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1- Resumen

En el presente Trabajo Final de Grado, en modalidad de monografia, se aborda la tematica

sobre la rehabilitacion psicosocial en la esquizofrenia.

En primera instancia, se realiza una aproximacion descriptiva del trastorno, donde se incluye
el recorrido histérico por el concepto, las concepciones actuales sobre el cuadro clinico, la
prevalencia, curso y desarrollo del mismo, asi como también los tipos y subtipos de

esquizofrenia.

Posteriormente, se aborda el tratamiento de la esquizofrenia, en primer lugar lo que refiere a
la intervencién farmacolégica y los efectos secundarios de la misma, para pasar luego abordar

la rehabilitacion psicosocial como forma integral de tratamiento.

De esta forma, se desarrolla un recorrido sobre las distintas definiciones de este concepto,
para luego presentar los objetivos y fases que se producen en un proceso de rehabilitacion

psicosocial.

Por altimo, se hace mencién a qué se entiende por programas e intervenciones psicosociales,
para desarrollar algunos de los programas de rehabilitacién psicosocial que han demostrado

ser eficientes en este trastorno.

Palabras claves: Esquizofrenia, Rehabilitacién Psicosocial, Tratamiento



2- Introduccioén

El presente trabajo en modalidad de monografia, se enmarca como Trabajo Final de Grado
(TFG), para la obtencion del titulo de la Licenciatura en Psicologia de la Universidad de la

Republica.

Asimismo, a través de dicha monografia se pretende abordar, desarrollar y detallar la tematica

gue alude a la rehabilitacion psicosocial en la esquizofrenia.

Ahora bien, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2022), se considera
a la esquizofrenia como un trastorno mental grave, que afecta a 24 millones de personas en
todo el mundo. De igual forma, es importante destacar que por mas de que a lo largo del
tiempo se ha investigado sobre las posibles causas de este trastorno, al dia de hoy, adn no
se ha encontrado una Unica causa, sino que se manifiesta que la misma puede ser

ocasionada por diferentes factores, sean estos ambientales, psicosociales o genéticos.

Este trastorno, suele desarrollarse al final de la adolescencia o en la adultez joven (entre los
20 o0 30 afios de edad); y es caracterizado por la presencia de sintomas psicéticos, negativos
y cognitivos que producen en la persona un importante deterioro en distintas areas de su vida

como puede ser a nivel social, ocupacional, personal, familiar, entre otras.

A continuacion a este orden de ideas y en relacién al tratamiento de la esquizofrenia, se hace
referencia a que en la actualidad, han demostrado ser eficientes diferentes formas de
abordaje, como puede ser la rehabilitacion psicosocial, la psicoeducacién, las intervenciones

familiares, la terapia cognitivo-conductual y la intervencion farmacologica.

Por lo tanto, en dicho abordaje de la teméatica, en primera instancia se hara un breve recorrido
historico sobre el concepto de esquizofrenia, para pasar luego a describir el cuadro clinico de
este trastorno desde las perspectivas mas actuales, como lo son el Manual Diagndéstico y
Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-5), de la Asociacién Estadounidense de Psiquiatria
(APA) y la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10), propuesta por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

De este modo, es importante mencionar que durante esta descripcion no solo se mencionaran
los criterios diagndsticos de ambas clasificaciones, sino que ademéas se abordara tanto el

desarrollo, curso y prevalencia, asi como también los tipos y subtipos de este trastorno.

En el siguiente apartado y avanzando en el recorrido de este trabajo, se hace mencién al
tratamiento de la esquizofrenia. En primer lugar, se toman consideraciones sobre la

intervencion farmacologica y los efectos secundarios de la misma, para luego abordar la



tematica de la rehabilitacion psicosocial, como forma de tratamiento integral en las personas

gue padecen dicho trastorno.

Al mismo tiempo, se considera necesario abordar el tratamiento de la esquizofrenia, desde
una perspectiva donde se visualice al individuo como un ser biopsicosocial, ya que como lo
mencionan Lemos, Fonseca, Vallina y Paino (2010): “se ha comprobado que la
farmacoterapia, como tratamiento unico, produce sélo mejorias muy limitadas en los sintomas
negativos, en las funciones cognitivas, en el funcionamiento social y en la calidad de vida de

los pacientes” (p.301).

Por lo tanto, se entiende a la rehabilitacion psicosocial como un proceso que ademas de
complementar los tratamientos farmacol6gicos, se orienta principalmente a mejorar la calidad
de vida, el funcionamiento, las capacidades y brindar el apoyo necesario con respecto al
desempefio e integracibn comunitaria de las personas que padecen esquizofrenia.
(Rodriguez y Bravo, 2003).

Asi es, que luego de realizar un recorrido sobre las distintas definiciones de este concepto,
se abordan tanto los objetivos como las fases que ocurren durante el proceso de rehabilitacién

psicosocial.

A modo de cierre, y antes de dar paso a las consideraciones finales, se describen algunos de
los programas en rehabilitacion que han demostrado ser eficientes en las personas que

padecen dicho trastorno y a la vez se define qué se entiende como intervencién psicosocial.



3- Desarrollo Teérico
3.1 Esquizofrenia

3.1.1 Recorrido historico por el concepto de esquizofrenia.

Segun el clasico Tratado de Psiquiatria, del psiquiatra Henri Ey (1978), las psicosis
esquizofrénicas se encuentran dentro del grupo de las psicosis cronicas. Este autor, entiende
y define a las mismas, afirmando que se caracterizan por una alteracién profunda de la
personalidad y por la alienacién mental, la cual se produce por un proceso de disgregacion
mental que a lo largo de la historia se ha nombrado de distintas formas como: demencia

precoz, discordancia intrapsiquica o disociacién autistica de la personalidad.

En otro orden de ideas, se reconoce al psiquiatra aleman Emil Kraepelin (1856 - 1926), como
el sujeto que presenta por primera vez, una aproximacion al término de demencia precoz. El
mismo, reunid bajo este concepto distintos aportes como lo fueron los del francés Augustin

Morel, el cual describia a dichos enfermos como sujetos dementes precoces.

Ademas, Kraepelin recurrié a los aportes del aleman Ewald Hecker, el cual propuso definir a
la demencia precoz como hebefrenia, debido a que la consideraba como un estado demencial
gue se producia en individuos jovenes; a su vez, otra contribucion a la construccion del
término mencionado en lineas anteriores, fue el del aleman Kalhbaum, quien hizo hincapié

en los trastornos psicomotores y al mismo tiempo, introdujo la idea de catatonia.

Para Kraepelin, este trastorno se caracterizaba por una progresiva evolucién a un estado de
debilitamiento psiquico y por trastornos que se producen en la afectividad, al mismo tiempo,
distinguio en esta tres formas clinicas. La primera de ellas, se presenta en una forma simple,
a la cual llamé hebefrenia, la segunda, una forma cataténica o hebefrenocatatonica y por

tltimo una forma paranoide.

Ahora bien, en 1911, el psiquiatra suizo Eugen Bleuler (1857-1940), designo con el concepto
de esquizofrenia a las personas que hasta ese momento se consideraban dementes
precoces. Dicho cambio surge ya que consideraba que estas personas no son dementes,
sino que es su capacidad asociativa la que se encuentra afectada, y por lo tanto, se producen
distintos cambios a nivel de sus pensamientos, lo cual los sumerge en una vida autistica,

generando de esta manera un corte donde se pierde el contacto con la realidad.

Por ende, Bleuler al revisar lo que hasta ese momento habia propuesto Kraepelin, encuentra

una serie de “sintomas fundamentales”, los que generalmente se conocen como las cuatro A



de Bleuler. Para Bleuler, estos sintomas eran exclusivos de las personas que padecen
esquizofrenia y estaban compuestos por lo siguiente: trastornos de las asociaciones,
trastornos afectivos, ambivalencia y autismo. Asimismo, manifiesta que pueden encontrarse
en estas personas otros sintomas, a los cuales denomina “accesorios”, entre ellos
encontramos a los delirios, alucinaciones, perturbaciones de la memoria o trastornos del

lenguaje. (Novella y Huertas, 2010).

A diferencia de Kraepelin, Bleuler distingue cinco formas clinicas de la enfermedad, donde
las primeras tres coincidieron con las antes propuestas (paranoide, cataténica y hebefrénica),
a las cuales agreg6 una forma simple y otra latente. (Novella y Huertas, 2010).

Es asi, que continuando con las ideas mencionadas previamente, es preciso explicitar que
Henri Ey (1978), considera a la esquizofrenia dentro del conjunto de las psicosis delirantes
cronicas, entendiendo a la misma como una alteracion profunda y progresiva de la persona,
la cual se pierde en un pensamiento autistico, en un caos imaginario, dejando de esta forma
de construir su mundo en relacién con los demas sujetos. Asi es, que en su Tratado de
Psiquiatria concluye que la esquizofrenia es entendida como:

Conjunto de trastornos en los que dominan la discordancia, la incoherencia

ideoverbal, la ambivalencia, el autismo, las ideas delirantes y las alucinaciones

mal sistematizadas y perturbaciones afectivas profundas, en el sentido del

desapego y de la extrafieza de los sentimientos; trastornos que tienden a

evolucionar hacia un déficit y hacia una disociacion de la personalidad. (p. 474)



3.2- Perspectivas actuales sobre el cuadro clinico

Las clasificaciones mas actuales sobre la esquizofrenia, son las que se encuentran
publicadas en la ultima versién del Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales
(DSM-5), de la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria (APA) y en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE), de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su

décima edicion.

En la ultima edicion, del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, DSM-
5 (2014), se incluye a la esquizofrenia dentro del apartado “Espectro de la esquizofrenia y
otros trastornos psicéticos”, indicando que las caracteristicas claves que definen a este tipo
de trastornos son: los delirios, alucinaciones, pensamiento (discurso) desorganizado,
comportamiento motor muy desorganizado o anémalo (incluyendo a la catatonia) y sintomas

negativos.

Por su parte, el DSM-5 (2014), describe criterios diagndsticos que deben estar presentes en
la persona, por lo tanto, se aclara que ningln sintoma concreto es patognomonico de la
enfermedad y que en los sujetos con este trastorno, las caracteristicas variardn de unos a

otros, debido a que se considera a la esquizofrenia un cuadro clinico heterogéneo.
A continuacion se hara una jerarquizacion de dichos criterios diagnésticos:

A. La presencia de dos o méas de los siguientes sintomas: delirios, alucinaciones,
discurso desorganizado, comportamiento muy desorganizado o catatonico y sintomas
negativos. Los mismos deben permanecer presentes por el periodo minimo de un mes
y al menos uno de estos sintomas debe ser: delirios, alucinaciones o discurso
desorganizado.

B. El claro descenso en el nivel de funcionamiento del sujeto en una o mas areas, las
cuales pueden ser: laboral, relaciones interpersonales, académicas o cuidado
personal.

C. La presencia de algunos signos del trastorno deben persistir durante un minimo de
seis meses, incluyendo en el mismo al menos un mes de los sintomas descritos en el
criterio A.

D. Se debe haber descartado los diagnésticos para el trastorno esquizoafectivo y el
trastorno depresivo o bipolar.

E. No se puede atribuir el diagndéstico de dicho trastorno a los efectos de ninguna

sustancia, ya sea esta una droga o medicacion ni a cualquier otra afeccion médica.



F. En caso de que la persona cuente con antecedentes de un diagndéstico del trastorno
del espectro autista o de un trastorno de la comunicacién, se realiza el mismo solo si
la presencia de los sintomas (criterio A) se encuentran presentes durante un minimo

de un mes.

Por otra parte, de acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades, de la
Organizacién Mundial de la Salud, en su décima edicion (CIE-10,1992), la esquizofrenia se
encuentra en el capitulo V: “Trastornos mentales y del comportamiento”, junto a los trastornos

esquizotipicos y trastornos delirantes.

En la misma, se caracterizan a los trastornos esquizofrénicos por: “distorsiones
fundamentales vy tipicas del pensamiento y de la percepcioén, junto con una afectividad
inadecuada o embotada.” (CIE-10, 1992, p.308). Se destacan como sintomas mas
importantes de la enfermedad: el eco, robo, insercion o difusién del pensamiento, los delirios
de control, de influencia o pasividad junto a la percepcion delirante, las alucinaciones,

principalmente auditivas, los trastornos del pensamiento y sintomas de negativismo.

Ambas clasificaciones antes mencionadas, coinciden en la sintomatologia que ha de estar
presente en la persona, para asi poder diagnosticar dicho trastorno. Estos sintomas se
clasifican en “positivos” y “negativos”. Dentro de los positivos, encontramos a los delirios, las
alucinaciones, el pensamiento y comportamiento desorganizado y por otra parte, como
sintomas negativos, se mencionan los siguientes; la expresiéon emotiva disminuida, la abulia,

la alogia, la anhedonia y la asociabilidad.

Ahora bien, en cuanto a lo que refiere a los cambios introducidos en el nuevo formato
diagnéstico del DSM-5 (2014), es preciso explicitar de acuerdo con Mufioz y Jaramillo (2015),
gue los cambios presentes en esta Ultima version del manual, se deben a que en la

clasificacion anterior existian ciertas limitaciones.

Uno de los cambios que més llamo la atencién, fue la eliminacion de los ejes diagndésticos y
con estos del sistema multiaxial. EI DSM-5, continua siendo una clasificacion categorica, lo
gue se ha intentado en esta version es combinar un enfoque mas dimensional. Este cambio
se basaria en que existen muchos trastornos que se consideran heterogéneos, como lo es la

esquizofrenia, donde los sintomas y gravedad varian de una persona a otra.

A través de este nuevo enfoque, se podria hacer una evaluacion basada en diferentes

dimensiones sintomaticas (positivos, negativos, cognitivos, desorganizacion y motor), mas



gue basarse estrictamente en la suma de ciertos signos y sintomas presentes en la persona

a la hora de realizar un diagndstico.

Otros de los cambios a destacar que se introdujo en el nuevo formato diagndstico del DSM-5
(2014) con respecto a este trastorno, consiste en la eliminacion de los subtipos de
esquizofrenia que se mencionaban en la versién anterior (paranoide, desorganizado,
catatonico, indiferenciado y residual), y el cambio de nombre en el capitulo, el cual pas6 de
“Esquizofrenia y otros trastornos psicoéticos” a llamarse “Espectro de la esquizofrenia y otros

trastornos psicéticos”. (Jufe, 2014).

En la versién anterior, solo se mencionaban a los sintomas psicéticos, el DSM-5 en cambio,
aclara que los trastornos psicoticos se definen por desviaciones que se producen en uno o
mas de cinco dominios, como son las ideas delirantes, las alucinaciones, el pensamiento o
discurso desorganizado, la conducta motora desorganizada incluyendo la catatonia y los

sintomas negativos. (Jufe, 2014).

Por altimo, otro de los cambios que se produce en esta nueva version, es la reorganizacion
de los capitulos del manual, la cual se basa en el desarrollo vital del individuo, por lo tanto,
se comienza con los trastornos que se consideran mas frecuentes en la infancia, seguidos de
los que se manifiestan cominmente en la adolescencia, para finalizar el mismo con los

trastornos que se asocian mas al adulto mayor. (APA, 2014).



3.3 Desarrollo, curso y prevalencia de la esquizofrenia

En cuanto al desarrollo, curso y prevalencia de la esquizofrenia, el Manual (DSM-5, 2014)
expresa que; los sintomas psicéticos suelen aparecer en la adolescencia tardia y mitad de
los treinta, situando el pico de inicio en varones en la primera mitad de los veinte y en las

mujeres a finales de los mismo.

El inicio de la esquizofrenia, puede darse de manera brusca o insidiosa, pero generalmente
en la mayoria de las personas se presenta con un desarrollo en forma lenta y gradual. Se
explica, en el DSM-5 (2014), que ni el curso ni el prondstico se pueden predecir de forma
fiable, ya que se desconocen los factores que predicen el mismo.

Con respecto a la evolucion del trastorno, en la CIE-10 (1992), se especifica que la misma
puede darse de forma continua o episédica, produciéndose un déficit progresivo o estable,

existiendo uno o0 mas episodios que presenten una remision completa o incompleta.

Algo similar, es lo que se expresa en el DSM-5 (2014), con respecto al déficit y remisién del
trastorno. Se considera que en la mayoria de los casos, las personas que padecen
esquizofrenia van a requerir apoyo en su vida diaria, algunos permaneceran cronicamente
enfermos, con presencia de exacerbaciones y remisiones en los sintomas activos de la
enfermedad y otros sufrirAn un curso de deterioro progresivo. Asimismo, es importante
considerar que solo una pequefia cantidad de personas, se recuperara por completo y que
aproximadamente el 20% parece tener un curso favorable. Ademas, la edad de inicio

temprana y los sintomas negativos, se asocian como factores que predicen peor pronostico.

La prevalencia que se establece en el DSM-5, varia del 0,3 al 0,7%. En relacién al sexo, se
muestra un riesgo equivalente para ambos, esto siempre y cuando se tomen en cuenta los
casos que se asocian a un mejor pronéstico. Si se miden los sintomas negativos y mayor
duracion del trastorno, la incidencia muestra ser mas elevada en varones. Esto puede
deberse a que la edad de inicio en las mujeres es posterior, con la presencia de sintomas con
mayor carga afectiva, mas sintomas psicoticos, menor frecuencia de sintomas negativos y

desorganizacion.

Ahora bien, en lo que respecta al riesgo de suicidio, se establece que los sujetos con esta
patologia intentaran suicidarse al menos una vez entorno al 20% de los casos, llegando
aproximadamente el 5 0 6% a fallecer por esta causa. Este se considera un factor de riesgo

alto, que se mantiene a lo largo de la vida de estas personas, ademas presentar problemas

10



de consumo de sustancias, sintomas depresivos, sentimientos de desesperanza o el periodo
gue transcurre luego del alta hospitalaria o de un episodio psicético, elevan aun mas dicho

riesgo.

11



3.4 Tipos y subtipos de esquizofrenia

En la CIE-10 (1992), a diferencia de lo que ocurre en el DSM-5 (2014), se plantean diferentes
subtipos de esquizofrenia, los cuales se desarrollaran brevemente a continuacion.

En la esquizofrenia paranoide, generalmente son los delirios y las alucinaciones los sintomas
gue predominan, encontrandose los sintomas cataténicos, trastornos afectivos o del lenguaje

como sintomatologia menos frecuente.

Por su parte, la esquizofrenia hebefrénica se caracteriza por importantes cambios a nivel
afectivo, pensamiento y lenguaje desorganizado, delirios y alucinaciones (transitorias) y
mayor desarrollo de sintomas “negativos”, haciendo de este subtipo uno de peor prondstico.
Con respecto a la esquizofrenia catatonica, los sintomas que destacan en este cuadro clinico
son las alteraciones psicomotoras, incluyendo en la misma distintos tipos de comportamiento:

estupor o mutismo, excitacion, catalepsia, negativismo, rigidez, flexibilidad cérea, entre otras.

El subtipo de esquizofrenia indiferenciada, se caracteriza por no ajustarse a ninguno de los
subtipos ya descritos (paranoide, hebefrénica y catatdnica), o por presentar sintomas de mas
de uno de ellos. Ahora bien, la depresién postesquizofrénica, se entiende como un trastorno
depresivo que tiene lugar luego de un trastorno de esquizofrenia. Aln pueden persistir en el
sujeto algunos sintomas, sean estos “positivos” o “negativos”, aunque no son los que

predominan.

Por otra parte, la esquizofrenia residual, se caracteriza como un estado crénico de la
enfermedad, en el que claramente predominan la presencia de sintomas “negativos” y
deterioro en el sujeto, aunque no siempre los mismos son irreversibles. Por ultimo, la
esquizofrenia simple, se entiende como un trastorno que presenta un desarrollo insidioso y
progresivo de comportamiento extravagante, donde existe la presencia fundamentalmente de
sintomas “negativos” como en el subtipo cataténico pero sin observarse sintomas psicéticos

(delirios o alucinaciones).

12



3.5 Tratamiento

El tratamiento mas comun utilizado para la esquizofrenia, consiste en la integracién de
intervenciones farmacolégicas e intervenciones psicosociales (psicolégicas y de
rehabilitacién psicosocial), pensadas como plan terapéutico con objetivos a corto, mediano y
largo plazo. Las personas que padecen esquizofrenia, en su mayoria, necesitaran un
tratamiento de por vida y las formas del mismo cambiaran segun la fase y lo severa que sea

la enfermedad. (Ministerio de Sanidad y Consumo de Madrid, 2009).
Intervencién farmacolégica

En primera instancia, es importante explicitar que la medicacion en el tratamiento de la
esquizofrenia se considera como la base del mismo, y de acuerdo a la Guia de Préctica
Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicoético Incipiente (2009), se utiliza para tratar
los episodios agudos, como forma de prevencién de nuevos episodios y para mejorar los

sintomas de la enfermedad.

Ahora bien, los medicamentos antipsicéticos, son la principal forma de intervencion
farmacoldgica; dentro de los mismos encontramos dos grupos: los antipsicéticos de primera

generacién o convencionales y los antipsicéticos de segunda generacién o atipicos.

Los antipsicéticos de primera generacion, se consideran mas eficaces en cuanto a la
reduccién de sintomas positivos y menos en los sintomas negativos. Dentro de este grupo de
farmacos se encuentran: clorpromazina, clotiapina, haloperidol, levomepromazina,
perfenazina, periciazina, pimozida, sulpirida, tioproperazida, trifluoperazina y zuclopentixol.
Los mismos, se caracterizan por generar efectos secundarios en las personas, algunos de
ellos son: sedacién, efectos neuroldgicos agudos (parkinsonismo, distonia y acatisia) y
cronicos (discinesia y distonia tardias) y efectos anticolinérgicos y antiadrenérgicos. Otros
efectos adversos que pueden generarse son: convulsiones, efectos alérgicos,
cardiovasculares, aumento de peso, entre otros. (Ministerio de Sanidad y Consumo de
Madrid, 2009).

Por su parte, los antipsicéticos de segunda generacion o atipicos se componen por: clozapina,
risperidona, olanzapina, paliperidona, sertiadol, quetiapina, ziprasidona, amisulpride y
aripripazol. Se considera que este grupo de antipsicéticos genera efectos secundarios menos
graves en los pacientes, igualmente se pueden manifestar: mareos, aumento de peso,
hipotension postural, hiperglucemia, diabetes, entre otros. (Ministerio de Sanidad y Consumo
de Madrid, 2009).
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Otros medicamentos que se pueden utilizar durante el tratamiento de la esquizofrenia para
potenciar el efecto de los antipsicéticos son: litio, benzodiacepinas, anticonvulsivantes y
antidepresivos. En los casos graves de esquizofrenia o donde el tratamiento con
antipsicoéticos ha fracasado, la terapia electroconvulsiva se considera como tratamiento de
segunda opcién. Algunos de los efectos adversos que presenta este tipo de tratamiento son
mas bien de tipo cognitivo, estado confusional y alteracion de la memoria anterégrada y
retrograda. (Ministerio de Sanidad y Consumo de Madrid, 2009).
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3.6. Rehabilitacién psicosocial en la esquizofrenia

En la Declaraciéon de Consenso, de la Asociacion Mundial de Rehabilitacion Psicosocial
(WAPR) y La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), sobre rehabilitacion psicosocial, se
entiende a la misma como forma de prevencion terciaria y/o reduccion de la discapacidad que

se asocia a los trastornos mentales.

Mas adelante en la misma declaracién, se define a la Rehabilitacion Psicosocial (RP) como:
“Proceso que facilita la oportunidad a individuos que estan deteriorados, discapacitados o
afectados por el handicap o desventaja- de un trastorno mental para alcanzar el maximo nivel
de funcionamiento independiente en la comunidad” (WAPR, 1997, parr. 6). Se aclara ademas
en esta declaracion, que a través de este proceso no solo se busca generar cambios y
mejoras a nivel individual en las competencias que posee el sujeto, sino que también los
mismos se deben de producir en el entono, para que asi de este modo, las personas que
padecen un trastorno mental, en este caso esquizofrenia, tengan la mejor calidad de vida

posible.

Asimismo, los objetivos que se mencionan con respecto a la rehabilitacion psicosocial
consisten en “proporcionar el nivel 6ptimo de funcionamiento de individuos y sociedades, y la
minimizacion de discapacidades, dishabilidades y handicap, potenciando las elecciones

individuales sobre cémo vivir satisfactoriamente en la comunidad”. (WAPR, 1997, parr. 6).

Se considera a la rehabilitacion psicosocial como una parte esencial y al mismo tiempo
integral en el manejo general de los sujetos que presentan y padecen una discapacidad, la
cual es generada debido a un trastorno mental. Esta, presenta un caracter complejo y

ambicioso, ya que abarca a la sociedad como un todo en su conjunto.

Por otra parte, de acuerdo con lo expuesto en la ponencia “Rehabilitacion Psicosocial y
Tratamiento Integral del trastorno mental severo”, los autores Rodriguez y Bravo (2003),
entienden que la rehabilitacion tiene que ver tanto con el lugar que ocupa la persona en la
sociedad, como con la técnica e intervencion precoz que se utilice, ya sea para prevenir o
recuperar las habilidades que pueden producir las discapacidades asociadas al trastorno. De
esta forma, los autores, mas adelante expresan que el sentido de rehabilitar “no es sélo
recolocar en un nuevo lugar y con un tiempo ocupado, es hacer que esa persona sea de
nuevo duefia de su vida, de sus proyectos, pero con un sentido realista, sabiendo cuéles son

sus posibilidades” (p.26).
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Del mismo modo, otro de los autores, que también trabaja sobre el concepto de rehabilitacion
psicosocial, es Florit Robles (2006), el mismo explica que, los tratamientos han ido
modificandose con el paso del tiempo, o que ha permitido comprobar que solo con la
administracion del tratamiento farmacoldgico no alcanza, sino que ademas es necesario
complementar el mismo con diferentes alternativas de rehabilitacion psicosocial.
Manifestando de esta forma, que las intervenciones en los trastornos mentales crénicos,

como lo es la esquizofrenia, no pueden entenderse si no se las hace desde un modo integral.

En este sentido, se considera oportuno citar aqui a Rodriguez y Bravo (2003), quienes
expresan que: “Tratamiento y rehabilitacion psicosocial han de entenderse como dos modos
de intervencién con objetivos diferentes pero complementarios entre si, como dos caras de

una misma moneda: la atencion integral a la persona con esquizofrenia” (p. 39).

Asimismo, dichos autores, consideran que la rehabilitacion psicosocial en personas que
padecen esquizofrenia ademas de complementar los tratamientos farmacoldgicos, se orienta
principalmente a mejorar la calidad de vida, el funcionamiento, las capacidades y brindar

apoyo necesario con respecto al desempefio e integracidbn comunitaria.

Por otra parte, Muesser, Liberman y Glyan; Tomaras, Vlachonikolis, Stefanis y cols.
(1990,1998, citados por Florit Robles, 2006), afirman que las intervenciones psicosociales
son aquellas que tienen como objetivo disminuir los efectos que ocasionan los sintomas
negativos y positivos de la esquizofrenia, aumentar la conciencia de enfermedad en el sujeto
y su familia y ayudar a la persona que padece dicho trastorno a adherirse al tratamiento
farmacoldgico. De esta forma, se lograria prevenir posibles recaidas, mejorar las habilidades
sociales del sujeto y su entorno social, proporcionando diversas estrategias que le permitan

hacer frente al estrés que se genera en el paciente y su familia.

Por consiguiente, Mariano Hernandez Monsalve (2011), entiende a la rehabilitacién
psicosocial como el conjunto de estrategias que se brinda a las personas que padecen
trastorno mental grave, en este caso esquizofrenia, para que puedan afrontar las dificultades
que se les presentan en su vida cotidiana. Considera a la misma, como una dimension de
intervencion en salud mental, compuesta por diversas técnicas como por ejemplo: desarrollo
en habilidades sociales, psicoeducacion, acompafiamiento terapéutico, entre muchas otras,
gue se realizan bajo ciertos valores como los principios de autonomia, normalizacién y

responsabilizacion.

En este orden de ideas, se considera oportuno mencionar que es lo que se entiende cuando

se hace referencia a lo que se denomina “filosofia de atencion en rehabilitacién”. Es de gran
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relevancia aclarar que no existe un conjunto cerrado de principios o valores que la definan,
como lo explica Florit Robles (2006), sino que mas bien se entiende a la misma como soporte
ético e ideoldgico, conjunto de valores o principios que permiten orientar las practicas que se

realizan en los procesos de rehabilitacién psicosocial.

Pilling (1991, citado por Florit Robles, 2006), define algunos puntos donde se refleja dicha
filosofia, los mismos se desarrollan a continuacion. Es importante mencionar que la misma,
se basa en un concepto amplio sobre los derechos humanos, esto le permite a las personas
gue padecen cualquier tipo de enfermedad mental, reconocer y promover una ciudadania
completa y digna. Esta, debe alentar a los sujetos a participar activa y responsablemente en
el control de sus vidas y procesos de rehabilitacion. En otras palabras, se debe potenciar la
motivacién de los sujetos, ya que se considera que la participacion de la persona en todo el
proceso es fundamental para obtener buenos resultados.

Asimismo, esta filosofia debe promover la integracién del sujeto en la comunidad, tratando
de que los roles y pautas de vida que desarrolla en la misma, sean lo mas normalizados
posible. Ahora bien, el tipo de intervencién, variara de un sujeto a otro dependiendo siempre
del grado de apoyo que necesite cada uno. Este apoyo, como se mencion6 anteriormente,
depende de las capacidades que posee cada uno de los sujetos, por eso ha de realizarse de
forma individualizada, disefiando un tipo de intervencién acorde a cada persona, de este
modo lo que se busca siempre es aumentar al maximo su nivel de autonomia e

independencia.

Otro punto importante a destacar, es la actitud de esperanza y flexibilidad, que han de tener

los profesionales sobre las posibilidades, necesidades o dificultades que puedan surgir.

De modo similar, se encuentra que lo entiende Fermin Pérez (2003), cuando expresa que la
rehabilitacién psicosocial es: “mucho mas que un conjunto de técnicas, es toda una filosofia
asistencial que ofrece una visién Unica de la enfermedad mental en la cual la dimension
socioambiental tiene tanta importancia como la vision bioldgica” (p.198). En otras palabras,
lo que expresa el autor en esta definicion es la diferencia entre funcionamiento y sintoma.
Entiende que el objetivo de la rehabilitacion es generar cambios a nivel del funcionamiento
social y personal en el individuo que padece trastorno mental, generando de esta forma una

mayor autonomia que le permita desenvolverse y reintegrarse en la sociedad.

Cabe considerar, por otra parte, qué se entiende por rehabilitacion psicosocial en nuestro

pais; para esto, se considera necesario citar el articulo “Hacia una rehabilitacion psicosocial
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integral en el Uruguay”, en el cual se definen y establecen los objetivos de la misma, de la
siguiente manera:

Para el Consenso Intercentros del Uruguay (Comision Intercentros de Rehabilitacion
Psicosocial del Uruguay, 2005) la Rehabilitacion puede definirse como un modelo
terapéutico integral basado en el paradigma biopsicosocial que apunta a mejorar la
calidad de vida del paciente, su familia y la comunidad. Se encuentran entre sus
objetivos especificos la prevencion primaria, secundaria y terciaria, y esta dirigido a
las personas con trastornos mentales severos y persistentes. (Del Castillo, Villar,

Dogmanas, 2011, p.85).

Ademas, en la misma definicion, los autores aclaran que trabajar en rehabilitacion desde este
enfoque, implica que se produzca un encuentro, no solo entre la persona que padece el
trastorno mental y el equipo técnico, sino que en el mismo se debe considerar a la familia, su
entorno ambiental y cultural. Durante el mismo, se debe favorecer siempre el lugar, saber y
potencial de la persona que padece dicho trastorno para que de esta forma se pueda ir

construyendo un camino individualizado acorde a las necesidades del mismo.

A través de este tratamiento, la rehabilitacién psicosocial, se trata de que el individuo pueda
tomar consciencia de sus necesidades, con ayuda de los técnicos adecuados, para asi poder
comenzar con el proceso de recuperacion, el cual los autores entienden como proyecto de
vida, que le permite al sujeto aumentar su autonomia, capacidades y potencial de salud,

logrando de esta forma mayor consciencia de su condiciéon ciudadana.
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3.6.1 Objetivos de la Rehabilitacion psicosocial

Con respecto a los objetivos que se plantean en la Declaracion de consenso WAPR/WHO
(1997), durante el proceso de rehabilitacién psicosocial, se mencionan los siguientes: lograr
la reduccion de la sintomatologia mediante el uso de farmacos adecuados, tratamientos e
intervenciones psicosociales, reduccién de la iatrogenia principalmente la que provoca la
institucionalizacion prolongada, mejorar las habilidades sociales, psicolégicas y
ocupacionales, permitiéndoles de esta forma mejorar la competencia social, disminuir la
discriminacion y el estigma, asi como también brindar apoyo social a sus familiares y mejorar

la autonomia de estos sujetos.

Segun Rodriguez (1997, citado por Florit Robles, 2006), el objetivo de la rehabilitacién
psicosocial consiste en: “ayudar a las personas con discapacidades psiquiatricas a
reintegrarse en la comunidad y a mejorar su funcionamiento psicosocial, de manera que
pueda mantenerse en su entorno natural y social en unas condiciones de vida lo mas
normalizadas e independientes posibles” (p.228). Mas adelante, el autor, nos aclara que con
normalizacién no se esta haciendo referencia a normalidad, ya que estos términos no son
sinénimos. Sino que lo que se trata es que las personas que presentan esta discapacidad

cuenten con oportunidades y apoyo que les permita tener un estilo de vida similar al del resto.

Enrelacion al tema, se encuentra que tanto Gistber (2003), al igual que Cafiamares, Castejon,
Florit, Gonzalez, Hernandez y Rodriguez (2001, citado por Florit Robles, 2006), coinciden en
gue los principales objetivos de la rehabilitacion psicosocial son: favorecer en la adquisicion
0 recuperacion del conjunto de destrezas, habilidades y competencias necesarias que le
permitan al sujeto funcionar dentro de la comunidad en las mejores condiciones de
normalizacion y calidad de vida que le sea posible. Asi como también, promover la integracion
social dentro de la comunidad, buscando generar en el sujeto un funcionamiento lo mas
independiente y autbnomo posible, que le permita desempefiar un papel social valioso y

normativo.

Asimismo, es importante brindarle al sujeto seguimiento y apoyo social, para que logre
mantenerse de la manera mas autonoma y normal frente a las diversas situaciones que se le
presenten en el dia a dia. Prevenir o reducir el riesgo de deterioro psicosocial, marginaciéon o
institucionalizacion y brindar asesoramiento y apoyo a los familiares de los pacientes que
padecen una enfermedad mental crdnica, para que de esta forma puedan afrontar los
problemas de manera mas competente e incidir de forma positiva en el proceso de
rehabilitacion.
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3.6.2 Fases en el proceso de rehabilitacion psicosocial

En relacion a las fases que existen durante el proceso de rehabilitacion psicosocial, se
considera oportuno aclarar que las mismas, muchas veces se superponen 0 en ocasiones
alguna de ellas se puede saltear, en otras palabras, se considera que las fases en este

proceso no son lineales.

A continuacion, se desarrollara brevemente cada una de estas fases de forma que permita
visualizar mejor el trabajo que se realiza en rehabilitacion. Las fases que componen un
proceso en rehabilitacion psicosocial son: evaluacion, plan individualizado de rehabilitacion
(PIR), intervencion y seguimiento.

Fase 1: Evaluacion.

Esta fase es la primera dentro del proceso de rehabilitacion, se considera de suma
importancia ya que a través de los datos recogidos durante la misma, se identificaran tanto
los déficits como las fortalezas de la persona, permitiendo de este modo que se planifiquen
los objetivos e intervenciones que se realizaran durante la rehabilitacion. Como lo expresa
Gisbert (2003): “La evaluacion en rehabilitacion psicosocial es el proceso que va a guiar la

intervencion” (p.59).

Durante esta fase, tanto Gisbert (2003) como Florit Robles (2006), concuerdan y expresan
gue el instrumento que mas suele utilizarse para recabar informacién es la entrevista
semiestructurada en conjunto a la observacién directa. Mediante estos instrumentos, lo que

se busca es recabar informacién sobre distintas areas del funcionamiento de la persona.

En este orden de ideas y tomando como referencia a Florit Robles (2006), las areas a evaluar

serian las siguientes:
1- Objetivos y expectativas tanto del usuario como de su familia.

2- Datos biogréficos y clinicos. En esta area se recomienda evaluar si existen antecedentes
psiquiatricos familiares, como era el funcionamiento del sujeto antes del comienzo de la
enfermedad, grado de escolarizacion alcanzado, historia de actividad laboral, relaciones
interpersonales, etc. y datos referidos al inicio y evolucion de la enfermedad, como la edad
de inicio, cuales son los sintomas que predominan, caracteristicas de los episodios y

gravedad, niumero de ingresos, tipo de diagnosticos y tratamientos recibidos.

3- Aspectos relacionados con la enfermedad y su tratamiento. Se indaga sobre la conciencia

de enfermedad que presenta el sujeto, es decir que conocimiento tiene acerca de los
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sintomas, causas, tratamientos, diagnésticos, efectos secundarios de la medicacién, entre

otros.

4- Area de competencia personal y afrontamiento. Se realiza una evaluacion sobre el manejo
de los estados emocionales, evaluando principalmente tres grandes estados: ansiedad,
disforia e ira. Se recogen datos sobre como estas emociones afectan la vida diaria de la
persona, asi como también con qué apoyo y estrategias de afrontamiento cuenta, ademas de

indagar sobre su nivel de autoestima y autocontrol.

5- Funcionamiento cognitivo. En este area se busca evaluar la atencién, memoria, orientacion
temporo-espacial, lectoescritura, célculo, entre otras capacidades, para observar si de algun

modo las mismas afectan el funcionamiento del sujeto en su diario vivir.

6- Actividades de la vida diaria y de automantenimiento. Se trata de recabar informacién sobre
su nivel de funcionamiento actual con respecto a como era antes del comienzo de la
enfermedad en relacién a los habitos de salud, higiene personal, comunicacién e integracion
comunitaria. Se evaluara el grado de autonomia que maneja la persona, los habitos
relacionados al suefio, alimentacion, higiene, la capacidad que posee el sujeto con respecto
al uso del transporte publico, administracién del dinero y manejo de los distintos medios de

comunicacion.

7- Actividades productivas. Dentro de esta area se incluye el manejo del hogar, cuidado del
otro y orientacién sociocultural. Se debe indagar sobre el nivel de autonomia que posee el
sujeto con respecto a las tareas domésticas, ya sea para ordenar, limpiar o cocinar. Se
evaluara en caso de tener personas a cargo (padres mayores o hijos) que tipo de actividades
son las que realiza y de qué manera esto influye en su vida cotidiana. También, se trata de
obtener informacion sobre qué tan informado y motivado se encuentra con respecto a los

temas de actualidad.

8- Actividades de ocio y tiempo libre. En esta area es importante conocer que actividades e
intereses posee la persona actualmente, asi como anteriormente y a futuro para que de esta
forma la intervencién a desarrollar sea lo mas acorde a su perfil. Ademas, es importante

indagar que considera sobre desarrollar actividades de ocio, es decir su percepcion.

9- Psicomotricidad. Se considera necesario evaluar la motricidad fina y gruesa, la orientacion

espacio-temporal y la imagen corporal que posee el sujeto de si mismo y con respecto al otro.

10- Area social. Se incluye dentro de esta area la competencia social, red social y ntcleo de

convivencia. Se debe recoger informacion en relacién a la conducta y capacidad que tiene la
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persona ante diversas situaciones sociales, asi como también sobre la forma de comunicarse
y de reconocer sus emociones. Asimismo, se indaga sobre cuales son sus redes de apoyo y
cdmo las percibe, asi como también que tan implicada se encuentra la familia en el proceso

de rehabilitacion.

Gisbert (2003) y Florit Robles (2006), concuerdan en que; si bien la evaluacion debe estar
centrada en la persona que padece la enfermedad, se considera conveniente poder
entrevistar a la familia y a otras personas importantes de su vida, de su entorno, sean estos
amigos, pareja o distintos profesionales. Similar, es lo que ocurre con el lugar donde se lleva
a cabo la evaluacion, esta no tiene porqué limitarse al consultorio del profesional, sino que
puede realizarse en distintos contextos. Esto permite que se pueda obtener una visiébn mas

amplia sobre el funcionamiento en general del sujeto.
Fase 2: Plan Individualizado de Rehabilitacién (PIR).

Esta fase consiste en la elaboracion de un plan individualizado que se desarrollara de acuerdo
a las necesidades de cada una de las personas que padecen trastorno mental grave, en este

caso esquizofrenia.

De acuerdo con Fernandez, Gonzéalez, Mayoral y Tourifio (2003), el plan individualizado de
rehabilitacion es: “el paso intermedio, la bisagra, entre la evaluacion y la intervencion y tiene
como funcion basica ordenar y jerarquizar ambos aspectos” (p.68). Los autores, contindan
explicando luego, que el mismo debe ser flexible y dinAmico, es decir que se le pueda realizar

cambios en caso que lo requiera y que se utilizard como guia en la toma de decisiones.

Durante el desarrollo del Plan Individualizado de Rehabilitacion (PIR), es importante que
exista un consenso e implicacion tanto de parte del individuo que padece el trastorno, como
también de los familiares y los técnicos, para asi de esta forma poder fijar los objetivos a
corto, mediano y largo plazo que se llevaran a cabo durante la intervencién. Florit Robles
(2006), aclara que estos objetivos deben ser lo mas realistas posibles, siempre teniendo en
cuenta las capacidades de los sujetos como las de su entorno y expresa que: “se trata de
integrar a una persona en un medio social determinado y no de disefar un superhombre”
(p.235).

Por otra parte, de acuerdo con el documento de la IMSERSO (2007), el plan individualizado
de rehabilitacion debe poseer las siguientes caracteristicas: una evaluacion tanto de los
déficits como de las capacidades que posee la persona, una delimitacion clara de los

objetivos, ser estructurado, secuencial e individual, delimitacion en el tiempo, adecuacién al
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contexto y expectativas del usuario, implicacion del usuario y la familia, salida real de

reinsercioén y una evaluacién continua.

Una idea similar, puede encontrarse en Florit Robles (2006), cuando manifiesta que: “Un buen
plan de rehabilitacibn debe contemplar las siguientes partes: objetivos propuestos,
metodologia a seguir, profesionales responsables del seguimiento de cada uno de los

objetivos y temporalizacion” (p.236).
Fase 3: Intervencion.

Esta fase se aplicara de forma distinta en cada sujeto, ya que la misma consiste en la
implementacion del plan individualizado de rehabilitacion (PIR). Para alcanzar los objetivos
gue se han planteado en el PIR, existen distintos programas de intervencion, tanto de
modalidad grupal como individual. Los mismos como bien menciona Florit Robles (2006), “no
dejan de ser un medio” para conseguir los objetivos planteados, siempre teniendo en cuenta
y sin perder de vista, que lo mas importante durante el proceso de rehabilitacién psicosocial
es lograr mejorar la calidad de vida de la persona que padece esquizofrenia.

Es preciso mencionar que, los diversos programas de intervencion seran desarrollados mas

adelante en este trabajo.
Fase 4: Seguimiento.

Esta se considera la Ultima fase dentro del proceso de rehabilitacion. La misma inicia cuando
los objetivos que estaban planteados en el PIR se han alcanzado. El seguimiento, se realiza
para corroborar si los logros alcanzados durante la intervencién se mantienen en el tiempo.
En caso de que no ocurran retrocesos, se deberia ir reduciendo esta fase de seguimiento o
como lo denomina Florit Robles (2006) “hacer un paso de desenganche” (241). El mismo
debe ser muy bien planificado y realizarse en forma progresiva, buscando siempre lograr
generar el mayor nivel de autonomia posible en el sujeto, para que de esta forma no sienta
gue necesita de los programas de intervencion para siempre. Como ya se ha mencionado
anteriormente, la esquizofrenia se considera un trastorno heterogéneo, que no afecta por
igual a todos, por lo tanto habra casos en que la persona necesite una intervencion sostenida

en el tiempo.
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3.7 Programas de rehabilitacidén o intervenciones psicosociales

Ademads, de la intervencion farmacolégica en el tratamiento de las personas que padecen
esquizofrenia, existen muchos otros tipos de intervenciones de caracter psicosocial, que
ayudan a complementar dicho tratamiento. Como lo mencionan Lemos, Fonseca, Vallina y
Paino (2010): “se ha comprobado que la farmacoterapia, como tratamiento Unico, produce
s6lo mejorias muy limitadas en los sintomas negativos, en las funciones cognitivas, en el

funcionamiento social y en la calidad de vida de los pacientes” (p.301).

De forma similar, lo expresa Awad (2008, citado por Montafio, Nieto y Mayorga, 2013), cuando
manifiesta la importancia de los programas de rehabilitacion, entre otras formas de

intervenciones psicosociales como complemento de las intervenciones farmacoldgicas.

Otros de los autores que concuerdan en que en el tratamiento de la esquizofrenia se deben
incluir las intervenciones psicosociales son Zapata, Rangel y Garcia (2015). Los mismos
autores, entienden que a través de un tratamiento integral del trastorno, donde se apliquen
este tipo de intervenciones en el sujeto que padece esquizofrenia, se lograria no solo prevenir
las posibles hospitalizaciones o recaidas, sino que también se le daria al individuo apoyo en
todas las areas, lo que le permitiria mejorar su adherencia en el tratamiento farmacoldgico y

a su vez ser mas funcional.

Sin embargo, estas intervenciones o distintos programas de rehabilitacién psicosocial estan
orientados en la competencia, en palabras de Gonzéalez y Rodriguez (2010): “a sumar en el
repertorio conductual del sujeto habilidades y competencias que se han mostrado como
importantes para la consecucién de sus objetivos de autonomia e integracion” (p. 321). Esto
guiere decir, que no solo se considera a estos programas como complemento al tratamiento

o intervencion farmacoldgica, sino que se cree que potencian el mismo.

Segun la Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicoético Incipiente
(2009), las intervenciones psicosociales tienen como objetivo:
Minimizar la vulnerabilidad del paciente ante las situaciones de estrés, facilitar los
procesos de recuperacion, reforzar su adaptacion y funcionamiento familiar, social y
formativo-laboral, asi como aumentar sus recursos para hacer frente a los conflictos,

problemas y tensiones interpersonales o biograficas. (p. 76)

Del mismo modo, se expresa en la Guia basada en la evidencia de la Asociacion Psiquiatrica

de América Latina y de la Asociacion Psiquiatrica Mexicana para el tratamiento del paciente
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con esquizofrenia (2014), que los objetivos de las intervenciones o tratamientos psicosociales
consisten en: prevenir las recaidas y posibles rehospitalizaciones, desarrollar una mejor
adhesion al tratamiento farmacol6gico, asi como también, brindar herramientas y habilidades
al sujeto para que de esta forma logre disminuir las incapacidades que le genera el trastorno

y mejore su funcionamiento psicosocial.

Por otra parte, Ahunca, Garcia, Bohorquez, Gomez-Restrepo, Jaramillo y Palacio (2014),
manifiestan que este tipo de intervenciones tienen como fin que la persona que padece el
trastorno, en este caso esquizofrenia, tenga un rol activo durante la misma, ademas
consideran que el objetivo de las intervenciones psicosociales consiste en solucionar tanto

los problemas sociales como los psicoldgicos.

Ahora bien, es importante que al momento de considerar emplear cualquier programa o
intervencion, como se mencion6 en lineas anteriores, se haya realizado una evaluacién del
sujeto, pudiendo visualizar de este modo, qué programas o intervenciones serad mas

beneficioso aplicar, teniendo en cuenta las capacidades o déficits que el individuo presente.

Gonzéalez y Rodriguez (2010), sefialan también que se considera importante no solo cada
uno de los programas de rehabilitacién en si mismo, sino que pueda existir una interrelacion
entre los distintos programas que le permitan al sujeto reforzar y aplicar las diferentes

habilidades que ha ido adquiriendo en otros programas.

Con respecto a las distintas metodologias que pueden utilizarse en los diversos programas
de rehabilitacién psicosocial, tanto Gonzalez y Rodriguez (2010), como la Guia de Practica
Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente (2009), manifiestan que los
mismos pueden desarrollarse tanto en formato grupal como individual. Esta decision
dependera siempre de las caracteristicas de la persona que padece esquizofrenia y de los

objetivos que se hayan planteado con la misma.

Segun Garzén (2016), los objetivos de las intervenciones psicosociales consisten en: “proveer
a los pacientes de habilidades para disminuir las incapacidades, prevenir las recaidas,
disminuir los reingresos hospitalarios y, por tanto, mejorar el funcionamiento general” (p.111).
La autora, coincide con Gonzalez y Rodriguez (2010) y lo expuesto en la Guia de Practica
Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente (2009), tanto en la modalidad
en la que se aplican estas intervenciones, como en que las mismas deben de utilizarse como

complemento al tratamiento farmacolégico.

Por otra parte, algunas de las intervenciones psicosociales o programas de rehabilitacién que

han demostrado ser eficaces en las personas que padecen esquizofrenia, son las que se
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mencionan brevemente a continuacion. Antes de desarrollar las mismas, se considera

importante hacer mencién al modelo de vulnerabilidad-estrés.

Segun Belloso (2012), el modelo de vulnerabilidad-estrés propuesto por Zubin y Spring
(1977), se puede tomar como marco de referencia a la hora de aplicar los distintos programas
o intervenciones psicosociales en rehabilitacién. Basicamente lo que este modelo expone es
gue todos los individuos somos vulnerables, aunque el grado de esta vulnerabilidad no seria
el mismo, sino que variaria de unos a otros. Es decir, segun este modelo, se considera que
todos seriamos propensos a desarrollar en algiin momento algun tipo de trastorno mental

grave, en este caso esquizofrenia.

Sin embargo, el autor nos aclara que el grado de vulnerabilidad presente en cada uno de
nosotros, no se considera como el tnico factor que puede provocar el desarrollo del trastorno,
sino que el mismo se desarrollaria cuando entran en juego otros factores considerados de

riesgo como pueden ser el estrés o el consumo de toxicos.

En palabras de Lemos et al. (2010), el modelo de vulnerabilidad-estrés “sugiere que la
esquizofrenia es el resultado de factores enddgenos de predisposicion o vulnerabilidad,
genética o adquirida durante el neuro-desarrollo, y que la manifestacion de los sintomas de
enfermedad viene desencadenada por la presencia de estresores ambientales” (p.301). En
otras palabras, lo que los autores expresan es que se llegaria a desarrollar este tipo de
trastorno, en aquellos sujetos que presenten mayor vulnerabilidad a la hora de enfrentar
situaciones estresantes o problematicas, al punto de que las mismas superen el grado de

tolerancia al estrés que presenta el individuo.

Asi es, que retomando a Belloso (2012), se entiende a este modelo como una herramienta
til para abordar este trastorno, ya que le permitiria al sujeto entender mejor en que consiste
la enfermedad, cuales son los factores de riesgo que si podria controlar y a la vez, lo ayuda

a través de estrategias basadas en la prevencién a mejorar su calidad de vida.
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3.7.1 Psicoeducacion al paciente y su familia

En los sujetos que padecen esquizofrenia no es raro encontrar casos que presenten una mala
adherencia al tratamiento farmacolégico, por este motivo, es que Gonzélez y Rodriguez
(2010), expresan que, cuanta mas informacién posea la persona que padece la enfermedad
y su entorno familiar, mejor serd la adherencia al tratamiento farmacoldgico y por ende, el

pronostico de la enfermedad serd mas favorable para el sujeto.

Los mismos autores mencionan, que el principal objetivo de este programa es que la persona
a través de la informacién brindada, aumente el conocimiento sobre su enfermedad,
generando y desarrollando de este modo nuevas herramientas, capacidades y competencias

gue le permitan tener un mejor manejo social.

En otro orden de ideas, Rebolledo y Lobato (2005), coinciden en que el principal objetivo de
la psicoeducacion es desarrollar nuevos habitos que ayuden al sujeto a prevenir recaidas y

mantener una mejor adherencia en el tratamiento farmacologico.

De forma similar, se encuentra que lo entienden Lemos et al. (2010), cuando manifiestan que
el objetivo de este tipo de intervencion es que a través de la informacién sobre la enfermedad
se brinden diferentes estrategias que le permitan tanto a la familia como al sujeto que padece
esquizofrenia, afrontar la misma de la mejor manera posible. De este modo, los sujetos
comprenderan mejor en qué consisten los sintomas y el tratamiento, pudiendo de esta forma

disminuir la posibilidad de recaidas o rehospitalizaciones.

Por otra parte, segun la Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno
Psicoético Incipiente (2009), la psicoeducacién no se identificaria con un Ginico modelo tedrico,
sino que consiste basicamente, en brindar técnicas e informacién sobre la enfermedad, las
cuales le permitan a los sujetos y sus agentes sociales cercanos mejorar su calidad de vida.
Ahora bien, es importante explicitar que tanto la Guia de Préactica Clinica sobre la
Esquizofrenia y el Trastorno Psic6tico Incipiente (2009), como Lemos et al. (2010), hacen
hincapié en que el tipo de programa de psicoeducacion a aplicar debera adecuarse a las

capacidades, necesidades y fase en la cual se encuentre la persona que cursa la enfermedad.

Con respecto a la metodologia de este programa de rehabilitacion, Gonzalez y Rodriguez
(2010), mencionan que el mismo, puede desarrollarse de forma grupal o individual. En el
formato grupal, se recomienda que los grupos estén compuestos de 5 a 10 participantes, en

sesiones de 45 a 60 minutos, una vez a la semana, por un periodo de 4 a 6 meses.
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Asimismo, Zapata, Rangel y Garcia (2015), coinciden con Gonzalez y Rodriguez (2010), en
gue la forma de aplicacion de este tipo de intervencién psicosocial puede ser en forma
individual o grupal. Los autores aclaran luego, que siempre ha de tenerse en cuenta las
necesidades de cada una de las personas que padecen esquizofrenia y en base a las mismas
se ha de elegir el formato mas adecuado, coincidiendo en este punto con lo antes ya expuesto
por Lemos et al. (2010) y la Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno
Psicotico Incipiente (2009).

Sin embargo, a diferencia de Gonzélez y Rodriguez (2010), Zapata, Rangel y Garcia (2015),
no especifican sobre la duracién y numero de participantes que deben de tener las sesiones,
sino que dividen las mismas segun el tiempo que dure la intervencion. De esta forma,
consideran largas las que consisten en mas de diez sesiones y breves aquellas de menos de

diez.
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3.7.2 Intervenciones familiares

Segun Gabbard (2006), no existe ningun tipo de intervencién psicosocial en la esquizofrenia
gue haya demostrado ser mas eficiente que las intervenciones familiares. Esta afirmacion se
basa en la emocién expresada (EE), término que por primera vez fue nombrado por Brown y
col. (1972). Este concepto describe una forma de comunicacion que se produce entre el
paciente y su familia, la cual se caracteriza por un sobre-compromiso y una excesiva critica.
Pero, ¢a qué refiere esto? Lo mencionado anteriormente alude a que no se trata de culpar a
los familiares como los causantes de la enfermedad o favorecedores de las recaidas, sino de
ver que estos también se encuentran afectados por la esquizofrenia. En palabras de Gabbard
(2006): “familias con alto EE producen una mayor frecuencia de recaida en un miembro

esquizofrénico que las familias con bajo EE” (p. 200).

Por este motivo, segun lo expresa Gabbard (2006), es que a través de la intervencion familiar,
lo que se pretende es ensefiar a las familias de los sujetos que padecen esquizofrenia a
disminuir el sobrecompromiso y la critica, asi como entrenarlas para que sean capaces de
reconocer los sintomas y signos que puedan anunciar una posible recaida. En este tipo de
intervencion, se puede incluir el programa de psicoeducacion, el cual ademas de permitirles
tener mas conocimiento acerca del cuadro clinico, tratamientos y efectos secundarios de la

medicacioén, favorece la ayuda de la familia en prevenir posibles recaidas.

Por otra parte, en la Guia de Préactica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético
Incipiente (2009), se refieren igualmente al término de emocion expresada (EE) como
actitudes de criticas, hostilidad y sobreimplicacion de parte de los miembros de la familia
hacia el sujeto que padece esquizofrenia. En base a este concepto, se menciona que se
desarrollan los programas de intervencién familiar, que tienen como objetivo, evitar las
recaidas mejorando a través de la familia el cumplimiento del tratamiento, brindar apoyo

emocional y disminuir la emocion expresada en los familiares de la persona enferma.

En relacién al tema, Moriana, Alarcon y Herruzo (2006, p. 721, citado por Montafio, Nieto y
Mayorga, 2013), manifiestan que este tipo de intervencion psicosocial tiene como objetivos:
“dar informacion sobre la enfermedad, reducir la problematica socio-familiar, mejorar la
emocioén expresada, entrenar habilidades, recursos y estrategias de afrontamiento dirigidas a

facilitar la convivencia entre el paciente y sus allegados”.

Segun Garcelan (2015), los objetivos de las intervenciones familiares consisten en; reducir la
tasa de recaidas que se asocian al constructo de Emocién Expresada (EE), asi como también

prevenir los altos niveles de esta y mejorar el clima familiar. El autor manifiesta ademas, que

29



estas intervenciones se basan en entrenamientos relacionados a la resolucién de problemas,

habilidades para mejorar la comunicacion e intervenciones psicoeducativas.

Por otra parte, Glynn (2013), reconoce que brindarles distintos tipos de habilidades a los
familiares de los sujetos que padecen esquizofrenia, favoreceria en la recuperacion de los

mismos.
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3.7.3 Entrenamiento en habilidades psicosocial

Vallina y Lemos (2001), expresan que la esquizofrenia es un trastorno que como se sabe
genera distintos tipos de déficits en la persona, uno de estos se produce a nivel del
funcionamiento social e interpersonal. Al verse afectado el sujeto muchas veces deja de tener
un desemperfio adecuado, lo cual le impide una correcta adaptacion e integracion social. Es
por este motivo, que se considera el entrenamiento en habilidades sociales o psicosociales,
como uno de los programas de rehabilitacion eficaces en este trastorno. Los autores, se
refieren a las habilidades sociales como: “conjunto de elementos verbales y no verbales que
se combinan en complejos repertorios cognitivo-conductuales, que pueden ser ensefiados a

los pacientes en los diversos programas de entrenamiento” (p. 349).

De forma similar, lo entienden Morales, Fresan, Robles y Dominguez (2015), cuando
mencionan que “los medicamentos antipsicéticos no mejoran directamente las habilidades
necesarias para la vida en comunidad” (p. 373), con esta afirmacion los autores se refieren a
gue se considera necesaria la implementacion de este tipo de intervencion, en las personas

que padecen este trastorno.

Asimismo, el entrenamiento en habilidades sociales o psicosociales en el sujeto que padece
esquizofrenia, tiene como objetivos segun Gabbard (2006), mejorar el funcionamiento y la
adaptacion social del sujeto. Para llevar a cabo estos objetivos, se considera que el trabajo
debe estar orientado a maximizar el potencial de la persona, estimulando y ayudando a que
desarrolle nuevas habilidades sociales, siempre teniendo en cuenta las fortalezas y

capacidades que presenta la misma.

Por otra parte, en la Guia de Préctica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético
Incipiente (2009), se expresa que este tipo de intervencién tiene como objetivos aumentar la
capacidad de afrontamiento en los sujetos, asi como también disminuir las dificultades y el
estrés que presentan estas personas ante las relaciones sociales. Se aclara ademas, que la
intervencion puede ser en formato individual o grupal y que para lograr dichos objetivos se
suelen utilizar distintas técnicas de aprendizaje o conductuales. Del mismo modo, definen a
las habilidades sociales como las conductas que favorecen la interaccion social e “incluyen
diversos aspectos, como la comunicacion verbal y no verbal, la autoconciencia de
sentimientos internos y de las actitudes, la percepcion del contexto, la capacidad de

respuestas adaptadas y el refuerzo social” (p. 95).

Gonzalez y Rodriguez (2010), coinciden con lo expuesto en la Guia de Practica Clinica sobre

la Esquizofrenia y el Trastorno Psicético Incipiente (2009), cuando expresan que para poder
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lograr los objetivos de este tipo de programa de rehabilitacion, el mismo debe basarse en
distintas técnicas de aprendizaje o entrenamiento de ciertas habilidades que le permitan al
sujeto mejorar sus competencias y desenvolverse de la mejor manera posible en el medio
social en el cual se encuentra inmerso. Este aprendizaje, se logra llevando a cabo diferentes
tipos de préacticas conductuales, que le permiten a la persona un mejor manejo en su vida
cotidiana. Algunas de las habilidades que pueden entrenarse durante este programa son:
cOmo expresar emociones, tanto positivas como negativas, cdmo mantener o iniciar una

conversacion, como pedir informacion, comprar, pedir un favor, entre otras.

Gonzélez y Rodriguez (2010), ademas manifiestan que para poder observar cambios en los
sujetos, la duracién del programa debe ser mayor a 6 meses, en grupos de 5 a 10
participantes, con una duracion de 60 a 90 minutos, una o dos veces a la semana, aunque

también el mismo puede realizarse en forma individual.
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3.7.4 Terapia cognitivo-conductual

De acuerdo a la Guia de Préctica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico
Incipiente (2009), este tipo de intervencién psicologica lo que hace es estimular al sujeto que
padece esquizofrenia, para que de esta forma pueda establecer relaciones entre sus

sentimientos, acciones 0 pensamientos que se relacionan con los sintomas.

Es importante mencionar que Ultimamente ha habido un creciente interés en aplicar este tipo
de intervencion a las personas que presentan este trastorno, principalmente en los sujetos
gue ademas de contar con un tratamiento farmacolégico adecuado siguen con presencia de
sintomas positivos. Es por este motivo, que algunos de los objetivos que se mencionan sobre
este tipo de intervencién son los siguientes: lograr disminuir la intensidad de las alucinaciones
e ideas delirantes, asi como trabajar con el sujeto para que tenga un rol activo que le permita
disminuir la discapacidad social y el riesgo de recaida.

Por otra parte, Garcia (2008), manifiesta que este tipo de intervencion le permite al sujeto
afrontar los sintomas negativos de la enfermedad asi como también lo ayuda a desarrollar
formas mas realistas y menos estresantes con respecto a los delirios y alucinaciones que
presenta. Otro de los objetivos que tiene este tipo de intervencidn consiste en aumentar el
conocimiento que posee el sujeto sobre el trastorno y la adherencia al tratamiento

farmacoldgico, asi como el de intentar mejorar el afrontamiento en general.

Segun Mufioz y Ruiz (2007), este tipo de intervencién tiene como objetivos mejorar tanto los
sintomas positivos como los sintomas negativos que presenta el individuo que padece
esquizofrenia, aumentando de esta forma la integracién social del mismo y su adhesién en el
tratamiento farmacolégico. Manifiestan ademas, que la terapia cognitiva-conductual aplicada
en conjunto con el programa de entrenamiento en habilidades sociales, le permitiria al sujeto

mejorar las conductas desadaptativas y distorsiones cognitivas que el trastorno le ocasiona.

Asimismo, segun Morales et al. (2015), las terapias cognitivo conductuales (TCC), se
encuentran dentro de las intervenciones psicosociales mas utilizadas en el tratamiento de los
sujetos que padecen esquizofrenia, ya que las mismas han mostrado resultar efectivas.
Aclaran mas adelante, que este tipo de técnicas no solo buscan favorecer la integracion social
y recuperacion del sujeto, sino que han resultado ser eficientes en el manejo de los

problemas, en la prevencion de recaidas y en la reduccién de los sintomas.

Asi es, que Martinez, Moreno y Soriano (2004, citado por Montafio, Nieto y Mayorga, 2013),

coinciden con Morales et al. (2015), al igual que con Mufioz y Ruiz (2007), en que este tipo
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de intervencion psicosocial favorece que el sujeto tenga una mejor adhesién al tratamiento

farmacoldgico, reduciendo de esta forma el riesgo de posibles recaidas.
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Consideraciones Finales

En el presente trabajo se abord6 de manera objetiva y descriptiva, la tematica relacionada a
la rehabilitacién psicosocial en la esquizofrenia; por ende, de esta forma, se entiende a la
esquizofrenia como un trastorno mental grave, que se produce generalmente en la
adolescencia o la adultez joven, provocando en la persona que la padece, déficits en distintas
areas de su vida. Es asi, que este trastorno genera, en la mayoria de los casos, que el
funcionamiento en general del sujeto se vea afectado, impidiéndole muchas veces poder

manejarse de forma autbnoma e independiente.

En este orden de ideas, se aborda a la rehabilitacion psicosocial, como una forma de
tratamiento integral para este trastorno. Asimismo, si bien la intervencién farmacoldgica es
de suma importancia para poder aplacar los sintomas positivos en el sujeto, se considera que
solo con este tipo de tratamiento no se lograrian cambios en el resto de las &reas afectadas.
(Florit Robles, 2006). Es por este motivo, que luego de que la persona que padece
esquizofrenia, se encuentre estable a nivel de su sintomatologia positiva, se debe aplicar
conjuntamente y de forma integral intervenciones farmacol6gicas e intervenciones
psicosociales, ademas de incluir al sujeto en un proceso de rehabilitacion psicosocial,

concluyendo entonces que esta seria la mejor manera para abordar dicho trastorno.

Ahora bien, en el abordaje de este trabajo se presentaron algunas de las intervenciones
psicosociales que han demostrado ser efectivas en personas que presentan esta patologia.
Por un lado, se ha comprobado, segln los autores mencionados en el recorrido de dicho
trabajo, que la psicoeducacion brindada tanto al paciente como a su familia, permite mejorar
la adherencia al tratamiento farmacoldgico. Por ende, es asi que a través de este programa
de rehabilitacion psicosocial, las personas que padecen esquizofrenia, como asi también su
entorno familiar, acceden a informaciéon sobre los distintos sintomas que ocasiona el
trastorno, el tratamiento, los efectos secundarios de la medicacion, factores que se

consideran de riesgo para presentar posibles recaidas, entre otros.

Asimismo en este orden de ideas, lo que se pretende con este tipo de intervencion, es que al
mejorar el conocimiento sobre lo que le esta ocurriendo, el individuo tome consciencia y
pueda prevenir posibles recaidas, evitando de esta forma nuevas rehospitalizaciones y

mejorando simultdneamente de este modo su calidad de vida.

Otra de las intervenciones que se menciond en el desarrollo de esta monografia, son las
intervenciones familiares; dejando en evidencia que este tipo de intervencion se suele aplicar
en conjunto al programa de psicoeducacion antes mencionado. Por lo tanto, cuando un

miembro de la familia es diagnosticado con esquizofrenia, se ha demostrado que este
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trastorno no solo afecta a la persona que lo padece, sino que también los familiares del mismo
se ven afectados.(Gabbard, 2006). Esto se debe a que ante una situacién nueva y
desconocida, los familiares suelen reaccionar con actitudes de criticas, hostilidad vy
sobreimplicaccion, a las cuales se ha denominado como constructo de emocién expresada
(EE). Es por este motivo, que esta intervencion lo que pretende es mejorar tanto el clima
familiar como la comunicacion entre sus miembros, debido a que se considera que obteniendo
el apoyo de las familias de estos sujetos, se lograrian evitar recaidas y mejorar el

cumplimiento del tratamiento en general.

Por otra parte, el entrenamiento en habilidades psicosociales le permite al sujeto mejorar
tanto su funcionamiento interpersonal, como asi también aumentar su integracién social. Por
lo que, a través de este tipo de intervencion, se pretende que la persona mejore o desarrolle
nuevas habilidades sociales que le permitan poder desempefarse de la mejor manera posible

en su vida cotidiana y en el medio social.

Este programa de rehabilitacibn suele aplicarse en conjunto con la terapia cognitivo-
conductual, que es el dltimo tipo de intervencidn que se menciond en este trabajo. Ahora bien,
lo que se pretende con la intervencion cognitivo-conductual, es mejorar tanto los sintomas
negativos como los positivos que siguen estando presentes en la persona a pesar de que la
misma cuente con una intervencion farmacolégica adecuada. Es asi, que lo que se busca es
reducir las alucinaciones e ideas delirantes, mejorar las capacidades de afrontamiento en el

sujeto, para que de esta manera logre aumentar su integracion social.

De este modo, es que se entiende a la rehabilitacién psicosocial como una forma integral de
tratamiento para este trastorno. Asimismo, es importante explicitar y dejar en evidencia que
no existe un modelo Unico de rehabilitacién que se aplique por igual a todos los sujetos que
padecen esquizofrenia. Esto se debe, en primer lugar, porque este trastorno es heterogéneo
en cuanto a los sintomas y gravedad en que afecta a las personas, y por otro lado, debido a
gue en el proceso de rehabilitacion se debe de diseflar un plan individualizado de
rehabilitacion que contenga las intervenciones mas adecuadas a la realidad y necesidades

que presentan cada una de estas personas.

Por lo tanto, es preciso mencionar que el objetivo de la rehabilitacion psicosocial, debe ser
siempre mejorar la calidad de vida de estos sujetos, para eso es importante enriquecer,
beneficiar y maximizar el potencial de cada uno de dichos individuos y por ende, brindarles la
mayor cantidad de herramientas y habilidades que le permitan manejarse de la manera mas

auténoma e independiente posible.
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Para concluir con esta monografia, desde mi punto de vista como futura profesional en el
ambito de la salud mental, entiendo que el tratamiento de la esquizofrenia abordado desde la
rehabilitacién psicosocial y llevado a cabo por un equipo multidisciplinario compuesto por
médicos, psicblogos, enfermeros, asistentes sociales, entre otros profesionales, que apoyen
y acompafien siempre desde el respeto y calidez humana, fomentando constantemente que
el sujeto tenga un rol activo durante el proceso, seria una manera integral de abarcar todas
las discapacidades, sufrimiento y el estigma que son producidas por este trastorno. Del mismo
modo, considero relevante la teméatica expuesta en este trabajo, ya que se pretendio a través
de la misma, informar al lector sobre en qué consiste el trastorno asi como también desarrollar

a que nos referimos cuando hablamos de rehabilitacion psicosocial.
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