
poco satisfactoria seccion de padecimientos psiquiatricos, la APA propuso su
clasificacion, origindndose en 1952 el DSM-I, donde se pudo observar la influencia de la
psicobiologia de Meyer al describir los trastornos mentales como reacciones de la

personalidad a factores sociales y biologicos. Varios sindromes, incluyendo la
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esquizofrenia, se presentaron de manera vaga a diferencia de la tendencia europea que

definia claramente entidades nosoldgicas.

En 1968 el DSM-II, sustituyd el término “reaccion” por el de “neurosis”, influenciado
por la ideologia psicoanalitica. Las entidades nosoldgicas continuaban con descripciones

vagas Y limites poco definidos.

En 1980 aparecio el DSM-111y con ello el sistema multiaxial, donde se regresa al énfasis
de Kraepelin sobre la presencia de sintomas especificos para la realizacion de un

diagnostico.

En la actualidad, la mayoria de servicios psiquiatricos en el mundo entero encuentran mas
practico el diagndstico multiaxial del DSM-1V! (Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales) ahora en su version revisada (DSM-IV-RT), por considerarlo un
sistema descriptivo y mas objetivo, sin olvidar que los reportes internacionales continGian
refiriéndose en los términos del manual de la OMS, el CIE-10 (Clasificacion Estadistica

Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. Décima revision).

Otro avance fundamental en el conocimiento de la enfermedad, fue la division de dos
sindromes dentro de la esquizofrenia, asi desde 1975 Strauss expuso que existian dos

tipos diferentes; los que presentaban sintomatologia positiva (ideas delirantes vy

1\er a Anexo No 1.
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alucinaciones) y los que presentaban sintomatologia negativa (aplanamiento afectivo,

abulia, etc.).

En 1980 Crow organizé la informacion y propuso los tipos | y Il de la esquizofrenia,
donde el tipo | presenta predominio de los sintomas positivos, mientras que el tipo Il
predominio de los sintomas negativos. Afios mas tarde Andreasen propuso el tipo IlI,
gue mezclaba los tipos anteriores, por considerar que era la condicion mas frecuente que
se observaba en la practica. La division en dos subtipos ha sido muy provechosa,
principalmente en las areas de investigacion, atencion y tratamiento; sin embargo, es
importante recordar que con fines de casuistica, el registro corresponde a los Tipos

Clinicos Kraepelinianos que se mencionaron anteriormente.

Otro factor que ha influido en la esquizofrenia es la introduccién de los psicofarmacos,
especialmente los antipsicoticos. En los afios cincuenta la introduccion de la
clorpromacina por Delay y Deniker fue fundamental para el nuevo enfoque que se le dio

al concepto y con ello al tratamiento.

Unos afios mas tarde aparecié el antipsicotico mas utilizado hasta nuestros dias, el
haloperidol, medicamento que junto con las fenotiacinas ha cambiado el curso histérico
del concepto de esquizofrenia y en general de la psiquiatria. Asimismo, los hallazgos
realizados por Carlsson y Lindgvist en cuanto al mecanismo de accion de los
neurolépticos, abrieron las puertas de la investigacion sobre la esquizofrenia y su

tratamiento. Desde ese entonces a la fecha la investigacion sobre esquizofrenia ha dado
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pasos gigantescos. Los aspectos neurobioquimicos, neurofisioldgicos, neuropatol6gicos
y clinicos han propuesto nuevos modelos del trastorno y con ello un concepto de
esquizofrenia mas complejo, pero a su vez mas Util para la psiquiatria actual.

Muchos factores han contribuido a reducir de manera significativa el tiempo medio de
ingreso psiquiatrico de los pacientes esquizofrénicos, entre otros la aparicion de

neuroléptica y el desarrollo de alternativas comunitarias a la hospitalizacién.

En la actualidad, la actitud ante la esquizofrenia es diferente, la posibilidad de identificar
factores asociados al trastorno sugiere la realizacion de prevencion primaria y deteccion
temprana, asimismo el gran avance psicofarmacoldgico con medicamentos cada dia mas
eficaces y con menos efectos secundarios ofrece una mejor calidad de vida del paciente
esquizofrénico y de sus familiares.

3.2 Conceptos generales de la esquizofrenia

3.2.1 Definicion

En relacion con el concepto de esquizofrenia existe la opinion generalizada de que es ésta
un trastorno crénico determinado por causas no suficientemente conocidas, pero con un

resultado generalmente pronosticado como sombrio.

El concepto de Esquizofrenia se ha asociado tradicionalmente a un trastorno cronico del
pensamiento y los sentimientos, en el cual un comienzo insidioso, determinadas
caracteristicas de la personalidad premorbida y la presencia de los rasgos fundamentales
descritos por Kraepelin y Bleuler definen la entidad clinica, permitiendo que los sintomas

accesorios diferencien determinados subtipos de la enfermedad.
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El caracter cronico atribuido a la Esquizofrenia, determinado por factores endégenos, asi
como una moderada o inexistente modificacion del cuadro clinico frente a los diferentes
procedimientos terapéuticos a largo plazo, configura el cliché mas extendido de esta

enfermedad.

En la cuarta edicion del Manual Diagndstico y Estadistico de la APA (DSM-IV), se
describe a la esquizofrenia como una alteracion que persiste durante por lo menos seis
meses e incluye sintomas de fase activa de cuando menos un mes, caracterizados por
alucinaciones, ideas delirantes, desorganizacién del lenguaje o conductual, sintomas
catatonicos y sintomas negativos. Para el CIE -10, la esquizofrenia presenta uno o dos de
los nueve grupos de sintomas propuestos, cuya duracidon sea mayor a un mes. La
esquizofrenia es una desorganizacion de un nivel previo de funcionamiento que implica
multiples procesos cognoscitivos, caracteristicas psicoticas durante episodios determinados

y tendencia hacia la cronicidad.

3.2.2 Sintomas caracteristicos de la esquizofrenia

Actualmente, se han dividido los sintomas observados en la esquizofrenia en dos grupos,
a) los sintomas positivos, que son los que aparecen principalmente en la fase
denominada episodio; y b) los sintomas negativos, que aparecen tanto en la fase aguda,
como en la fase cronica (interepisodio). Ambos tienen una fisiopatologia especifica y
por tanto la respuesta al tratamiento es diferente. Los sintomas positivos reflejan un
exceso o distorsion de las funciones mentales, mientras que los sintomas negativos

reflejan una disminucion o pérdida de estas mismas funciones.
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a) Sintomas positivos

Los sintomas positivos estan presentes en los episodios agudos y desaparecen o
disminuyen considerablemente en los periodos interepisddicos del padecimiento. Estos
sintomas estan relacionados a la hiperfuncion dopaminérgica en ganglios basales y
sistema mesolimbico. Incluyen dos dimensiones distintas del trastorno que a su vez
pueden estar relacionadas con mecanismos neuronales subyacentes y correlaciones

clinicas diferentes: la dimension psicotica y la dimension desorganizada.

Dentro de los sintomas psicoticos se encuentran las alucinaciones, las ideas delirantes y

la desorganizacion del pensamiento y/o de la conducta. Estos sintomas responden
satisfactoriamente en la mayoria de los casos a los medicamentos antagonistas
dopaminérgicos (haloperidol) o bien a los antagonistas dopaminérgicos Yy
serotoninérgicos (risperidona, olanzapina y clozapina).

b) Sintomas negativos

Los sintomas negativos se observan tanto en el episodio como en el periodo interepisodico,
sin embargo son mas notorios en este Ultimo y representan el mayor reto de la psiquiatria en
la actualidad, ya que no se ha demostrado la efectividad de los medicamentos sobre estos
sintomas. Se menciona que la fisiopatologia de los sintomas negativos se caracteriza por
una hipofuncion dopaminérgica a nivel cortical.

Dentro de los sintomas negativos se observa la restriccibn como comdn denominador,
restriccién afectiva, restriccion del pensamiento y del comportamiento. Los sintomas

negativos se han dividido en primarios, propios del padecimiento y secundarios,
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ocasionados por los medicamentos, principalmente neurolépticos, o bien secundarios a los

sintomas positivos.

3.2.3 Tipos clinicos

Los subtipos de la esquizofrenia se han mantenido desde que Kraepelin los unificé en
1899; la catatonia y la paranoide sin sufrir ninguna modificacién, mientras que la
hebefrénica, ha sido llamada actualmente desorganizada por el DSM-1V. En cuanto a la
esquizofrenia simple propuesta por Bleuler en 1911, desaparecié para el DSM-III-R, no

asi en el CIE-10 que continta contemplandola.

La esquizofrenia que presenta caracteristicas tanto de un subtipo como de otro, ha sido
denominada como indiferenciada, mientras que el CIE-10 contempla a la depresion post-
esquizofrénica dentro de los subtipos. La clasificacion de la esquizofrenia en subtipos ha
sido de utilidad clinica, principalmente en lo que se refiere al tratamiento y al pronostico

de la enfermedad.

La esquizofrenia residual es un subtipo contemplado tanto por el DSM-IV, como por el
CIE-10, pero que genera confusion en gran parte de los psiquiatras, por lo que es
generalmente clasificada mas que como un subtipo, como una forma de evolucién del

padecimiento.

Existen otros intentos de clasificacién que no han podido desplazar a la realizada por

Kraepelin hace mas de 100 afios. Sin embargo, la clasificacion de Crow en 1980, agrupa
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dos subtipos de acuerdo al predominio de la sintomatologia: tipo I, en el que predominan
los sintomas positivos y el tipo I, con predominio de los sintomas negativos; se afiade el

tipo 111 para la presentacion mixta.

3.3 Evolucién de la esquizofrenia

Dentro de la evolucién de la esquizofrenia podemos identificar tres situaciones: el
episodio Unico, el episddico y la evolucion continua con deterioro grave. En cualquier
caso, se trata de pacientes que utilizan los servicios de salud de modo intenso y

prolongado.

3.3.1. Esquizofrenia con un episodio Unico

Un episodio Unico es raro, representa el 10% de la evolucién de los pacientes con
esquizofrenia. Para considerarse esta evolucion debe descartarse que se haya tratado de
un trastorno esquizofreniforme, o sea que el padecimiento haya tenido una duracién

menor a seis meses. Por otro lado, el periodo de observacion debe ser mayor a un afo.

Existen dos posibilidades que pueden observarse en un paciente con un episodio Unico;
que éste haya remitido totalmente y no existan sintomas residuales (la menor de las
ocasiones), o que la remision haya sido parcial y se observe sintomatologia negativa o

positiva atenuada.

El primer caso es tan remoto que cuando llega a suceder, el clinico debe revisar el

diagnostico y pensar que posiblemente se haya tratado de un episodio afectivo. El
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pronostico del episodio Unico en la esquizofrenia estd determinado por la ausencia o

presencia de la sintomatologia residual.

3.3.2. Esquizofrenia con evolucion episodica

El tipo de evolucion mas observado en la esquizofrenia es la episddica, se estima que el
50 a 60% de los pacientes presentan esta evolucion. El paciente se puede encontrar en un
episodio o0 bien en un periodo interepisddico, siendo este ultimo el que reflejara el

pronostico del paciente.

Mientras el episodio se caracteriza por la presencia de dos 0 mas sintomas positivos
(alucinaciones, ideas delirantes, etc.), el periodo interepisddico se caracteriza
principalmente por los sintomas negativos. ElI comportamiento del periodo
interepisddico estd directamente vinculado al prondstico del padecimiento. De esta
manera se puede observar un periodo interepisddico caracterizado por la presencia de
sintomas residuales (negativos y positivos atenuados) y un periodo interepisodico sin la
presencia de sintomas residuales, donde este ultimo presenta un mejor prondstico al

anterior, independientemente de la fase episodica de cada uno.

3.3.3 Esquizofrenia con evolucion contintda.

Aproximadamente, entre un 10 a 15% de los pacientes con esquizofrenia presentan un
curso continuo, es decir la perpetuidad de los sintomas positivos a pesar de estar bajo
diferentes esquemas de tratamiento. A estos pacientes se les ha denominado refractarios

0 que no responden a diversos tipos de tratamiento.



Se han identificado como factores de riesgo para presentar esta evolucién el sexo
masculino, la edad temprana de inicio, el subtipo desorganizado, alteraciones
neuropsicoldgicas determinadas, antecedentes genéticos del padecimiento y
anormalidades estructurales cerebrales. De hecho estos pacientes son los que ocasionan
una gran disfuncion social, ya que la mayoria son abandonados por sus familiares y
requieren de una estancia hospitalaria para toda la vida, por la incapacidad que el

padecimiento genera.

3.4 Factores asociados con el trastorno

La investigacion del ultimo medio siglo acerca del origen del trastorno coincide en
sefialar diversos factores bioldgicos, sociales asociados a la esquizofrenia, como posibles
responsables de su causa.

3.4.1 Factores bioldgicos

Los factores bioldgicos se dividen en genéticos y ambientales.

a) Factores genéticos

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar esquizofrenia, el factor de mayor peso
es el genético; aunque se desconoce el mecanismo de transmision, la mayoria de los
expertos en la materia han sefialado a la esquizofrenia como un modelo poligénico y
multifactorial. De ahi que los parientes de primero y segundo grado tienen un mayor
riesgo de desarrollar el trastorno, que se incrementa si presentan uno o mas de los

factores ambientales sefialados anteriormente.
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Por lo tanto, los grupos de mayor riesgo para presentar esquizofrenia son los familiares
de pacientes con esquizofrenia y que tuvieron alteraciones pre y perinatales.

Adicionalmente existen estudios que sugieren que los habitantes de las comunidades
urbanas con nivel socioecondémico bajo y los hijos de inmigrantes pueden ser un grupo
de riesgo para desarrollar el padecimiento. EI género no es un factor de riesgo para el
desarrollo de este trastorno, pero diversos estudios han sefialado que el hombre presenta

un inicio mas temprano del padecimiento y un peor prondstico.

Los familiares de pacientes esquizofrénicos tienen mas riesgo de sufrirla. El riesgo es
progresivamente mayor entre mas cercano es el parentesco. El riesgo aumenta desde el
1% esperado en la poblacion general hasta el 35-48 % en caso de tener un hermano
gemelo monocigoto o ser hijo de ambos padres esquizofrénicos. Esto queda confirmado
por los estudios de adopcion, pues, independientemente de que la persona sea educada
por padres no consanguineos, su riesgo para sufrir la enfermedad dependera de su

cercania genética con sus padres biol4gicos.

El estudio de Gottesman, que es actualmente del consenso general, establece el riesgo de
sufrir el padecimiento de acuerdo con el parentesco que se tenga con un paciente

esquizofrénico.

A pesar de que la evidencia epidemiologica esta a favor del factor genético como una de las
causas de esquizofrenia, aun no se ha detectado un cromosoma 0 gen responsable, ni un

tipo de transmision determinada. Por lo que se ha llegado a la conclusion que la
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esquizofrenia es una enfermedad poligenética y multifactorial. Al respecto de lo anterior,

véase a continuacion el cuadro No.1:

Cuadro 1
Riesgo genético en esquizofrenia Riesgo de padecer la enfermedad
Familiar con esquizofrenia
Gemelo monocigotico 48%
Gemelo dicigético 18%
Ambos padres 35%
Un padre 12%
Hermano 12%
Tios o primos 4%
Poblacion general 1%

Fuente: Jones P. Cannon M. The new epidemiology of schizophrenia. The Psychiatric Clinics of North Am.

1998, 21: 1-25.

b) Factores bioldgico - ambientales

De los diversos estudios que se han realizado al respecto, se sabe que existen factores
bioldgicos - ambientales méas frecuentemente observados en los pacientes con
esquizofrenia que en las personas normales (controles); en primer lugar se propone al

traumatismo obstétrico (TO) como uno de estos factores, de hecho, el que un nifio

presente TO eleva el riesgo de presentar esquizofrenia de 4 a 6 veces mas.

El trauma obstétrico conlleva en la mayoria de los casos a la hipoxia neonatal, lo que

ocasiona un dafio en la formacién del tdlamo y el hipocampo, que afios mas tarde se

manifestara con sintomatologia caracteristica de la esquizofrenia.
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Otro factor bioldgico - ambiental que se ha relacionado con la esquizofrenia es la
infeccion viral prenatal; los virus mas involucrados son el de la influenza y el
citomegalovirus; diversos estudios han sefialado que la infeccion viral prenatal aumenta

el riesgo de esquizofrenia al doble de lo que se observa en la poblacién general.

Otros factores ambientales bioldgicos asociados, aunque menos estudiados y
determinados, son la desnutricion prenatal, la incompatibilidad a RH o a grupo
sanguineo y la exposicion a sustancias toxicas en la etapa perinatal. Al respecto de lo

anterior véase el siguiente cuadro:

Cuadro 2
Factores de riesgo bioldgico Riesgo
ambiental y Esquizofrenia
Situacion biologico-ambiental

Preclampsia 9%
Trauma obstétrico 7%
Incompatibilidad Rh o grupo 3%
Desnutricion (2do. Trimestre) 2%
Infeccion  viral materna  (2do 2%
trimestre)

Fuente: Jones P. Cannon M. The new epidemiology of schizophrenia. The Psychiatric Clinics of North Am.
1998, 21: 1-25.

3.4.2 Factores psicosociales
La mayoria de los estudios al respecto coinciden en que si bien el estrés social puede

desencadenar un episodio psicético, el ambiente social ha sido descartado como
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etiologia de la esquizofrenia. Los estudios de adopcion han sido uno de los modelos que
han respaldado esta tesis. Por muchos afios la idea de que el trato de la madre al
producto era el responsable de la esquizofrenia ocasiond una mayor desintegracion
familiar, y llevé a pensar en el mecanismo de la madre como Unica responsable en lo

referente al paciente con esquizofrenia. Actualmente esta idea ha quedado desechada.

Actualmente, diversos estudios han destacado que las familias con niveles altos de
emocion expresada (EE) aumentan el numero de recaidas en los pacientes con

esquizofrenia.

A partir del Estudio Piloto Internacional de Esquizofrenia de la OMS, iniciado en 1968 y
reportado de 1973 en adelante, se acepta que la frecuencia de la esquizofrenia es de 1 %
de la poblacion (Salomon 1976, citado por Zoch, 2004). Esto qued6 confirmado con
investigaciones ulteriores como la del Condado de Monroe, en el estado de Nueva York,
USA vy la investigacion binacional USA/UK, realizada en Estados Unidos y la Gran
Bretafia. Sin embargo un estudio més reciente (1992), el National Comorbidity Survey,
en Estados Unidos, confirmd la impresion generalizada de que la esquizofrenia podia
haber sido sobrediagnosticada y que se esperaria una cifra un poco menor: entre 0.5 y

0.7 % de la poblacion entre los 15 y 54 afios de edad.

Cabe destacar, que en la diferente literatura que se revisd, no hay una diferencia
significativa en la prevalencia por género; sin embargo, un hallazgo frecuente en los
estudios de surgimiento, inclusive reportado por Kraepelin en 1909, es que el inicio de la

enfermedad es méas temprana en hombres que en mujeres. La edad de inicio del
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padecimiento en hombres es de 15 a 25 afios, mientras que en las mujeres se observa
entre los 25 y los 35 afios. Es consenso general que el hombre tiene una peor evolucion

con tendencia a mayor nimero de episodios psicéticos.

Hace unos afios existia la impresion de que la esquizofrenia se distribuia en forma
homogénea en paises desarrollados y subdesarrollados, sin embargo, se observa en la
actualidad una declinacion del trastorno en los paises industrializados en las ultimas dos
décadas. En estas naciones, la esquizofrenia se observa mas cominmente en los grupos
de nivel socioecondmico bajo. Desde 1939 (Faris y Dunham) se encontré que la mayor
prevalencia de la enfermedad se observaba en las areas marginadas de los Estados
Unidos. Asi, de 7 a 9 por 1,000 (0.9 %) en distritos marginados, la prevalencia disminuia
a 2.5 por 1,000 (.25%) en las areas mas prosperas. Estos resultados se replicaron en la
mayoria de los estudios, incluyendo el ya referido de la OMS. Por otro lado, la mayoria
de los estudios concuerdan en que la prevalencia de la esquizofrenia es mayor en las
zonas urbanas que en las regiones rurales en una proporcion de 2: 1. La incidencia
(nimero de casos nuevos que aparecen en un determinado periodo de tiempo) varia entre

0.3 a 1.2 por mil habitantes, por afio. Zoch (2004).

En cuanto al estado civil, se nota que en las personas que ingresan por primera vez a los
hospitales con el diagnéstico de esquizofrenia existe un alto porcentaje de solteros,

separados, divorciados o viudos.

Se considera que debido a la enfermedad, que implica dificultad en las relaciones
interpersonales y tendencia marcada al aislamiento, estas personas prefieren quedarse

solteros o si se casan, debido a la incapacidad de afrontar las responsabilidades y
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obligaciones propias del matrimonio, se presentan con mayor frecuencia separaciones y

divorcios.

Si se toma en cuenta la condicidén socio-econdmica, se observa que la esquizofrenia se
presenta con mas frecuencia en miembros de las clases socioeconomicas bajas, mientras
que el trastorno maniaco-depresiva lo hace en las altas. Este hallazgo se puede explicar por
dos hipdtesis: a) las dificultades economicas y sociales de las clases bajas favorecen la
aparicion del trastorno en un individuo genéticamente predispuesto a ella y b) la
esquizofrenia es mas frecuente en familias y por la naturaleza desorganizante e
improductiva de la misma, se van perdiendo recursos econdmicos e intelectuales que hacen

que vayan cayendo en una pobreza cada vez mayor. Zoch (2004)

Otro factor social que influye en los indices es la migracion de la gente, que hace que ésta
se reubique en otras culturas a las que no estan acostumbrados generandose gran cantidad

de estrés que puede conducir a la aparicion de los sintomas del trastorno.

En la evolucion a largo plazo de la enfermedad, la influencia de los factores psicosociales o
estresores ambientales parecen jugar un rol fundamental. La mas alta prevalencia de la
Esquizofrenia en las clases socioecondmicas mas bajas ha sido un hallazgo consistente en
los estudios realizados en Europa y América del Norte. Menciona el autor que suponiendo
que esta diferencia es real y no un artefacto del muestreo o del sistema de valoracion,
podria explicarse o por una mayor vulnerabilidad genética, o por influencias ambientales o

por ambas causas existentes en las capas socioecondmicas mas bajas de la poblacion.
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Por otra parte, los estudios recientes hacen mayor énfasis en los importantes efectos de las
condiciones y actitudes sociales en el curso y tasa de recaidas de los pacientes
esquizofrénicos, mas bien que en su etiologia, Brown y Birley (1968) sefialan que los
pacientes que refieren acontecimientos vitales en las tres semanas anteriores al episodio
agudo del trastorno, es méas probable que provenga de hogares con altos niveles de tension
cronica; considerando de que la tensién del hogar pueda, en algin modo, ocasionar mas

sucesos independientes.

Es entonces, que parece razonable suponer que la red social de la persona esquizofrénica, y
especialmente el medio intrafamiliar, es probable el lugar critico para variables
intervinientes que ayuda a explicar la resistencia al enfrentarse con los acontecimientos

vitales, propuesto por Schwarts y Myers (1977).

Es importante recalcar que segun la bibliografia consultada coinciden en admitir que
determinados ambientes en el hogar, lugar de trabajo o instituciones terapéuticas, han
demostrado estar correlacionados con elevadas tasas de recaidas en la Esquizofrenia, y
especial importancia tiene el ambiente familiar. Aunque segin expone Linn, Klett y Caffey
(1980), no existe evidencia de que la interaccion familiar cause la Esquizofrenia, sin
embargo, se admite, que la intensa expresion emocional y la complejidad de la

comunicacion desempefian un papel decisivo en el mantenimiento de la enfermedad.

La investigaciones en torno a lo anteriormente mencionado han demostrado la enorme
influencia que ejerce sobre el paciente esquizofrénico la Expresion Emocional de los
familiares méas allegados Brown, Birley y Wing (1972), definiendo la expresién emocional,

como un conjunto de actitudes de critica, hostilidad e intolerancia con respecto a los
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sintomas o sobre implicacion emocional, manifestados hacia el paciente y valorados

mediante una entrevista semiestructurada. Vaughn y Leff, (1976).

Los hallazgos sobre las reacciones de las familias en personas con Esquizofrenia, permiten
explicar la conducta de aislamiento, que con frecuencia se observa en los esquizofrénicos,
como un mecanismo protector ante la tension ambiental. La tendencia a la evitacion de la
interaccidn social es una caracteristica de los pacientes que se relacionan con familias de
alta expresion emocional, Kuipers et al (1983). Importante recalcar que el grado de tension
familiar puede variar de acuerdo con el medio cultural. El contacto con familiares de alta
expresion emocional predispone a la persona con trastorno esquizofrénico a las recaidas,
independientemente del medio cultural. Sin embargo, resulta interesante, lo sefialado por
Wing (1978) “en los paises subdesarrollados la esquizofrenia parece ser mas benigna”.
Segln su opinidn, “en esto paises, la mayoria de las familias muestran bajos niveles de
expresion emocional y por tanto, son menos criticos y méas tolerantes hacia sus parientes

esquizofrénicos”.

Con todo lo anterior y tomando en cuenta la bibliografia consultada, se puede afirmar que a
las condiciones en las que se desenvuelve la persona con esquizofrenia, los factores de
vulnerabilidad personal y estresores ambientales, interactian para dar lugar al comienzo y
curso episodico o continuo del trastorno mental el cual se puede explicar con el modelo

causal multiple descrito por Ciompi (1983), representado en el siguiente esquema:
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MODELO CAUSAL DE LA ESQUIZOFRENIA
(Adaptado por Ciompi 1983).

Influencias Genéticas y Influencias
Somaticas psicosociales
\\\4\:\ / .// :/ |
Stress

v

Descompensacion Psicética Aguda

\

Influencias psicosociales

El modelo se establece por medio de tres fases inducidas por diferentes conjuntos de

causas. En la fase premorbida, la combinacion de los factores bioldgicos y sociales
preparan el terreno de una vulnerabilidad caracterizada por la hipersensibilidad y

disminucion de la capacidad para procesar la informacion compleja.
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En la fase Il el sistema defensivo se desequilibra como consecuencia de una relativa
saturacion de estimulos y demandas que abruman al paciente generando con ello un
creciente estrés, hasta que los complejos cambio bioquimicos y los procesos psicosociales

conducen en circulo vicioso a la aparicion de los sintomas esquizofrénicos.

La fase Il implica la evolucion, a largo plazo con gran diversidad de resultados que
dependeran de las influencias psicosociales y de las capacidades de enfrentamiento
preexistentes en el paciente y no deterioradas. La persistencia de los sintomas o evolucion

del trastorno hacia un estado de deterioro conductual, son fendmenos de dificil explicacion.

Por ende, resulta razonable, que ello se deba a un debilitamiento de las capacidades
defensivas del paciente hacia el estrés, por carecer de habilidades de enfrentamiento en su
personalidad premorbida; a la persistencia de estimulos estresosres ambientales cronicos y
agudos de baja intensidad pero constantes, que acentdan la vulnerabilidad del sujeto, y a

factores producidos por una prolongada hospitalizacion.

La influencia negativa de la hospitalizacién prolongada, permite pensar que en el concepto

de “esquizofrenia cronica”.

3.5 Antecedentes histéricos de la Rehabilitacién

Bennedetto Saraceno (2003), en su libro “La liberacion de los pacientes psiquiatricos”,
expone que hasta hace aproximadamente 10 afios, la nocion de rehabilitacion entré a
formar parte del discurso psiquiatrico. Desde entonces, ha recibido la atencion relevante por
parte de los profesionales de salud mental y ha sido reconocida como una subdisciplina de

la psiquiatria.
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A raiz de esto, han aparecido diversas propuestas tedricas sobre rehabilitacion, y con ellas
se han multiplicado una gama de estudios e intercambio que caracterizan a la comunidad
médica (congresos, seminarios, cursos de formacion etc.), con el objetivo comin de

rehabilitar a los pacientes con trastorno mental.

Recurrir con frecuencia a la bien conocida nocién de lo bio-psico-social da testimonio de
este paralelismo, donde lo que no es explicado con lo bio es explicado con lo psico o lo
social, es asi, una suerte de ilusion que, al invocar la complejidad, mitiga la incomodidad de
la ignorancia y de la impotencia terapéutica. De hecho, a la riqueza de los modelos y de las
subdisciplinas no corresponde la misma riqueza en las respuestas ofrecidas a las

necesidades de los pacientes.

La condicion real del comun denominador de los pacientes con trastorno mental,
hospitalizados o0 no, es penosamente similar en todos los paises: existe violencia y falta de
recursos en las instituciones psiquiatricas, abandono, y una respuesta farmacoldgica
contundente para los pacientes considerados ambulatorios, que a la larga mejoran,

empeoran, o quedan estancados, segun el plazo de las tecnologias empleadas.

La psiquiatria institucional es perpetuada y autorreproducida intuyendo sus propia
insuficiencia terapéutica Saraceno (2003), enriqueciéndola con fragmentos de

conocimientos provenientes de diversas disciplinas.

El peso relativo de las tecnologias terapéuticas especificas parece influir en menor grado en
el desarrollo de los trastornos, y parece estar mas relacionado con las variables intrinsecas
del paciente (en el micro y el macro contexto) siempre y cuando en el contexto sean

incluidas también las estrategias asistenciales de los servicios antepuestos.
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Por supuesto, debemos considerar las diferencias relevantes entre los paises que tienen una
alta tecnologia sanitaria y los que tiene una baja tecnologia. Saraceno (2003), afirma que si
la aparicion de la Esquizofrenia estuviera estrechamente relacionada con un trauma
aparecido durante el parto o periodo neonatal, seria razonable esperar mayor incidencia en
los paises mas pobres debido a que los partos en algunos casos son realizados por parteras y

por lo tanto los neonatos reciben menos asistencia.

Asi mismo, si el tratamiento farmacoldgico tuviera mayor contundencia en la evolucion de
la psicosis, se deberia esperar que la prevalencia de este trastorno mental fuera menor en
los lugares donde los tratamientos farmacoldgicos son mas complejos. Pero no es asi. Por
tanto los adelantos tecnolégicos de las instituciones disciplinarias o los sistemas de
curacion mas avanzados no modifican la evolucion de los trastornos mentales, aunque es

indudable que pueden modificar su decurso.

Todo lo anterior se puede observar en el creciente interés por la rehabilitacion del paciente
con trastorno mental. Y la razon de este interés no es tanto por investigar la transformacion
teorica de la esquizofrenia o en las técnicas utilizadas actualmente de tratamiento, “sino los
cambios que tienen que ver con las dinamicas sociales, culturales y econdmicas que han
influido en la condicién de los pacientes psiquiatricos que los “descubrimientos” de la

psiquiatria”. Saraceno (2003).

A continuacidn, se presentan tres razones que llama el interés de la comunidad psiquiatrica

por el tema de la rehabilitacion.
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1. A partir de los afios sesenta se disminuye la poblacién interna de pacientes en los
hospitales psiquiatricos. Los motivos son complejos y no hay una causa que lo

justifique.

En relacion con lo anterior, es importante sefialar que a principios de los afios setenta hubo
una reduccion de pacientes internos italianos. Este fendmeno fue producto de los efectos
del movimiento de critica a las instituciones psiquiatricas iniciado en Gorizia en la misma
década por Franco Basaglia. Movimiento difundido durante los siguientes afios en diversas
partes de Italia (Trieste, Parma, Arezzo, Ferrara, Perugia) y anexado a las leyes de reforma

de 1978.

Desde entonces, a partir de la década de los sesentas, la percepcion de las personas con
trastornos mentales y las condiciones han mejorado debido a diversos factores historicos
como lo son: los movimientos ideoldgicos de la época, que han transformado las formas de
tratamiento farmacologico, psiquiatrico y psicoldgico en cierta medida, mas eficaces debido
a los diversas intervenciones terapéuticas donde se toman en cuenta los factores familiares

sociales y culturales del enfermo mental.

Asi mismo, la disminucion desde 1955 a 1985 de 80% de la poblacién de los manicomios
en Estados Unidos (Bacharch, 1983, mencionado por Saraceno (2003), tiene por el
contrario antecedentes muy diferentes. En parte, por consecuencia de los movimientos en
pro de los derechos civiles de los pacientes internos en los manicomios, que caracterizaron
la realidad Estadounidense en esos afios y por otro lado, a las politicas sanitarias que tenian

por objetivo la reduccion del presupuesto de los hospitales psiquiatricos. (Wagner, 1986).
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La disminucion de los internos en Inglaterra es un fenémeno reciente en el que la razon
principal es mas enfocado a lo econdémico (el racionamiento del gasto, que considera mas
conveniente, la asignacion de recursos para instalaciones terapéuticas hospitalarias), y una
razén mas técnica como la afirmacion de que los hospitales psiquiatricos son lugares de

baja productividad terapéutica.

En resumen, y segun afirma De Girolamo:

“En los dltimos veinte afios se han observado a nivel internacional cambios draméticos en el &mbito
de la psiquiatria comunitaria publica. Se ha producido en la mayor parte de los paises de Europa,
Australia y América del Norte una tendencia a la desinstitucionalizacién, que ha implicado un
intenso redimensionamiento de las instituciones manicomiales”. (De Girolamo, 1989).

El objetivo real no es la desinstitucionalizacion de los pacientes, (asumiendo que este
proceso consiste en superar las condiciones de dependencia de los paciente psiquiatricos de
las instituciones hospitalarias y todo lo que ello conlleva) sino, deshospitalizarlos,

transfiriendo a los pacientes del abandono manicomial al abandono extramanicomial.

Por ende, el interés principal por la rehabilitacion es mejorar la calidad de la asistencia, de
los pacientes, la autonomia y el funcionamiento de la persona en su entorno y el apoyo a su
integracion al medio, ofrecerle una alternativa a la soledad cotidiana y coadyuvar en las

intervenciones terapéuticas o farmacologicas.

2. Responder a las exigencias de los pacientes hospitalizados y no hospitalizados
constituye una de las nuevas necesidades de rehabilitacion. ElI que exista una
necesidad rehabilitadora se debe a diversos factores atribuidos a una defensa mal
definida de los derechos de los pacientes psiquiatricos que se encuentran en
instituciones; la conciencia creciente de los derechos de los internos, concierne a

médicos, psicologos, administradores, politicos, familiares y los pacientes mismos.
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Durante los ultimos veinte afios se ha observado, sobre todo en lo paises industrializados,
un crecimiento de la defensa de los pacientes con trastorno mental. De acuerdo con
Sacareno, y su libro: “La liberacién de los pacientes psiquiatricos: de la rehabilitacion
psicosocial a la ciudadania posible. (2003), este crecimiento se debe a la convergencia de
diversas motivaciones tales como la presencia de un mayor respeto a los derechos de las
fracciones de la poblacion, reconocidas como débiles, por padecer un trastorno mental.
También se hace evidente, que el aumento de la tolerancia, depende también de las luchas
ocurridas a fin de aumentar los derechos y volver dinamicos los fendémenos de

inclusion/exclusion.

Este fendmeno de deshospitalizacion y el aumento de los derechos de los enfermos
mentales constituyen, asi, dos factores determinantes en la instauracion de una necesidad
de rehabilitar (es decir, la respuesta a necesidades y derechos antes ocultos tras la

internalizacion).

Es importante sefialar que la comunidad psiquiatrica ha contribuido a determinar estos
fendmenos (movimientos de critica a la institucion psiquiatrica), pero estas contribuciones
estan limitadas geograficamente a ciertos paises como lo son: Italia, Inglaterra, paises del

Norte de Europa, Australia y Brasil.
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3.6 Conceptos de rehabilitacion psicosocial

De acuerdo con diversas investigaciones consultadas, se han observado distintas
definiciones con respecto a la Rehabilitacion Psicosocial, pero todas ellas destacan los

siguientes puntos, que concretan las acciones del tema:

+ Promueve la integracion de la persona en su entorno natural.

+ Se apoyan en una concepcion amplia y globalizadora de los derechos humanos:
derecho al estudio, trabajo, ocio, vivienda, vacaciones, independencia familiar,
posicion econdmica que le posibilite un medio de vida

+ Atienden al principio de la Autonomia e independencia de la persona

+ Se orienta hacia el principio de Normalizacion, desarrollando pautas de vida lo mas
normales posible. Rodriguez (2001)

+ Refieren intervenciones a largo plazo, considerandose la Rehabilitacion Psicosocial
COMO un proceso.

+ Implican una actitud positiva acerca de las posibilidades, destrezas y
potencialidades del individuo

+ Dan importancia a las elecciones que realiza la propia persona y a su implicacion
activa en el proceso, promoviendo la autodeterminacion de la persona.

+ Aluden a la intervencién no solo sobre las habilidades de una persona, sino también
sobre el medio especifico en el que vive.

+ Potenciar la integracion social dentro de la comunidad, apoyando y fomentando un
funcionamiento lo méas auténomo, integrado e independiente posible, asi como el

desempefio de roles sociales valiosos y normalizados
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+ Prevenir o disminuir el riesgo de deterioro psicosocial, marginalizacién y/o
institucionalizacion.

+ Asesorar y apoyar a las familias de los enfermos crénicos de modo que puedan ser
mas competentes en el manejo de los problemas que se les presentan e incidir

positivamente en el proceso rehabilitacion y ajuste social de sus familiares

Sin embargo, agrega Franco (2011), en algunos centros e instituciones muy facilmente
se cae en el error de confundir los objetivos de la rehabilitacion. Entre ellas cita las

siguientes:

a) “No puede ser entendida como asistencia en el entorno comunitario”. Ya que la
rehabilitacion la definen los métodos, y no el lugar donde se hace. Lo que significa
que hacer la intervencién en el entorno no garantiza que se esté haciendo

rehabilitacion.

b) “No se puede identificar rehabilitacion con la eliminacion de sintomas o
conductas problematicas”. El profesional debe tener identificados los objetivos
que persigue, que deberan ir dirigidos mas a la integracion psicosocial que a la

reduccion de sintomas en personas con una psicopatologia crénica.

c) “Considerar la rehabilitacion psicosocial como sindbnimo de entrenamiento en
habilidades”. Esto, porque de lugar a no considerar la intervencién como un
proceso que se dirige a la generalizacién de las adquisiciones.
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d)

“No distinguir entre el punto final de una rehabilitacion exitosa, que puede ser la
reubicacion de la persona en la Comunidad, y el proceso de rehabilitacion, que
implica la mejora de los niveles de socializacion”. Ya que existe cierta tendencia a
intentar la rehabilitacion solo de aquellos pacientes que pudieran ser reubicados, o bien
Ilevar a cabo dicha reubicacion sin rehabilitacion previa. Por tal razdn hay que tomar en
cuenta, que, no toda intervencion de rehabilitacion psicosocial va a lograr el éxito
esperado, ya que se debe tomar en cuenta, las condiciones de la persona y su
enfermedad, lo que puede interferir en que los objetivos no se alcancen, pero no se debe

de insistir sobre la necesidad de la aplicacion de la terapia.

En cuanto al trabajo clinico en las intervenciones psicosociales se pretende reducir el
impacto que tiene en la vida de la persona tanto de los sintomas negativos de la
esquizofrenia como de los positivos, aumentar el conocimiento sobre el trastorno que
pueda tener la persona Yy su familia, asi como favorecer la adhesion al tratamiento
farmacoldgico, prevenir las recaidas, mejorar las habilidades sociales y la propia red
social del paciente, proporcionar estrategias de afrontamiento del estrés en los enfermos

y sus familias, (Liberman, Muesser,1990).

Asi, Florit, (2007), Coordinador Técnico de la Linea de Rehabilitacion Psicosocial.
(Hermanas Hospitalarias, Madrid), refiere que la intervencion debe enfocarse en
potenciar las fortalezas de los usuarios afrontando los déficit de la persona y
desarrollando una intervencion sobre el propio entorno. Reintegrandola a la comunidad
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y mejorando su funcionamiento psicosocial, de manera que pueda mantenerse en su
entorno natural y social en unas condiciones de vida lo més normalizadas e

independientes posibles. Rodriguez, (1997).

La normalizacion de las personas con esquizofrenia no es sinénimo de normalidad
(igualar unos patrones a lo estadisticamente mayoritario); lo que se pretende es ofrecer
oportunidades y apoyo para permitir a estas personas un estilo de vida similar al resto

de los miembros de su comunidad.

Todo lo anterior implica, una individualizacion del proceso, la participacion activa por
parte de la persona y una actitud de esperanza, por parte del profesional. En este
sentido, tal y como se indica en el Documento de Consenso sobre Rehabilitacion e
Integracion Social de las Personas con Trastorno Mental Grave (IMSERSO, 1993), la
rehabilitacién psicosocial debe contemplarse como una filosofia de intervencion

asistencial en el abordaje del Trastorno Mental Grave

3.7 La Reforma psiquiatrica y desarrollo del modelo de Rehabilitacion Psicosocial

Las personas con trastornos mentales cronicas entre ellas la Esquizofrenia, han sufrido una

larga historia de marginacion. Hasta hace pocas décadas el principal modelo de atencion a

las necesidades y problemas psiquiatricos y psicosociales de los pacientes con esta

enfermedad, se organizaba en torno al internamiento durante largos periodos de tiempo e

incluso de por vida en instituciones psiquiatricas.
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Estas instituciones u hospitales psiquiatricos generalmente localizados fuera del area central
de las ciudades se caracterizaban por ofrecer en la mayoria de los casos poco mas que una
asistencia asilar y custodial. Gisbert (2002). La asistencia psiquiatrica que ofrecian era
escasa y deficitaria, las condiciones de vida de los internos eran claramente inadecuadas:
masificacion, falta de intimidad, despersonalizacion. Por tal razdn, la permanencia
prolongada en dichas instituciones constituia un importante factor de carnificacion y

deterioro personal ademas de marginacion y aislamiento de la sociedad. (Gisbert, 2002).

El desarrollo de los procesos de la Reforma Psiquiétrica® constituye el principal elemento
en el que se concentra y articula la transformacion de la atencion a la salud mental en
general y a la poblacion con trastornos mentales severas. Las politicas de la Reforma
Psiquiatrica puesta en marcha en los afios sesenta y setenta en la mayor parte de los paises
desarrollados (Estados Unidos, Francia, Italia, Inglaterra) y en Espafia a lo largo de los afios
ochentas, plantean la organizacion de un nuevo modelo de atencién basado en la
comunidad, buscando atender los problemas de salud mental dentro de un entorno

comunitario evitando su marginacion e institucionalizacién. (Desviat, 1995).
3.8 Aspectos generales en el manejo de la esquizofrenia

En la esquizofrenia se presentan problemas muy complejos, que no se reducen a la
sintomatologia psicopatoldgica, sino que afectan, otros aspectos como el funcionamiento
psicosocial y la integracién en la comunidad.

Aungue de alguna manera se comparten problemas ma&s o menos comunes, estos se

concretan en cada individuo, encada persona, de un modo particular e individualizado en

2 Ver al respecto el Anexo No.2: La Reforma Psiquiatrica: principios basicos.
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funcién de la interaccion de multiples factores, bioldgicos, psicoldgicos, familiares y
sociales que concurren en la historia y vida de cada persona y en funcion de la atencion y

servicios que reciben.

El grado de discapacidad y gravedad varia a lo largo de un “continuum dentro de este
colectivo”, desde situaciones de completa remision sintomatologica a un nivel de
funcionamiento normal, independiente e integrado socialmente, hasta personas en las que la
severidad de su psicopatologia y el grado de su deterioro personal haran necesarios una
atencion intensa y una supervision constante, e incluyendo a personas con recaidas
periddicas que generan retrocesos 0 deterioros en su funcionamiento y que requieren no
solo atencidn y tratamiento psiquiatrico sino también programas de rehabilitacion y apoyo
social que les permita recuperar su autonomia y mantenerse en la comunidad del modo mas

independiente e integrado posible.

Asi, los elementos comunes que presentan las personas con esquizofrenia puede resumirse

en.

= Mayor vulnerabilidad al estrés, dificultades para afrontar las demandas del ambiente

= Déficit en sus habilidades y capacidades para manejarse automaticamente.

= Dificultades para interactuar socialmente, pérdida de redes sociales de apoyo, que
en muchos casos se limitan solo a su familia y a situaciones de aislamiento social.

= Dependencia elevada de otras personas y servicios sanitarios y sociales.
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= Dificultades para acceder y mantenerse en el mundo laboral, lo que supone un

obstaculo para su plena integracién social y favorece la dependencia econdmica,

pobreza y la marginacion AEN, Gisbert (2002:11,12))

la

En todo paciente ha de realizarse un estudio diagnostico completo que incluya los

siguientes aspectos:

- Historia clinica psiquiatrica y médica general

- Historia psicosocial e historia psiquiatrica familiar

- Examen del estado mental

- Evaluacion fisica que incluya exploracion neurolégica cuando esté indicada.

- Exploraciones complementarias necesarias: En un paciente que presente una primera
crisis: analisis de laboratorio basicos, analisis para descartar presencia de sustancias
toxicas, bioquimica general, hemograma completo y andlisis de orina.

- En funcioén de las circunstancias de cada paciente: test de embarazo, electrocardiograma,
TAC o resonancia magnética, EEG.

- Estudios neuropsicoldgicos y psicometria general.

- Tratamiento especifico por uso de alcohol u otras drogas.

- Valoracién del riesgo de auto o hetero-agresion (acceso a medios con finalidad suicida
u homicida).

- Evaluacion de la presencia de alucinaciones de contenido imperativo.

Para el diagnéstico se emplean tanto los criterios del DSM-IV-TR como los del CIE-10°

¥ Ver al respecto el Anexo No.1
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Ademas los sintomas de la esquizofrenia se agrupan en tres tipos de categorias:

- Sintomas positivos: delirios y alucinaciones.

- Sintomas negativos: Afecto aplanado, alogia, abulia/apatia y dificultades de atencién.

- Desorganizacion: habla desorganizada (trastornos del pensamiento), conducta
desorganizada y falta de atencion.

Los sintomas negativos y los déficits cognitivos son extremadamente importantes tanto
clinicamente como en términos de rehabilitacion, pues afectan a la capacidad de trabajo, las
relaciones con los otros y los lazos emocionales, es decir, a la capacidad del paciente para

llevar una vida normal.

3.9 Rehabilitacidn psicosocial en personas con trastorno mental

La situacién actual muestra a la persona que padece un trastorno mental crénico con
dependencia familiar y administrativa. Su condicion y su enfermedad los lleva a depender
econdémicamente de su familia y en algunos casos de una pension no contributiva que con
costos les permite cubrir sus necesidades basicas. Ademas, las dificultades cognitivas y de
habilidades relacionales les dificulta la participacion social activa en areas como el ocio,

relaciones afectivas, interpersonales y otros. (Franco, 2011).

Todo lo anterior constituye un ejemplo de la necesidad de considerar que la intervencién en
el trastorno mental va mas alla de la atencion sanitaria y supresion de la psicopatologia, y
ha de dirigirse a lograr también el funcionamiento psicosocial autbnomo y la integracion
social y laboral normalizada.
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Por lo tanto, se hace necesario buscar, ademas de un seguimiento clinico que estabilice los
sintomas, una seguridad econdmica a través de un empleo, como medio de lograr la
participacién social, con algunas posibilidades econdmicas que faciliten la reintegracion a
la comunidad de la que forma parte. De esta manera se constituye el empleo como parte

importante de la intervencion terapéutica dirigida a la integracion social.

Una de las formas para lidiar con las dificultades es la Rehabilitacion psicosocial, la cual se
define como “un conjunto de estrategias encaminadas a que las personas con problemas
psiquiatricos cronicos, adquieran y/o recuperen aquellas habilidades que les permitan
desenvolverse en su medio social de forma autdnoma, con los menos apoyos posibles y con

una mejora en su calidad de vida” Franco, (2011:6)

Por consiguiente, contindan resaltando Franco (2001), es mucho mas que un conjunto de
técnicas con un determinado fin. Es una manera de considerar los problemas psicoldgicos y
sociales de las personas con trastornos mentales, donde la dimension socio-ambiental tiene
tanta importancia como la bioldgica y en la que el tratamiento de la discapacidad
consecuente con estar enfermo, es tan importante como el control de los sintomas. Ademas
toma en cuenta factores que tienen que ver con la adaptacién social del individuo, y su

patologia con el objetivo inicial a una integracion social.

Distinguir entre sintomas y funcionamiento social es de vital importancia para comprender

la naturaleza de la rehabilitacion, y es importante la independencia entre ambos. En otras
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palabras es posible lograr una mejoria sintomatica aunque la persona sigua discapacitada
socialmente y viceversa. Pero la reduccién en la psicopatologia en la persona con
esquizofrenia no es  suficiente para lograr superar o compensar la discapacidad que

produce el trastorno mental.

Por tanto, la intervencidn sicosocial, aclara Franco (2002) no debe ser considerada como

una alternativa al modelo u objetivo clinico tradicional dirigido a la supresién del sintoma,

sino, que debe entenderse como un complemento integrador del modelo.
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CAPITULO IV

DESARROLLO
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4.1 NECESIDADES PSICOSOCIALES Y PSICOLOGICAS EN PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS

Como menciona Aburrea (2000), el incremento de la necesidad de ayuda de determinados
colectivos constituye uno de los problemas prioritarios al que deben enfrentar las politicas
sociales de todos los paises, incluido el nuestro. Por ende, se podria afirmar que la
existencia de patologias cronicas y deteriorantes generan un uso mayor y prolongado de

servicios sanitarios y sociales.

No obstante, esta demanda de servicios no puede asociarse directamente con el tema de las
prestaciones sanitarias 0 sociales, ya que se conjugan necesidades de alojamiento,
supervision de la vida cotidiana, desarrollo personal e integracion social y aspectos

relacionados con la atencién sanitaria.

La atencién a las personas con trastornos mentales en Costa Rica comienza a finales del
siglo X1X con la inauguracién del Hospicio Nacional de Locos, fundado el 04 de mayo de
1890 en San Jose. Posteriormente, durante la década de los cincuentas, se realizan reformas
en la atencion y funcionamiento de esta institucion y se clasifican y ubican a las personas
internadas de acuerdo con el tipo de patologia y tiempo de estancia. En 1961, la junta de
Proteccion Social aprueba un reglamento donde se elimina el nombre de Asilo y se le da el
nombre de Hospital Nacional Psiquiatrico. (Morice, 1997, mencionado por Lopez et al,

2005)
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El 15 de setiembre de 1974 se inaugura el nuevo Hospital en Pavas basado en el modelo
asilar que con los afios ha ido permeando un nuevo modelo orientado a la rehabilitaciéon y a

la desinstitucionalizacion.

Con la puesta en marcha del “Programa Hogares Transitorios” (1974), la creacion del
“Programa de Hospital Diurno” (1974) y posteriormente el “Programa de Vida Diaria
Basica e Instrumental” (1994) se da inicio a los programas de rehabilitacion vy
desinstitucionalizacion orientados a mejorar la calidad de vida de las personas
institucionalizadas en algunos pabellones de larga estancia, con una perspectiva de
derechos humanos. Para ello se cuenta con la ayuda de la mision italiana a cargo del Dr.
Sarraceno, el Dr. Scalfari, entre otros, la cual tenia como objetivo principal capacitar el

personal. (Lopez, 2005).

Desde entonces, tras la consolidacion del Plan de Salud Mental, el Hospital Nacional
Psiquiatrico ha asumido funciones no exclusivamente clinico-sanitarias, sino que ofrece
una serie de servicios residenciales, actividades ocupacionales y laborales de ocio a

persoanas que estan mas rehabilitados.

Asimismo, cabe destacar que se supera la concepcidon puramente sanitaria para asumir la
practica desde una perspectiva mas integradora cuyo eje fundamental radica en el traslado

de los cuidados de Salud Mental desde el hospital Psiquiatrico a la comunidad.

Luego del periédo de desinstitucionalizacion, se constata la existencia de pacientes

enganchados por largo tiempo a los servicios asistenciales ambulatorios; pacientes que,
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superadas sus crisis, mantienen sintomas permanentes limitadores de su capacidad de vivir
y cuya calidad de vida en la comunidad no es satisfactoria. Estos pacientes presentan
cuadros clinicos muy variables, serios déficit de adaptacion social, requieren atencion
sanitaria continuada y atencion social intensa, la cual garantice su mantenimiento en la

comunidad y con una buena calidad de vida.

Todo lo anterior pone de manifiesto que, a pesar de que existen programas de
rehabilitacién a pacientes, todavia se presentan algunas debilidades relacionadas con la

rehabilitacion pisco-social. Entre ellas:

e Insuficiencia y falta de adecuacion de programas alternativos sanitarios y sociales
en la comunidad.

e Persistencia de antiguos enfermos y aparicion de “nuevos cronicos”, todos ellos con
serias limitaciones y carencias

e Inexistencia de programas definidos de tratamiento de la cronicidad en la
comunidad e inexistencia de recursos sociales que favorezcan la integracion vy el
mantenimiento en la comunidad.

e Severas dificultades para desarrollar y ensayar modelos de intervencion integrada en
los que se coordinen las distintas agencias implicadas en la atencién a esta
poblacion.

Frente a esta situacion, es importante estudiar las necesidades sociales y psicoldgicas

satisfechas o no de los pacientes que acuden a los dispositivos de red de salud mental y
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evaluar, por medio de una Escala de Funcionamiento de Apoyo, sus respectivas

necesidades con el fin de describir y cuantificar el perfil de los enfermos atendidos

En relacion con otras personas que padecen otro tipo de trastornos mentales, las personas
gue padecen esquizofrenia son la poblacion mas desfavorecida de acuerdo con su capacidad
de mantenerse incorporadas a dispositivos normalizados de la comunidad, ya que necesitan
recursos mas tuteladores, protectores y de caracter mas especifico en el ambito
ocupacional-laboral, residencial, de ocio y de mantenimiento en la comunidad. (Aburrea,

2000)

Las necesidades sociales de estos enfermos se detectan en los primeros afios de aparicion
del trastorno. No obstante, a medida que transcurren los afios, se da una variacion en el tipo
de recursos aconsejables en la cual se aprecia un mayor grado de discapacidad asi como la
prescripcion de recursos cada vez mas especificos, con mayor grado de tutela y mas

alejados de los recursos de mantenimiento proporcionados por la comunidad.

El énfasis en la prevencion primaria y secundaria en la atencion sanitaria posiblemente
incidiria en favorecer menor discapacidad y facilitaria el mantenimiento de estos enfermos

en dispositivos mas normalizados.

Uno de los mayores retos que confronta actualmente la psiquiatria en todos los paises es
mejorar la calidad de la atencion de las personas con enfermedades mentales que la

requieran asi como incentivar la mayor participacion de las familias y la sociedad.
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La rehabilitacion es un proceso de larga duracion que conoce grados y en el cual se
relacionan los objetivos con las posibilidades. (Otero, 1992, mencionado por Martinez,
1996). Algunos enfermos logran niveles de funcionamiento similares a los que tenian antes
de enfermar, otros mejoran parcialmente, y otros permanecen con discapacidades

importantes el resto de su vida (Ferguson, 1992, mencionado por Martinez, 1996).

El eje del proceso de rehabilitacion es ayudar a los pacientes a fortalecer su autoestima,
mejorar su funcionalidad y suscitar en ellos la esperanza de lograr mayor autonomia y

mejores relaciones humanas.

En paises avanzados, como en Espafia, se han ofrecido dos tipos de opciones asistenciales a
la poblacion de enfermos mentales cronicos:

1. Externar a los personas recluidas en las grandes instituciones y darles atencién en
unidades pequefias, generalmente pisos ordinarios, dispersos en la comunidad, que
han sido acondicionadas y que cuentan con el respaldo de hospitales y servicios
sociales.

2. Otra opcién es la que favorecen algunos expertos como J, Wing (1981), en
Inglaterra, y que se denomina centralizadora. Consiste en desarrollar en el propio
hospital, remodelado y reorganizado, areas nuevas que alojen a las personas mas
rehabilitados, dotados de instalaciones tales como tiendas, club social, facilidades
de recreacion.

De acuerdo con Martinez (1996), estos modelos han mostrado tener ventajas y desventajas
en distintos paises y lugares, permitiendo a su vez formas de vida mas autonomas y
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satisfactorias a cierto tipo de enfermos. No obstante, las condiciones de vida de algunas
personas con trastornos mentales cronicos siguen siendo insatisfactorias, en algunos casos

deplorables y son objeto de preocupacion.

Para una mejor atencién y rehabilitacion en los pacientes diagnosticados con Esquizofrenia,
los Hospitales Psiquiatricos han de contar con las instalaciones, los servicios, los programas
y el personal que se requiere para mejorar sustancialmente el manejo terapéutico y humano

de este sector de la poblacion psiquiétrica.

El tratamiento médico y la rehabilitacion psicosocial son complementarios e inseparables
en el manejo médico de las personas con trastornos cronicos. Segun el estado de la persona
lo permita, la rehabilitacion rinde mejores frutos de acuerdo con el escenario hospitalario o

extra hospitalario que responda mejor a las necesidades de cuidado y proteccion.

La persona que sufre esquizofrenia se ausenta de la realidad y no tiene conciencia de tener
un trastorno mental. En estas condiciones, la persona no puede manejar su vida de manera
autonoma, Yy el asignarle tareas que no pueden cumplir le conduce al fracaso reiterado vy al

desaliento. (Rimmerman, 1991 mencionado por Martinez, 1997).

La adaptacion social de un paciente se muestra en su capacidad de funcionar bien en roles
claves: compafiero, amigo, conyugue, trabajador, padre, y en funcionamiento ocupacional.

De este modo, se pretende cubrir todas aquellas necesidades detectadas en la poblacién con
esquizofrenia y que son resumidas en un documento elaborado por la red Maristan en la
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Conferencia Internacional para el Consenso sobre los Cuidados y las Necesidades de las
personas afectadas por Trastornos Esquizofrénicos que Viven en la Comunidad.

(Asociacion Mundial de Psiquiatria, 1999):

1. Alojamiento, en primer lugar en lugares comunitarios o familia de origen. Si esto no
fuera posible, se asignarian otros espacios especificamente disefiados en funcién de
las necesidades de la persona atendida, desde un minimo de supervision, hasta 24

horas al dia, los 365 dias del afio.

2. Educacion o re-educacién de las capacidades basicas, interpersonales y sociales, en
las que se incluyen el cuidado e higiene personal, el cuidado diario del hogar y otras
tareas domeésticas, la alimentacion (incluyendo la compra de alimentos y
preparacion de comidas), la administracion y el uso del dinero, la realizacion de
compras y la gestion de asuntos de indole personal y el desarrollo de habilidades

sociales y de relaciones interpersonales.

En aquellos casos en que no se puedan recuperar las habilidades necesarias, la
intervencion psicosocial deberd contemplar el disefio de un programa de apoyo

suficiente que asegure una adecuada calidad de vida

3. Ocupacién, promocion de empleo y ayudas sociales, asegurando una cobertura
economica suficiente. En este sentido, se buscara prioritariamente el empleo
ordinario, de lo contrario, se orientara la intervencion hacia el empleo protegido. Sin
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embargo, otras personas no podran acceder a ningln tipo de empleo, en cuyo caso
habria que articular los apoyos necesarios para que puedan recibir las ayudas
sociales que garanticen su independencia econémica

4. Ocio y tiempo libre que procure su insercion en el tejido social incluyendo las
formas naturales del asociacionismo.

5. Movilidad y comunicaciones. Es necesario asegurar el uso del transporte y otros
medios de comunicacion necesarios para mantener el contacto con la comunidad.

6. Formacion laboral y profesional. El proceso educativo ha sido a menudo truncado
con la aparicién de la esquizofrenia, siendo necesario recuperarlo.

7. Vida diaria. Las personas que tienen diagnostico de esquizofrenia refieren como
uno de los elementos mas preocupantes su aislamiento y soledad, la falta de
amistades, problemas de pareja (0 inexistencia) etc. En este sentido, se debe
potenciar la intervencion necesaria para movilizar los recursos existentes en el
sujeto y su entorno.

8. Intervenciones terapéuticas. Es necesario contemplar el apoyo en el seguimiento del
estado de la salud fisica de las personas desde atencidn primaria

9. Informacion acerca del estado de salud y tratamiento. Todo sujeto tiene derecho a
ser informado sobre su salud y los tratamientos recibidos asi como consentir en
ellos. En el caso de las personas con esquizofrenia y sus familias se constata con
demasiada frecuencia el enorme desconocimiento que tienen sobre el trastorno y su
tratamiento

10. Relacion con la familia y otros. Se trata de trabajar con y para la familia
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4.2 Instrumentos de Evaluacion Funcional

La evaluacién en rehabilitacion psicosocial es la primera fase del proceso de
rehabilitacién. Una vez que se logra un compromiso con el usuario, y un cierto grado de
motivacion hacia el proceso rehabilitador, se comienza la fase de evaluacién, la cual debe
ser guiada por un profesional, responsabilizandose asi de de todo el proceso, aun si este se

realiza de forma interdisciplinaria por el equipo.

La evaluacion debe esclarecer el sentido de este “cambio”, porque la alteracién en una
medida no implica cambios en otras variables relacionadas o un cambio positivo en una
medida puede ir asociado con un cambio peor en otra. (Vasquez et al, 2000, mencionado

por Gisbert 2003), de ahi la importancia de observar las relaciones funcionales.

La evaluacion en rehabilitacion es el proceso que va a guiar la intervencién. La evaluacion
es preliminar a la elaboracion del Plan Individualizado de Rehabilitacion (PIR) A partir
de éste se programan los objetivos de rehabilitacion, se disefian intervenciones y se

controlan los resultados. (Fernandez, 1997)

Se suelen utilizar multiples instrumentos que logran extraer informacion acerca de las
necesidades socioldgicas, psicoldgicas, patoldgicas y demograficas de las personas, pero
en primera instancia lo més adecuado es utilizar la entrevista semiestructurada y la

observacion clinica tanto con el usuario como con los familiares o personas a cargo.
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Asimismo, se puede completar la informacion por el usuario y aumentar la validez
convergente mediante el uso de pruebas conductuales, cuestionarios, escalas de
funcionalidad y apoyos y test validados. Estos ultimos suelen ser Gtiles para comparar
intervenciones o servicios asi como para valorar y profundizar en areas muy concretas del

funcionamiento de la persona o de su entorno.

La evaluacion funcional del paciente es un area que debe potenciarse a fin de poder obtener
mayor informacidn sobre las areas a intervenir y sobre la efectividad de las intervenciones

en el area de la rehabilitacion. (Casas, 2008)

4.2.1 Aspectos que se deben evaluar
De acuerdo con Gisbet (2003), las personas con trastornos mentales crénicos tienen
afectadas multiples y distintas areas del funcionamiento. Las areas vitales, serian aéreas de
funcionamiento que contemplan los distintos ambitos donde las personas tienen que
desenvolverse para tener una vida adaptada y normalizada.
Estas areas son las siguientes: -

v' Area de autonomia econémica: formacion, capacitacion e insercion laboral.

v' Areasocial y de ocupacion del tiempo libre.

v' Area de convivencia, relaciones familiares y de pareja.

v' Area de autonomia doméstica: mantenimiento de la casa.

v' Area de autonomia en el entorno comunitario: desenvolvimiento en el medio.

v' Area de salud: incluye evaluacion clinica, prevencion de recaidas, habitos de salud,

uso de drogas, aseo personal.
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La utilizacion de estas escalas, cuestionarios, y diferentes test, permiten obtener
informacién fiable, estandarizada, y comparable con otras personas que presentan el mismo
trastorno y, en algunos casos, otros trastornos asociados se hace imprescindible en el area

de rehabilitacion psicosocial.

La evaluacion inicial de la persona que entra en un Programa Individual de Rehabilitacion
o de Reinsercion psicosocial, el seguimiento de su evolucion es uno de los estandares que
deben plantearse los servicios; ya que nos permite evaluar el estado de cada una de las areas
susceptibles de ser intervenidas. Asi mismo, nos permitird evaluar la eficacia de las
intervenciones realizadas. Por otro lado, toda la informacién recogida a lo largo de las
distintas intervenciones terapéuticas, nos permite revisar la eficacia y la eficiencia los

programas de rehabilitacién que se han desarrollado.

En este sentido, es interesante poder realizar una aproximacién a los instrumentos

disponibles asi como las caracteristicas y la utilizacion de estos en la préactica clinica.

Para evaluar todo lo anterior, se cuenta en la actualidad con un gran niamero de escalas que
se expondrdn posteriormente y que se utilizan en la valoracién de programas de
rehabilitacion, las cuales fueron disefiadas para la evaluacion de personas con

esquizofrenia.
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4.2.2 Evaluacion en Rehabilitacion Psicosocial
Existen una serie de instrumentos validados para personas con trastornos mentales severos
que nos permiten evaluar el estado de estos en su totalidad, teniendo en cuenta sus

capacidades o limitaciones, su estado psicopatoldgico y sus relaciones sociales.

La escala SCHIZOM es una entrevista semiestructurada que evalta proceso y déficits
asociados a la esquizofrenia a lo largo del tiempo. Tiene 3 versiones distintas: linea base
usuario, linea base informador y seguimiento (4-6 meses). Evalta las siguientes areas:
ajuste previo a la enfermedad, historia familiar de trastornos mentales, sintomas recientes,
funcionamiento cognitivo, actividades de ocio, actividades instrumentales de la vida diaria,
actividades sociales, vivienda, actividad educativa, actividad laboral, abuso de sustancias,
problemas legales, violencia y suicidio, adherencia a la medicacion, adherencia a la
intervencion psicosocial, apoyo familiar, uso de servicios, y los componentes del

tratamiento.

La duracién de la entrevista es de 30-35 minutos, para cada uno de los informantes. Su
principal ventaja es que evalla todos los elementos identificados de la esquizofrenia:
estado clinico, funcionamiento social, satisfaccion vital y sensacion de bienestar en la

comunidad. *

* Actualmente la escala SCHIZOM, se encuentra traducida y adaptada al castellano por M. Mufioz et al.
Facultad de Psicologia. Universidad Complutense de Madrid.
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La escala HONOS?, es un instrumento de evaluacién desarrollado por la Unidad de In-
vestigacion del Royal Collage of Psychiatrists britanico en el marco del proyecto Health of
the Nation del Departamento de Salud britanico. Esta constituida por un conjunto de
escalas disefladas para medir todo el rango de problemas fisicos, personales y sociales
asociados al trastorno mental y disefiada para la evaluacion de adultos en contacto con

servicios de asistencia secundaria y terciaria de Salud Mental.

Puede ser utilizado por diferentes profesionales: psiquiatras, psicélogos, personal de
enfermeria y trabajadores sociales. Es un instrumento de evaluacion clinica. Contiene 12
items que abarcan cuatro areas: problemas conductuales (agresividad, auto agresion, uso
de substancias), deterioro (disfuncién cognitiva y discapacidad fisica), problemas clinicos
(depresién, alucinaciones, ideas delirantes y otros sintomas) y problemas sociales
(funcionamiento general, alojamiento y problemas ocupacionales).

No obstante, la escala HONOS presenta limitaciones, ya que no debe usarse en la atencién
primaria y no se concibid especificamente para evaluar costes, estadisticas de dispositivos
asistenciales, o el uso del tiempo de los profesionales, pero puede emplearse como parte de

la evaluacion de estos aspectos si se utiliza de manera combinada con otras herramientas.

Como lo expone Casas (2008), una de las escalas especialmente (til en la evaluacion de las
personas con trastornos mentales cronicos es la escala REHAB, desarrollada para personas

institucionalizadas pero que puede también ser usada para evaluar pacientes que viven en el

> Esta escala se encuentra traducida y adaptada al Castellano por Uriarte (1998) et al.
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hospital, que asisten a un centro de rehabilitacién psicosocial o que viven en casas

residenciales. Es una escala que ha demostrado ser fiable y valida.

Puede ser utilizada para las siguientes funciones: identificar pacientes institucionalizados
con potencial para vivir en la comunidad, realizar una medida general de la discapacidad en
grupos de pacientes con problemas similares, ayudando por tanto para la composicién de
unidades, planificar el programa de rehabilitacién y establecer una linea base y evaluar los
cambios en la conducta del usuario en un tiempo dado y detectar las areas mas

significativas de intervencion.

La REHAB esta formada por 23 items en total que conforman dos subescalas: la escala de
Conductas Desviadas, que evalua la frecuencia con que se presentan conductas dificiles o
perturbadoras (incontinencia, abuso verbal y fisico, auto agresion, conducta sexual
escandalosa, salidas no previstas y hablar/reir a solas) y la escala de Conducta General, el
contenido de sus items hace referencia a caracteristicas de la comunicacion, interaccion

social, auto cuidado, actividad social y utilizacion de diversos servicios publicos.

La evaluacion de las necesidades de las personas que padecen un trastorno mental severo se
ha convertido en un area imprescindible de deteccion, ya que determina el nivel de ayuda
que necesitan para diferentes &mbitos de su vida; asi como quién esta facilitando este

apoyo.
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Las necesidades individuales se han evaluado con diferentes instrumentos, tales como el
Needs for Care Assessment Schedule (NFCAS), el Cardinal Needs Schedule vy el
Camberwell Assessment of Need (CAN). De todos ellos, tnicamente el CAN, disefiado en
el Institute of Psychiatry Health Services(PRISM) de Londres, esta validado en poblacion

espafiola.

Los resultados obtenidos mostraron una alta concordancia entre evaluadores y unas
puntuaciones 6ptimas en la valoracion test-retest, pero detectaron que el instrumento era
mas sensible si existe un conocimiento de la persona evaluado, por lo tanto, suele ser mas
atil en la version clinica. También ha sido traducido y validado en diferentes idiomas,
ademas del inglés, sueco, italiano, holandés y danés, presentando Optimas caracteristicas

psicométricas.

La novedad que presenta el CAN es la doble valoracién de cada una de las necesidades por
parte del usuario y del profesional, asi que se puede decir que el instrumento constituye en
realidad dos escalas independientes. Esto permite realizar las valoraciones de uno de los

dos evaluadores en funcion de los objetivos del estudio propuesto.

El CAN consta de 22 &reas de necesidades: alojamiento, alimentacion, cuidado del hogar,
cuidado personal, actividades diarias, salud fisica, sintomas psicéticos, informacion,
angustia, seguridad en si mismo, seguridad en los otros, alcohol, drogas, compafiia,
relaciones de pareja, sexualidad, cuidado de los hijos, educacion basica, teléfono,
transporte, dinero y ayudas sociales.
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De cada una de estas areas, se valora la presencia o ausencia de necesidad. En el caso de
gue exista una necesidad, ya sea grave o moderada con ayuda, se valorara la ayuda infor-
mal y formal que recibe la persona y si la ayuda formal recibida es la adecuada. Cuando se
habla de ayuda formal se refiere a que son los servicios sanitarios y/o sociosanitarios los
que facilitan la ayuda para cubrir la necesidad presente. Respecto a la ayuda informal, se
refiere a que es la familia o los amigos los que estan facilitando la ayuda para cubrir la

presencia de una determinada necesidad.

Existen dos versiones del CAN, relativamente semejantes, para la utilizacion clinica y para
la investigacion. Por este motivo, el CAN presenta un cuestionario Util tanto para la
practica diaria como para la evaluacion de las necesidades desde la investigacion. Ademas
existe una version abreviada (CANSAS) que consiste en evaluar Gnicamente la primera
pregunta del cuestionario (presencia de necesidad, cubierta o0 no cubierta) en cada una de

las necesidades relacionadas con el profesional y el con el usuario.

Escala de Intensidad de Apoyos (SIS). La SIS es un instrumento de planificacion
exclusivo y novedoso, disefiado para ayudar a los profesionales a determinar las
necesidades de apoyo que las personas con discapacidad intelectual manifiestan en su vida
cotidiana. Parte de la teoria de que toda persona es Unica y requiere su propio sistema de
apoyos para prosperar. El estudio consta de dos partes: el proceso de adaptacion

transcultural y el analisis de las propiedades psicométricas.
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Con esta propuesta, la concepcion de discapacidad intelectual se aleja de los enfoques
psicopatolégicos que atribuyen la explicacién de las limitaciones a las caracteristicas de la
persona hacia un enfoque que se centra en los apoyos que la persona necesita y que cree

firmemente en la capacidad de la persona y promueve su autonomia.

El paradigma de apoyos es la principal referencia a tener en cuenta en la aplicacion de
practicas de evaluacion e intervencion en las personas con discapacidad en el momento

actual.

Se plantea una evaluacion funcional vinculada directamente a las necesidades de la
persona. En vez de centrarnos en los déficit que una persona tiene, la SIS requiere que,
como profesionales, nos enfoquemos en el tipo de apoyos que una persona necesita para
participar plena y diariamente de una variedad de actividades y contextos de la vida. Por
ejemplo, en vez de examinar si una persona carece de habilidades para usar determinados
utensilios de cocina, la SIS examina cuanto apoyo necesita para preparar la comida.
(Verdugo, et al 2007).

La Escala de Intensidad de Apoyos consta de tres secciones:

Seccion 1: Escala de Necesidades de Apoyo.

Seccion 2: Escala Suplementaria de Proteccion y Defensa.

Seccion 3: Necesidades de Apoyo Medicas Y Conductuales Excepcionales.

A través de las escalas y subescalas correspondientes, se miden los apoyos que un

individuo necesita en 57 actividades de su vida: vida en el hogar; vida en la comunidad,;
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aprendizaje para toda la vida; empleo; salud y seguridad; interaccién social; y proteccion y
defensa. Cada actividad se evalla de acuerdo con los parametros de frecuencia, tiempo de
apoyo diario y tipo de apoyo que requiere la persona que participa en la actividad. La escala
también mide 16 necesidades de apoyo médico y 13 necesidades de apoyo conductual

excepcionales, evaluadas en funcién de la cantidad de apoyo.

Se aplica por medio de un entrevistador cualificado, bajo el formato de entrevista
semiestructurada, preferiblemente a una o mas personas que conocen bien a la persona

objeto de estudio. Su aplicacion tiene una duracion de 45 minutos aproximadamente.

4.3 Modelos de rehabilitacion

La disposicion rehabilitadora, alejandose de la concepcion que asume la persona como
entidad individual autonoma, distingue los siguientes fendmenos patoldgicos: trastorno,
entendida como la alteracion o la anomalia que constituye el proceso patoldgico;
disfuncién, definido como el consecuente déficit funcional (ejemplo: trastornos del
pensamiento, reduccion de la atencidn); discapacidad, reconocida como la consecuencia
social de la invalidez, mas propiamente, producto interactivo de la relacion individuo

enfermo y ambiente. En palabras de Saraceno:

“En torno a estos conceptos guia se deberian organizar los objetivos y las competencias de la
rehabilitacion entendida como: el conjunto de todas las intervenciones directas tendentes a disminuir
la invalidez, la discapacidad y el dafio”. (Saraceno, 1994:8)

A raiz de esta organizacion conceptual y esquematica se presentan los siguientes modelos

conceptuales y operativos de las principales estrategias rehabilitadoras:
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4.3.1 Modelos de potenciacion e incentivacion de comportamientos socialmente
competentes. (Spivak, 1987, 1990)

Estos modelos se encuentran inspirados en un conductismo menos rigido, que consisten en
programas personalizados en las &reas de las competencias hogarefias, laborales, de
autocuidado, de las relaciones sociales y familiares. La intervencién debe incrementar la
articulacion social del individuo con el ambiente; las capacidades sociales se desarrollan en
el interior de un ambiente protegido, tolerante y, sobre todo, adherente a la realidad externa

(isomérfica).

Por lo tanto, para Spivak, el objetivo de la rehabilitacion seria el de neutralizar los
procesos cronicos que, origindndose en las insatisfacciones de la vida personal y de
relacion, llevan a una progresiva retraccion de la articulacion social hasta alcanzar niveles
funcionales muy bajos. En este modelo se da un peso significativo a la funcion de la

relacion terapéutica.

4.3.2 Modelos de entrenamientos de habilidades sociales (Social skills training)

Los exponentes mas significativos de esta aproximacion conductista se encuentran en
Estados Unidos y durante todos estos afios su trabajo ha influido notablemente en el trabajo
de rehabilitacién. Consiste en programas orientados al refuerzo y la modulacion de
practicas de habilidades sociales. Es un modelo biopsicosocial segun el cual el inicio, el
desarrollo y el fin de los trastornos mentales estan determinados por la intervencion de

cuatro factores: la vulnerabilidad, el estrés, la resistencia y la competencia.
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Los entrenamientos de habilidades sociales estan integrados a intervenciones de tipo
cognitivo y presuponen tomar a cargo integralmente al paciente. Autogestion, autoayuda,
conduccion del espacio residencial y actividad laboral constituyen las areas mas comunes
de las social skills. En estos modelos la rehabilitacion coincide de hecho con el tratamiento

integral de las personas con trastornos mentales cronicos

Antohny y Liverman (1986), afirman que una supuesta vulnerabilidad psicobiologica es
activada (se traduce en sintomas psicéticos) cuando hechos particularmente estresantes o
inesperados, o situaciones de prolongada exposicion a un ambiente familiar, social o laboral
tensos u hostiles, sobrecargan la habilidad de un individuo para sobreponerse a su propia
vulnerabilidad. El proceso esta condicionado por factores de mediacion que desarrollan una

accion protectora o bien potenciadora.

El desarrollo o potenciacién de la habilidad de afrentar y de las habilidades interpersonales
y profesionales, unido a un uso Optimo de los farmacos, constituyen el “paquete” de
tratamientos que protegen al individuo de una recaida. (Liberman, 1982 y 1988, citado por

Saraceno 2003).

La rehabilitacion es por tanto, una disciplina que integra los principios de la rehabilitacion

fisica con técnicas psicoterapéuticas derivadas del conductismo (Anthony, 1989).
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4.3.3 Modelos piscoeducativos

El modelo de las emociones expresadas (Expressed Emotions, EE), realizados por Browun
y Wing en Londres en la década de los afios sesenta, inspira las técnicas
psicoeducacionales (que no entrarian propiamente en el dominio de la rehabilitacion),
proponiéndose incentivar la comprension de los familiares, disminuir las emociones
expresadas y reducir en consecuencia las recaidas. Terapias familiares, capacitaciones de
padres, problem solving y cursos profesionales entran en la composicion de este modelo de

intervencion.

Los seguimientos realizados por Brown en pacientes esquizofrénicos indicaban un papel
preponderante en la EE, de los aspectos verbales y no verbales de la comunicacion entre
paciente y familiares claves, en relacion con cuatro componentes: comentarios criticos,

hostilidad, hiperinvolucramiento emotivo, empatia.

El objetivo del tratamiento psicoeducativo es esencialmente disminuir o impedir la recaida
y aumentar el conocimiento de los familiares de las personas con esquizofrenia acerca del
trastorno y aumentar la comprension, y capacitar a la familia en el uso de un método

estructurado de resolucion de problemas.

En presencia de déficits comunicativos que obstaculizan tales actividades de aprendizaje, es
importante una capacitacion centrada en las habilidades de comunicacion. De este modo,
cada problema especifico en cuanto a comportamientos antisociales, conflictos, déficit de
habilidad sociales, etc., son trabajados mediante estrategias conductuales especificas.
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4.3.4 Modelo de Ciompi (Ciompi 1987)
Sus estudios epidemioldgicos fundamentales sobre el desarrollo y el resultado de los
trastornos esquizofrénicos, constituye una figura que se encuentra en primer plano en el

panorama psiquiatrico internacional.

Ciompi ha aportado una serie de argumentos que apoyan la hipotesis de que el proceso
mediante el cual los trastornos esquizofrénicos se vuelven cronicos constituye un artefacto
social. El concibe la rehabilitacién como un trabajo cuyo objetivo es “reinsertar de la forma

més completa posible en la vida social y laboral normal”, (Ciompi et al, 1987).

Ciompi distingue dos ejes alrededor de los cuales evaltua el progreso del proceso de
rehabilitacion: el eje casa (desde pabelldn psiquiatrico hasta habitacion no protegida) y el
eje trabajo (de ningun trabajo a trabajo no protegido o competitivo). En ambos ejes se
identifican comportamientos y funciones sobre los cuales se centra el trabajo de

rehabilitacion.

Por otra parte, destaca que la expectativa de los familiares, y sobre todo la de los médicos,
ejerce una influencia mensurable sobre ambos ejes rehabilitantes, ain mas cuando no

concuerdan con las expectativas del paciente en cuestion.

El papel de las expectativas resulta central en el condicionamiento de los resultados de un
proceso de rehabilitacion, el cual es dificil de modificar en un sentido positivo sin
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modificar también las condiciones materiales (y no solo psicopatoldgicas) que lo
determinan: De acuerdo con Castelfranchi: “influyen en el éxito final tanto las expectativas
en si, en cuanto a fendmeno psicoldgico-relaciona, como los fundamentos draméaticamente
materiales de estas expectativas (pobreza, relaciones, derechos, etc.) (Castelfranchi, 1993,

mencionado por Saraceno, 2003).

En general, como lo comenta Acufia (1999), las estrategias son fuertemente empiricas, no
codificadas. Son mas bien determinadas por la politica sanitaria, los recursos disponibles,
los estilos organizativos y sobre todo los settings. Por tal razdn, lo planteado por Saraceno
de “practicas en espera de teoria”, da cuenta en forma precisa de cudl ha sido el proceso de
avance en materias. (Saraceno y Sternai, 1987).

La escuela de Trieste (Italia) subraya que:

= La rehabilitacion debe ser contextualizada y coherente con el proceso de superacién
de la institucién manicomial en todas sus formas de auto-perpetuacion. La mira
seria que la poblacion objeto de las estrategias de rehabilitacion deberia ser

altamente representativa de la poblacién discapacitada del area.

4.3.5 El modelo italiano

En Italia, tras una critica radical de las instituciones consideradas antiterapéuticas, se llega
a la decision (Ley 180 de 1978) de cerrar los hospitales psiquiatricos de toda la nacion.
Siendo muy atrasada la situacién en que se encontraban dichos hospitales, la toma de

conciencia de la necesidad de dar este paso se produjo gracias a las diferentes experiencias
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reformadoras que habian llegado a madurar durante los afios 60 y 70 en la psiquiatria
publica pero mayormente gracias a los recorridos teodrico-practicos de Basaglia en sus

escritos y en su trabajo, primero en el hospital de Gorizia, luego en el de Trieste.

La actuacion de la Comunidad Terapéutica en Gorizia habia puesto de manifiesto que
el hospital psiquiatrico durante décadas se habia convertido en un lugar de custodia de
situaciones sociales sin salida, perturbadoras, que habia que alejar de la comunidad

(produciendo un plus de violencia para contenerlas).

La psiquiatria bioldgica manifestaba sus propias limitaciones frente a la complejidad de la
psicopatologia humana y, por consiguiente, a la necesidad de dar respuestas a varios niveles
(bio-psico-sociales, etc.) e imponia su intervencion coercitiva sobre los individuos
gjercitando su poder de control social, mas que con una efectiva base cientifica. Las
personas, mas que objetos de cuidado, se convertian en objetos numerados segun sus
sintomas 0 sus comportamientos higiénicos, echando a perder todos sus demas atributos

residuales, aptitudes conocimientos, capacidad afectiva, deseos, etc.

En Trieste, particularmente, la estrategia basica de la intervencién sobre el contexto, que
en aquel entonces era el Hospital psiquiatrico, ahora es la familia y otros lugares de vida
(trabajo, diversiones, servicios), ha sido la desinstitucionalizacion. Es decir la
deconstruccion de los mecanismos que con el tiempo habian llevado las instituciones a
enjaular en vez de liberar los recursos para los que habian surgido, y a convertirse en un

obstaculo a los procesos de emancipacion de las personas.
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Aunque se haya declarado muerta a la familia, ésta sigue siendo un lugar de primaria
importancia, en cuanto lugar de arraigo y reproduccion social de las personas, si bien con el
tiempo se constate cierta modificacion (familias separadas, decapitadas, "familiastras").

(Pasquale, 2000).

Es precisamente en este lugar, real y simbdlico a la vez, donde se crean relaciones,
culturas, estilos de vida, comportamientos que facilmente pueden desviarse hacia una
rigidez atemporal, fuera del ciclo vital de los sujetos, y volverse una institucion de
segregacion psicoldgica y fisica maxime en el momento de la emancipacion en la

adolescencia.

El grupo intenta proporcionar su aporte especifico, mediante una lectura de las estrategias
culturales y de las conductas de la familia, centrada en un enfoque institucional y en una
intervencion duradera sobre la institucion misma, y mediante una estrecha presencia
humana, cuyo objetivo es la transformar las dinamicas destructivas en reencuentros

positivos.

Como lo comenta Pasquale (2000), el modelo de rehabilitacion se basa en las siguientes

etapas:

1. Curso informativo del Departamento de Salud Mental: 10 clases, 1 cada 15 dias,
sobre enfermedad, modelo vulnerabilidad-estrés, crisis, cura, rehabilitacion, prondstico,
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derechos; para 10-20 familias de usuarios (los usuarios, por su parte, no presencian el

curso, se quedan en casa),

2. Encuentros bisemanales de participacion-racionalizacion de la carga emocional, en
grupos pequefios, por cada Centro de Salud Mental (en Trieste son 4, para 250.000
habitantes). Las modalidades de conduccion de los grupos son interactivas y de
involucramiento horizontal; el objetivo es de disminuir la emotividad y aumentar el
coping (=capacidad para adaptarse y hacer frente a situaciones criticas y nuevas) y la

cooperacion durante la cura.

3. Encuentros, por lo menos bisemanales, de auto-ayuda, con trabajadores de apoyo, en
la sede especifica del grupo de familiares que conviven desde hace afios con un pariente
con trastorno mental, para reducir el aislamiento, ampliar la red social y aumentar la
calidad de la vida cotidiana de los familiares; reducir la presion de la familia sobre el
paciente (y por consiguiente contener el riesgo de recaidas); proporcionar ayuda concreta

a familias en dificultad (por parte de otras familias).

Esos encuentros tienen el objetivo de ocuparse de si; se organizan a tal fin iniciativas
ludicas o culturales, para reducir la atencion al trastorno y el tiempo de contacto con el

paciente.

4. Organizar temporadas de conferencias a las cuales pueden acudir los familiares y los
ciudadanos en general, sobre temas de trastorno mental, para modificar la cultura, reducir
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el estigma, mejorar el clima de colaboracién con los Servicios Publicos y favorecer la

prevencion del trastorno mental.

5 Estimular asociaciones auténomas de familiares para
aumentar la visibilidad publica de los problemas relacionados con el trastorno mental,
mejorar las peticiones de ayuda asistencial-administrativa-legislativa, colaborar con los
Servicios en intervenciones de respaldo a la calidad de la vida y a la autonomia de jovenes
que viven solos o0 en grupo comunitario, ampliar la defensa de los derechos de los

usuarios.

6. Sensibilizar todas las equipos del (Centro de Salud Mental, Servicio de Urgencias
Psiquiatricas del Hospital Civil, Estructuras de la Rehabilitaciéon) y demas trabajadores
sociosanitarios, Ilaméandoles a la confrontacion con las familias, mediante un curso
informativo, para superar las dificultades a menudo presentes entre profesionales, y
asimismo a la confrontacion con contextos mas amplios y en mutacion, para los cuales no

existe formacion escolar.

7. Intervencion de cura del Centro de Salud Mental con cada usuario y su familia, para
reducir el cargo objetivo, al reducirse los sintomas y el tiempo de contacto, para ofrecer
elementos de transformacion al usuario y a su familia, mediante:
farmacos, coloquios terapéuticos, posibilidad de expresion, posibilidad de resocializar,
posibilidad de insercion laboral, posibilidad de alejarse de la familia, colaboracion real
entre la familia y el Servicio en su manera de ponerse cara al trastorno mental y a los
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problemas cotidianos relacionados con éste. Pasquale (2000)

4.3.6 Modelo de rehabilitacion psicosocial en Zamora, Espafia.

La experiencia de haber tenido la oportunidad de realizar una pasantia en el Complejo
Asistencia de Zamora me permitié conocer la forma de trabajo en cuanto al modelo de
rehabilitacion psicosocial que se pone en practica con pacientes diagnosticados con

esquizofrenia.

En los afios setentas, debido a consideraciones ideoldgicas y sociales, se han realizado
cambios en el modelo de asistencia psiquiatrica. Con el Informe de la Comision
Ministerial para la reforma Psiquiatrica de Abril de 1985, se logran cambios relevantes en
el sistema sanitario y psiquiatrico del pais.

Dicha transformacién se contextualiza en la Ley General de Sanidad 14/1986, 25 de abril,
donde se configura la delimitacion territorial de la asistencia sanitaria en Zonas béasicas de
Salud, y se incorpora la asistencia psiquiatrica y la salud mental como una prestacion mas

del sistema publico de salud.

En todo el area que abarca la Junta de Castilla y Ledn, donde pertenece el Complejo
Asistencial de Zamora, se plantea una red de asistencia psiquiatrica y salud mental cuyos
objetivos no se van a reducir a la accion curativa de la enfermedad, sino que incluye tanto
la prevencion y promocion de la salud mental, como la reintegracion social de la persona

con trastorno mental. (Franco, 2011)
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Para ese fin, se desarrollan dispositivos y terapias que permitan lograr este objetivo:

e Centro de Rehabilitacion Psicosocial.

e Unidad de Rehabilitacion.

e Centro Ocupacional o de Formacion Laboral.

e Equipo de Apoyo Comunitario
A la vez cuentan con otros dispositivos de apoyo que contribuyen a hacer efectiva y
duradera los objetivos alcanzados en la terapia:

e Pisos Supervisados

e Miniresidencias

e Centros Especiales de Empleo y Programas de insercion laboral (Toro y Coreces).

Los Centros de Rehabilitacion Psicosocial son recursos que ofrecen, en régimen
ambulatorio, programas de rehabilitacion psicosocial a la poblacién con trastorno mental
cronico y dificultades de integracion social y funcionamiento personal, familiar, laboral y

de socializacion.

Dichos programas quedan definidos como un conjunto de estrategias encaminadas a que
las personas con problemas psiquiatricos adquieran y o recuperen aquellas habilidades que
les permitan desenvolverse en su medio social de forma autbnoma, con los menos apoyos,

posibles y con una mejora en su calidad de vida. (Franco, 2011)

Por consiguiente, continia Franco (2011), la rehabilitacion se considera un proceso de

larga duracion en los que el usuario pasard por diferentes fases de intervencion hasta
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alcanzar los objetivos principales de autonomia personal y social. Estos centros
constituyen el eje de la intervencidn dirigida a la Rehabilitacion e Integracion Social,
familiar y laboral.

Como menciona Franco, se trabaja en: ““establecer al igual que en la familia, rutinas que
proporcionen regularidad, frecuencias que ordenen la vida y lleven a los pacientes a
interiorizar ritmos y secuencias temporales. El respeto al ritmo de cada paciente y a su
vivencia del tiempo es la mejor garantia para que se perciba Unico, diferente, valorado y
aceptado”.(Franco,2010:10)

4.4 Consideraciones para una guia en rehabilitacion psicosocial en el manejo de la
esquizofrenia

Los modelos de rehabilitacion psicosociales descritos en el capitulo anterior, son un
resumen de los puntos y herramientas que se toman en cuenta para los protocolos de
rehabilitacion en las personas diagnosticadas con esquizofrenia y la manera en que debe

estar enfocado el trabajo.

En los articulos y trabajos consultados coinciden con las areas que de acuerdo a la literatura
deben evaluarse en personas con esquizofrenia, las cuales hacen referencia de los déficits
cognitivos, necesidades Y tipos de apoyo que la persona requiere para hacerle frente a las

actividades de la vida.

Como se ha expuesto anteriormente, la Esquizofrenia es una de los 10 trastornos mentales
mas discapacitantes que existe segun la OMS, Florit-Robles (2006). Se ha querido dejar

claro que el trastorno causa angustia, pérdida de productividad, una menor calidad de vida y
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problemas médicos y mentales de carécter secundario tanto en los propios usuarios como

en sus familiares.

Por tal razon, el manejo de la esquizofrenia debe contemplar todo un equipo
interdisciplinario para el tratamiento (psicofarmacol6gico, intervencion psicosocial
rehabilitacion psicosocial, psiquiatras, psicélogos clinicos, enfermeros, trabajadores
sociales, terapeutas fisicos y otros) de una manera integrada.

Cada uno de estos componentes puede ser desarrollado por distintos servicios 0 recursos
exigiendo una buena coordinacion interinstitucional asi como una red integral con la
colaboracion de las diferentes administraciones publicas sanitarias y de servicios sociales.

(Florit, 2006).

Cuando una persona inicia un proceso de atencion en un programa de rehabilitacion, lo
indicado seria aplicar una evaluacion sobre las necesidades del usurario por medio de una
entrevista semiestructurada o por medio de la aplicacion de algunas de las escalas
anteriormente expuestas que brinde informacion acerca de su historia. Esto se puede lograr
por medio de diferentes fuentes (propio usuario, distintos familiares, amigos, tutores,
profesionales, revision de expedientes etc.) Las actividades que se realizan en el centro de
atencion sirven de marco natural para valorar las habilidades y necesidades que presenta
cada persona. A la vez se observa a la persona en su orientacion, adaptacion e interaccion

con los demas.
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Las pruebas de evaluacion deben escogerse en funcion del tipo de servicio (residencial,
laboral, familiar, psicosocial, o de soporte) de forma que se unifiquen las areas que han de
evaluar, y tomando en cuenta que cada profesional sepa que es lo que debe valorar para asi
evitar duplicidades en las preguntas que se le realicen al usuario. (Florit, 2006). Al respecto

de lo anterior se deben considerar los siguientes pasos:

1. Es importante conocer cudles son las expectativas del usuario y su familia respecto
al centro o la rehabilitacién, y se debe incidir en ello a lo largo de todo el proceso de

evaluacion.

2. Por medio de la entrevista clinica semiestructurada , o aplicacién de alguna de las
escalas de necesidades de apoyo, al usuario, familiares y personas a cargo, conocer
datos biograficos y clinicos. Esto nos permite conocer el contexto de la persona y

los apoyos con los que cuenta o contara a lo largo del proceso de rehabilitacion.

3. Es necesario conocer el ajuste de la persona ante su enfermedad y su conducta antes
y después de los episodios que haya tenido, tomando en cuenta la escolarizacion
(rendimiento y ajuste social y personal) su actividad laboral, relaciones

interpersonales y de pareja

4. Inicio de la enfermedad, indagando acerca del como se desarrollé el primer brote
esquizofrénico, edad de inicio, circunstancias precipitantes, las caracteristicas de ese
episodio, y la repuesta de la familia y del entorno. Aunado a todo lo anterior, se
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contempla la evolucién temporal del trastorno: curso, nimero de ingresos y
gravedad de los mismos, tipo de diagnostico recibidos a lo largo de la enfermedad,
sintomatologia predominante, historia de intentos autoliticos, dispositivos vy tipo de
internamiento en los distintos ingresos, tratamientos recibidos, respuesta de los
mismos y adherencia. Por Gltimo, se revisan los datos biograficos de este periodo

gue pueda ser relevantes.

Importante también indagar sobre el trastorno mental actual, tipo de sintomatologia
positiva y negativa, asi como la interferencia sobre su funcionamiento, ideacion

suicida y tratamiento farmacoldégico.

Conocimientos que tenga acerca de su enfermedad, diagnéstico, sintomas, causas,

prondsticos y conciencia sobre la misma. Se deben analizar las expectativas.

Factores de riesgo y factores protectores de crisis (Modelo de Vulnerabilidad o de
Diatiesis-estrés Liberman (1993). El proceso de rehabilitacidn tiene que potenciar
estos factores protectores. De este modo, se podra mejorar la prevencion de las
crisis analizando los factores asociados a las descompensaciones, estrategias de

prevencion de recaidas que utiliza la persona y su familia a cargo

Verificar el grado de conocimiento que tiene la persona acerca del tratamiento
farmacoldgico asi como el tipo de informacidén que maneja sobre las indicaciones y
efectos secundarios
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9.

10.

11.

12.

Se evalla la competencia y autonomia de la persona para tomarse la medicacion,
segun las indicaciones médicas y los problemas que presenta con respecto a tomarse
la medicacién y seguir las indicaciones (ejemplo: aumentar o disminuir las dosis en
funcién del estado emocional) y el afrontamiento ante situaciones dificiles

(olvidarse de tomar medicacion o quedarse sin la misma).

Es necesario conocer si la persona sabe acerca de los recursos sanitarios con los que
cuenta en su entorno (donde recurrir en caso de una emergencia, hospitalizacion,
servicios de salud proximos a su lugar de habitacién) y para qué sirve cada uno de

ellos.

Competencias personales y afrontamiento. Autocontrol de los estados emocionales,
tomando en cuenta la ansiedad, la disforia y la ira. Se realiza una valoracion
psicoldgica de los mismos, la afectacion sobre la vida diaria de la persona, el
autocontrol, estrategias de afrontamiento y redes de apoyo con los que cuenta.
Tomar en cuenta la autoestima de la persona (adecuada o pobre) que pueda afectar
el proceso de rehabilitacion ya que esto puede interferir con las intervenciones que
se programan. La toma de decisiones, que esta implicado en las decisiones que se

puedan tomar a lo largo de toda la intervencion.

Funcionamiento cognitivo: se realiza un screenign a nivel general enfocandose en la
afeccién en su funcionamiento diario. Considerando la atencion, memoria, funcién
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gjecutiva, orientacion temporo-espacial y otras capacidades como la lectura,
escritura y el céalculo. No se trata de hacer una evaluacion psiconeuroldgica
completa, pero es necesario conocer el nivel de la persona, por si esto pueda influir

en toda la intervencion posterior.

13. Actividades de la vida diaria y de automantenimiento:
Es necesario realizar una valoracion detallada por la implicacion directa que tiene
sobre el funcionamiento autébnomo de la persona. Evaluando el funcionamiento
actual y haciendo referencia al funcionamiento premoérbido y a lo que podria ser
considerado como normal para el entorno natural donde vive la persona. Poniendo
énfasis a los siguientes puntos de interés:
Higiene personal: grado de autonomia (que hace, frecuencia y como lo hace)
la conciencia y percepcion de desarrollar una adecuada higiene personal asi

como los habitos de su entorno son factores que se hacen necesarios conocer.

Habitos relacionados con la alimentacion, suefio, ejercicio fisico, consumo
de sustancias, (nicotina, alcohol, cafeina) y si la persona es capaz 0 necesita
ayuda para cuidarse adecuadamente y afrontar sus problemas médicos.

Franco (2007), Florit (2006).

14. En otros paises es importante evaluar los conocimientos adquiridos en cuanto a
herramientas tecnoldgicas que sirven para la comunicacion, como la computadora,
internet, teléfonos celulares etc.
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15.

16.

17.

18.

Integracion comunitaria. Conocer la capacidad de la persona para usar el transporte
publico, lo diferentes recursos comunitarios en el entorno donde habita y el manejo
y administracién del dinero. Igual que en el apartado anterior, se evalUa en nivel de
funcionamiento actual y pre morbido de la persona con esquizofrenia: su
desenvolvimiento en el hogar, para ello hay que conocer las caracteristicas del
domicilio y si su familia lo acepta. Ademas se valora la percepcion de necesidad de
la persona a la hora de desempefiar sus tareas domesticas y si las realiza (cocina,
cuidado de la ropa, limpieza y orden) y el nivel de autonomia o no dentro del hogar,

y la capacidad de la persona para prevenir accidentes domésticos.

Se recopila informacion también de las actividades que realiza la persona con
respecto a personas que pueda tener a cargo, como hijos o padres mayores y cOmo

esto influye en sus rutinas diarias.

Conocimiento sociocultural. Conocer si la persona maneja conocimientos sobre
temas de actualidad y la motivacién e interés que muestre por estar informado del
mundo que lo rodea, asi como el nivel que posee de la utilizacion de los distintos

medios de comunicacion(periddicos, revistas, television, radio etc)

Actividades de Ocio y Tiempo Libre. Esto resulta ser un punto importante en los
individuos. Los intereses anteriores, actuales, presentes y futuros de la persona son
necesarios conocerlos para realizar una intervencién individual. Para evaluar la
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19.

20.

21.

22.

autonomia actual es preciso valorar la ejecucion tanto a nivel individual como
grupal, numero de actividades que desarrolla, frecuencia, grado de gratificacion que
obtiene y si las realiza fuera o dentro de su domicilio etc. Ademés es necesario
conocer la percepcién que tiene la persona de la necesidad para desarrollar

actividades de ocio.

Psicomotricidad: evaluar la motora gruesa y fina, la orientacion espacio-temporal

etc. Y la imagen que tiene de si mismo y con respecto a los demaés.

En el area social, valorar los siguientes aspectos con respecto a Competencia social
(capacidad para analizar e interpretar situaciones sociales, la interpretacion de las

emociones y el estilo comunicacional de la persona.

Evaluar la cantidad como la calidad de las redes de apoyo con las que cuenta. Asi
como la percepcion subjetiva del individuo del apoyo emocional e instrumental

recibido y la necesidad percibida de cambio en esta area.

Convivencia: se describe detalladamente el nucleo familiar de convivencia, el estilo
de comunicacién que utilizan todos los miembros del nucleo, y las relaciones entre
los miembros, la capacidad de resolucion de problemas y toma de decisiones,
conocer la cantidad de sobrecarga percibida en el seno familiar, el grado de
conocimiento acerca del diagndstico, tratamiento farmacol6gico y de rehabilitacion
psicosocial que posee la familia, la actitud y expectativas hacia los tratamientos.

91



El grado de implicacion de la familia en el proceso de rehabilitacion es lo que puede

permitir que la persona pueda lograr el éxito.

Con los posteriores elementos es posible construir una entrevista semiestructurada que
abarque los puntos nombrados. O bien, se puede utilizar algunas de las escalas que se
utilizan para evaluar la rehabilitacién psicosocial que segun la literatura son muy utilizadas
a nivel internacional, con la limitacion de que algunas de ellas no estan disponibles en
Costa Rica, a acepcién de la Escala de Intensidad de Apoyos( SIS), que si esta disponible
en el Hospital Nacional Psiquiatrico, pero con estandares espafioles, y no se han realizados
estudios de validacion para la poblacién meta que seria personas diagnosticadas con
esquizofrenia de Costa Rica. Lo anterior seria una debilidad y podria cuestionar los
resultados y las decisiones que se derivan de las valoraciones que utilizan estos

instrumentos.

4.4.1 Plan Individualizado de Rehabilitacion (PIR)

Los programas de Rehabilitacion y Seguimiento debe ser ante todo un trabajo en equipo.
Han de ser servicios ofrecidos por el Centro de Salud a cargo de brindar atencion y
asistencia a los usuarios. Debe garantizar la cobertura de las necesidades de cada paciente
en cuanto a supervisién de tratamiento, autonomia personal, alojamiento, actividades
relacionales y de ocio y brindar por lo tanto el apoyo necesario en el acceso a las
instituciones que ofrecen servicios de esta indole. Un grupo interdisciplinario de
profesionales debe conformar el equipo para llevar a cabo estos programas y de dar
continuidad y sentido a las diversas actividades que se proponen para cada paciente.
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Para lograr este fin, es preciso que cuenten con objetivos, generales y especificos y obtener
asi resultados satisfactorios formulados por el equipo.
Como objetivo general se propone:

e Lograr que las personas diagnosticadas con Esquizofrenia puedan mantenerse

integrados en la comunidad, promoviendo una vida lo mas autbnomamente posible.

En relacion con los objetivos especificos cabe sefialar los siguientes:

e Detectar y conocer las necesidades de la poblacion de personas con Esquizofrenia
del sector 0 zona de atencion.

e Organizar el conjunto de apoyos necesarios para evitar el deterioro provocado por la
enfermedad.

e Posibilitar el mayor grado posible de autonomia de cada paciente en su entorno
comunitario.

e Coordinar la atencion integral de los pacientes, organizando el conjunto de
actuaciones de los diferentes recursos especificos para dar la cobertura necesaria a

la poblacion de personas con esquizofrenia que asisten al Centro de Salud.

En cuanto al proceso metodol6gico se propone seguir lo siguiente:
v Planificar y elabora un programa de atencién, rehabilitacion y seguimiento
individualizado para cada paciente.
v" Efectuar una prospeccion de recursos con los que cuenta el usuario y una estimacion

de necesidades para desarrollar las distintas fases del programa.
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v Psicoeducacion: Docencia, apoyo y comprension dirigida hacia las personas que

tengan alguna responsabilidad en el proceso de rehabilitacion del paciente.

Una vez terminada la evaluacion se disefia un plan de trabajo definiendo los objetivos que
se quieren conseguir y planificando las actividades a desarrollar y los recursos por utilizar.

Se puede definir un Plan individualizado de rehabilitacion (PIR) como un programa
sistematico en el que se proponen objetivos y formas de llevarlos a cabo. Este debe ser

estructurado secuencialmente, flexible y dindmico (donde se puedan hacer cambios).

El plan se fundamenta en los resultados obtenidos durante el proceso de evaluacion inicial.
Por lo tanto, es el resultado del conocimiento de las respuestas obtenidas a partir de la

evaluacion conductual. (Fernandez ,2002, mencionado por Florit 2006).

Este plan individualizado permite que todas las personas involucradas en el equipo
(profesionales, usuario y familiares) actden en la misma direccion. Las conclusiones que
toman forma de objetivos pueden ser provisionales y estan sujetos a modificaciones en

funcién de los cambios y circunstancias del usuario

En cuanto al planteamiento de los objetivos del plan, es necesario subrayar que éstos deben
ser claros y especificos, de modo que el usuario le sea posible alcanzarlos (funcionales y
asequibles), tomando en cuenta la particion de éste y personas relevantes de su entorno.
Deben de estar conformados por plazos cortos (diarios, semanales), medios (mensuales) y
largo plazo (anuales) de forma interrelacionada.
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Dentro de la filosofia de la rehabilitacion, es necesario comprometer al usuario y otras
personas relevantes (familiares, profesionales de rehabilitacion, clinicos de referencia,
servicios sociales, etc.). Lo anterior permite aumentar la motivacion e implicacion de todos

en el proceso de rehabilitacion. (Kuehnel y Liberman, 1993).

Por medio de una junta de evaluacion, o reuniéon donde participan todos los miembros del
equipo (psiquiatras, psicélogos clinicos, trabajadores sociales, enfermeros (as), terapia
fisica), ademas de invitar a otros miembros implicados, se expone toda la informacion

recopilada, se discute y se ordena para seleccionar los objetivos y su jerarquia.

El resultado del PIR, sera luego presentado por los profesionales de referencia al usuario y
su familia a la espera de la aprobacién de sus demandas y objetivos y brinden su

compromiso con el pragana individualizado de rehabilitacion.

Dentro de la propuesta, y revisando la literatura consultada, es importante mencionar que
dentro de un plan de rehabilitacién psicosocial cada usuario deberia de tener un tutor que
estard atento del progreso y avances en el programa. El tutor serd el responsable de la
coordinacion para el paciente con el Equipo del Hospital y los Servicios Sociales, y sera el
contacto con la familia, realiza un seguimiento y analisis de todo el proceso de
rehabilitacion. Ademas, por medio del tutor se puede planificar terapias puntuales que
brinden a la persona estrategias de afrontamiento ante los problemas que se le puedan
presentar a lo largo del proceso de rehabilitacion.

95



4.4.2 Papel del psicologo clinico en la rehabilitacion psicosocial

En la rehabilitacion psicosocial de las personas con trastornos mentales, los psic6logos
clinicos asumen diferentes tareas, incluyendo el disefio, direccion y aplicacion de
procedimientos rehabilitadores. La orientacion en cuanto a su trabajo debe ser de indole
comunitaria, aunque puede abordarse desde el ambito hospitalario o desde la consulta

ambulatoria.

Es trabajo del psicélogo clinico desempefiar una variedad de funciones en el desempefio
de su actividad. El psicélogo de referencia es quien se encargue de realizar los contactos
para el control y mantenimiento de los objetivos por medio de la comunicacion
telefonica, entrevistas en hospital, entrevistas en el entorno del paciente, contactos con
los profesionales o cualquier otra accién encomendada por el psicélogo clinico al resto

del personal (actividades de ocio, visita a domicilio)

Por otra parte, el psicélogo clinico decide sobre el formato de la intervencion, planifica y

desarrolla, utilizando técnicas psicoldgicas suficientemente contrastadas

Dentro del Equipo que conforma el plan de Rehabilitacion Psicosocial con el que se trabaja

en Complejo Asistencial de Zamora, especificamente en el Centro de Rehabilitacion

Psicosocial (CRPS), la parte asistencial y de tutoria forma parte del trabajo de los

Profesionales que laboran para el Hospital Provincial, Residentes de Psicologia Clinica y

del Voluntariado que realiza précticas en el Centro. Dicha persona se encarga de:
« Actividades de apoyo, acompafiamiento y asesoramiento al paciente.
* Control de adherencia al tratamiento.

« Detecciodn de posibles descompensaciones.



* Orientacién a actividades grupales (psicoterapia, socioterapia, grupos de actividades de
ocio, tiempo libre, etc.).

« Entrevistas con la familia y otras personas relacionadas con el paciente.

« Coordinacion con cada dispositivo especifico donde se encuentre el paciente.

* Conexion y coordinacién con los recursos sociales y comunitarios en los que se pretende
integrar al paciente. (Alonso, 2011).

“Se trata de intentar el equilibrio entre los que el paciente puede, quiere, y le exige

el ambiente”. Franco (2011:10).

Comenta Florit (2006), que la metodologia cognitivo conductual es un excelente marco
tedrico de intervencion, la mejor manera de aprender a vivir y desempefiar los roles y

tareas adecuados, poniendo en practicas los planes.

Se debe tomar en cuenta que la generalizacion de los resultados es fundamental, de nada
vale que el usuario mejore sus competencias en los programas de intervencion, si cuando
sale del centro no mantiene unos habitos de higiene basicos, consume sustancias toxicas,
agrede a su familia y no participa de ninguna actividad, no se relaciona con alguna persona.
Esto se debe trabajar en cada una de las intervenciones. Cuanto mas natural sea el contexto
en que se realice la intervencion se asegura asi la generalizacion de lo aprendido.

3.4.3 Apoyo familiar

En el proceso de rehabilitacion es importante mantener contacto frecuente con familiares y
mantener una debida confidencialidad de la informacién ya que permite asi realizar un

trabajo coordinado entre el centro hospitalario, el usuario y la familia.
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Trabajar en el asesoramiento para afrontar los problemas en relacion con su familiar
enfermo. Con la familia se puede realizar programas de familias, apoyo y acompariamiento
familiar en el centro hospitalarios y en las visitas domiciliarias brindando informacion
acerca de la enfermedad y su tratamiento, nociones basicas de control de contingencias,
entrenamiento en habilidades de comunicacién para poder negociar y llegar a acuerdos y

realizar contratos conductuales. (Florit, 2011).

4.4.4 Areas enfocadas al trabajo de rehabilitacion psicosocial

El trabajo de rehabilitacion psicosocial, segin lo expone Franco (2003), debe abarcar areas
de entrenamiento y formacion que configuran el entrenamiento integral de los enfermos

mentales cronicos. Estas aéreas de trabajo serian:

a) Programa de actividades de la vida diaria y entretenimiento para la vida
autonoma

Se toma en cuenta los aspectos considerados basicos para un adecuado desempefio en las

areas del comportamiento relacionadas con el autocuidado, la competencia personal, la

salud, la independencia y la autonomia.

b) Programas de rehabilitacion cognitiva
El objetivo es entrenar al paciente para que recupere o lograr un menor deterioro de sus
capacidades cognitivas en cuanto a la atencion, memoria, concentracion, percepcion,
orientacion espacio-temporal, funcionamiento ejecutivo etc. A través de programas de
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rehabilitacion, compensacion y repeticion. Dentro del Centro de Rehabilitacion Psicosocial
en Zamora, el trabajo con GRADIOR ha permitido resultados satisfactorios con los
pacientes referidos. Soto (2011). Se entrena al sujeto en varios tipos de tareas (visuales,
auditivas y tactiles) obteniendo diferentes respuestas por medio del ordenador (como
hablar, apretar una tecla o escribir) en contextos distintos.

El programa GRADIOR es un sistema multimedia de evaluacion y rehabilitacion
neuropsicoldgica por ordenador que permite la realizacion de programas de entrenamiento
y recuperacion de funciones cognitivas superiores en personas que presentan déficits y/o
deterioros cognitivos. Va dirigido a personas con traumatismos craneoencefalicos,
demencias, trastornos neuropsiquiatricos de afectacion cerebral, trastorno mental, retraso
mental facilitando la rehabilitacion de funciones cognitivas como Atencion, Percepcién,
Memoria, Orientacion, Célculo, donde el usuario de la rehabilitacién interactia con una
pantalla tactil y sigue una serie de instrucciones visuales y/o sonoras hasta completar cada
una de las tareas cognitivas propuestas.

Se ha disefiado como un nuevo modo de acercamiento al conocimiento de la funcionalidad
cerebral. Permite aplicar pruebas més ecoldgicas, familiares y cercanas a la realidad del
sujeto que en los otros sistemas de valoracion de la funcién cerebral.

Combina técnicas de intervencion cognitivas y conductuales que estimulan las aptitudes

conservadas del paciente y entrena estrategias para subsanar pérdidas funcionales.
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Fundacion INTRAS (2010)

El programa GRADIOR cuenta con una serie de modulos para la gestion de los usuarios
que participan en los tratamientos de rehabilitacion y de evaluacion.

Por consiguiente se describen algunos de ellos.

1.- Gestor Clinico. El terapeuta recoge la historia clinica del usuario: sus datos
sociodemogréficos, observacion clinica, diagnostico, medicacion, evaluaciones clinicas
realizadas, etc.
2.- Gestor de Tratamientos. El terapeuta, en funcion del déficit o deterioro cognitivo del
usuario establece un tratamiento individualizado con los ejercicios que éste realizara en su
sesion de rehabilitacion. Se establece la frecuencia y duracion de cada sesién de ejercicios.
3.- Gestor de Informes. Se obtienen resultados de ejecucion de los usuarios que serviran
para comprobar el avance en la rehabilitacion de los usuarios del programa y adecuar el
nivel de rehabilitacion a los mismos. Los resultados del avance del usuario se presentan en

forma de listados y/o graficos, facilitando una visualizacion rapida y global al terapeuta.
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Los resultados obtenidos hacen relacion a los aciertos, fallos por comision, fallos por
omision del sujeto durante la realizacion de cada uno de los ejercicios. Se registran ademas,
tiempos de reaccion del usuario durante la ejecucion de los ejercicios: Tiempo minimo,

maximo y medio.
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Fundacién INTRAS (2010)
Se pueden obtener distintos tipos de graficos y transferir los datos obtenidos a un programa

estadistico para realizar estudios o investigaciones concretas.

4.- La sesion de Rehabilitacion. Consiste en la aplicacion sistematizada de los ejercicios
que el terapeuta ha seleccionado previamente mediante el gestor de tratamientos, donde ha
especificado el tipo de ejercicios necesarios para la rehabilitacion de cada uno de los
usuarios (Ej: Ejercicios de atencion, memoria, percepcion, aprendizaje verbal, calculo...) El
programa cuenta con un amplio nimero de ejercicios donde se mezclan imagenes y sonidos
para captar la motivacion y facilitar la adherencia del usuario al programa de rehabilitacion

cognitiva.

El usuario Gnicamente debe pulsar la pantalla siguiendo una serie de instrucciones visuales

y sonoras hasta completar cada una de las tareas cognitivas propuestas.
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Fundacién INTRAS (2010)

Se trata de una herramienta informatica sencilla que facilita a los profesionales el
entrenamiento cerebral y la rehabilitacién por ordenador de funciones cognitivas como
atencion, memoria, percepcién, célculo... en personas con demencia, esquizofrenia,

paralisis cerebral, retraso mental, etc.

Por lo tanto el programa GRADIOR es una herramienta con grandes posibilidades para la

intervencion clinica:

Apto para un numero importante de usuarios, adaptandose a sus necesidades

concretas.

e Incorpora nuevos avances (un sistema telematico) y constantes actualizaciones
(mayor namero de ejercicios disponibles).

o Permite realizar un programa de rehabilitacion cognitiva sin la intervencion diaria
de un especialista.

« Util para los objetivos terapéuticos que pretende: detener el deterioro cognitivo y la

recuperacion de funciones cerebrales superiores.
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o Comprobada Optima interaccion entre el sistema y el usuario. Fundacion

INTRAS(20011).

¢) Programa de habilidades sociales

Constituye un aspecto clave en la rehabilitacion psicosocial. Por medio de este, se
entrena al sujeto en la adquisicion y o recuperacion de repertorios conductuales,
verbales y cognitivos (de pensamiento), que les proporcionen los instrumentos

necesarios para el desenvolvimiento interpersonal adecuado.

Las personas con esquizofrenia, como se ha venido exponiendo, suelen presentar
aislamiento social y escasa asertividad. Estos déficit hacen necesario que el programa de
entrenamiento en habilidades sociales incluya una parte especifica de rehabilitacion de

entrenamiento de la percepcidn social. Florit (2006).

Con el trabajo se puede lograr que la persona sea mas capaz de enfrentarse a situaciones
problema, disminuyendo el nivel de estrés y disminuyendo las posibilidades de recaidas.

Franco (2002).

d) Programa de control emocional

El modelo de vulnerabilidad propone la aparicién de una situacion o un momento vital de
estrés, como elemento precipitador de la enfermedad o una nueva crisis. Entre los
estresores se presentan acontecimientos vitales (despido de trabajo, rupturas afectivas,
embarazos no deseados Y otros), el nivel de estrés familiar (emocién expresada) el cual se

trabaja en coordinacion con las familias y las situaciones cotidianas que han demostrado
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pueden ser situaciones de estrés y ansiedad. EI entrenamiento en estrategias de relajacion
no es lo Unico que se debe trabajar con esta poblacion. Se debe trabajar en técnicas de
distraccion, autoinstrucciones, reestructuracién cognitiva, y entrenamiento en la deteccién

de las emociones e identificacion de las mismas y sobre la autoestima del sujeto y otras.

e) Programa de conciencia y conocimiento de la enfermedad

Lo que se trata es de proveer al paciente la capacidad de conocimiento y reconocimiento
de su problema con el objetivo de que pueda manejar las fases de su enfermedad e

identificar los sintomas que anteceden a una crisis y prevenir recaidas.

f) Programa de psicomotricidad

Adecuar habitos de ejercicio fisico, deporte y expresion corporal, necesarios por los

efectos de la medicacion y apatia que suelen presentar.

g) Programa de ocio y tiempo libre

Constituyen en elemento clave para el establecimiento de la estabilidad mental Paul y
Lentz (1977), mencionado por Florit (2006), refiere que las actividades de ocio
estructuradas, resultan efectivas para reducir significativamente algunas conductas
psicoticas que vuelven a aparecer cuando cesan las actividades de ocio. Por lo que
resulta un elemento fundamental para la estabilidad mental Franco(2002). Por lo que su

planificacién resulta ser positivo para el paciente que suele tener mucho tiempo libre.
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h) Programa de asesoramiento de recursos

Lo que se pretende es de asesorar al usuario y su familia sobre todo tipo de recurso y

ayudas econdmicas, sociales, y residenciales que puedan ser de utilidad.

i) Programa de rehabilitacion laboral

Expone Franco(2011) que la rehabilitacion laboral debe ir enfocada en:

Orientacion vocacional, Entrenamiento en los habitos basicos de trabajo y habilidades
sociales de ajuste laboral, Apoyo en la formacion profesional, Talleres Ocupacionales en
los que pueda participar y ser integrado el usuario, Busqueda de Empleo y apoyo a la

insercion laboral.

J) Programa de seguimiento y apoyo

Es preciso también, que tras la finalizacidn del programa no se abandone al paciente en
su medio, manteniendo contactos periddicos con el usuario, su familia o servicios que lo
atiendan, para evaluar en qué medida se siguen manteniendo los logros conseguidos y
seguir por un tiempo prestandole apoyos puntuales a su integracion y se efectué un

seguimiento en la comunidad.

De esta manera se prevé la institucionalizacion psiquiatrica, disminuyendo el riesgo de
recaidas. Se asegura el mantenimiento en la comunidad, familia, residencia con la mayor

calidad de vida posible

Por otro lado el Equipo a Cargo en el Hospital y en las revisiones de coordinacion sera

quien determine cuando debe ser dado de alta al paciente. Siguiendo los criterios de:
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“Cumplimiento de los objetivos planteados, Obtencion de empleo y adecuada
integracion social, Imposibilidad de acudir, Falta de Respuesta al tratamiento.

Abandono”. Franco (2011:10).

Finalmente, es importante recalcar que la tarea de realizar y ejecutar un plan de
Rehabilitacion psicosocial para usuarios diagnosticados con Esquizofrenia, es una labor
compleja. La informacion consultada permite conocer cuéles son las funciones que se
deben evaluar y recomienda instrumentos que se pueden utilizar y programas que se pueden
Ilevar a cabo con aquellas personas que padecen Trastornos mentales cronicos como lo es la
Esquizofrenia y otros trastornos asociados. No obstante, se debe considerar cada evaluacion
y cada Programa Individualizado de Rehabilitacion como un caso Unico, no solo por su
complejidad en el proceso, sino por los decir a nivel cognitivo, de funcionamiento y

necesidades de apoyo del usuario con Esquizofrenia.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

La esquizofrenia es un trastorno mental cronico que la padecen alrededor del1% de la
poblacion mundial. Es una de las enfermedades més deteriorantes con pronostico reservado
que lleva a la persona a un deterioro gradual afectando el pensamiento, el lenguaje, el
afecto, la sensopercepcion y la vida cotidiana del paciente y su familia. EI prondstico varia
en relacién con la frecuencia de los episodios, el tratamiento oportuno, el abordaje

interdisciplinario y los esfuerzos que se hagan en el campo de la rehabilitacion psicosocial.

La esquizofrenia podria considerarse una prioridad en la Salud, debido a los indices de
asistencia, y costos sociales e institucionales significativos. En la evolucion a largo plazo
del trastorno mental, la influencia de los factores psicosociales o estresores ambientales
parece jugar un rol fundamental. En este sentido, la practica hospitalaria tiene como fin
propiciar la rehabilitacion del usuario en cuanto a su funcionalidad y autonomia. Por esta

razon el diagnostico y la intervencion se han de consideran de manera complementaria.

Las personas con diagnostico de esquizofrenia, son antes que nada, personas con derechos
que presentan problemas y dificultades especificas de distinto tipo (sanitario, social,
laboral, residencial, familiar, emocional, abandono etc). Por tanto, requieren una atencion
de sus diferentes necesidades desde los diferentes Servicios de Salud en este caso la
C.C.S.S. como sociales. Es esencial que sobre cada individuo se realice un plan coordinado
tomando en cuenta el principio de continuidad de cuidados desde los diferentes servicios

que son competentes en la atencion a sus distintas necesidades de tratamiento,
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rehabilitacion, autonomia y funcionamiento, ya que en muchas ocasiones pareciera que

estas personas no son responsabilidad de nadie en concreto.

Dentro de una guia de manejo se hace importante recalcar la funcion del psicélogo clinico

en los programas de rehabilitacion psicosocial. En cuanto al trabajo de la atencién de

usuarios diagnosticados con esquizofrenia, las principales tareas asignadas son las

siguientes:

Forma parte del equipo interdisciplinario del programa de atencion y rehabilitacion
social.

Asumir diferentes tareas, incluyendo el disefio, direccion y aplicacién de
procedimientos rehabilitadores

Tomar decisiones sobre indicaciones terapéuticas en pacientes a su cargo (abordaje,
referencias, alta) y participar en actividades de gestion.

Realizar diferentes intervenciones clinicas dirigidas a entender, aliviar, resolver, y
prevenir las recaidas.

Utilizar técnicas terapéuticas para las que existe una firme base de evidencia en
cuanto a su eficacia, individualizar los tratamientos en funcion de sistemas de
evaluacion y establecer sistemas de seguimiento y coordinacion que permitan un

tratamiento integral a largo plazo de los pacientes.

Después de la descripcion del proceso de rehabilitacion psicosocial de la persona con

diagnostico de esquizofrenia, se puede constatar la complejidad del tratamiento que se
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conforma de psicofarmacologia, intervencién psicoldgica, social, y actividades de ocio,

ocupacionales y fisicas.

Es necesario un equipo interdisciplinario que se conforme por psiquiatras, psic6logos
clinicos, trabajadores sociales, enfermeros, terapeutas fisicos y ocupacionales; para llevar a
cabo los objetivos propuestos. La complementariedad de enfoques y profesionales que

trabajen en coordinacion pueden hacer efectiva la rehabilitacion psicosocial.

En el desarrollo de un programa en rehabilitacion psicosocial se establecen elementos que
pueden hoy orientar el trabajo de todos aquellos que ayudan a personas con enfermedades

mentales a alcanzar el mas alto nivel de integracion psicosocial posible.

De los modelos de rehabilitacion revisados se puede puntualizar que:

e Cualquier trabajo de rehabilitacion debe estar insertado en un programa

e Y ese programa tiene que tener un plan especificado el cual se inicia con un
diagnostico.

e Los objetivos y metas del plan se toman en conjunto con el usuario, familia y
profesionales.

e Todo plan es revisado y eventualmente reformado en forma periddia con la

participacion del usuario

110



En toda esta coordinacion el papel de la familia juega un rol importante en la rehabilitacion
de la persona con esquizofrenia, ya que es una parte fundamental de todo el proceso de

rehabilitacion y para lograr eficacia en éste.

Es importante tener una guia de referencia para llevar a cabo un proceso de rehabilitacién,
teniendo como referencia un modelo tedrico. Y que todo esté encaminado con el objetivo a
obtener una autonomia en el usuario, independencia y funcionalidad en cuanto aspectos de
su vida diaria, y una mejora en la calidad de vida de la persona y su familia, asi como en su

entorno.

Existen numerosas escalas de evaluacion que resultan Gtiles para la deteccion de areas de
intervencion en rehabilitacion psicosocial. Es importante hacer una evaluacion de las
necesidades, evaluacion de la discapacidad y el funcionamiento psicosocial. La evaluacion
de la efectividad del abordaje en la recuperacion de las enfermedades mentales debe ser uno
de los estandares que se deben realizar. Pero una limitacion que presentan es que no todos

estan validados para la poblacién costarricense.

A raiz de lo anterior, resulta importante advertir acerca del riesgo que presentan estos
programas de rehabilitacion aplicados en los centros hospitalarios si se toma en cuenta la
tendencia de convertirse en instituciones cerradas y totalitarias, donde los usuarios
encuentran todo (amigos, comida, calor, cuidados, comprension), reduciéndose las crisis
psiquiatricas y mejorando su calidad de vida. Por esta razén, se considera importante
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discernir si esta la finalidad que se pretende o si mas bien este tipo de actitud conduce a
volver a la institucionalizacion psiquiatrica de la que se estd intentando resolver en los

ultimos afnos.

Uno de los objetivos en la rehabilitacion es dejar claro en los pacientes es que la vida esta
fuera del Centro hospitalario, que tiene sus dificultades y problemas; que si bien puede
resultar menos protectora que estando en un Hospital, puede resultar mas atractiva y

normalizada.

Por tanto, la implementacion de programas de atencion psicosocial para personas con

trastornos mentales ha mostrado una serie de ventajas importantes:

e Sereducen las hospitalizaciones

e Hay una mayor satisfaccion en los servicios
e Una mayor adherencia al tratamiento

e Mejora el funcionamiento social

e Mejor relacién en su entorno familiar

e Reduccion de abandonos etc.

Es prioritario potenciar la utilizacion eficiente de recursos intermedios los cuales deberian

corresponder a los siguientes aspectos:
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Determinacion de una clara priorizacion politica y social de esta poblacién. Por ser un
colectivo y un continuum tradicional, por el alcance de su impacto personal y social, por los
graves deficit existentes en su atencién y el riesgo de marginacién y deterioro (sin olvidar
la sobrecarga que sufren muchas de sus familias) es necesario promover un reconocimiento
social y una actitud prioritaria para permitir salir de la situacion actual de estas personas y

ofrecer asi la atencion y las posibilidades de integracion que les corresponda.

Es fundamental establecer, potenciar y organizar una completa red de recursos intermedios
y comunitarios asi como sociales que no solo se den en el Hospital Nacional Psiquiatrico y
el Hospital Chacon Paut: Hospitales Diurnos, Unidades de Rehabilitaciébn Hospitalaria,
recursos de Rehabilitacion Psicosocial y soporte social, Formacion e Insercion Laboral,

Recursos residenciales, Hogares, Pensiones, etc.

Es imprescindible que se produzca un decidido avance buscando la coordinacion vy
complementariedad entre el sistema sanitario y de Salud Mental y el sistema de Servicios
Sociales para promover la articulacion de un sistema integral de servicios, recurso y

programas, dotados presupuestariamente de manera adecuada.

Finalmente, resulta necesario promover la adecuada formacion de los profesionales en

técnicas especificas de rehabilitacion.

Indudablemente para logar estos objetivos, es necesario un cambio de actitudes por parte de
alguna de las personas implicadas en la organizacién, direccién y asistencia psiquiatricas.
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Anexo No.1
Criterios para el Diagnostico de Esquizofrenia

Clasificacion Internacional de las Enfermedades. Trastornos Mentales y del
Comportamiento. CIE-10 (OMS).
F20.0 Esquizofrenia paranoide.

a) ldeas delirantes de persecucion, de referencia, de celos, genealdgicas, de tener una mision
especial o de transformacion corporal.

b) Voces alucinatorias que increpan al enfermo dandole 6rdenes, o alucinaciones auditivas sin
contenido verbal, por ejemplo, silbidos, risas 0 murmullo.

¢) Alucinaciones olfatorias, gustatorias, sexuales u otro tipo de sensaciones corporales. Pueden
presentarse también alucinaciones visuales, aunque rara vez dominan.

Incluye: Esquizofrenia parafrénica.

Excluye: Estado paranoide involutivo (F22.8).

Paranoia (F22.0).

F20.1 Esquizofrenia hebefrénica.

Los trastornos afectivos son importantes, las ideas delirantes y alucinaciones son
transitorias y fragmentadas y es frecuente el comportamiento irresponsable e imprevisible y
los manierismos. La afectividad es superficial e inadecuada y se acompafia con frecuencia
de risas insulsas o sonrisas abosortas como de satisfaccion de si mismo, de un modo
despectivo de actuar, de muecas, manierismos, burlas, quejas hipocondriacas y de frases
repetitivas. El pensamiento aparece desorganizado y el lenguaje es divagatorio o
incoherente. Hay una tendencia a permanecer solitario y el comportamiento carece de

proposito y de resonancia afectiva:
Incluye: Esquizofrenia desorganizada.
Hebefrenia.
F20.2 Esquizofrenia cataténica.
a) Estupor o mutismo.
b) Excitacion.
c) Catalepsia.
d) Negativismo.
e) Rigidez.
f) Flexibilidad cérea.
g) Obediencia automatica.
Incluye: Estupor Cataténico
Catalepsia esquizofrénica.
Catatonia esquizofrénica.
Flexibilidad cérea esquizofrénica

F20.3 Esquizofrenia indiferenciada.

a) Satisface las pautas para el diagnéstico de esquizofrenia.

b) No satisface las pautas de los tipos catatonico, hebrefeénico o paranoide.

c) No redne las pautas para la esquizofrenia residual o la depresion postesquizofrénica.

Incluye: Esquizofrenia atipica.

F20.4 Depresion postesquizofrénica.

a) El enfermo ha tenido en los Gltimos meses una enfermedad esquizofrénica que
satisfacia las pautas generales de la esquizofrenia.

b) Persisten algunos sintomas esquizofrénicos.
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c) Los sintomas depresivos son destacados, fuente de malestar y cumplen al menos las
pautas de un episodio depresivo (F32) y han estado presentes por lo menos durante dos
semanas.

F20.5 Esquizofrenia residual.

a) Presencia de sintomas esquizofrénicos “negativos”.

b) Se ha hecho en el pasado el diagndstico de esquizofrenia.

c¢) Un periodo de por lo menos un afio durante el cual la intensidad de los sintomas
“positivos” ha sido minima o claramente apagada.

d) Ausencia de demencia u otro trastorno cerebral organico o de otras causas de
deterioro.

Incluye: Esquizofrenia cronica no diferenciada.

Restustand.

Estado esquizofrénico residual.

F20.6 Esquizofrenia simple.

Dificil de diagnosticar. Desarrollo progresivo de sintomas ‘“negativos”
caracteristicos de la residual, sin que hayan existido antecedentes de alucinaciones,
de ideas delirantes ni otras manifestaciones de un episodio psicotico pasado.
Marcada pérdida de interés, ociosidades y aislamiento social.

F20.8 Otra esquizofrenia
Incluye: Esquizofrenia cenestopatica.

Trastorno esquizofreniforme sin especificacion.

F20.9 Esquizofrenia sin especificacion

Dentro del mismo capitulo, pero sin pertenecer a las formas de la
esquizofrenia, el CIE-10 incluye otros cuadros que corresponderian, de acuerdo a
otros enfoques, mas bien a un apartado de “Diagnéstico diferencial de la

esquizofrenia” apenas por organizarse; nos limitaremos a sefialar las patologias.
Para calificar la forma de evolucion se utiliza un quinto caracter:
F20.x0 Continua.
F20.x1 Episodica con defecto progresivo.
F20.x2 Episodica con defecto estable.
F20.x3 Episodica con remisiones completas.
F20.x4 Remision incompleta.
F20.x5 Remision completa.
F20.x8 Otra forma de remision.
F20.x9 Periodo de observacion menor de un afio.

Manual Diagnostico y Estadistico de Los Trastornos Mentales. DSM-1V
(APA).

A. Sintomas caracteristicos: Dos (0 mas) de los siguientes, cada uno presente por un
periodo de tiempo de un mes (0 menos si hubo un tratamiento Util):

1. Delirios.

2. Alucinaciones.

3. Discurso desorganizado (p.ej.: incoherencias o “descarrilamientos” frecuentes).

4. Conducta muy desorganizada o catatonica.

5. Sintomas negativos, p. ej.: aplanamiento afectivo, alogia o defectos en la volicion.

Nota: Si los delirios son abigarrados o las alucinaciones consisten en voces que se
mantienen comentando la conducta o los pensamientos de la persona, 0 dos 0 mas voces
conversan entre si.

B. Alteracion social/ocupacional. Durante un tiempo significativo desde el comienzo del
problema, ha habido fallas en areas como la del trabajo y de las relaciones interpersonales o en
lo referente al cuidado personal; todo ello conduce a una disminucion significativa en el nivelde
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logros previos al comienzo del problema. Cuando el comienzo sucede en la pubertad o la
adolescencia aparecen fallas en el nivel de los logros interpersonales, académicos u
ocupacionales.

C. Duracidn. Signos del padecimiento presentes en forma continua durante un periodo
de 6 meses cuando menos. Este periodo incluye la presencia de 3 criterios de A durante 1 mes o
menos si hubo tratamiento y puede incluir manifestaciones prodrémicas o residuales. Durante
estas fases prodrémica o residual las Unicas manifestaciones de la enfermedad pueden ser
algunos sintomas negativos o dos 0 mas de los criterios A, aunque sea en forma atenuada (p. €j.:
creencias singulares, experiencias de percepciones excepcionales).

D. Exclusion del Trastorno Esquizoafectivo y de los Trastorno del Estado de Animo con
Sintomas Psicoticos. Se han excluido por: 1) No se ha podido sostener el diagnéstico de un
episodio depresivo mayor o de episodios mixtos durante la fase activa de la enfermedad; y 2) Si
han coexistido sintomas del estado de &nimo durante la fase activa de la enfermedad su
duracidn ha sido breve en relacién a los periodos activo y residual de la enfermedad.

E. Exclusion de que la causa es debida al uso de una sustancia o por una condicién
médica general. La enfermedad actual no es la consecuencia directa de una alteracion
fisioldgica producida por alguna sustancia —de la que se abuse o prescrita con fines médicos— o
debida a una condicién médica general.

F. Relacion con un Trastorno Profundo del Desarrollo. Si existe una historia de
trastorno autista o algun otro trastorno profundo del desarrollo, el diagnéstico adicional de
esquizofrenia se har& Unicamente si son muy notables los delirios o las alucinaciones durante
por lo menos 1 mes 0 menos si hubo un tratamiento Util.

Clasificacion del curso longitudinal (sélo aplicable después de un afio de iniciados los
sintomas).

Episodica con sintomas residuales interepisodicos (los episodios son reconocidos por la
reaparicion de sintomas psicoticos evidentes); debe especificarse si:

Hay predominio de sintomas negativos.

Episodica sin sintomas residuales interepisddicos continuos (los sintomas psic6ticos son
notables durante el periodo de observacion); debe especificarse si:

Hay predominio de sintomas negativos.

Continuo con sintomas negativos acusados.

Episodio Unico en remisién parcial; especificar si:

Hay prominencia de sintomas negativos.

Episodio Unico en remisién completa.

Otros patrones no especificados.

Tipos Clinicos.

295.30 Paranoide.

295.10 Desorganizado

295.20 Catatonico.

295.90 Indiferenciado.

295.60 Residual.

295.30 Paranoide.

A. Preocupacion por uno o mas delirios o alucinaciones auditivas.

B. Ninguno de los siguientes sintomas: discurso desorganizado, conducta desorganizada
0 cataténica, afecto aplanado o inapropiado.

295.10 Desorganizado.

A. Son notables todos los sintomas siguientes:

1. Discurso desorganizado.

2. Conducta desorganizada.

3. Afecto aplanado o inapropiado.

B. No se cumplen los criterios para el tipo catatonico.

295.20 Catatonico.

Al menos dos de los siguientes:
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1. Inmovilidad motora puesta en evidencia por la presencia de catalepsia (incluyendo
flexibilidad cérea) o estupor.

2. Actividad motora excesiva (sin propoésito aparente y no influia por los estimulos
externos).

3. Negativismo extremo (resistencia a todas las instrucciones sin motivo o
mantenimiento de una posicion rigida contra los intentos de ser movido) o mutismo.

4. Particularidades en el movimiento voluntario evidenciado por la adopcion de
posiciones extrafias o inapropiada (posturing), movimientos estereotipados, notables
manierismos o gestualidad exagerada.

5. Ecolalia o ecopraxia.

295.90 Indiferenciado.

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los criterios A pero no los criterios de los
tipos Paranoide, Desorganizado o Catatonico.

295.60 Residual.

A. Ausencia de delirios, alucinaciones, discurso desorganizado y de conducta
notablemente desorganizada o cataténica.

B. Existen evidencias continuas de enfermedad, segun puede notarse por la presencia
de sintomas negativos o por la presencia de dos 0o mas sintomas de los criterios A en forma
acentuada: creencias singulares, experiencias perceptuales poco comunes.
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Anexo No.2

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

alternativos.

» Un proceso de transformacion del hospital psiquiatrico que llevo a avanzar, de un
modo mas o menos decidido, en la desinstitucionalizacion de parte de la poblacion

crénica internada buscando su reinsercion social en la comunidad.

» Un desplazamiento del eje de la atencion del hospital a la comunidad.

» Una apuesta por un nuevo modelo de atencion basado en la comunidad a través de
la puesta en marcha de servicios capaces de atender los problemas de salud mental en
el propio entorno social donde vive el individuo, reconociendo los factores
psicosociales y sociales que inciden en el proceso de enfermar y en el curso y

evolucién del trastorno.

e Un intento de articular una gama de servicios y dispositivos alternativos en la

comunidad que den respuesta a las diferentes necesidades del enfermo mental para
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facilitar tanto su desinstitucionalizacién como su mantenimiento en la sociedad.

* La idea de que la hospitalizacion debe perder su papel preponderante como
respuesta a la cronicidad. 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, atencion y rehabilitacion, desde un modelo de atencion

multidimensional (bioldgico-psicologico-social.)

» Una estrecha vinculacion con modelos de atencion sanitaria basados en la salud
publica o comunitaria. La territorializacion como marco para la organizaciéon de los

servicios comunitarios de salud mental.

e Un intento de articular una légica de continuidad de cuidados que asegure la

atencion integral y coordinada a la poblacion enferma mental.

Fuente: tomado de Gisbert, 2002, pg. 16.
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