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Resumen:

En la historia de la humanidad, las enfermedades mentales han estado siempre
presentes como parte de un rasgo distintivo de las diferentes poblaciones, siendo multiples

las interpretaciones y tratamientos aplicados en cada época.

De ello se desprende la existencia de un recorrido historico y teérico en lo que a
tratamientos de enfermedades mentales refiere, motivo por el cual, el presente trabajo
pretende focalizar y desarrollar la relacién existente entre la esquizofrenia y la rehabilitacion

psicosocial como tratamiento.
Palabras Clave: Tratamiento, Rehabilitacién Psicosocial, Esquizofrenia.
1-Introduccion:

La esquizofrenia, que en el griego implica hendir o escindir y espiritu, fue un término
creado por Bleuler en 1911 para designar a un grupo de psicosis, las cuales compartian
ciertas caracteristicas que implicaban un deterioro en diferentes aspectos en la vida de

guienes la padecian.

En la actualidad, las intervenciones en casos de enfermedad mental grave, y
especificamente en los casos de esquizofrenia y sus diferentes tipos ha ido cambiando su
enfoque con el transcurso de los afios, por lo cual al dia de hoy prima la idea de aplicar
abordajes que impliqguen un marco integral, ya que un mismo diagndstico no aplica a

diferentes personas y sus necesidades especificas.

Partiendo de dicha afirmacion, cabe recordar que existen mdltiples factores que
confluyen en la gravedad de una enfermedad mental, siendo en este caso una de las mas
graves por lo que “el tratamiento de la esquizofrenia debe contemplar diferentes
componentes como el psicofarmacoldgico, intervencion psicosocial y rehabilitacion social de

una manera integrada (Kanter, 1989, como se citdé en Robles, 2006).

En este sentido, tomando en cuenta lo mencionado, he considerado la eleccion del

tema que hace al presente trabajo como relevante para el area de atencion en salud mental,



ya que el interés de mi parte por el mismo surge a partir de una instancia vivida y adquirida
en una pasantia realizada durante el afio 2019 en el centro de rehabilitacion psicosocial Sur
Palermo, donde tuve la posibilidad de acompafar a diferentes técnicos y grupos en sus

actividades diarias.

Desde ese punto es que se materializa en mi el interés por esta enfermedad, asi
como por las posibilidades que se generan a partir de la implementacion de este abordaje
en dichas personas, ya que gracias a la experiencia obtenida durante las diferentes
instancias pude comprobar una mejoria notoria en los usuarios del centro asistencial al

ejercer un rol de observador participante.

Finalmente, el presente trabajo pretende fundamentar su pertinencia en su
capacidad de oficiar como introduccion a la tematica para quienes deseen desempefiarse
como técnicos en dicha &rea, por lo cual se buscara explicar diferentes aspectos que hacen
a la enfermedad, asi como realizar un recorrido que posibilite un contraste entre los
diferentes tratamientos que se han aplicado durante el tiempo, evidenciando asi la eleccién

de esta estrategia como adecuada para tratar a dichos casos.

2-Esquizofrenia:

La esquizofrenia es una enfermedad que es habitualmente entendida dentro de un
grupo mas amplio denominado psicosis, grupo de enfermedades mentales que suelen
generar una alteracion global de la personalidad y un trastorno grave del sentido de realidad

en quienes las padecen, perjudicando asi su funcionamiento habitual.

Particularmente, se la ubica dentro del grupo de las llamadas psicosis delirantes
cronicas, donde se encuentra junto a la paranoia, la parafrenia y las psicosis alucinatorias
cronicas, siendo la caracteristica en comun de todas la presencia de ideas delirantes que

constituyen lo esencial del cuadro clinico.



Ademas, debido al deterioro que genera asi como por los sintomas persistentes que
implica, se la trata de un trastorno mental grave (TMG), ya que produce graves dificultades
en el funcionamiento personal y social, al reducir la calidad de vida de la persona afectada,
porque “altera profundamente la personalidad, caracterizandose por una transformacion
profunda y progresiva de la persona, quien cesa de construir su mundo en comunicacion
con los demas, para perderse en un pensamiento autistico, en un caos imaginario” (Ey,

1978, p.473).

Ademas, dicha enfermedad fue catalogada en 2015 por la OMS como un trastorno
mental grave (TMG) ya que segun sus cifras la padecen 21 millones de personas en el
mundo aproximadamente, soliendo afectar mas frecuentemente a hombres que a mujeres

(OMS, 2015, p.1).

2a-Conceptos Desde el Psicoanalisis:

Freud en 1894 en su texto “Sobre la neuropsicosis de defensa” ya presentaba un
caso en el que la defensa resultaba mas radical de lo habitual al decir “el Yo rechaza la
representacion intolerable conjuntamente con su afecto y se conduce como si la
representacion jamas hubiese llegado a éI” (p.59), situacion en la que el yo apela al
mecanismo de la psicosis alucinatoria (Verwerfung) como forma de desestimar la

representacion insoportable junto con su afecto, siendo la alucinacién lo que retorna.

El yo se arranca de la representacién insoportable, pero esta se entrama de
manera inseparable con un fragmento de la realidad objetiva, y en cuanto el yo lleva
a cabo esa operacion, se deshace también, total o parcialmente, de la realidad
objetiva. Esta Gltima es a mi juicio la condicion bajo la cual se imparte a las
representaciones propias una vividez alucinatoria, y de esta suerte, tras una defensa

exitosamente lograda, la persona cae en confusion alucinatoria. (Freud, 1894, p. 60)

Posteriormente, Freud en el manuscrito H de 1895, descubre la proyeccién en la

paranoia al decir que “se trata del abuso de un mecanismo psiquico utilizado con alta



frecuencia dentro de lo normal: el traslado o proyeccién.” (p. 249) y en el manuscrito K
agrega que “el elemento que comanda la paranoia es el mecanismo proyectivo”

(Freud, 1896, p. 297).

En cuanto a la transferencia entre paciente y terapeuta de estos individuos, Freud
(1914) sostuvo que tienen baja capacidad de transferir, ya que “el proceso que hace
desasirse a la libido de los objetos y le bloquea el camino de regreso se aproxima al de la
represion” (p.383), represién en forma de libido narcisista que no podria recatectizar al

objeto externo por lo cual dificultaria la aplicacion de la técnica psicoanalitica.

En sus conferencias sobre “Neurosis y psicosis” y “La pérdida de la realidad en la
neurosis y la psicosis” amplia mas al respecto, ya que realiza una descripcion de los rasgos
por oposicion describiendo un funcionamiento del inconsciente psicotico donde “el yo al
servicio del ello se retira de un fragmento de la realidad”(Freud, 1924, p.193), lo que segun
sus conceptos implicaria dos pasos, uno inicial donde se desprende de la realidad y otro
posterior en el que intenta indemnizar los perjuicios y restablecer el vinculo con el mundo
exterior creando una nueva realidad que ha de generar los mismos motivos de escandalo

gue la reprimida.

Freud (1924), entonces afirma que la psicosis difiere mas de la neurosis en ese
primer paso que en el segundo, ya que ante la realidad intolerable, la neurosis luego de una
obediencia inicial genera un modo de huida, mientras que la psicosis constituye una huida
desde el principio para luego desmentir la realidad original sustituyéndola por una

reconstruccion.

Sera por ello que entiende la psicosis como un conflicto entre el yo y el mundo
exterior al afirmar que surge de la frustracién por un deseo de la infancia no cumplido, ya
gue lo patoldgico se hace presente en funcién del camino que tome el yo ante tal tension,
es decir, seguir ligado al mundo exterior y no dejarse dominar por el ello o dejarse dominar

por él y desprenderse de la realidad exterior (Freud, 1924).



Por ello, en estos casos, la vincula con una apatia afectiva debido a la falta de
conexion con el exterior, mientras que sobre los delirios propios de la enfermedad afirma
que “se presentan como un parche colocado en el lugar donde originalmente se produjo una
desgarradura en el vinculo del yo con el mundo exterior” (Freud, 1924, p.157), primer paso
patoldgico o trauma que deriva en enfermedad por el fragmento de realidad rechazado, el

gue se impondra continuamente a la vida animica por no crear un sustituto acorde.

Por otra parte, segun la teoria de los objetos parciales y de identificacion proyectiva
gue desarroll6 M. Klein (1946), en los primeros cuatro a seis meses de vida de un nifio
predomina una posicién esquizoparanoide en la que predomina la ansiedad persecutoria,
dandose una relacién de objeto de tipo parcial, con una fantasia inconsciente sadica y
destructiva hacia el pecho y un mecanismo de defensa que es la disociacién donde se

encuentra la escisidn, introyeccion o identificacion proyectiva.

En un principio, segun esta teoria, la disociacion formaba parte de la posicion
depresiva pero posteriormente pasé a ser considerada el mecanismo basico de la posicion
esquizoparanoide, donde el objeto externo e interno genera fantasias de un objeto bueno
gratificante y un objeto malo frustrante, es decir, un objeto idealizado y un objeto

persecutorio.

He descrito este periodo temprano primero como fase persecutoria y luego
como posicion paranoide y sostuve que precede a la posicién depresiva. Si los
temores persecutorios son muy intensos, y si por esta razon (entre otras) el nifio no
puede superar la posicion paranoide, le es también imposible superar la posicién
depresiva. Este fracaso puede conducir a un reforzamiento regresivo de los temores

persecutorios y fortificar los puntos de fijacion de graves psicosis. (Klein, 1946, p.2)

Segun Klein (1946) en la posicion esquizo-paranoide se hallarian entonces los

puntos de fijacion de la esquizofrenia y de la paranoia, por lo cual estariamos frente a un


https://es.wikipedia.org/wiki/Clivaje_(psicolog%C3%ADa)

modo de existir del esquizofrénico en el cual se ve inmerso en un mundo cosificado, donde
el interés que normalmente despiertan las personas y situaciones humanas se sustituye por
un interés en lo inanimado, reconfigurdndose estos como objetos parcialmente humanos
cosificados, invirtiendo el orden natural por el cual estan destinados a vivir en un mundo

humano por otro en el que se rebelan y alienan de él mismo.

En la actualidad, dentro del Psicoanalisis predomina la idea de que la esquizofrenia
es una forma de psicosis, ya que se interpreta como una “perturbacién primaria de la
relacion libidinal con la realidad lo que, segun la teoria psicoanalitica, constituye el
denominador comun de las psicosis, siendo la mayoria de los sintomas manifiestos

tentativas secundarias de restauracion del lazo objetal” (Laplanche & Pontalis, 1981, p.321).

Segun Laplanche & Pontalis (1981), en quienes padecen este tipo de enfermedad
mental, el trastorno primario del pensamiento implica una relajacién en las asociaciones, las
cuales pierden su cohesion, ya que la enfermedad afecta de forma irregular provocando un
pensamiento insélito y a menudo falso que suele resultar ilégico, soliéndose ademas dar
otros trastornos del pensamiento secundarios que afectan la forma en que se reagrupan las
ideas, donde se ven formados y reforzados complejos de ideas cuyo nexo lo constituye un
afecto comun mas que una relacion légica, ya que al no usar las vias asociativas que
normalmente conducian de un complejo de ideas a otras ideas se generan asociaciones
inadecuadas, por lo cual el complejo ideativo cargado de afecto se va separando cada vez

mas, generandose una independencia cada vez mayor del mismo.

Este caréacter crénico de la enfermedad evoluciona con ritmos diferentes hacia un
deterioro intelectual y afectivo, pudiendo presentarse en formas muy distintas donde
destaca la “presencia de incoherencia de pensamiento, accion y afectividad, dandose la
separacion de la realidad con un replegamiento sobre si mismo, un predominio de una vida
interior determinada por producciones de fantasia (autismo) y actividad delirante mal

sistematizada mas o menos acentuada” (Laplanche & Pontalis, 1981, p.128).



2b-Conceptos desde la Psiquiatria:

Bleuler (1926) denomina esquizofrenia a un grupo de enfermedades previamente
denominadas por Kraepelin como “demencia precoz” uniendo asi al grupo de enfermedades
gue comprendian la demencia precoz con las formas leves de paranoia, afirmando que la
intensidad y la gravedad de dicha enfermedad resultan variables, existiendo grados
intermedios que “unen de forma continua las formas mas graves con las mas benignas”
(p.667) y en la cual se producen modificaciones en el individuo, ya que “tales modificaciones
tienen un caracter crénico en los casos de evolucion crénica, y un caracter agudo durante

el curso de los brotes agudos de la enfermedad”. (Bleuler, 1926, p.664)

En cuanto a sus inicios menciona que la observacion puede sacar a la luz la
presencia de una idea delirante o de alucinaciones en individuos que suelen comportarse
normalmente en su vida cotidiana y que normalmente son considerados sanos por quienes

los rodean, lo que se designaria como esquizofrenia latente. (Bleuler, 1926, p.671)

Ademads, dicho autor, sefiala que es posible dividir los sintomas de acuerdo a
caracteristicas y permanencia, ya que se observan algunos siempre presentes como los
que llamo “cardinales” e implican trastornos de asociacion (Lokerung), afectividad,
autismo y/o ambivalencia y por otra parte los sintomas llamados “accesorios”, que pueden
estar o no presentes en esta u otra patologia mental y dificilmente estaran reunidos en un
mismo individuo, siendo manifestaciones agregadas como las ideas

delirantes, alucinaciones y catatonia (Bleuler, 1926, p.666)

Sobre la evolucion de la enfermedad afirmaba que resulta dificil su pronéstico, ya
que “en general la forma que la enfermedad tome al principio no permite prever con certeza
gué formas podra presentar en el curso de las fases sucesivas de su evolucion” (Bleuler,
1926, p.667), ya que en ellas puede el enfermo permanecer en una fase estacionaria o

mejorar, existiendo ademas antes y después de cada brote agudo un periodo de evolucion
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cronica, asi como en los casos de evolucion més lenta siempre la posibilidad de un brote

agudo.

Ademas, Bleuler (1993) plantea como fundamental en estos casos la disociacion y
formacion delirante de la personalidad como medio para vivir inmersos en un delirio cronico
permanente y su falta de capacidad para salir de este, ya que “parece que la actividad
asociativa hiciera un alto brusco y completo cuando se la reanuda nuevamente, surgen
ideas que tienen escasa 0 ninguna relacién con las que antes se habian presentado” (p.41),

lo que segun el mismo autor implicaria una alteracion en las asociaciones.

Dicho autor indica que a pesar de la falta de un consenso definitivo sobre la psicosis
esquizofrénica, se logré un relativo acuerdo, por lo cual estariamos ante un replegamiento
del individuo sobre si mismo debido a “un conjunto de trastornos en los que dominan la
discordancia, la incoherencia ideo verbal, 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 disociacién de la personalidad” (Ey, 1978, p.474).

A este respecto, un rasgo caracteristico es que la sintomatologia negativa
acompanfara al individuo durante todo el proceso de su enfermedad, siendo inespecifica y
de dificil evaluacién por desarrollarse como un continuo de la normalidad, pudiendo
presentarse ademas debido a factores externos a la propia enfermedad como son los
efectos secundarios de una medicacion suministrada, y su permanencia parte del cuadro,
ya que como “la duracién de los sintomas negativos es también significativa para el

prondstico” (Gabbard, 2006, p.185).

Ademas, segun Gabbard (2006), en el caso de un abordaje terapéutico
psicodindmico de esta enfermedad, es posible agregar un tercer grupo de sintomas que
implican desérdenes en relaciones personales a causa de retraimiento, falta de empatia,

respuestas inapropiadas de tenor agresivo o sexual y gran dificultad para entablar
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relaciones significativas con otras personas, motivo por el cual segun el mismo autor el 90%
de quienes la padecen pueden verse beneficiados de “abordajes terapéuticos
dinamicamente informados, farmacoterapia dinamica, terapia individual, terapia grupal,
abordajes familiares y entrenamiento de habilidades, como los ingredientes cruciales para el

manejo exitoso de su esquizofrenia” (Gabbard, 2006, p.184).

Conceptos Desde Una Perspectiva Descriptiva:

El Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM IV, 1995)
sefiala que las alteraciones del pensamiento constituyen rasgos tipicos de esta enfermedad,
ya que el sujeto lo vera determinado a partir de la conformaciéon de un mundo autistico con
reglas propias, una desorganizacion del pensamiento que determina un déficit en las

asociaciones, caracteristica simple y esencial de la enfermedad.

Se hacen presentes ideas o convicciones delirantes, es decir, creencias erroneas
incorregibles desde el razonamiento por una interpretacion deficiente de lo percibido, en las
cuales se suele encontrar predominancia de persecucién, autorreferencia, religiéon y
grandiosidad, predominando la presencia de ideas delirantes paranoides por ser
“pobremente sistematizadas y siempre en torno a la creencia por parte del individuo de ser

engafado, perseguido y/o espiado” (DSM-IV, 1995, p.131).

Sobre los sintomas, el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
DSM-IV (1995) describe a la esquizofrenia como una forma de alteracion presente durante
por lo menos 6 meses que implique al menos 1 mes de sintomas de fase afectiva,
destacandose algunos como las ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado,
comportamiento gravemente desorganizado o cataténico y sintomas negativos, debiendo

presentarse como minimo dos de estos para tal consideracion (p. 283-284).

Ademas, es posible realizar una separacion de sintomas por grupos, pudiéndose
diferenciar entre sintomas positivos y negativos segun el efecto que generen, siendo los

primeros aquellos que constituyen un exceso de las funciones normales del sujeto y le
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suman aspectos patoldgicos, como alteraciones en el contenido del pensamiento
(ideas delirantes), trastornos de la percepcién (alucinaciones), trastorno en el lenguaje
y comunicacion (lenguaje desorganizado) y manifestaciones conductuales (comportamiento

desorganizado o catatonico) (DSM-IV, 1995, p.290).

Segun el DSM-IV (1995), en el caso de los sintomas negativos nos encontramos
ante una parte sustancial de la morbididad asociada al cuadro patoldgico, siendo habituales
el aplanamiento afectivo, la alogia y la abulia, donde se suelen ver respuestas emocionales
reducidas que implican inmovilidad, reduccién o empobrecimiento tanto en expresion facial
como en contacto visual y lenguaje corporal, pudiéndose dar ademas rasgos como apatia y
anhedonia (pp.282), ya que muchos esquizofrénicos parecen por momentos indiferentes o

apaticos.

En cuanto a las formas de comienzo, el DSM-1V (1995) indica que la mayoria de
estudios sobre el curso y la evolucion de la esquizofrenia sugieren que es variable, con
exacerbaciones y remisiones, pudiendo darse un inicio progresivo o insidioso, siendo la
edad media para su inicio la tercera década de vida tanto para varones como para mujeres,
existiendo normalmente una fase prodromica que implica aislamiento social, pérdida de
interés en estudios o trabajo, deterioro de higiene, comportamiento extrafio o explosiones

de ira. (p. 288).

En los casos de inicio a una edad mas temprana, los mismos suelen darse en
varones con peor adaptacién premorbida, un menor nivel de estudios con mayor evidencia
de anormalidades cerebrales estructurales asi como signos y sintomas negativos mas
sobresalientes, presentandose ademas mayor deterioro cognoscitivo evaluado
neuropsicol6gicamente y peor evolucién, mientras que en los casos con un inicio mas tardio
se dan mas a menudo en mujeres, quienes muestran menor evidencia de anormalidades
cerebrales estructurales o deterioro cognoscitivo y presentan también una mejor

evolucion.(DSM, 1995, p.288)
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Segun el DSM-IV (1995), se puede establecer una clasificacion sobre los diversos

subtipos de esquizofrenia existentes y sus rasgos especificos, la cual, seria la siguiente:

a) Paranoide: Consiste en la presencia de claras ideas delirantes o alucinaciones
auditivas, en el contexto de una conservacion relativa de la capacidad cognoscitiva y la
afectividad. Las ideas delirantes pueden ser multiples, soliendo estar organizadas alrededor
de un tema coherente y tratan habitualmente sobre persecucion, grandeza o ambas,
pudiendo existir otras tematicas como celos, religiosidad o somatizacion, mientras que las

alucinaciones estan normalmente relacionadas con el contenido de la tematica delirante

El inicio tiende a ser mas tardio que en otros tipos y sus caracteristicas pueden ser mas
estables en transcurso del tiempo, con un deterioro minimo o nulo en pruebas
neuropsicologicas y tests cognoscitivos. Teniendo mejor prondstico que otros tipos en lo
gue refiere a actividad laboral y a capacidad de llevar una vida independiente.

b) Catatdnica: La caracteristica habitual es una marcada alteracion psicomotora que
puede incluir inmovilidad, actividad motora excesiva, negativismo extremo, mutismo,
peculiaridades del movimiento voluntario, ecolalia o ecopraxia.

En el caso de la inmovilidad, la misma puede manifestarse por catalepsia (flexibilidad
cérea) o estupor, y en el caso de la actividad motora excesiva, aparentemente carece de
propésito y sin estar influida por estimulos externos.

En este subtipo se puede dar un negativismo extremo tal que se manifiesta en el
mantenimiento de una postura rigida a pesar de cualquier intento de ser movido o por
resistencia ante las 6rdenes que se le den.

En lo que refiere al movimiento voluntario, este tiene peculiaridades como la
adopcion voluntaria de posturas raras o inapropiadas, pudiendo realizar muecas llamativas
y existiendo posible presencia de ecolalia, que es la repeticion patolégica sin sentido de
palabras o frases de otra persona, o la ecopraxia, que es la imitacion repetitiva de los
movimientos de otro individuo, asi como otras caracteristicas que pueden ser estereotipias,

manierismos, obediencia automatica y/o imitacién burlona.
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Es importante tener en cuenta que en estos casos, durante el estupor o agitacion
catatOnica graves, el sujeto requiere de una supervision cuidadosa como forma de evitar
causarse dafio a si mismo u otros, existiendo a su vez riesgo potencial de malnutricion,
agotamiento, hiperpirexia o autolesiones.

c) Desorganizada: Las caracteristicas principales son el lenguaje desorganizado, el
comportamiento desorganizado y la afectividad aplanada o inapropiada, donde el lenguaje
desorganizado puede ir acompafiado de tonterias y risas sin clara conexion con el discurso,
a su vez la desorganizacion comportamental puede implicar una disminucion en la
capacidad para realizar actividades de la vida cotidiana como ducharse, vestirse o preparar
la comida.

En este tipo, no se cumplen los criterios para el tipo cataténico de esquizofrenia y, si
hay presencia de ideas delirantes y alucinaciones, suelen ser fragmentadas y
desorganizadas en torno a un tema coherente.

Las caracteristicas asociadas implican la presencia de muecas, manierismos y otras
rarezas de comportamiento, pudiendo apreciarse el deterioro en su rendimiento a partir de
diversas pruebas neuropsicolégicas y tests cognoscitivos, siendo este subtipo relacionado a
una personalidad premadrbida, empobrecida, a un inicio temprano e insidioso y a un curso
continuo sin remisiones significativas.

En otros sistemas clasificatorios, este tipo es denominado hebefrénico.

d) Indiferenciada: Reservada para aguellas esquizofrenias que no entran en
ninguna de las tres categorias mencionadas anteriormente, e implica la presencia de
sintomas que cumplen el Criterio A de esquizofrenia.

e) Residual: Debe utilizarse cuando ha habido al menos un episodio de
esquizofrenia, pero en el cuadro clinico actual no es patente la existencia de sintomas
psicaticos positivos como ideas delirantes, alucinaciones, comportamiento o lenguaje
desorganizados, existiendo manifestaciones continuas de la alteracion con la presencia de

sintomas negativos como afectividad aplanada, pobreza del lenguaje o abulia 0 dos 0 mas
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sintomas positivos atenuados como comportamiento excéntrico, lenguaje levemente
desorganizado o creencias raras).

En el caso de existir ideas delirantes o alucinaciones, no suelen ser muy acusadas y no se
acompafan de una carga afectiva fuerte, siendo el curso de este subtipo limitado en el
tiempo y pudiendo representar una transicién entre un episodio florido y la remisién
completa, aunque en algunos casos puede persistir durante muchos afios, con o sin
exacerbaciones agudas.

Finalmente, el diagndstico de la esquizofrenia implica descartar otros trastornos de
salud mental y reconocer una constelacion de signos y sintomas que se asocian a un
deterioro relevante en la capacidad de realizar actividades cotidianas, por lo cual se debe
determinar que no estén relacionados al consumo de sustancias, medicamentos o
afecciones.

En lo que refiere al diagndstico propiamente dicho de enfermedad el DSM-1V (1995)
se basa en la existencia de: a) sintomas caracteristicos, en el caso de presencia de dos o
mas sintomas como ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado o
comportamiento cataténico/desorganizado, b) disfuncién social/laboral, es decir
funcionamiento en dichas areas por debajo de lo habitual, ¢) duracién, en caso de
persistencia de signos negativos o al menos dos del criterio “a” durante al menos seis
meses, d) exclusion de trastorno esquizoafectivo y de estado de animo, e) exclusién de
consumo de sustancias y enfermedad médica y f) relacion con un trastorno generalizado
del desarrollo, en caso de existir trastorno autista o trastorno generalizado del desarrollo
solo se diagnostica esquizofrenia si las ideas delirantes o alucinaciones persisten durante al
menos un mes (p.291).

2c- Breve Historia Sobre Tratamientos y Avances:

Lamentablemente, en este tipo de casos, la historia de quienes han padecido
esquizofrenia siempre estuvo marcada por el confinamiento sin tratamiento acorde, siendo

uno de los primeros cambios relevantes para su época la creacion de la lobotomia frontal,
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operacion quirdrgica surgida en 1928 por medio del doctor John Fulton y popularizada por

Egas Moniz.

Ya a mediados del siglo XX, surgen las grandes guerras por lo cual se genera una
reorganizacion de diferentes areas del conocimiento dentro de la cual se encontré la
psiquiatria, por lo cual se comenzé a pensar la enfermedad mental desde una concepcién

bio-psico-social.

Es en ese contexto que el neurdlogo italiano Hugo Cerletti y su ayudante Lucio Bini
adaptaron técnicas de electrochoque usadas con animales hasta ese momento, creando asi
la terapia electro convulsiva (TEC) en 1938, la cual logro disminuir aspectos positivos de la
enfermedad mejor que otros tratamientos, extendiéndose por ello su implementacién

rapidamente.

A partir de una segunda guerra mundial finalizada, se generaron cambios a nivel
mundial de gran calado como lo fue la definicién de la OMS (1948) en la que se define a la
salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades” (pp.1) , asi como en los afios 50 se generaron
avances en las TEC que las volvieron mas seguras al incorporar anestesia y relajantes
musculares, dandose ademas cambios en el area farmacologica al comenzar a crearse
medicacién acorde a cada paciente asi como un pasaje del DSM Il al DSM Il para alcanzar

un consenso. (Arévalo, 2007).

En cuanto a estos cambios y el motivo que los impulso, Amarante (2009) sostiene
gue al finalizar las guerras existia una carencia de asilos, mientras que Evaristo (2000)
menciona que debido al mismo hecho se produjo un enorme ingreso de personas a

hospitales psiquiatricos, lo que generé un cuestionamiento sobre su funcién terapéutica.

Teniendo en cuenta estos procesos, es que desde 1959 el modelo asilar comienza a
ser cuestionado y se comienza a tener en cuenta la dimension sociocultural de la

enfermedad mental asi como los derechos de quienes las padecian, lo que se vio reflejado
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en el movimiento antipsiquiatria de Inglaterra con Laing y Cooper, en ltalia por medio de
Basaglia, en Estados unidos con el enfoque preventivo en salud mental comunitaria de
Caplan y finalmente en Francia con Henry Ey quien heredaba la psiquiatria dindmica de

Pinel (Cea-Madrid et al., 2016).

Particularmente, en 1962, el psiquiatra David Cooper con su movimiento anti
psiquiatria da grandes pasos al crear una pequefia unidad llamada Villa 21,hospital
psiquiatrico cercano a Londres, donde se incluyeron pacientes mayoritariamente
esquizofrénicos, donde se generd una mayor flexibilidad entre pacientes y personal en pos
de un trato mas humano, objetivo que fue posible a partir de la creacion de actividades
grupales como reuniones donde se planteaban inquietudes, se tomaba el té y se llamaba a

los participes por su nombre de pila (Cooper, 1967).

Dicha experiencia si bien dur6 pocos afios igualmente logré demostrar ser superior
al modelo asilar, motivo por el cual fue un paso que alejo la légica del hospital psiquiatrico
hacia una de comunidad, y que ademas pudo funcionar como base para otras experiencias,
ya que en 1969 la psicoanalista Maud Mannoni, fundé la denominada Escuela Experimental
en Paris, lugar que acogi6 hasta el dia de hoy a jévenes psicéticos y/o autistas con un
abordaje flexible de contacto con el “afuera”, evitando el aislamiento y reclusion de sus

pacientes.

A partir de esta Ultima experiencia, se vieron generados avances importantes al
implicar al paciente en su tratamiento y sentirse participes de su rehabilitacién, lo que fue
posible a partir de reuniones diarias donde trabajar dudas, una reduccion de distancias
entre personal y pacientes al no utilizar uniformes, asi como sentarse en torno a una misma
mesa en salén o comedor y ademas realizar tareas de limpieza o mantenimiento

indistintamente.

En 1978 con los resultados evidentes de dichos tratamientos, el psiquiatra italiano
Franco Basaglia considero obsoleto el modelo asilar e impulso la ley 180, decretandose asi

el cierre progresivo de los hospitales psiquiatricos en su pais, la suspension de la aplicacion
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de electroshocks y medidas de contencion fisica, lo que a su vez impulsé una apertura de
las instituciones, quienes acortaron la distancia entre manicomio y comunidad al estimular a
sus pacientes a participar en actividades fuera de ellas, creando ademas atencién
ambulatoria, asistencia domiciliaria y hogares vigilados para quienes necesitaban atenciéon

constante bajo supervisiéon de profesionales.

Es asi, que tomando en cuenta los cambios implementados, se apost6 a que el
paciente tuviera contacto continuo con el afuera generando asi vinculos y pudiendo
desarrollar su personalidad (Galende, 1990), evitando de esta forma la pérdida de su
identidad tan vinculada al modelo asilar, movimiento que no result6é sencillo, ya que el dicho
modelo, como advierte Amarante (2009), esta determinado por creencias, ideologias,

practicas y leyes que en su conjunto provocan una segregacion de las personas (p.64-65).
2d- Avances a Nivel Nacional y Regional:

En nuestro pais los modelos asilares estan presentes desde 1880 con la fundacion
del primer manicomio nacional denominado Hospital Vilardebo, institucion que integré por
primera vez el &rea de atencion en salud mental al servicio general de la salud, lo que
contrastaba con el modelo previo ya que quienes sufrian enfermedades mentales solian
vivir en la calle, cuidados por familiares o encerrados en prision debido a conductas

antisociales.

Hacia 1910, ante la realidad de dicho centro hospitalario donde los internados
alcanzaban cifras préximas a las 1.500 personas, se decidié en 1912 crear la Colonia Dr.
Bernardo Etchepare, establecimiento que buscd replicar el modelo asilar europeo a partir de
organizar pabellones e incentivar el trabajo como medio de cura, teniendo como fin principal
el alojar a los mas vulnerables y con una l6gica reduccionista del enfermo, ya que segun
Barran (1995) “si la etiologia de la enfermedad mental era fisica, el discurso del loco

carecia de significado.”(Barran, 1995, p.130)
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En 1936 se aprueba la Ley N°9.581 que ampara a personas que padecieran alguin
tipo de afeccidn psiquica y que resulto estigmatizante ya que a partir de sus primeras lineas
guienes sufren de TMG son vistos como padecientes de “des-ordenes” mentales y

denominados psicopata, lo que le valio la designacién de “Ley del Psicopata”.

Al afio siguiente, en 1937, el Dr. Mas de Ayala, quien estaba a cargo de la Colonia
Etchepare, afirmaba en “La terapéutica por el trabajo” sobre la inactividad del enfermo
mental, que “el trabajo impide que su psiquismo se sumerja cada vez mas en la
enfermedad, adquiere habitos de orden y recupera la maleabilidad perdida.”(Arduino et al,

2013, p.4)

En 1948, a nivel internacional, se produce un gran cambio con la Declaracion
universal de los derechos humanos por parte de la ONU, la cual afirma en su articulo 8 que
“toda persona tiene derecho a un recurso efectivo, ante los tribunales nacionales
competentes, que la ampare contra actos que violen sus derechos fundamentales
reconocidos por la constitucion o por la ley” lo que claramente influencié politicas de estado

en lo referente al modelo asilar y condiciones que este implicaba hasta ese momento.

Quiza, ante la influencia de esos nuevos paradigmas y con la realidad de la época
en que el Hospital Vilardebd y la Colonia Etchepare alojaban cerca de 5.000 pacientes, el
Dr. Luis Barindelli implemento la laborterapia de origen Aleman, impulsando la cura por
medio del trabajo como tratamiento y rehabilitacion, técnica que ademas incluyo actividades
como cine, deportes y paseos de las cuales participaron artistas y profesores que

implementaron técnicas mas adecuadas a los internados.

A nivel regional, la salud mental recién fue incorporada en 1961 como area técnica
dentro de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) a partir de la designacion del
Dr. Jorge Velasco, quien visit6 instituciones psiquiatricas regionales dando cuenta de su
deplorable condicion, lo que motivo la realizacidén de varios seminarios subregionales sobre
salud mental, siendo el mas relevante el realizado en Vifia del Mar, Chile en 1969, donde se

alcanzé un consenso sobre la necesidad de apartarse de los modelos clasicos
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manicomiales, integrar los programas de salud mental a la salud publica y promocionar la
participacién de comunidades, pacientes y familiares en la planificacion y prestacion de

servicios.

En nuestro pais hacia 1986, luego del advenimiento de la democracia, el Ministerio
de Salud Publica creo el “Programa Nacional de Salud Mental” (PNSM), transformacién
estructural que posibilité un cambio de paradigma y que implico un periodo de reorientacion
de la seguridad social, donde el estado se replegé y se redefinieron politicas sociales,
cambios que segun Bentura y Mitjavila (s.f.) surgen en América Latina impulsados por el
consenso de Washington que promovia reformas tributarias, disciplina fiscal, liberalizacién

comercial y financiera (p.5).

En esta misma linea, Ginés, Porcitncula y Arduino (2005) mencionan que dicho
cambio del modelo asilar dentro de la salud mental fue el resultado de una gran influencia
politica y una busqueda de procesos democraticos de la sociedad (p.129), mientras que
Bentura y Mitjavila (s.f.) establecieron que el PNSM fue un cambio centrado en la asistencia
integral y fuerte vinculo con la comunidad, lo que propicio espacios de rehabilitacion

psicosocial junto a la sociedad (p.4).

Por ello, a partir de la PNSM, a nivel nacional se produjo un notable avance en las
psicoterapias abiertas a la comunidad, donde convergen diversas orientaciones como
psicoanalisis, psicodrama, terapia conductual y cognitiva, terapia familiar sistémica, vincular
psicoanalitica y psicosomatica que emplean técnicas individuales, grupales y familiares, lo
gue constituyo el primer programa de psicoterapias y enfoques psicosociales consolidado

en los servicios publicos de salud. (Ginés, A., Porcilncula, H., Arduino, M., 2005, p.138)

Ademas, en 1990 se produce a nivel regional un hecho histérico en la salud mental
con el lanzamiento de la “Iniciativa Regional para la reestructuracion de la Atencion
Psiquiatrica en América Latina”, conferencia de Caracas donde se enfatiz6 que la atencién
centrada en el hospital debia ser reemplazada por una prestacion de servicios

descentralizada, participativa, continua y preventiva basada en la comunidad.
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En 1997, el Consejo Directivo de la OPS reiter6 el apoyo al proceso de
reestructuracion de la atencién psiquiatrica por medio de la resolucion CD 40/R19, donde se
inst6 a los estados miembros a desarrollar programas de salud mental, reorientar sus
servicios de salud mental a comunitarios, implementar acciones de control sobre trastornos
afectivos, epilepsias y psicosis, incrementar las acciones de promocién en salud mental y
desarrollo psicosocial de la nifiez, aumentar las asignaciones para programas de formacién
en salud mental, asi como mejorar la legislacion y regulaciones existentes para la

proteccion de los Derechos Humanos.

Es por ello, que la OMS decide desarrollar un conjunto de guias sobre salud mental
que titula “Informe Mundial de la Salud del 2001 ”en el que se menciona que los trastornos
mentales representan cerca del 12% del total global de dichas enfermedades y que para
este 2020 “representara aproximadamente el 15% de la discapacidad ajustada a los afios

de vida perdidos por enfermedad” (OMS, 2003, p.2)

En noviembre de 2005 se celebrd una Conferencia Regional de Reforma de los
Servicios de Salud Mental bajo el lema “15 afios después de Caracas”, la cual fue
auspiciada por la OPS/OMS y el Gobierno de Brasil, evento que constituyd un hito
importante y que permitié reflexionar sobre lo ocurrido en los anteriores quince afios en

cuanto a logros, avances y obstaculos, planteandose una mirada hacia el futuro.

Esto se vio reflejado en nuestro pais en el 2007, ya que se buscé actualizar la
normativa vigente a los compromisos adquiridos a partir de la Declaracién universal de los
derechos humanos en la ONU, por lo cual se presento el “Anteproyecto de Ley de Salud
Mental de la Republica Oriental del Uruguay”, teniendo como objetivo el “garantizar el
derecho humano a la salud mental de todas las personas, tanto en forma individual como
familiar, grupal o comunitaria, asi como su calidad de sujeto de derecho, no perdiéndose

ésta, en ninguna circunstancia”(p.3).
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El 49 Consejo Directivo de la OPS-OMS, en su sesion de setiembre del 2009,
aprobd la «Estrategia y Plan de Accién en Salud Mental» donde por primera vez los
ministros de salud de todos los paises del continente americano analizaron y aprobaron un
programa de trabajo para mejorar la atencion en salud mental, tratandose la experiencia

alcanzada de la region y realizandose un compromiso técnico y politico.

Por este motivo y luego de diez afios de su presentacion, es aprobada para su
implementacion la Ley 19.529, que en sus articulos 40 y 46 encomiendan a las Instituciones
la defensa y promocién de los derechos alli reconocidos y que mediante una coordinacion
con la Comisién Nacional de Contralor de la Atencién en Salud Mental ademas se difundan
normas, derechos y dispositivos orientados a la proteccién de las personas con sufrimiento

mental.

Recientemente, el plan de accion de la OMS sobre salud mental 2013-2020 que fue
refrendado en el 2013 por la Asamblea Mundial de la Salud, pone énfasis en las medidas
necesarias para proporcionar servicios adecuados a las personas que padecen trastornos
mentales como la esquizofrenia, siendo una recomendacion esencial en dicho plan la

transferencia de la prestacion de servicios desde las instituciones hacia la comunidad.
2e-Plan Nacional de Salud Mental en la Actualidad:

Por ultimo, segun publica el Ministerio de Salud Publica, el plan nacional de salud
mental (PNSM) para los afios 2020 a 2027 fue aprobado para su implementacion el pasado
26 de Febrero del presente afio, teniendo como “fin poner en practica politicas publicas
dirigidas a garantizar el derecho a la salud y su disfrute de manera integral y al mas alto

nivel posible a toda la poblacion de la Republica Oriental del Uruguay” (MSP, 2020, p.6).

Dicho programa fue elaborado por medio de la colaboracién de diferentes actores de
la sociedad que conformaron un grupo de trabajo interinstitucional y multidisciplinario para
cada area priorizada, participando en una etapa inicial integrantes del Area Programatica de

Salud Mental (APSM) y la Direccion General de la Salud (DGS) asi como dos expertos
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asesores de la Organizacion Panamericana de la Salud, y en una segunda instancia la
colaboracion de la academia, la sociedad civil, las sociedades cientificas, asociaciones
gremiales, usuarios y familiares, prestadores de salud, centros de rehabilitacion psicosocial,
profesionales de diferentes areas, MIDES, INAU, Institucion Nacional de Derechos

Humanos, Secretaria de DDHH de Presidencia, Junta Nacional de Drogas, MVOTMA.

El mismo plantea seis areas tematicas a desarrollar siendo las mismas promocién y
prevencion en salud mental, deteccién, asistencia y recuperacion, interinstitucionalidad e
intersectorialidad, capacitacién y formacion, cambio cultural, estigma y derechos, asi como

sistemas de informacién, evaluacién e investigacion.

Ademas, se parte de considerar que la salud mental resulta inseparable de la salud
en sentido general en sus objetivos y acciones y afirmando que la misma es un bien
publico socialmente determinado sostenido por todos sus actores y garantizado por el
Estado, siendo inseparable de la justicia y la inclusién social, por lo cual se afirma en una

cultura solidaria y resulta ajeno a toda forma de discriminacién o estigma.

Por ello, dicho plan busca por medio de una definicidon e implementacién de
estrategias mas efectivas, promover la salud mental a partir de la prevencién y reduccién de
la morbimortalidad y discapacidad de personas que padecen trastornos mentales,
brindandoles una atencién de calidad que tenga base en los derechos humanos y se centre

en un modelo comunitario e intersectorial de atencion.

3-Rehabilitacion Psicosocial
3a-Definicién de Rehabilitacién Psicosocial:

La historia de un sujeto solo se desarrolla a partir de una red de relaciones
interpersonales, ya que “toda relaciéon con los demas es de naturaleza esencialmente
afectiva y deriva de dos dinamismos a menudo combinados, el deseo y la identificacion.”

(Maisonneuve, 1985, p.75)
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Entonces, para lograr el maximo de posibilidades de un tratamiento en pacientes con TMG,
el mismo debe estar a cargo de “un equipo interdisciplinario, que utiliza conocimientos
individuales adaptados a un programa de rehabilitacion, los cuales se han de instrumentar a

través de un encuadre dirigido por un equipo técnico” (Martinez, 1985, p.203).

A este respecto, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y Asociacién Mundial de

Rehabilitacion Psicosocial (WAPR), definen a la rehabilitacion psicosocial como:

Un 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. Implica
a la vez la mejoria de la competencia individual y la introduccién de cambios en el
entorno para lograr una vida de la mejor calidad posible para la gente que ha
experimentado un trastorno psiquico o que padece un deterioro de su capacidad

mental que produce cierto nivel de discapacidad. (WAPR / WHO, 1997, p. 2)

Por lo cual, otro concepto importante en este tipo de tratamiento personalizado es
gue se debe pautar las estrategias a implementar con el individuo y, de estar presente, con
su familia, explicando desde el inicio cuales han de ser mas adecuadas e informando que
habrd modificaciones de estas durante el tratamiento, para lo cual se debi6 tener en cuenta
la historia, contexto, vinculos y aspiraciones de la persona, ya que: “la intervenciéon mas
costosa y compleja puede ser totalmente inutil si no tiene nada que ver con los simbolos y la

historia de la persona” (Evaristo, 2000, p.94).

Por esto, resulta importante afirmar la necesidad de implementar politicas enfocadas
en la comunidad que tengan como objetivo una mayor integracion de las personas con
trastornos mentales graves, ya que fuera de su fase aguda es plausible demostrar que el
esquizofrénico no es agresivo, no vive inmerso en un delirio permanente y puede llegar a

relacionarse con su entorno asi como llevar a cabo diferentes tareas, ya que “el apoyo de la
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red social y familiar parece, a largo plazo, mucho mas terapéutico que una hospitalizacion

con un programa incluso muy sofisticado” (Evaristo, 2000, p. 29).

Ademas, es indispensable la adhesion que este dispositivo genera al informar y
otorgar estrategias de afrontamiento tanto al usuario como a su entorno, previniendo
recaidas, aumentando habilidades sociales asi como la propia red social, o que resulta
acorde con el Documento de consenso sobre rehabilitacion e integracion social de las
personas con trastorno mental grave, donde se indica que “la rehabilitacién psicosocial debe
contemplarse como una filosofia de intervencion asistencial en dicho abordaje” (IMSERSO,

2003, p.9).

En cuanto al proceso, el mismo no ha de fijarse solamente en los aspectos de
recuperacion o afrontamiento de vicisitudes, sino de complementarse con una estrategia
gue potencie las fortalezas de los individuos, asi como una intervencién en su entorno, ya
que promulga “la existencia de virtudes en todas las personas y como el profesional debe
basarse en las habilidades que se han conservado para generar una individualizacién del
proceso y evitar la imposicién de etiquetas” (Costa et al., 1991, como se citd en Florit,

2006).

Es asi que como forma de descentralizar y mejorar la atencién, se ha tendido a
apoyar la implementacion de pequefios centros de salud mental dentro de la comunidad, ya
sean del estado o emprendimientos de diferentes ONG’s, los cuales implican un cambio

sustancial con grandes beneficios para los pacientes.

A su vez, dicho tratamiento debe ajustarse a la realidad de cada individuo, motivo
por el cual, resulta importante plantear los objetivos del mismo en forma clara y realista
desde el principio, lo que se ve mencionado por Del Castillo et &l (2011) al afirmar que es
“un modelo terapéutico integral basado en el paradigma biopsicosocial que apunta a

mejorar la calidad de vida del paciente, su familia y la comunidad (...) implica el encuentro
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entre la persona que presenta un trastorno mental, su familia, su entorno y el equipo

referente” (p. 85).

La enfermedad suele manifestarse diferente en cada uno, por lo que las estrategias
“podrian ser terapéuticas para un determinado tipo de patologia y de estructura de la
personalidad e iatrogénicas para otro tipo de patologia y de estructura de la personalidad”
(Silvestre et &l., 2013, p.292), por lo cual, podemos considerar que la esquizofrenia no se
debe entender como una patologia individual, ya que tenemos que visualizarla en una trama

relacional de quienes la padecen en relacién con las personas de su entorno.

Por ello, los tratamientos psicosociales aplican modalidades terapéuticas variadas
gue implican la adquisicién de habilidades, conocimiento de enfermedad, mejor manejo de
los sintomas, aumento de adherencia terapéutica, prevencion de recaidas y adquisicion de
habilidades psicosociales como medio para promover un funcionamiento acorde de la
persona en las relaciones sociales de diferentes ambitos, asi como participar de
actividades recreativas, un uso adecuado de los servicios de salud mental y mantener una

vida mas independiente en la comunidad (Asociacién Psiquiatrica Mexicana, 2014, p.69).

3b- Fases de la Rehabilitacion:

Es posible identificar varias fases en el proceso de rehabilitacion, las cuales pueden
superponerse, ir de atras hacia adelante o saltarse alguna ya que no son lineales, ayudando
a clarificar el proceso de rehabilitaciéon siendo las mismas “acogida, evaluacion,
establecimiento del plan de intervencion, intervencion propiamente dicha y seguimiento”

(Florit, 2006, p.230).

Fase de Acogida:

Se aplica un plan de acogida individualizado, el cual trata de establecer unas lineas
generales por medio de las cuales todo el equipo rehabilitador trabajara en un mismo

sentido desde que el usuario comienza el contacto con dicho equipo, iniciandose ademas
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una evaluacion e intervencion informal con la persona que se desarrollara méas en la

siguiente fase.

Ademas, en el momento en que una persona accede a un recurso de rehabilitacién
psicosocial suele enfrentarse a una situacion novedosa que puede generar estrés, ya que
sus tratamientos previos posiblemente no le hayan ofrecido las claves de cémo sera este
tipo de intervencion, muy diferente a los ingresos psiquiatricos o los tratamientos de

despacho.

El tiempo que ha de durar dicha fase es variable en funcion de cada proceso sin que
exista un modo Unico de realizar la acogida debiendo ser flexible en funcion de nivel de la
voluntad del sujeto y su creencia en la capacidad del proceso, capacidad cognitiva para
entender una situacién novedosa asi como su situacion legal, nivel de implicacién de su
entorno, nivel de cronicidad y gravedad de la enfermedad, grado de autonomia asi como
aceptacion de las relaciones sociales y capacidad para mantener contacto con otras

personas que padecen enfermedades mentales graves.

Fase de evaluacion:

Una vez logrado el compromiso con el usuario, cierto grado de motivacién hacia su
proceso de rehabilitacion y alcanzada la adaptacion del recurso a sus necesidades, se inicia
la fase de evaluacion, la cual es guiada por un profesional que se responsabilizara de todo

el proceso aunque éste se realice de forma interdisciplinar por todo el equipo.

Aqui se utilizara diferentes instrumentos como la entrevista semiestructurada, la
observacion natural y pruebas conductuales, cuestionarios y tests validados entre otros

como forma de valorar areas del funcionamiento de la persona y su entorno.

Fase de establecimiento del Plan Individualizado de Rehabilitacion:

La evaluacion realizada en la fase ya mencionada permite identificar tanto los déficit

gue se buscara disminuir asi como las fortalezas en las que se puede apoyar la intervencion
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futura, pudiéndose con ello fijar objetivos de la intervencién, los cuales han de ser

consensuados con el usuario y, de ser posible, con el entorno cercano en caso de existir.

Estos objetivos estan determinados por una implicacién directa del usuario en todo el
proceso rehabilitador al otorgarle continuamente informacion, asi como a partir de alcanzar
acuerdos, lo cual permite fijar objetivos a corto, mediano y largo plazo que deben quedar

plasmados en el Plan Individualizado de Rehabilitacion.

Fase de intervencion:

Esta fase varia su duracion de manera muy significativa en funcién del Plan
Individualizado de Rehabilitacion que se ha fijado, debe ser acompafiado en toda la fase por

un profesional de referencia, quien informara e implicara al usuario en todo su proceso.

Esta etapa se basara en programas de intervencion de eficacia contrastada, que se
adapten a la realidad de cada individuo y se oferten sélo a aquellos a los que realmente les
sean Utiles, siempre desde una légica inminentemente practica y realista, teniendo como
pilares “tutorias, apoyo a familias, programas de rehabilitacién y programas abiertos” (Florit,

2006, p.237).

Fase de seguimiento:

Esta es la Gltima fase del proceso una vez cumplidos los objetivos considerados,
donde trata de hacer un desenganche del usuario con respecto al centro y sus profesionales
y donde se debe cuidar a la persona con esmero, llevandolo adelante en forma progresiva y
planificada para que el usuario no se encuentre abruptamente sin los apoyos especificos de

la rehabilitacion.

3c-Objetivos y Metodologia de la Rehabilitacion:

En cuanto a los objetivos mas relevantes de la rehabilitacion psicosocial se pueden

identificar varios a alcanzar como una recuperacion de la enfermedad acorde a las
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posibilidades de la persona, una mejora en su calidad de vida, lograr una inclusion

comunitaria y crear un proyecto vital propio posible més alla de la enfermedad.

Dichos cambios son posibles a partir de potenciar los recursos conservados que
tiene la persona y que oficiardn de base para lograr una insercién social gratificante,
recuperando asi la capacidad de realizar actividades de la vida diaria y a su vez poder lidiar

con las ansiedades inherentes.

Por este motivo, resulta necesario que el proceso abarque al entorno de quien la
padece, ya que estas personas ven muy condicionada su evolucion por el rol de sus
familias, medio necesario para evitar una cronificacion que segun Evaristo (2000) “depende
de variables negativas: acontecimientos vitales estresantes, uso de sustancias (drogas,
farmacos, alcohol), ambiente familiar perturbado (emotividades negativas), estigma y
aislamiento social, exclusion, pérdida del papel social, patrones de asistencia institucional

de sustraccion” (p.43).

Ademads, para que el tratamiento resulte efectivo, es necesario que dichos obijetivos
sean realistas, cercanos y poco abstractos para funcionar como motor del proceso, siendo
importante generar comprension y tolerancia al instruir e informar a paciente, entorno y
comunidad, ya que el contacto con esta Ultima suele ayudar a reducir estigmas y prejuicios,
ya que “es de capital importancia para superar el miedo humano hacia lo desconocido,

sentimiento que generalmente alimenta a la locura” ( Evaristo, 2000, p.32).

Segun Mayorales et al (2000), dichas intervenciones tienen como objetivo el
entrenamiento de habilidades conductuales y resultan efectivas en la busqueda de disminuir
el impacto de la discapacidad que genera la enfermedad, lo cual implica un mejor ajuste a la
comunidad, prevencién de recaidas, asi como un uso mas adecuado de la atencién

hospitalaria y una reduccién de sintomas (Florit, 2006, p.236).

Por otra parte, se tratara de delimitar los objetivos teniendo en cuenta ciertas areas

gue segun Florit-Robles (2006) serian las siguientes:
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Rehabilitacién Cognitiva

Los objetivos en esta area implican recuperar funciones cognitivas deterioradas,
intentando preservar y optimizar las que funcionan adecuadamente y compensando las que
se han perdido, motivo por el cual, Gonzalez y Rodriguez Gonzéalez (2010), postulan que la
rehabilitacién cognitiva en una persona con psicosis resulta esencial en el proceso de
rehabilitacién psicosocial, ya que un alto porcentaje de estos sujetos presentan dificultades,
siendo factor decisivo en el pronéstico del paciente por presentar influencia en habilidades

0 competencias que se buscan desarrollar (p.326).

Aqui se ha de trabajar mas que nada sobre atencién sostenida y selectiva,
funcionamiento ejecutivo, abstraccion y categorizacion, por lo cual se aconseja aplicar
solamente a personas con altos déficit y con los demas trabajar con otra metodologia desde

otro tipo de programas en contextos mas naturales (Florit, 2006, p. 238).

Entrenamiento en Habilidades Sociales

La persona que sufre de esquizofrenia suele sufrir un aislamiento social y una
disminuida capacidad de relacionamiento, lo que puede cambiarse al potenciar recursos
que luego implementara en su entorno, por lo cual es “necesario que el programa de
entrenamiento en habilidades sociales incluya una parte especifica de rehabilitacién de
entrenamiento de la percepcion social” (Florit et al, 1998, como se cit6 en Florit 2006,

p.239).

Se puede decir entonces que un programa adecuadamente implementado de
rehabilitacién ha de tener dentro de sus espacios contemplado el entrenamiento de esta
area, proceso gue incentiva la adquisicion y recuperacién de los conocimientos, habitos y
habilidades necesarios para lograr una mayor integracion y/o reinsercién en la comunidad,

proceso continuo que mejora su calidad de vida.

Actividades de la Vida Diaria
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En esta técnica, se busca involucrar a quienes padecen TMG, sus familias,
profesionales y la comunidad, siendo todos elementos importantes en el proceso de
evolucion o deterioro de la enfermedad, ya que compartir un espacio entre personas que
padecen la enfermedad hace posible contrastar logros alcanzados desde un continuo
intercambio, tratando temas como sintomas, causas y fases de la enfermedad, asi como

explicando diagndsticos, identificando prodromos, factores de riesgo y proteccion.

A su vez, segun Florit (2006) habra que trabajar dentro del proceso “areas del
comportamiento relacionadas con el autocuidado, la competencia personal, planificacion
econdmica, los habitos de alimentacion y de cuidados generales de la salud, con el objetivo
de aumentar la independencia y la autonomia en aspectos considerados basicos y
cotidianos” (p.240), lo que aumentara la autonomia doméstica y la reincorporacién de la

persona a su entorno.

Intervenciéon con familias

“La psicoeducacion con las familias ha resultado efectiva para reducir las recaidas
de los pacientes, sus sintomas psicéticos, o el aumento de la competencia de los familiares
en el manejo de la enfermedad” (Mayorales et al, 2000, como se cité en Florit, 2006, p.
239), intervenciones en el entorno directo que en la practica pueden implicar una modalidad

unifamiliar o multifamiliar.

Ambas modalidades son herramientas comprendidas dentro del proceso de
rehabilitacién integral, ya que promueven mejoras en las condiciones de vida familiar,
tratandose la primera de ellas de entrevistas periddicas con la familia del paciente como
forma de realizar un seguimiento del caso, coordinar acciones e informar sobre el proceso,
mientras que lala segunda se trata de un dispositivo grupal que invita a familiares de
diferentes pacientes a compartir un espacio psicoeducativo, donde se busca generar un

apoyo mutuo a partir de relatos de vivencias.
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Dicha psicoeducacion dirigida a familiares, les permite un mejor manejo de
situaciones, ya que posibilita que estos puedan asumir el rol que ejercen, evitando asi

recaidas a partir de la informacion que se les proporciona.

Autocontrol

Como ya se ha mencionado previamente, la ansiedad en este padecimiento es una
limitante para la interaccién social asi como mantener o generar redes de apoyo, teniendo
en cuenta que los estresores tienen un rol fundamental en estos individuos, ya que son

quienes desbordan su capacidad de afrontamiento provocando recaidas.

Por dichas razones la rehabilitacion psicosocial por medio de sus diferentes
instancias, busca generar la capacidad de reconocer, manejar y tolerar situaciones que
produzcan ansiedad, a través de acceso ainformacion y técnicas de control de la
activacion fisiolégica como la respiracion y la relajacién muscular, mejorar el autoestima y

afrontar pensamientos negativos. (Gonzalez et al, 2010, p.325)

Este dispositivo hace hincapié en el entrenamiento de habilidades al implementar
actividades recreativas y deportivas, involucrando a los usuarios en tareas que les
interesen, lo que posibilita una mejora en su percepcién de si mismos, asi como en
competencias adquiridas, ya que “es el sentimiento de autoeficacia a la hora de enfrentarse
a una situacion potencialmente estresante, cuando el sujeto evalla sus recursos para

hacer frente a esa situaciéon que le impacta”. (Abelleira et al, 2010, p.173)

Psicomotricidad

En muchos casos, quienes padecen esta enfermedad pueden ver afectada su
motricidad, por lo cual es importante adecuar habitos de ejercicio fisico, ya que a la apatia
habitual se pueden sumar efectos derivados de la medicacion, siendo necesario incorporar
espacios de expresion corporal como entrenamiento previo a las habilidades sociales y la

percepcion de emociones en el entrenamiento del autocontrol.



33

Segun Sefchovich & Waisburd (1992), en la rehabilitacion psicosocial las actividades
con movimiento que realizan los usuarios son herramientas para habilitar tanto su expresion
de emociones como aumentar su propia psicomotricidad, lograndose cambios en el
relacionamiento consigo mismos y con los demas, rasgos del proceso que posibilitan “la
aceptacion del propio cuerpo, integracién y cambio del esquema corporal, capacidad de
vincularse; goce por el juego, creatividad, exteriorizacion de afectos y aceptacion del
colectivo, asi como adquisicion de seguridad, mayor autoestima, construccion de recursos
internos a partir del conocimiento de si mismo, sus limites y posibilidades” (Saskia, 2007,

p.102).

Ocio e Integracion Comunitaria

“La capacidad de participar y disfrutar de actividades de recreo de su propia
eleccion, es también un elemento importante de la Rehabilitacién Psicosocial, siendo el
acceso a actividades de ocio adecuadas y la libertad de eleccién condiciones

indispensables para una actividad de ocio saludable”. (WAPR /WHO, 1997, p. 4).

Las actividades de ocio estructuradas, asi como las de moderado ejercicio fisico
resultan efectivas para reducir conductas psicéticas que vuelven a surgir una vez finalizadas
éstas, las cuales deben ser breves, frecuentes y sencillas asi como relativamente
novedosas en las cuales se desarrollen recursos normalizados, con participacién social y

gue impliquen de reforzadores naturales para los usuarios.

Formacién Laboral

Actualmente, en nuestro pais, la ley de salud mental N°19529 sefiala que se debe
promover politicas que permitan la inclusién laboral para personas con trastornos mentales,
ajustandose al perfil de las mismas y su sostenibilidad, destacandose en su articulo 12 la
implementacion de cursos en formacion laboral y profesional con certificaciones validas en
tal &mbito, talleres de sensibilizacion y talleres especiales para empleos con apoyo y

trabajo protegido entre otros.
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Por tal motivo, muchas personas con esquizofrenia pueden abordar su insercién
laboral usando herramientas que la rehabilitacion otorga, teniendo en cuenta que estas
redes de servicios, segun la OMS, deben poseer caracteristicas como “accesibilidad,
integralidad, coordinacién y continuidad de los cuidados, territorialidad o sectorizacion,

efectividad, equidad y respeto por los derechos humanos.” (Del Castillo et al, 2011, p.86).

4-Reflexiones Finales:

Partiendo del concepto planteado por Garcia Badaracco (1989) en el cual somos
sujetos multidimensionales, hemos de asumir que aquellos que se vean afectados por TMG
y particularmente quienes sufren de esquizofrenia, han de ser tratados por una Comunidad
Terapéutica que los contemple en su particularidad, reconociéndolos como poseedores de
derechos y deseos, motivo por el cual dicha intervenciéon ha de poner énfasis en la
importancia de los vinculos, con un abordaje que busque potenciar aspectos sanos y tenga

el respeto necesario a la singularidad y asi evitar estigmatizaciones.

Por ello, ante tratamientos previos, la rehabilitacion psicosocial se muestra como una
estrategia integral adecuada para tratar a quienes padecen esta enfermedad, ya que implica
actividades grupales e individuales que suelen priorizar el estimulo de la autonomia,
habilitando asi la participacion de los pacientes como de los familiares para alcanzar una

mayor reinserciéon psicosocial y laboral.

Es asi posible identificar este abordaje como un trabajo en conjunto con la comunidad, ya
gue posibilita una mejora acorde a cada paciente por medio de técnicas que apuntan a
mejorar habilidades de la vida cotidiana y manejo del estrés inherente a partir de un
entrenamiento social, motivo por el cual Montero (2004 ) dice que “cuando hablamos de
comunidad no nos referimos a grupos homogéneas, pero si a grupos compuestos por
individuos que comparten conocimientos, sentimientos, necesidades, deseos, proyectos,

cuya atencioén beneficiara al colectivo, beneficiando asi a sus miembros” (p.97).
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Esto resulta importante si tenemos en cuenta el sufrimiento que la enfermedad
genera, ya que la misma implica una discapacidad a asumir el consiguiente impacto
emocional y econémico que acarrea, tanto para la persona que la padece como para
quienes lo rodean, lo que resulta dificil de sobrellevar si no se tiene una red de contencién

gue implique a los diferentes actores de nuestra comunidad.

Por ello, es relevante mencionar que la implementacion de la Ley 19.529 resulta aiin
exigua, ya que persiste una brecha donde no todas las personas que requieren un
tratamiento adecuado logran acceden al mismo, siendo quienes disponen de menos
recursos quienes ven mas reducidas sus posibilidades al no lograr acceder a centros
especializados en rehabilitacion psicosocial, siendo habitual su destino el ingreso en

instituciones asilares con efecto adverso.

De hecho el PNSM aprobado para su implementacion a partir de este afio sefiala
ciertos nudos que dificultan su implementacion dentro de los cuales se puede mencionar
como mas relevantes la persistencia de concepciones estigmatizantes, una medicalizacién,
psicologizacion y patologizacién donde persisten estructuras como hospitales psiquiatricos y
asilares con internacién prolongada, falta de asignacion de recursos, accesibilidad dispar o
una formacién de profesionales poco alineada con el modelo de atencién comunitario entre

otros.

Para finalizar, en cuanto a la dinAmica de la rehabilitacion psicosocial y los centros
gue aplican dicha estrategia terapéutica, he de decir que su funcionamiento me remite a
Gonzalez Regadas (1992) ya que si una institucion terapéutica logra funcionar tréficamente
se ha de generar un espacio de creacion y juego que ayuda a la trasformacion de impulsos
y simbolizacién, lo que en definitiva posibilita una salida del espacio familiar, conteniendo
aspectos de la identidad de los usuarios que la componen a partir de la pertinencia a una

familia, grupo y/o institucion social.
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