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Resumen

La modalidad de asistencia a personas con psicosis esquizofrénica ha ido
evolucionando con eltiempo a partirde la introduccidonde cambios estructurales en la
matriz sanitaria, principalmente en lospaises desarrollados.

Ampliar la mirada para entender que la Esquizofrenia tiene una repercusion en
multiples esferas de la vida del sujeto es fundamental para entender tanto la filosofia
como las praxis de rehabilitacion psicosocial. La integracion de un tratamiento biolégico
y psicosocial se hace imprescindible si se logra visualizar lo anteriormente sefalado.

Este trabajo pretende acercar los sustentos teéricos pertinentes, con el fin de lograr
que el lector concluya que la rehabilitacién psicosocial es una modalidad de asistencia
necesaria para la persona que padece Esquizofrenia. Se entiende la rehabilitacion
psicosocial como un proceso en el tiempo, conformado por fases que orientan la labor
clinica.

Finalmente se reflexiona en relacion a la aprobacion de la nueva Ley de Salud
Mental, la importancia tanto de este cambio juridico que acomparie los tiempos que
corren, como de un paradigma integral y multidisciplinario de asistencia que contemple
los derechos de las personas con trastornos mentales.
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Abstract

The form of assistance to people with schizophrenic psychosis has evolved over
time from the introduction of structural changes in the health matrix, mainly in developed
countries.

Broader perspective to understand that schizophrenia has an impact on many areas
of the subject's life is fundamental to understanding both the philosophy and the practice
of psychosocial rehabilitation. The integration of biological and psychosocial treatment is
essential if taking into cosideration what is mentioned above.

This work aims to bring relevant theoretical underpinnings, in order to get the reader
to conclude that psychosocial rehabilitation is a form of assistance necessary for the
person with schizophrenia. Psychosocial rehabilitation is understood as a process over
time, comprising phases that guide clinical work.

Finally we reflect in relation to the adoption of the new Law on Mental Health, the
importance of both this legal change that accompanies modern times, and a
comprehensive and multidisciplinary paradigm of assistance that addresses the rights of

people with mental disorders.



1. Introduccioén

El propdésito de esta monografia es abordar la Rehabilitacion Psicosocial en
pacientes con psicosis esquizofrénica. Para ello se consider6 pertinente, en primer
lugar, seleccionar algunos momentos histéricos fundamentales que dan cuenta del
desarrollo de esta forma de asistencia mas amigable, humana e integral como es la
rehabilitacion psicosocial. En segundo lugar, se trabajaréa la rehabilitacion psicosocial
propiamente dicha y los elementos que la componen: objetivos, metodologia, filosofia,
entre otras. La manera de posicionarnos frente a la rehabilitacion psicosocial es un
proceso continuo compuesto por fases, por este motivo se desarrollan cada una de ellas
con la finalidad de dar a conocer la complejidad que sustenta al modelo, reflexionando
en relacion a la importancia y la necesidad que tiene para la persona que padece
Esquizofrenia esta modalidad de asistencia.

El interés por la temética surge en el marco de la practica “Rehabilitacion
Psicosocial en psicosis”, perteneciente a la Licenciatura en Psicologia, realizada durante
el afio 2015 en el centro de rehabilitacion psiquica Dr. Alberto Martinez Visca. La
experiencia de poder acompafiar en el proceso de rehabilitacion a pacientes con
trastornos mentales severos (TMS), generar vinculos terapéuticos, estar “cerca de la
patologia mental”, intentando articular teoria con practica y entender el encuentro como
el lugar donde suceden cosas, fueron sugiriendo una investigacion mas detallada.

Se presentaron interesantes desafios de afrontar como por ejemplo la construccion
del vinculo con los usuarios; poder visualizar una dindmica de funcionamiento tanto
institucional como grupal; comprender a ese otro con las limitaciones propias de la
enfermedad para aceptar luego la forma de relacionamiento que ha encontrado y asi,
generar movimientos empaticos; insertarse en espacios donde emergen dudas, dolores,
problemas cotidianos, alegrias y tristezas, tal y como sucede a la interna de un grupo
terapéutico. Todas estas instancias marcaron un antes y un después en el recorrido
como estudiante y sin lugar a dudas delinearon un camino posible en un futuro
profesional.

Este centro de rehabilitacion psicosocial forma parte de lo que se conoce como
centro diurno, destinado tanto a la atencion de personas con TMS como a sus
familiares. El objetivo de la institucién es disminuir las manifestaciones patoldgicas de la
enfermedad mental en la vida cotidiana de los usuarios, con el fin de alcanzar estados

de salud lo més estables posibles, permitiendo a las personas hacer conscientes sus



capacidades, generar proyectos de vida, contribuir al fortalecimiento de la comunidad de

la que son parte y afrontar los desafios que propone la vida.

2. Justificacion

Posicionarse desde un lugar que tenga que ver con la esperanza, abandonando
pesimismos y no tener a la patologia mental como “algo irreversible” son quizas los
primeros movimientos practicos para empezar a entender la rehabilitacién psicosocial
de pacientes con Esquizofrenia. Creer que es necesario y por otra parte posible, nos
coloca en un lugar favorable de trabajo.

Cuando se trabaja con personas gue sufren enfermedades mentales graves y
cronicas como Esquizofrenia se debe tener en cuenta que padecen grandes déficits
socio-sanitarios gue no deben reducirse linealmente a sintomas psicopatolégicos, sino
que afectan también su rendimiento psicosocial, su integracién social, laboral y
comunitaria; es decir su manera de estar en el mundo. Por esto, ademas de un
tratamiento psiquiatrico, es necesaria una asistencia integral que contemple las
necesidades y posibilidades del sujeto a través de programas de rehabilitacién
psicosocial y apoyo social, que les devuelvan la mayor cantidad de capacidades y
habilidades perdidas por la enfermedad, logrando asi una mejor calidad de vida
(Casarotti et al. 2003).

Investigaciones y estudios realizados por Hogarty y Ulrich han demostrado que la
combinacién e integracion de tratamientos biol6gicos y psicosociales disminuyen las
recaidas en un 50%, comparado con pacientes que son asistidos solamente con
antipsicéticos; como también se ha demostrado que los tratamientos en rehabilitacién
psicosocial si no son acompafiados de dosis correctas de medicacién resultan
ineficaces (Casarotti, et al. 2003).

Por definicion la rehabilitacion psicosocial va a intentar cubrir areas del
funcionamiento del sujeto que le son ajenas o que no logran cubrir el tratamiento
biolégico. Al respecto, Evaristo (2000) argumenta que el tratamiento farmacolégico por
si solo es un instrumento pobre e inadecuado, y que en muchas ocasiones, es Util solo
en la fase aguda de la enfermedad, por tanto su amplitud no abarca la complejidad que
representa una enfermedad mental en un ser humano. En este Arias 2003 et al.,
comenta que “un cambio en los sintomas no provoca necesariamente un cambio en el
funcionamiento” (Arias et al., 2003, p.198). La rehabilitacién psicosocial, entonces,
jugaréa un papel determinante en el terreno del funcionamientopara infundir cambios

tanto personales como sociales (Arias et al. 2003).



La persona que padece Esquizofrenia estad expuesta a un alto grado de
vulnerabilidad que constituye a la enfermedad; al respecto Zubin plantea que esta es
una caracteristica permanente en la Esquizofrenia y que influyen factores como la
personalidad premérbida, ocupacion, red social, entre otros (Arias et al, 2003). La
estigmatizacion trae de la mano la vulnerabilidad y son aspectos que debemos tener en
cuenta, lo que nos compromete ain mas como clinicos interesados por el tema,
fomentando el acompafiamiento y la comprension.

La heterogeneidad de la enfermedad nos interroga continuamente y nos debe
colocar en un lugar creativo de trabajo, teniendo presente como dice Florit-Robles que

“un mismo diagndstico no implica unas mismas necesidades” (Florit-Robles, 2006,
p.224).



3. Antecedentes

Mediante una seleccion detallada se pretende citar aquellos antecedentes
histéricos que se consideran importantes para la llegada posterior de la rehabilitacion
psicosocial como forma integral de intervencion en pacientes con Esquizofrenia. Quizas
nos encontremos con antecedentes que no son estrictamente de rehabilitacion
psicosocial, pero que si fueron mojones que sentaron las bases y delinearon un camino
para desembarcar en esta forma de asistencia.

Vallejo (1991) sostiene que los movimientos de antipsiquiatria no tuvieron la misma
repercusion en todas las culturas; asi como en algunas pasaron bastante
desapercibidos, en otras, generaron cambios radicales en la manera de asistencia
psiquiatrica. Agrega que el logro mas significativo fue integrar “lo social’ a la
etiopatogenia de la enfermedad, produciendo de esta manera una conciencia social
sobre la enfermedad mental. Es importante también lo que sefiala Uruchurtu (2010)
cuando afirma que “el tratamiento biolégico no constituye mas que una parte, que
incluye igualmente una dimension psicoldgica y social” (p.3). La complejidad de la
enfermedad nos exige no solo sensibilizar al respecto sino entender que “lo social” es
parte del tratamiento de la enfermedad, aspecto en el cual nos detendremos mas

adelante.
3.1.Llegada de los antipsicéticos

Pretender reconstruir la historia del uso de psicofarmacos por parte del hombre,
exige remontarnos a épocas muy tempranas de la existencia, ya que el uso de éstos
para modificar conductas es tan antiguo como el hombre mismo (Uruchurtu, 2010). Dan
cuenta de esto los primeros textos encontrados en Babilonia, en Egipto y en grabados
precolombinos; se utilizaba el opio, el cannabis, la coca y el peyote, primeras drogas
usadas por el hombre con fines medicinales.

De acuerdo a nuestros intereses es en la década de 1950 que se da una revolucién
en la historia de la psiquiatria con la llegada de los antipsicéticos. Esto genera un
cambio de paradigma en la asistencia a la enfermedad mental, posibilidades
terapéuticas “mas amigables” y un tono optimista al prondstico de la Esquizofrenia; ya
guedaban atras las curas de insulina, los bafios terapéuticos, la trementina, entre otras

formas de tratamiento a la enfermedad mental.
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Uruchurtu (2010) sefala que 1952 es el afio en que se emplea por primera vez la
cloropromazina como estabilizador neurovegetativo, a su vez, en esas épocas los
psiquiatras franceses Pierre Deniker y Jean Delay son los primeros en aplicar esta
droga en pacientes con Esquizofrenia. En 1957 Paul Janssen, quimico farmacéutico
Belga, sintetiza por primera vez una butirofenona: el haloperidol, antipsicético que es
utilizado hasta el dia de hoy en pacientes con psicosis. Estos son los antipsicoticos de
primera generacion o convencionales, comunmente llamados neurolépticos
(cloropromazina, haloperidol, tioridazina) (Casarotti et al. 2003).

Comenzaria de esta manera el desarrollo de distintos neurolépticos para el
tratamiento principalmente de la Esquizofrenia, con la caracteristica en comun de que
todos actuan en el bloqueo dopaminérgico central.

En 1960 se utiliza la clozapina y el panorama en la asistencia de la Esquizofrenia
se esclarece aun un poco mas. Esto signific la llegada de lo que se conoce como
antipsicoticos de segunda generacion o “atipicos” (clozapina, risperidona, olanzapina,
guetiapina, amisulpride y ziprasidona) dado que se demostré la eficacia antipsicotica de
la droga tanto en sintomas positivos como en los negativos. En la misma sintonia
Casarotti aclara que el actuar sobre los sintomas de la enfermedad poco tiene que ver
con un “apagamiento” de estos, sino en corregir la desorganizacion del orden mental del
sistema nervioso y por otro lado cumplir una funcién de neuroproteccion: “La accion de
los antipsicaticos es mejorar los sintomas del proceso esquizofrénico, actuando sobre el
proceso mismo, y protegiendo de la progresiéon en los dafios al corregir los procesos de
neurodegeneracion” (Casarotti et al. 2003, p. 90).

La llegada de los psicofarmacos no solo fue positiva desde el punto de vista de la
disminucion de la sintomatologia de la enfermedad, sino que también abri6 puertas para
estudios sobre la etiopatogenia de la propia Esquizofrenia y el papel que desempefian
los neurotransmisores en esta y en otras enfermedades mentales. En esta linea Pardo
sefnala “indudablemente el advenimiento de los farmacos antipsicoticos en la década de

los 50 del siglo XX cambi¢ la teoria y la practica de la Esquizofrenia” (2007, p.85).
3.2.David Cooper y los movimientos de la antipsiquiatria

Mientras tanto, si uno tiene que enloquecer, la tactica que
debe aprender en nuestra sociedad es una tactica de discrecion
(David COOPER, 1967, p. 47).

David Cooper (1967), psiquiatra sudafricano fue quien acufié por primera vez el

A0

término antipsiquiatria en el afio 1967. Su texto “Psiquiatria y Antipsiquiatria” denuncia
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la violencia implicita que existe en la psiquiatria. Trazé un paralelismo de la enfermedad
con la influencia que tiene la familia en el enfermar del paciente esquizofrénico e incluso
llegd a sostener que en el pabell6n psiquiatrico se prolonga la misma violencia que
comenzo en el seno familiar del sujeto, en etapas tempranas del desarrollo. Un paciente
que ingresa en un hospital psiquiatrico estd condenado a la despersonalizacion,
marginacion y a sistematicas formas de violencia; al respecto Cooper (1967) sostiene:

En concreto, hay muy poco conocimiento explicito sobre lo que ocurre realmente
cuando alguien es internado en un hospital psiquiatrico. En el pabellén no solo lo
aguarda una cama fisica, sino también el lecho de Procusto de los preconceptos
del personal, a los cuales debe ajustarse, sea cual fuere el precio, en términos de
mutilacién de su realidad personal (p.41).

Segun Cooper (1967) para superar la violencia impuesta por la psiquiatria, en
primer lugar deberiamos reconocer la complejidad dialéctica en la cual estd inmersa la
realidad humana y en segundo lugar, no reducir las acciones humanas como parte de
un proceso. Sefiala la importancia de tener en cuenta cual es el eje fundamental de
cada existencia humana y el sentido particular de cada persona como motor de su
existencia. Cooper (1967) propone que lo ideal es la formacién de pequefias
comunidades de entre treinta y cuarenta personas en donde la participacion de la
comunidad sea una realidad palpable. El paciente lograra desligarse del deseo alineado
de clinicos que intentan “moldearlo a medida”, solo si dejan de lado los prejuicios con
gue cargan estas poblaciones y se rompe con la jerarquia personal-paciente (que le
otorga rigidez al tratamiento).

En esta linea Cooper (1967), en el afio 1962 se hace cargo de la conduccion de un
gran hospital psiquiatrico en las afueras de Londres, donde puso en practica su filosofia
de asistencia de la enfermedad mental. Bautizo esta experiencia en antipsiquiatria como
la “Villa 21”.

Se esbozaran brevemente las inquietudes que impulsaron al psiquiatra a la
creacion de esta Villa. En primer lugar, Cooper consideraba como un error que
pacientes que él denomind con acting-out y jovenes que ingresaban al hospital (debido
a un primer brote psicotico) estuviesen compartiendo pabellones con personas donde la
enfermedad habia ocasionado deterioros mayores. Se desprendia entonces la
necesidad de unarea separada donde los pacientes pudieran manejar sus
perturbaciones sin ser etiquetados.

En segundo lugar, existia la necesidad de investigar en relacion a la enfermedad y

sobre todo la interaccion de esta con la familia del enfermo; Cooper comprob6 que esto
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era bastante complicado de hacerse si no se trabajaba en este terreno especifico que
se menciond en el punto anterior. En tercer lugar, planteaba la urgencia de la
participacion de la comunidad mediante grupos reducidos autbnomos, intentando, de a
poco, dejar de lado las bases institucionales del hospital.

Cooper (1967) establece que uno de los movimientos cruciales que marco el
camino de la Villa 21 fue el cambio de roles entre enfermeros, pacientes, médicos y
terapeutas ocupacionales, lo que significd una desestructuracion importante dentro del
ambito hospitalario. En esos tiempos las tareas designadas dentro de la institucién
estaban bien marcadas, el fundamento de esta idea era lograr cierta horizontalidad en el
ambito, fue asi que Cooper se pregunté si pacientes estabilizados podian atender a
otros pacientes, o si médicos y terapeutas podian aceptar las limitaciones de sus
acciones y reconocerse también enfermos (entendiendo que todos tenemos aspectos
sanos y enfermos), factibles de ser atendidos por pacientes. Este fue entonces el primer
y mas marcado distanciamiento de la asistencia psiquiatrica clasica.

Es interesante tomar esta postura de David Cooper y preguntarnos qué sucede
cuando el propésito es la rehabilitacion psicosocial; se hacen algo difusos los limites ya
gue en una rehabilitacién deben existir parametros que le den al sujeto coordenadas de
cdmo manejarse en la sociedad lo mas adaptativamente posible. El reto estara entonces
en lograr un equilibrio entre favorecer la autonomia del sujeto y brindar limites a éste
gue no alimenten, al decir de Cooper, la lo6gica de “moldear a medida”.

Luego de introducir estos cambios Cooper (1967) percibe que “en el fondo, el
problema consiste en diferenciar la autoridad auténtica de la inauténtica” (Cooper, 1967,
p. 108) y que en aquel entonces existia en la psiquiatria inglesa una l6gica de fortalecer
el conformismo con aspectos estereotipados y rigidos de personas que tenian
autoridad. Estas personas tendian a “inyectar” en los pacientes expectativas y mandatos
sociales alienados de cémo habia que ser, dejando de lado necesidades individuales de
cada uno. En la medida de que los clinicos puedan abandonar esas costumbres podran
acercarse a la autoridad auténtica; “quiza la caracteristica esencial del liderazgo
auténtico es la renuncia al impulso de liderar a los otros” (Cooper, 1967, p.109).

En conclusion, la experiencia de la Villa 21 de Cooper propuso una eliminacion de
la jerarquia paciente-enfermo de manera que elquiebre entre el enfermo y la familia no
represente un aislamiento del enfermo para con ésta.

Se logré un acercamiento de la “locura” a la comunidad, mediante la interaccion del
trabajo en grupos en la institucion y salidas a la comunidad, lo que da cuenta de uno de

los primeros movimientos de psiquiatria comunitaria de la época. Segun Cooper la
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experiencia de la Villa 21 sirvié para mostrar que dar un paso hacia adelante en las

intervenciones terapéuticas, significaba dar un paso hacia afuera.
3.3.Franco Basaglia: Ley 180

Alrededor de 1978, en ltalia, se comienzan a materializar, en términos de
psiquiatria comunitaria, algunos cambios que se venian gestando.

Esta dio un giro considerable promoviendo la desinstitucionalizacion y colocando al
contexto comunitario como un campo plausible de trabajar los trastornos mentales. Los
equipos de Salud Mental Comunitarios comienzan a preponderar, desarrollando tareas
rehabilitadoras, poniéndose como objetivos fundamentales la reinsercion de las
personas enfermas en la comunidad. En esta linea de trabajo es muy importante la
lucha de Franco Basaglia (1924-1980), médico italiano nacido en Venecia especializado
en neuropsiquiatria, el cual entendié desde muy temprano que existia otra forma de
“tratar a la locura” y luché entonces por una reforma institucional que cambiara el modo
de ver al paciente con trastorno mental basada en los derechos humanos.

Durante sus afios de formacién Basaglia fue internalizando distintas teorias que a
la postre le servirian para entender una realidad tan compleja como es la del hospital
psiquiatrico. Es asi que se acercd al método del andlisis existencial Daseinsanalyse
creado por Ludwig Binswanger y Eugéne Minkowski, cruzando variables
psicopatoldgicas y fenomenoldgicas, atendiendo particularmente a la psiquiatria del
novecientos mas afin a la dimension terapéutica (Binswanger, Minkowski, Strayss,
Freud) y construyendo una vision filoséfica que suscribiera a la complejidad del ser
humano (Husserl, Heidegger, Merleau Ponty, Sartre). (Basaglia, 2008). Sin embargo, el
principal referente de Basaglia fue Jean Paul Sartre (1905-1980). Esta relacion signé el
pensamiento de Basaglia, tomando conceptos como el de “responsabilidad” y el de
“estar en el mundo”. En 1961 Basaglia visita por primera vez un manicomio y se

encuentra con una realidad chocante:

También el hombre que veia en el manicomio “habia perdido toda dignidad
humana: también el manicomio era un enorme chiquero”, pero con un agravante:
aqui “hay médicos, camisas blancas, enfermeros, como si se tratara de un hospital
para curar. En realidad, es solo un instituto de custodia”. (Basaglia, 2008, p.9).

Es gracias a esta experiencia que Basaglia propone un cambio de paradigma que
tendrd como piedra angular la desinstitucionalizacion; volviendo a Sartre se cuestiona:

“¢ Qué ocurre entonces con una persona si su “vehiculo del ser en el mundo”, aquel
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cuerpo que tiene “asegurado a la realidad”, esta totalmente forzado al artificio absoluto
de la vida institucional?” (Basaglia, 2008, p.10).

El autor propone la eliminacion del manicomio como centro de aislamiento, para
comenzar a pensar soluciones alternativas que consideren al individuo enfermo en su
libertad de eleccion frente al mundo, pero también la del médico. Se cuestiona cémo
podian coexistir las nuevas formas de tratamientos que estaban arribando (era
farmacoldgica, teorias psicodinamicas y servicios psiquiatricos) con el propio
manicomio. Basaglia explica tres pilares que entiende fundamentales en su trabajo: el
primero de ellos es, como hemos visto hasta aqui, el manicomio como institucién
publica que se parece a un campo de concentracion y que sistematicamente actla
institucionalizando al enfermo. El segundo tiene que ver con la libre elecciéon del hombre
frente al mundo, en palabras de Sartre “condenado a ser libre”, “condenado a hacerse, a
elegirse”, en lugar de “a ser” y entiende que el psiquiatra no puede sacarle nunca al
enfermo esta posibilidad de libre albedrio que es constitutiva del ser humano. El tercer
punto que propone Basaglia es la destruccién del manicomio y usa esta palabra para
dar cuenta de que es algo que debe ser eliminado, que la situacién exige un cambio
drastico donde no se reproduzcan formas de violencia y que comience a perder fuerza
la asociacion entre locura y manicomio.

Las luchas tendrian sus logros: el 13 de mayo de 1978 se aprobaria en ltalia la Ley
180, una reforma constitucional que proponia nuevos horizontes al tratamiento de la
enfermedad mental. Basaglia fue consciente de que la aplicacion de la ley traeria
nuevos desafios que afrontar y que necesitaba apoyo de otras instituciones,
administraciones locales, usuarios y técnicos. Pero el autor también entendia que la
realidad era bastante mas compleja y que para lograr determinados cambios sociales
habia que superar todas las relaciones de opresién y “vivir la contradiccién del vinculo
con el otro” (Basaglia, 2008, p.17) aceptar diferencias, valorar positivamente los

conflictos y las crisis.
3.4.Aproximaciones a la Rehabilitacion Psicosocial

La rehabilitacion psicosocial es una practica contemporanea de intervencion en
pacientes con trastornos mentales, pero podemos ubicar algiin antecedente cercano en
la historia en la década del setenta en Estados Unidos, lugar donde tiene origen este
modo de intervencion. En esos origenes nos encontramos con que los objetivos que se
perseguian eran sencillos y bien claros, mediante la aplicacién de un conjunto de

técnicas e intervenciones detalladas: procurar una mejor calidad de vida para el enfermo
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y acercarlos a la forma méas 6ptima de funcionamiento, sabiendo que la enfermedad ha
ocasionado profundas alteraciones de distintos 6rdenes. Se intenta devolver al paciente
aquellas habilidades sociales® perdidas y que puedan de a poco recuperar la dignidad
de la persona enferma, asi como también apuntar a que estos sujetos logren la
ciudadania juridica, politica, civil y econémica (Desviat, 2010).

Entre los setenta y los noventa comienzan a aparecer cambios reales en distintas
partes del mundo para el trabajo con pacientes de este tipo; intentando no excluir al
enfermo mental en hospitales psiquiatricos, sino incluirlo en la comunidad. Se entiende
que son otras las necesidades y exigencias que éste tendra compartiendo un ambiente
en comun que estando en una situacion asilar. Se buscaran programas de rehabilitacion
gue valoricen las competencias personales del individuo, destacando lo afectivo y no
poniendo énfasis en la curacion de los sintomas; potenciando, a su vez, el tratamiento
biolégico mediante un dispositivo flexible de orientacion.

Estas modalidades de asistencia de a poco irian ganando terreno, como en el caso
de Espafia, que también se incorporaria a estas nuevas formas de atencién comunitaria,
reformulando su constitucién y plasmando en la ley las obligaciones inherentes a la
atencion de pacientes de este tipo. En 1986 llega la reforma psiquiatrica la cual se
refleja en el Articulo N° 20 de la Ley General de Sanidad donde se destaca la asistencia
de los problemas de salud mental en el &mbito comunitario para potenciar lo
ambulatorio e intentar reducir al maximo las hospitalizaciones, y cuando éstas sean
necesarias se realizaran en las secciones psiquiatricas pero de hospitales generales y
no en manicomios. Se priorizara por sobre todas las cosas la atencion integral del TMS
mediante centros de rehabilitacion y la reinsercion del individuo en la sociedad. Por
ultimo trabajaran en conjunto los servicios de salud mental, de atencion psiquiatrica y
sistema sanitario general, con los servicios sociales para intentar prevenir, en la mayor

cantidad de casos posibles, cronicidades (Gisbert et al, 2002).
3.5.Aportes de Garcia Badaracco

En la linea de lo comunitario son importantes los aportes del médico argentino
Jorge Garcia Badaracco (1923-2010); su mirada psiquiatrica y psicoanalitica sobre la

salud mental resuena coherentemente con el espiritu de este trabajo.

'Entendidas a nivel psicopatologico como las capacidades del sujeto de establecer y mantener
relaciones sociales complejas y sofisticadas. Es una caracteristica propia de la especie humana
y da cuenta del grado de capacidad de adaptacion social de su salud mental.
Neuroanatomicamente estas habilidades estdn compuestas por diversas aéreas del cerebro que
forman un complejo entramado. (Selma, 2008).
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Badaracco (2009) sostiene haber creado un nuevo enfoque sobre el pensar la
salud mental que denomind “Psicoanalisis Multifamiliar’, enmarcado en un contexto
multitudinario y social. Su formacién y los afios de experiencia le mostraron que éste era
un terreno donde se podia no solo curar, sino también investigar y aprender sobre la
patologia mental, una suerte de “laboratorio”. En la sala del Hospital Borda, del cual era
director, en la década de 1960, desplegd la técnica de este modelo que consistia en
grandes reuniones donde se invitaba a pacientes, familiares, psicologos, enfermeros y
todos los que estuviesen dispuestos a participar y "charlar un rato", al decir del autor,
sobre diferentes temas. Badaracco lo concebia como un espacio donde se creaba un
entorno de trabajo compartido, que mediante la conversacion y el intercambio como
motores entre todos esos actores, se visualizaban contextos donde cada paciente
formaba recursos yoicos mas genuinos, que le permitan posicionarse favorablemente a
la hora de afrontar su enfermedad y los aspectos emocionales y relacionales en juego.

Badaracco (2006) advirtid, durante sus afios de observacion de la patologia mental,
gue el psicoanalisis, como disciplina, no ofrecia posibilidades de cura cuando se trataba
de una enfermedad mental grave; sin embargo, lejos de descartarlo, puesto que el
psicoanalisis permitia pensar la psico-patologia del enfermo, lo complementd con un
enfoque social, desarrollando la “Comunidad Terapéutica” con una inspiracién socio-
terapéutica.

La propuesta de Badaracco de trabajar con la familia del enfermo respondia a la
idea de que existe un entorno enfermizo en el cual ese individuo est4 inmerso y que
alimenta sus aspectos enfermos; vemos aqui una similitud en lo planteado por David
Cooper cuando decia que los sintomas del paciente con Esquizofrenia, eran de alguna
manera una denuncia de ayuda.

Badaracco (2006) seiala que lo que llamamos enfermedad mental visto de esta
manera, esta siendo condicionado por otras personas que tienen el poder de producir
efectos perturbadores en el paciente, lo que denominé como “objetos enloquecedores”.
En la medida de que podamos intervenir sobre estas cuestiones estaremos en
condiciones de comenzar a rehabilitar al enfermo integralmente.

Teniendo en cuenta este enfoque de Badaracco hay aspectos interesantes que

podemos plantearnos en relacion a la mirada sobre ese otro: ¢,c6mo miramos a ese

’En nuestro medio se destaca el Centro de Investigacién en Psicoterapias y Rehabilitacién Social
(CIPReS), el cual cuenta con una modalidad de psicoanalisis multifamiliar. Asi también el centro
Martinez Visca y Centro Sur Palermo pero las propuestas multifamiliares en estos dos casos son
mensuales.
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enfermo?, ¢qué miramos de ese individuo?, ¢en qué hacemos hincapié?, ¢ desde donde
miramos? ¢ Miramos viendo?

Biemel (1985), sefiala que cuando se hace referencia a la mirada estamos en la
dimension del “estar-con”. Este “estar-con”alude al encuentro entre el hombre con el
hombre, el cual no es ajeno al hombre, ya que nuestra existencia esta marcada desde el
comienzo por la interaccion y la convivencia con esos otros; a proposito este ultimo dice:
“necesitamos ejercer una abstraccién muy artificiosa y elaborada para llegar a
imaginarnos una existencia humana pura y aislada” (Biemel, 1985, p.49).

Aclara el autor que hablar de la mirada es referirse al desarrollo de esta y no al
proceso meramente fisiologico por el cual percibimos los objetos del mundo a través de
nuestras retinas; se hace necesario sintonizar con cierto grado de abstraccién para
entender el fendbmeno de la mirada.

Badaracco (2006) establece que en el grupo de Psicoanalisis Multifamiliar, como al
igual que en otras formas de psicoterapia, hay una dimensién que es el “contar-con”,
gque alimenta una solidaridad grupal y a su vez alude a tener el apoyo (al ser grupal) de
esos “muchos otros”. Cuando se trata de una psicoterapia individual ese “otro”
fundamental es el analista. Volvamos al comienzo, articulando ideas: para estar en la
dimensién “contar-con” es imprescindible “estar-con”, subyace aqui la l6gica del
encuentro como principal herramienta de curacion. En este “estar-con”, que como vimos
tenia que ver con la mirada y con el como es mirado ese enfermo, es un elemento que
Badaracco supo desatar, analizando qué elementos estaban en juego en la mirada y el
poder curativo o enfermante que tiene la manera de mirar al enfermo mental. Se llega
asi a formular el concepto de “virtualidad sana”, que promueve justamente el mirar los

aspectos sanos del individuo y centrarse en ellos para dirigir la cura.

La “virtualidad sana” tiene un “potencial’, a partir del cual se van a poder
desarrollar “recursos yoicos nuevos”. Es desde éstos, a su vez, que el “proceso
terapéutico curativo” va a tener lugar como un “proceso de desarrollo” de nuevos
recursos psico-emocionales, recursos con el “poder’ de desarmar el poder
enfermante de las “interdependencias patdégenas” en las que esa persona ha
quedado atrapada. (Badaracco, 2006)

El trabajo de afios lo llevo a Badaracco a darse cuenta de que al tratar a los
enfermos mentales como “sanos” habia una tendencia a mostrar esta virtualidad sana
gue todos los pacientes poseian, pero a la vez, ellos no estaban dispuestos a
deshacerse de ella si no encontraban un ambiente seguro para hacerlo. Ademas advirtio

gue se podia vincular con los enfermos desde los “aspectos sanos potenciales” y asi,
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parecerse mas a ellos y ayudarlos en su proceso terapéutico desde las similitudes y no
desde las diferencias que propone la patologia (Badaracco, 2006).

El grupo de psicoanalisis multifamiliar como opcién de trabajo tiene beneficios.
Segun Badaracco el integrar en la mente de todos los participantes las distintas
experiencias vividas en el grupo, tiene el poder terapéutico de abrir espacios mentales.
A su vez, las experiencias vividas se multiplican en el grupo por la influencia de
diferentes factores: la posibilidad de hacer conscientes mecanismos primitivos de
defensa como negacién, proyeccion, escision, desplazamientos, identificacion. Es
posible pensar entonces, que lo que se conoce como identificacion proyectiva masiva
gue un paciente despliega sobre un terapeuta es, en realidad, un desplazamiento de
alguna situacion vivida en un contexto problemético; el grupo permite re-construir
situaciones traumaticas y re-activarlas en transferencias multiples, lo que permite

trabajar la experiencia de manera individual-subjetiva y a la vez totalizarla.
3.6.Plan Nacional de Salud Mental

Conforme a los cambios revolucionarios impulsados por David Cooper en Inglaterra
y Franco Basaglia en ltalia, de a poco también llegarian a nuestro pais politicas
similares de asistencia para personas con padecimientos mentales. En 1986, luego del
advenimiento de la democracia, el Ministerio de Salud Publica crea el Programa
Nacional de Salud Mental (en adelante, PNSM).

No debemos perder de vista que esta, como otras grandes transformaciones
estructurales estdn enmarcadas en una coyuntura socio-politico cultural determinada
gue posibilitan la aparicion de este tipo de cambio de paradigma.

A propésito Bentura y Mitjavila (s.f.) sostienen que estos cambios se dan en un
periodo de ajuste estructural de los paises de América Latina impulsado por el
“consenso de Washington” que promueve reformas tributarias, disciplina fiscal,
liberalizacion comercial y financiera; es un periodo de reorientacion de la seguridad
social donde se ha replegado el estado y se han redefinido las politicas sociales. En
esta misma linea, Ginés, Porciluncula y Arduino (2005) mencionan que hubo dos
grandes acontecimientos que hicieron posible este cambio en la psiquiatria uruguaya: la
derrota de la dictadura civico-militar y veinte afios después, la eleccion por parte de la
sociedad uruguaya de un proyecto politico progresista, que entre sus planes estaba la
modificacion estructural de la atencion en salud. Por lo tanto en el origen de estos
cambios en salud mental encontramos una fuerte influencia politica y una busqueda de

procesos democraticos y progresistas de la sociedad uruguaya.
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Bentura y Mitjavila (s.f.) establecen que el PNSM fue una transformacion en la
asistencia a la salud mental centrada en la asistencia integral, con un fuerte vinculo en
la comunidad, favoreciendo los espacios de rehabilitacion psicosocial que habiliten
nuevamente al sujeto con trastornos mentales, a habitar la sociedad. La puesta a punto
de este plan supuso cambios en los modelos asilares, que en este caso desde 1880 lo
brindaba el hospital Vilardebd, para integrar la salud mental al servicio de salud general.
Gracias a la creacién del PNSM en términos de cambios se pueden destacar: en 1966
el hospital Vilardebd pasa a ser “hospital de agudos”, abandonando su rol asilar,
disminuye el nimero de personas internadas en las colonias Bernardo Etchepare y
Santin Carlos Rossi; ASSE (Administracion de los Servicios de Salud del Estado) crea
once equipos de salud mental en Montevideo y veintitrés en el resto del pais y por
altimo se crean centros de rehabilitacion psicosocial.

Si nos detenemos en algunas investigaciones epidemiologicas historicas sobre la
cifra de internacién de pacientes en condiciones de asilamiento, Gines et al. (2005)
sefala que esta ha sido muy variable en relacion al tiempo y momento socio-histérico.
En 1879 el “Asilo de Dementes” tenia 348 personas con una taza de seis por diez mil
habitantes; en 1880 el Hospital Vilardebé tenia disposicion para 700 camas y contaba
con 1000 internados, el nimero creceria ain mas. En 1910 eran 1500 personas, la
popularidad de este modelo custodial estaba en auge es por eso que para 1912 abren
las “Colonias de Alienados” en San José y el nUmero de personas internadas se dispara
a 5000 entre ambas instituciones. Es a partir de la década del setenta cuando se
observa una disminucién, en 1992 eran 2100; en 1997 eran 1500; para el afio 1999 se
registran 1100 y en el afio 2005 se estima que el nimero de personas internadas estaba
por debajo de 1000, todos ellos en las Colonias de Alienados.

Si bien estas luchas han sido fructiferas y son cambios que hay que destacar
gueda aun por revertir construcciones sociales muy arraigadas en la sociedad dificiles
de modificar y que requieren la participacion de todos los actores, como sostiene
Bentura y Mitjavila (s.f.), el rol que cumple el hospital en el imaginario social como “lugar

del loco” sin brindar un espacio afuera para la integraciéon con “los normales”.
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4. Desarrollo

4.1.Consideraciones sobre Esquizofrenia

Henri Ey (1978), en su tratado de psiquiatria, clasifica a la Esquizofrenia dentro del
grupo de psicosis delirantes cronicas, seccion que comparte con el Delirio Paranoico,
Psicosis Alucinatoria Cronica (PAC) y Parafrenia. Sefiala que es una enfermedad
crénica que altera profunda y progresivamente la personalidad del sujeto ocasionando
graves dafios en la esfera social que lo lleva a cesar el vinculo con los otros,
provocando una retraccion autistica. Este proceso lo identifica como lento, progresivo y
profundo dandole lugar a lo que E. Bleuler sefial6 afios antes como sindrome deficitario
de disociacion (negativo) y por otro lado un sindrome secundario de produccién de
ideas alucinatorias, delirantes y de sentimientos (positivo).

Estos dos polos opuestos estan unidos por cuatro elementos en comun que
caracterizan a la enfermedad (tomando en cuenta la forma media de esquizofrenia,
llamada paranoide): “la ambivalencia”, definida comopresencia de dos sentimientos en
simultdneo opuestos entre si (por ejemplo “afirmacién-negacion”, “amor-odio”); “la
impenetrabilidad” es lo que hace incoherente el mundo del esquizofrénico, caracterizado
por un fuerte hermetismo; “la extravagancia” fundamentada por la distorsion de la vida
psiquica y la pérdida de unidad, se ven conductas extrafias, incoherentes que no se
condicionan con lo que demanda el medio; y por ultimo “el desapego” da cuenta del
retraimiento del enfermo hacia si mismo, la pérdida de contacto con la realidad exterior.

Otros sintomas importantes que menciona Ey son la discordancia, las
incoherencias ideoverbales, déficits afectivos graves, elementos que pueden
evolucionar hacia una disociacién de la personalidad. El autor define la Esquizofrenia de

la siguiente manera:

La esquizofrenia es una tendencia a la desorganizacién del Yo y de su mundo, y a
la organizacion de la vida autistica; es al mismo tiempo, una malformacién
estructural y un desarrollo histérico. La malformacion y el desarrollo se relacionan y
mantienen mutuamente a través de intercambios dialécticos incesantes, pues la
historia y la organizacion de la persona dependen al mismo tiempo de la accién
estimulante del Medio y de la integracién del organismo. Para nosotros, lo basico
de la esquizofrenia no es la aptitud de delirar, sino la instalacion en ese modo de
vida que es el delirio cronico; no es la posibilidad de vivir una experiencia subjetiva,
sino la imposibilidad, la incapacidad de salir de ella (Ey, 1978, p.501).
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Monedero (1996) sostiene que en las manifestaciones psicopatologicas confluyen
factores bioldgicos, sociales y psicolégicos. Los biolégicos seran transmitidos en los
genes, enfermedades o alteraciones somaticas. En cuanto a los factores sociales es
innegable no trazar un vinculo entre las manifestaciones psicopatoldgicas y la sociedad,
estas van cambiando cuando pasa el tiempo, son diferentes en una cultura y otra, e
incluso dentro de la misma sociedad, entre clases sociales. Es decir, las estructuras
sociales guardan estrecha relacion con las enfermedades mentales. Cada sociedad
tiene sus propias concepciones de normalidad y anormalidad psiquica: “cada sociedad
tiene un modelo de aquello que debe ser interpretado como locura que es el que
preside al diagndéstico” (Monedero, 1996, p.26). En cuanto al tercer factor el autor sefiala
que la psicopatologia como disciplina es cambiante y lo que permanece es el hombre
sufriente; se debe dejar de querer captar la esencia de lo psicopatoldgico, porque lo
esencial solo va a tener sentido si se contempla el ambiente del sujeto (Monedero,
1996).

Tener presente esta concepcién de lo psicopatolégico nos brindaria una
comprension mas sutil de la Esquizofrenia; Bleuler en esta linea de lo psicodinamico,
concluyé que era necesario ver la enfermedad desde su “interior” resaltando ya en aquel
entonces la complejidad de la misma y lo multifactorial de ese escenario. El aspecto
sustancial de esta postura de Bleuler es que daba esperanza para una terapéutica y
ademas nos obliga a pensar al ser en continua relacién con el ambiente teniendo
presentes los incesantes cambios que van guiando el desarrollo de una persona,

(Ey,1978). Guarda relacion con lo anterior lo que afirma Monedero (1996):

El sintoma es una forma de expresiéon en relacién al medio y es preciso saber
captar su sentido. Valorar un sintoma en funcién de un cierto contexto ambiental,
no es lo mismo que limitarse a diagnosticarlo como formando parte de un cuadro
clinico o enfermedad (...) (p.26).

Henri Ey sostiene que son mdltiples los factores que influyen en la etiologia de la
enfermedad, genéticos, consumo de sustancias, culturales, psicosociales, familia y
ambiente. En relacién a estos ultimos menciona el “papel de los acontecimientos” como
aguellos hechos significativos y puntales previos a la enfermedad como pueden ser
duelos, fracasos, parto, exceso de trabajo, emociones que precipitan la enfermedad.
Pero le da aun mas relevancia a aquellos hechos de la misma indole pero que suceden

en etapas claves del desarrollo como la primera infancia (frustraciones precoces) y la
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adolescencia (reactivacion de la pulsion sexual, conflictos entre la pulsion sexual y el
yo).

Para finalizar la definicion de este autor debemos referirnos sucintamente a la
importancia que este da al “autismo” como forma de existencia en el paciente
esquizofrénico, plantea que si antes con Bleuler se consideraba el autismo como un
sintoma importante de la enfermedad, esa concepcién cambio con el paso del tiempo y
se comprendié que el autismo “es lo que caracteriza a la psicosis esquizofrénica”. Se
entiende autismo como forma de retrotraerse sobre si mismo, creando un mundo
paralelo, producto de los dos grupos de sintomas que se mencionaban anteriormente:
negativos y positivos; los primeros afectan la propia conciencia del sujeto deshilvanando
y deteriorando su unidad, a medida que la enfermedad avanza la coherencia y el
contacto con la realidad son cada vez mas pobres y la disociacion de la conciencia
aumenta. “Esta pérdida de la continuidad psiquica disloca el profundo sentimiento de
unidad que une la persona a su propia historia” (Ey, 1978, p.516), mientras que los
sintomas positivos dan cuenta de la liberacion de las pulsiones primitivas, el enfermo
esquizofrénico no racionaliza las consecuencias de sus actos, simplemente, ante la
fuerza del impulso, actla instintivamente, no se contiene; esto provoca una destruccion
continua de las relaciones sociales del enfermo, una aniquilacién del objeto, retrae
continuamente la carga afectiva que tenian los objetos de su alrededor, llevandola hacia
fuentes pre-objetales, alimentando el mundo paralelo antes descrito (Ey, 1978).

Segun Glen Gabbard (2006) la Esquizofrenia es una enfermedad heterogénea que
en la clinica se manifiesta de una forma cambiante. Enferman personas que tienen un
perfil psicolégico especial, este autor subraya el factor genético de la enfermedad y
menciona su aspecto profundamente perturbador. Este autor hace referencia a la
experiencia de Olin y Mednick (1996) quienes después de investigaciones exhaustivas
llegaron a la conclusién de que hay dos grupos que pueden ser factores de riesgo para
contraer algun tipo de psicosis, el primero de ellos: factores etioldgicos, historia familiar
de Esquizofrenia, exposicion materna a la influenza, problemas perinatales, alteraciones
neuroconductuales, funcionamiento familiar complicado, separacion de los padres en el
primer afio de vida; mientras que el segundo grupo estaria formado por precursores
sociales y conductas que recuerden enfermedades mentales y que sean advertidas por
clinicos, asi como también cambios de personalidad.

Con estos elementos Gabbard (2006) sostiene que hay una “conversacion” entre
los rasgos ambientales, la vulnerabilidad genética y la subjetividad del individuo que

facilitaria la etiologia de la enfermedad. Resalta la importancia de la concepcion
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psicodinamica de la Esquizofrenia. Muchos hilos que “tejen la enfermedad” se visualizan
mediante interpretaciones psicodinamicas que hacen los clinicos, favoreciendo el
tratamiento: por ejemplo la creacion de delirios y alucinaciones, vistos desde este punto
de vista, serian los que siguen a una herida en la autoestima; mientras que el contenido
de los delirios y las percepciones, aparentemente incoherentes para nosotros, seria la

forma que encontré ese paciente en contrarrestar la herida narcisista.
4.2 Larehabilitacion psicosocial

No debe olvidarse que, aunque se comparten problemas

MA&s 0 menos comunes, estos se concretan

en cada individuo, en cada persona, de un modo

particular e individualizado en funcién de la interaccién
(diacrdnica y sincrénica) de multiples factores

biolégicos, psicoldgicos, familiares y sociales

gue concurren en la historia 'y en la vida de cada uno de ellos (...)
GISBERT et al. 2002, p.11

La rehabilitacién psicosocial se ha configurado como una modalidad idénea de
intervencion para los trastornos mentales de evolucién crénica, principalmente
Esquizofrenia (Perona 2003). Esto es resultado directo de cambios estructurales en la
asistencia sanitaria, enfoques de indole comunitarios y reformas psiquiatricas iniciadas
en los paises desarrollados. En esta misma linea, Arias et al. (2003) sefiala que
solamente en un modelo de atencién comunitario que tiene como objetivo no aislar de la
sociedad al sujeto padeciente, sino atenderlo en la comunidad, es que adquiere pleno
sentido el concepto y el proceso de rehabilitacion psicosocial.

Podemos entender la rehabilitacién psicosocial 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 severosy  persistentes.  El
trabajo en rehabilitacion biopsicosocial desde lo cultural y ambiental, implica el
encuentro entre la persona que presenta un trastorno mental, su familia, su
entorno y el equipo referente. En dicho encuentro se va privilegiando el lugar de la
persona con TMSP, su potencial y saber en un aprendizaje en comun hacia la
construccion de un camino propio e individualizado. El tratamiento debe tender a
que la persona con TMSP pueda tomar conciencia de sus necesidades en
interaccion con su medio familiar y social contando con el apoyo de los técnicos
pertinentes. Avanzar hacia esa meta es reafirmar la recuperacion de la persona en
su autonomia, en sus capacidades y en su potencial de salud. La recuperacion
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implica la construccion de un proyecto de vida, definido por la propia persona y en
la toma de conciencia de su condicion ciudadana. (Del Castillo, Villar, Dogmanas,
2011, p. 85).°

Arias et al. (2003) entiende la rehabilitacién psicosocial como un proceso donde el
proposito primero es ayudar a las personas que padecen discapacidades psiquiatricas a
reinsertarse de nuevo en la comunidad, lograr mejorar su funcionamiento psicosocial, y
asi poder mantenerse en su entorno social en condiciones lo mas normalizadas
posibles. Al mismo tiempo, Florit-Robles (2006) sostiene que la rehabilitacion
psicosocial ayuda a reducir el impacto de los sintomas positivos y negativos de la
Esquizofrenia, también ayuda a instruir y brindar informacion al paciente y su familia
sobre la enfermedad mental, logrando generar conciencia para prevenir recaidas;
favorece la adhesion al tratamiento biolégico y ademas tiene una clara incidencia en la
mejora de las habilidades sociales.

La complejidad de la rehabilitacion psicosocial hace que la misma abarque muchos
escenarios en los que el sujeto tiene participacion como son el trabajo, la red social, el
alojamiento, relaciones familiares, amigos, ocio, estudios. Esta forma de intervencion le
devuelve al enfermo su dignidad como persona y ciudadano (Arias et al. 2003).

La idea de que se considere al individuo desde su integralidad supone un abordaje
multidisciplinario; la experiencia en el centro de rehabilitacion Dr. Martinez Visca da
cuenta de esta modalidad de asistencia ya que alli se trabaja con psic6logos,
psiquiatras, asistentes sociales, maestras, profesores de educacion fisica, técnicos en
estimulacion cognitiva, nutricionistas, entre otros. En relacién a esto Perona (2003)
refiere que un aspecto fundamental de la rehabilitacién psicosocial es la coordinacién
tanto interdisciplinaria como interinstitucional, donde se trabaja en conjunto
sistematicamente con el fin de conseguir objetivos especificos. Para el autor la
coordinacion se puede dividir en tres niveles, el primero de ellos, la coordinacion técnica
de tareas clinico-asistenciales, donde se pretende hacer conversar los conocimientos y
las disciplinas en juego, puesto que al trabajar con distintos profesionales de distintas
areas, si no existe la comunicacion puede suceder que establezcan objetivos
discordantes o hasta incluso contradictorios. Un segundo nivel refiere a la coordinacion
para facilitar el trabajo en equipo, es basicamente la colaboracién de todas las
disciplinas; y en un tercer nivel se entiende la coordinacion para garantizar la

continuidad asistencial, este punto apuesta al dialogo del centro de rehabilitacion con

*Las autoras extraen la definicién de rehabilitacion psicosocial del Consenso Intercentros del
Uruguay, (Comision Intercentros de Rehabilitacién Psicosocial del Uruguay, 2005).
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otras instituciones ya sean sanitarias 0 no sanitarias. Estos tres niveles alimentan la
Optica de asistencia en la comunidad y garantizan coherencia entre los servicios que
participan en un proceso rehabilitador de un paciente psiquiatrico.

Casarotti et al. (2003) sugiere que para comenzar un tratamiento de rehabilitacion
el paciente debe estar estabilizado, es decir, haber cesado los episodios agudos. A su
vez destaca la importancia que tiene iniciar un tratamiento de este tipo precozmente
para interrumpir la evolucion de la Esquizofrenia pero siempre teniendo en cuenta lo
anteriormente sefialado. Algunos autores entienden poco oportuno intervenir en el
periodo que comprende entre los doce y dieciocho meses después de una crisis ya que
en esta etapa hay una vulnerabilidad al estrés mas aguda.

La rehabilitacion psicosocial deberia ser un recurso disponible en cualquier etapa
de la enfermedad, con potencial reutilizacién de la misma en mas de un momento
de la vida de cualquier paciente. De acuerdo con los conocimientos que hoy se
tiene de los variados cursos evolutivos de la esquizofrenia, se conoce que muchos
de los pacientes desarrollan una marcada y duradera estabilidad clinica y funcional
si se mantiene el tratamiento con neurolépticos. De este modo, la indicacion de
rehabilitacion podria darse en cualquier etapa de su vida. (Casarotti et al. 2003, p.
88).

4.2.1.0bjetivos

Se trata de integrar a una persona en un medio
social determinado y no de disefiar un superhombre
(FLORIT-ROBLES, 2006, p.235).

El centro de rehabilitacién Prisma asistencial (s.f) establece que el objetivo principal
gue debe perseguir toda rehabilitacion psicosocial es facilitarle a la persona con
dificultades, debido a un trastorno mental severo, la utilizacion de sus capacidades en el
mejor contexto social que sea posible. Ademas, un proceso rehabilitador debe tener
objetivos especificos como entrenar habilidades que le permitan alcanzar mayores
niveles de autocuidados y autonomia, promover las habilidades relacionales en el
paciente para que pueda establecer vinculos y llevar a cabo roles socialmente valiosos
en la comunidad, generar conductas de educacion en salud mental para asi modificar
conductas de riesgo y ser un apoyo a las familias. Por otra parte Casarotti et al. (2003)
destaca algunos objetivos claves que deben acompariar a un proceso rehabilitador
como reducir todo lo posible la vulnerabilidad al estrés, planificar objetivos
individualizados, combatir el aislamiento, evitar recaidas, brindar herramientas para la

resolucion de problemas cotidianos y estimular la adaptacion.
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4.2.2 Filosofia de atencién

Cuando se habla de filosofia de atencidén en rehabilitacion psicosocial se hace
referencia a aquellos principios o valores imprescindibles que rigen la practica
asistencial y fundamentan el estilo de atencion y la metodologia a desarrollar
(IMSERSO, 2007). “Este soporte ideoldgico y ético tiene una relevancia esencial,
porque permite seguir avanzando a pesar de las limitaciones metodoldgicas o
contextuales, posibilita una constante reflexion sobre la realidad y la practica en
rehabilitacion y orienta las expectativas” (Gisbert et al. 2002, p.23). La filosofia de
atencion es importante como modelo de referencia, delinea el como hacer las cosas ya
gue como argumenta Florit-Robles (2006) “en rehabilitacion psicosocial no todo vale”
(p.242).

Cabe destacar, asi mismo, que los principios estan en consonancia con politicas de

derechos humanos y son los siguientes:
4.2.2.1.Modelo de vulnerabilidad

Perona (2003) sefiala que el modelo de vulnerabilidad-estrés es el que posee mas
relevancia en lo que respecta a la rehabilitacién psicosocial. Fue acufiado por primera
vez por Zubin y Spring (1977) y da cuenta de que cada individuo tiene un determinado
grado de vulnerabilidad psico-biolégica a padecer un trastorno de Esquizofrenia.
Cuando se supera el umbral de tolerancia debido a situaciones estresantes vividas por
la persona (externas o internas), la vulnerabilidad puede manifestarse a través de un
brote psicético. Este modelo postula que la vulnerabilidad en las personas es una
caracteristica que perdura, mientras que el episodio psicotico es temporal y remite. El
hecho de que haya recaidas, segln este paradigma, va a depender del umbral que
tiene la persona para tolerar el estrés y elementos moduladores y protectores, llamese
adherencia al tratamiento biolégico, entorno familiar, posibilidad de mejorar las
habilidades sociales.

Este modelo orienta la rehabilitacion tanto en los aspectos evaluadores por parte
de los técnicos, como en los terapéuticos y preventivos y da cuenta de que el problema
terapéutico primario no va a ser curar el trastorno sino intentar prevenirlo la primera vez
0 en nuevas apariciones (Ruiz-Vargas 1978) (Perona, 2003).

Es interesante lo planteado por Monedero (1996) quien otorga relevancia al
cardcter pre -morbido existente en pacientes con Esquizofrenia. Sefiala que hay

consenso en afirmar que hay una personalidad esquizoide previa a la enfermedad y que
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sujetos que presentan una actitud evitativa, conductas autistas, las manifiesten desde
siempre y se actualizan en estos momentos de vulnerabilidad sefalados.

El autor afirma que el paciente esquizofrénico es un sujeto vulnerable y desde
siempre esta dando sefiales de su vulnerabilidad. Desde esta postura el autor hace la

siguiente conceptualizacion:

La esquizofrenia no es ninguna enfermedad, sino una forma de reaccion de las
personalidades mas o menos vulnerables, por lo que su sintomatologia puede
comprenderse como la reorganizacion de una personalidad preexistente (...). La
vulnerabilidad no da “sintomas”, sino que pone en evidencia determinadas facetas
de la constitucién de la naturaleza humana en ciertas situaciones (Monedero,
1996, p. 120).

4.2.2.2.Modelo de competencia

Evaristo (2000) menciona que un factor que favorece la cronicidad en pacientes
con Esquizofrenia es “el enfoque sobre los déficit y la totalizacién de la enfermedad con
consiguiente destruccion de las capacidades residuas y de la red social (...)" (p.88).

La cita se relaciona con el modelo de competencia (Costa y Lépez, 1991), el cual
segun IMSERSO (2007) es un modelo que permite lograr coherencia entre las
necesidades del usuario y los recursos que este tiene. Forma parte de la filosofia de
atencion en rehabilitacion psicosocial, es importante tener presente este modelo para
alinear objetivos a las actitudes del usuario teniendo presente las expectativas que el
enfermo tiene y las caracteristicas del ambiente. Sefialemos lo que dice Florit-Robles
(2006) al respecto: “toda rehabilitacion psicosocial debe apoyarse como eje prioritario en
aguellas habilidades conservadas por los sujetos y potencialidades que de modo natural
ofrece su medio” (p. 227). El mismo autor, argumenta que este es un modelo adecuado
para la rehabilitacion psicosocial que pone un manto de esperanza al tratamiento debido
a que promulga la existencia de recursos sanos en todas las personas. Es tarea del
técnico entonces resaltar y activar estos recursos y potenciar los de la comunidad; lo
gue exigira la individualizacion del tratamiento, fase que se desarrollara mas adelante
en el presente trabajo.

Si nos remitimos a los antecedentes vistos en esta monografia, el modelo de
competencia estaria representado con los aportes de Garcia Badaracco, entendiendo
gue dicho autor postulé el concepto de virtualidad sana que, como vimos, hacia
referencia a centrarse en aquellos aspectos conservados por el sujeto, dejando en claro
gue la forma de mirar al sujeto enfermo también nos posiciona en un lugar de trabajo

favorable o desfavorable.

28



4.2.2.3. Normalizacién

Segun IMSERSO (2007) la normalizacion hace referencia a la necesidad de
brindarle a una persona las ayudas, apoyos, estructuras, actividades y oportunidades
para que tenga un modo de vida lo més parecido posible al resto de la sociedad.

El enfoque sobre la persona enferma nuevamente va a ser lo que determine
(mediante evaluacion continua, necesidades tanto del usuario como de la familia,
expectativas, entre otros), dénde se va a colocar el techo de “normalidad” a alcanzar.

A su vez, la normalizacién también tiene que ver con la posibilidad de ejecutar roles

socialmente valiosos, como son trabajar y estudiar.
4.2.2.4.Enfoque comunitario

Este punto, como los otros pertenecientes a la filosofia de la rehabilitacion, es un
eje vertebrador de la rehabilitacién psicosocial. Recordemos que, como fue sefialado
anteriormente, la rehabilitacion debe adecuarse al medio donde interactia el enfermo,
entonces no podemaos pensar en la rehabilitacion sin tomar en cuenta, conocer, las
caracteristicas del ambiente. Segun IMSERSO (2007) el enfoque comunitario es
importante a su vez en la estimulacion del usuario, la participacion de estos en su vida
cotidiana, la interaccion para la ayuda de paciente y su grupo familiar y la formacién de

redes de apoyo. Por su parte Arias et al (2003) sefiala:

El lugar de la rehabilitacion psicosocial es el espacio comunitario, que es el campo
natural de resolucién de las dificultades de los sujetos, en el buen entendido de
que el campo de lo psiquico y lo social, lo econémico y lo politico estan
intimamente ligados, porque “indisoluble es lo social y lo psiquico en el  sujeto”
(p.197).

4.2.2.5.Desinstitucionalizaciéon

La desinstitucionalizacién guarda una estrecha relacion con los procesos historicos
de reforma sanitaria llevados adelante como vimos en los antecedentes, por Cooper,
Basaglia, Badaracco, entre otros. Al decir de Arias et al. (2003) busca el cambio de
actuacion signada por la exclusion social por un modelo que apunte a la salud. Pero
este cambio de paradigma tiene la intencion de ir mas all4, devolverle al paciente la
esperanza, sus derechos, mejorar la calidad de vida, lograr una resubjetivacion. Es
sustancioso lo que menciona Arias et al. (2003): la desinstitucionalizacién no consiste

en la deshospitalizacion o en la transinstitucionalizacion, sino que exige un cambio en la
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forma de atencion, que se ajuste y considere el padecimiento del sujeto, que le permita
a la persona con Esquizofrenia vivir en la sociedad con la mayor autonomia y ajuste
social posible. En relacion a la transinstitucionalizacion Florit-Robles (2006) advierte que
puede suceder que el centro de rehabilitacion se convierta en una institucion cerrada
donde el sujeto encuentre todo (comida, amigos, cuidados, etc.) y se pierda de vista que
esto no favorece la reinsercion social, y si en algun punto esto no es volver a la
institucionalizacion que durante tanto tiempo se ha criticado. Reflexiona que: “la vida
esta afuera del centro y tiene sus dificultades, problemas y aunque pueda resultar
menos protectora que la burbuja aislada de una institucion total, también resulta mas
atractiva y normalizada” (Florit-Robles, 2006, p.242).

Subyace entonces la nocion de rehabilitacion psicosocial como un continuum
iniciado con la desinstitucionalizacion, seguido con el proceso integral rehabilitador y
finalizado con la reinsercién social del sujeto. Entonces, la idea de desinstitucionalizar
se fundamenta en la rehabilitacién y se rehabilita para que la persona se integre de

nuevo a la comunidad. (Arias et al. 2003).
4.2.3.Fases

La rehabilitacién psicosocial, por definicion, debe ser entendida como un proceso,
donde se conjuga la participacion de diferentes actores. Dicho proceso cuenta con una
serie de fases que lo organizan, personalizando y enmarcando la intervencion en
momentos. Pero como dice Florit-Robles (2006) no hay que entender estas fases como

estadios inamovibles, dado que en algunos casos se superponen o saltean.
4.2.3.1.Acogida o recibimiento

Las personas que llegan a un centro de rehabilitacion se enfrentan a una situacion
nueva en su vida, por lo tanto generadora de estrés; es importante en esta fase tener
precauciones de que este sentimiento no juegue en contra de la voluntad de asistencia,
se debe cuidar tanto al paciente como a la familia. En la misma sintonia, Del Castillo
(2002) argumenta que muchas veces esta instancia puede resultar en la asuncién de la
enfermedad y del tratamiento, ya que muchos sujetos presentan baja conciencia de
enfermedad. En estas primeras instancias de contacto aparece el sufrimiento, la
incomprension, el dolor de las familias por el familiar enfermo. Se indaga la historia, las
crisis, los deseos, lo previo a la enfermedad, como la vive, la ruptura, los recursos
sanos, el posicionamiento del sujeto frente a la rehabilitacion.

Florit-Robles (2006) menciona algunos componentes a tener en cuenta en la

evaluacion, siendo flexibles a ellos: por un lado la voluntad del sujeto de comenzar el
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proceso; la capacidad cognitiva que le permita comprender de que se va a tratar dicho
proceso; en tercer lugar las expectativas de su entorno. Se debe tener en cuenta el
deterioro producido por la enfermedad, cronicidad y gravedad; valorar la autonomia del
sujeto en la vida cotidiana y por ultimo las habilidades sociales para relacionarse con
otras personas con trastornos mentales.

Ya en esta etapa comienza a individualizarse el tratamiento, en el primer contacto
se empiezan a vislumbrar algunas de las necesidades del usuario, que luego se

profundizaran en la fase de evaluacion propiamente dicha.
4.2.3.2.Evaluacion

Es una instancia clave e ineludible en las técnicas psicosociales (Perona, 2003).
Por su parte Arias et al. (2003) agrega que es un proceso que va a guiar la intervencion
y va a sentar las bases para delinear el Plan Individualizado.

Al ser la rehabilitacion psicosocial un proceso en el tiempo, induce cambios los
cuales siguen un patrén determinado teniendo en cuenta dos caracteristicas: la
personalidad del sujeto y la intervencién que reciba. La evaluacién es una instancia que
sirve para esclarecer el sentido de este cambio. Aqui es cuando observamos la
funcionalidad del sujeto; evaluar su funcionamiento implica hacer un mapeo sobre los
vectores que lo componen y los roles sociales que el sujeto desempefia. Es importante
saber como el usuario resuelve algunas de las exigencias impuestas por la vida
cotidiana (Arias et al. 2003).

En este sentido, “El diagndstico psiquiatrico se centra en las condiciones
patolégicas y en el desarrollo de los sintomas, la evaluacién en rehabilitacion en las
habilidades y los recursos que la persona necesita para conseguir sus objetivos
(McDonald-Wilson y otros, 2001)" (Arias et al. 2003).

Como fue citado durante el presente trabajo, la Esquizofrenia afecta multiples areas
de funcionamiento del individuo por lo tanto coloca a la evaluacién como una tarea, ante
todo, compleja. Los elementos y areas a evaluar por lo tanto son diversos, IMSERSO
(2007) sefala los siguientes: a) autonomia personal: se centra en la autonomia del
usuario tanto econémica, laboral y el manejo de su entorno (como se desempefia con el
transporte, el dinero, las salidas de su domicilio); b) autocuidados: recoge datos sobre
las costumbres del usuario, alimentacion, aseo personal, los habitos personales y de su
familia; c) autocontrol: como el sujeto se desenvuelve en situaciones estresantes, qué
habilidades tiene para afrontar dichas situaciones, los niveles de autoestima; d)
funcionamiento cognitivo: se recoge informacion sobre en qué medida estos déficits

interfieren en la vida cotidiana del sujeto, se evalla la atencién, la memoria, las
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funciones ejecutivas, la orientacion témporo-espacial, lectura, calculo y escritura; €)
medicacion y tratamiento: se valora la conciencia de enfermedad, qué sabe el usuario a
cerca de su diagnoéstico, sintomas, causas, la adherencia al tratamiento biol6gico, la
asuncién del nuevo tratamiento, factores de riesgo y de proteccion; f) habilidades
sociales: evaluamos las relaciones interpersonales del sujeto, la comunicacion con su
familia y comunidad; g) nucleo de convivencia: se registra la relacion con su familia, el
clima familiar, el apoyo que recibe el usuario por parte de ésta, la carga percibida por el
usuario en el seno familiar; h) psicopatologia: hace hincapié en la enfermedad en el
momento actual, las crisis que ha sufrido, internaciones, datos de su historia clinica.
Ademas, Florit-Robles (2006) agrega otros dos items. Por un lado, el ocio y tiempo libre,
es decir, como disefia el usuario sus ratos libres, qué actividades realiza, qué intereses
lo mueven; sera necesario saberlos para la posterior individualizacion de la intervencion.
Por otro lado, la psicomotricidad del paciente: se centra en la evaluaciéon de su cuerpo,

cémo percibe su imagen corporal y la del otro, motricidad fina y gruesa.
4.2.3.3.Plan individualizado de rehabilitacion

La justificaciéon de la elaboracion de un plan “disefiado a medida” esta dada por los
principios mismos de rehabilitacion psicosocial y ademas por las caracteristicas de la
Esquizofrenia. En todos los individuos, como dice Gabbard (2006), se manifiesta de
forma cambiante y es heterogénea en cuanto a su curso, sintomas, evolucién, déficit,
necesidades, apoyos y recursos. Al respecto Evaristo (2000) afirma: “la enfermedad se
convierte, pues, en algo personal” (p.93). Se hace imprescindible que la intervencion
sea a través de un Plan Individualizado de Rehabilitacién (en adelante PIR) e
interdisciplinario (Sandoval, s.f.).

Arias et al. (2003) establece que el PIR es la bisagra entre la evaluacion y la
intervencion y ordena ambos momentos.

Sandoval (s.f.) define el PIR como:

Un esquema o programa sistematico (es decir, ajustado a sistema o método) en el
que se proponen objetivos y formas de llevarlos a cabo, estructurado
secuencialmente, flexible y dinamico (permite realizar modificaciones y cambios).
Es una programacion del trabajo rehabilitador centrada en el individuo y su
idiosincrasia, en la que se definen objetivos y se proponen “formatos de
intervencion” (Fernandez Blanco, 1997, p.113) (Sandoval s.f.).

El PIR va a estar ajustado a los objetivos que se persigan y todo objetivo implica un

propdsito, la meta por la cual se elige ese plan o método. "En rehabilitacién psicosocial
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esto va a tener que ver con lo que esperamos conseguir de una persona, lo que, de
acuerdo a la evaluacion antes hecha, consideramos que el sujeto puede alcanzar
(Gonzalez y otros, 2002)" (Sandoval s.f.).

Florit-Robles (2006) menciona la importancia que tiene definir los objetivos de
corto, medio y largo plazo haciendo siempre participe al usuario y a su familia en la
medida de lo posible. Es una instancia de “negociacion” donde el usuario expone lo que
siente que debe mejorar, el profesional argumenta las necesidades que percibe en el
sujeto; hay otras areas de coincidencia que ambos entienden pertinente rehabilitar y por
el contrario existiran déficits que detecta el técnico y pasan desapercibidos por el
enfermo; aqui es cuando la negociacion debe entrar en juego. El autor sugiere que si se
producen cambios en la vida del sujeto asi sean positivos 0 negativos debe reverse el
PIR y adaptarlo a las nuevas condiciones.

Remitiéndonos a la experiencia como estudiante de grado en el centro de
rehabilitacion es menester sefialar que el grupo Anacahuita, del cual formaba parte,
tiene como uno de sus objetivos el desarrollo del PIR, definido con el usuario
independientemente de la evolucién de los sintomas. El taller fue creado en el afio
2010, participan usuarios que fueron diagnosticados hace mucho tiempo y la
enfermedad produjo una gran disminucion de sus funciones cognitivas. Se desprende
de aqui que otro de los objetivos principales del programa es la estimulacion de estas
areas: memoria a corto y largo plazo, atencion, seleccién de estimulos y habilidades
sociales. Algunas constantes en el proceso de estimulacion refieren a tener presente los
beneficios de los ejercicios, entre ellas: saber qué funcién se esta evaluando con las
tareas propuestas, la importancia por la autonomia del paciente, asi como también

lograr el manejo de las frustraciones ante los fracasos.
4.2.3.4.Intervencion

Para desarrollar esta fase es importante recordar los dos aspectos centrales de la
rehabilitacion psicosocial, ellos son la filosofia de atencién que enmarca, inspira y guia
el proceso de rehabilitacion psicosocial, y por otro lado las praxis rehabilitadoras que
son los procedimientos, técnicas y estrategias utilizadas durante el proceso (las
intervenciones) (Colis, 2009). El mismo autor sostiene entonces que hablar de
rehabilitacion psicosocial es hablar de principios y de acciones y que tanto la filosofia
como las praxis son el proceso en si mismo.

Florit-Robles (2006) y Arias et al. (2003) coinciden en que la intervencion va a estar
sujeta a lo acordado en el PIR y a los objetivos propuestos en el proceso; la intervencion

se propondrd cumplir estos objetivos personales, ya que como argumentan los autores,
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no se puede denominar rehabilitacién a una intervencion de caracter universal para
todos los usuarios. Siempre en el horizonte de todas las praxis psicosociales va a estar
el PIR desarrollado previamente de acuerdo a las necesidades y caracteristicas de cada
persona.

Hay algunos elementos que son importantes destacar de esta fase como por
ejemplo el no perder de vista que el propdésito fundamental es mejorar la calidad de vida
del usuario, por eso, no podemos caer en la mera aplicacién de intervenciones
predefinidas, sino apostar a la creatividad para que le sean utiles a la persona; otro
aspecto es que las praxis rehabilitadoras no sean “clases teoéricas”, sino darle paso a lo
ldico, a lo préactico, considerando la realidad del sujeto. Y en tercer lugar la integracion
de las conductas logradas en el centro, esto es, que el enfermo pueda hacer suyas las
conductas e internalizarlas asi como las competencias logradas con los programas
fuera del @mbito institucional (Florit-Robles, 2006).

El mismo autor sefiala que la intervencion se construye sobre cuatro pilares: las
tutorias, instancias que se llevan a cabo entre el profesional y el paciente y sirven para
tener un seguimiento de las cosas que se van logrando en el proceso y que conducen
las acciones que se propusieron en el PIR.

El segundo pilar es el apoyo a las familias para lograr comunicacién y coordinacion
fluida entre institucion, el usuario y esta. Se informa sobre la enfermedad, se intenta
cambiar la emocién expresada (EE)*, se brinda psicoeducacion, se los invita a participar
en los talleres incluyéndolos asi en las vivencias que se dan en el centro, se les brinda
apoyo de habilidades para la comunicacion con el usuario, se fomenta el
asociacionismo, entre otros. Distintos estudios han investigado sobre la fuerte influencia
que tiene la familia en el proceso rehabilitador del paciente con padecimiento mental.

El tercer punto se refiere a los programas de rehabilitacion que son el abanico de
posibilidades existentes para cumplir los objetivos del plan. A modo de ejemplo y
citando la experiencia en el centro, podemos sefialar que éste cuenta con ocho
programas de rehabilitacion disefiados en funcion de las necesidades y demandas de
usuarios y familiares. Estas propuestas terapéuticas tienen distintos objetivos y las

derivaciones van de la mano del diagnéstico situacional del sujeto, a saber: Timbo,

* La emocién expresada refiere al nivel de estrés familiar. Segiin IMSERSO (2007) la EE es la
cantidad de hostilidad, sobreimplicacién emocional y critica que expresa la familia del usuario.
Diferencia dos grupos, las familias con alta EE son las que tienen menos capacidad para afrontar
crisis, se presentan mas angustiadas por la situacion. En cambio las familias de baja EE resultan
mas tolerantes y tienen mayor apertura para afrontar la situacion problematica del usuario. Es
importante destacar que este concepto no estaria en relacion con la etiologia de la enfermedad,
sino que esta mas asociado a la forma de enfrentarse a ella por parte de la familia.
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Laurel, Anacahuita, Sarandi, Ceibo, Ombu, Jacaranda, Arrayan de vivienda. El dltimo,
pero no menos importante pilar, corresponde a los programas abiertos que pretenden
lograr que el paciente sociabilice con otros usuarios (red social) en espacios grupales de
intercambio.

Perona (2003) sefiala algunas areas de intervencién como:

a) establecimiento del vinculo terapéutico, adherencia al tratamiento y al dispositivo
sanitario: procurar que se establezca un vinculo terapéutico desde el primer abordaje
durante todo el proceso, lograr confianza y colaboracién para apoyar al enfermo en su
camino de rehabilitacion.

b) autocuidados y actividades de la vida diaria: la capacidad de tomar decisiones
por lo general esta afectada, por eso intervenir en esta aérea implica brindar
herramientas de autonomia, manejo del dinero, planificacion econémica, mantener la
higiene personal, conductas en las tareas domésticas, cuidados generales de la salud,
entre otras, siempre con el fin de generar la mayor independencia posible en el sujeto,
en conductas consideradas bésicas.

Florit-Robles (2006) destaca también:

¢) estimulacion cognitiva: ya en las primeras descripciones clinicas de
Esquizofrenia realizadas el siglo pasado por Emil Kraepelinse sefialaban profundas
alteraciones a nivel cognitivo y social, lo que lo llevé a acufiar el término “demencia
precoz’. Se han documentado alteraciones en diversas funciones cognitivas como la
atencion, destrezas perceptuales complejas, razonamiento abstracto, flexibilidad
cognitiva, las habilidades visuoespaciales, funcionamiento ejecutivo y la memoria de
trabajo y verbal.

d) entrenamiento de habilidades sociales: las personas con Esquizofrenia suelen
aislarse socialmente y poseen escasa asertividad, la intervencién debe apuntar a la
rehabilitacion de la percepcion social y a disminuir la ansiedad social.

e) psicoeducacion: intervencion fundamental para que el sujeto se sepa enfermo,
se brinda informacién de la enfermedad, causas, sintomas, fases, los factores de riesgo
y de proteccién. La importancia y funcion de los psicofarmacos en la enfermedad para
generar conciencia y responsabilidad en la administracion. También se debe intervenir
desde la psicoeducacion sobre la familia.

f) autocontrol: trabajar en estrategias de relajacion para bajar los niveles de
ansiedad ante situaciones que resultan estresantes para el sujeto con Esquizofrenia,

ademas el autor sugiere el entrenamiento en deteccion de emociones para trabajar
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sobre ella y no actuar bajo impulso, entra en esta intervencion también el trabajo sobre
la autoestima del usuario.

g) psicomotricidad: intervenir con el cuerpo del sujeto, uno de las
contraindicaciones de los antipsicéticos es que generan rigidez en el enfermo, por esto
es importante la expresion corporal ademas del ejercicio fisico.

Por dltimo Arias et al. (2003) menciona el ocio y organizacion del tiempo libre como
otra &rea de intervencion. El ocio es un elemento muy importante en la vida de la
persona ya que se vincula con la realizacion personal, socializacién, e identificacién. El
autor entiende el ocio como una experiencia positiva y gratificante realizada fuera de la
rigidez que implica la vida laboral y académica. Debido a algunas caracteristicas de la
enfermedad como tendencia a aislarse, falta de voluntad y motivacién, baja autoestima
y déficit en las habilidades sociales, existe un mal uso del ocio, por esto es importante
intervenir en este vector, principalmente sabiendo qué quiere el usuario y qué cosas es
capaz de hacer, generar habilidades para mejorar el uso y la calidad del ocio.

Con respecto al ocio, por otra parte, sostiene Arias et al. (2003) que:

Desde hace afios diversos autores vienen insistiendo en los importantes beneficios
que tienen las actividades estructuradas y satisfactorias de ocio para la evolucién
del trastorno reduciendo significativamente diversas conductas psicéticas, dotando
de sentido otros programas de rehabilitaciony mejorando la motivacion y
expectativas del paciente sobre su enfermedad. (p.187).

4.2.3.5.Seguimiento

IMSERSO (2007) sefiala que una vez cumplidos los objetivos del PIR, el proceso
de rehabilitacién entra en su Ultima fase que es el seguimiento. Este va de la mano con
el mantenimiento de los logros obtenidos durante la rehabilitacién, se contacta
periédicamente al usuario y familiares mediante vistitas domiciliarias, o telefénicamente.

Conlleva, a su vez, la separacion del centro de rehabilitacion, no olvidemos que en
algunos casos los usuarios estan largos periodos en el centro de rehabilitacion, por lo
que es natural que aparezcan ansiedades de separacion ante una instancia asi. En la
misma sintonia Florit-Robles (2006) sefiala que debe ser una instancia progresiva y

planificada, para que no sea un corte en la vida del usuario.
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5.Consideraciones finales

(...) esos pocos representaban

una muestra irrefutablede que al hombre
se le puede arrebatar todo salvo una cosa:
la dltima de las libertades humanas

la eleccion de laactitud personal

que debe adoptar frente al destino

para decidir su propio camino
(ViktorFRANKL, 1979, p.90)

George Berkeley (1685-1753), filésofo irlandés, decia que “el sabor de la manzana
esta en el contacto de la fruta con el paladar, no en la fruta misma”,analogamente
podriamos pensar que la rehabilitacion psicosocial no se encuentra en la metodologia y
técnica a desarrollar solamente, sino en la posibilidad del contacto de esa metodologia
con una situacién subjetiva y Unica que nos presenta un paciente; esto es la posibilidad
de individualizar la asistencia. Evaristo (2000), en esta linea, sostiene, que el verdadero
tratamiento comienza cuando existe comunicacion con el sujeto padeciente, después
debemos intentar que este se comprometa con su tratamiento y la superacion de sus
nudos existentes. Una vez lograda esta participacion del sujeto con su tratamiento y su
contexto social y haya tomado conciencia de su problematica para ayudarlo, comenzara
el trabajo de recuperacion.

Tras haber detallado el proceso de la rehabilitacion psicosocial con personas con
Esquizofrenia, emerge ante todo, la complejidad que oculta esta forma de asistencia. Lo
anterior, obliga a trabajar en conjunto desde la multidisciplinariedad, solo de esta
manera y atando fuerzas, es que el objetivo principal de ayudar a mejorar la calidad de
vida de una persona con dificultades mentales, se va a poder hacer realidad.

Queda demostrado a su vez, que debido a las caracteristicas de la enfermedad y a
las distintas areas de afectacion, se hace necesario un tratamiento holistico, que se
preocupe no solo por los sintomas de la enfermedad sino por el individuo y su
integralidad bioldgica, psicologica y social. Esto conlleva a un cambio de paradigma: al
decir de Saussure “el punto de vista hace al objeto”la rehabilitacion psicosocial procura
“alejarse” de la enfermedad, los sintomas y los déficits; para acercarse a la salud, las

fortalezas y la vida. En esta sintonia Casarotti et al. (2003) sefiala que “actualmente, la
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integracion de los tratamientos bioldgicos y psicosociales es un postulado esencial e
indiscutible” (p.87).

Si nos detenemos en los sintomas negativos de la Esquizofrenia (aplanamiento
afectivo, retraccion autista, apatia, abulia, anhedonia, entre otros) que seran los que
dificulten al sujeto la adaptacién al entorno, vemos que la rehabilitacion psicosocial es
imprescindible para corregir el funcionamiento psicosocial del sujeto. Es importante
sefalar, a su vez, que si bien en todos los sujetos la enfermedad se manifiesta,
evoluciona y tiene prondsticos diferentes, en la gran mayoria produce un antes y un
después en la vida de la persona, es decir un quiebre existencial. La existencia de la
persona se ve truncada por la presencia de la enfermedad dejando consecuencias, lo
que para el sujeto antes eran actividades sencillas y cotidianas después de ese quiebre
se vuelven dificultosas y complejas. El proceso rehabilitador procurara recomponer
algunas de estas funciones que surgieron producto de esa ruptura.

La realizacion de este trabajo requirié de recortes y puntos de vista, la
rehabilitacion psicosocial como modalidad de asistencia no puede ser concebida si no
se toman en cuenta movimientos de desinstitucionalizacion psiquiatrica, la participacion
de la comunidad en lo que refiere a la salud mental y el surgimiento de los antipsicéticos
como parte del tratamiento de la Esquizofrenia.

Se entiende que estos tres motivos justifican la eleccién de los antecedentes, por
ejemplo, la creacion de la “Villa 21” de David Cooper formada por grupos reducidos de
pacientes, donde puso en practica un cambio de roles entre pacientes y técnicos, el
involucramiento de la familia en la enfermedad del sujeto, y el contacto de la “locura”
con la comunidad.

Por otro lado, la reforma institucional en Italia llevada adelante por Basaglia
conocida como la “Ley 180", que surge en respuesta a una realidad del momento. El
autor denunciaba la violencia que existia en los manicomios, la exclusion como forma
de asistir al paciente psiquiatrico; entendié que habia que pensar alternativas mas
humanas de asistencia. Su relacion con el existencialismo lo llevé a preguntarse: ¢ Qué
pasaba cuando la forma de “ser en el mundo” de una persona estaba totalmente forzada
al artificio absoluto de la vida institucional? Asegura que la psiquiatria no debe quitarle
nunca la posibilidad al enfermo de libre albedrio, constitutiva del ser humano, y que la
situacion exige un cambio drastico: la clausura de los manicomios, eliminando de esta
manera, la sistematica institucionalizacién sobre el enfermo.

Garcia Badaracco, por su parte, también aporta a la monografia desde el enfoque

comunitario, la técnica de Psicoanalisis Multifamiliar enmarcada en un contexto social
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propone el encuentro de diversidad de actores como forma de abordar temas de interés,
que ayuden a pacientes y familiares a comprender y sobrellevar una situacién compleja
como es la enfermedad mental.

Es decir, en estos antecedentes ya aparecian algunos matices de lo que después
se consolidaria en la filosofia y praxis de la rehabilitacion psicosocial.

Solamente aquellos modelos de atencion que no aislen de la sociedad a las
personas afectadas por una patologia mental, que no las recluyan en instituciones, que
aludan por los derechos de ciudadania que tienen las personas con discapacidad
mental, van a ser los que den sentido a la rehabilitacion psicosocial, sabiendo que esta
es imposible por fuera y sin la comunidad.

Para finalizar es importante reflexionar sobre el momento historico que esta
atravesando el Uruguay hoy, en lo que refiere al cambio en la ley de Salud Mental, dado
que el pasado 11 de octubre del corriente afio se aprob6 en el Parlamento uruguayo
media sancién al proyecto de Ley de Salud Mental, que va a sustituir la Ley del
psicOpata de 1936.

La enfermedad mental, como muchos otros campos de accidn, es una construccion
social que responde a intereses y formas de poder, negandole al “loco” todo tipo de
derechos (sociales, ciudadanos, humanos), recluyéndolo en instituciones durante
periodos eternos favoreciendo asi la despersonalizacion y la desesperanza, viéndolo
como un sujeto improductivo para la sociedad. Es responsabilidad de la Facultad de
Psicologia como institucion fomentadora del pensamiento critico, como asi también de
todos los actores que la integramos, cuestionarnos, reflexionar y reconsiderar en
relacion a estos saberes que hemos ido construyendo.

Ademas de vulnerar los derechos de los pacientes, este modelo de asistencia no
ofrece soluciones al abordaje de la patologia mental; a lo largo de este trabajo vimos
gue debido a las caracteristicas de la Esquizofrenia, solamente aquellos modelos que
apuesten a la integralidad van a resultar mas eficaces.

La nueva ley de salud mental propone cambios en la forma de asistencia, ofrece un
futuro méas esperanzador y humano al sujeto con padecimiento mental; los cimientos de
esta ley son la promocién, prevencion, atencion, rehabilitacion y reinsercion social en
salud mental, al mismo tiempo que promueve la atencion en la comunidad, reduciendo
las hospitalizaciones al minimo posible solo aplicables cuando se hayan agotado los
abordajes ambulatorios.

Para finalizar me parece importante mencionar el articulo octavo del capitulo

segundo de dicha ley, entendiendo que guarda una sintonia con la modalidad de
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asistencia desplegada en esta monografia. Dicho articulo sefiala el derecho de la
persona a ser atendido desde su singularidad, respetando su historia y genealogia,
sabiendo que el horizonte debe ser siempre la busqueda y desarrollo de potencialidades
que le permita al usuario mayor independencia, autogestion y autonomia en la vida
cotidiana.

La salud mental necesita visibilidad dentro de los espacios de salud pero también
en la propia sociedad; histéricamente se le ha negado este lugar, entiendo que es hora
de mirar con otros 0jos, promover aperturas, integracién y apoyo a estos colectivos
desde la propia comunidad ya que es una realidad que nos involucra a todos como
ciudadanos. Solamente asi, podremos generar nuevas construcciones en torno a la
salud mental desde el conocimiento y brindar herramientas para desestigmatizar,
sensibilizar y concientizar.

Entiendo que trabajar con personas con padecimientos mentales requiere un alto
grado de implicacion, respeto y compromiso afectivo; esta idea trasciende a la
rehabilitacion psicosocial, estamos en contacto con en el interés mismo de la psicologia.

Al decir de Gabbard (2006, p.197) “se acepta y entiende el repliegue o la conducta
bizarra sin pedirle al paciente que cambie para ser aceptado(...) La técnica consiste en
ser con el paciente, es decir, tener la disposicion de estar con otro ser humano sin exigir

demasiado.”
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