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INTRODUCCIÓN

Las últimas décadas han contemplado una importante transformación de las ideas

sobre el curso de la esquizofrenia y las formas intervenir para modificarlo. Los estudios de

evolución a largo plazo de los trastornos esquizofrénicos pusieron en tela de juicio el mito -

fruto de un error metodológico en la observación clínica - del curso por necesidad

progresivamente deteriorante y del inexorable mal pronóstico de los estos trastornos (1). La

formulación de los modelos de vulnerabilidad (2-6) proporcionó una base para ordenar el

conocimiento acumulado sobre la influencia de diversos factores de índole biológica,

psicológica y social sobre este curso. Sobre esta base hemos asistido al desarrollo de

estrategias de rehabilitación que han supuesto un aporte sustancialmente nuevo,

complementario de las intervenciones terapéuticas (biológicas o psicosociales) mas

tradicionales.

Bajo el paraguas semántico de la rehabilitación psiquiátrica o la rehabilitación

psicosocial de los trastornos psiquiátricos (que, aquí, consideraremos sinónimos) se han

desarrollado en todo el mundo, programas, a veces muy diferentes entre sí, que han

modificado las expectativas y los resultados de la atención a los trastornos esquizofrénicos en

la era de la desinstitucionalización. Una cantidad creciente de recursos se emplean

actualmente en este tipo de trabajo. A una fase inicial de inconsistencia teórica le ha sucedido

el desarrollo vertiginoso de todo un cuerpo de doctrina, bien contrastado empíricamente y

expuesto en un despliegue impresionante de publicaciones.
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A pesar de que este desarrollo teórico y práctico debe mucho mas que el término a

una disciplina con tanta tradición médica como la rehabilitación (física), lo cierto es que, en

general, se ha producido de la mano de los psicólogos y raramente se ha incluido ni una

referencia en la formación académica de los médicos ni en la de postgrado de los psiquiatras.

El presente trabajo no pretende resumir, ni siquiera servir de guía en esta ingente

producción a la que venimos refiriendonos. Su objetivo es sencillamente situar (respecto a

otras prácticas mas familiares al público médico al que se dirige) el campo de la

rehabilitación psicosocial. La primera parte del artículo se dedica a esta tarea de delimitación

conceptual. En la segunda parte se describen las fases que integran un proceso de

rehabilitación en un intento de proporcionar una idea acerca del tipo de actividades

desarrolladas por los profesionales de la rehabilitación.

DELIMITACIÓN CONCEPTUAL

La rehabilitación psicosocial constituye una de las vías posibles - con su propia lógica

y sus propios principios- de actuación sobre las personas que sufren trastornos mentales. Un

procedimiento de aproximarnos a su definición es delimitarla con respecto a otras formas de

intervención.

En primer lugar la rehabilitación se diferencia del tratamiento - de cualquier tipo - en

que mientras este pretende actuar sobre las causas, sobre la naturaleza misma de los

trastornos, la rehabilitación pretende hacerlo sobre las consecuencias.

Se admiten tres tipos de consecuencias de los trastornos sobre los que la rehabilitación

debería actuar. En primer lugar los deterioros que son las pérdidas o anormalidades en el
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funcionamiento neuropsicológico de la persona como consecuencia de una enfermedad.

Constituyen también, en parte, objetivos del tratamiento. En segundo lugar las

discapacidades, consistentes en la pérdida de hábitos y habilidades en la vida cotidiana (en

esferas como la higiene, autocuidado, trato personal, trabajo, u organización del tiempo

libre). Constituyen el objeto principal de la rehabilitación. Por fin las minusvalías que son

las desventajas sociales que experimentan el paciente y su familia como consecuencia de

padecer un trastorno mental (falta de reconocimiento legal para prestaciones

socioeconómicas, falta de alternativas laborales y residenciales, estigma y rechazo social,

aislamiento social, falta de apoyo afectivo) (7-9). Son también objeto de otras actuaciones

como las políticas sociales de igualdad, discriminación positiva y promoción social.

Frecuentemente se confunde rehabilitación con la reinserción. La  rehabilitación es el

proceso de recuperación de roles sociales e instrumentales a través de procedimientos de

aprendizaje y provisión de soportes sociales (8). La reinserción, en cambio es el conjunto de

procesos por los que se logra incrementar la participación del sujeto en áreas significativas de

la vida social. Como es obvio esta puede lograrse sin mediar recuperación alguna. Además, la

rehabilitación no tiene por qué culminar en reinserción como tampoco en la reubicación de

los pacientes (11). A veces frenar el deterioro y evitar futuras pérdidas en otro terreno

constituye el objetivo de un plan de rehabilitación.

También debe distinguirse la rehabilitación de los cuidados. La rehabilitación se

orienta a ayudar al sujeto a recuperar o impedir el progreso de sus deficits, mientras que los

cuidados pretenden suplir esos deficits, hacer que el sujeto pueda vivir con ellos gracias a la

ayuda de otras personas que actúan como cuidadores. La mayor parte de los programas de

case management, muchos de los titulados de apoyo social y, por supuesto, los de enfermería

comunitaria, son programas de cuidados (12).
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Una vez situada la rehabilitación psicosocial respecto a otras prácticas de atención

podemos definirla, (reconociendo  la gran cantidad y variedad de definiciones de

rehabilitación al uso, el poco consenso profesional sobre la más valida y la frecuente

constatación de prácticas llamadas rehabilitadoras que poco o nada tienen que ver con lo que

en realidad es la rehabilitación) como "(...) aquel proceso cuya meta global es ayudar a las

personas con discapacidades psiquiátricas a reintegrarse en la comunidad y a mejorar su

funcionamiento psicosocial de modo que les permita mantenerse en su entorno en unas

condiciones lo más normalizadas e independientes que sea posible" (13).  O en otras palabra,

la rehabilitación sería aquel proceso que,  a través del desarrollo de habilidades o

competencias personales y la creación de soportes sociales en el ambiente, favorecería  la

mejora de la calidad de vida de las personas que a consecuencia de una enfermedad mental

ven restringidas sus posibilidades de desarrollo personal y social.

Algunos de los principios que deben guiar cualquier acción en rehabilitación son los

siguientes (14, 15).

* la persona que sufre una enfermedad mental es un ciudadano con todos los derechos

que la sociedad reconoce a sus miembros (derecho a la educación, al trabajo, a la libertad, a la

salud, etc.).

* las consecuencias de su enfermedad, discapacidades o minusvalías, deben ser

compensadas de tal forma que propicien pautas de vida lo más normales posibles dentro de su

comunidad natural.

* cada individuo en único por lo que su proceso de rehabilitación debe ser particular,

los apoyos solamente los que necesite y su grado de autonomía e independencia el mayor

posible dentro de sus capacidades.
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* la persona en proceso de rehabilitación debe participar activamente, no

"pacientemente", en todas y cada una de sus fases, y en todas y cada una de las decisiones

que afecten a su vida.

FASES

Habitualmente la literatura sobre rehabilitación (7, 8, 16-18) diferencia en el proceso

de rehabilitación tres fases: evaluación, planificación e intervención. Dichas fases, como todo

en rehabilitación, se supeditan y adaptan a las características individuales de cada persona

que está en un proceso de rehabilitación y al momento particular de ésta. Es por tanto que no

existen reglas fijas en el devenir de la rehabilitación, siendo lo más frecuente, como afirma

Liberman (7), que las diferentes fases se solapen y que continuamente discurramos de una a

otra durante todo el tiempo que una persona está inmersa en un proceso de rehabilitación.

Brevemente comentaremos algunas peculiaridades de cada fase:

EVALUACION

La evaluación en rehabilitación sería aquella fase de recogida y análisis de datos que

nos permita realizar un plan individualizado de rehabilitación. La recogida de datos se puede

realizar por diversos métodos e instrumentos: informes, entrevistas, inventarios, ensayos

conductuales, escalas, observación, etc. De todos los métodos, es la observación directa en
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diferentes contextos el más recomendable, ya que cada ambiente especifica cada conducta

(17).

La evaluación en rehabilitación psicosocial se articula sobre dos ejes que se

interrelacionan continuamente (19):

a.- Habilidades del sujeto referidas no sólo a inhabilidades o déficit que presenta la

persona en su funcionamiento, sino también habilidades y competencias que el sujeto

aun conserva en su repertorio. Parece importante diferenciar en la evaluación aquellas

habilidades que el sujeto no ejerce por no poseerlas de aquellas que si posee pero no

ejerce por no estar motivado (17), por no ser funcionales en su ambiente, por su

sintomatología psiquiátrica (por ejemplo no salir a la calle por un delirio de

persecución), o por cualquier otro motivo.

b.- Ambientes específicos en los que interactúa o se prevé que vaya a interactuar el

sujeto a lo largo de su proceso de rehabilitación e integración en la comunidad. Dicha

evaluación debe especificar tanto las demandas que los diferentes ambientes ejercen

sobre el usuario, poniéndolas evidentemente en relación a la capacidad o competencia

del sujeto para afrontarlas, como los apoyos que en dicho ambiente se dan o se

podrían instaurar hacia el sujeto. Es fundamental que los ambientes donde el sujeto

vaya a funcionar sean aquellos que él elija o decida (8-16).

Aunque ésto no se consiga en un primer momento, debemos disponer todos los

medios posibles para que el sujeto vaya tomando conciencia de su problema y empezando a

decidir sobre los diferentes aspectos que le afectan. Instigar a que decida, presentar diferentes

alternativas, buscar el consenso, romper el rol de profesional que decide sobre un usuario

pasivo, presentándose como un profesional que no decide sino que ayuda a conseguir lo que
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decide el sujeto, atender y recoger las demandas que se hacen al servicio, etc., son estrategias

que se pueden y se deben implementar no sólo en la evaluación sino a lo largo de todo el

proceso de rehabilitación.

Un aspecto importante en la evaluación que está ampliamente aceptado es explorar

con especial atención el funcionamiento que tenía el usuario antes de iniciarse la

problemática psiquiátrica. "El modo como el paciente haya reaccionado en el pasado indica

cómo lo hará en el futuro, qué intervenciones tendrán probablemente éxito y cómo se debe

proceder en las mismas."(18).

Una característica inherente a la evaluación y en concreto a sus conclusiones, es su

carácter provisional en dos sentidos (17): debe profundizarse en la evaluación a lo largo de

todo el proceso de rehabilitación y puede cambiar en la medida que también cambian las

circunstancias personales del sujeto.

Un aspecto sobre el que no existe acuerdo es el de si el diagnóstico médico-

psiquiátrico debe formar parte de la evaluación en rehabilitación. Frente a Liberman (7), que

afirma que el diagnóstico psiquiátrico, junto a la evaluación global funcional, debe conformar

la evaluación, otros autores, aun reconociendo la importancia que los aspectos médico-

psiquiátricos tienen en todo el proceso de rehabilitación, conciben esta fase exclusivamente

como una evaluación exclusivamente funcional.

Algunas de la áreas que se contemplan en la evaluación son: demandas y motivación,

capacidades cognitivas básicas (atención, memoria, concentración, etc.), historia de crisis e

ingresos psiquiátricos (desencadentantes, pródromos, sintomatología, intervenciones

realizadas, etc.), autonomía en la  medicación,  ambiente familiar, desenvolvimiento en el

entorno de su comunidad, control de la ansiedad, relaciones sociales, manejo en la vivienda,
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hábitos de salud, autonomía económica, habilidades laborales (de búsqueda, consecución y

mantenimiento de un empleo), etc.

PLANIFICACION

Esta fase es inmediatamente posterior y consecuencia de la fase de evaluación. La

información de la evaluación fundamenta el plan de rehabilitación que específica los cambios

personales o ambientales que se deben dar para conseguir los objetivos de rehabilitación.

También identifica los responsables de la implementación de las diversas partes del plan.

Evidentemente es la individualidad la característica fundamental de esta fase: cada

persona tendrá su plan concreto, con sus objetivos particulares y sus estrategias de

intervención adaptadas a las características de la persona.

Como afirma Shepherd (17) dicho plan es sólo una hipótesis y como tal es provisional

debiendo ser puesta a prueba y por tanto reformulándola tantas veces como sea necesario a lo

largo del proceso de rehabilitación.

El plan individualizado de rehabilitación deberá estar temporalizado de alguna forma.

Bien en objetivos a corto, medio y largo plazo, bien por objetivos prioritarios o bien por

objetivos generales y específicos con diferentes niveles de prioridad.

Un aspecto esencial e imprescindible para el desarrollo del plan es que éste sea

consensuado y compartido entre el profesional y el cliente y que además recoja

inequívocamente las demandas y/o necesidades que el propio usuario manifiesta. No hacerlo

así avocaría al fracaso todo el proceso de rehabilitación. Dicho consenso también habría que

hacerlo extensible a los diferentes recursos y profesionales que están implicados en la

atención a la persona (equipos de Salud Mental, Servicios Sociales, etc.) (20).
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INTERVENCION

La fase de intervención consiste en la implementación del Plan Individualizado de

Rehabilitación a través fundamentalmente del desarrollo de habilidades personales y

disponiendo, en los diferentes ambientes donde va a funcionar la persona, de los apoyos

necesarios.

El desarrollo de habilidades, en función de que las posea o no, se puede realizar por

dos procedimientos complementarios: enseñar directamente las habilidades y/o programar,

paso a paso, el uso en un ambiente concreto de estas habilidades (16). En cuanto al formato,

éste puede ser individual o grupal (grupos de entrenamiento en habilidades sociales, en

control de ansiedad, en autoadministración de la medicación, en hábitos de trabajo, en

capacidades cognitivas, en uso de transporte, en manejo en la vivienda, en cocina, etc.).

La tecnología utilizada a la hora de enseñar a las personas a desempeñar nuevas

habilidades se basa  en los principios del aprendizaje y del análisis y modificación de la

conducta. Las técnicas específicas más utilizadas son las instrucciones, el modelado, el

moldeamiento, el feedback, el role-playing, los contratos de conducta, el control estimular,

etc. y todas las derivadas del manejo de contingencias (refuerzo y castigo).

Las intervenciones sobre el ambiente se centran fundamentalmente en la familia a

través de intervenciones individuales o grupales en sus distintas modalidades:

psicoeducativos que fundamentalmente proveen de información sobre la problemática

psiquiátrica, de entrenamiento en habilidades que pretenden capacitar a los familiares en

comunicación, resolución de problemas y manejo de situaciones problemáticas en la

convivencia diaria, de apoyo que pretenden ofrecer descarga y apoyo emocional a los

familiares, y globales que contemplan en un solo programa todos los anteriores.
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Otras intervenciones que inciden en el ambiente son las que se realizan sobre recursos

comunitarios para adaptar éstos a las características del usuario (modificación del recurso y/o

disposición de apoyos en él).

La individualidad debe también presidir las intervenciones, tanto en el desarrollo de

habilidades personales, como en la intervención sobre ambientes (familia y recursos

comunitarios).  Así las intervención con un formato grupal debe responder a las necesidades,

objetivos y peculiaridades de cada persona participante en él. La intervención sobre recursos

exige una búsqueda del recurso más idóneo para cada persona y una planificación

individualizada de la incorporación a él.

Como afirma Liberman (7) es importante establecer un registro regular y continuo del

proceso de cambio para ir comprobando los progresos y consecución de objetivos e ir

modificando tanto las intervenciones como los objetivos.

Una vez cumplidos los objetivos que se establecieron en el Plan Individualizado de

Rehabilitación parece necesario dedicar un tiempo al seguimiento de éstos para comprobar si

los beneficios alcanzados tras la intervención se mantienen. La intensidad y duración del

seguimiento estarán condicionadas a las características particulares de cada persona y de su

medio, y en la medida en que no se den retrocesos en el nivel alcanzado habrá que ir

disminuyendo progresivamente el seguimiento.
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CONCLUSIONES

La rehabilitación psicosocial hay que entenderla como un proceso, no como algo con

incio y fin predeterminado. Es algo cambiente en el tiempo. No se puede plantear: el sujeto X

se ha rehabilitado o el sujeto Y no se ha rehabilitado. La rehabilitación hay que enmarcarla en

el tiempo y en el espacio cambiantes del devenir vital de las personas (acción de ir hacia

delante, de progreso). El éxito en rehabilitación será por tanto un criterio indeterminado

genéricamente, que sólo podra ser operativizado cuando se traduce a términos individuales.

Siguiendo a Shepherd (17,21): "el criterio de éxito en rehabilitación es que el el individuo

consiga la

mejor adaptación de que sea capaz, y puede esto significar, o no, un desarrollo en su

funcionamiento. En casos extremos puede sólo significar una reducción en el ritmo de

deterioro. Incluso ésto constituye un éxito rehabilitador". Este éxito en rehabilitación sólo es

conseguible asegurando una buena práctica, que debe estar sustentada en unas bases

conceptuales claras y en dos condiciones fundamentales (22):

. cada paso en rehabilitación ha de ser diseñado a medida para cada persona en sus

ambientes específicso

. el proceso de rehabilitación ha de estar enmarcado en un sistema amplio de cuidados

que no se olvide de los mas crónicos.

En resumidas cuentas, la  rehabilitación psicosocial, junto a otras modalidades de

atención, debería dar respuestas múltiples, variadas e individualizadas a las tres grandes

preguntas que, siguiendo a Saraceno (23), son las relevantes en la vida de las personas:

¿dónde vivir?, ¿de qué vivir? y ¿con quién vivir?
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